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PRESENTACIÓN 

 

El Gobierno del Estado de Sonora a través de la Secretaría de Salud 
Pública y el Comité Estatal Interinstitucional para la Formación y Capacitación 
de Recursos Humanos e Investigación en Salud; convocaron este año a todos 
los interesados en la investigación en el área de la salud a concursar en los 
Premios de Investigación 2010 a verificarse durante la Decimoctava Reunión 
de Investigación en Salud 2011; las categorías o temas a concurso fueron: 

Premio Área 

  Enf. Beatriz López Soto   Asistencia Social y Educación en Salud 

  Dr. José Miró Abella   Salud Pública 

  Dr. Gastón Madrid Sánchez   Biomedicina y Química 

  Dr. Ernesto Ramos Bours   Medicina Clínica 

 

Así, del 19 al 21 de mayo de este año, se llevó a cabo el evento en las 
magníficas salas del Instituto Tecnológico de Sonora en Ciudad Obregón; con 
el objetivo de Promover la Enseñanza e Investigación en Salud en el Estado de 
Sonora; llevando como temas centrales las concernientes a: Sociedades del 
Conocimiento, Salud del Adulto Mayor y Diabetes Mellitus; mismos que 
tomaron forma en los invaluables trabajos y discusiones que se presentaron en 
las diversas Conferencias Magistrales, Paneles, Mesas Redondas, Carteles, 
Talleres y por supuesto en la Exposición de Trabajos Libres. 

 Agradecemos a quienes con su esfuerzo y calidad hicieron posible el 
éxito de este evento, a los participantes como ponentes o asistentes, a los 
organizadores, a la Institución sede y demás organismos educativos, de 
investigación y de salud; queda en estas memorias un claro ejemplo de que 
formando alianzas podemos intervenir en la mejora directa de la salud y 
bienestar de todos quienes vivimos en este bello Estado de Sonora. 

Esperamos que esta obra sea de utilidad para quienes inician su interés 
en los temas de investigación y educación en salud, los conminamos a hacer 
uso libre de ella y a ponerse en contacto con quienes manejan su misma línea 
de trabajo, estudiosos e investigadores que año con año, nos hacen el favor de 
compartir sus experiencias, avances y resultados en este evento. 

 

Dr. José Jesús Bernardo Campillo García 

Secretario de Salud del Estado de Sonora 
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Resumen 
Objetivo. Diagnosticar las condiciones antropométricas y de alimentación de 
preescolares atendidos en las Estancias Infantiles del Sur de Sonora, que permita la 
detección de deficiencias para desarrollar acciones conjuntas de mejora continua. 
Método. Se compiló el total de estancias seleccionándose 80 estancias en 10 
municipios: Cajeme (25), Bácum (4), Benito Juárez (3), Álamos (3), Navojoa (15), 
Guaymas (13), San Ignacio Río Muerto (1), Rosario (2), Empalme (5) y Etchojoa (7). 
En estudio transversal descriptivo con muestreo no probabilístico e intencional se midió 
peso (báscula SECA CLARA-803) y estatura (cinta métrica metálica) de 561 
preescolares, calculándose puntaje Z peso para edad (p/e), talla para edad (t/e) y peso 
para talla (p/t). La evaluación dietaria (567 preescolares) fue por registro pesado de 
alimentos. Resultados: Se detectó 13.9% de desnutrición con p/e y p/t; así como 23.7% 
de sobrepeso+obesidad+obesidad grave con p/e y 27.6% con p/t. La distribución 
energética promedio de la dieta fue 15.74±6.29% proteína, 29.46±14.38% lípidos y 
58.64±23.65% hidratos de carbono. El  porcentaje de adecuación promedio en proteínas 
fue elevado (290.93±248.75%) y deficiente en calcio (85.68±141.17%) e hierro 
(73.15±118.61%); las mayores prevalencias de inadecuación fueron en calcio (48.9%), 
hierro (39.5%) y vitamina A (31.2%). Conclusión. Es necesario adecuar los menús a los 
requerimientos de la edad de los preescolares y la disponibilidad de la región, así mismo 
promover buenas prácticas de cocinado entre las encargadas de la alimentación y los 
padres. Optimizar estas condiciones permitirá desarrollar en un futuro acciones 
conjuntas de mejora continua en colaboración con instancias correspondientes. 
 

Introducción 

 

México vive un proceso de urbanización y aumento en su productividad 

económica acorde a la nueva era de la globalización; de los últimos 25 años del siglo 

XX hasta la fecha, se ha observado una mayor participación de la mujer en este proceso. 

Por lo que las familias mexicanas tradicionales de clase baja y media han visto 

modificada su dinámica y han considerado a las guarderías o estancias infantiles como 

una alternativa que atienda a sus hijos durante el tiempo de trabajo fuera del hogar. En 

tales circunstancias, las madres se ven obligadas a dejar a sus hijos, a veces en edades 

muy tempranas (menores a dos meses), en dichos lugares, delegando la responsabilidad 
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de su alimentación a terceras personas (Vásquez–Garibay, 2007). Sin embargo, la 

asistencia y permanencia del niño lactante y preescolar en guarderías o centros de 

desarrollo infantil han sido cuestionadas por diferentes razones, entre las que destacan la 

frecuencia de infecciones de vías respiratorias y digestivas, y ciertas conductas en su 

alimentación, sobre todo del lactante, que pudieran ser incorrectas (Ceballos et al., 

2005). A pesar de las condiciones que lleguen a tener dichas estancias, es mayor la 

necesidad de empleo de las madres trabajadoras, quiénes en múltiples casos deben hacer 

uso de este tipo de programas para ingresar a la fuerza laboral y poder solventar los 

gastos familiares.  

Es así como el Programa de Guarderías y Estancias Infantiles para Madres 

Trabajadoras de la Secretaría de Desarrollo Social, tiene como objetivo disminuir la 

vulnerabilidad de los hogares en condiciones de pobreza, a través del apoyo a los padres 

de familia brindándoles un espacio seguro para el cuidado de sus hijos, teniendo así la 

oportunidad de trabajar o buscar empleo con la tranquilidad de que sus hijos están en un 

lugar adecuado para su desarrollo. 

Con respecto a la nutrición infantil, aunque una mala alimentación produce 

estragos entre la población en general, sus efectos parecen más nocivos cuando se 

padece durante los primeros años de vida. Los niños en edad temprana, se encuentran en 

una etapa crítica de crecimiento y maduración que se puede ver gravemente alterada por 

déficit y/o excesos nutrimentales  (Rivera-Dommarco et al., 2001). En los seres 

humanos los modos de alimentarse, preferencias y rechazos hacia determinados 

alimentos están fuertemente condicionados por el aprendizaje y las experiencias vividas 

en los primeros 5 años de vida. Además de las influencias sociales, se ha señalado que 

las influencias genéticas y de ambiente familiar compartido, tienen un impacto relevante 

sobre el patrón de ingestión y la conducta alimentaria (Domínguez et al., 2008).  

Un gran número de niños durante la etapa preescolar asisten a guarderías o 

jardines de infancia, lo que contribuye a la adquisición de una serie de normas sociales 

y un mayor grado de socialización, al mismo tiempo que participa en juegos y en 

comidas. El niño va aprendiendo a desarrollar sus preferencias en materia de 

alimentación, en el sentido de desarrollar su gusto comprobando diversos sabores y 

olores. Asimismo el niño verifica la textura de los alimentos, que juega un papel 

importante en el sentido de orientar hacia determinadas preferencias (Lawless, 1985). 

La apariencia del alimento contribuye a la aceptación de algunos de ellos e incluso 

influencia algunas percepciones entre los sabores (Christensen et al., 1983).  
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En general, durante la etapa de la niñez se incorpora la mayoría de los hábitos y 

prácticas alimentarias. Los padres y personas encargadas de la alimentación del infante 

tienen un rol fundamental en la educación y transmisión de pautas alimentarias al niño, 

que permitan enfrentar precozmente las enfermedades relacionadas con conductas 

alimentarias alteradas (rechazos alimentarios, obesidad, diabetes, dislipidemias, 

anorexia nerviosa) (Osorio et al., 2002).  

Las personas encargadas de la alimentación del preescolar, ya sean los padres o 

los encargados de las propias estancias infantiles, son responsables de múltiples 

funciones indispensables para asegurar una adecuada alimentación (Plazas, 2001). Es 

por ello que el papel que desempeña la estancia en la alimentación del preescolar 

adscrito a la misma es primordial para lograr adecuados hábitos de alimentación con el 

consecuente desarrollo de preferencias por alimentos saludables. Las acciones 

generadas para ello les permitirán mejorar su estado de nutrición en esta etapa tan 

importante de la vida, así como disminuir los riesgos de padecer enfermedades 

relacionadas con la alimentación en la adultez. 

El objetivo de la investigación fue diagnosticar las condiciones antropométricas 

y de alimentación de preescolares atendidos en las Estancias Infantiles del Sur de 

Sonora, que permita la detección de deficiencias para desarrollar acciones conjuntas de 

mejora continua en colaboración con las instancias correspondientes.  

El presente proyecto de investigación formó parte del Proyecto 

Multidisciplinario “Diagnóstico integral para la mejora continua de la Red de Estancias 

Infantiles de la SEDESOL en el Sur de Sonora”. Se tuvo el financiamiento de la 

Secretaría de Desarrollo Social, dentro de la Subsecretaría de Desarrollo Social y 

Humano, como parte del Programa de Guarderías y Estancias Infantiles para Apoyar a 

Madres Trabajadoras en Sonora. 

 

Método 

 

Implicaciones éticas. 

Se consideraron las implicaciones según los principios de la declaración de 

Helsinki y con la aprobación del Comité de Ética del Instituto Tecnológico de Sonora. 

La investigación fue solicitada, autorizada y financiada por la Secretaría de Desarrollo 

Social (SEDESOL), dentro de la Subsecretaría de Desarrollo Social y Humano, como 

parte del Programa de Guarderías y Estancias Infantiles para Apoyar a Madres 
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Trabajadoras. El proyecto siguió fielmente las indicaciones y consideraciones 

establecidas por la SEDESOL.  

 

Diseño del estudio. 

La investigación fue del tipo transversal y descriptiva, con muestreo no 

probabilístico e intencional. Se compiló la lista del total de estancias registradas en el 

programa de Estancias Infantiles del Sur del Estado de Sonora y se seleccionaron 80 

estancias en 10 municipios, distribuidas de la siguiente manera: 25 del municipio de 

Cajeme, 4 en Bácum, 3 en Benito Juárez, 3 en Álamos, 15 en Navojoa, 13 en Guaymas, 

1 en San Ignacio Río Muerto, 2 en Rosario, 5 en Empalme y 7 en Etchojoa (anexo 1).  

 

Participantes. 

Se evaluaron preescolares menores de 4 años de edad con antropometría (561 

preescolares) y registro pesado de alimentos (567 preescolares),  de sexo indistinto, de 

nivel socioeconómico bajo, según la capacitación establecida por Rentería-Mexía et al. 

(2009). 

 

Antropometría. 

La medición de peso y talla fue realizada siguiendo los procedimientos 

recomendados por la OMS (WHO, 1995) y registrados en los formatos diseñados para 

ello. 

Peso corporal. Se utilizó una báscula portátil (marca SECA CLARA Modelo 

803; SECA Deutchland, Medical Scales and Measuring Systems; Hamburgo, Alemania) 

con capacidad máxima de 150 kg y precisión de 0.1 kg. Durante la medición la báscula 

se encontraba en una superficie plana, horizontal y firme para ser equilibrada y nivelada 

en cada lugar donde se colocaba, así como ajustada cada 10 mediciones. Los 

preescolares se pesaron descalzos, con el mínimo de ropa, y sin prendas diferentes al 

pantalón o falda, blusa o camisa y ropa interior, además de prestar un cuidado especial 

para evitar objetos en los bolsillos, cuidando que los pies estuvieran en una posición 

central y simétrica con la plataforma de la báscula, manteniendo las manos a los 

costados. En el caso de aquellos preescolares que no pudieran mantenerse de pie, un 

entrevistador lo sostuvo mientras se pesaban ambos y posteriormente se restó el peso 

del entrevistador. 

Estatura (talla). Se utilizó una cinta métrica metálica graduada en mm la cual se 
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instrumentó como equipo de medición. Los sujetos se colocaron de pie de manera que 

los talones estuvieran ligeramente unidos y guardando un ángulo de 45º. Los brazos se 

mantuvieron a los costados y colgando libre y naturalmente a lo largo del cuerpo, 

mientras que la cabeza permaneció en el plano de Frankfort (paralela al piso). Los 

talones, glúteos, espalda y parte posterior de la cabeza se posicionaron en contacto con 

el instrumento, haciendo coincidir la línea mediosagital del cuerpo con la línea media 

del instrumento. En el caso de niñas, fueron despojadas momentáneamente de los 

accesorios que sujetaban el cabello, así como de peinados que obstruían la medición.  

Indicadores antropométricos. Se calcularon los indicadores peso para edad, talla 

para edad y peso para talla expresados como puntaje Z, con el paquete computacional 

Epi-Info Versión 3.2, 2004, que utiliza los estándares internacionales del NCHS (2000) 

y las tablas del CDC (2000) (Kuczmarski et al., 2002).  

Los puntos de corte de puntaje Z fueron los establecidos en la NORMA Oficial 

Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atención a la salud del niño, mostrados en la 

tabla 1. 

 

Tabla 1. Valoración de la nutrición y el crecimiento del niño menor de un año y de uno 
a cuatro años. 

 
Desviación estándar 

con 
relación a la 
mediana 

Indicador 
Peso / Edad 

Indicador 
Talla / Edad 

Indicador 
Peso / Talla 

+ 2 a + 3 Obesidad Alta Obesidad 
+ 1 a + 1.99 Sobrepeso Ligeramente alta Sobrepeso 
más-menos 1 Peso normal Estatura normal Peso normal 
- 1 a - 1.99 Desnutrición leve Ligeramente baja Desnutrición leve 
- 2 a - 2.99 Desnutrición 

moderada 
Baja Desnutrición 

moderada 
- 3 y menos Desnutrición grave  Desnutrición grave 

 
Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, para la atención a la salud del niño. 

 

Evaluación del consumo de alimentos y nutrimentos. 

Se realizó con el método registro pesado de alimentos (Sanjur y Rodríguez, 

1997), considerando una modificación recomendada por Parra-Cabrera et al. (1997) 

denominada evaluación de la dieta habitual. El método consistió en la modificación del 

método de pesas y medidas tradicional por un sistema semi-cuantitativo con el registro 

pesado de alimentos consumidos. Este método es adecuado para describir la ingesta de 
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una muestra grande de una población con una alimentación homogénea. Durante la 

visita a cada estancia se pesaron los alimentos consumidos por cada niño, registrándose 

ya sea el desayuno, colación o comida dependiendo de la hora de la evaluación. Para 

ello se emplearon balanzas marca Camry con capacidad de 2 kg y graduación de 5 g 

(Profit Kent Ind. Ltd, Hong Kong, China; importado por OSTA de México, S.A. de 

C.V.  

En cada estancia se calibró la balanza y la escala se ajustó en cada ocasión 

necesaria. Primeramente se pesó el plato y/o vaso vacío, después de colocar cada 

alimento y/o bebida en el plato o vaso, estos se pesaban de nuevo y por diferencia se 

registraba la cantidad servida. Posterior al consumo se volvían a pesar los restos sin 

consumir de alimentos y/o bebidas y de nuevo por diferencia se cuantificó la cantidad 

consumida de cada tipo de alimento al momento de la evaluación. En los casos 

necesarios de alimentos servidos en piezas como por ejemplo tortillas, pan, azúcar o 

polvo para preparar bebida sabor chocolate, entre otros similares, se utilizaron medidas 

de unidades estándar previamente establecidas.  

El consumo de energía y nutrimentos se calculó a través de las Tablas de 

Composición de Alimentos del Centro de Investigación en Alimentación y Desarrollo, 

A.C. (Ortega et al., 1999) por medio del software NutriSys Versión 1.0 (ITSON). Se 

calculó el aporte energético por macronutrimentos según los factores de conversión. Así 

mismo se calculó el porcentaje de adecuación de energía y nutrimentos dividiendo el 

consumo del nutrimento específico entre la Ingestión Diaria Recomendada (Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 2001a y b). Dicho 

porcentaje de adecuación se comparó con el porcentaje recomendado según el número 

de comidas evaluadas de cada preescolar (tabla 2). Con respecto a la prevalencia de 

inadecuación, se tomó el porcentaje de sujetos que presentaron un consumo de 

nutrimentos inferior al 50% del valor correspondiente de la IDR.  

 
Tabla 2. Distribución de la energía en la ración diaria del preescolar. 
 

Toma Porcentaje de la energía diaria 
Desayuno 25% 
Colación a media mañana 12.5% 
Comida 25% 
Merienda 12.5% 
Cena 25% 
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Análisis estadístico 

Se creó una base de datos en el programa Microsoft Excel 2003 y se realizó un 

análisis estadístico descriptivo de las variables antropométricas y dietarias, con el 

programa Statgraphics (2009). 

 

Resultados 

 

Antropometría. 

En la tabla 3 se presentan las mediciones antropométricas de preescolares según 

la distribución por edad y sexo, donde se obtuvo 48.5% femenino (edad promedio 

29.63±9.2 meses) y 51.5% masculino (edad promedio 31.03±8.85 meses). 

Independiente del sexo, un 27.3% estaba en la categoría de 1 a 2 años, 41.1% de 2 a 3 

años y 31.6% de 3 a 4 años. En el mismo sexo, tanto la estatura como el peso fueron 

mayores conforme aumentaba la edad, así mismo dichos parámetros fueron mayores en 

niños que en niñas de una misma categoría de edad. 

 

Tabla 3. Mediciones antropométricas de preescolares por categoría de edad. 
 

 Categoría de edad 
 1 a 2 años 2 a 3 años 3 a 4 años Total 

Femenino 
n 82 105 85 272 

Edad (meses) 18.81±3.45 29.31±3.74 40.46±3.34 29.63±9.2 
Edad (años) 1.57±0.29 2.44±0.31 3.37±0.28 2.47±0.77 
Estatura (cm) 81.83±5.70  90.17±5.05 97.31±5.27 89.88±8.07 
Peso (kg) 11.60±1.73 13.59±3.64 15.33±2.65 13.53±3.21 
 Masculino 

n 71 126 92 289 
Edad (meses) 19.19±3.33 30.33±3.41 41.12±3.23 31.03±8.85 
Edad (años) 1.6±0.28 2.53±0.28 3.43±0.27 2.58±0.75 
Estatura (cm) 83.09±6.6 91.65±5.5 98.73±5.21 91.8±8.14 
Peso (kg) 12.36±2.17 14.03±2.2 16.03±2.67 14.25±2.71 

 
La tabla 4 muestra los promedios de los indicadores antropométricos de puntaje 

Z por edad, por sexo y en el total de la población, aunque no son muy representativos de 

la categoría en general si pueden indican algunas tendencias. El promedio de talla para 

edad fue similar en todas las categorías de edad, sin embargo fue diferente entre sexos. 

Así mismo el promedio de peso para edad fue menor en la categoría 2 a 3 años y similar 

entre sexos, mientras que el promedio de peso para talla fue mayor en la categoría de 1 
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a 2 años, siendo mayor en el sexo masculino. 

 

Tabla 4. Indicadores del estado de nutrición de preescolares por categoría de edad 
(n=561). 

 
Categoría Puntaje Z 

Talla para 
edad 

Peso para 
edad 

Peso para talla 

Por edad    
1 a 2 años 0.17±1.77 0.26±1.37 0.63±1.44 
2 a 3 años 0.17±1.31 0.18±1.35 0.13±1.43 
3 a 4 años 0.15±1.22 0.27±1.31 0.19±1.61 
Por sexo    
Femenino 0.25±1.39 0.21±1.34 0.24±1.36 
Masculino 0.09±1.45 0.24±1.34 0.33±1.62 
Total 0.17±1.42 0.23±1.34 0.29±1.15 
 

La figura 1 establece la prevalencia por categoría de puntaje Z. Con respecto a 

talla para edad existió 16.8% de desnutrición, lo que equivale a baja talla; mientras que 

con peso para edad y con peso para talla la desnutrición fue 13.9%. Así mismo las 

categorías de sobrepeso, obesidad y obesidad grave suman 23.7% con peso para edad y 

27.6% con peso para talla (un 24% de la población mostró talla alta con el indicador 

talla para edad).    

 

Consumo dietario. 
 

En la tabla 5 se observa la distribución promedio de los macronutrimentos por 

sexo con respecto a la energía consumida, donde los hidratos de carbono representaron 

58.64±23.65%, proteínas 15.74±6.29% y 29.46±14.38 lípidos, encontrándose dentro de 

los porcentajes recomendados por la NOM-031-SSA2-1999.  

 
 

Figura 1. Porcentaje de preescolares por categoría de puntaje Z (n= 561). 
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Tabla 5. Distribución energética (%VET) por macronutrimentos de preescolares 
(n=567). 

 
% Valor energético total 

   Femenino Masculino Total 
n 271 296 567 

Energía (kcal) 455.92±283.62 487.68±283.86 472.50±283.94 
Proteína (%)    15.54±6.02 15.93±6.52 15.74±6.29 
Lípidos (%) 29.34±14.23 29.57±14.55 29.46±14.38 
Hidratos de Carbono (%) 58.81±19.47 58.49±26.95 58.64±23.65 
 

En la tabla 6 se aprecia el % de adecuación en el consumo de nutrimentos 

importantes en esta etapa de la vida, donde las  proteínas tuvieron un porcentaje de 

adecuación elevado 290.93±248.75%, siendo casi 3 veces mayor a la IDR. Por el 

contrario el porcentaje de adecuación de hierro fue 73.15±118.61%.  

 
Tabla 6. Porcentaje de adecuación en el consumo de energía, macro y micronutrimentos 
de preescolares (n=567). 

 
% de adecuación 

    Femenino Masculino Total 
n 271 296 567 

Energía 110.59±66.77 111.43±63.50 111.03±65.03 
Proteína 275.42±234.14 305.13±261  290.93±248.75 
Ca 77.70±112.21 92.97±163.09 85.68±141.17 
Fe 66.53±44.35 79.21±158.48 73.15±118.61 
Vit. A 150.74±158.41 146.79±136.54 148.68±147.28 
Vit. C 283.22±260.26 271.56±430.66 277.13±359.19 
Folatos 221.31±249.49 241.47±244.10 231.84±246.68 
 

Con respecto a  la figura 2 se detectó un 73.2% de preescolares que consumieron 

más de 150% de la IDR en proteínas y 28.8% de preescolares más del 125% en energía 

de acuerdo a la IDR. Por otra parte un 33% de los preescolares consumieron alimentos 

con menos del 75% de la IDR de energía. 

 

 

 

Figura 2. Porcentaje de preescolares según su consumo de energía y proteínas en 

referencia a la IDR (n=567) 
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En el presente estudio se encontró una prevalencia de inadecuación de 48.9% de 

preescolares en calcio, 39.5% en hierro y 31.2% en vitamina A (figura 3). 

 

Figura 3. Prevalencia de inadecuación (% de preescolares con consumo menor al 50% 

de la IDR) de energía y nutrimentos (n=567) 

 

 

 

 

 

Discusión 

 

Es importante considerar que la población evaluada presenta la coexistencia de 

ambos estados inadecuados de nutrición, tanto desnutrición como sobrepeso-obesidad, 

así mismo dichas prevalencias encontradas en esta investigación son mayores a las 

reportadas nacionalmente en la Encuesta de Salud 2006 (Olaiz-Fernández et al., 2006). 

En comparación con un estudio realizado por Ceballos et al. (2005) en preescolares del 

estado de Jalisco, el promedio de edad aunque fue mayor que el de nuestra población, 

en peso y talla se obtuvieron valores promedios (14.25±2.74 kg y 0.95±0.09 m 

respectivamente) similares a lo observado en nuestra población. Por otra parte, en el 

estudio realizado por Rodríguez et al. (2002) en preescolares de Argentina tuvieron 

13.4% de prevalencia en sobrepeso y 13.4% en desnutrición con peso para edad, así 

como 8.5% de baja talla para edad, prevalencias menores que las detectadas en la 

presente investigación. 

Así mismo, Poveda et al. (2007) al evaluar preescolares de Colombia muestra 

resultados diferentes a las de esta investigación, presentando sobrepeso de 0.4% con 

peso para edad y 2.6% con peso para talla y un 31.5% en riesgo de sufrir desnutrición 

con talla para edad, que permite comparar con la mayor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad que presenta nuestra población. 

En la Encuesta Nacional de Nutrición de 1999 el 22.6% de niños menores a 5 

años presentó bajo peso para la edad en el Norte del país, mientras que en la Encuesta 

de Salud de 2006 se presentó 5% de bajo peso y 12.7% de baja talla para edad. 

Comparando los resultados del año 2006 con las prevalencias mostradas en la figura 2, 

donde se tiene un 13.9% de preescolares con bajo peso para la edad y con bajo peso 
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para talla, se puede decir que nuestra población presentó prevalencias mayores de 

desnutrición. Por otra parte en la ENN de 1999 se presentó un 21.7% de talla alta en el 

indicador talla para edad siendo similar al porcentaje de 24% presentado en nuestra 

investigación. 

Con respecto al consumo de energía y nutrimentos, se compararon los resultados 

de la tabla 5 en este estudio con los de Barquera, et al. (2003). Dicho autor evaluó el 

consumo de alimentos al día en preescolares y detectó una distribución energética de 

53% por hidratos de carbono, 13.8% por  proteínas y 34.1% por lípidos. Dichos 

resultados son similares al 58.64±23.65 por hidratos de carbono, 15.74±6.29 por  

proteínas y 29.46±14.38 por lípidos evaluados en nuestra investigación. Aunque es en 

promedio una distribución adecuada según la recomendación en esta etapa de vida 

(tabla 5), se detectó un número importante de preescolares que no cumplían ni siquiera 

con el 50% de la recomendación (figura 3). 

Galván y Atalah (2008) en niños menores a 5 años del estado de Hidalgo 

registraron el porcentaje de adecuación del consumo diario de energía y 

micronutrimentos (retinol, calcio, hierro y zinc) los cuales fueron inferiores al 100%, 

con excepción de las proteínas, siendo levemente superiores. Los resultados 

encontrados por dicho autor también difieren con los encontrados por Barquera et al. 

(2003) donde el porcentaje de adecuación de energía fue 67.4%, de proteínas 180.5%, 

vitamina A 61.9%, vitamina C 135%, folato 81.1% y calcio 94.2%. Sin embargo, en 

nuestra población se encontraron porcentajes de adecuación elevados de proteínas 

(mayores de 200%) y bajos de hierro (menores de 80%), así como prevalencias de  

inadecuación mayores de 30% en calcio, hierro y vitamina A, los cuales deben ser 

modificados para evitar enfermedades relacionadas con dichos consumos excesivo 

(proteínas) y deficiente (micronutrimentos) (tabla 6). 

 

Conclusiones  

 

El diagnóstico de las condiciones nutricias de preescolares adscritos a las 

estancias infantiles del Sur de Sonora permitió identificar la coexistencia tanto de bajo 

peso como de obesidad, ambas condiciones relacionadas, entre otros factores, con la 

deficiencia o exceso de alimentación. La evaluación de los consumos alimentarios 

detectó una elevada ingestión de proteína, que aunque es patrón típico de la 

alimentación del sonorense, si se adquiere este tipo de dieta en esta etapa de la vida se 
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convierte en factor de riesgo de presentar enfermedades relacionadas con la 

alimentación en edades más tempranas. Así mismo este patrón de alimentación puede 

fomentar hábitos y preferencias de consumo dietario inadecuadas para la salud, los 

cuales podrán arraigarse y permanecer el resto de sus vidas, con el consiguiente riesgo 

de que se transmitan a las siguientes familias. 

Es necesario adecuar los menús de las estancias a los requerimientos propios de 

la edad de los preescolares y de la disponibilidad de la región, así mismo promover las 

buenas prácticas de cocinado entre las personas encargadas de la alimentación y los 

padres o tutores. Ello para disminuir el consumo de alimentos ricos en grasa y azúcares 

simples y aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra y grasa mono-y poli-

insaturada. Con estas recomendaciones se optimizarían las condiciones de alimentación 

en las estancias infantiles y sería la pauta para desarrollar en un futuro acciones 

conjuntas de mejora continua en colaboración con las instancias correspondientes. 
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Resumen 
Introducción. Giardiasis y la deficiencia de zinc son problemas de salud pública 
mundial. En México la prevalencia de giardiasis fue estimada en 32% en 1994 y hoy 
puede variar del 15% a 30% en escolares del noroeste de México. La deficiencia de zinc 
es otro problema con una prevalencia mundial de 33%. En México las encuestas 
nacionales de 1987, 1995 y 1999 revelaron deficiencias de zinc. Giardiasis ha sido 
asociada a la malabsorción de nutrientes e investigamos la asociación entre giardiasis y 
estado de zinc en escolares sonorenses. Métodos. Fue un estudio transversal con 
seguimiento longitudinal seis meses después de administrar secnidal. Participaron 114 
escolares (8.8 años) agrupados sin (n = 65) y con giardiasis (n = 49). Se realizó 
coproparasitología seriada usando el método de Faust. El zinc sérico fue determinado 
por espectrofotometría de absorción atómica. Se registró peso, talla, información 
socioeconómica y consumo de zinc dietario. La asociación entre zinc y giardiasis se 
analizó con la correlación de Pearson, ANCOVA y t-pareada. Resultados. El análisis 
longitudinal mostró un incremento significativo de zinc sérico 6 meses después del 
tratamiento en el grupo con giardiasis (13.8 µ mol/L vs. 19.2 µmol/L; p = 0.001). El 
análisis transversal mostró asociación no significativa entre escolares con y sin 
giardiasis (p= 0.86). Los escolares con giardiasis mostraron puntajes Z para P/E y T/E 
más bajos que los escolares sin giardiasis (p < 0.05). Conclusión. Giardiasis puede ser 
un factor de riesgo al bajo estado de zinc en los escolares estudiados. 
 
Introducción 

 

Giardiasis es un problema de salud pública. En 2009 (1).y 2004 (2), se habían 

estimado un billón de casos anualmente y una prevalencia global de 30%. 

Recientemente la prevalencia mundial en menores de 10 años fue calculada entre 15% y 

20% (2). Los bajos niveles educativos y económicos, la falta de higiene y agua potable, 

y hacinamiento, son entre otros los factores que favorecen la presencia de esta 

parasitosis (3, 4, 5). Por otra parte la deficiencia de zinc es otro problema que tiende a 

incrementar. En 2004, su prevalencia global había sido estimada en 31%, pero de 73% 

en países pobres (6). La deficiencia de zinc puede resultar de una pobre ingesta o 

malabsorción y está asociada a retardo de crecimiento, cambios neurosensoriales, daño 

cognoscitivo, deficiencia inmune y muerte (7, 8, 9). Aunque la literatura mundial 
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reconoce la asociación de giardiasis con desnutrición y malabsorción (11, 12), es muy 

poco lo que se conoce sobre la interacción giardiasis-zinc (10). En 1993 (14) giardiasis 

fue asociada por primera vez a malabsorción de zinc en niños. Otros estudios publicaron 

este riesgo (15, 16, 17). Sin embargo, este hallazgo es aun controversial (18). En 

México, la prevalencia de giardiasis fue estimada en 32% en 1994 (19) y actualmente es 

el protozoario más asociado a infecciones gastrointestinales en el noroeste de México 

(20, 21, 22). Tres estudios en México revelaron deficiencia de zinc en niños y mujeres 

(23, 24,25) y otro bajo consumo de zinc dietario de 19% a 24% en los escolares 

mexicanos (25). Por ello, nuestra hipótesis consistió en demostrar a giardiasis como 

factor de riesgo de deficiencia de zinc en escolares mexicanos que viven en condiciones 

marginales. El objetivo de este estudio fue investigar la asociación entre giardiasis y 

zinc sérico en escolares del noroeste de México.  

 

Método 

 

Diseño del estudio. 

Este fue un estudio transversal con seguimiento longitudinal. Se colectó 

información socioeconómica, muestras de sangre y fecales, peso y talla al inicio y 6 

meses después del tratamiento. 

 

Población de estudio. 

La muestra de estudio consistió de escolares de 6 a 10 años, de 7 primarias 

públicas suburbanas de Hermosillo y Guaymas. La selección de sitios se realizó en base 

a la alta frecuencia de giardiasis, morbilidad (21, 22), y bajo nivel socioeconómico de la 

población (26, 27, 28). Explicamos el propósito del estudio a personal académico y de 

servicios de salud, y en reuniones con padres y escolares en los sitios de estudio. Un 

total de 1,672 escolares estaban inscritos oficialmente (27) y todos fueron invitados al 

estudio, al tiempo que se distribuían contenedores de plástico (50 ml) para la colección 

de muestras fecales (3 por sujeto en la misma escuela por 5 días). Solo 293 (18%) 

escolares proporcionaron muestras, y 114 cumplieron con los criterios del estudio 

(participación voluntaria apoyado por los padres, sin fiebre, infecciones respiratorias o 

diarrea, y sin suplementación de zinc o tratamiento antiparasitario). Dieciocho (6%) 

escolares se excluyeron porque proporcionaron menos de 3 muestras fecales; 59 (20%) 

se excluyeron porque resultaron positivos a G. intestinalis y a otros parásitos patógenos 
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(H. nana and E. histolytica/dispar); 41 (14%) se excluyeron porque recibían 

suplementación; 25 (9%) tenían infecciones; 24 (8%) no desearon participar y 12 (4%) 

no completaron el estudio. En caso necesario, los escolares excluidos fueron referidos a 

atención médica. Se obtuvo consentimiento escrito de los padres o tutores para la 

participación del escolar y el estudio fue aprobado por el comité ético del Centro de 

Investigación en Alimentación y Desarrollo. 

 

Análisis de Muestras Fecales. 

Las muestras fecales fueron analizadas con la técnica de Faust (30). Un 

parasitólogo experimentado desarrolló los análisis y observaciones microscópicas. 

 

Tratamiento antiparasitario. 

Se administraron oralmente 450 mg diarios de secnidal por dos días sucesivos a 

los escolares con giardiasis. En caso necesario el tratamiento era repetido para asegurar 

erradicación de giardiasis (31). Un medico calificado prescribió el tratamiento. 

 

Antropometría. 

Se midieron peso y talla en 98 escolares al inicio y 6 meses después. Se 

obtuvieron estas mediciones de otros 16 escolares al inicio pero dejaron las escuelas 

durante el estudio. La talla y el peso fueron medidos usando un estadiómetro (Seca 

graduada en intervalos de 0.1 cm) y una balanza electrónica digital con graduación de 

50 g (AND FV-150 KA1, A&D Co. LTD, Japan) respectivamente. Los escolares fueron 

medidos sin zapatos y mínimo de vestimenta (32). Las edades de los niños se 

confirmaron revisando los certificados de nacimiento. El estado de desnutrición se 

definió como -2 unidades de desviación estándar (puntaje Z -2) de los valores medios de 

referencia definidos por la Organización Mundial de la Salud (33), usando los puntajes 

Z de talla/edad (T/E), peso para la edad (P/E) y peso para la talla (P/T). 

Datos socioeconómicos. 

Se colectó información socioeconómica de las familias de los escolares a través 

de un cuestionario probado en los sitios de estudio (34). Las entrevistas fueron 

realizadas a las madres de los escolares por una persona entrenada para minimizar 

sesgos. El estado socioeconómico fue evaluado con la actividad económica y educación 

de los padres, asignando (0) para desempleado o (1) para empleado, y (0) para 

secundaria incompleta o (1) completa. Las condiciones de vivienda se evaluaron por el 
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tipo de material usado para paredes, techos y pisos categorizados en base a costos 

locales. Las condiciones de disposición de excretas se evaluaron por el tipo de sanitario 

usado (ras de suelo [0], letrina/hoyo [1], agua de beber como agua directa de llave (0), o 

tratada con cloro o hervida (1). Hacinamiento fue evaluado con el número de personas 

por habitación y categorizado como menos (0) o mas (1) de 5 por cuarto. El ingreso 

familiar se estimó como el número de salarios mínimos, dividiendo el ingreso familiar 

diario por el salario mínimo vigente a nivel local [35]. 

 

Zinc dietaria. 

La información sobre ingesta diaria de zinc dietario fue realizada por un 

entrevistador entrenado usando el registro dietario de 24 horas. Los escolares fueron 

entrevistados 2 veces en la presencia de la madre. La primera se realizó al mismo 

tiempo de la colección de muestras sanguíneas. La segunda fue repetida 6 meses 

después. Los valores dietarios de zinc recomendados para niños de 6-8 años y 9-12 años 

son de 4 mg y 7 mg respectivamente (36). Las ingestas por arriba/iguales se 

categorizaron como (1) y por abajo como (0). 

 

Muestreo de sangre. 

Se colectaron 10mL de sangre de cada escolar (winged set con needles 23 x 19 

mm y Vacutainer™ glass tubes 13X100 mm con SST Gel & Clot activator). En un 

tiempo de 2 horas, las muestras se colectaron y transportaron apropiadamente al 

laboratorio y se centrifugaron a 1100 g por 10 minutos. El suero fue separado, 

etiquetado y almacenado a -70°C hasta su análisis. 

 

Determinación de zinc sérico. 

El zinc sérico fue determinado por espectrofotometría de absorción atómica en 

base a las recomendaciones de AOAC, y las mediciones fueron realizadas por un 

técnico calificado (37). 0.40 mL de suero fueron diluidos con 2.0 mL de solución brij 

35, 0.03%. Se usó como control externo una muestra certificada de non-fat Milk 1549 

(NIST SRM) con una media de 46.1 ± 2.2 µZn/mL en el intervalo de confianza de 95% 

antes del análisis de cada set de 50 muestras séricas. Las medidas se realizaron a 213.9 

nm (lámpara de zinc) con un coeficiente de variación de 2.6% y una recuperación de 

97%. El punto de corte para deficiencia de zinc fue establecido a < 10.7 µmol/L [38]. 
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Analisis estadístico. 

Los datos fueron analizados usando el paquete NCSS 2000 (NCSS Statistical 

Software, Kaysville, UT). La prueba de Kolgomorov-Smirnov goodness fue usada para 

probar la normalidad de cada variable y en caso necesario se realizaba la transformación 

logarítmica para normalizarla. Los datos descriptivos se expresaron como media ± 

desviación estándar o media geométrica (± EE) para variables continuas sesgadas, y 

proporciones para variables categóricas. Los puntajes Z fueron evaluados con un 

paquete antropométrico versión 1.01 usando datos del Centro Nacional para la Salud y 

Estadísticas recomendado por la Organización Mundial de la Salud [39]. Los datos del 

estudio transversal fueron analizados por pruebas t independiente. La prueba de 

correlación de Pearson fue usada para analizar la asociación entre variables 

independientes y dependientes. 

ANCOVA fue usado para comparar las medias de puntajes Z entre los grupos, 

controlando por aquellas variables que habían mostrado una p≤ 0.15 en el análisis de 

Pearson. La prueba de chi-cuadrada se usó para probar significancia en la frecuencia de 

distribuciones entre grupos con y sin giardiasis. Los datos del estudio longitudinal se 

analizaron por la prueba de t-pareada con la que se compararon las medias de los 

niveles séricos de zinc en los escolares con giardiasis antes y después del tratamiento. El 

mismo análisis fue aplicado para comparar los niveles de zinc sérico del grupo sin 

giardiasis. Todos los análisis fueron considerados significantes a p ≤ 0.05. Las pruebas 

de regresión múltiple se usaron para probar diferencia entre los niveles de zinc sérico al 

inicio y 6 meses después del tratamiento entre los grupos con y sin giardiasis ajustando 

por los valores de zinc iniciales. Se realizó una prueba de interacción entre los valores 

iniciales de zinc y giardiasis usando un valor de p de 0.1. 

Resultados 

Al inicio del estudio, la edad promedio de los escolares (n=114) fue 8.8 (1.0) 

años. Cincuenta y cuatro eran niñas (54%). El 7% y 17% de los escolares presentaban 

bajo puntaje Z (-2) para P/E y T/E (desmedro) respectivamente. No se detectaron casos 

de emaciación (P/T). Las medias para los puntajes Z de P/E, T/E y P/T fueron de –0.05 

(1.3), –0.9 (1.1) y 1.0 (1.6), respectivamente. No hubo diferencia entre puntajes Z de los 

y las escolares (p > 0.05) (datos no mostrados). Las edades medias de los grupos sin y 

con giardiasis fueron de 8.8 (0.9) años y 8.7 (1.1) años respectivamente. P/E y T/E 

fueron significativamente más altos en los escolares sin giardiasis que en aquellos con 

giardiasis (p < 0.05). No se encontró diferencia para P/T entre los grupos (p = 0.30) 
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(Tabla 1). Tampoco se presentó diferencia en la ingesta diaria de zinc entre los escolares 

sin y con giardiasis (p = 0.12) (Tabla 1). En el grupo con giardiasis no se encontró 

diferencia entre los valores medios de ingesta dietaria de zinc antes y 6 meses después 

del tratamiento (8.30 mg vs. 6.01 mg respectivamente) (p = 0.19).  

 

Tabla 1. Características físicas e ingestas diarias de zinc de los escolares sin y con giardiasis 

al inicio del estudio. 

 

Variables Sin giardiasis 

(n = 65) 

Con giardiasis 

(n = 49) 

*Valor-p 

Edad (años)‡ 8.8 (0.9) 8.7 (1.1) 0.70 

Peso (kg)†§ 30.5 (1.2) 27.1 ± (0.9) 0.02 

Talla (cm)† 128.7 ± 6.9 125.5 ± 7.4 0.03 

P/E (puntaje Z)† -0.2 ± 1.3 -0.4 ± 1.3 0.04 

T/E (puntaje Z)† -0.70 ± 1.0 -1.2 ± 1.1 0.02 

P/T (puntaje Z)∞ 1.2 ± 1.7 47 0.8 ± 1.5 38 0.30 

Ingesta diaria de zinc 

(mg/day)‡ 

5.9 ± 1.9 8.3 ± 11.7 0.12 

Media ± DE; ‡ n = 114: † n = 94; ∞ n = 85; § Media Geométrica (Error Estándar); * t-

independiente 

 

Alrededor de 91% de los padres (n = 104) y 28% de las madres (n = 32) tenían 

trabajo formal durante el tiempo de las entrevistas. Los padres representaron el soporte 

económico familiar. La educación secundaria fue completada por más del 50% de los 

padres. Los análisis de chi-cuadrada no probaron diferencia en la proporción de padres 

con empleo entre grupos (p = 0.85 y p = 0.96 entre madres y entre padres 

respectivamente), en el nivel de educación de los padres (p = 0.86 and p = 0.97 entre 

madres y entre padres respectivamente), en la calidad de las paredes y techo de los 

domicilios (p = 0.51), calidad del piso (p = 0.94), calidad del agua de beber (p = 0.48), 

hacinamiento (p = 0.77) o ingreso familiar (p = 0.22) durante el análisis transversal 

(datos no mostrados). Al inicio, la prueba t-independiente no mostró diferencia (p = 

0.67) en las medias geométricas (± EE) de los niveles de zinc séricos 14.5 (0.79) 

µmol/L y 13.8 (1.33) µmol/L entre los escolares sin (n = 65), y con giardiasis (n = 49) 
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respectivamente. Cuando se ajustó por región, género, edad e ingesta de zinc diaria 

usando ANCOVA, se encontró el mismo resultado (p = 0.98) (Fig. 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

A*=14.4 (1.4),*B=13.8 (1.9), 

Barra = Error estándar. * Medias geométricas no ajustadas 

** ANCOVA (región, sexo, edad, ingesta de zinc) 

 

Figura 1. Comparación de los niveles de zinc serico entre los escolares sin (n=65) y 

aquellos con giardiasis (n=49) (análisis transversal). 

 

Cuatro escolares sin giardiasis y siete con giardiasis tenían niveles de zinc sérico 

debajo del punto de corte 10.7 µmol/L [37]. Sin embargo, 6 meses después del 

tratamiento, se detectó un incremento significativo en la media geométrica de zinc 

sérico en el grupo con giardiasis (13.78 µmol/L vs. 19.24 µmol/L) (p = 0.001 con el 

análisis de t-pareada) (Fig. 2).  

 

 

 

 

 

A=13.8 (1.9),*B=19.2 (0.9),* 

Barra = Error estándar. * Medias geométricas no ajustadas 

** ANCOVA (región, sexo, edad, ingesta de zinc) 

 

Figura 2. Comparación de los niveles séricos de zinc antes (n=49) y 6 meses después del 

tratamiento (n=49) en los escolares con giardiasis (análisis longitudinal). 

 

**p=0.67 

**P=001 
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Después del tratamiento, ningún escolar mostró una concentración de zinc sérico 

debajo del punto de corte. Por el contrario, los niveles de zinc sérico mostraron una 

tendencia de incremento 6 meses después, aunque no significativo en el grupo sin 

giardiasis (14.46 µmol/L vs. 16.98 µmol/L respectivamente; p = 0.08). Además, la 

comparación entre los niveles séricos de zinc al inicio y 6 meses después entre los 

escolares con y sin giardiasis ajustando por los valores iniciales de zinc sérico, y usando 

regresión lineal múltiple, mostró un incremento significativo mayor para los valores del 

grupo infectado que aquel no infectado (β= 2.54, CI= 1.02- 4.15, p = 0.001). Debido a 

que el grupo de referencia en el modelo de regresión fue aquel sin giardiasis, el 

coeficiente β positivo significó que el incremento en el nivel sérico de zinc fue de 2.54 

µmol/L más grande en los escolares con giardiasis que en aquellos sin giardiasis, 

ajustando por los valores de zinc sérico iniciales. No se observó interacción entre los 

valores iniciales de zinc y giardiasis (β= -0.15, CI= -0.35 - 0.06, p= 0.16). 

 

Discusión 

Treinta y cinco por ciento de los escolares sin giardiasis y 29% de aquellos con 

giardiasis consumían diariamente zinc dietario debajo del valor recomendado [36]. En 

1999, la encuesta nacional de nutrición estimaba que el 60% de la población y 57% de 

la región noroeste tenían consumos de zinc debajo de lo recomendado [25]. Este estudio 

sugirió que nuestros escolares estaban menos expuestos a dietas pobres en zinc que la 

población general mexicana. Está bien documentado que el bajo nivel educativo de los 

padres, pobreza, hacinamiento, suciedad, y baja calidad del agua de beber están 

asociados con la alta prevalencia de parásitos intestinales [4, 40]. Nuestra población de 

estudio asistía a escuelas públicas de áreas marginadas, y no se encontró diferencia 

entre las condiciones socioeconómicas entre los escolares sin y con giardiasis (datos no 

mostrados). Un estudio en México, reveló una alta prevalencia de infecciones 

parasitarias en 65 de 372 (22.5%) escolares con bajo estado nutricio, comparado con 32 

de 285 (11%) escolares mejor nutridos [41]. En 2005, en un estudio en Turquía [42], los 

escolares sin giardiasis tenían mejores puntajes de T/E y P/E que aquellos con Giardia. 

Las parasitosis intestinales están asociadas con desnutrición, que a su vez puede 

incrementar la susceptibilidad a las infecciones que deterioran el estado nutricio del 

huésped [2, 43]. En nuestro estudio, los escolares sin giardiasis tenían mejores puntajes 

Z para P/E y T/E que aquellos con giardiasis. En este estudio, no se observó 

emaciación, al igual que lo publicado por la encuesta nacional en 1998 [44]. Es 
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probable que en regiones con deficiencia crónica de nutrientes e infecciones, los niños 

adaptan su estatura a su bajo peso. Así, los niños parecen tener puntaje Z para P/T 

normal, pero ellos realmente son de baja estatura. Esta condición es referida como 

“homeorresis” [45]. Otro estudio en México [24] detectó que el 20% de 219 escolares 

de la región rural del sur de México tenían niveles de zinc sérico menores de 1.6 

µmol/L. Esto sugirió que nuestra población de estudio está menos expuesta a dietas 

pobres en zinc que aquellos en el sur. In 1999, 66% de la población del sur no alcanzó 

los requerimientos de zinc dietario [25]. En este estudio, la giardiasis fue la diferencia 

en los resultados observados después del tratamiento. Esto es respaldado por la ausencia 

de cambio en los niveles de zinc sérico 6 meses después en los escolares sin giardiasis, 

y el incremento significativo de los mismos en los escolares con giardiasis después de 

ser tratados. Aunque, la asociación malabsorción-giardiasis se ha documentado 

repetidamente, poco se conoce sobre la interacción giardiasis-zinc. Recientemente, tres 

estudios Turcos [15, 16, 17] publicaron que los niños con giardiasis (45, 34 y 20 

respectivamente) de edad promedio de 3 meses a 14 años tenían mayores niveles séricos 

de zinc que los de sus controles no infectados (10.3 µmol/L vs. 22.2 µmol/L, 16.7 

µmol/L vs. 20.8 µmol/L, 8.7 µmol/L vs. 14.8 µmol/L respectivamente). Por el 

contrario, un estudio español [18] no encontró cambios en el nivel de zinc sérico antes 

(14.1 µmol/L) y 3 meses después del tratamiento (14.1 µmol/L) en 25 escolares (6-9 

años) con giardiasis. Debemos mencionar que los niños turcos y españoles eran de bajo 

y medio nivel socioeconómico respectivamente y los niveles basales de zinc sérico más 

bajos en los niños turcos que en los españoles. Los escolares de nuestro estudio tenían 

bajo nivel socioeconómico y niveles basales de zinc sérico muy similares a los de los 

escolares españoles. Además, los niveles de zinc sérico siempre estuvieron por arriba de 

10.7 µmol/L. Por otro lado, la ingesta de zinc dietario no pudo haber estado relacionada 

con el incremento en los niveles séricos de zinc, puesto que los registros de 24 horas no 

detectaron cambios en la dieta, ni suplementos. Los principales alimentos reconocidos 

como mayores contribuidores de zinc en la dieta de estos escolares fueron leche, 

tortillas de maíz, carne molida, huevos, salchicha, tortillas de harina, frijoles, queso y 

pollo y siempre estuvieron invariablemente presentes en los registros dietarios al inicio 

y durante el curso del estudio. De cómo el metabolismo de zinc es afectado por 

giardiasis es aún desconocido, pero se ha llegado a especular que el incremento en la 

absorción intestinal de zinc asociado con el tratamiento puede explicarse con el 

restablecimiento de la mucosa intestinal dañada por la infección [46]. Sin embargo, el 
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análisis de los datos transversales no mostró diferencias entre los escolares sin y con 

giardiasis en nuestro estudio. Sin embargo, hay algunas limitaciones que pueden 

explicar estos hallazgos como: a) la distinción entre escolares sin y con giardiasis la que 

pudiera esconder la asociación real entre giardiasis y bajo zinc sérico, debido a que un 

momento dado todos los escolares pudieron tener giardiasis antes de iniciar este estudio, 

b) los escolares sin giardiasis no mostraron infección quizá por haber sido tratados 

recientemente, y sus niveles séricos de zinc no se restauraron lo suficiente para mostrar 

diferencia con aquellos de los escolares con giardiasis, c) la duración de la infección no 

fue la suficiente para reducir significativamente los niveles de zinc sérico en los 

escolares infectados en el momento de iniciar este estudio, o d) el tamaño de muestra no 

fue la suficiente para mostrar diferencia entre grupos. A pesar de esto, la validez de este 

estudio fue respaldada por los hallazgos del análisis longitudinal entre los escolares sin 

y con giardiasis. 

 

Conclusiones 

Las causas de la deficiencia de zinc pueden ser multifactoriales, pero los 

resultados de este estudio han demostrado que el protozoario G. lamblia, uno de las 

mayores causas asociadas a la presencia de infecciones gastrointestinales  en nuestro 

medio, puede contribuir como factor a la deficiencia de este micronutriente en los 

escolares de nuestro medio. Sin embargo, se requiere de investigación adicional para 

elucidar el mecanismo que explique la posible interacción entre zinc y giardiasis. Es 

evidente la carencia de conocimiento sobre el estado de zinc en la población mexicana y 

este se requiere para rediseñar las estrategias nacionales existentes tanto para el control 

de parasitosis intestinales, suplementación de micronutrientes y fortificación de 

alimentos que son dirigidos a prevenir y mejorar el estado de micronutrientes en las 

poblaciones que son más vulnerables a estas deficiencias 
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Resumen 
Introducción. La tuberculosis (TB) es particularmente alta en poblaciones migrantes e 
indígenas. Cada año llegan entre 12 y 13 mil jornaleros indígenas para laborar en 
campos agrícolas de Sonora, pero poco se sabe acerca de cuál es su incidencia y cómo 
las percepciones de los pacientes y del personal de salud, las barreras de atención 
médica y otros determinantes sociales se relacionan con la enfermedad. Método. Se 
trata de un estudio transversal que usó instrumentos de la epidemiología y la 
antropología médica para examinar la incidencia de TB durante el periodo 2005-2010, 
en migrantes indígenas mexicanos asentados en tres campos agrícolas de Sonora. Se 
describió el perfil epidemiológico de la TB y mediante entrevistas cualitativas se 
exploró la percepción sobre la enfermedad del personal de salud y pacientes. 
Resultados. La incidencia de TB en estas comunidades fue cuatro veces mayor que la 
incidencia nacional y estatal. Bajas tasas de curación (25%) y una alta proporción (54%) 
de los pacientes se diagnosticó tardíamente. No se registra formalmente el grupo étnico 
en expedientes clínicos ni epidemiológicos, por lo que la incidencia de la TB puede 
estar subestimada en los indígenas. Conclusiones. La carga de TB en este grupo 
poblacional excede al comportamiento nacional. Brechas entre el modelo biomédico 
institucional y el sistema de creencias de los pacientes pueden reducir la eficacia de las 
acciones de control del padecimiento. Es necesario incorporar variables de etnicidad en 
los registros médicos y epidemiológicos institucionales. 
 
Palabras clave. Tuberculosis. Migración. Indígenas. México   
 
 
Summary 
Introduction. Tuberculosis (TB) poses a high burden of morbidity in indigenous and 
migrant populations. Each year arrive between 12,000–13,000 indigenous day laborers 
to work in agricultural fields of Sonora, but little is known about its TB incidence, and 
how perceptions of patients and health personnel, barriers to health care, and other 
social determinants relate to the disease. Method. This is a cross-sectional study to 
examine the incidence of TB in indigenous Mexican migrants settled in three 
agricultural areas of Sonora. The epidemiological profile of TB was characterized, and 
through qualitative interviews the perceptions on TB from health personnel and patients 
were explored. Results. We found a four–fold excess in the incidence of TB in these 
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communities, which is far above of national and state average. Low cure rates (25%) 
and a high proportion (54%) of patients were lately detected. Up to 23 indigenous 
groups were identified, mostly from southern Mexico. The burden of TB may be 
underestimated in this population because ethnicity is not routinely investigated by 
health personnel. Conclusions. The burden of TB in this population exceeds the national 
average. Gaps between the official biomedical model and belief systems of patients may 
reduce the effectiveness of control actions. It is necessary to systematically incorporate 
variables of ethnicity in medical and epidemiological records.  
 

Keywords. Tuberculosis. Migration. Indigenous. 

 

Introducción  

A pesar de que la tuberculosis (TB) es relativamente fácil de curar, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cada año ocurren 9.4 millones de 

casos nuevos y 1.7 millones de personas fallecen  por  la enfermedad en todo el mundo1. 

En México, poco más de 18 mil casos (16.7/100,000) de todas las formas de TB y 2,308 

defunciones (2.2/100,000) fueron registrados en el año 2009.2 En Sonora, la incidencia 

de 2010 (28.9/100,000) fue superior a la de 1990 (20.7/100,000), lo que en términos 

absolutos significa un incremento de 120%, al pasar de 377 a 830 casos nuevos 

registrados; además, en el año 2009 ocurrieron 84 defunciones por esta causa.3   

La TB afecta principalmente a las personas socialmente vulnerables, quienes son 

más susceptibles a la infección por Mycobacterium tuberculosis (Mt), entre otras cosas 

debido a las precarias condiciones en las que vive o trabaja, a malnutrición, a la 

coexistencia de enfermedades (p.e. VIH/SIDA y diabetes) y a la migración de o hacia, 

regiones de elevada incidencia.4 La TB se reconoce, es consecuencia de una compleja 

interacción de factores biológicos y socioeconómicos de los propios individuos, y 

determinantes contextuales de tipo social y ambiental.5-6 Los jornaleros migrantes 

indígenas Mexicanos son un grupo socialmente vulnerable. 

En general en México, los jornaleros migrantes se desplazan desde sus lugares 

de origen debido a la existencia de polos agrícolas que les permite superar dificultades 

económicas y mejorar sus condiciones de vida. Esta es la situación de migrantes 

indígenas que se mueven desde el sur del país –a largo del “corredor del Pacífico”, para 

laborar cada año en los campos de cultivo de Sinaloa, Sonora y Baja California, en un 

número aproximado que fluctúa entre 12 y 13 mil jornaleros.7 La migración de esas 

poblaciones se produce en condiciones de severo atraso social, con recursos mínimos 

para lidiar con exposiciones que les ponen en riesgo de enfermar o morir; de hecho, a 
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este tipo de migración se  le conoce como de “supervivencia”8 y es la que nutre 

principalmente a los campos agrícolas de Sonora. Los migrantes son particularmente 

vulnerables a la TB porque en adición a su rezago social, enfrentan barreras culturales y 

lingüísticas, sufren aislamiento social y tienen poco apego al tratamiento antifímico.9-11 

La mayoría de investigaciones epidemiológicas que se han realizado en México 
12-15 para estudiar la distribución de la TB en grupos indígenas, han utilizado como 

unidad de análisis el municipio o  localidad de residencia y si bien han mostrado un 

exceso de morbilidad y mortalidad asociados a elevados niveles de pobreza y 

marginación social, poco se conoce acerca del impacto que los movimientos migratorios 

tienen sobre la carga epidemiológica de la enfermedad. Es posible asumir que un 

migrante indígena enfrenta desafíos adicionales fuera de su lugar de origen, y que su 

capacidad para hacerles frente está mermada. Por ello, este estudio usa un enfoque 

epidemiológico y social para describir la morbilidad de la TB en grupos de jornaleros 

migrantes indígenas que laboran en campos agrícolas del estado de Sonora, pero 

también explora si existen los instrumentos técnicos para registrarlos en el sistema de 

vigilancia epidemiológica, y adicionalmente examina la percepción que el personal de 

salud y los propios enfermos tienen acerca del problema y los factores que se asocian a 

su ocurrencia. 

 

Método 

a) Generalidades 

Se trata de un estudio transversal que forma parte de una colaboración 

binacional entre la Universidad de Sonora y la Universidad de Arizona, para examinar 

la incidencia de TB del período 1º de Enero de 2005 al 31 de Agosto de 2010, en una 

población de jornaleros migrantes con residencia temporal o definitiva en tres 

localidades agrícolas del estado de Sonora (Poblado Miguel Alemán, Bahía de Kino y 

Estación Pesqueira), caracterizadas por una intensa migración procedente del sur del 

país. El interés del estudio se centró en migrantes que se reconocieran como indígenas. 

Todos los procedimientos de investigación fueron aprobados por el Comité de Bioética 

del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora. 

El estudio integró enfoques cuantitativos propios de la epidemiología y 

cualitativos, usados en la antropología médica. El proyecto envolvió tres componentes 

interrelacionados, a saber:  
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a) Búsqueda e identificación de pacientes indígenas migrantes con TB a fin de 

caracterizar epidemiológicamente el comportamiento del problema.  

b) Estudio de la percepción del personal de salud involucrado en la atención de TB 

acerca de la condición étnica, rutas migratorias, condiciones de vida y apego al 

tratamiento de los pacientes con tuberculosis. 

c) Estudio de la percepción de pacientes indígenas con TB acerca de su historia de la 

enfermedad, condiciones migratorias, laborales y de vida, redes sociales y apego al 

tratamiento. Interés particular se puso en explorar cómo dificultades impuestas por 

barreras lingüísticas y culturales, prejuicio y estigma, pobreza, disponibilidad de 

empleo, acceso a servicios de salud y obstáculos burocráticos pueden imponer una 

carga adicional de riesgo para los migrantes indígenas con TB 

 

b) Sitio de estudio 

El proyecto se enfocó a las localidades agrícolas Poblado Miguel Alemán 

(PMA), Bahía de Kino (BDK) y Estación Pesqueira (EP). El PMA y BDK pertenecen al 

municipio de Hermosillo, un área endémica de TB, mientras que EP corresponde al 

municipio de San Miguel de Horcasitas. La población estimada para el año 2009 en el 

PMA fue de 31,025 habitantes, BDK tenía 5,240 y EP 6,275. Del total de población, 

aproximadamente el 36.1% no cuenta con servicios de seguridad social y su cobertura 

es responsabilidad de la Secretaría de Salud Pública.   

 

c) Sujetos de estudio 

El estudio incluyó sujetos de cualquier edad que recibieron el diagnóstico de TB, 

en cualquier forma clínica. Los criterios de inclusión de los participantes incluyeron: (a) 

Contar con el diagnóstico de tuberculosis y estar ingresado en la base de datos del 

Programa Estatal de Prevención y Control de la Tuberculosis de la Secretaría de Salud 

Pública del Estado de Sonora (SSPES); (b) Residir en alguna de las 3 localidades de 

estudio al momento del diagnóstico de TB; (c) en el caso de las entrevistas cualitativas, 

los participantes debieron aceptar de modo voluntario su participación, previa 

información detallada de los motivos de la entrevista por parte de los encuestadores. El 

único criterio de exclusión que se empleó fue que el sujeto seleccionado no residiera 

(temporal o definitivamente) en alguna de las localidades de estudio. No se utilizó 

ningún identificador personal que atentara contra la confidencialidad de los individuos. 
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La información acerca del domicilio de residencia fue empleada únicamente para 

referenciar la distribución geográfica de los casos.  

 

d) Fuentes de datos 

d.1 Datos epidemiológicos 

Los casos fueron extraídos de la base de datos del Programa de Prevención y 

Control de la TB de la SSPES. Se recolectó información sobre (a) lugar de residencia y 

origen; (b) grupo étnico de pertenencia; (c) ocupación; (d) año de diagnóstico (e) sexo; 

(f) unidad de diagnóstico; (g) método de diagnóstico; (h) forma de presentación clínica; 

e (i) clasificación final.  

La información de la base fue complementada con la búsqueda intencionada de 

la variable “grupo étnico” en 125 expedientes médicos (de hospitales y centros de salud) 

aleatoriamente seleccionados y en 150 “Tarjetas de seguimiento de tratamiento de 

pacientes con TB”. Para completar esta búsqueda, se entrevistó personal de salud de las 

localidades de interés, y en ocasiones, a algunos contactos domiciliarios de los pacientes 

ingresados en la base de datos. En el caso de la revisión de registros médicos, se aceptó 

como indígena a un sujeto si explícitamente se asentó esta condición; en el caso de las 

entrevistas, sólo se consideró indígena al sujeto que así lo aceptó. 

d.2 Cuestionarios rápidos para búsqueda de personas con síntomas respiratorios 

sospechosos de TB 

 Se aplicó un cuestionario estructurado basado en una técnica de encuesta rápida 

para la búsqueda casa por casa, de personas con síntomas respiratorios sospechosos de 

TB que no hubieran acudido a solicitar atención médica debido a dificultades atribuibles 

a su horario de trabajo o de acceso a la unidad de salud. El cuestionario buscó 

intencionadamente la pertenencia a algún grupo étnico. Para la aplicación del 

cuestionario se consideró un tamaño de muestra de 245 sujetos, basados en un nivel de 

confianza del 95%, un margen de error del 5%, una población estimada de 48,000 

sujetos y una prevalencia del evento de hasta 20%. Los cuestionarios fueron aplicados 

por personal adiestrado de enfermería y promoción de la salud. Dada la dificultad de 

encontrar en sus domicilios a los sujetos, se optó por seguir varias estrategias de 

aplicación: a) en su centro de trabajo, cuando nos fue permitido; b) en reuniones 

públicas convocadas por sus líderes comunitarios; c) durante su visita al centro de salud 

por un motivo distinto a una infección respiratoria; y d) en su propio hogar.  

d.3 Entrevistas cualitativas a personal de salud en contacto con pacientes de TB 
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 Se realizaron siete entrevistas a personal de salud que labora en distintos niveles 

de atención. Especial interés se puso en indagar acerca de su percepción acerca de los 

recursos institucionales para enfrentar el problema, la pertenencia a grupos étnicos, 

rutas migratorias, condiciones de vida y apego al tratamiento de los pacientes. Una guía 

semi-estructurada fue aplicada por una socióloga con experiencia en técnicas 

cualitativas y trabajo de campo. Cada una de las entrevistas fue acordada con los sujetos 

de estudio y se realizó de manera individual con cada uno de ellos. 

d.4 Entrevistas cualitativas a pacientes indígenas con TB 

 De los pacientes indígenas con TB se invitó a cuatro de ellos que estaban en 

tratamiento en el Centro de Salud del PMA. Una guía semi-estructurada fue aplicada 

por una socióloga a los cuatro sujetos, dos de ellos Mixtecos y otros dos Triquis. Los 

sujetos no tuvieron contacto entre sí. Se exploró la percepción y creencias de los 

pacientes acerca de la enfermedad, sus condiciones migratorias y laborales, los factores 

de riesgo, las barreras sociales y culturales que enfrentan para atender su padecimiento, 

las redes sociales que poseen, el acceso a servicios médicos y el apego al tratamiento. 

 

e) Plan de Análisis 

 Los datos descriptivos fueron desplegados en tablas de frecuencia simple y 

gráficas. Se calculó la incidencia acumulada de la TB para cada uno de los sitios de 

estudio y se analizó su tendencia mediante el uso de promedios móviles para periodos 

bianuales. A fin de comparar el comportamiento epidemiológico, los casos de TB 

fueron agrupados de acuerdo a su condición de etnicidad. Las diferencias fueron 

evaluadas mediante una prueba de chi-cuadrada, y análisis de varianza de una vía en las 

variables continuas. En todas las situaciones se probaron hipótesis de dos colas, y 

valores de p <.05 fueron considerados como significativos. Para este análisis  se empleó 

el paquete estadístico NCSS ®, versión 07.1.03   

 El análisis cualitativo se hizo mediante las transcripciones completas de las 

entrevistas individuales. Tras la lectura reiterada de las entrevistas por parte de un 

antropólogo, una socióloga y un epidemiólogo se seleccionaron las frases e ideas 

repetidas y representativas expresadas por los entrevistados. La descripción y análisis de 

la información se organizó de acuerdo con los siguientes temas: (a) identidad o 

pertenencia étnica; (b) condiciones de vida y laborales; (c) historia de la enfermedad; 

(d) historia migratoria; (e) estigma y discriminación; (f) acceso a servicios de salud; (g) 

apego al tratamiento, y (h) obstáculos burocráticos. 
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Resultados  

Los sujetos del estudio fueron 318 -- 20.8% del total de casos registrados en la  

Jurisdicción Sanitaria de Hermosillo (JSH). La incidencia de TB más elevada 

(121.2/100,000) correspondió a la comunidad de EP, aunque la mayor proporción 

(67.3%) de pacientes residía en el PMA. La incidencia de EP fue cuatro veces superior a 

la incidencia de la JSH (30.2/100,000), mientras que la del PMA fue 3.5 veces mayor, 

en tanto la de BDK (37.5/100,00) fue semejante a la media jurisdiccional. Tabla 1.  

Durante el periodo, la TB mantuvo una estabilidad (R2=0.0083) en su tendencia 

epidemiológica, con una mediana anual de 49.5 casos, siendo el año 2009 el de mayor 

volumen de enfermos (79), tal como se apreciará en la figura 1. Estación Pesqueira fue 

la única comunidad que tuvo una tendencia discretamente ascendente durante el periodo 

de estudio.  

Respecto a la distribución geográfica de los casos, se observó que únicamente el 

54.1% vivía en las cabeceras de las localidades, mientras la restante proporción residía 

en pequeños campos agrícolas. En el caso del PMA, 68.7% (147) de los pacientes 

vivían en la cabecera de la localidad al momento de su diagnóstico, pero otros 67 

sujetos estaban dispersos en 34 campos agrícolas. Entre estos, los que más casos 

aportaron fueron el Campo “Dolores” (11), el Campo “Santa Inés” (8) y el Campo “El 

Pañuelo” (4). En tanto en EP, 31 (77.5%) de los 40 casos identificados vivían en la 

cabecera de la localidad, mientras otros 6 campos agrícolas concentraron el resto de la 

incidencia. Todos los pacientes de BDK vivían en la cabecera de la localidad (Figura 2). 
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Por otra parte, la búsqueda intencionada de la condición étnica de los casos de 

TB fue relativamente satisfactoria, pues fue posible identificar a 32 pacientes indígenas, 

es decir, 10.2% de los casos de TB en las localidades de estudio. Los hallazgos sugieren 

que de registrarse rutinariamente la condición étnica, la carga de morbilidad por TB en 

los indígenas podría ser adecuadamente valorada; por ejemplo, durante el período 2005-

2007 sólo fue posible identificar a 4 pacientes, mientras que las actividades generadas 

por esta investigación permitieron identificar a 28 pacientes indígenas con TB durante 

el periodo 2008-2010, cuya condición étnica fue ignorada en los reportes médicos y 

epidemiológicos rutinarios. Los detalles de dicha distribución se despliegan en la figura 

3.  

Por otro lado, cuando contrastamos algunas características sociodemográficas de 

los casos, estratificadas por su condición étnica, sólo se apreciaron diferencias 

significativas en cuanto al estado de origen, pues 87.5% de la incidencia de TB en 

indígenas ocurrió en pacientes que procedían de un estado distinto a Sonora, mientras 

que en los pacientes no  indígenas, poco menos de la mitad de los casos sucedió en 

residentes habituales de Sonora. No hubo diferencias en el género, grupo de edad, ni 

servicio médico al que tenían derecho los pacientes. (Tabla 2)  

Por lo que respecta a las características clínicas y epidemiológicas de los casos, 

se encontraron diferencias significativas en dos variables: el nivel de atención en el que 

son detectados los pacientes y en la tasa de curación. En el primer factor, 60% de los 

casos indígenas fueron diagnosticados en un centro de salud, mientras únicamente 46% 

de los pacientes no indígenas fueron detectados en este nivel de atención (p=0.0003). 

Respecto a la tasa de curación, sólo en 25% de los pacientes indígenas se documentó la 

curación, mientras en los no indígenas esta proporción se incrementó a 31.7% 

(p=0.0001) (Tabla 3). 

Finalmente, entre los pacientes indígenas con TB hubo sujetos de ocho 

diferentes grupos étnicos; la mayor proporción (34.4%) correspondió a Mixtecos, 

seguido por pacientes Triquis (28.1%). En esos grupos, un tercio de los casos ocurrió en 

mujeres, una proporción discretamente superior a la observada en los no indígenas 

(p=0.0002). No pudimos identificar qué proporción de los pacientes indígenas son 

bilingües. La distribución porcentual se muestra en la figura 3. 
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La búsqueda activa de pacientes sospechosos de TB. 

Se encuestó a 1201 sujetos, 560 (46.6%) de ellos se reconocieron como 

indígenas, 43.6% (524) no pertenecían a ningún grupo indígena y en 9.7% (117) no fue 

posible identificar su condición étnica. Dentro de los indígenas hubo personas de 22 

distintos grupos étnicos. Los grupos con mayor proporción fueron los Mixtecos 

(33.1%), seguidos cercanamente por los Zapotecos (31.2%) y los Triquis (23.4%). Otros 

tres grupos que también tuvieron proporciones importantes fueron Náhuatls, 

Tarahumaras y Tzetzales. En el mismo sentido, 23 dialectos distintos al español son 

hablados por los grupos indígenas identificados. También se observó que cerca del 50% 

de los indígenas no contaban con ningún servicio de salud a pesar de ser jornaleros 

contratados. 

Por otro lado, se encontró que 11.3% (157) de los sujetos indígenas tenía tos de 

más de 2 semanas de evolución –un síntoma cardinal para la sospecha de TB, pero sólo 

se había realizado estudio baciloscópico al 3.8% de ellos. Dentro de los factores de 

riesgo explorados, el consumo de alcohol y/o tabaco fue el más prevalente, tanto en 

sujetos indígenas (24.5%) como no indígenas (31.1%). La presencia de diabetes fue otro 

factor identificado en 4.6% de los indígenas y en 6.4% de los no indígenas. Finalmente, 

casi 74% de los sujetos indígenas dijeron tener más de 5 años residiendo en la localidad.  

 

Las percepciones de pacientes y personal de salud acerca de la tuberculosis. 

1. Pacientes indígenas  

En general se advierte que las condiciones de pobreza y marginación social en 

sus comunidades de origen les obliga a migrar. Aunque no tenemos suficientes 

elementos para conformar la historia de vida de cada uno de los informantes y 

familiares (tarea por realizarse), pudimos apreciar que en sus comunidades de origen, la 

violencia intracomunitaria es un problema grave que afecta a la convivencia armónica 

de sus miembros. Esta situación se traduce, según lo percibido, en la reproducción de la 

violencia en las localidades de estudio. El problema ha tenido sus consecuencias en la 

poca -o nula- relación que algunos de los migrantes guardan con respecto a sus 

paisanos.     

No obstante lo anterior, también los lazos familiares y de parentesco son un 

factor positivo que sutilmente se aprecia en las entrevistas:  

– “Estos mixtecos conocían a alguna gente de Pesqueira y a los del Café 

Combate. A los que tienen la banda de música. Incluso los traían a tocar para 
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acá. Ahí con ellos. Hacen una fiesta anual, incluso preparan comida 

tradicional” […] “A veces cuando uno se enferma y uno se queda en el 

hospital, entre todos cooperan con dinero. Y le dan al enfermo, pues”.  

Esta relación solidaria entre paisanos puede ser considerada por el personal de 

salud, ya que ayuda a consolidar redes sociales y contrarresta problemas económicos y 

de salud, que pudieran utilizarse en las acciones preventivas y de control del 

padecimiento. Parece conveniente realizar un estudio más detallado de las genealogías 

familiares y comunitarias, pues ayudaría a llevar un registro más preciso de las redes de 

parentesco y sus movimientos migratorios en los poblados de Sonora.  

En relación a la TB, los pacientes relatan de manera detallada su acercamiento a 

las clínicas u hospitales respectivos, pero cuando lo hacen, la enfermedad ya está 

avanzada, lo que es una señal de la poca oportunidad diagnóstica y que correlaciona 

bien con el hallazgo epidemiológico de que una proporción elevada de casos es 

detectado en hospitales; los informantes expresan bien algunos de los síntomas de la 

TB:  

– “Tenía sudoraciones en la noche, sudaba mucho de repente, así sin tener 

calor, sin nada, así sudaba, y yo sentía que mi sudor olía feo, me caía de raro 

porque a mí nunca me huele feo el sudor así, ni cuando duermo, ni cuando 

trabajo […] hasta sin ganas de caminar, caminaba y sentía que se me 

doblaban los pies.   […] Toseo mucho […] Y luego el estómago… todo 

adolorido, tosea uno mucho, saca uno fuerza para toser. Se te acaba la fuerza. 

Hasta la espalda te duele cuando toses. Cada rato, el pecho, la panza, brazo, 

piernas, como si estuvieras trabajando un trabajo pesado. 

La mayoría de los pacientes ignora las causas reales de la TB, si acaso llega a 

conocer su tratamiento, dadas las indicaciones del médico y/o enfermera. Todo indica 

que no se tiene una relación efectiva entre médico y paciente, basada en la confianza y 

en el conocimiento de su entorno, necesaria para un diagnóstico y tratamiento adecuado 

no sólo de la enfermedad sino también de las condiciones sociales y culturales de la 

población indígena.  

 Otro de los aspectos destacables tiene que ver con la propagación del 

padecimiento. Si una de las recomendaciones para evitar la diseminación de la TB es no 

compartir el uso de utensilios domésticos (vasos, platos, entre otros), parece difícil que 

se tenga éxito, fundamentalmente porque entre los indígenas es mal visto no compartir 

objetos, bebidas, comidas, entre otras cosas. La higiene es relegada a segundo plano, 
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pues lo que importa es compartir lo que se posee. Esto forma parte de su sentido de 

comunidad.  

– “Si fueran y les explicaran, “no tomen del mismo vaso, no se pasen el 

cigarro” ¿crees que bajaría la enfermedad? No, pues quien sabe, a lo mejor, 

pero no, no se cuida así […] Como la otra vez que venía una enfermedad, la 

Influenza, decían “son puras mentiras eso, nos quieren matar a la gente, por 

eso nos quieren vacunar, no se dejen que los vacunen”  

Por lo mismo, estos sentidos socioculturales de la convivencia y del compartir 

entre iguales, pueden impedir el adecuado tratamiento individual de la enfermedad, y 

favorecer la transmisión de ella.  El aspecto que conviene destacar, es que las 

percepciones culturales que poseen respecto a la enfermedad difieren de las de la 

práctica biomédica. Señalaríamos que es necesario realizar una investigación profunda 

de las concepciones médicas Triqui y Mixteca; en las entrevistas se descubren algunos 

constructos singulares sobre los padecimientos y sus causas de esta enfermedad. Por 

ejemplo, entre los Mixtecos la palabra pulmón no existe. Un concepto alternativo a 

pulmón es nakeetache, que quiere decir por donde se respira. Asimismo, los pacientes 

creen que si los médicos les han dicho que separen sus trastes, ropa, comida, significa 

que es todo el cuerpo, al que transmite la enfermedad, un hecho que es ignorado por el 

personal de salud, quien recomienda acciones de prevención y control que pueden ser 

eficaces en escenarios mestizos, pero que probablemente no sean eficaces en sujetos 

indígenas  

2. El personal de salud. 

Se entrevistó a personal de salud que fue considerado como clave en la atención 

de pacientes indígenas con TB. Un hecho fundamental que se advierte es que no hay 

registros formales ni informales del grupo étnico de los pacientes. Aunque el personal 

entrevistado expresa comprensión y respeto hacia el paciente con TB, también refleja un 

desconocimiento de lo que es ser un indígena. El escaso conocimiento del personal de 

salud puede ser inferido de alguna de las siguientes expresiones: 

– ¿Conoce cuáles son los grupos de migrantes indígenas que llegan a este lugar 

(Sonora)? “Bueno, si he visto pero de manera muy general, (…) en verdad no sé 

si los que vienen pertenecen a una etnia. Lo que sí he visto (…) es que vienen 

muchos del país, de localidades de muy alta marginación […]” (Médico 1) 

– “Sí me ha tocado atender indígenas, a gente de Oaxaca, principalmente por 

manejo de tuberculosis. Pero no sé de qué etnias son porque no les preguntamos. 
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Dentro de lo que son los estudios epidemiológicos, en el caso de la TB, no 

hemos constatado que pertenezca a determinada etnia, aunque se note que 

sean…” (Médico 2) 

Las diferencias lingüísticas constituyen un obstáculo que impone una barrera al 

tratamiento y seguimiento de los enfermos, y que probablemente se asocie a la baja tasa 

de curación que se observó entre los indígenas.  

– ¿Habla usted algún dialecto/lengua indígena para comunicarse con pacientes de 

TB? (Enfermera 2) “No, ninguna.” ¿Cómo se comunica con ellos?  “A señas. A 

señas porque algunos no hablan español, (…) pero no es difícil…” 

– Me tocó esa muchachita que te digo. Ella hablaba mixteco y yo no le entendía, 

su hermana era la que me traducía. Y poco a poquito fue hablando el español. 

Porque ella hablaba en su dialecto. Si no es por su hermana nomás no nos 

entendemos. ¿Y te entienden lo que les quieres decir? “Pues no sé, yo creo que 

al menos unas cosas si se les quedarán” (Enfermera 3)  

Por otro lado, se reconoce que el control de la TB en grupos vulnerables puede verse 

dificultado por la operación de normas institucionales y comunitarias que conducen o 

agravan, a la estigmatización de la enfermedad. De las entrevistas realizadas surgen 

varios temas interconectados: el miedo al despido laboral es probablemente el principal 

factor del estigma de TB; también se percibe que el estigma puede aumentar el retraso 

diagnóstico de la tuberculosis y el incumplimiento del tratamiento; no se identifica que 

haya intervenciones sanitarias ni médicas para reducir el estigma de la enfermedad.  

– Por ejemplo hablando del estigma de las personas que tienen esta enfermedad 

¿has notado  que se agudiza más en personas indígenas o no indígenas? Pues de 

manera muy general… hay una discriminación muy fuerte a pesar de que se han 

hecho campañas de concientización, campañas de educación, de decir, “no al 

estigma, no a la discriminación […] sigue la discriminación muy marcada, y 

más aún en una población indígena, si de manera general a una persona indígena 

lo discriminan […], ahora imagínate con una enfermedad, lo discriminan mucho 

mas. (Medico 1) 

– Y ¿en el trabajo? 

– En campos sí, en campos es terrible. Porque cuando va uno a hacer el trabajo, la 

sensibilización de explicarles todo el procedimiento, no te ponen atención 

porque están preocupados […] más por trabajar, por sacar el dinero para 

mantener a la familia… (Médico 3) 
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– ¿Por qué cree que no terminan su tratamiento los que vienen de otros estados? 

Dejan el tratamiento porque prefieren abandonarlo que perder un día de trabajo. 

Por eso a los pacientes que trabajan les dejo el tratamiento ahí en urgencias para 

que se los den en la tarde. De que se lleven contagiando más gente o que lo 

abandonen, prefiero dejárselos. (Medico 4) 

Desconocer éste y otros aspectos sociodemográficos de los grupos étnicos (como 

su movilidad laboral, sus hábitos alimenticios y de higiene, entre otros), fomenta una 

estrategia paternalista en la atención médica, pues no se reconoce en los indígenas 

conocimientos útiles (saberes médicos) para apoyar el cumplimiento de su tratamiento. 

De no cambiar esta situación, la consecuencia es que la “dependencia paternalista” y los 

procesos de discriminación étnica estarán presentes en la relación médico-enfermera-

paciente, lo que puede incrementar la carga de morbilidad y mortalidad que impone este 

padecimiento entre migrantes indígenas que llegan a Sonora.         

- ¿Cree usted que los indígenas ya vienen enfermos de su lugar de origen o que se 

enferman aquí, en su lugar de trabajo?  

- Muchos ya vienen enfermos. Porque ganan muy poco allá, no tienen para comer, 

no comen bien. ¿sabes qué comen ellos? Comen chile tatemado con tortilla de 

maíz, eso comen en la Costa, cuando llegan a cocer un kilo de  frijol es porque 

Dios es muy grande. Porque los que se vienen no quieren comer mucho y si ya 

vienen deficientes y aparte no quieren comer, porque ahorran el dinero para 

regresarse.., y van y se hacen los chistositos allá porque traen dinero y allá los 

asaltan porque llevan dinero y la gente se lo quieren robar… 

- ¿Allá en Oaxaca? Allá en Oaxaca… muchas historias de esas me han contado la 

gente de Oaxaca, gente que ha estado en la Costa. Y cuando fui a Oaxaca a un 

Congreso y me tocó platicar con una señora que había estado aquí en la Costa 

me dijo: “Nosotros estuvimos en la Costa, ahorramos muy buen dinero, pero mi 

esposo […] se hizo el chistosito y lo mataron, y le robaron todo el dinero, él lo 

quería traer amarrado acá, porque aquí mandan los hombre, me decía […] 

(Enfermera 1).  

Discusión  

El presente estudio evidencia que la población indígena migrante que viene a 

laborar en campos agrícolas del estado de Sonora, es particularmente vulnerable a la 

TB, lo que es consistente con reportes previos de otros países.16-18 La incidencia 

observada en dos de las localidades de interés (PMA y EP) es cuatro veces superior a la 
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estatal del año 2010 (28.9/100,000) y seis veces mayor que la nacional (16.7/100,000), 

aunque inferior a la de comunidades pobres de Chiapas (276.9/100,000),13 o de 

municipios indígenas de Oaxaca (236.0/100,000) y Veracruz (153.0/100,000),19 tres de 

los estados que más migrantes agrícolas aportan a Sonora. 

Lo anterior parece importante, porque la Secretaría de Salud no incluye a Sonora 

dentro de la casuística nacional de TB en poblaciones indígenas, probablemente porque 

el criterio de clasificación que emplea sólo toma en cuenta a los municipios en los que 

predomina una lengua indígena.19 Si bien este criterio es útil para hacer una descripción 

general, no satisface las necesidades de comunidades receptoras de migrantes como las 

de Sonora, Sinaloa y Baja California. Y es que una comunidad receptora puede no ser 

históricamente indígena, pero es posible que su estructura demográfica esté conformada 

por una proporción importante de grupos indígenas no nativos de la región y que esto 

sea un factor que facilite la resurgencia de la TB. Este es el caso del PMA y EP, pues 

los municipios en que se encuentran enclavados no son considerados como indígenas, 

pero se estima que hasta 36% de los jornaleros migrantes que llegan, hablan alguna 

lengua indígena no oriunda de Sonora, principalmente zapoteca, mixteca y náhuatl.  

Además, cuatro de los cinco estados (Oaxaca, 25%; Guerrero, 17%; Sinaloa, 

12%; Puebla, 8%; y Veracruz, 8%) que mayor cantidad de migrantes aportan a la región 

tienen municipios expulsores de migrantes indígenas, por lo que parece pertinente por 

un lado, ampliar los criterios para designar a una comunidad como “predominantemente 

indígena” y por el otro, efectuar análisis epidemiológico en unidades de menor tamaño 

que los municipios (p.e. localidades y bloques censales), un desafío conceptual y 

metodológico para el sistema de salud y académicos, pero que mejoraría la precisión de 

las acciones de control de la TB.21-22  

Otro rasgo de la vulnerabilidad de estos grupos a la TB, es lamentablemente, 

bien ejemplificada por la total ausencia de registro de la pertenencia a grupo étnico, o 

alguna otra variable próxima a esta condición, en todas las fuentes de datos médicos y 

epidemiológicos que se consultaron. Este hallazgo apoya los posicionamientos que 

señalan que las poblaciones indígenas son “invisibles a los informes epidemiológicos”, 

probablemente por la escasa operación de modelos interculturales en los servicios de 

salud y por otra, que los mismos indígenas no se aceptan como tales debido a la 

discriminación, el estigma, el racismo, la poca valoración de sus creencias y cultura, y 

la transculturación que suele ocurrir en poblaciones migrantes. 23 
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Que no se registre grupo étnico en sistemas de datos bien consolidados del 

sector salud como el Sistema Único para la Vigilancia Epidemiológica, de cobertura 

nacional e interinstitucional, es no sólo una omisión técnica, sino un acto ética y 

políticamente incorrecto, que puede ser resarcido mediante la incorporación en los 

formatos epidemiológicos “Estudio de Caso” de algunas variables sociodemográficas de 

los migrantes (p.e. grupo étnico de pertenencia, la lengua que hablan, las redes sociales 

que los soportan), así como de las exposiciones ambientales a las que se someten (p.e. 

frecuencia y cantidad de contacto con plaguicidas, acceso a sustancias adictivas como el 

alcohol y otras drogas, condiciones físicas de sus viviendas, entre otras).24   

En el centro de tal propuesta subyace un interés científico y operativo. Es 

posible que mediante la incorporación de enfoques conceptuales e instrumentales 

dirigidos al estudio de los determinantes sociales en la TB, no sólo se producirían datos 

relativamente confiables para definir el perfil epidemiológico de los jornaleros 

indígenas, sino que proporcionaría a los empleadores, personal de salud y tomadores de 

decisiones, información precisa para diseñar acciones de control, culturalmente 

apropiadas a la idiosincrasia de los migrantes, y pertinentemente dirigidas al estudio de 

determinantes sociales, una de las más recientes recomendaciones emitidas por la OMS. 
25 

A ese respecto, lo que nuestro estudio encontró es que existe una brecha 

evidente entre el enfoque biomédico predominante de las acciones de control de la TB y 

las creencias propias de los indígenas. Es fundamental que el personal de salud trabaje 

para vencer los obstáculos impuestos por “barreras culturales del sistema, de los 

espacios, de los prestadores y los usuarios”.23 Por ejemplo, no es que los pacientes no 

comprendan las respuestas biomédicas para explicar el origen de la TB, sino más bien 

que esas respuestas deben estar vinculadas a su sistema de creencias particulares que es 

ajeno a las concepciones occidentales. Nuestro estudio es apenas preliminar y un paso 

futuro por realizar es conducir entrevistas a profundidad e historias de vida que registren 

no sólo a la TB sino otras enfermedades tradicionales de su comunidad, las 

percepciones que tienen respecto al proceso salud/enfermedad/atención, así como los 

mecanismos por los que adaptan la enfermedad a un sistema particular de creencias 

médicas.  

Esa brecha que existe entre personal de salud y pacientes, es quizá un factor 

importante para explicar el escaso interés por registrar la pertenencia a algún grupo 

étnico; que médicos y enfermeras acepten que “parecen indígenas” pero no se 
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investigue intencionadamente ni se registre a cuál grupo pertenecen constituye una 

omisión que afecta negativamente la efectividad de las intervenciones de control, y 

contribuye a la detección tardía de la enfermedad y a la baja tasa de curación que se 

observó tanto en pacientes indígenas como no indígenas.     

   El retraso en el diagnóstico que se infiere ocurre por la elevada proporción de 

pacientes que fueron identificados en el nivel hospitalario (40.6% en indígenas y 52.8% 

en no indígenas) es superior a la recomendación de la OMS de que al menos 70% de los 

casos bacilíferos sea detectado tempranamente en unidades de atención primaria, que en 

el caso de México son los centros de salud. Tal retraso añade desafíos adicionales para 

el control de la enfermedad en los migrantes, pues las condiciones de hacinamiento en 

que viven, el limitado nivel de conocimientos que tienen para disminuir la transmisión 

del bacilo y las dificultades de acceso a servicios de salud, son factores que perpetuán el 

contagio y disminuyen la probabilidad de éxito terapéutico.   

En cuanto a la baja tasa de curación, la situación parece más seria, pues sólo en 

uno de cada cuatro pacientes indígenas fue posible documentar la curación (con 

baciloscopía negativa), mientras que en los no indígenas esta proporción se incrementó 

a 31.7% (p=0.0001). Igual que en el caso del retraso diagnóstico, ambas proporciones 

no se apegan a los estándares recomendados por la OMS, que apuntan una tasa de éxito 

del tratamiento en 85%.1 Aun cuando idealmente la cohorte de pacientes que aún se 

encontraban en tratamiento al momento de este estudio curara, la tasa de curación 

alcanzaría 57.5% en los indígenas y 54.3% en los no indígenas, aun por debajo de lo 

recomendado. 

Por otra parte, comprender las percepciones culturales que los indígenas tienen 

en relación a sus padecimientos, específicamente lo que entienden por TB, es un paso 

que se tiene que dar en escenarios como los de los migrantes indígenas en Sonora. Y es 

que el concepto de enfermedad es clasificado en comunidades indígenas en cuatro 

niveles: tristeza y susto (plano de las emociones), desequilibrio humoral (oposición 

binaria de los conceptos frío-caliente) y daño (provocado por personas). Especialistas 

tradicionales, consideran a la TB como un padecimiento frío, en ciertos casos derivado 

de una brujería; esta creencia condiciona el modo de atender el padecimiento pues 

tienen que detener la enfermedad calmando sus principales síntomas con remedios 

calientes. Este conjunto de significados tiene por supuesto un efecto importante en los 

mecanismos para buscar atención medica y en la percepción que tienen acerca del 

diagnóstico y el tratamiento de la TB.12, 23, 26  
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La comprensión de un sistema de creencias medicas distintas a lo normado por 

el modelo biomédico institucional es un desafío para el personal de salud que está en 

contacto con pacientes indígenas, pero reduciría las barreras que afectan negativamente 

la eficacia terapéutica y el seguimiento epidemiológico. En este sentido, un hallazgo 

que merece atención, es la diversidad étnica de los migrantes agrícolas que llegan a la 

región. Que se haya identificado jornaleros y familias de 22 distintos grupos étnicos 

(Mixtecos, Zapotecos, Triquis, Nahuatls, Tarahumaras y Tztezales, entre los más 

frecuentes), que hablan 23 dialectos diferentes del español, supone un gran reto para los 

servicios de salud, especialmente para la difusión de mensajes preventivos y de atención 

oportuna ante la sospecha de TB. 

   También es conveniente que investigaciones futuras en la región, caractericen 

el estigma de la TB en estos grupos de indígenas migrantes, sea mediante el uso de 

instrumentos cuantitativos validados o mediante técnicas cualitativas, que examinen su 

impacto en la dinámica de transmisión del padecimiento, en el retraso diagnóstico, en el 

apego al tratamiento y sobre el posible surgimiento de cepas multidrogorresistentes de 

Mt. Este último hecho es importante y justifica el uso de enfoques de la epidemiologia 

molecular para caracterizar la potencial diversidad genética de Mt en la región, y su 

eventual papel en la presencia de conglomerados de casos en los sitios de trabajo y 

localidades pequeñas.27 

Nuestro estudio tiene limitaciones, por un lado, la búsqueda retrospectiva en 

fuentes secundarias que no registraron la pertenencia al grupo étnico pudo introducir 

una subestimación de la incidencia real de la TB en indígenas. Por otra parte, el periodo 

de estudio fue relativamente corto, de modo que la estimación de la tendencia pudo ser 

afectada por la inestabilidad de la varianza debido a lo irregular de la incidencia anual 

en los sitios de estudio, un periodo de estudio más prolongado es recomendable. Aun 

cuando las entrevistas cualitativas aportaron información valiosa para los propósitos del 

estudio, los sujetos entrevistados fueron jóvenes y aunque manifestaron relativo 

conocimiento acerca de sus creencias, se intuye que su identidad cultural es distinta a la 

que tendrían adultos de mayor edad, particularmente en aspectos relacionados con sus 

creencias acerca de tradiciones para curarse la enfermedad, historia migratoria y 

relación con el personal de salud. Este sesgo de selección fue motivado porque durante 

el periodo de estudio no fue posible contactar a otro tipo de pacientes, pero nuevos 

estudios prospectivos pueden superar esta limitación.  

Conclusiones 
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Los indígenas migrantes que llegan a laborar a campos agrícolas de Sonora, 

tienen una excesiva carga de morbilidad por TB, que es superior a estándares nacionales 

y estatales. Es posible que la interacción entre ser indígena y su condición migratoria 

explique su vulnerabilidad a la enfermedad, un hecho que puede ser agravado porque no 

se detectó que los servicios de salud en Sonora cuenten con una estructura formal ni 

procedimientos sistematizados para registrar la condición étnica de pacientes con TB y 

no obstante que son tratados y se les da seguimiento, el personal de salud desconoce 

elementos mínimos acerca de las condiciones culturales propias de estos pacientes. Por 

ello, es fundamental comenzar a establecer vínculos eficaces entre las instancias 

encargadas de los registros médicos y epidemiológicos, tanto en Sonora como a nivel 

federal, e incorporar a la brevedad, variables de etnicidad en los formularios 

epidemiológicos y clínicos que se utilizan en las distintas unidades de salud.  

Existe una brecha considerable entre el enfoque biomédico institucional 

utilizado y el sistema de creencias particulares que acerca de la enfermedad, tienen estos 

grupos poblacionales. Es probable que eso contribuya significativamente en la elevada 

proporción de pacientes detectados tardíamente y en la baja tasa de curación que se 

observó, lo que condicionaría una persistente transmisión de la TB en la región. Por 

razones técnicas, éticas y políticas, es conveniente que se empleen enfoques 

multidisciplinarios para profundizar el estudio de determinantes sociales que subyacen 

en el comportamiento clínico y epidemiológico de la TB, con lo que no solo se 

respondería positivamente a las recomendaciones internacionales 1,5, 28 sino que se 

privilegiaría la atención de una población altamente vulnerable a la enfermedad, como 

es la de jornaleros migrantes indígenas que llegan cada año a trabajar en campos de 

Sonora.     
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Resumen 
 
El presente estudio describe las condiciones de salud y estrés percibidas en 43 habitantes de 
cinco comunidades en Sonora: Buenavista, La Aduana, La Sierrita y Yavaros. En la 
recolección de datos se utilizó un cuestionario de 38 ítems, el cual tiene como objetivo 
proporcionar datos sobre la percepción de bienestar y medio ambiente de la comunidad, 
correspondientes a salud y estrés. Se concluye que la mayoría (el 58.6%) percibió el 
bienestar general del estilo de vida, de bueno a regular. Solamente 1 persona admitió tener 
problemas con el alcohol, en contraste, la mitad (el 53.5%) de los participantes verbalizaron 
que les preocupaba el alcoholismo y la drogadicción en su comunidad.  
 
Introducción 

 

La promoción de la salud, vista como una respuesta política, social y educativa 

para propiciar el bienestar y el desarrollo humano, se ha venido difundiendo a partir de 

la conferencia de 1986 en Ottawa, Canadá, identificando acciones que permitieron 

aplicar la política de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de la estrategia Salud 

para Todos (Restrepo y Hernán, 2001). 

En México se llevó a cabo un proyecto de investigación realizado por Díaz-

Guerrero (1986), quien evaluó la calidad de vida utilizando el instrumento elaborado por 

Campbell et al. (1976), para medir la satisfacción global con la vida. Comparó resultados 

entre Monterrey, Nuevo León y San Antonio, Texas, donde la opinión de los sujetos 

reveló que en la calidad de vida intervienen aspectos psicológicos, siendo estos más 

importantes que los objetivos. 

En otro estudio realizado por Vera, Hernández, Pérez, Zapopan y Moreno 

(2010), en el año 2008, a una muestra de 2,000 personas de 8 ejidos del Municipio de El 

Fuerte, Sinaloa, los resultados obtenidos en la zona rural presentaron medias en todas 
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las apreciaciones de calidad de vida incluyendo: salud general, vitalidad, salud mental, 

escala general y funcionamiento físico, punteando bajo solo en funcionamiento social. 

 

Planteamiento del problema. 

 

En México, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 

2011), una población se considera rural  cuando tiene menos de 2,500 habitantes.  El total 

de localidades rurales referidas por el conteo del Consejo Nacional de Población 

(CONAPO),  fue de 184, 748 localidades, las cuales representan 98.3% de las localidades 

censales del país; en ellas viven 24.3 millones de personas, es decir, cerca de una de cada 

cuatro personas residentes en el territorio mexicano se encuentra en una localidad rural 

(García, 2008).  

Pensar en calidad de vida implica entender la relación que existe entre el sentido 

del desarrollo humano y la forma como se llevan a cabo los procesos que lo constituyen. 

El Índice de Desarrollo Humano para los Pueblos Indígenas (IDHPI) ayuda a identificar 

el grado de desigualdad entre la población indígena y la no indígena. El IDH de los 

pueblos indígenas de México se ubica en 0.7057, a diferencia del IDH de la población 

no indígena, que es de 0.8304, lo que representa una brecha de casi 15% (Plan Nacional 

de Desarrollo, 2007). 

El Informe sobre Desarrollo Humano del año 2000, brindó información de 162 

países, donde México ocupó en ese informe la posición número 51 y el tercer lugar 

entre las naciones de desarrollo humano medio. El Índice de Desarrollo Humano (IDH) 

permite identificar contrastes y marcadas desigualdades regionales, revelando la 

existencia de mundos diferentes en un mismo país. En México 18 estados del país 

registraron un IDH que los ubicó en la categoría de desarrollo humano medio alto. El estado 

de Sonora, mostró un IDH de 0.818, correspondiente al grado de desarrollo humano alto, 

ubicándose en el octavo lugar (García, 2008). El Municipio de Huatabampo presentó un 

IDH de 0.762, correspondiente a un grado de desarrollo humano medio alto, el Municipio 

de Álamos, mostró un IDH de 0.706, igualmente con un grado de desarrollo humano medio 

alto y el  Municipio de Cajeme reveló un IDH de 0.834, con un grado de desarrollo humano 

alto (CONAPO, 2000). Sin embargo, no es posible observar a través de estos indicadores 

municipales las diferencias que existen a nivel de sindicaturas y dentro de las sindicaturas, 

aunque es posible observar que existen procesos extremos de diferenciación (PNUD, 2008). 
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Aun cuando los indicadores tradicionales de salud muestran un panorama mundial y 

nacional de mejoramiento del estado de salud de la población, si se toman en cuenta 

ciertas variables como el nivel socioeconómico, la marginación, la etnicidad y el 

género, las desigualdades resultan evidentes, en   zonas rurales y urbanas marginadas 

(Alatorre et al., 1994). Es conocida la relación directa entre la pobreza y el deterioro de la 

salud, en donde la mala nutrición le corresponde un papel primordial. Cabe señalar que, en 

sentido opuesto, los rezagos en la salud profundizan y ayudan a perpetuar la pobreza  y éste 

es un factor que contribuye directamente a incrementar el riesgo de enfermar y morir, 

siendo necesario actuar decisivamente para enfocar el proceso de cambio para un propósito 

común, la calidad de vida (Estudillo et al., 2005). 

Los resultados de la presente investigación corresponden al análisis de diversos 

indicadores de salud y estrés, de 43 habitantes del corredor de turismo alternativo de Buena vista, 

Aduana, Sierrita y Yavaros, ubicados en la parte sur del estado de Sonora. Su propósito fue 

analizar en los participantes las percepciones subjetivas sobre salud y estrés, en diversos 

indicadores a evaluar, como: estado emocional, estilo de vida, alimentos, deporte, actividad física, 

alcoholismo, bienestar, medio ambiente y contaminación. Con el fin de aportar elementos al 

análisis de las condiciones de salud en áreas rurales, que apoyen la formulación de propuestas, 

encaminadas a aumentar los niveles de salud y calidad de vida en este tipo de poblaciones. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el concepto de salud como 

el estado de completo bienestar físico, psicológico y social, y no sólo la ausencia de 

enfermedad. (Montero y Lena, 1990). Los ámbitos de la salud y la calidad de vida son 

complementarios y se superponen, por lo que es necesario definir la calidad de vida 

como la percepción que tienen las personas sobre la satisfacción, estado de bienestar ó 

de felicidad con la vida, bienestar subjetivo y satisfactores básicos para la vida cotidiana 

a nivel colectivo e individual en base a su funcionamiento (Alguacil, 1998). Existen 

componentes del concepto de calidad de vida, la objetiva y subjetiva, la primera hace 

referencia al grado en que una vida cumple estándares de buena vida, la segunda hace 

referencia a la autoevaluación basada en criterios implícitos (sentimientos subjetivos de 

salud) (Moyano y Ramos, 2007). 

El sustento teórico que mayor explica el presente estudio es la teoría de la 

homeostasis, misma que estudia la satisfacción con la vida de las personas. Su autor 

Cummins (2005), explica como el sistema homeostático está relacionado con un 

componente cognitivo en las personas y con los juicios valorativos de estas con su vida en 

comparación con los demás. 
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Metodología 

 

Participantes. 

En el presente estudio se utilizó un diseño no experimental, tipo transversal, con 

alcance descriptivo. Los participantes son 43 personas, de los cuales 55.8%  son mujeres 

y 44.2%  hombres, con edades comprendidas entre los 15 a 70 años, de cinco 

comunidades elegidas en Sonora: Yavaros, perteneciente al Municipio de Huatabampo, 

con 9 participantes; La Aduana y La Sierrita, en el Municipio de Álamos, con 23 sujetos y 

Buenavista perteneciente al Municipio de Cajeme, con 11 participantes, todos ellas con 

nivel socioeconómico medio-bajo y bajo.  

 

Instrumento. 

Para la obtención de datos se utilizó un cuestionario, el cual tiene como objetivo 

proporcionar datos sobre la percepción de bienestar y medio ambiente de la comunidad. 

Este cuestionario es estructurado, de administración individual, con un tiempo de duración 

máximo de 20 minutos y constaba de 38 ítems, de los cuales se derivaban en el ítem 1 en 16 

reactivos, el 7 en 10 reactivos, el 23 en 7, el 35 en 7, el 36 en 8, el 37 en 5 y el 38 en 6; los 

otros ítems restantes se presentaron de manera dicotómica. En la presente investigación sólo 

se muestran datos sobre los ítems 1, del 7 al 9 y del 17 al 34, correspondientes a salud y 

estrés. 

El cuestionario contenía preguntas de opción múltiple, así como reactivos 

evaluados en escala de Likert (de medición ordinal), en la que cada persona respondía a 

estas afirmaciones seleccionando un punto en una gradación de satisfacción-

insatisfacción. Un puntaje alto indicaba que la persona está muy satisfecha, relacionado 

con una buena percepción de su bienestar y medio ambiente; mientras que un puntaje 

bajo indicaba que la persona se encuentra muy insatisfecha, relacionado con problemas 

o áreas de oportunidad.  

 

Procedimiento. 

En el procedimiento, primero se realizó la exploración donde se Identificó el 

potencial turístico del sur de Sonora. Después, en el 2006, se seleccionaron las áreas 

para desarrollar el estudio, estas fueron las regiones de Álamos y Huatabampo, 

coordinando, monitoreando y desarrollando planes de apoyo, instrumentación y 

seguimiento a cuatro comunidades elegidas en Sonora: dos en la costa (Yavaros) 
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pertenecientes al Municipio de Huatabampo y dos en la sierra (La Aduana y La 

Sierrita), en el Municipio de Álamos, además de celebrar alianzas con las autoridades y 

comunidades elegidas, fue hasta el 2008 cuando se inició el trabajo con la comunidad de 

Buenavista perteneciente al Municipio de Cajeme, siguiendo la misma metodología de 

las comunidades anteriores.El análisis de los resultados se realizó mediante el SPSS 17, 

evaluándose las áreas del instrumento sobre salud y estrés.  

 

Resultados y discusiones 

 

Los resultados obtenidos, en la aplicación del instrumento individual 

relacionado con la percepción de bienestar y de medio ambiente, en el área de salud y 

estrés, de los habitantes del corredor de turismo alternativo de Buenavista, Aduana, 

Sierrita y Yavaros, mostraron lo siguiente: 

El análisis de la pregunta 1: ¿Cuáles son los problemas que más le preocupan de su 

barrio o localidad?, muestra la siguiente tabla 1. Como se observa, la mayoría de los 

participantes (el 60.5%) se situaron con respuesta afirmativa en los reactivos sobre la falta 

de limpieza en calles, veredas y la seguridad pública, el 55.8% de los habitantes se ubicó en 

las categorías de malos olores y la presencia de perros, gatos, ratones, moscas y otros, el 

53.5% de los habitantes se encontró en el apartado de la contaminación (acústica y 

atmosférica), así como el alcoholismo y drogadicción, el 48.8% se halló en la iluminación y 

pavimentación, el 46.5% en la falta de servicios básicos (hospitales, postas), el 37.2% en la 

falta de plazas, áreas verdes y canchas, el 34.9% en la falta de locales comerciales para 

compras diarias y semanales, el 32.6% se situó en transporte público, el 23.3% se mostró en 

la falta de escuelas y colegios y sólo el 20.9% se presentó en medios de comunicación 

(radio, teléfono). 

 

Tabla 1. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre los problemas que 

más le preocupan de su barrio o localidad. 

Reactivos Frecuencia y porcentaje 
Contaminación (acústica y atmosférica) 23 (53.5%) 
Malos olores 24 (55.8%) 
Presencia de perros, gatos, ratones, moscas y otros 24 (55.8%) 
Limpieza de calles y veredas 26 (60.5%) 
Falta de plazas, áreas verdes y canchas 16 (37.2%) 
Falta de locales comerciales para compras diarias y semanales 15 (34.9%) 
Falta de servicios básicos (hospitales, postas) 20 (46.5%) 
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Falta de escuelas y colegios 10 (23.3%) 
Transporte público 14 (32.6%) 
Seguridad pública 26 (60.5%) 
Alcoholismo y drogadicción 23 (53.5%) 
Iluminación 21 (48.8%) 
Pavimentación 21 (48.8%) 
Medios de comunicación (radio, teléfono) 9 (20.9%) 
Ninguno 0.0% 
Otros 0.0% 
 

En la tabla 2 se presenta la frecuencia de los habitantes en las respuestas de la 

pregunta 7: ¿Cómo se siente? Se observa, que la mayoría de los participantes se ubicó en 

el rango de muy satisfecho, donde el 58.1% se presentó en el reactivo sobre la vida 

familiar, el 53.7% se mostró en su vida en general , el 46.5% en la privacidad que tiene 

donde vive, igualmente se situó en el reactivo en general… usted diría que su salud es:, el 

45.2% en el bienestar mental o emocional, el 42.1% en su trabajo, el 41.9% en su 

condición física y el 30.2% en los reactivos sobre la cantidad de diversión que tiene en su 

vida y la condición ambiental en su comunidad. En el rango regular se halló 

significativamente más alto (47.6%) el reactivo sobre la cantidad de dinero que entra al 

hogar. 

 

Tabla 2. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre el cómo se siente. 

Reactivos 

Escala 
Muy 

insatisfec
ho 

Algo 
insatisf
echo 

Poco 
insatisfech

o 

Regul
ar 

Poco 
satisfech

o 

Algo 
satisfech

o 

Muy 
satisfech

o 

Con la privacidad que tiene 
donde vive 

2 (4.7%) 
2 

(4.7%) 
1 (2.3%) 

12 
(27.9
%) 

1 (2.3%) 
5 

(11.6%) 
20 

(46.5%) 

Con la cantidad de dinero que 
entra al hogar 

1 (2.4%) 
3 

(7.1%) 
4 (9.5%) 

20 
(47.6
%) 

5 
(11.9%) 

5 
(11.9%) 

4 (9.5%) 

Con su condición física 1 (2.3%) 
4 

(9.3%) 
2 (4.7%) 

7 
(16.3
%) 

2 (4.7%) 
9 

(20.9%) 
18 

(41.9%) 

Con su bienestar mental o 
emocional 

3 (7.1%) 0.0% 2 (4.8%) 
6 

(14.3
%) 

3 (7.1%) 
9 

(21.4%) 
19 

(45.2%) 

Con la cantidad de diversión 
que tiene en su vida 

7 (16.3%) 0.0% 0.0% 
7 

(16.3
%) 

6 
(14.0%) 

10 
(23.3%) 

13 
(30.2%) 

Con la vida familiar 2 (4.7%) 
1 

(2.3%) 
0.0% 

3 
(7.0%) 

4 (9.3%) 
8 

(18.6%) 
25 

(58.1%) 

Con su trabajo 4 (10.5%) 
1 

(2.6%) 
0.0% 

5 
(13.2
%) 

2 (5.3%) 
10 

(26.3%) 
16 

(42.1%) 

Con su vida en general 2 (4.9%) 
1 

(2.4%) 
0.0% 

3 
(7.3%) 

5 
(12.2%) 

8 
(19.5%) 

22 
(53.7%) 
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Con la condición ambiental 
en su comunidad 

2 (4.7%) 
3 

(7.0%) 
3 (7.0%) 

13 
(30.2
%) 

4 (9.3%) 
5 

(11.6%) 
13 

(30.2%) 

En general… usted diría que 
su salud es: 

1 (2.3%) 
2 

(4.7%) 
1 (2.3%) 

6 
(14.0
%) 

7 
(16.3%) 

6 
(14.0%) 

20 
(46.5%) 

 

La pregunta 8: ¿Con qué frecuencia siente ganas de gritar, tironear, cuando tiene 

problemas con otras personas?, muestra la tabla 3, donde más de la mitad (60.5%) de 

los sujetos se presentó en el rango de a veces, el 25.6% proporcionó la respuesta de 

nunca y sólo el 14% representa el rango de frecuentemente. 

 

Tabla 3. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre la frecuencia que 

siente ante las ganas de gritar, tironear, cuando tiene problemas con otras personas. 

Comunidad 
Escala 

Nunca A veces Frecuentemente 
Buena vista 2 (18.2%) 9 (81.8%) 0% 
Aduana  4 (30.8%) 7 (53.8%) 2 (15.4%) 
Sierrita  2 (20%) 6 (60%) 2 (20%) 
Yavaros 3 (33.3%) 4 (44.4%) 2 (22.2%) 
Total 11 (25.6%) 26 (60.5%) 6 (14%) 
 

El análisis realizado en la pregunta 9: ¿Puede recurrir confiadamente a 

alguien cuando tiene gasto imprevisto, emergencia económica u otra situación 

catastrófica?, muestra la tabla 4, la cual presentó una frecuencia más alta (48.8%) en 

el rango de si, a veces, el 39.5% correspondió a la respuesta si, siempre, el 7% no 

necesita, no le gusta pedir ayuda y sólo el 4.7% no, nunca. 

 

Tabla 4. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre la frecuencia que 

puede recurrir confiadamente a alguien cuando tiene gasto imprevisto, emergencia 

económica u otra situación catastrófica. 

Comunidad 
Escala 

Si, siempre Si, a veces No, nunca 
No necesito, no le 
gusta pedir ayuda 

Buena vista 4 (36.4%) 6 (54.5%) 1 (9.1%)  
Aduana  6 (46.2%) 5 (38.5%) 1 (7.7%) 1 (7.7%) 
Sierrita  5 (50%) 5 (50%)   
Yavaros 2 (22.2%) 5 (55.6%)  2 (22.2%) 
Total 17 (39.5%) 21 (48.8%) 2 (4.7%) 3 (7%) 
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En la tabla 5 se presentan la frecuencia de los habitantes en las respuestas de 

la pregunta 17: ¿Alguien en su hogar o persona cercana se ha quejado porque usted 

le dedica mucho tiempo a su trabajo? Donde se observa, que la gran mayoría 

(75.8%) de los participantes se encontraron en el rango de rara vez o nunca, el 

15.2% respondió si, ocasionalmente y sólo el 9.1% mencionó si, a menudo. Un 

número considerable del 23.3%  no contestó ó no aplica. 

 

 

 

Tabla 5. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre si alguien en su 

hogar o persona cercana se ha quejado porque usted le dedica mucho tiempo a su 

trabajo. 

Comunidad 
Escala 

Si, a menudo Si, ocasionalmente Rara vez o nunca 
No contesto/  

No aplica 
Buena vista  1 (9.1%) 8 (72.7%) 2 (18.2%) 
Aduana   3 (23.1%) 8 (61.5%) 2 (18.2%) 
Sierrita    5 (50%) 5 (50%) 
Yavaros 3 (33.3%) 1 (11.1%) 4 (44.4%) 1 (11%) 
Total 3 (9.1%) 5 (15.2%) 25 (75.8%) 10 (23.3%) 
 

La pregunta 18: ¿Usted se siente nervioso, ansioso, estresado en su vida en 

general? muestra la tabla 6, donde una frecuencia más alta (48.8%) de los sujetos se 

presentó en el rango de rara vez o nunca, el 39.5% proporcionó la respuesta de 

algunas veces, el  9.3% respondió frecuentemente y sólo el 2.3% siempre. 

 

Tabla 6. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre si usted se siente 

nervioso, ansioso, estresado en su vida en general. 

Comunidad 
Escala 

Siempre Frecuentemente Algunas veces 
Rara vez o 

nunca 
Buena vista   5 (45.5%) 6 (54.5%) 
Aduana  1 (7.7%) 1 (7.7%) 4 (30.8%) 7 (53.8%) 
Sierrita   2 (20%) 4 (40%) 4 (40%) 
Yavaros  1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 
Total 1 (2.3%) 4 (9.3%) 17 (39.5%) 21 (48.8%) 
 

En la tabla 7 se presenta la frecuencia de los habitantes de la pregunta 19: 

¿Usted tiene dificultades para quedarse dormido o despierta y no puede volver a 
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dormirse? se puede apreciar que un porcentaje significativamente más alto (60.5%) 

respondió al rango de rara vez o nunca, el 34.9% contestó algunas veces y el 4.7% 

frecuentemente. No presento frecuencia el rango de siempre. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre si usted tiene 

dificultades para quedarse dormido o despierta y no puede volver a dormirse. 

Comunidad 
Escala 

Siempre Frecuentemente Algunas veces 
Rara vez o 

nunca 
Buena vista   2 (18.2%) 9 (81.8%) 
Aduana   1 (7.7%) 2 (15.4%) 10 (76.9%) 
Sierrita    7 (70%) 3 (30%) 
Yavaros  1 (11.1%) 4 (44.4%) 4 (44.4%) 
Total 0.0% 2 (4.7%) 15 (34.9%) 26 (60.5%) 
 

El análisis realizado en la pregunta 20: ¿Qué hace usted preferentemente cuando 

esta bajo mucho estrés o con mucha tensión? muestra la tabla 8. Como se observa, la 

mayoría de los participantes (el 26.2%) se situaron con una respuesta afirmativa en el 

reactivo sobre el ver T.V., escuchar música, leer, jugar en el computador, el 21.4% sale, 

el 11.9% prefiere orar, meditar, contemplar, el 7.1%  fuma y con el 4.8% en cada uno de 

los reactivos sobre comer, se sirve un trago, no se siente estresado, busca estar solo, 

realiza algún tipo de actividad física, gimnasia, limpiar, respira profundo, descansa, no 

hace nada y le grita a la primera persona que lo hace enojar. 

 

Tabla 8. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre qué hace usted 

preferentemente cuando esta bajo mucho estrés o con mucha tensión. 

Reactivos Frecuencia y porcentaje 
Fuma 3 (7.1%) 
Sale 9  (21.4%) 
Come 2 (4.8%) 
Se sirve un trago 0.0% 
Le grita a la primera persona que lo hace enojar 2 (4.8%) 
Busca estar solo 2 (4.8%) 
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Ve T.V., escucha música, lee, juega en el computador 11 (26.2%) 
Prefiere orar, meditar, contemplar 5 (11.9%) 
Duerme 2 (4.8%) 
Realiza algún tipo de actividad física, gimnasia, limpia 2 (4.8%) 
Respira profundo, descansa 2 (4.8%) 
No hace nada 2 (4.8%) 
No se siente estresado 0.0% 
 

En la tabla 9 se presentan la frecuencia de los habitantes en las respuestas de la 

pregunta 21: En general, usted diría que su estilo de vida, es decir, la forma en que se 

relaciona, trabaja, se recrea y se alimenta es: Se puede apreciar que un porcentaje alto 

(41.9%) respondió en el rango de buena, el 16.7% en regular, el 11.9% en muy buena y 

el 2.4% en el rango de menos que regular, igualmente en más que regular y en el rango 

de no contestó. Los reactivos muy mala y mala no presentaron frecuencias.  

 

Tabla 9. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre en general, usted 

diría que su estilo de vida, es decir, la forma en que se relaciona, trabaja, se recrea y se 

alimenta es. 

Comunidad 
Escala 

Muy mala Mala Menos que regular Regular 
Más que 
regular 

Buena 
Muy 
buena 

No 
contesto 

Buena vista 
  1 (9.1%) 1 (9.1%)  

6 
(54.5%) 

3 
(27.3%) 

 

Aduana  
   

4 
(30.8%) 

 
7 

(53.8%) 
1 (7.7%) 1 (7.7%) 

Sierrita     9 (90%)   1 (10%)  

Yavaros 
   

3 
(33.3%) 

1 
(11.1%) 

5 
(55.6%) 

  

Total 0.0% 0.0% 1 (2.4%) 
17 

(16.7%) 
1 (2.4%) 

18 
(41.9%) 

5 
(11.9%) 

1 (2.4%) 

 

El análisis de la pregunta 22: ¿Cuántas veces a la semana usted almuerza o come 

fuera de casa, en restaurantes o fondas u otros, incluyendo los días de trabajo? muestra la 

tabla 10. Como se observa, la mayoría de los participantes (el 64.3%) se situaron en 1 a 3 

veces a la semana, el 23.8% nunca come fuera de la casa, con el 2.4% correspondiente a 

cada rango sobre 4 a 5 veces a la semana y de 6 a 7 veces a la semana. Sólo 9.3% se 

situaron en la respuesta de otro.  

 

Tabla 10. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre cuántas veces a la 

semana usted almuerza o come fuera de casa, en restaurantes o fondas u otros, incluyendo 

los días de trabajo. 

Comunid Escala 
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ad 

Nunca come fuera de la 
casa 

1 a 3 veces a la 
semana 

4 a 5 veces a la 
semana 

6 a 7 
veces 
a la 

seman
a 

Más 
de 7 
veces 
a la 

seman
a 

Otro 

Buena 
vista 

1 (9.1%) 8 (72.7%) 1 (9.1%)   
1 

(9.1%) 

Aduana  3 (23.1%) 8 (61.5%)  

1 
(7.7%

)  
1 

(7.7%) 

Sierrita  5 (50%) 4 (40%)    
1 

(10%) 

Yavaros 1 (11.1%) 7 (77.8%)    

1 
(11.1
%) 

Total 10 (23.8%) 27 (64.3%) 1 (2.4%) 
1 

(2.4%
) 

0% 
4 

(9.3%) 

 

La pregunta 23: ¿Con qué frecuencia en la semana usted consume los siguientes 

alimentos? muestra la tabla 11, donde se observa que la mitad (el 51.2%) de los sujetos 

contestaron que consumen frutas y verduras todos los días, al igual que consumen 

mayonesa, queso, papas fritas, sopillas u otras frituras 2 ó 3 veces por semana, el 46.5% 

consume leche, quesillo, yogurt todos los días, el 42.9% consume legumbres 2 ó 3 veces 

por semana, el 41.9% carne de pollo o pescado 1 vez  por semana, el 38.1% carne de 

vacuno 2 ó 3 veces por semana y el 37.2% carne de puerco, cordero, cecinas, vísceras, 

riñones rara vez o nunca.   

 

Tabla 11. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre con qué 

frecuencia en la semana usted consume los siguientes alimentos. 

Reactivos 

Escala 

Todos 
los días 

2 ó 3 veces 
por semana 

1 vez  por 
semana 

1 o 2 
veces al 

mes 

Rara vez 
o nunca 

No 
cont
esto 

Frutas y verduras 
22 

(51.2%) 
16 (37.2%) 4 (9.3%) 0.0% 1 (2.3%)  

Legumbres 

15 
(35.7%) 

18 (42.9%) 9 (21.4%) 0.0% 0.0% 
1 

(2.3
%) 

Carne de vacuno 
1 (2.4%) 16 (38.1%) 

12 
(28.6%) 

8 (19%) 5 (11.9%) 
1 

(2.3
%) 

Carne de puerco, cordero, cecinas, 
vísceras, riñones 

1 (2.3%) 4 (9.3%) 
13 

(30.2%) 
9 (20.9%) 

16 
(37.2%) 

 

Mayonesa, queso, papas fritas, 
sopapiillas u otras frituras 

8 
(18.6%) 

22 (51.2%) 
11 

(25.6%) 
0.0% 2 (4.7%)  

Carne de pollo o pescado 
2 (4.7%) 17 (39.5%) 

18 
(41.9%) 

4 (9.3%) 2 (4.7%)  

Leche, quesillo, yogurt 
20 

(46.5%) 
14 (32.6%) 7 (16.3%) 1 (2.3%) 1 (2.3%)  
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El análisis realizado en la pregunta 24: En relación a su actividad física ¿Con 

qué frase se siente más representado? muestra la tabla 12, la cual presenta una 

frecuencia más alta (46.5%) en el rango sobre camino bastante pero no realizo ningún 

esfuerzo vigoroso, el 25.6% respondió que su actividad es básicamente vigorosa y de 

mucha actividad, el 18.6% hace esfuerzos vigorosos frecuentemente y el 9.3% esta 

básicamente sentado y camina poco.  

 

Tabla 12. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre la relación a su 

actividad física, con qué frase se siente más representado. 

Comunida
d 

Escala 
Estoy 

básicamente 
sentado y 

camino poco 

Camino bastante 
pero no realizó 
ningún esfuerzo 

vigoroso 

Hago esfuerzos 
vigorosos 

frecuentemente 

Mi actividad es 
básicamente 
vigorosa y de 

mucha actividad 
Buena 
vista 

2 (18.2%) 4 (36.4%) 3 (27.3%) 2 (18.2%) 

Aduana  1 (7.7%) 7 (53.8%) 1 (7.7%) 4 (30.8%) 
Sierrita   4 (40%) 3 (30%) 3 (30%) 
Yavaros 1 (11.1%) 5 (55.6%) 1 (11.1%) 2 (22.2%) 
Total 4 (9.3%) 20 (46.5%) 8 (18.6%) 11 (25.6%) 
 

En la Tabla 13 se presentan la frecuencia de los habitantes en las respuestas de la 

pregunta 25: ¿En el último mes practicó deporte o realizó actividad física fuera de su 

horario de trabajo, durante 30 minutos o más, cada vez? En la cual se observa, que la gran 

mayoría (48.8%) de los participantes se encontraron en el rango de 3 ó más veces por 

semana, el 32.6% no practico deporte en el mes,  el 16.3% 1 a 2 veces por semana y sólo el 

2.3% menos de 4 veces en el mes. 

 

Tabla 13. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre en el último mes 

practicó deporte o realizó actividad física fuera de su horario de trabajo, durante 30 

minutos o más, cada vez. 

Comunidad 

Escala 
3 ó más 

veces por 
semana 

1 a 2 
veces por 
semana 

Menos de 4 
veces en el 

mes 

No practicó 
deporte en el 

mes 
Buena vista 4 (36.4%) 1 (9.1%)  6 (54.5%) 
Aduana  8 (61.5%) 3 (23.1%)  2 (15.4%) 
Sierrita  2 (20%) 2 (20%) 1 (10%) 5 (50%) 
Yavaros 7 (77.8%) 1 (11.1%)  1 (11.1%) 
Total 21 (48.8%) 7 (16.3%) 1 (2.3%) 14 (32.6%) 
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El análisis realizado en la pregunta 26: Si usted no practicó deporte en el último mes o 

lo hizo menos de 4 veces en el mes, indique ¿Cuál es la principal razón para no haber 

practicado más actividad física? muestra la tabla 14. Como se observa, la mayoría de los 

participantes (el 44.4%) se situaron con una respuesta afirmativa en el reactivo sobre no tuvo 

tiempo, el 27.8% no le interesa o no le motiva, el 22.2% su salud no se lo permite y el 5.6% 

respondió que no tiene lugares donde hacerlo. Un número considerable del 58.2% no 

contestaron ó no aplica. 

 

Tabla 14. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre si usted no 

practicó deporte en el último mes o lo hizo menos de 4 veces en el mes, indique cuál es 

la principal razón para no haber practicado más actividad física. 

Reactivos 
Frecuencia 

y 
porcentaje 

Porque su salud no se lo permite 4 (22.2%) 
No le interesa o no le motiva 5 (27.8%) 
No tuvo tiempo 8 (44.4%) 
No tiene lugares donde hacerlo 1 (5.6%) 
No le alcanza el dinero para 
hacerlo 0.0% 
Otros 0.0% 
No contestaron/ No aplica 25 (58.2%) 
 

La pregunta 27: En los últimos 12 meses ¿Ha sufrido de algún dolor permanente o 

que se repita con frecuencia? muestra la tabla 15, donde se observa que la mitad (el 53.5%) 

de los sujetos afirmaron que si han sufrido de algún dolor permanente y el 39.5% no han 

sufrido de algún dolor permanente. El 7% no contesto ó no aplica. 

 

Tabla 15. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre en los últimos 12 

meses, ha sufrido de algún dolor permanente o que se repita con frecuencia. 

Comunidad 

Escala 

Si No 
No 

recuerda/         
No aplica 

Buena vista 8 (72.7%) 3 (27.3%)  
Aduana  7 (53.8%) 6 (46.2%)  
Sierrita  4 (40%) 4 (40%) 2 (20%) 
Yavaros 4 (44.4%) 4 (44.4%) 1 (11.1%) 

Total 23 (53.5%) 
17 

(39.5%) 
3 (7%) 

 



  

 77

El análisis de la pregunta 28: ¿Dónde se ha ubicado el dolor? muestra la tabla 

16. Como se observa, la mayoría de los participantes (el 26.1%) se situaron con una 

respuesta afirmativa en el reactivo sobre la cabeza (cefalea, jaqueca, migraña) es dónde 

se ha ubicado el dolor, el 21.7% en la espalda (lumbago, ciática), el 13% en 

articulaciones (Coyunturas, reumatismo, artritis) y en dolor de pies (Juanetes, verrugas 

plantares), el 8.7% con dolor de piernas (varices, calambres) y cara, boca y dientes y 

sólo el 4.3% respondieron estómago (Gastritis, colitis), abdominal bajo y genitales 

(dolor de ovarios, molestias menstruales, dolor testicular). No se mostraron frecuencias 

en los reactivos sobre cuello y hombros (tortícolis), dolor por hemorroides o 

almorranas, renal (Cólicos), vesicular (Cólicos), pecho (dolor tipo anginoso, opresivo). 

 

Tabla 16. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre dónde se ha 

ubicado el dolor. 

Reactivos 
Frecuencia 

y 
porcentaje 

Cabeza (cefalea, jaqueca, migraña) 6 (26.1%) 
Cuello y hombros (tortícolis) 0.0% 
Espalda (lumbago, ciática) 5 (21.7%) 
Articulaciones (Coyunturas, reumatismo, artritis) 3 (13.0%) 
Dolor de piernas (varices, calambres) 2 (8.7%) 
Dolor de pies (Juanetes, verrugas plantares) 3 (13%) 
Cara, boca y dientes 2 (8.7%) 
Pecho (dolor tipo anginoso, opresivo) 0.0% 
Estómago (Gastritis, colitis) 1 (4.3%) 
Abdominal bajo y genitales (dolor de ovarios, molestias 
menstruales, dolor testicular) 1 (4.3%) 
Renal (Cólicos) 0.0% 
Vesicular (Cólicos) 0.0% 
Dolor por hemorroides o almorranas 0.0% 

 

En la tabla 17 se presenta la frecuencia de los habitantes en las respuestas de la 

pregunta 29: ¿En qué grado ese dolor ha interferido con su actividad física cotidiana? En la 

cual se observa, que la gran mayoría (33.3%) de los participantes se encontraron en el rango 

de poco, el 29.2% moderadamente, el 25% mucho y sólo 12.5% respondió en el rango de 

nada. El 44.2% no contesto ó no aplica. 

 

Tabla 17. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre en qué grado ese 

dolor ha interferido con su actividad física cotidiana. 



  

 78

Comunidad 

Escala 

Nada Poco Moderadamente Mucho 
No 

contesto/      
No aplica 

Buena vista 
1 

(9.1%) 
2 (18.2%) 3 (27.3%) 2 (18.2%) 3 (27.3%) 

Aduana  
1 

(7.7%) 
3 (23.1%) 1 (7.7%) 2 (15.4%) 6 (46.2%) 

Sierrita   2 (20%) 2 (20%) 1 (10%) 5 (50%) 

Yavaros 
1 

(11.1%) 
1 (11.1%) 1 (11.1%) 1 (11.1%) 5 (55.6%) 

Total 
3 

(12.5%) 
8 (33.3%) 7 (29.2%) 6 (25%) 19 (44.2%) 

 

El análisis de la pregunta 30: En relación al consumo de alcohol, muestra la 

tabla 18, la cual presenta una frecuencia más alta (97.6%) en el rango de no tener 

problemas con el alcohol y sólo 2.4% tiene problemas con el alcohol, igualmente ha 

tenido ganas de disminuir lo que toma, le molesta que lo critiquen por la forma en que 

toma y le ocurre en ocasiones que sin darse cuenta termina tomando más de lo que 

piensa. Un número considerable del 97.6%  no contesto ó no aplica. 

 

Tabla 18. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre la relación al 

consumo de alcohol. 

Reactivos 

Respuestas 

Si No 
No 

contesta/ 
No aplica 

¿Usted tiene problemas con el alcohol? 1 (2.4%) 
40 

(97.6%) 
2 (4.7%) 

¿Ha tenido problemas entre usted y su 
pareja o familiares a causa del trago? 

0.0% 1 (2.4%) 
42 

(97.6%) 

¿Ha perdido amigos (as) por el trago? 0.0% 1 (2.4%) 
42 

(97.6%) 

¿Ha tenido ganas de disminuir lo que toma? 1 (2.4%) 0.0% 
42 

(97.6%) 
¿Le ocurre en ocasiones que sin darse 
cuenta termina tomando más de lo que 
piensa? 

1 (2.4%) 0.0% 
42 

(97.6%) 

¿Ha tenido que tomar alcohol en las 
mañanas? 

0.0% 1 (2.4%) 
42 

(97.6%) 
¿Le ha ocurrido que al despertar, después 
de haber bebido la noche anterior no 
recuerde parte de lo que paso? 

0.0% 1 (2.4%) 
42 

(97.6%) 

¿Le molesta que lo critiquen por la forma 
en que toma? 

1 (2.4%) 0.0% 
42 

(97.6%) 
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La pregunta 31: ¿Existen contenedores de basura públicos en su comunidad? 

muestra la tabla 19, donde se observa que la mitad (el 51.2%) de los sujetos contestaron que 

no existen contenedores de basura públicos en su comunidad y sólo el 48.8% respondieron 

que si existen contenedores de basura públicos en su comunidad. 

 
Tabla 19. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre la existencia de 

contenedores de basura públicos en su comunidad. 

Comunidad 
Escala 

Si No 
Buena vista 2 (18.2%) 9 (81.8%) 
Aduana  9 (69.2%) 4 (30.8%) 
Sierrita  8 (80%) 2 (20%) 
Yavaros 2 (22.2%) 7 (77.8%) 

Total 21 (48.8%) 
22 

(51.2%) 
 

El análisis realizado en la pregunta 32: ¿Te preocupas por mantener limpia tu 

comunidad, es decir, puertos, malecones, boulevares, etc. para transmitir una buena 

imagen? muestra la tabla 20, donde una frecuencia más alta (93%) contestaron que si se 

preocupan por mantener limpia su comunidad para transmitir una buena imagen, el 

4.7% respondió que no se preocupan por mantener limpia su comunidad para transmitir 

una buena imagen y únicamente el 2.3% reveló que no le interesa.  

 

Tabla 20. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre te preocupas por 

mantener limpia tu comunidad, es decir, puertos, malecones, boulevares, etc. para 

transmitir una buena imagen. 

Comunidad 
Escala 

Si No 
No le 

interesa 
Buena vista 10 (90.9%) 1 (9.1%)  
Aduana  12 (92.3%)  1 (7.7%) 
Sierrita  10 (100%)   
Yavaros 8 (88.9%) 1 (11.1%)  
Total 40 (93%) 2 (4.7%) 1 (2.3%) 
 

En la tabla 21 se presentan la frecuencia de los habitantes en las respuestas de la 

pregunta 33: ¿Cuál es tu percepción con respecto al grado de contaminación de tu 

comunidad? se puede apreciar que un porcentaje más alto (39.5%) respondió al rango de 
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regular, el 25.6% en mucha, al igual que poca y sólo el 9.3% contesto que más que mucha 

al grado de contaminación de su comunidad. 

 

Tabla 21. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre cuál es tu 

percepción con respecto al grado de contaminación de tu comunidad. 

Comunidad 
Escala 

Poca Regular Mucha 
Más que 
mucha 

Buena vista 
4 

(36.4%) 
3 (27.3%) 3 (27.3%) 1 (9.1%) 

Aduana  
5 

(38.5%) 
7 (53.8%) 1 (7.7%)  

Sierrita  2 (20%) 4 (40%) 3 (30%) 1 (10%) 
Yavaros  3 (33.3%) 4 (44.4%) 2 (22.2%) 

Total 
11 

(25.6%) 
17 (39.5%) 11 (25.6%) 4 (9.3%) 

 

El análisis de la pregunta 34: De la siguiente lista identifique los problemas de 

contaminación presentes en su comunidad, muestra la siguiente tabla 22. Se observa que 

la mayoría de los participantes (el 72.1%) se situaron en el reactivo sobre la presencia 

de basura en las calles como el mayor problema de contaminación presente en su 

comunidad, el 60.5% en desperdicios arrojados al mar, río, arroyo, laguna, el 53.5% en 

contaminación del aire (quema de basura, gavilla), el 23.3% con el ruido y sólo el 2.4% 

quema de gavilla. El 16.3% respondió al reactivo de otro. 

 

Tabla 22. Frecuencia de habitantes en la percepción de bienestar sobre los problemas de 

contaminación presentes en su comunidad. 

Reactivos 
Frecuencia y 
porcentaje 

Presencia de basura en las calles 31 (72.1%) 
Ruido 10 (23.3%) 
Quema de gavilla 1 (2.4%) 
Contaminación del aire (quema de 
basura, gavilla) 23 (53.5%) 
Desperdicios arrojados al mar, rio, 
arroyo, laguna 26 (60.5%) 
Otro 7 (16.3%) 

Los datos estadísticos exponen que los participantes del corredor de turismo 

alternativo percibieron el bienestar general de su estilo de vida de bueno (41.9%) a 

regular (16.7%). Distinguieron la mayor satisfacción (58.1%) en la vida familiar, el 
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53.7% en su vida en general, el 46.5% en la privacidad que tiene donde vive y en la 

salud, el 45.2% en el bienestar mental o emocional, el 42.1% en su trabajo, el 41.9% en 

su condición física, el 30.2% en la cantidad de diversión que tiene en su vida y la 

condición ambiental en su comunidad. Con satisfacción regular se presentó una 

frecuencia mayor (47.6%) en la cantidad de dinero que entra al hogar. Los porcentajes 

de insatisfecho resultaron muy bajos, sin embargo, es importante destacar que pocos 

(7.1%) se perciben insatisfechos en cada uno de los reactivos sobre su bienestar mental 

o emocional, en la vida familiar, en su vida en general y la salud, obtuvo más porcentaje 

(16.3%) el rango de insatisfecho en cada uno de los reactivos sobre su condición física y 

la cantidad de diversión que tiene en su vida.  

Los participantes de Buena vista, presentaron el 81.8% en cuanto a que sienten 

ganas de gritar, tironear, cuando tiene problemas con otras personas, el 54.4% no 

practicó deporte en el mes fuera de su horario de trabajo, durante 30 minutos o más, 

cada vez posiblemente porque no tuvo tiempo, no le interesó, no le motivó ó porque su 

salud no se lo permite, el 72.7% ha sufrido de algún dolor permanente o que se repite 

con frecuencia en los últimos 12 meses, el dolor se ubicó principalmente en la cabeza 

(cefalea, jaqueca, migraña) y espalda (lumbago, ciática), el 27.3% ha interferido 

moderadamente el dolor con su actividad física, el 90.9% se preocupaba por mantener 

limpia su comunidad para transmitir una buena imagen, siendo importante distinguir 

que el 81.8% mencionó que no existen contenedores de basura públicos en su 

comunidad, el 36.4% percibió mucha contaminación en su comunidad, con mayor 

porcentaje en la presencia de basura en las calles, desperdicios arrojados al mar, río, 

arroyo, laguna y la contaminación del aire (quema de basura, gavilla). 

Los habitantes de la Aduana, el 69.2% siente ganas de gritar, tironear, cuando tiene 

problemas con otras personas, el 46.2% se siente nervioso, ansioso, estresado en su vida en 

general, el 53.8% ha sufrido de algún dolor permanente o que se repite con frecuencia en 

los últimos 12 meses, donde sólo el 23.1% ha interferido poco el dolor con su actividad 

física. Solamente 1 persona, de sexo masculino, con edad de 23 años, admitió tener 

problemas con el alcohol. En contraste se observó que la mitad (53.5%) de los participantes 

verbalizaron que les preocupaba el alcoholismo y la drogadicción en su comunidad. 

 

Los sujetos participantes de la Sierrita, el 80% mencionó siente ganas de gritar, 

tironear, cuando tiene problemas con otras personas, 60% se siente nervioso, ansioso, 

estresado en su vida en general, el 70% tiene dificultades para quedarse dormido o 
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despierta y no puede volver a dormirse, el 50% no practicó deporte en el mes fuera de 

su horario de trabajo, durante 30 minutos o más, cada vez, posiblemente porque no tuvo 

tiempo, no le interesa, no le motiva ó porque su salud no se lo permite, el 40% percibe 

mucha contaminación en su comunidad, con mayor porcentaje en la presencia de basura 

en las calles, desperdicios arrojados al mar, río, arroyo, laguna y la contaminación del 

aire (quema de basura, gavilla). 

De los habitantes de Yavaros, el 66.6% siente ganas de gritar, tironear, cuando 

tiene problemas con otras personas, el 44.4% en su hogar o persona cercana se ha 

quejado porque le dedica mucho tiempo a su trabajo, el 55.5% se siente nervioso, 

ansioso, estresado en su vida en general, el 55.5% tiene dificultades para quedarse 

dormido o despierta y no puede volver a dormirse, el 88.9% se preocupa por mantener 

limpia su comunidad para transmitir una buena imagen, siendo importante distinguir 

que el 77.8% mencionó que no existen contenedores de basura públicos en su 

comunidad, el 66.6% percibe mucha contaminación en su comunidad, con mayor 

porcentaje en la presencia de basura en las calles, desperdicios arrojados al mar, río, 

arroyo, laguna y la contaminación del aire (quema de basura, gavilla). 

 

Conclusiones y recomendaciones 

 

A manera de conclusión se puede decir, que los habitantes del corredor de 

turismo alternativo, sienten que su bienestar emocional, relaciones familiares, ambiente 

comunitario y salud en general son satisfactorios, sin embargo, se contradice con la 

problemática comunitaria. Es importante hacer y  tomar acuerdos en conjunto para que 

se pueda llegar a un objetivo, ya que factores externos como el estrés y la falta de 

motivación, puede tener implicaciones en el crecimiento comunitario. Repercute 

habitualmente en las personas en cuanto a su salud física y emocional e imposibilitaría 

el hecho de desarrollar más y mejores alternativas de trabajo que brinden mayores 

beneficios a la misma localidad y los servicios que ahí se ofrecen como alternativa 

turística. Es necesario dar seguimiento a través de apoyo comunitarios, mediante las 

siguientes líneas generales, tales como promover el compromiso y la responsabilidad de 

la población hacia su salud y priorizar con el sistema sanitario los programas y 

actividades destinados a los grupos de mayor riesgo.  
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El consumo de alcohol en las entidades del norte de México. 
¿Un problema de salud pública? 

 
Salvador Ponce Serrano 

 
Introducción 

El consumo nocivo de alcohol en las personas tiene graves consecuencias en su 

salud y productividad. Se debe contar con cifras e indicadores para cuantificar la 

magnitud del problema para poder sugerir medidas correctivas y preventivas. Las 

encuestas nacionales son herramientas que contienen datos valiosos que permiten 

diversos análisis para caracterizar la información sobre este problema. En este 

documento se identifica la magnitud del problema de consumo de alcohol a partir de los 

datos de la Encuesta Nacional de Adicciones 2008, se comparan los indicadores de 

consumo excesivo en la frontera norte, en cada uno de los estados que la integran y los 

datos promedio del país. La frecuencia de consumo excesivo encontrada en la población 

de la frontera norte fue 60.6 hombres y 14.5 mujeres por cada 100 personas, en edades 

de 12 a 65 años, Aunque el consumo consuetudinario es mas típico de la región que en 

el resto del país, predomina el consumo alto, sobre todo en cuatro estados, entre ellos, 

Sonora.  

I. El consumo del alcohol 

El consumo de alcohol ha sido una práctica común en los grupos humanos desde 

que se tiene memoria pero cuando ocurre en forma nociva, lleva a importantes 

problemas sociales, económicos y de otra índole diversa. Las bebidas que contienen 

alcohol son ampliamente consumidas en nuestro medio por hombres, mujeres, personas 

de diferentes edades y clases sociales, que viven tanto en el medio rural como en el 

urbano, que por la frecuencia, cantidad y daños que causa, se declara que es un 

problema de salud publica (1,2).  
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El consumo de alcohol es un grave problema de salud pública debido a que gran 

proporción de la población bebe con patrones riesgosos como es el alto consumo por 

ocasión. Los daños que acarrea son enfermedad, discapacidad, muerte prematura 

asociándose a una amplia gama de enfermedades, trastornos y lesiones tales como:   

• Cáncer de boca, esófago y laringe, como causa principal. 

• Destrucción del hígado por cirrosis hepática y pancreatitis, secundarios a su 

consumo excesivo durante largos períodos de tiempo.  

• En embarazadas, el alcohol causa daños al feto.  

• Muchas enfermedades, como la hipertensión arterial, la gastritis, la diabetes y varias 

formas de infarto cerebral se agravan a veces por el consumo ocasional ó de breve 

duración y más cuando el consumo es frecuente y abusivo, igual ocurre con los 

trastornos mentales como la depresión.  

• Es una droga de inicio para llegar al uso de drogas ilícitas más toxicas.  

• Lesiones por accidentes de tráfico, las caídas y problemas laborales, son 

consecuencia del consumo de alcohol, causando alta frecuencia y letalidad.  

America Latina y México son las áreas donde con mayor frecuencia ocurren 

daños por el consumo nocivo de alcohol en el mundo. El peso de la enfermedad causada 

por el uso del alcohol varía de 4 a 11% según países. En México, se ha estimado que el 

abuso de alcohol, representa el 9% del peso de la enfermedad. Si bien los daños y 

riesgos asociados al consumo de alcohol se presentan más en las personas con 

dependencia a alcohol, también aparecen en personas que no son dependientes. 

Por lo que se refiere al individuo, el alcoholismo lleva al aislamiento social, 

pérdida de oportunidades laborales, dependencia económica y sufrimiento moral, con 

las consecuentes repercusiones en los ámbitos familiar y comunitario (3). 

 



  

 87

II. Nomenclatura para el estudio del consumo de alcohol 

¿Quiénes están en mayor riesgo de sufrir daños a su salud por el consumo de 

alcohol? Esto se puede saber si identificamos el número de individuos, la proporción de 

población por edad, sexo, lugar, el patrón de consumo y otras variables de quienes 

declaran beberlo. Si también se determinan los costos y consecuencias del consumo, se 

habrán dado los pasos iniciales para diseñar intervenciones exitosas en materia de 

control y prevención del consumo nocivo de alcohol.  

Para el trabajo de búsqueda de las personas que experimentan, consumen, 

abusan o tienen dependencia del alcohol, es necesario contar con la terminología que 

sea aceptada y compartida por la comunidad y los responsables de las acciones.  

Para el caso particular de la adicción al alcohol etílico (o alcoholismo) y de su 

consumo excesivo, la OMS ha propuesto los criterios de la Clasificación International 

de Enfermedades, décima revisión (CIE-10), así como la de la American Psychiatric 

Association (APA), con la clasificación DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, Fourth Edition). Ambas son parecidas y se basan en el concepto de 

«síndrome de dependencia del alcohol» que se caracteriza por ciertos signos y síntomas 

fácilmente observables, entre los que destacan la incapacidad para controlar la ingestión 

de alcohol, los síntomas de la abstinencia cuando se deja de beber y la tolerancia -

necesidad de ingerir mayor cantidad de alcohol para alcanzar la intoxicación- durante 

las primeras etapas. (4)  

La OMS acepta el término «alcoholismo», para su uso generalizado y se 

puntualiza como el estado patológico físico y a la vez psicológico, trastorno de la 

conducta  caracterizado porque el individuo bebe alcohol en exceso, más de lo aceptado 

socialmente, a pesar de que sabe que esa conducta es la causa de los problemas de 

salud, familiares y sociales que padece. Esta  definición del alcoholismo, puede usarse 
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ventajosamente con el personal del sistema educativo, los participantes de programas 

preventivos, el voluntariado, los ciudadanos comunes, profesionales, etc.  

La expresión «problemas relacionados con la ingestión de alcohol», que ya es de 

uso generalizado, no debe entenderse como una categoría específica de diagnóstico. Se 

refiere a un amplio rango de consecuencias del consumo inadecuado de alcohol, que 

incluye dificultades familiares, problemas legales y laborales, accidentes, trastornos de 

la salud, etc., pero es de la mayor importancia tener presente que estos problemas no 

necesariamente implican que se beba en exceso aun que si se puede hacer una 

valoración de las probabilidades de que se produzcan efectos adversos a medida que 

aumenta el consumo de alcohol.  

III. La encuesta nacional de adicciones 

Para caracterizar problemas de salud de alta relevancia en México, 

periódicamente se realizan encuestas nacionales de salud. Estas son herramientas muy 

útiles para caracterizar los problemas y riesgos en la población. Ejemplo son las 

encuestas nacionales de adicciones que se realizan desde 1988. La quinta y más reciente 

es la Encuesta Nacional de adiciones (ENA 2008) donde participaron la Secretaria de 

Salud a través del CONADIC (Consejo Nacional Contra las Adicciones) del Instituto 

Nacional de Psiquiatría y el Instituto Nacional de Salud Publica.  

Esta encuesta mide la frecuencia del uso por la población, de drogas permitidas, 

alcohol, tabaco, de drogas médicas consumidas fuera de prescripción y de drogas 

ilegales no medicas, en  los ámbitos nacional, estatal, en los diferentes grupos de edad y 

sexo.  

Los propósitos de la ENA 2008 fueron generar información confiable para  

caracterizar la prevalencia del uso de tabaco, alcohol y drogas en la población 

adolescente de 12 y 17 años y adulta de 18 y 65 años. También, conocer los factores 
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asociados a la utilización de estas sustancias, para así detectar la necesidad de atención 

y el uso de servicios relacionados con el abuso de las mismas. La ENA 2008 usó una 

metodología compleja y valida que se describe ampliamente en su publicación, tanto la 

que contiene los resultados nacionales y por cada estado del país (5). 

La ENA 2008 contiene datos que pueden ser integrados para la obtención de 

información mas especifica por población, lugar, y demás variables que contiene por lo 

que el objetivo de este reporte es comunicar los datos relativos al consumo de alcohol 

en los estados fronterizos de México con los Estados Unidos, estableciendo 

comparaciones para identificar patrones que permitan sugerir medidas preventivas  

 

Material y métodos 

Se tomaron los datos de le ENA 2008 referentes al consumo de alcohol tanto en 

el ámbito nacional como los de los estados de la frontera norte Baja California, Sonora, 

Chihuahua, Coahuila, Nuevo León y Tamaulipas (6-11). Se vaciaron los datos en hoja 

de cálculo, obteniendo cuadros y graficas. Se hicieron comparaciones por grupos de 

edad, jóvenes de 12 a 17 y adultos de 18 a 65 años, por sexo, entre los estados y entre 

indicadores resumen nacionales y de la frontera norte.  

Las categorías de consumo de alcohol usadas en la ENA 2008 son:  

a. Población que consume alcohol diario. Quienes contestaron en la encuesta consumir 

diariamente al menos una copa de una bebida con contenido de alcohol.  

b. Bebedores altos, quien bebe grandes cantidades de alcohol por ocasión de consumo. 

Se utilizaron cinco copas o más como punto de corte para los varones y cuatro o más 

para las mujeres, independientemente de la  frecuencia de consumo.  



  

 90

c. Consumo consuetudinario, que se definió como el consumo diario y además el de 

cinco copas o más para los hombres y cuatro o más para las mujeres, una vez a la 

semana o con mayor frecuencia. 

d. Abuso/dependencia al alcohol. Se definió así al patrón de consumo desadaptativo que 

lleva a un deterioro o malestar clínicamente significativo expresado por la presencia de 

tres o más síntomas: tolerancia; abstinencia; uso en mayor cantidad o tiempo de lo 

deseado; deseo persistente por consumir; empleo de mucho tiempo para conseguir 

alcohol o recuperarse de sus efectos; reducción de actividades sociales, laborales o 

recreativas por causa del alcohol y uso continuado a pesar de conocer el daño produce, 

en los últimos doce meses previos a la encuesta.  

Se utilizamos dos indicadores resumen en este documento: la “frecuencia 

promedio de consumo excesivo” que es la suma de la frecuencia de cada categoría y la 

“razón de consumo excesivo de alcohol” que es el resultados de dividir  la sumatoria de  

las categorías anteriores por estado entre el indicador nacional.  

 

Resultados 

Población General de 12 a 65 años. 

La frecuencia de consumo excesivo de alcohol fue 37.37% en personas de este 

grupo de edad en la frontera y parecida a las cifras nacionales que fueron 38.2%. En el 

cuadro 1a, se puede ver por estado, los datos del consumo diario de alcohol, la 

proporción de bebedores altos de alcohol, la de bebedores consuetudinarios y el 

abuso/dependencia. Solo en bebedores consuetudinarios la frontera tiene cifras más 

altas. Cuatro estados  rebasan el indicador razón de consumo excesivo de alcohol, 

Sonora, Chihuahua, Tamaulipas y sobre todo Nuevo León que muestra un exceso  por 

tener una razón de 1.19. 
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Si observamos los datos solo de hombres de este grupo de edad en la frontera 

identificamos en ellos una alta frecuencia del consumo excesivo de alcohol, 59.6%, 

similar a su contraparte nacional que fue 60.6%. Cuatro estados rebasan los consumos 

promedios nacionales y de la región, Sonora, Chihuahua, Tamaulipas y Nuevo León. En 

este último estado, el indicador es más alto, con un exceso de 30% sobre la cifra 

nacional. Se observa que por cada 100 personas, 1.5 beben diariamente y se ve la 

proporción de las otras categorías. Se encontró que el bebedor consuetudinario es mas 

común en la frontera norte comparado con los indicadores nacionales. (Cuadro 1b) 

El análisis del consumo excesivo de alcohol entre las mujeres de la frontera 

norte fue de 14.5% y es mayor en el ámbito nacional, 18.6%. Ningún estado de la 

frontera norte rebasa los promedios nacionales. Chihuahua es el estado con el indicador 

más alto. En el cuadro 1c, se observa que la población femenina en todo el país como la 

de la frontera, beben menos que los hombres. 

 

Población de edad 18 a 65 años. 

El análisis de la población de 18 a 65 años, permite ver un aumento de los 

porcentajes de los indicadores, por la mayor edad de los sujetos. Por ejemplo la 

frecuencia del consumo excesivo de alcohol fue entre los habitantes de la frontera norte 

42.6%. Es similar a la nacional 43.8%. Cuatro estados rebasan los promedios nacionales 

y de la región, Sonora, Chihuahua, Tamaulipas y Nuevo León, este último tiene una 

razón más alta, con un exceso de 19% sobre la media nacional. Los bebedores 

consuetudinarios son mas comunes en el norte del país (Cuadro 2a).  

En la población del sexo masculino de este grupo de edad, la frecuencia de 

consumo excesivo de alcohol mostró que los promedios, el nacional (69.4%) y el de la 

frontera norte (69.8%) son casi iguales, muy altos. Se vuelve a observar que cuatro 
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estados rebasan los promedios nacionales y de la región, Sonora, Chihuahua, 

Tamaulipas y Nuevo León. Este último es que tiene el indicador más alto, con un 

exceso de 28% sobre la media nacional (cuadro 2b). En la población de mujeres de 18 a 

65 años,  la frecuencia de consumo excesivo de alcohol fue en 20.4 por cada 100 en el 

promedio nacional  y el de la frontera norte fue 16.5%, muy parecidos, con lo que la 

idea de que la mujer del norte bebe mas en el país, no se demuestra. Cuadro 3c. Ningún 

estado de la frontera norte rebasa los promedios nacionales y Chihuahua es quien tiene 

el indicador en mujeres, más alto.  

 

Población de 12 a 17 años. 

Entre los jóvenes de 12 a 17 años según la ENA 2008, se encuentra un mayor 

consumo excesivo en el ámbito nacional (13.6%) que en los jóvenes de la frontera norte 

(10.4%). Cuadro 3a. Chihuahua aparece con la cifra más alta, 14.6 por cada 100 

personas. Se identifica que 2 de cada 1 000 jóvenes informaron consumir alcohol todos 

los días en el ámbito nacional, no así en la población de la frontera norte donde se 

cuantifico en cero la información. Los resultados son muy parecidos aunque menores en 

la población de la frontera comparadas con las del ámbito nacional, excepto en el 

consumo consuetudinario.  

Al realizar el análisis en población masculina de 12 a 17 años, la frecuencia del 

consumo excesivo de alcohol mostró que el promedio nacional (17,1) es mayor a los de 

la frontera norte (14.2), pero dos estados se distinguen, Coahuila y más aún Chihuahua 

con una razón que da exceso de 1.21. Cuadro 3b. No se identifica consumo diario en 

población juvenil de la frontera norte. En las categorías de bebedores altos y 

abuso/dependencia fue menor proporción de jóvenes en la frontera norte, contrario a los 

bebedores consuetudinarios, que tienen mayor proporción en el ámbito nacional.  
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En mujeres de 12 a 17 años, la frecuencia del consumo excesivo de alcohol, 

identificó que los promedios nacionales son mayores (10.2%) que los de la frontera 

norte (6.4%) pero Baja California muestra el mayor índice entre los estados fronterizos. 

Cuadro 3c. También se observa que no se encontró consumo diario en mujeres de 12 a 

17 años en la frontera norte, que las altas bebedoras fueron menos que la cifra nacional, 

aunque Baja California tiene un mayor indicador, que se encuentra por arriba del 

promedio nacional y del fronterizo. En la categoría bebedoras consuetudinarias la 

población femenina juvenil de la frontera norte tiene poco mayor proporción de estas 

bebedoras que las del ámbito nacional: 0.9% contra 0.7%. Baja California tiene el 

indicador mas alto (1.4%), doble al del promedio fronterizo. Las cifras del 

Abuso/dependencia, en jovencitas, nacional y por estado de la frontera norte muestran 

una mayor proporción en la población nacional que en la frontera. Solo un  estado, 

Tamaulipas, tiene un indicador mayor al promedio fronterizo pero que es menor que el 

nacional.   

En resumen, en la frontera norte la frecuencia de consumo excesivo de alcohol 

es muy parecida al consumo promedio en el país aunque discretamente menor pero hay 

cuatro estados que tienen mayor frecuencia con exceso, tanto para el ámbito regional 

como el nacional que se identifican bien. El patrón de consumo excesivo más común es 

la de alto bebedor pero el consuetudinario es mayor en comparación Copn los datos 

nacionales. En otras categorías, Nuevo León tiene mayor la proporción de altos 

bebedores, Tamaulipas el abuso/dependencia y en Baja California el consumo excesivo 

por mujeres jóvenes requieren un análisis y atención diferenciada.  

Discusión 

Las enfermedades, violencias y lesiones en México, por el consumo excesivo, de 

alcohol son un problema de salud pública, señalado por autoridades nacionales e 
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internacionales. (12). Por esto, las autoridades mexicanas le dieron relevancia en la   

ENA 2008 al tema del consumo excesivo del Alcohol. La ENA 2008 es una encuesta de 

hogares con representatividad nacional y estatal.  Del tratamiento estadístico realizado a 

sus datos sobre el consumo de alcohol, observamos que las cifras obtenidas son 

similares para el ámbito nacional y para la región de la frontera norte. De los seis 

estados, Coahuila y Baja California presentan bajos indicadores, dos estados, Sonora y 

Tamaulipas presentan indicadores intermedios y dos estados presentan mayores cifras, 

que son Chihuahua y Nuevo León. En algunos de estos estados se observan 

características distintivas como ocurre en la población de 12 a 65 años, donde 

Chihuahua, y Nuevo León son estados con mayor necesidad de atender el problema de 

los altos bebedores. En población masculina se confirma la mayor prevalencia de altos 

bebedores en Nuevo León y la del mayor nivel de abuso dependencia en Tamaulipas. 

En población femenina el problema parece ser menor en las mujeres de la frontera 

norte, aunque Chihuahua se distingue por la frecuencia de altas bebedoras y Coahuila 

por la frecuencia de bebedoras consuetudinarias. En población de 12 a 17 años los 

indicadores de los estados de la frontera norte son mas bajos en comparación con los 

promedios nacionales pero Coahuila y Chihuahua se distinguen por sus mayores índices 

en población masculina  y Chihuahua y Baja California por sus mayores índices en 

jovencitas de 12 a 17 años. Todas las cifras antes citadas son muy altas para el contexto 

mundial y de America. La presencia de cifras elevadas en los jóvenes es un foco rojo 

para la prevención. 

Las políticas preventivas para el consumo de alcohol deben tener como meta 

principal disminuir la prevalencia de todos los problemas relacionados con el consumo 

de alcohol. Estos se presentan en los dominios de lo físico, lo psicológico y lo 

sociocultural, abarcando así tanto los daños a la salud del bebedor como los que se 
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producen en su familia y en la sociedad. Para esto es necesario realizar múltiples 

actividades y acciones, una de estas es tener datos que permitan ir vigilando la 

evolución del problema por lo cual se recomienda no dejar de monitorear estos 

fenómenos y que en los estados a su vez se realicen encuestas como estas para 

identificar localidades o grupos con mayores necesidades. 

Si bien las medidas preventivas de un programa efectivo deben abarcar a la 

totalidad de quienes ingieren bebidas alcohólicas y no concentrarse sólo en aquellos que 

pueden ser clasificados como bebedores excesivos o verdaderos dependientes del 

alcohol, el análisis de ellos a distintos niveles permite adecuar las otras acciones y 

actividades. 

  Los datos obtenidos de esta y otras anteriores Encuestas Nacionales muestran 

que el consumo de bebidas alcohólicas continúa como una práctica característica de la 

población masculina, la presencia de un alto numero de dependientes que requieren 

atención y que se debe considerar particularizar acciones en los estados donde se 

observo la afectación mayor de las mujeres y adolescentes. 
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Introducción 

 

De acuerdo a Garaña y Muñoz (1998), la conceptualización de las adicciones, su 

estudio y caracterización, ha sido una de las líneas de trabajo e investigación más 

importante en la última década. Como resultado de esto en los últimos años, y ante la 

abrumadora evidencia experimental, se ha aceptado que existen distintas fases tanto 

para el comienzo y consolidación del consumo de sustancias, como para el abandono, la 

recaída o el mantenimiento de la abstinencia. 

Nacionalmente se reconoce que las adicciones a sustancias son enfermedades 

que, en cada caso (tabaco, alcohol o drogas) se caracterizan por presentar un conjunto 

de signos y síntomas en los que se involucran múltiples factores biológicos, genéticos, 

psicológicos y sociales. Asimismo, se entiende que los adictos son aquellas personas 

que dependen de las sustancias psicoactivas como el tabaco, el alcohol, la marihuana, la 

cocaína y los solventes inhalables, entre otros, en perjuicio de su salud física y 

psicológica, la de su familia y la de su entorno cercano. Por tanto, se asume en forma 

indistinta que un adicto, drogadicto o farmacodependiente es aquél que física y 

psicológicamente depende de una o más drogas. 

Desde tiempos remotos, y en todas partes del mundo, se han utilizado sustancias 

que alteran la conciencia. La peculiaridad del consumo de drogas en la sociedad actual 

deriva de la iniciación precoz de la ingesta de las mismas, de la mezcla simultánea de 

diferentes drogas y de la asociación del consumo de ellas a fenómenos contraculturales, 

marginales o simplemente, de rebeldía ante el sistema de valores dominante 

(Echeburrúa, 1991). Hasta fechas muy recientes el abuso de drogas ocurría entre los 

varones de las clases bajas urbanas que vivían en áreas suburbiales de las ciudades. 

Dentro de este contexto, la adicción se percibía como una función de las privaciones 

sociales y económicas. La adicción entre las personas de mayor nivel económico se 

consideraba como resultado de un desajuste de la personalidad; es decir, el adicto se 

caracterizaba como sociópata o personalidad antisocial que tenía poco control de 

impulsos. De acuerdo con Echeburrúa, 1994, es interesante observar que la sociedad no 
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ha parecido particularmente preocupada por el problema de la adicción a las drogas 

hasta que se ha trasladado de los “ghettos” a las áreas residenciales de las clases medias 

y altas. 

Sin lugar a dudas el consumo de drogas (alcohol, tabaco y otras drogas) se ha 

convertido en nuestro país en un grave problema de salud pública, poniendo en riesgo 

no solo la salud de los mexicanos, sino también la convivencia pacífica de las familias y 

la estabilidad social en las comunidades. Es precisamente por lo descrito por lo que la 

realización de investigación clínica aplicada es de vital importancia, sobre todo al 

momento de identificar las posibles limitantes u obstáculos en la intervención o 

tratamiento de las distintas toxicomanías. 

 

Antecedentes 

 

De acuerdo al programa de acción específica 2007-2012  para la prevención y 

tratamiento de las adicciones México dispone de un amplio conjunto de leyes, 

reglamentos y normas que representan el marco jurídico de las acciones que sustentan 

dicho programa, y, que de la misma forma son los que rigen toda intervención en 

materia de salud con relación a las adicciones que se planee o diseñe, como es el caso 

de este documento. Las Normas Oficiales Mexicanas constituyen una parte fundamental 

del marco jurídico mexicano que regula principalmente la operación de los servicios de 

prevención y tratamiento de consumidores y sus familias, aunque también se refieren a 

la exigencia de calidad en los procesos de elaboración de los productos del tabaco y del 

alcohol. Asimismo, el Reglamento Interior del Consejo Nacional Contra las Adicciones 

establece que su objeto es promover y apoyar las acciones de los sectores público, social 

y privado tendientes a la prevención y combate de los problemas de salud pública 

causados por el alcoholismo, tabaquismo y farmacodependencia, así como proponer y 

evaluar los programas relativos a esas materias. 

La sociedad está en general y con justa razón preocupada por el abuso de drogas 

y sus consecuencias; el tabaquismo y su impacto en la salud de fumadores y no 

fumadores expuestos al humo de su combustión, ha cobrado relevancia en años 

recientes, y se ha considerado como la primera causa de muerte prevenible en el mundo, 

el abuso de bebidas alcohólicas, en cambio, ha sido tolerado, a pesar de que por su 

elevada prevalencia, afecta a un número importante de familias mexicanas y las drogas 

ilegales son cada vez mas disponibles afectando fundamentalmente a nuestros jóvenes.  
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Estadísticas Del Consumo De Sustancias En El Estado De Sonora. 

 

Enfatizando lo anterior encontramos que el problema de consumo abusivo de 

sustancias legales o ilegales ha ido en aumento, teniendo los resultados de la ENA 2008 

(Encuesta Nacional de Adicciones) con respecto a la media del consumo estatal 

comparado con la media nacional específicamente en cuanto a tabaco, alcohol y drogas, 

en dónde arroja los siguientes resultados. 

En caso de las drogas los resultados en el estado de Sonora muestran que la 

exposición al consumo de drogas (que les hayan regalado o intentado vender drogas) es 

mayor para el caso de los hombres y ligeramente menor para las mujeres al promedio 

nacional. Esto es similar para algunas drogas específicas. Así, el consumo de 

mariguana, es menor que el promedio nacional en ambos sexos, la cocaína presenta 

mayor consumo estatal para los hombres y un promedio dentro de la media nacional 

para mujeres; en cuanto a las metanfetaminas es mayor el consumo en el estado en 

comparación con el promedio nacional para el caso de los hombres y menor para las 

mujeres. Además de lo señalado, en todos los casos, el consumo de estas drogas es 

mayor en los hombres en comparación con las mujeres. Los datos de la encuesta 

permiten aproximarnos a la demanda de necesidades de atención de la población total, 

de manera que en lo alto de la pirámide de atención, se observa que el 0.3% de ella 

presenta dependencia, que corresponde a 5,044 personas en el estado. 

Con referente al alcohol, al considerar el consumo diario de alcohol, los 

hombres (0.4%) están debajo del promedio nacional, y las mujeres no presentan 

prevalencia. En cuanto al consumo alto, los hombres (46.2%) están arriba del promedio, 

mientras que las mujeres del estado (11.2%) están debajo del promedio nacional. Para el 

consumo consuetudinario, en los hombres (10.2%) se observa un consumo arriba del 

promedio y las mujeres (0.7%) presentan un consumo menor que el promedio nacional. 

Finalmente, en relación con el abuso/dependencia, en el estado se encuentra que para 

los hombres (7.7%) está debajo del promedio y en las mujeres (1.7%) es igual al 

promedio nacional. 

Lo relacionado al tabaco se encontró que los fumadores activos constituían 

21.2% de la población (cerca de 311 mil 800 personas), lo que hace que ocupe la 

décima tercera posición en consumo de tabaco en la República Mexicana. El 15.4% de 

la población en el rango estudiado, cerca de 225 mil 700, son ex fumadores y la razón 

más importante por la que dejaron de fumar fue la conciencia por los daños a la salud 
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que provoca el consumo de tabaco. El 63.4% de este sector poblacional, cerca de 930 

600 personas, refirió nunca haber fumado. Sin embargo, de este grupo 17.8% de los 

adultos, cerca de 165 mil 500, y 20.5% de los adolescentes, cerca de 52 mil 300, 

reportaron estar expuestos al humo de tabaco ambiental (HTA).  

Analizando lo anterior, no cabe duda del impacto de las adicciones,  el programa 

de acción específica 2007-2012  para la prevención y tratamiento de las adicciones 

refiere que de acuerdo con diversas investigaciones el uso, abuso y dependencia de 

drogas, bebidas alcohólicas y tabaco ocasionan pérdidas incalculables en forma de años 

de vida saludable, baja productividad, ausentismo laboral, deserción escolar y 

sobreutilización de servicios de salud.  

A nivel mundial se han realizado programas de acción contra las adicciones 

enfocados principalmente a prevención primaria y secundaria, dónde la disminución de 

factores de riesgo, diagnóstico precoz y tratamiento oportuno, así como, la formulación 

de leyes y reglamentos de regulación que limiten la accesibilidad a las sustancias, son 

los principales elementos en los que se invierten los recursos económicos a nivel 

gubernamental; y esto, no es incorrecto por el contrario la evidencia sostiene que es 

mucho más efectivo y de bajo costo el prevenir los problemas que el resolverlos, ya sea 

en el área de la salud o en cualquier otra. Sin embargo, si bien no se ha dejado de lado 

lo que es el tratamiento de las adicciones, se carece de varios elementos qué fortalezcan 

la rehabilitación y reinserción social de los pacientes que presentan toxicomanías, ya sea 

única o múltiples; y, más aún en aquellos casos que se presentan alteraciones a nivel 

físico e intelectual como consecuencia de dicha adicción.  

 

Complicaciones Físicas, Psicológicas Y Sociales Del Uso Habituado De Drogas. 

 

Tradicionalmente se consideraba el tratamiento de una conducta adictiva como 

el paso de un estado de consumo continuado de una sustancia psicoactiva, (por ejemplo 

heroína, cocaína, metanfetamina), a otro de cambio permanente de abstinencia. Sin 

embargo en la actualidad se sabe que una conducta adictiva no se caracteriza por un 

estado de todo o nada, sino que, más bien, sigue un proceso de cambio con una serie de 

etapas o estadios que tiene lugar a lo largo del tiempo. Por lo tanto un programa 

comprensivo de cambio tiene que cubrir todo el proceso terapéutico que sigue un adicto 

hasta alcanzar la abstinencia, desde el momento que el individuo empieza a reconocer 
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que tiene un problema, pasando  por las distintas fases de tratamiento, hasta alcanzar 

una abstinencia mantenida en el tiempo.   

Sin embargo, la abstinencia de la o las sustancias como única meta u objetivo 

dentro de un programa de rehabilitación, es insuficiente e ineficiente, ya que, como es 

bien sabido, y, de acuerdo al DSM-IV-TR el consumo de sustancias trae consigo una 

serie de complicaciones físicas, psicológicas y sociales tras un uso habituado de estas, 

cada una de ellas afectando áreas diferentes de acción en el organismo. Existe gran 

cantidad de artículos que nos muestran de manera científica y práctica dichas 

alteraciones, que repercuten significativamente en áreas de la salud e  interacción del 

sujeto con su medio ambiente, cada una de ellas teniendo especificidades en las áreas 

donde repercute con mayor intensidad. De igual forma, Musty y cols., 1998, refieren 

que a lo largo de los últimos años, se ha observado un aumento de las publicaciones en 

la literatura científica sobre las reacciones tóxicas, alteraciones físicas y los 

fallecimientos asociados con el consumo de drogas, paralelo en la prevalencia de 

consumo de estas sustancias. 

En la investigación de Sireira 1990, se encuentran datos interesantes sobre la 

ingesta de alcohol, experimentando un notable incremento en consumo, un hecho 

importante es el patrón de ingesta de alcohol basado en consumos abusivos los fines de 

semana, que se ha demostrado especialmente neurotóxico. Trabajos de varios 

laboratorios, han demostrado que el cerebro en desarrollo es especialmente susceptible a 

los efectos tóxicos del etanol, pudiendo causar daños irreversibles que se manifiestan 

con problemas conductuales. 

Según el CIE-10, el consumo de alcohol produce alteraciones en las tres áreas 

mencionadas anteriormente, siendo significativo el deterioro de las mismas, el área 

donde podemos ver mayor impacto con referencia al consumo de alcohol es la física, no 

siendo esto la minimización de alteraciones en las otras áreas, podemos encontrar un 

deterioro notable en las áreas sensoriales, problemas del hígado, alucinaciones, crisis 

convulsivas, Delirums tremens entre otras, con lo referente a lo psicológico y social, 

impacta en las habilidades de interacción y afrontamiento a situaciones del consumidor, 

pudiéndose presentar episodios de depresión, intentos suicidas y personalidades 

antisociales y dependientes, que eso a su vez provoca problemática social al verse 

involucrado constantemente en actividades ilícitas y punitivas. 

Con lo que respecta a la prevalencia, podemos encontrar datos importantes; la 

prevalencia en el mes es de 42.58%, por año 60.95% y por vida 67.83%, de estos 
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consumidores, el 10% tiene problemas con el consumo de alcohol, el consumo es más 

frecuente en hombres, de 10 hombres que presentan problemas existen dos mujeres, se 

debe tener en cuenta que se ha observado un creciente aumento de abuso de alcohol en 

mujeres y a edades tempranas, y recordemos que cuando se trata de mujeres, es 

importante reconocer que el organismo de ellas tiene menor tolerancia, y que las normas 

socioculturales habitualmente sancionan mas que al hombre en las mismas 

circunstancias, por lo tanto es muy frecuente que la depresión se constituya en un 

cuadro asociado a las mujeres (Ruíz Franco,2005). 

Con lo referente al consumo de sustancias, las alteraciones físicas que se 

presentan podemos encontrar, anemia, desnutrición, cuadros infecciosos, ITS, 

bronconeumonía, alteraciones cognoscitivas como disminución de la memoria, atención 

y de cálculo, es frecuente encontrar problemas familiares con la disgregación y la 

violencia intrafamiliar, rechazo y sentimientos de culpa en la familia, dentro del área 

social podemos encontrar falta de adaptación para las actividades laborales, aislamiento 

y la delincuencia, problemas legales por el consumo y tráfico que con frecuencia realiza 

la relación con la criminalidad , accidentes de tránsito hasta intentos de suicidio (CIE-

10). 

En el consumo de sustancias se encuentra que en el caso de marihuana la 

prevalencia de mes es de 1.97%, por año 3.19% y de por vida 6.19%, en las sustancias 

inhalables la prevalencia de un mes es de .69%, por año .91% y de por vida un 2.12%. 

para el clorhidrato de cocaína la prevalencia existente de mes es de 1.33%, por año 

1.60% y de vida 2.43%. La pasta de cocaína tiene una prevalencia de mes de 1.21%, por 

año 1.86% y de vida es de 2.47%. Para cualquier droga ilícita, la prevalencia de mes es 

de 4.51%, de año 6.65% y de vida alcanza el 10.61%.(Ruíz Franco,2005). 

A pesar que en la literatura científica se incluyen cada vez más conductas 

adictivas, las que poseen mayor impacto en nuestra sociedad, son la dependencia del 

alcohol, la heroína, cocaína, tabaco y otras sustancias psicoactivas como las 

metanfetaminas.  

 

Principales Trastornos Asociados Al Consumo De Drogas. 

 

La complejidad del problema de las adicciones ha hecho necesario la creación y 

desarrollo de diversos instrumentos de evaluación y de técnicas de intervención; en 

dónde el modelo biopsicosocial parece integrar, hasta ahora, de manera coherente los 
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hallazgos de diversos aspectos, tales como características peculiares de las drogas, 

neuroquímica, personalidad, consecuencias fisiológicas, anatómicas, psicológicas y 

sociales.  

Varias investigaciones ponen de manifiesto la importante relación existente 

entre el uso y el abuso de algunas sustancias y la presencia de problemas de salud 

mental. Sin embargo, es difícil establecer cuál es el papel específico que juega cada 

sustancia en el inicio, mantenimiento o empeoramiento del trastorno mental. Esto se 

debe a varios motivos: en primer lugar, la mayoría de las sustancias suelen consumirse 

en asociación a otras (por ejemplo, el alcohol y el tabaco, se habla entonces de poli 

consumo). En segundo lugar, se considera que el comienzo del trastorno mental podría 

preceder al uso de la sustancia, o simplemente coincidir en el tiempo, en muchas 

ocasiones. Finalmente, las diferentes patologías, y en especial los problemas de 

ansiedad y estado de ánimo, suelen ir asociados a otros trastornos (comorbilidad), por lo 

que es complicado establecer la relación directa entre la sustancia y cada problema en 

particular.  

En este texto se habla de sustancias como el alcohol y el tabaco, conocidas 

como drogas legales, y de otras ilegales, como el cannabis, la cocaína, las anfetaminas, 

las drogas de síntesis, los alucinógenos, los inhalantes y los opiáceos. Se señala 

finalmente la relación entre ansiedad, depresión y el uso tan extendido en nuestra 

sociedad de barbitúricos, tranquilizantes e hipnóticos. 

Si bien se comenta de forma generica la relación entre cada grupo de sustancias 

y la psicopatología, en general se puede considerar que esta asociación se puede 

establecer a dos niveles: el consumo de la sustancia como factor de riesgo de desarrollar 

un problema psicológico (causa) y como consecuencia de padecerlo (efecto). El 

consumo regular y prolongado de una sustancia puede conducir a la aparición de 

diversas patologías. Sin embargo es objetivo de esta investigación, no el analizar cada 

una de las patologías relacionadas con sustancias, sino, el hacer una breve exploración 

por la ya tan conocida y establecida relación entre éstas y la ansiedad y la depresión; 

para lo cual se presenta a continuación una breve descripción de dichas psicopatologías. 

 

Ansiedad. 

 

La ansiedad es una reacción emocional normal necesaria para la supervivencia 

de los individuos y de nuestra especie. No obstante, las reacciones de ansiedad pueden 
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alcanzar niveles excesivamente altos o pueden ser poco adaptativas en determinadas 

situaciones. En este caso la reacción deja de ser normal y se considera patológica.  

Los trastornos que pueden producirse cuando la ansiedad es muy elevada 

tradicionalmente se dividen en: trastornos físicos y trastornos mentales.  

Entre los trastornos físicos que normalmente atiende el médico se encuentran los 

llamados trastornos psicofisiológicos: trastornos cardiovasculares (enfermedad 

coronaria, hipertensión, arritmias, etc.); trastornos digestivos (colon irritable, úlcera), 

trastornos respiratorios (asma), trastornos dermatológicos (psoriasis, acné, eczema), y 

otros trastornos psicofisiológicos (cefaleas tensionales, dolor crónico, disfunciones 

sexuales, infertilidad, etc.).  

La ansiedad también está asociada a desórdenes relacionados con sistema 

inmune, como el cáncer o la artritis reumatoide.  

También encontramos niveles altos de ansiedad en trastornos crónicos que 

amenazan la calidad de vida, en los trastornos en los que el dolor juega un papel 

importante, etc.  

Para conocer los trastornos de ansiedad es necesario acudir a los criterios 

diagnósticos que, universalmente aceptados, definen dichos trastornos. Vamos a recurrir 

la DSM-IV TR, la última edición de la clasificación de trastornos mentales de la 

Asociación de Psiquiatría Americana, mismo que clasifica y define los varios  trastornos 

de ansiedad: entre los que se encuentran aquellos inducidos por sustancias. 

En conjunto, los trastornos de Ansiedad son los más frecuentes en la población 

general y afectan aproximadamente un 10 % de la población. Es decir, una de cada diez 

personas, aproximadamente, va a experimentar en algún momento de su vida un 

trastorno de ansiedad. Si se tiene en cuenta que los síntomas son más frecuentes que los 

trastornos, otro 10%  de la población padece síntomas de ansiedad importantes 

relacionados con enfermedades físicas. Así, parece que, un 20% de la población puede 

llegar a sufrir trastornos o síntomas de ansiedad. Esto último según Pasnau, (1987), 

considerando que éste dato es de hace tres décadas y que los síntomas de ansiedad han 

ido en aumento en cuanto a prevalencia. 

No hay más que echar un vistazo a las publicaciones recientes para percatarse 

que en las últimas tres décadas se ha producido un desarrollo espectacular de los 

programas de tratamiento de los trastornos de ansiedad. Por desgracia de acuerdo a 

Echeburúa (1996) este avance en la terapia no ha ocurrido paralelo con el desarrollo de 
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procedimientos precisos de evaluación de utilidad diagnóstica, sobre todo en el 

diagnóstico diferencial, y que sean sensibles al cambio terapéutico.  

Así, observamos entonces que entre los trastornos mentales los más frecuentes 

son sin duda los trastornos de ansiedad, sin embargo, también encontramos niveles de 

ansiedad elevados en muchos otros desórdenes mentales, entre ellos las adicciones 

(tabaco, alcohol, cafeína, derivados del cannabis, cocaína, heroína, etc.). 

Es precisamente, estos niveles de ansiedad uno de los objetos de estudio de la 

presente investigación, específicamente aquellos niveles asociados al consumo de 

drogas, tanto legales como ilegales.  

Otro de los objetos de investigación son los síntomas de Depresión que a 

continuación se describe. 

 

Depresión. 

 

La mayoría de las teorías psicológicas de la depresión recurren a la interacción 

del estrés de la vida y la respuesta idiosincrásica y/o exagerada de la persona ante la 

adversidad. Los modelos conductuales y cognitivos de la depresión van más allá de los 

riesgos asociados con esos acontecimientos adversos y plantean relaciones funcionales 

entre las vulnerabilidades antecedentes, (por ejemplo actitudes disfuncionales, un estilo 

atribucional depresogénico o escasas habilidades sociales), las consecuencias 

conductuales (por ejemplo, pérdida de reforzadores o aislamiento social), y, las 

perturbaciones del estado de ánimo persistentes. Los modelos cognitivo – conductuales 

se centran en aspectos fácilmente evaluables del afecto, la conducta y la cognición. 

Quizás el enfoque más influyente y elaborado es el planteado por Beck y 

colaboradores en 1979, el cual se ha desarrollado a lo largo de los años. En el nivel más 

simple de la conceptualización, la depresión y sus síntomas asociados se entienden y se 

describen en términos cognitivos. El término cognición se refiere al contenido, proceso 

y estructura de la percepción, del pensamiento y de las representaciones mentales. El 

contenido cognitivo se refiere al significado personal de los pensamientos e imágenes 

espontáneos que pasan por la mente de las personas. Los terapeutas cognitivos suponen 

que la forma en que la gente piensa y percibe su mundo tiene una influencia importante 

sobre la manera en cómo se siente. 

La Teoría cognitiva de la depresión propuesta por Beck tiene en cuenta cuatro 

elementos cognitivos clave (Perris, 1989, en Edwars, Friedman y Thase, 1995): 
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1. La triada cognitiva, que consta de una visión negativa de uno mismo, el mundo 

y el futuro. 

2. ocurrencia de pensamientos automáticos negativos. 

3. ocurrencia de errores sistemáticos en la percepción y el procesamiento de la 

información. 

4. Ocurrencia de suposiciones disfuncionales básicas, fundamentalmente tácitas, 

denominadas esquemas. 

El contenido cognitivo de los individuos deprimidos gira alrededor de puntos de 

vista negativos, y a menudo imprecisos, sobre sí mismos, su mundo y su futuro. Así, el 

paciente se ve a sí mismo como un individuo inútil, inadecuado, incapaz, socialmente 

incompetente. El mundo se ve lleno de obstáculos y de problemas insolubles. 

Finalmente el futuro se ve negro, sin salida a los problemas, sin esperanza. Estos 

aspectos cognitivos explican gran parte de los síntomas que caracterizan a la depresión, 

tales como la apatía, indecisión, desamparo, fatiga, etcétera. 

El pensamiento perturbado de la depresión procede del procesamiento erróneo o 

idiosincrático de la información que nos llega. Los individuos deprimidos a menudo 

parecen interpretar erróneamente las situaciones, asociando más significados negativos 

a, o alcanzando conclusiones más pesimistas sobre, las situaciones. Es más probable 

también que la gente deprimida vea rechazo en las situaciones en las que no exista nada 

parecido. De igual manera, los individuos deprimidos traen más fácilmente a la 

memoria recuerdos negativos congruentes con el estado de ánimo y tienden a descartar 

o minimizar la información contraria o más positiva. Los teóricos cognitivos han 

identificado un gran número de esos errores del procesamiento de la información en la 

depresión, errores que están muy relacionados con las opiniones disfuncionales del 

paciente sobre sí mismo y que actúan confirmando  continuamente las opiniones 

disfuncionales sobre sí mismo que se encuentran en los esquemas sobre sí mismo que 

tiene el individuo. Algunos de los errores más comunes son: razonamiento emocional, 

pensamiento absolutista dicotómico, abstracción selectiva, inferencia arbitraria, 

generalización excesiva, magnificación y minimización, personalización, recuerdo 

selectivo, adivinación, descalificación de lo positivo, etiquetado incorrecto. 

La “profundización” del modelo de Beck de la terapia cognitiva va progresando 

desde los pensamientos negativos automáticos, pasando por las actitudes y creencias 

disfuncionales, hasta las suposiciones y esquemas “silenciosos”. Los esquemas 

patológicos se infieren a partir de las pautas de los temas o pensamientos automáticos 
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revelados en las actitudes disfuncionales. Las técnicas de terapia dirigidas a la 

modificación de los esquemas emplean la representación de papeles, la intención 

paradójica y/o tareas diseñadas para ayudar a la persona a “comportarse de manera 

diferente”. La idea de un nuevo comienzo guiado por los errores del pasado y 

fortalecido por nuevas formas de afrontamiento, trasmite el prudente optimismo de éste 

modelo. La mayoría de los teóricos cognitivos plantean que debe lograrse un profundo 

cambio de las actitudes o los esquemas antes de que puedan esperarse beneficios a largo 

plazo. 

Ahora bien, eso en cuanto a la depresión como trastorno, sin embargo cuando 

hablamos de la sintomatología depresiva acompañada al consumo de sustancias, 

estamos hablando de que se dificultan las posibilidades de que un adicto emprenda las 

acciones necesarias para conseguir la abstinencia de la sustancia y mantenerla por 

periodo indeterminado. 

 

Metodología 

 

La presente investigación consta de un estudio exploratorio, en el cual se 

incluyen la medición de las variables de ansiedad y depresión relacionadas al consumo 

de drogas legales e ilegales en una muestra constituida por mujeres.   

La revisión de la literatura ha permitido reconocer que la investigación sobre  

Ansiedad y Depresión y su relación con el consumo de drogas, la cual se encuentra bien 

establecida, sin embargo y a pesar de existir guías y manuales prácticos en relación a la 

intervención en adicciones, además de programas específicos por parte del gobierno 

para afrontar dicha problemática social; pudiera ser posible qué la sintomatología de 

estas dos variables no presenten una disminución significativas en el transcurso del 

proceso de afrontamiento de la adicción. En este sentido no existe una línea clara de 

investigación específicamente en población sonorense, o aquellos que son captados por 

parte de alguna institución gubernamental; esta situación, aunada al hecho de que no se 

conocen trabajos que lo aborden desde una perspectiva terapéutica que puedan servir de 

antecedentes para el presente estudio, plantea la necesidad de realizar un estudio de 

tipo: exploratorio (por su nivel de estructuración y sus objetivos inmediatos),  

descriptivo (por el nivel de medición de la variable),  transaccional o transversal (por 

medirse una sola vez la variable). 
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Este estudios pueden servir para los siguientes propósitos: Formular problemas 

para estudios más precisos; establecer prioridades para futuras investigaciones, recopilar 

información acerca del problema de la ansiedad y depresión asociada al consumo de 

drogas en mujeres que se encuentran en prisión, y así propiciar un posterior estudio 

especializado; y, aumentar el conocimiento respecto al problema. 

 

Muestra  y procedimiento. 

 

Se seleccionó una muestra de 40 mujeres, con o sin hijos, de entre 18 y 45 años 

de edad, estado civil indistinto, consumidoras de por lo menos una droga, ya sea legal o 

ilegal, purgando pena en el Centro de Readaptación Social, área femenil, que al 

momento cuenta con una población total de 223 mujeres. 

La muestra fue seleccionada de manera aleatoria y de participación voluntaria. 

Se eligieron 20 mujeres con un tiempo de compurgación menor a tres meses y 20 

mujeres con más de un año de estadía en prisión. 

A ambos grupos, previo consentimiento informado se les explica la intención de 

la valoración, la confidencialidad de los datos y la participación voluntaria en el estudio. 

Se les entregó un formato de ficha de identificación (anexo 1), la cual pretendía recabar 

datos generales y específicos de las características de cada grupo y la muestra en 

general, como son, estado civil, número de hijos, droga de consumo, etc. Junto con 

ficha de identificación se les entrego el BAI (Inventario de Ansiedad de Beck), (anexo 

2) y el BDI (Inventario de Depresión de Beck) (anexo 3), ambos se describen en la 

siguiente sección. 

 

Descripción de los instrumentos. 

 

Las terapias cognitivo-conductuales  han experimentado en las tres últimas 

décadas una importante evolución; dentro de este amplio y variado campo de actividad 

terapéutica, han surgido teorías, técnicas y métodos novedosos. La preocupación 

constante por evaluar su eficacia, así como la puesta al día de los modelos principales 

(de Ellis, Beck, Meichenbaum, D´Zurilla y Golfried, etc.), han favorecido una vigencia 

y una vitalidad poco comunes. No ha de extrañarse que sea esta metodología, 

probablemente, la más utilizada tanto por clínicos como por investigadores. Siendo así, 

de esta misma corriente es que se han seleccionado los dos instrumentos para la 
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valoración de los síntomas de la ansiedad y la depresión asociada al consumo de drogas, 

siendo estos el BAI - Inventario de Ansiedad de Beck (Anexo 1); y, el BDI – Inventario 

de Depresión de Beck (Anexo 2), mismos que se describen a continuación. 

 

Inventario De Ansiedad De Beck .BAI (Beck Anxiety Inventory) 

Beck, A.T.; Brown, G.; Epstein, N. y Steer, R.A. (1988) 

 

El BAI (Beck Anxiety Inventory) fue desarrollado por Beck en 1988, con objeto 

de poseer un instrumento capaz de discriminar de manera fiable entre ansiedad y 

depresión. Fue concebido específicamente para valorar la severidad de los síntomas de 

ansiedad. 

De acuerdo a Comeche, Diaz y Ballejo (1995), está basado en los cuestionarios 

Situacional Anxiety Checklist (SAC), The Physician’s Desk Reference Checklist 

(PDR) y The Anxiety Checklist (ACL).  

Es un inventario autoaplicado, compuesto por 21 ítems, que describen diversos 

síntomas de ansiedad. Se centra en los aspectos físicos relacionados con la ansiedad, 

estando sobrerrepresentado este componente. Los elementos que lo forman están 

claramente relacionados con los criterios diagnósticos del DSM-IV. 

Cada ítem se puntúa de 0 a 3, correspondiendo la puntuación 0 a “en absoluto” 1 a 

“levemente, no me molesta mucho”, 2 a moderadamente, fue muy desagradable pero 

podía soportarlo” y la puntuación 3  a “severamente, casi no podía soportarlo”. La 

puntuación total es la suma de las de todos los ítems (si en alguna ocasión se eligen 2 

respuestas se considerará sólo la de mayor puntuación. El rango de la escala es de 0 a 

63.Los síntomas hacen referencia a la última semana y al momento actual. De acuerdo 

a la puntuación obtenida se interpreta de la siguiente forma: 

• 0-21: Ansiedad baja 

• 22-35: Ansiedad Moderada 

• >35: Ansiedad severa 

Se trata de una herramienta útil para valorar los síntomas somáticos de 

ansiedad, tanto en desórdenes de ansiedad como en cuadros depresivos. Dada su 

facilidad de utilización se ha recomendado su empleo como escrening en población 

general.  

En los estudios de fiabilidad y validez realizados por los autores (en Comeche y 

cols, 1995), con una muestra de pacientes psiquiátricos externos, encontraron una alta 
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consistencia interna (a = 0,92). Las correlaciones de cada ítem con el total oscilaron 

entre 0,30 y 0,71. Las correlaciones con otros instrumentos fueron: 

0,48 con el Inventario DE Depresión de Beck; 0,25 con la Escala Revisada de Hamilton 

para la Depresión; 0,51 con la Escala Revisada de Hamilton para la Evaluación de la 

Ansiedad; 0,22 con el Listado de Pensamientos, subescala de depresión; o,51 con el 

Listado de Pensamientos, subescala de Ansiedad; y, de 0,15 con la Escala de  

 

Desesperanza. 

 

No existen puntos de corte aceptados para distinguir entre población normal y 

ansiedad ni entre depresión y ansiedad. En estudios comparativos con las principales 

escalas de depresión y ansiedad  (Inventario de depresión de Beck, escala de depresión 

de Hamilton, Escala de ansiedad de Hamilton, listado de pensamientos y escala de 

desesperanza), se han encontrado unos índices de correlación mayores con aquellas que 

valoran ansiedad, frente a las que valoran depresión, lo que avalaría su utilización para 

valorar ansiedad. 

Según los autores, el inventario debe ser utilizado en clínica e investigación 

acompañado por otros cuestionarios como el inventario de Depresión de Beck y las 

escalas de ansiedad y depresión de Hamilton y constituiría una herramienta más para la 

valoración de ansiedad.  En un  análisis  comparativo  realizado  por Piotrowski en 

1999 encontró que era el tercer test más utilizado para valorar ansiedad. Algunos 

autores la han encontrado apropiada para valorar cambios tras el tratamiento. 

 

Inventario De Depresión De Beck (BDI – Beck Depression Inventory) 

Beck, A.T.; Roush, A.J.; Shaw, B.F.;  y Emery, G. (1979) 

 

El inventario de Depresión de Beck (BAI) fue desarrollado inicialmente como 

una escala heteroaplicada de 21 ítems para evaluar la gravedad (intensidad sintomática) 

de la depresión, conteniendo cada ítem varias fases autoevaluativas que el entrevistador 

leía al paciente para que éste seleccionase la que mejor se adaptase a su situación; sin 

embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como escala autoaplicada.. Beck 

y cols.(1979) dan a conocer una nueva versión revisada de su inventario, adaptada y 

traducida al castellano por Vázquez y Sanz (1991), siendo ésta la más utilizada en la 

actualidad. 
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Es un cuestionario autoaplicado de 21 ítems que evalúa un amplio espectro de 

síntomas depresivos. Se sistematizan 4 alternativas de respuesta para cada ítem, que 

evalúan la gravedad / intensidad del síntoma y que se presentan igualmente ordenadas 

de menor a mayor gravedad. El marco temporal hace referencia al momento actual y a 

la semana previa. Ni la numeración de las alternativas de respuesta, ni los enunciados 

de los distintos ítems deben aparecer en el formato de lectura del cuestionario, ya que al 

dar una connotación clínica objetiva a las frases pueden influir en la opción de 

respuesta del paciente. 

El contenido de los ítems refleja claramente la importancia concedida por los 

autores al componente cognitivo de la depresión; solamente una tercera parte de los 

ítems hace referencia a aspectos fisiológicos o conductuales. 

El paciente tiene que seleccionar, para cada ítem, la alternativa de respuesta que 

mejor refleje su situación durante el momento actual y la última semana.  

La clave de corrección aparece a la izquierda de cada una de las frases, (esta 

numeración no aparece en el formato de lectura para el sujeto).La puntuación total se 

obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas por el sujeto, que van de 0 a 3.  

El rango de la puntuación obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos de 

evaluación de síntomas, su objetivo es cuantificar la sintomatología, no proporcionar un 

diagnóstico. 

Los puntos de corte que se proponen para graduar el síndrome depresivo son los 

siguientes (Beck y cols., 1988 en Comeche y cols, 1995): 

• Normales     de  0  a  9 

• Depresión leve    de 10 a 18 

• Depresión Moderada de    19 a 29 

• Depresión grave  de 30 a 63 

 Sus índices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva, 

(Beck, Steer y Garbin, 1988) en los 25 años de historia del instrumento, los autores 

informan de una consistencia interna media de 0,86 para pacientes psiquiátricos y 081 

para sujetos no psiquiátricos. Respecto a su validez concurrente, informan de una 

validez media con la Escala de Hamilton de 0,73 para pacientes psiquiátricos y 0,74 

para sujetos no psiquiátricos. 

 Con respecto a la versión que se incluye en este texto, Vazquez y Sanz (1991) 

obtuvieron un coeficiente de fiabilidad test-retest de 0,65 a 0,72 y un alfa de Cronbach 

de 0,82 (en Comeche y cols, 1995). 
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Resultados y discusión 

 

Para el análisis de los resultados se realizó la siguiente codificación de las 

variables. En dónde TP= Tiempo en prisión; EC= Estado Civil; NH= Numero de hijos, 

D= Droga; Frecuencia se refiere a la frecuencia de consumo actual; BDI es la 

puntuación obtenida en el Inventario de Depresión de Beck, y, BAI hace referencia a la 

puntuación en el Inventario de Ansiedad de Beck. 

Con respecto a las drogas utilizadas se realizó la siguiente clasificación: 

0. Ninguna o No Contestó (coincide en frecuencia n/a) 

1. Estimulantes (metanfetaminas, cocaína, tabaco) 

2. Depresores (Inhalantes, alcohol, marihuana) 

3. Alucinógenos 

4. Mixta, (dos o más de los anteriores, consumidos de manera contigua). 

La tabla 1 representa los datos encontrados en el grupo de mujeres con más de un 

año en prisión, y, en la tabla 2 se indican los datos encontrados en las valoraciones en el 

grupo de mujeres con menos de tres meses de estancia en CERESO, Hermosillo 1, área 

femenil. 

Tabla 1. Datos obtenidos en el grupo de mujeres con más de un año en prisión (grupo 
1). 
Sujet

o 
Edad TC EC NH Droga

s 
D 

Actual 
Frecuenci

a 
BD
I  

BAI  

1 36  a 
45 

> 1 
año 

Casada > 4 1 0 n/a 5 1 

2 36  a 
45 

> 1 
año 

Casada > 4 4 0 S/F 16 28 

3 24 a 29 > 1 
año 

Soltera 0 1 0 n/a 4 4 

4 36  a 
45 

> 1 
año 

Casada 1 4 0 S/F 7 17 

5 18 a 23 > 1 
año 

Soltera 1 1 0 S/F 2 0 

6 30 a 35 > 1 
año 

Casada > 4 2 0 S/F 7 0 

7 36  a 
45 

> 1 
año 

Casada 2 o 
3 

1 0 S/F 3 3 

8 30 a 35 > 1 
año 

Unión 
Libre 

2 o 
3 

1 0 S/F 10 9 

9 30 a 35 > 1 
año 

Casada > 4 4 0 S/F 15 23 

10 24 a 29 > 1 
año 

Casada 2 o 
3 

4 4 Diaria 22 35 

11 36  a 
45 

> 1 
año 

Casada > 4 4 0 S/F 4 10 
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12 18 a 23 > 1 
año 

Soltera 2 o 
3 

4 0 S/F 25 20 

13 24 a 29 > 1 
año 

Casada > 4 4 0 S/F 2 14 

14 30 a 35 > 1 
año 

Unión 
Libre 

> 4 4 4 Semanal 51 40 

15 36  a 
45 

> 1 
año 

Soltera > 4 4 0 S/F 3 9 

16 24 a 29 > 1 
año 

Casada 0 1 0 S/F 3 3 

17 36  a 
45 

> 1 
año 

Casada 2 o 
3 

1 0 S/F 19 9 

18 24 a 29 > 1 
año 

Casada 2 o 
3 

1 0 S/F 23 46 

19 18 a 23 > 1 
año 

Soltera 0 4 0 S/F 1 3 

20 36  a 
45 

> 1 
año 

Unión 
Libre 

> 4 1 0 S/F 37 28 

 
Observando la tabla 1 podemos ver que el 15% de la muestra corresponde a 

mujeres de edad entre 18 y 23 años, el 25% entre 24 y 29 años, 20 % entre 30 y 35, y, el 

40% por arriba de los 36 años de edad. En la tabla 2 que corresponde a las mujeres con 

menos de tres meses de reclusión vemos que, 23.4% de la muestra corresponde a 

mujeres de edad entre 18 y 23 años, el 19% entre 24 y 29 años, 10 % entre 30 y 35, y, el 

47.6% por arriba de los 36 años de edad. 

Tabla 2. Datos obtenidos en el grupo de mujeres con menos de tres meses en prisión 
(grupo 2) 
 
Sujet

o 
Edad TC EC NH Droga

s 
D 

Actual 
Frecuenci

a 
BD
I  

BA
I  

1 24 a 29 < 3 
meses 

Casada > 4 4 0 S/F 14 19 

2 36  a 
45 

< 3 
meses 

Casada > 4 1 0 S/F 10 12 

3 36  a 
45 

< 3 
meses 

Unión 
Libre 

> 4 1 0 S/F 6 22 

4 18 a 23 < 3 
meses 

Casada 1 4 0 S/F 12 29 

5 36  a 
45 

< 3 
meses 

Unión 
Libre 

> 4 2 0 S/F 4 5 

6 18 a 23 < 3 
meses 

Casada > 4 1 0 S/F 0 3 

7 30 a 35 < 3 
meses 

Soltera 0 1 0 S/F 11 11 

8 36  a 
45 

< 3 
meses 

Soltera 0 3 0 S/F 15 14 

9 36  a 
45 

< 3 
meses 

Unión 
Libre 

2 o 
3 

1 0 S/F 31 4 

10 18 a 23 < 3 
meses 

Soltera 0 4 0 S/F 2 16 
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11 18 a 23 < 3 
meses 

Casada 1 4 4 Diaria 18 17 

12 24 a 29 < 3 
meses 

Unión 
Libre 

> 4 1 0 S/F 1 3 

13 36  a 
45 

< 3 
meses 

Unión 
Libre 

> 4 1 0 S/F 3 3 

14 30 a 35 < 3 
meses 

Unión 
Libre 

> 4 4 1 Semanal 19 13 

15 24 a 29 < 3 
meses 

Soltera 2 o 
3 

4 2 Diaria 30 26 

16 36  a 
45 

< 3 
meses 

Soltera > 4 4 0 S/F 2 3 

17 18 a 23 < 3 
meses 

Unión 
Libre 

0 0 0 S/F 0 2 

18 36  a 
45 

< 3 
meses 

Unión 
Libre 

> 4 1 0 S/F 23 37 

19 24 a 29 < 3 
meses 

Casada 0 1 0 S/F 4 6 

20 36  a 
45 

< 3 
meses 

Soltera 2 o 
3 

1 1 Semanal 18 18 

 
Con respecto al estado civil encontramos que en el grupo 2 el 30% es casado, 

30% soltera y 40% tiene relación en unión libre. En el grupo uno el 60% es casada, 25% 

soltera y 15% tiene relación en unión libre. Al número de hijos en el grupo 1 el 15% no 

tiene hijos, el 10% tiene uno, el 30% entre 2 y 3, y, el 45% tiene más de 4 hijos. En el 

grupo 2 el 25% no tiene hijos, el 15% tiene uno, el 10% entre 2 y 3, y, el 50% tiene más 

de 4 hijos. 

En las gráficas 1 y 2, podemos observar, tanto en el grupo uno como en el dos 

las preferencias en el consumo de drogas así como la abstinencia reportada por las 

reclusas a los primeros tres meses de confinamiento y después del año. 

La gráfica 3 y 4 representan la puntuación obtenida en los resultados del 

Inventario de Depresión de Beck (BDI), y el Inventario de Ansiedad de Beck (IAB) en 

el grupo 1 y 2 respectivamente. El del grupo 1, aquellas mujeres que tienen en prisión 

más de un año, el 55% resultó en categoría sin depresión, con una puntuación promedio 

de 4; el 15% presenta depresión leve con un promedio de puntaje de 14; el 20% 

moderada con 23 puntos en promedio; y, el 10% resultó en depresión severa con una 

puntuación promedio de 44. 

Con lo que respecta al resultado del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), para 

el grupo 1, encontramos que: el 70% con promedio de puntuación 8 resultó en la 

categoría de ansiedad leve; el 20% en ansiedad moderada con 29 puntos en promedio; y, 

por último el 10% punteó en ansiedad severa con un promedio de 43 puntos.  
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En las gráficas 5 y 6 se puede realizar la comparación entre los resultados de 

BDI y BAI en ambos grupos. Como podemos ver en el puntaje del BDI, la 

sintomatología de depresión tiende a bajar con el tiempo dentro de confinamiento, 

contiguo a la disminución del consumo de drogas, representadas en gráficas 1 y 2.  

Con lo que respecta a los resultados obtenidos en el BAI, también presenta una 

baja en el reporte de sintomatología, aumentando el índice de Ansiedad baja, y, bajando 

los promedios en moderada y severa. 

Resulta interesante realizar el análisis de los presentes resultados, no solo para 

observar el cambio sintomatológico de la ansiedad y la depresión, sino, los datos 

alternos y correlaciones posibles que nos dan los datos obtenidos. Por ejemplo, es 

consternarte ver que el 55% del grupo 1 y el 45 % del grupo dos son madres de más de 

4 hijos, (lo que al ver las pruebas aplicadas nos damos cuenta que son entre 6 y 8 

descendientes por mujer), lo que implica 20 madres resultando alrededor de 120 

sonorenses que presentan un alto riesgo de presentar alguna adicción, mismos que, si 

cuzamos con el dato de la edad de las mujeres, nos damos cuenta que probablemente 

estos 120 pudieran estar en edad adolescente, población altamente vulnerable en cuanto 

a adicciones se refiere. 

Las limitaciones de la presente investigación con las concernientes al tipo de 

estudio, que, no debemos olvidar, se trata de un diseño exploratorio descriptivo, y como 

tal solo podemos describir la forma en que la medición de las variables se manifestaron 

en esta muestra de la población en particular. 

Además de lo anterior, los instrumentos utilizados presentan su propia limitante. 

El BAI a carecer de punto de corte aceptado para discriminar entre población normal y 

ansiedad limita su empleo para obtener un diagnóstico de sospecha, así como el no 

disponer de versión validada en nuestro medio. Los ítems referidos a síntomas físicos de 

la ansiedad están sobrerrepresentados y la validación del test esta realizada en pacientes 

con trastorno de pánico. No discrimina adecuadamente entre desórdenes de ansiedad y 

depresiones ansiosas. El BDI, a pesar que ser altamente popular y de contar con versión 

y validación de nuestro idioma, existe una actualización de éste denominado BDI-2, el 

cual no se encuentra disponible en el idioma, pero que resultaría mucho más especifico 

el resultado. 

Sería de vital importancia además de los instrumentos utilizados, se apoyarán 

con otros de referencia para confirmar y delimitar los síntomas Tanto de ansiedad como 
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de depresión, entre los que se pudieran incluir por ejemplo los de ansiedad y depresión 

de Hamilton, el MINI-Plus, entre otros. 
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ANEXO 1 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

El llenado de esta ficha de identificación como los cuestionarios siguientes son 
completamente voluntarios, cuya información obtenida se utilizará exclusivamente con 
fines de investigación aplicada al tema del uso, abuso y dependencia de drogas. Si  está 
de acuerdo en participar continúe con el llenado de los formularios, de lo contrario 
regrese al encargado la presente documentación.  

FOLIO:_____________ 

Conteste sinceramente lo que a continuación se le pregunta. Los datos son 
confidenciales y anónimos, llenar la casilla de “NOMBRE” es opcional. 

NOMBRE: _______________________________________________ 

 

EDAD____________    TIEMPO AQUÍ:____________ 

Estado Civil: _____________ Número de Hijos:______________ 

 

DROGAS DE CONSUMO: __________________________________ 

________________________________________________________ 

________________________________________________________. 

 

¿Cuáles Consume Actualmente?____________________________ 

________________________________________________________. 

¿Cada cuanto tiempo?____________________________________. 

 

 

 

¡GRACIAS POR PARTICIPAR! 
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ANEXO 2 

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK 

(Beck Anxiety Inventory) - BAI Beck, A.T.; Brown, G.; Epstein, N. y Steer, R.A. 
(1988) 

NOMBRE Y 

APELLIDOS:_________________________________________________ 

EDAD:_____________ SEXO: ________________  FECHA:___________ 

LISTADO DE ÍTEMS 

 

Señale a la izquierda de cada número según estas escala : 

 

(0) En absoluto. 

(1) Levemente, no me molesta mucho. 

(2) Moderadamente, fue muy desagradable pero pude soportarlo. 

(3) Severamente, casi no pude soportarlo. ¸ 

 

1.  ___Hormigueo o entumecimiento. 

2.  ___Sensación de calor. 

3.  ___Temblor de piernas. 

4.  ___Incapacidad de relajarse.  

5.  ___Miedo a que suceda lo peor. 

6.  ___Mareo o aturdimiento. 

7.  ___Palpitaciones o taquicardia. 

8.  ___Sensación de inestabilidad e inseguridad física. 

9.  ___Terrores. 

10. ___Nerviosismo. 

11. ___Sensación de ahogo. 

12. ___Temblores de manos. 

13. ___Temblor generalizado o estremecimiento. 
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14. ___Miedo a perder el control. 

15. ___Dificultad para respirar. 

16. ___Miedo a morirse. 

17. ___Sobresaltos. 

18. ___Molestias digestivas o abdominales. 

19. ___Palidez. 

20. ___Rubor facial. 

21. ___Sudoración (no debida al calor). 
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ANEXO 3 
INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK (BDI) 

En el cuestionario hay grupos de afirmaciones. Lea cada uno de los grupos y después 
elija la afirmación en ese grupo que describa mejor como se ha sentido en la última 
semana incluyendo hoy. 

1) 

___No me siento triste. 

___Me siento triste. 

___Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello. 

___Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo. 

2) 

___No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro. 

___Me siento desanimado con respecto al futuro. 

___Siento que no puedo esperar nada del futuro. 

___Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar. 

3) 

___No me siento fracasado. 

___Siento que he fracasado más que la persona normal. 

___Cuando miro hacia el pasado lo único que puedo ver en mi vida es un montón de 
fracasos. 

___Siento que como persona soy un fracaso completo. 

4) 

___Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes . 

___No disfruto de las cosas como solía hacerlo. 

___Ya nada me satisface realmente. 

___Todo me aburre o me desagrada. 

5) 

___No siento ninguna culpa particular. 

___Me siento culpable buena parte del tiempo. 

___Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo. 

___Me siento culpable todo el tiempo. 
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6) 

___No siento que esté siendo castigado. 

___Siento que puedo estar siendo castigado. 

___Espero ser castigado. 

___Siento que estoy siendo castigado. 

7 ) 

___No me siento decepcionado en mí mismo. 

___Estoy decepcionado conmigo. 

___Estoy harto de mi mismo. 

___Me odio a mi mismo. 

8 ) 

___No me siento peor que otros. 

___Me critico por mis debilidades o errores. 

___Me culpo todo el tiempo por mis faltas. 

___Me culpo por todas las cosas malas que suceden. 

9 ) 

___No tengo ninguna idea de matarme. 

___Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo. 

___Me gustaría matarme. 

___Me mataría si tuviera la oportunidad. 

10 ) 

___No lloro más de lo habitual. 

___Lloro más que antes. 

___Ahora lloro todo el tiempo. 

___Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera. 

 

11 ) 

___No me irrito más ahora que antes. 

___Me enojo o irrito más fácilmente ahora que antes. 



  

 123 

___Me siento irritado todo el tiempo. 

___No me irrito para nada con las cosas que solían irritarme. 

12 ) 

___No he perdido interés en otras personas. 

___Estoy menos interesado en otras personas de lo que solía estar. 

___He perdido la mayor parte de mi interés en los demás. 

___He perdido todo interés en los demás. 

13 ) 

___Tomo decisiones como siempre. 

___Dejo de tomar decisiones más frecuentemente que antes. 

___Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones. 

___Ya no puedo tomar ninguna decisión. 

14 ) 

___No creo que me vea peor que antes. 

___Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a). 

___Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer 
inatractivo. 

___Creo que me veo horrible. 

15 ) 

___Puedo trabajar tan bien como antes. 

___Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo. 

___Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa. 

___No puedo hacer ningún tipo de trabajo. 

16 ) 

___Puedo dormir tan bien como antes. 

___No duermo tan bien como antes. 

___Me despierto 1 ó 2 horas más temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir. 

___Me despierto varias horas más temprano de lo habitual y no puedo volver a 
dormirme 

17 ) 
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___No me canso más de lo habitual. 

___Me canso más fácilmente de lo que solía cansarme. 

___Me canso al hacer cualquier cosa. 

___Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa. 

18 ) 

___Mi apetito no ha variado. 

___Mi apetito no es tan bueno como antes. 

___Mi apetito es mucho peor que antes. 

___Ya no tengo nada de apetito. 

19 ) 

___Últimamente no he perdido mucho peso, si es que perdí algo. 

___He perdido más de 2 kilos. 

___He perdido más de 4 kilos. 

___He perdido más de 6 kilos. 

20 ) 

___No estoy más preocupado por mi salud de lo habitual. 

___Estoy preocupado por problemas físicos tales como malestares y dolores de 
estomago o constipación. 

___Estoy muy preocupado por problemas físicos y es difícil pensar en otra cosa. 

___Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que no puedo pensar en nada más. 

21 ) 

___No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo. 

___Estoy interesado por el sexo de lo solía estar. 

___Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora. 

___He perdido por completo mi interés por el sexo. 
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Prevalencia de demencia en un grupo de ancianos de una comunidad agrícola 
¿Existe relación con la ocupación? 

 
Olga Rosa Brito Zurita1, Enrique Sabag Ruiz1 & Leo Bayliss Amaya2 

 
 

1Unidad de Investigación en Epidemiología Clínica, Unidad Médica de Alta 
Especialidad 167, Hospital de Especialidades No.2, Centro Médico Nacional del 

Noroeste  
2Unidad de Medicina Familiar No. 17, Villa Juárez, Benito Juárez, Sonora. 

Ciudad Obregón, Sonora, México. olga.brito@imss.gob.mx 

 
Resumen 
 
Antecedentes. La demencia es una enfermedad altamente prevalente en la población 
adulta. Afecta al 1% de aquellos con 60 años y hasta el 40% de aquellos con 85.4 Es una 
condición que causa deterioro cognoscitivo progresivo que termina con la incapacidad y 
postración del enfermo.10 Se ha encontrado que la exposición laboral a pesticidas puede 
aumentar el riesgo de demencia así como de enfermedad de Parkinson y padecimientos 
psiquiátricos.4 Además se ha asociado con riesgo aumentado de enfermedades 
psiquiátricas como trastorno de ansiedad y trastorno depresivo mayor.10 Objetivo. 
Determinar la prevalencia de demencia en un grupo de ancianos de una comunidad 
agrícola sonorense y la relación que existe entre la ocupación y la enfermedad. 
Pacientes y método. Estudio transversal analítico. Por medio de un muestreo 
probabilístico estratificado se recluto una muestra de adultos mayores de 60 años. A 
todos se les aplicó la prueba Mini Mental Status Examination (Examen Breve del 
Estado Mental, MMSE). Resultados. Encontramos una prevalencia de demencia de 
19.42% en nuestra serie. Se asoció demencia a exposición ocupacional a pesticidas con 
un OR 2.6. Conclusiones.  La prevalencia de demencia encontrada fue mayor que en 
otras series. En nuestra serie la demencia se encontó asociada a la ocupación de 
jornalero. 
 
Palabras clave: deterioro cognoscitivo, demencia, pesticidas. 
 
Antecedentes científicos 
 

Demencia 

 

La Demencia constituye un síndrome caracterizado por el deterioro de la función 

intelectual, adquirida y persistente, con compromiso de al menos tres de las siguientes 

áreas de la actividad mental: memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales, 

emocional, personalidad y cognición (abstracción, cálculo, juicio, etc)1. La demencia 

tiene una prevalencia de 1-2% alrededor de los 65 años, aumentando de manera 

exponencial cada cinco años, para un 32% a los 85-90 años de edad, después de esta 

edad declina su prevalencia.1-4 
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Representa la 4ª Causa de años de vida con discapacidad y es la enfermedad de 

Alzheimer (EA) la de mayor prevalencia, (constituye del 50 al 60 % de los síndromes 

demenciales en estudios posmorten).1-2  

En México, el número aproximado es de 500 mil a 700 mil pacientes con 

demencia y quizá no esté diagnosticado ni 25 %. Lo anterior probablemente se debe a la 

subestimación en el diagnóstico.1 

Los cambios en el estado mental durante el envejecimiento han recibido especial 

atención en los últimos años, ya que diferentes estudios sugieren que el envejecimiento 

normal  o deterioro congnoscitivo se caracteriza por cambios lentos y continuos en las 

funciones intelectuales y se hace alusión al estado clínico de los individuos en quienes 

hay deterioro de la memoria, pero el resto de las funciones es normal y no cumplen con 

los criterios clínicos para la demencia.2 En cambio, la demencia se define como un 

síndrome adquirido, caracterizado por un deterioro cognoscitivo múltiple y extenso 

como para interferir en la actividad cotidiana del individuo.2 

La etiología aún permanece incierta. Los síntomas consisten en pérdida de 

memoria, problemas del lenguaje, dificultad para ejecutar tareas complejas, depresión, 

síntomas psicóticos, trastornos visuespaciales y cambios progresivos de la personalidad, 

pero de esta gama de alteraciones, el deterioro intelectual es la primera causa de 

incapacidad en el adulto mayor.4 

Algunos autores han encontrado que otros factores, entre ellos el nivel de 

escolaridad se asocia inversamente con la demencia y las personas que padecen diabetes 

mellitus tienen mayor riesgo de sufrir demencia. 5 

Otro estudio realizado en una población rural en mayores de 60 años tuvo una 

prevalencia global de demencia de 6.2%, pero al estudiar según el género encontraron la 

mayor prevalencia en las mujeres (8.8% ), mientras que en los hombres fue del 3.1 % .6 

El diagnóstico de demencia es clínico. La historia clínica debe buscar 

alteraciones en la capacidad intelectual, en especial la memoria y la capacidad para el 

desempeño de las actividades cotidianas en el hogar, laborales y sociales, incluyendo 

una exploración física y neurológica completa.  

La evaluación cognoscitiva se realiza a través del Mini Examen del Estado 

Mental (Mini Mental Status Examination, MMSE).6 El Mini Examen del Estado Mental 

de Folstein (Minimental State Examination de Folstein) es la escala más utilizada en 

estudios epidemiológicos para evaluar el deterioro cognoscitivo y demencia en 
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población hispana. Varios estudios demuestran que tiene una buena sensibilidad y 

especificidad para identificar el deterioro cognoscitivo. 4,7 

 

Enfermedades neurodegenerativas y exposición a pesticidas 

 

 La exposición a largo plazo, aún con niveles bajos de exposición a pesticidas 

organofosforados (PO) ocurre en una variedad de entornos. Los pesticidas son 

frecuentemente aplicados en combinación con varios tipos de compuestos que exhiben 

interacciones sinérgicas.7-10 

La exposición a organofosforados causa alteraciones del sistema nervioso que 

parecen estar relacionados con la fosforilación de blancos protéicos, como la 

acetilcolinesterasa y la esterasa blanco en la neuropatía, o directamente por unión del 

plaguicida a los receptores nicotínicos.10 

Además de los síntomas colinérgicos agudos relacionados con la inhibición de la 

acetilcolinesterasa, la exposición aguda o crónica  a organofosforados puede inducir 

efectos tóxicos y alteraciones del comportamiento no relacionados con la inhibición de 

esterasas.10 como por ejemplo, signos pseudobulbares, parkinsonismo, alteraciones 

neuropsicológicas, emocionales y disturbios de la libido y la memoria.11-12 

Existen trabajos de investigación como el realizado en una cohorte de ancianos 

franceses, donde se demostró que aquellos que habían estado expuestos a pesticidas en 

el trabajo. tuvieron disminución en el desempeño cognoscitivo y mayor riesgo de 

Parkinson y de Enfermedad de Alzheimer; aunque no hubo relación entre un trabajo 

primario en la agricultura o exposición ambiental.3 

 

Pesticidas en el Valle del Yaqui 

 

 El Valle del Yaqui está conformado por los municipios sonorense de Cajeme, 

Bácum, Etchojoa y San Ignacio Rio Muerto. La principal actividad económica del Valle 

es la agricultura; principalmente: trigo, maiz, sorgo y soya.13 

 Desde hace alrededor 20 años se han detectado varios problemas secundarios a 

la gran explotación del valle. El uso inadecuado de pesticidas ha ocasionado serios 

problemas de contaminación ambiental, como la presencia de plaguicidas en aguas y 

aire del Valle del Yaqui.13 
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Así mismo, estudios realizados en humanos han arrojado evidencias como  

detección de plaguicidas en leche materna de mujeres lactantes del Valle del Yaqui y en 

sus hijos. Otros estudio realizado en niños menores de 5 años del Valle del Yaqui 

expuestos a pesticidas6, tuvieron disminución para la coordinación mano ojo, memoria 

de 30 minutos y menor habilidad de dibujar a una persona, en comparación con niños de 

la misma edad que no estuvieron expuestos a plaguicidas. 

No existen estudios realizados en poblaciones adultas con exposición a 

plaguicidas que se relacionen con las funciones congnoscitivas. 

 

Justificación 

 

El deterioro cognoscitivo y la demencia aumentan su prevalencia conforme 

avanza la edad llegando a afectar a una proporción importante de la población.  

La evaluación de la demencia permite un abordaje estratégico diagnóstico, 

preventivo y terapéutico que puede a su vez mejorar la calidad de vida de los adultos 

mayores. 

Se sabe que existe asociación entre la exposición ocupacional a pesticidas  y 

demencia así como otras enfermedades neurodegenerativas. Asímismo ya se han 

reportado efectos de la exposición a pesticidas en habitantes del Valle del Yaqui. 

No se han hecho estudios sobre la demencia en ancianos expuestos a pesticidas 

en las comunidades del Valle del Yaqui. 

 

Con base en lo anterior nuestros objetivos son los siguientes: 

 

Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia de demencia en un grupo de ancianos de una 

comunidad agrícola sonorense y la relación que existe entre ocupación y enfermedad. 

 

Objetivos específicos 

Determinar si existe diferencia en la prevalencia entre géneros. 

Determinar la asociación entre el tipo de trabajo y la enfermedad 

Determin Determinar la asociación entre demencia con exposición laboral a 

pesticidas. 



  

 129 

Determinar la asociación de demencia con el nivel escolar. 

 

Pacientes, materiales y método 

  

Características del lugar donde se llevará a cabo el estudio. 

 

Tipo de unidad médica: Unidad de Medicina Familiar. 

 

Nivel de atención que brinda: primero. 

 

Área de influencia:  las personas adscritas a la Unidad de Medicina Familiar son 

aquellos que laboran en Villa Juárez, Sonora y comunidades aledañas cuyos empleos les 

otorgan la prestación de seguridad social en el IMSS y solicitan su adscripción. Las 

comunidades que aportan la derechohabiencia son: Agua blanca, Altos de Jecopaco, 

Ballajori, Batevito, Buaysiacove, Colonia Allende, Colonia Jecopaco, El paredón, 

Mayocozali, Pareroncito, Poblado de la calle 1500, Santa María del Guaraje, Subi baja y 

Villa Juárez. 

 

Forma en que los pacientes llegan a la unidad: La mayoría de los pacientes 

acude llegando a pie. Otra proporción llega en automóvil ya sea propio,  pidiendo 

aventón (“raite”) o en taxi. Otra parte llega desde su comunidad en autobús hasta Villa 

Juárez y camina desde la central hasta la clínica. Una proporción pequeña llega en 

bicicleta. 

 

Diseño y tipo de estudio: transversal analítico: observacional, prospectivo, descriptivo y 

comparativ 

 

Operacionalización de las variables. 

 

Exposición ocupacional.   

 

Definición conceptual: es la exposición a una sustancia durante el tiempo que se está 

laborando. 
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Definición operacional: la exposición ocupacional cumulativa a pesticidas se calculará 

como la suma de las exposiciones incurridas en todos los periodos de trabajo. Se le 

llamará exposición al producto de la duración del periodo de trabajo y el nivel de 

exposición clasificada de acuerdo a una adaptación de los tipos de empleo en base a la 

matriz de exposición presentada por Baldi y cols (2003), ver tabla 1.  

 

Tipo de variable: cualitativa, ordinal y politómica. 

 

Tabla 1. Matriz de exposición laboral a pesticidas. 
Baldi, 2003  Adaptación 

Titulo de trabajo  Factor de 
exposición 

Titulo de trabajo 

Wine grape grower or fruit grower on 
<7 hectares 

3 Cultivador de uva/fruta en <7 hectáreas 

Worker in wine grape growing or fruit 
growing 

3 Trabajador en cultivo de uva/fruta 

Farmer on <20 hectares 2 Granjero en <20 hectáreas 
Truck farmer or horticulturist on <1.5 
hectares 

2 Granjero, Chofer u horticulturista en 7-20 
hectáreas 

Wine grape grower or fruit grower on 
7–20 hectares 

2 Cultivador de uva/fruta en 7-20 hectáreas 

Wine grape grower or fruit grower on 
20–40 hectares 

2 Cultivador de uva/fruta en 2-40 hectáreas 

Worker in truck farming or 
horticulture  

2 Trabajador/Chofer en granja/horticultura 

Poultry or mixed animal breeder on <10 
hectares 

1 Criador de pollo/varios animales en <10 
hectáreas 

Farmer on 20–40 hectares 1 Grandero en de 20-40 hectáreas 
Gardener 1 Jardinero 
Carpenter 1 Carpintero 
Farm worker  1 Trabajador en granja 
Herbivore breeder on <10 hectares 0.5 Criador de herbívoros en <10 hectáreas 
Farmer on >40 hectares 0.5 Granjero en > 40 hectáreas 
Furniture craftsperson 0.5 Artesano en fabricación de muebles 
Veterinarian  0.5 Veterinario 
Technician in agriculture 0.5 Técnico en agricultura 
Fire fighter  0.5 Bombero 
Farm or forest machine driver 0.5 Trabajador con máquinas o conductor 

¿bosque? 
Breeding Worker 0.5 Trabajador en criadero 
 
Deterioro cognoscitivo:  

 

Definición conceptual: pérdida o deterioro progresivo de habilidades cognoscitivas que 

altera las actividades de la vida diaria e impide efectuarlas en forma autónoma, siendo 
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una variable cualitativa, ordinal y politómica, cuyo instrumento de medición fue el Mini 

Mental Status Examination (MMSE).  

 

Definición operacional:  

o Deterioro cognoscitivo leve: 20 a 24 puntos 

o Deterioro cognoscitivo moderado: 16 a 19 puntos 

o Deterioro cognoscitivo severo: 15 o menos puntos 

o Demencia: menos de 19 puntos.  

 

Otras variables 

Se incluyeron variables del perfil epidemiológico como:  

Edad; Variable cuantitativa continua, se expresa en años cumplidos. 

Sexo; variable cualitativa, nominal, dicotómica: Hombre-Mujer; Escolaridad variable 

cuantitativa continua escala de razón, años de estudios; Estado civil, antecedentes 

heredofamiliares, personales patológicos y no patológicos.variable cualitativa,nominal, 

politómica: Soltero, casado, viudo, divorciado, unión libre.  

 

Universo de trabajo. 

 

 Pacientes mayores de  60 años adscritos a la UMF 17 de Villa Juárez, Sonora que 

cumplan con los siguientes criterios de selección. 

 

Criterios de selección. 

 

• Inclusión 

o Hombres y mujeres 

o Edad de 60 años o más, adscritos a la unidad 

o Aceptar su participación y firmar el consentimiento escrito. 

• Exclusión 

o Contar con diagnóstico de trastorno depresivo. 

• Eliminación 

o Cuestionario incorrectamente llenado en más del 80%. 
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Tamaño de la muestra. 

 

  Se calculó el tamaño de muestra de acuerdo con la fórmula de poblaciones 

finitas, tomando un total de 2 221 adultos mayores de 60, una prevalencia de 10 % y un 

nivel de confianza de 90 %, resultando en 241 participantes.  

 

N: Tamaño de la muestra requerida 

p: Proporción de sujetos portadores del fenómeno 

q: 1-p (complementario). 

δ: Precisión, de 0.03 

Zα: Significancia, α 0.10 = Zα 1.645 

Con ajuste de la fórmula a: 
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Resumen 
 
El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente mundialmente y la neoplasia más 
común entre mujeres.  
Objetivo: Describir el panorama epidemiológico de la detección oportuna del cáncer de 
mama en la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS en Sonora. 
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal descriptivo en la UMF 1 del IMSS 
en Sonora en 2008; incluyendo mujeres que acudieron a tamizaje y aceptaron participar, 
realizándoles la exploración mamaria. Variables: edad, tipo de alteración durante la 
detección, seguimiento y confirmación. Análisis de resultados con estadística 
descriptiva. 
Resultados: Se abordaron 406 mujeres, edad de 41.2 +/- 12.6 años, 85.2% casadas, 
43.8% escolaridad secundaria, 66% amas de casa. Factores de riesgo: 7.1% familiares 
directos, menarca 12.6 +/- 1.2 años, primer embarazo a los 18.3 +/- 3.5 años, 
menopausia 44.2 +/- 3 años; 3.9 +/- 2.2 embarazos y 3.8 +/- 2.2 hijos. A la exploración 
se detectó retracciones o hundimientos, escurrimiento, tumoración, ganglios y dolor. 13 
casos se detectaron sospechosos, en 3 de los 4 valorados por el médico familiar se 
identificó patología, derivando 2 al 2° nivel. 
Conclusiones: Al tamizaje acuden mujeres entre la 4ª y 5ª década de la vida; 1 de cada 
10 con antecedentes heredofamiliares, 5 de cada 10 menarca temprana, 4 de cada 10 usa 
hormonales, 2 de cada 10 son obesas, 1 de cada 10 con menopausia tardía y uso terapia 
de reemplazo, 6 de cada 10 reglan actualmente y 9 de cada 10 lactaron. La prevalencia 
fue de 0.98%. 
 
Palabras clave: Detección oportuna, cáncer de mama, tumores. 
 

Introducción 

 

La mama, además de ser un órgano bilateral que experimenta cambios 

importantes en tamaño, forma y función en relación con el crecimiento infantil, la 

pubertad, el embarazo, la lactancia y la regresión menopáusica, es también la fuente de 

la malignidad diagnosticada con más frecuencia en la población femenina; situación 

influida por aspectos endocrinológicos y los antecedentes reproductivos del huésped.1 
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El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en el mundo y la 

neoplasia más común entre las mujeres. Se registraron 1, 151,298 casos a nivel mundial, 

representando el 22.7% de las neoplasias del sexo femenino para el 2002. En México al 

2001, de acuerdo al Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas, SSA, representó 

11,242 casos ocupando el segundo lugar con un 17% del total, elevándose la tasa de 

mortalidad a 14.58 por cada 100,000; ocurriendo el 47% de las muertes por ésta 

enfermedad en mujeres entre 45 y 64 años. En el 2002 le corresponde el 10.3% de los 

cánceres de la mujer, presentándose la mayor parte entre los 40 y 54 años, ocupando de 

acuerdo con informes de la Secretaría de Salud el segundo lugar como causa de muerte 

en mujeres de 45 a 55 años de edad.2,3 

Así, el carcinoma mamario dependiendo de su origen (histogénesis topográfica) 

o de la morfología que el tumor adopte en su desarrollo se clasifica en lobulillar o 

ductal; así mismo depende de su circunscripción a las estructuras anatómicas de las que 

se originó o de la infiltración del estroma vecino para que éste pueda ser in situ o 

infiltrante.4 

Por lo que, la prevención, control y tratamiento del cáncer mamario constituye 

una prioridad en nuestro país y para su detección es necesario descubrirlo y tratarlo en 

sus etapas tempranas a través de métodos como la autoexploración mensual y el examen 

clínico realizado anualmente a toda mujer mayor de 25 años.5 

Uno de los objetivos del programa de tamizaje es el cubrimiento de la población 

sana que puede llegar a sufrir algún tipo de enfermedad; en el caso del programa de 

detección de cáncer el objetivo principal es el de disminuir la mortalidad y aumentar la 

calidad de vida de los pacientes que lo presenten, siendo su principal indicador la tasa 

de participación. Esta patología diagnosticada precozmente en su fase asintomática, 

disminuye su morbimortalidad; así, a las mujeres que participan en los programas de 

tamizaje se les diagnostican cánceres en estadios más tempranos de su historia natural 

que a aquellas en quienes se diagnostica a partir de la practica asistencial habitual, 

mejorando el diagnóstico y la sobrevida.6-8  

Por ello, la American Cancer Society dentro de las recomendaciones para la 

detección establece que el examen clínico de la mama debe formar parte de las 

exploraciones periódicas del estado de salud al menos una vez cada 3 años en las 

mujeres de 20 a 40 años de edad y en mujeres asintomáticas de 40 o más años es 

necesario sea anual. En el caso de la autoexploración de la mama indicada de manera 
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mensual a partir de los 20 años de edad, esta práctica se recomienda como un método 

para incrementar la toma de conciencia de la mujer con respecto a esta patología.9 

A este respecto, varios estudios epidemiológicos y revisiones sistemáticas han 

mostrado que el diagnóstico temprano incrementa el tiempo de supervivencia y reduce 

la mortalidad por cáncer de mama, presentando los programas de tamizaje un efecto 

protector en base a un riesgo relativo de 0.84 (IC95%, 0.77-0.91); dentro de los métodos 

para la detección oportuna se reporta a la autoexploración mamaria con una sensibilidad 

del 26 a 41%, el examen clínico de mama con una sensibilidad del 40 al 69% y 

especificidad del 88 al 99% y la mastografía del 77 al 95% y especificidad del 94 al 

95%.10 

Entonces, la anamnesis en las mujeres asintomáticas persigue detectar factores 

de riesgo y valorarlos, y en la sintomática además deberá incluir datos sobre la historia 

ginecológica y la ingesta de fármacos con posible influencia sobre la mama. Mientras, 

la semiología mamaria se enfoca en la evaluación de la presencia de noludaridad, dolor 

y secreción que clínicamente se pueden valorar como fisiológicas sin poner en marcha 

exploraciones complementarias innecesarias. El tumor palpable verdadero obliga a 

efectuar las pruebas necesarias para obtener su diagnóstico; en tanto, la secreción 

hemática o de aspecto plasmático debe estudiarse para descartar carcinoma intraductal 

y, ante eccema de la areola o pezón unilateral y que no cede, debe sospecharse 

enfermedad de Paget (carcinoma intraductal).11 

Además se deberá tener en cuenta que, el nódulo mamario o la presencia de 

tumoración en el tejido mamario en su mayoría es benigna, pudiendo entenderse como 

un proceso fisiológico y no como una señal de patología, no obstante, debe considerarse 

la posibilidad de un cáncer de mama. Estos suelen manifestarse por una masa 

dominante en la mama y en etapas avanzadas presentar ardor, punzadas y dolor leve, en 

algunos pacientes hay derrames hemáticos por el pezón; otros síntomas son edema de la 

piel, retracción de la misma o del pezón y ulceraciones, encontrándose a la exploración 

una masa única, dura, pétrea, irregular, no dolorosa.12 

Dentro de los factores de riesgo se contempla las mujeres mayores de 40 años de 

edad, la historia personal o familiar de cáncer de mama, ser nuligesta, primer embarazo 

a término después de los 30 años de edad, antecedentes de patología mamaria benigna 

(hiperplasia atípica, antecedente personal de cáncer de ovario o endometrio y radiación 

de tórax), vida menstrual de más de 40 años (menarca precoz, antes de los 12 años y 
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menopausia tardía, después de los 52 años), constitución corporal post-menopáusica 

obesa, provenientes de medio socioeconómico alto y residentes de áreas urbanas.2,13 

Dentro de los programas de cribado de cáncer de mama uno de los factores más 

importantes que determina el riesgo de presentar éste cáncer es la edad, pues éste 

aumenta en las mujeres mayores de 40 años;7 además, a hoy en día pronóstico más 

importante en el cáncer de mama temprano es el estado de los ganglios axilares en el 

momento del diagnóstico.14,15 

Sin embargo, existen estudios que han demostrado que el personal médico y de 

enfermería de la atención primaria desconocen el funcionamiento de los programas de 

detección para cáncer de mama, siendo los personajes encargados de la ejecución y 

éxito de los mismos.16 

Por otro lado, estudios relacionados en la atención de la patología mamaria 

mencionan dentro de las funciones desempeñadas por la enfermera el soporte y 

acompañamiento a la mujer, favorecer la expresión de miedos y dudas, informar acerca 

de actividades y programas y la coordinación con el médico cuando es necesario;17 

siendo históricamente éste profesional la base del éxito de diversos programas de 

salud.18 

Finalmente, el diagnóstico precoz es una garantía importante del éxito en el 

tratamiento del cáncer de mama, presentando la mujer una relevante contribución al 

realizarse el autoexamen de las mamas mensualmente por su capacidad de reconocer lo 

que es normal por la repetición sucesiva de la palpación de su mama, lo que hace más 

probable la detección de alteraciones; sin embargo, existen factores como el miedo al 

descubrimiento de un nódulo, la vergüenza de ser tocada por profesionales o por ella 

misma para la no realización de la detección.19 

Para ello, el control y tratamiento de las pacientes con patología mamaria debe 

ser establecido en los tres niveles de atención; si el examen clínico es normal se cita a 

control anual, si se detecta patología mamaria no oncológica, comprobado por clínica y 

por mastografía, se enviará la paciente a consulta ginecológica en un segundo nivel de 

atención, y ante un caso de sospecha de malignidad se canaliza inmediatamente al 

Servicio de Atención Oncológica en un tercer nivel de atención.5 
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Material y métodos 

 

Se realizó un estudio transversal descriptivo en la Unidad de Medicina Familiar 

No. 1 del IMSS en Sonora, de octubre a diciembre de 2008. Se incluyeron de manera 

consecutiva mujeres en edad reproductiva, menopáusicas y postmenopáusicas que 

aceptaron participar en el estudio, excluyendo aquellas con diagnóstico previo de 

patología de mama. El tamaño de la muestra se determinó en base a un intervalo de 

confianza del 95% y margen de error del 5%. 

Los investigadores principal y colaboradores invitaron y capacitaron a las 

enfermeras auxiliares en salud pública que atienden los módulos de atención preventiva 

integrada de la UMF No. 1 durante aproximadamente una hora, en la cual se informó 

acerca del planteamiento y objetivo del proyecto, así como del registro de los datos en 

el formato correspondiente, el cual fue un formato tipo F-DOCMA-1-81, al cual se 

agregó variables que abordan factores de riesgo asociados a la presencia de alteraciones 

durante la detección, tales como: datos sociodemográficos como la escolaridad, 

ocupación y estado civil; en los antecedentes personales la fecha de última regla y el 

número de hijos; dentro de los datos de exploración, la presencia de dolor durante la 

misma. Además, se agregó un apartado para registrar si se atendió por el médico 

familiar en caso de que el resultado sea sospechoso, el diagnóstico de éste y si requirió 

envío a segundo nivel. Estos últimos datos fueron obtenidos del expediente clínico de la 

paciente y requisitados por los investigadores.. 

Entonces, la enfermera auxiliar en salud pública, abordó de forma ordinaria a 

todas las mujeres que acudieron a solicitar atención y a aquellas que correspondió 

realizarles la detección oportuna de cáncer de mama, procedieron de acuerdo a como lo 

marca la NOM-041-SSA2-2002, Para la prevención, diagnóstico, tratamiento, control y 

vigilancia epidemiológica del cáncer de mama,20 a interrogar y explorar las mamas, 

registrando los datos obtenidos en el formato correspondiente (F-DOCMA-1-81) y 

formato F-DOCMA-1-81-Modificado para el presente proyecto; el formato ordinario se 

entregó a la paciente, derivando los resultados sospechosos con el médico familiar. 

Las variables estudiadas fueron la edad, escolaridad, ocupación, estado civil, 

menarca, menstruación, número de embarazos, edad del primer embarazo, número de 

hijos, lactancia, uso de anticonceptivos orales, menopausia, uso de terapia hormonal, 

antecedentes heredofamiliares, alteraciones a la exploración, dolor a la exploración, tipo 
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y sitio de alteración, mama con alteraciones, seguimiento, diagnóstico del médico 

familiar y envío a segundo nivel. 

Análisis de datos: Los datos se capturaron en una base de datos en una 

microcomputadora para poder ser procesados. Las pruebas estadísticas utilizadas 

fueron: frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; medidas de tendencia 

central y dispersión para las cuantitativas. 

 

Resultados 

 

Se entrevistaron 406 derechohabientes que acudieron a los módulos de atención 

preventiva integrada y a quienes se realizó la detección oportuna de cáncer de mama, 

teniendo un promedio de edad de 41.2 +/- 12.6 años de edad (figura 1). 

Las características sociodemográficas se presentan en el cuadro 1, donde el 

85.2% son casadas, con escolaridad secundaria el 43.8% y amas de casa el 66%. 

Los factores de riesgo se presentan en la figura 2, dentro de ellos, los familiares 

directos para cáncer de mama, en 2 (0.5%) fue la madre, en 5 (1.2%) una hermana, en 

11 (2.7%) una tía, y en otros 11 (2.7%) la abuela; el promedio de edad de menarca fue 

de 12.6 +/- 1.2 años, la edad del primer embarazo de 18.3 +/- 3.5 años, la menopausia a 

los 44.2 +/- 3 años, el número de embarazos de 3.9 +/- 2.2 y el número de hijos de 3.8 

+/- 2.2. 

A la exploración mamaria, se detectó retracciones o hundimientos, 

escurrimiento, tumoración palpable, ganglios y dolor a la exploración, como se puede 

observar en la figura 3. 

Tres casos se detectaron como sospechosos, cuatro de ellos fueron valorados por 

el médico familiar, los diagnósticos se presentan en la figura 4 y de ellos solo dos se 

derivaron al 2° nivel de atención. 

 

La prevalencia del periodo estudiado fue de: 

4  =0.0098 = 0.98 

406   

 

Discusión 

En proceso. 
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Conclusiones 

 

Al tamizaje acuden mujeres entre la 4ª y 5ª década de la vida; 1 de cada 10 con 

antecedentes heredofamiliares, 5 de cada 10 menarca temprana, 4 de cada 10 usa 

hormonales, 2 de cada 10 son obesas, 1 de cada 10 con menopausia tardía y uso terapia 

de reemplazo, 6 de cada 10 reglan actualmente y 9 de cada 10 lactaron. La prevalencia 

fue de 0.98%. 
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ANEXOS 
Cuadro 1. Datos sociodemográficos de la población en estudio. 

  No. % 

ESTADO CIVIL Soltera 23 5.7 

Casada 346 85.2 
Unión libre 5 1.2 
Viuda 26 6.4 
Divorciada 5 1.2 
Separada 1 .2 

ESCOLARIDAD Primaria 143 35.2 

Secundaria 178 43.8 
Preparatoria 66 16.3 
Universidad 8 2.0 
Analfabeta 11 2.7 

OCUPACIÓN Hogar 268 66.0 

Obrera 5 1.2 
Empleada 131 32.3 
Comerciante 1 .2 
Profesionista 1 .2 

Fuente: Entrevista directa, UMF No. 1, IMSS, Ciudad Obregón, Sonora, 2008.  

 
Figura 2. Frecuencia de los factores de riesgo para la presencia de cáncer de mama en la 
población de estudio. Fuente: Entrevista directa, UMF No. 1, IMSS, Ciudad Obregón, 
Sonora, 2008. 
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Resumen 

El género Salmonella incluye a más de 2500 serotipos que infectan al hombre y son 
causantes principales de fiebre tifoidea, gastroenteritis y septicemias. Este 
microorganismos pueden estar presentes en la carne de res, puerco, aves, entre otras y 
Sonora es el estado con mayor producción de carne de puerco y de res en el país. Por lo 
tanto hay grandes reservorios de la infección y los alimentos pueden contaminarse en 
sus puntos de distribución. 
Con el fin de dar a conocer la prevalencia de Salmonella en Muestras de Alimentos que 
ingresan al LESP e identificar  los serotipos predominantes en cepas aisladas durante el 
2005-2010,  Se analizaron 655 cepas de Salmonella aisladas  a partir de muestras de 
alimentos conforme a  la NOM-114-SSA1-1994 y  confirmadas  serológicamente por el 
InDRE. Con esto se identificó la distribución de las cepas aisladas por  jurisdicciones 
sanitarias (J.S.) en el Estado de Sonora.  Se encontró que la J.S. I presento un mayor 
número de casos (49%) seguida por  la J.S. IV (19%), J.S. III (13%), J.S. V (12%) y  
J.S. II (7%). También se encontró una relación entre el número de Salmonella y el mes 
del año en el cual fueron aislados, obteniéndose mayor presencia en los meses de Julio, 
Agosto, Septiembre y Octubre. Además se aislaron aproximadamente 85 serovariedades 
distintas, entre las que destacan enteritidis, typhimurium, agona y anatum. 
Con la determinación de Salmonella en alimentos podemos establecer una relación entre 
los diferentes tipos de alimentos contaminados, conocer las serovariedades 
predominantes en el estado  con el fin de establecer medidas de control y prevención 
que permitan salvaguardar la salud de la sociedad y evitar posibles brotes de esta 
bacteria. 
 

Introducción 

El genero Salmonella incluye a más de 2500 serotipos que infectan al hombre y 

son causantes principales de fiebre tifoidea, gastroenteritis y septicemias. 
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Salmonella produce la enfermedad conocida como Salmonelosis que  se 

encuentra distribuida por todo el mundo, adquiriendo importancia relevante en áreas 

que no han alcanzado las condiciones de saneamiento e higiene, ni cuentan con medidas 

optimas de salud. En países en vías de desarrollo, el rezago en los sistemas de vigilancia 

se da: porque los pacientes con diarrea no van a recibir atención médica y porque  los 

médicos no reportan los casos sospechosos, incluyendo  muertes, a sus centros de 

referencia en salud. (Mussaret, et al., 2008)  

Afecta a todos los grupos de edad, sin embargo se observa mayor susceptibilidad 

en niños menores de 5 años y en adultos mayores de 60 años de edad. (Gutiérrez, et al., 

2000). 

Salmonella se  puede transmitir cuando la materia fecal, de pacientes o de 

portadores, contamina aguas potables y alimentos. Salmonella sobrevive en la mayoría 

de los alimentos multiplicandose y aumentando su capacidad de infectar  al hombre y 

animales. 

En México, los alimentos de origen animal son la mayor fuente de Salmonella 

siendo los  serotipos más frecuentemente aislados S. typhimurium y S. enteritidis. Entre 

estos tipos de alimentos, los de origen porcinos son importantes reservorios de S. 

typhimurium y los de origen aviar son reservorios de S. enteritidis. (Mussaret, et al., 

2008). 

Sonora es el estado fronterizo con menor nivel de pobreza y es el mayor 

productor de carne de puerco y de res en el país. (Mussaret, et al., 2008). Por lo que es 

importante saber cuál es la situación entorno a los casos de Salmonella  aislados en 

alimentos. 

En el presente trabajo se exponen las cepas de Salmonella aisladas durante los 

años 2005 al 2010, con la finalidad de establecer una relación entre las cepas de 

Salmonella aisladas a partir de muestras de alimentos y la distribución geográfica de las 

mismas, identificar los tipos de alimentos más contaminados y finalmente proponer 

medidas de control sanitario que permitan disminuir el número  de cepas aisladas en un 

futuro.   
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Método 

 

Área de Estudio. 

 

Sonora es uno de los 31 estados federales de la república Mexicana (Estados 

Unidos Mexicanos) y se ubica al noroeste del territorio. Colinda con los estados de 

Chihuahua al oriente, Sinaloa al sur y baja california al noroeste; al norte comparte una 

extensa frontera con el estado de Arizona (Estados Unidos Americanos) y hacia el 

poniente colinda con el Golfo de California. El estado se divide en 72 municipios y 

ocupa el segundo lugar en extensión territorial con un 9.2%. 

El número de habitantes es de aproximadamente 2, 394,861 y las actividades 

económicas predominantes son la agricultura y la ganadería así como el turismo. 

(www.inegi.gob.mx) 

Según el artículo 47 del Reglamento Interior de los Servicios de Salud de 

Sonora; Las Jurisdicciones Sanitarias tienen por objeto planear, coordinar, supervisar y 

evaluar la prestación de los servicios de atención médica y de salud pública a toda la 

población del Estado. Para el fin anterior los Centros de Salud, Hospitales Generales 

que no sean órganos desconcentrados y Hospitales Integrales, así como las unidades de 

primer y segundo nivel de atención, estarán adscritas a la Jurisdicción Sanitaria 

correspondiente, atendiendo la distribución geográfica que se menciona a continuación:  

Jurisdicción Sanitaria 01, Hermosillo, comprende los Municipios de Aconchi, 

Arivechi, Bacadehuachi, Bacanora, Banámichi, Baviacora, Carbó, La Colorada, 

Cumpas, Divisaderos, Granados, Hermosillo, Huasabas, Huepac, Mazatán, Moctezuma, 

Nacori Chico, Onavas, Opodepe, Rayón, Sahuaripa, San Felipe, San Javier, San Miguel 

de Horcasitas, San Pedro de la Cueva, Soyopa, Suaqui Grande, Tepache, Ures, Villa 

Hidalgo, Villa Pesqueira y Nacozari de García.  

Jurisdicción Sanitaria 02, Caborca, comprende los Municipios de Altar, Atil, 

Caborca, Oquitoa, Pitiquito, Puerto Peñasco, San Luis Río Colorado, Sáric, Tubutama y 

Plutarco Elías Calles.  

Jurisdicción Sanitaria 03, Santa Ana, comprende los Municipios de Agua Prieta, 

Arizpe, Bacerac, Bacuachi, Bavispe, Benjamín Hill, Cananea, Cucurpe, Fronteras, 

Huachineras, Imuris, Magdalena, Naco, Nogales, Santa Ana, Santa Cruz y Trincheras.  
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Jurisdicción Sanitaria 04 Ciudad Obregón, comprende los municipios de Bacum, 

Cajeme, Empalme, Guaymas, Quiriego, Rosario, Yécora y San Ignacio Rio Muerto. 

Jurisdicción Sanitaria 05 Navojoa, comprende los municipios de Alamos, 

Etchojoa, Huatabampo, Navojoa y Benito Juárez. 

 

Figura 1.- División Jurisdiccional del Estado de Sonora. 

 

Muestras 

 

Se analizaron muestras de alimentos  procedentes de las diferentes jurisdicciones 

sanitarias del estado de Sonora mismas que cumplieron con las condiciones de 

almacenamiento y transporte requeridas en el catálogo de aceptación y rechazo de 

muestras del Laboratorio Estatal de Salud Pública durante los años 2005 al 2010. 

 

El análisis se realizó conforme  a la  NOM-114-SSA1-1994, bienes y servicios, 

método para la determinación de Salmonella en alimentos. 

Para el presente trabajo solo se seleccionaron las cepas cuyos resultados fueron 

confirmados serológicamente en el Instituto Nacional de Diagnóstico y Referencia 

Epidemiológico (InDRE).  

 

 

 

 

 



  

 146 

Resultados 

 

 

Entre los años 2005-2010 se aislaron 655 cepas  a  Salmonella y se distribuyeron 
de la siguiente manera: 

Figura 2.-Total de Salmonellas aisladas en alimentos del 2005-2010. 

 

También se encontró  que en la J. S.  I  se presenta el  mayor  número de casos 

de Salmonella en alimentos  con 320 casos, seguida de J.S. IV  con 125 casos,  J.S. III 

con 88 casos, J.S. V con 79 casos y por último la  J.S. II  con 43 casos (Figura 3). 

 

Figura 3. Casos de Salmonella por Jurisdicción Sanitaria. 

 



  

 147 

Los municipios del estado con un mayor número de aislamientos fueron 

Hermosillo, Obregón y Guaymas (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Municipios del Estado de Sonora con más Casos de Salmonella  aislada en 

alimentos. 

 

Haciendo una relación entre el número de Salmonellas y el mes del año en el 

cual fueron aisladas, se obtuvo que los meses de mayor afluencia de aislamientos son: 

Julio, Agosto, Septiembre y Octubre (Figura 5). 

 

 

Figura 5. Cantidad de salmonellas aisladas durante 2005-2010. 
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Para facilitar el manejo de la información obtenida en cuanto al tipo de alimento 

contaminado con Salmonella, se clasificaron en 6 grupos de acuerdo a sus 

características, composición y tipo de elaboración. Los grupos fueron los siguientes: 

carnes rojas, carne de aves, productos lácteos, productos marinos, alimentos preparados 

y aguas y bebidas. 

Mediante la clasificación se observó que las Carnes rojas fueron las más 

contaminadas con 244 aislamientos (37%), seguida de las carnes de aves y los alimentos 

preparados  con 139 (21%) y 130 (20%) casos, respectivamente (Figura 6). 

 

Figura 6. Porcentaje de aislamiento de Salmonella en alimentos  durante 2005-2010. 

 

En su totalidad, las cepas aisladas a partir de muestras de alimentos fueron 

Salmonella especie enteritidis y en la clasificación de la serovariedad llevada a  cabo 

por el InDRE se obtuvieron aproximadamente 85 serovariedades distintas, entre las que 

destacaron enteritidis, typhimurium, agona y anatum. (Figura 7 y 8). 
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Figura 7. Serovariedades de Salmonella enteritidis mayor mente aisladas durante el 

2005-2010. 
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Figura 8. Porcentaje de aislamiento de las serovariedades más comúnmente aisladas 

durante el 2005-2010. 
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Discusión y conclusiones 

 

Según la información obtenida durante el rango de estudio se observó un 

incremento en el número de muestras de alimentos con Salmonella  presente, siendo 

más elevados durante los años 2008 y 2009 (figura 2), Este incremento es el resultado 

de una combinación de factores relacionados con el desarrollo en la industrialización en 

todas las fases de producción de alimentos,  cambios en la práctica del manejo de los 

alimentos, así como el almacenamiento, distribución y preparación de los mismos. Estos 

cambios han tenido como consecuencia nuevos problemas en la higiene de los 

alimentos al facilitar la diseminación de Salmonella así como también de otros 

gérmenes patógenos en los mismos. 

Este incremento se reflejó en el número de aislamientos obtenidos por J.S. 

(figura 3), donde ciudades como Hermosillo (J.S.I), Obregón (J.S. IV), Huatabampo 

(J.S.V) y Nogales (J.S.III) tuvieron un gran número de caso de Salmonella. Estas 

ciudades tienen un alto nivel de actividad productiva sobre todo de la ganadería y en el 

caso de Nogales como puerto de entrada y salida de productos al país, lo que concuerda 

con estudios realizados anteriormente donde comentan que en Sonora la infección de 

Salmonella se comporta como en los países industrializados debido a que proviene 

directamente de la cadena alimenticia, en otras palabras, de carne contaminada. 

(Mussaret et al., 2008) 

Los aislamientos de Salmonella en alimentos preparados se pueden explicar por 

la manipulación de los mismos así como por la contaminación natural de alguno de 

ellos, tal es el caso de las aves que al ser mal eviceradas contaminan la carne. En otros 

casos se da una contaminación cruzada  en  alimentos crudos con los preparados (figura 

6).   Otro de los alimentos y que  además es el de mayor importancia fue la carne roja, la 

cual presenta contaminación de origen y que si no son debidamente preparados  o 

almacenados dan lugar a la multiplicación de la bacteria. (Gutiérrez, et al., 2000). 

Se observó que Salmonella tiene un comportamiento estacional (figura 9),  el 

cual se confirmo, con el aumento de casos a partir del mes de junio, con un pico 

máximo en el mes de Octubre y  además un descenso  a partir de dicho mes.  
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Figura 9. Relación de la media de los aislamientos de Salmonella  obtenida durante los  

años 2005 al 2010. 

 

Este lapso de tiempo concuerda con la temporada de mayor temperatura  y que 

sin lugar a duda promueve el desarrollo de la bacteria en diferentes alimentos; afectando 

directamente en la cantidad  de cepas aisladas en estos meses y por lo tanto en el 

numero de muestras recibidas en el LESPSON. 

Según estudios anteriores, los serotipos más frecuentes aislados en México tanto 

en muestras humanas como no humanas son cinco S. Typhimurium, S. Enteritidis, S. 

Derby, S. Agona y S. Anatum. (Gutiérrez, et al., 2000). En el estado de Sonora se 

obtuvieron resultados similares en muestras de alimentos (figura7), confirmando que 

tales serotipos siguen latentes y además hace notar la importancia epidemiológica de 

saber cuáles son los serotipos circulantes y los de nueva introducción para estar alerta 

en caso de que alguno de ellos presente un potencial de diseminación mayor que los 

demás. 

Con el fin de establecer medidas de control sanitario se propone: 

Poner mayor atención en el monitoreo de las jurisdicciones mencionadas en 

especial en las ciudades de Hermosillo, Caborca, Obregón, Huatabampo, Guaymas, 

Santa Ana y Navojoa. Sobre todo en los meses de mayor afluencia de aislamientos. 

Reforzar la importancia de la verificación sanitaria en muestras de carnes  de 

todo tipo. 

Intensificar en los manipuladores de alimentos preparados y la población en 

general, la importancia del lavado de manos y la higiene personal. 
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Difundir la información obtenida en el presente estudio a la Dirección General 

de Protección Contra Riesgos Sanitarios. 
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Prevención de Recaidas y Craving en  Adicciones a Pacientes Hospitalizados en las 
Unidades de Desintoxicación y Rehabilitación del Centro de Higiene Mental “Dr. 

Carlos Nava Muñoz”, bajo el Modelo Cognitivo-Conductual de las 
Drogodependencias 

 
Carmen Victoria Hinostroza Fuentes 

Centro de Higiene Mental “Dr. Carlos Nava Muñoz” 
Ciudad Obregón, Sonora, México 

 
Resumen 
El propósito del presente trabajo es hacer un análisis de la importancia del abordaje en 
la rehabilitación de pacientes con adicciones, sobre una base de Prevención de Recaídas 
y Craving en Adicciones a Pacientes Hospitalizados en las Unidades de Desintoxicación 
y Rehabilitación del Centro de Higiene Mental “Dr. Carlos Nava Muñoz”, bajo el 
Modelo Cognitivo-Conductual de las Drogodependencias, población media de 23 años 
de edad y una variante de recaídas de 0 a 8 en trascurso de vida, alternando con tiempos 
de abstinencia de 1 a 3 meses, la droga de inicio utilizada, la marihuana a edades 
menores a 15 años. Se realizaron evaluaciones pre y pos utilizando el Cuestionario de 
Creencias Sobre el Craving, Creencias Acerca del Abuso de Sustancias y Escala de 
Prevención de Recaídas. Obteniendo en pretets, resultados carecientes de conocimientos 
sobre recaídas y craving, con creencias y pensamientos irracionales, sus habilidades 
sociales para enfrentar situaciones riesgo de consumo, eran deficientes. Por ello, el 
objetivo es que lograran conocer las problemáticas de las recaídas y los Craving, las 
consecuencias de no prevenir las conductas riesgo, el pos de prevenirlas y adquirir 
conductas alternativas de afrontamiento a los factores de riesgo situacionales a los que 
se enfrentan, por medio del entrenamiento de Habilidades de prevención de recaídas y 
el trabajo con el decremento de las Creencias Irracionales por medio de métodos 
utilizados en las Terapias Cognitivo-Conductuales, dando como resultado final el 
cumplimiento del objetivo, pero con una carencia en el fortalecimiento de redes de 
apoyo. 
 

Introduccion 

 

Tradicionalmente, los esfuerzos de la profesión médica se han centrado en las 

secuelas médicas de los pacientes con síntomas de dependencia, mientras que se ha 

dedicado escasa atención a los programas de prevención terciaria. Los sujetos 

dependientes a drogas, tienen a su alrededor miles de opciones de rehabilitación, pero 

pocas subyacentes a una prevención de las recaídas. Se han realizado algunos estudios 

en base a la prevención de las recaídas, donde tales estudios, o en mejor perspectiva, 

programas o talleres, tuvieron un impacto relevante el los usuarios y/o participantes. 

Uno de los programas dirigidos ala prevención de las recaídas, es el utilizado en el 

Centro de Atención al Drogodependiente de Colmenar Viejo, España, este programa fue 

elaborado por la Psicóloga Lourdes Guiñales Ruiz (s/a), el cual esta compuesto por un 

conjunto de conocimiento y técnicas de Modificación de Conducta dirigidas a fomentar 
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el aprendizaje de las habilidades de afrontamiento necesarias para el mantenimiento de 

la abstinencia, tanto como para impulsar cambios en el estilo de vida que lo hagan 

incompatible con el consumo de drogas. El Programa de Prevención de Recaídas sigue 

una metodología conductual derivada de la Teoría del Aprendizaje y se basa en el 

Proceso de Recaídas desarrollado por Marlatt y Gordon (1980, 1985). Si en la 

actualidad existe alguna cuestión especialmente obvia y consensuada en lo que al 

problema de las conductas adictivas se refiere ésta es, sin duda, su complejidad. 

Aparentemente el que una persona decida abandonar el uso de sustancias adictivas 

podría resolverse mediante su desintoxicación. Sin embargo, la experiencia nos 

demuestra reticentemente que, una vez que el drogodependiente ha sido desintoxicado, 

la probabilidad de recaídas se mantiene muy alta. Parece que no es suficiente una 

intervención "física", sino que, además se hace necesaria la implicación en un programa 

de deshabituación que cumpla con objetivos más ambiciosos que los que pueda llegar a 

conseguir la simple desintoxicación. 

La prevención de los problemas relacionados a la dependencia de drogas, 

incluye modelos basados en el autocontrol. Estos tratamientos pretenden contribuir a 

desarrollar en los individuos un punto de vista objetivo con relación a su consumo, es 

decir, se les enseña a ver lo que hacen y no lo que ellos son. Este punto de vista los 

libera de culpas y actitudes defensivas que prejuician su percepción del problema. En 

lugar de ver al cliente (usuario) como víctima pasiva, se favorece su participación activa 

y se fomenta su responsabilidad a lo largo del tratamiento. Este fenómeno de abuso de 

sustancias en México es compartido con la mayoría de los países del mundo, como son 

las formas de uso y tendencias, pero también se observan peculiaridades derivadas de 

las condiciones socioculturales locales. La información proporcionada por la ENA-2008 

mostró que en la República Mexicana, 4.5 millones de personas entre los 12 y los 65 

años han usado drogas sin incluir al tabaco y al alcohol; Después de la mariguana y la 

cocaína, siguen en orden de preferencia. 

Con respecto a los datos de la institución receptora, en el 2007 se recibieron 

56.52% pacientes consumidores de drogas, 27.9% de alcohol, 13.7% de consumo de 

múltiples drogas y .8% con otros diagnósticos como la depresión, haciendo un total de 

1042 personas atendidas. De las cuales 934 eran hombres y 108 mujeres, las edades 

variaban de menores de 17 años a mayores de 71 años, y donde la mayoría se 

encontraba entre los 21 y 30 años de edad.  La importancia de estos datos 

epidemiológicos, es que la mayoría de las personas que han dejado las drogas han 
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tenido un desliz o han recaído (Saunders y Allsop, 1987; Vaillant, 1983), y esto es más 

probable que pueda ocurrir a los 90 días después de su abstinencia (Mackay, Donovan y 

Marlatt, 1991). En otras palabras estas estadísticas, pueden ser significativas con 

respecto al problema de recaída, ya que son estas personas, las que estas propensas a 

tener una recaída o un desliz. 

En el tratamiento de las adicciones, las posiciones de los terapeutas ante las 

recaídas han variado desde la exigencia de abstinencia a los pacientes, a los 

planteamientos de la formulación de la hipótesis de los procesos de cambio, en el que 

las recaídas se entienden como algo tan frecuente que se integran como un eslabón más 

en dicho proceso. Las conductas de recaída sólo podríamos considerarlas atípicas si no 

se observaran con frecuencia fracasos en el incumplimiento de la conducta humana, ya 

que todas las personas nos proponemos constantemente objetivos que luego no 

cumplimos. La pregunta a plantear sería si la tasa de recaídas en las conductas adictivas 

es más alta que en cualquier otro propósito que las personas hacen normalmente para 

cambiar sus hábitos.  

Las recaídas en el consumo de drogas no pueden entenderse sin una 

aproximación al concepto de craving. En sus primeras concepciones el Craving hacía 

referencia al deseo irrefrenable por el consumo o ansia de la droga. Representaría un 

deseo muy intenso por una experiencia concreta de algún tipo, como comer, bailar o 

sexo. Los craving y los impulsos por el consumo tienden a ser automáticos y llegan a 

ser (autónomos), es decir, pueden continuar incluso aunque la persona intente 

suprimirlos, no se suprimen con facilidad. Dadas estas características, el abordaje del 

craving resulta fundamental en el tratamiento de las personas con problemas de 

dependencia a drogas, ya que son los factores más importantes de abandono terapéutico 

y son los causantes de las caídas en el consumo después de largos períodos de 

abstinencia, sobre todo porque resurgen durante y después del tratamiento. Las terapias 

cognitivo-conductuales proporcionan a los pacientes estrategias cognitivas para manejar 

el craving y situaciones que inducen al craving. Por ultimo cabe mencionar que Beck y 

cols. (1999) identifican cuatro tipos de Craving: 1) Respuesta a los síntomas de la 

abstinencia, 2) Respuesta a la falta de placer, 3) Respuesta "condicionada" a las señales 

asociadas con drogas y, 4) Respuesta a los deseos hedónicos. 

Las creencias disfuncionales con relación al consumo, incrementan la 

posibilidad de uso continuo de sustancias.  Al entender que las creencias son parte de 

los factores de riesgo, nos daremos a la tarea de definirlas como estructuras cognitivas 
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relativamente rígidas y duraderas, que no son fáciles de modificar por la experiencia. En 

la mayoría de los casos de pacientes hospitalizados, estos suelen tener más 

pensamientos destinados a justificar su consumo de drogas. Siendo estos pensamientos 

equivalentes a auto engañarse. Es por ello que también este tipo de creencias son 

seguidas hacia sus hábitos contradictorios. Cuando las creencias adictivas son más 

fuertes que las creencias control, una persona adicta a la droga tendrá más probabilidad 

de consumir, y viceversa. 

Otra variable anexada al programa son las Habilidades Sociales, las cuales son 

entendidas según Caballo (1987) como el conjunto de conductas, puestas de manifiesto 

en las relaciones con otros seres de la misma especie. La razón principal de incluir las 

habilidades sociales en el programa es que los pacientes, al hacer frente a las presiones 

de grupo, es significancia de decidir que es lo que quiere hacer el paciente, cuando los 

demás quieren que haga lo que ellos quieren. Mediante las técnicas de auto control, se 

enseña al paciente adicto a conocer los principios de sus conductas riesgo, para que él 

mismo pueda aplicarse conocimientos para modificarlas, en lugar de depender del 

terapeuta. En todos los casos el término autocontrol se refiere a conductas concretas y a 

situaciones específicas, y no a rasgos globales relacionados con el tesón, esfuerzo o 

fuerza de voluntad. El objetivo principal del autocontrol es ayudar al individuo a 

resolver el conflicto conductual mediante el control de contingencias que implica el 

incremento de la tasa de las conductas que se desean adquirir, y/o disminuir la tasa de 

las conductas conflictivas o problemas. En última estancia tenemos que al hablar de las 

causas de la farmacodependencia, por ende se habla de los Factores de Riesgo de la 

problemática. Son distintos dichos factores, y son mencionados en cualquier libro, 

artículo, investigación o en cualquier medio en el que se aborde el concepto de 

farmacodependencia, pero una forma más eficaz de agrupar estos factores son en 5 

rubros que los describan de manera más concisa: Familiares, Sociales, 

Psicológicas/Psiquiátricas, Biológicas y Hereditarias. El programa tiene como factor 

protector ofrecer una intervención a nivel prevención de las Recaídas en pacientes 

dependientes a las drogas, con una intervención secundaria a nivel rehabilitación de las 

adicciones. Es una intervención motivacional que ayuda a las personas a comprometerse 

en la modificación de su conducta y a reconocer y usar su propia fuerza y recursos para 

cambiar su patrones conductuales  de consumo de drogas. 

En contraste con los modelos utilizados en otros programas que sólo consideran 

la presencia o ausencia de la enfermedad, donde hay una progresión inevitable hacia la 
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adicción, la Teoría del Aprendizaje Social (TAS) expresada por Bandura (1969, 1967, 

1978, 1982 y 1985), utilizada en este programa de prevención de recaídas, basándose  

en la premisa de que toda conducta humana es aprendida, más que determinada por 

factores genéticos, siendo ésta producto de la interacción de factores biológicos, 

medioambientales, cognoscitivos, emocionales y psicológicos. Esta teoría sitúa a los 

comportamientos adictivos en una categoría de conductas inadecuadas, que se adquieren 

y se mantienen mediante el modelamiento, el reforzamiento social, los efectos 

anticipados de la droga, la experiencia directa de los efectos de la droga como 

recompensa y castigo y la dependencia física. Sin embargo, estos comportamientos son 

sujetos de cambio y pueden ser modificados por la aplicación de los principios de la 

Teoría del Aprendizaje Social.  

El trabajar bajo el Modelo Cognitivo-Conductual es centrarse en el aprendizaje y 

en cómo las personas organizan sus cogniciones y las interpretan (los trastornos vienen 

de mecanismos adaptativos inadecuados por un aprendizaje erróneo y una interpretación 

y percepción distorsionada de la realidad). La terapia cognitiva es un sistema de 

psicoterapia que intenta reducir las reacciones emocionales excesivas y las conductas 

contraproducentes, mediante la modificación del pensamiento erróneo o defectuoso y 

las creencias desadaptativas, que subyacen a estas reacciones (Beck, 1976; Beck, Rush, 

Shaw y Emery, 1979). Una de las ideas básicas de la terapia cognitiva es ayudar al 

paciente en dos formas: a) reducir la intensidad y la frecuencia de los impulsos de 

consumir droga mediante la refutación de las creencias subyacentes, y b) enseñar al 

paciente técnicas específicas al fin de controlar y manejar sus impulsos. El objetivo es 

reducir la presión e incremental el control (Beck, A., 1993). 

 

Modelo Cognitivo de Recaída. Beck A. et al. (1999). 

 

Busque y eventualmente utilice las drogas. Las estrategias instrumentales son las 

conductas reales y las actividades implicadas en la búsqueda, adquisición y consumo de 

las drogas, siendo esto que el paciente tendrá el desliz y por ende la recaída (Beck, A., 

1993). 
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Metodología  

 

Como Objetivo General del Programa, el paciente: Lograra conocer la 

problemática de las recaídas y los Craving, y las consecuencias de no prevenir las 

conductas riesgo y el pos de prevenirlas. Así como adquirir conductas alternativas de 

afrontamiento a los factores de riesgo situacionales a los que se enfrentan. 

Población: El presente programa está dirigido a hombres y mujeres  

hospitalizados en la Unidad de Desintoxicación y en la Unidad de Rehabilitación del 

Centro de Higiene Mental “Dr. Carlos Nava Muñoz” ubicado en la ciudad de 

Hermosillo. Los pacientes son adictos dependientes a sustancias psicoactivas. El 

programa fue aplicado a 4 pacientes del centro antes mencionado (como pilotaje), donde 

la edad media era de 23 años y una escolaridad media de secundaria terminada, el 

estado civil de dos participantes eran solteros, uno divorciado y otro unión libre, la 

situación laboral era variada; desocupado, desempleado, trabajo fijo y trabajo ocasional. 

Con respecto a las recaídas, la mínima era de cero recaídas y la máxima de 8. La 

duración entre una recaída y otra vario con una media de entre 1 mes de abstinencia a 3 

meses y se presentaba la recaída. La droga de inicio en la mayoría de los participantes 

es el cigarrillo, con una edad de inicio menor a 15 años. La segunda droga de utilización 

fue el alcohol y la marihuana, con una edad de inicio menor a 15 años, y las drogas de 

más impacto son la marihuana, la cocaína, la heroína y el cristal, con una edad de inicio 

más frecuente entre los 15 y 20 años. 

Procedimiento: Se realizo el programa-taller Prevención de las Recaídas y los 

Craving en las Adicciones, con una primera evaluación diagnostica utilizando el 

cuestionario libre ATM, para detectar las problemáticas que la institución reportaba, 

dándonos un resultado de las recaídas como la principal problemática que la institución 

pasaba; después de haber sido detectadas las problemáticas se evaluó a pacientes de la 

institución con la aplicación de tres instrumentos que nos ayudaran a detectar con mayor 

exactitud la misma problemática (Cuestionario de Creencias Sobre el Craving, 

Creencias Acerca del Abuso de Sustancias y Escala de Prevención de Recaídas) y uno 

mas que nos arrojara datos demográficos y de consumo de los pacientes evaluados 

(Cuestionario Sobre Consumo de Drogas). Al obtener los resultados de tal evaluación, 

nos arrojo resultados que nos indicaban que los pacientes carecían de conocimientos 

acerca de su problemática (recaídas y craving), dándonos como resultado preliminar que 

las creencias y pensamientos de los pacientes eran irracionales, y que sus habilidades 
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sociales para enfrentar las situaciones de riesgo de consumo eran carecientes. Al tener 

esto resultados de la evaluación diagnostica, se aplico el taller con una primera sesión 

de evaluación, utilizando los mismo instrumentos de la evaluación diagnostica 

(Cuestionario de Creencias Sobre el Craving, Creencias Acerca del Abuso de 

Sustancias, Escala de Prevención de Recaídas (Beck, A., 1999) y Cuestionario Sobre 

Consumo de Drogas (SISVEA, 2002)), de igual manera se aplico con el propósito de 

verificar las carencias de los participantes. Al valorar sus creencias, situaciones de 

riesgo y patrones de consumo, se les informo acerca de la problemática de las recaídas y 

los craving, dándoles indicaciones conceptuales y operacionales de las problemáticas. 

Se revisaron ejemplos típicos de ventajas y desventajas de la utilización y la no 

utilización de fármacos o drogas (Beck, A., 1999) en sus vidas. Se les instruyo en la 

técnica de auto control como herramienta para la prevención de recaídas y craving, 

mencionándoles y mostrándoles con ejemplos como se aplicaba a cada una de sus 

problemáticas de consumo. Se les informo sobre la técnica y sus faces. Se les modelo la 

técnica de relajación y se les pidió que ellos la practicaran entre ellos mismo durante las 

sesiones. Las habilidades sociales de los participantes fueron de manera actuada por 

cada uno de ellos, utilizando las 50 habilidades del aprendizaje estructurado de 

Goldstein, 1989. También se utilizaron del mismo autor, las Ocho Maneras de Iniciar 

Conversaciones y el Sistema de Evaluación Conductual de la Habilidad Social 

(SECHS), esto con el fin de enriquecer el conocimiento y la aptitud de las habilidades 

sociales de los pacientes. Se les entregaron a cada participante las habilidades a actuar 

con ayuda de un mediador, el resto de los participante evaluaba la habilidad de manejar 

cualquier problemática o tema que se le encomendaba al paciente con un cartel que 

indica si su actuación o comunicación fue ASERTIVA, PASIVA o AGRESIVA, cada 

uno de ellos le mencionaba al actor principal sus debilidades de la utilización de la 

habilidad, esto con el fin de fortalecer su autoestima a la hora de aplicar a habilidad en 

terrenos reales, como puede ser el medio social o familiar en el que se desarrolla el 

paciente. Finalmente se considero adecuado modelarles la utilización y explicarles la 

importancia de un horario semanal en su vida y el seguimiento de objetivos u metas en 

el abandono del consumo de drogas, todo esto mediado por reforzadores y castigos 

impuesto por ellos mismos. Al final del taller se llevo acabo una sesión de evaluación 

final (pos test) con la aplicación de tres instrumentos, mismos utilizados como pre test 

(Cuestionario de Creencias Sobre el Craving, Creencias Acerca del Abuso de 
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Sustancias, Escala de Prevención de Recaídas (Beck, A., 1999)). El fin de la evaluación 

fue corroborar el contraste de respuestas de los pacientes.  

Análisis de Datos. La información obtenida se analizo por medio de un  

programa estadístico (SPSS 19, 2006). Se obtuvieron frecuencias de todos los datos 

como análisis univariados de aspectos demográficos, de consumo y de conocimiento de 

las recaídas y los craving. La evaluación del impacto, a corto plazo: tareas realizadas 

correctamente durante las sesiones; mediano plazo: la modelación de la habilidades de 

aprendizaje estructurado, largo plazo: dos entrevistas semi estructuradas vía telefónica, 

la primera con un colateral realizándose al mes de concluido el taller, la segunda al 

paciente a los 90 días del termino del programa. El fin de las entrevistas es saber si el 

paciente recayó y los motivos de ello. 

 

Resultados 

 

Cuestionario de Creencias Sobre el Craving 

Pre test     Pos test 

Una de las problemáticas que presentaban los pacientes era acceder a las 

recaídas a consecuencia del Craving de drogas. Al darles la información sobre que era el 

Craving y como se daba y la forma de controlarlo, los pacientes mostraron una leve 

mejoría, ya que en el pre test los pacientes creían que el Craving era una reacción física 

y que no podían controlarlo, en pos test los pacientes indicaron que el craving no es una 

reacción física y que existe la posibilidad de controlarlo. 

Según la grafica los pacientes nos muestran que no tenían idea de que el Craving 

era el factor principal de consumo de drogas y a su vez de recaídas en el problema de 

las adicciones, ahora los pacientes tienen conciencia sobre la problemática que les 

puede causar el Craving si no lo controlan. 

En este reactivo los pacientes mostraron una variación de respuestas en el pre 

test, pero al darles la información y los métodos adecuados los pacientes mostraron con 

una mayoría de respuestas en el pos test estar totalmente en desacuerdo con esa 

afirmación, están consientes que ellos son los únicos capaces de controlar su Craving de 

drogas. 

En estas graficas podemos observar que los pacientes creían que al comenzar su 

Craving, su comportamiento se veía totalmente fuera de sus manos, ahora en el pos test 

ellos nos indican que sabrán controlar su conducta con o sin Craving. 
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Por ultimo en este instrumento podremos observar las siguientes graficas que 

nos muestran que los pacientes al principio del taller creían no estar preparados para 

soportar el Craving y al final del programa después de haber sido entregadas las 

herramientas necesarias nos indicaron estar preparados para soportar el Craving y por lo 

tanto soportar el factor primordial de recaída o consumo de drogas. 

 

Creencias Acerca del Abuso de Sustancias 

 

Pre test       Pos test 

 

En la grafica de pre test podemos observa que los pacientes nos indican no estar 

preparados para dejar de tomar drogas y en el pos test nos indican que ellos creen estar 

preparados para dejar el consumo de drogas. 

 Otro factor riesgo de consumo es el enojo o la ira, en la primera grafica referente 

al pre test se observa la variación de respuestas de los pacientes sobre el manejo de la 

ira, que en su mayoría indican que el usar hace que la manejen, en el pos test 

observamos que las drogas no son una herramienta de manejo de la ira o el enojo, estas 

respuestas fueron positivas, gracias a la ayuda de la intervención con autocontrol, 

relajación y enseñanza de habilidades sociales. 

 Uno de los aspectos de consumo de las personas es el buscar redes sociales 

mediante el consumo de drogas, buscando desinhibirse, esta hipótesis es respaldad con 

la primera grafica, ya que los pacientes muestran una variación de respuestas con 

respecto a que no podrían ser sociales sin tomar drogas, en cambio, en la segunda 

grafica de pos test podemos observar que los pacientes están en total y muy en 

desacuerdo de la afirmación de que no podrían ser sociales si no usaran drogas, este 

aspecto fue reforzado con las habilidades sociales entrenadas. 

 

 Otra de las variaciones de respuestas que podemos observar y que es referente a 

los Craving o mas bien a la ansiedad de consumo es en el pre test, donde se indica que 

la única manera de controlar la ansiedad es mediante el consumo de drogas, y en el pos 

test los pacientes señalan estar en total y muy desacuerdo con la afirmación de que la 

única manera de controlar la ansiedad es mediante el consumo de drogas. 
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Escala de Prevención de Recaídas 

 

        Pre test                  Pos test 

  

El observar a los compañeros de consumo de drogas hacerlo, es un factor que 

despierta la ansiedad de consumo del paciente. En el caso de esta grafica mostramos que 

en el pre test el impulso y la probabilidad de consumo es muy pareja, pero en el pos test 

podemos ver que el impulso de consumo es prevaleciente, pero la probabilidad en su 

mayoría es de nada. 

 

Pre test             Pos test 

  

Un factor protector para la prevención de las recaídas son las redes de apoyo, en 

esta grafica podemos observar que el impulso de consumo bajo la situación de estar 

disgustado con la pareja es prevaleciente en ambas evaluaciones, y la probabilidad de 

utilización de drogas es igual al impulso de consumo. Esta grafica nos indica que el 

taller estaba careciente de este tipo de fortalecimiento en las redes de apoyo. 

 

Discusión 

 

Sobre la base de los resultados presentados  en los gráficos, podemos incidir que 

los pacientes obtuvieron herramientas necesarias para poder prevenir las recaídas y los 

Craving, pero llegar solo a las herramientas necesarias no es suficiente, es necesario 

tener todas las áreas cubiertas, llegar a un trabajo multidisciplinar para el bienestar del 

paciente. Pudimos observar que el programa ayudo a los pacientes a tener una nueva 

perspectiva de su problemática y saber como abordarla, cambiamos sus pensamientos y 

creencias irracionales acerca del consumo de drogas, de los Craving y las recaídas. 

Logramos fortaleces sus habilidades sociales, para que puedan enfrentar los factores de 

riesgo sociales y familiares por medio de la comunicación asertiva.  

 

Conclusión 

 

El objetivo general se logro, ya que los pacientes lograron conocer la 

problemática de las recaídas y los Craving, y las consecuencias de no prevenir las 
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conductas riesgo y el pos de prevenirlas. Así como adquirir conductas alternativas de 

afrontamiento a los factores de riesgo situacionales a los que se enfrentaran. Los 

objetivos específicos se fueron logrando mediante la aplicación de cada una de las 

actividades a realizar y las sesiones. Logrando que los pacientes realizaran todas las 

actividades encomendadas y las rectificaran después de una retroalimentación. Algo 

rescatable es que a raíz de este programa los pacientes mostraron interés en mejorar sus 

hábitos de salud, patrones de consumo y de conducta riesgo, esto para evitar una recaída 

en su adicción y previniendo las  consecuencias negativas que arrastra consigo la 

adicción a alguna sustancia. El programa esta adecuado para la población evaluada, 

pero esto no significa que el programa no pueda ser modificado para la aplicación en 

otras áreas de la psicología de la salud. Es necesario que el programa cuente con 

sesiones y técnicas dirigidas a las redes de apoyo más cercanas del paciente, como lo es 

la familia, ya que las redes de apoyo son el factor protector primordial para la 

prevención de la recaída de los pacientes adictos. Fortaleciendo esta parte, se lograra 

que el paciente tenga un apego completo al tratamiento terapéutico y no lo abandone a 

causa de un problema o disfunción familiar. 
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Resumen 
Antecedentes: La familia juega un rol importante en conductas relacionadas con la 
actividad física y hábitos alimentarios de sus integrantes; con la participación de la 
mujer en el mercado laboral, se ve reducido el tiempo en la atención de los hijos, un 
incremento en las comidas rápidas y el hábito sedentario que puede aumentar la 
frecuencia de malnutrición en los hijos.  Objetivo: Comparar el índice de masa corporal 
entre escolares hijos de madres asalariadas y las no asalariadas, dedicadas 
exclusivamente  a su hogar. Metodología: Estudio comparativo, observacional, 
transversal, con muestreo no probabilístico: Casos consecutivos, estratificado, 
multietápico, donde fueron pesados y medidos por el investigador, se hizo una 
comparación en el IMC de los hijos de madre dedicada a su hogar y las asalariadas, de 
acuerdo a ello se clasificaron como IMC normal, con sobrepeso y obesidad.  Se utilizó 
estadística descriptiva con frecuencias y porcentajes, los resultados se organizaron por 
medio de tablas y gráfica de barras.  Resultados: se evaluaron 138 escolares, el 28% con  
sobrepeso u obesidad y el 8% desnutrición, no hubo diferencias significativas en el IMC 
de ambos grupos con una p de 0.84. Conclusiones No existen diferencias en el IMC en 
escolares de madres que trabajan y las dedicadas exclusivamente al hogar. 
 
Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, escolares, índice de masa corporal, madres 
trabajadoras. 
 

Antecedentes cientificos 

 

La obesidad,  una pandemia que afecta adultos, niños y adolescentes1. Su 

alarmante aumento se presenta en países desarrollados como del  “tercer mundo”2.    
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En México, de acuerdo a la  Encuesta nacional de Salud y Nutrición 2006 los 

niños de 5 a 11 años,  tienen una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 

alrededor de 26%, para ambos sexos, 26,8% en niñas y 25,9% en niños3. 

La última Encuesta Nacional de Nutrición publicada en el año 2000, nos muestra 

un porcentaje de 25% de niños de edad escolar con sobrepeso u obesidad en la región 

norte de México4. Un estudio realizado en el año 2004, con niños y adolescentes que 

acudieron a consulta ambulatoria del Hospital Infantil del Estado de Sonora, mostró un 

porcentaje de 35.4% en sobrepeso y obesidad en el año 20034-2. Asímismo, se encontró 

un 18.3% de escolares con obesidad5. 

La evaluación del estado nutricional es llevada a cabo por métodos indirectos 

sensibles y útiles en la práctica médica de todos los días; el más utilizado es  el índice 

de masa corporal (IMC) o Índice de Quetelet, que equivale a la relación del peso 

expresado en kilogramos sobre el cuadrado de la talla expresada en metros, el que 

deberá corregirse para la edad, el sexo y la raza6. El índice de masa corporal (IMC) es el 

método más común y sencillo recomendado para niños de 36 meses y hasta la edad 

adulta7. En la población escolar, el IMC es útil para clasificar escolares tanto con 

desnutrición como con sobrepeso u obesidad. La obesidad en pediatría se define como 

índice de masa corporal (IMC) mayor a la percentila 95 y sobrepeso IMC mayor a la 

percentila 85 para edad y sexo8. 

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre la ingestión y el gasto 

energético. Este desequilibrio es frecuentemente consecuencia de la ingestión de dietas 

con alta densidad energética y bajas en fibra, y de bebidas azucaradas, en combinación 

con una escasa actividad física. Esta última se ha asociado a la urbanización, al 

crecimiento económico y a los cambios en la tecnología para la producción de bienes y 

servicios, así como a los estilos de vida y de recreación9.  

El tiempo dedicado por los niños, niñas y adolescentes en comportamientos 

sedentarios, como la televisión y los videos juegos se han convertido en una 

preocupación, ya que además de la disminución del gasto energético, hay un aumento 

en la ingesta energética a través de alimentos llamados snacks10. 

La globalización ha influido, de manera importante, en la conformación de la 

familia, modificando la dinámica de la misma,  donde ahora el sostén monetario es dado 

por ambos padres, frecuentemente la madre deja el hogar para realizar esta función de 

sostén, disminuyendo el tiempo de convivencia y cuidado de los hijos, los cuales son 

dejados al cuidado de algún pariente que generalmente es la abuela, en la mayoría de los 



  

 168 

casos. Las abuelas asumen el cuidado de sus nietos, y es que en el 84,2% de los casos, 

la actividad responde a las restricciones que imponen los trabajos de los padres y 

madres. Todo indica que el principal motor de la ayuda es precisamente la situación de 

necesidad11. 

Según estadísticas del INEGI hasta el año 2000 hubo 36 millones de mujeres. 

Una de cada tres mayores de 12 años es activamente económica además de labores en el 

hogar12. Datos de la Encuesta Nacional de Empleo, muestran que en el cuarto trimestre 

de 2003 había cerca de diez millones de madres trabajando, monto que representa 

37.3% del total de las madres de más de 12 años, donde las madres jóvenes de 12 a 30 

años que representan el, 32.1% participa en la producción de bienes y la prestación de 

servicio  destinados al mercado laboral, lo mismo que 46.5% de las madres entre de 30 

a 49 años y 27.1% de las madres de 50 años y más12.  

El ser madre implica dedicar tiempo a satisfacer requerimientos constantes de 

los hijos en alimentación, limpieza, educación y salud, entre otros cuidados, lo anterior 

se refleja en la disminución de tiempos dedicados a su propio esparcimiento, descanso, 

cuidado, alimentación, educación o trabajo para el mercado laboral12. 

Desde la última década del siglo 20 se ha observado un cambio importante en la 

vida social urbana mexicana que obliga a replantear la relación de pareja, no solo por la 

creciente necesidad de la mujer de participar en el mercado laboral y aportar recursos 

económicos a la familia sino por su legítimo deseo de realización personal13. 

La familia juega un rol importante en conductas relacionadas con la ingesta y 

actividad física14; Así pues, al relacionarse las labores domesticas compartidas de ambos 

padres, madres con actividad económicas con tiempo reducido en la atención de la 

familia con las influencias de la comida rápida y formas sedentarias de vida  debemos 

poner atención a la niñez, en especial los escolares, por su riesgo mayor de sobrepeso y 

obesidad a esta edad, consideramos que es importante  saber el grado de sobrepeso y 

obesidad  que existe, así también si hay diferencias en el índice de masa corporal entre 

los hijos de madres que trabajan y las madres dedicadas exclusivamente al hogar.    

 

Método y materiales 

 

El estudio se realizó en la Unidad Medica Familiar número 1 de Ciudad 

Obregón, en un periodo comprendido de Abril del 2008 a Noviembre del 2010.  
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Una vez que se obtuvo la autorización del proyecto por el comité de 

investigación y ética de la unidad, se solicitó al jefe de consulta su permiso para iniciar 

el estudio, cada escolar entre 6 y 11años 11meses,  que acudía con sus padres ya sea a 

consulta él o su tutor, se explicaba en qué consistéa el estudio y las implicaciones del 

mismo, se firmó autorización por padres y el mismo niño para realizar el interrogatorio 

dirigido que incluyó edad, género, ocupación de la madre; mediciones somatométricas 

de peso y talla, las cuales se realizaron en un consultorio específico, por el investigador 

responsable, los niños fueron elegidos al azar, al haber 30 consultorios se escogía uno 

por semana para reunir 30 los 60 niños de cada grupo.  

Es un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal, comparativo y 

abierto. La selección de la muestra se realizó por muestreo no Probabilístico: Casos 

consecutivo, estratificado, multietápico, siendo un total de 138 escolares a estudiar, de 

los cuales se formaron dos grupos para este estudio. 

Las mediciones fueron realizadas por el investigador principal con el niño de pie 

con ropa interior y cubriéndolo con una bata, sin calzado, con los pies paralelos,  en el 

centro de la báscula y sin portar objetos metálicos, todo esto en presencia del padre de 

familia, se usó báscula con estadímetro (AUT. MOD 420 D.G.N. 2412 Básculas BAME 

con capacidad para 140kg), colocada en una superficie plana, calibrada siempre por la 

misma persona al inicio de la jornada y después de cada 10 niños evaluados.  

La estatura sin calzado y con un estadímetro marca BAME de pared, la misma 

para todos los evaluados, colocando al escolar de espalda al estadímetro, pies juntos, 

hombros rectos, mirada hacia el frente y respirando tranquilamente. 

Los datos de cada niño fueron asentados en una hoja de recolección. Se calculó 

el IMC (kg/m2) de todos los preescolares. Para la obtención del IMC/edad se baso en 

las tablas CDC/NCHS. Una vez obtenidos los resultados se utilizó el programa 

estadístico SPSS versión 15.0, con el fin de analizar la información a través de medidas 

de tendencia central y dispersión. 

 

Resultados 

 

En este estudio se evaluaron un total de 138 escolares, 70 mujeres (50.72%) y 68 

hombres (49.28%), la distribución por edades muestra que el 17.3%  (n=24) de  seis 

años, 26.8%(n=37) de siete, 12.3%(n=17)  ocho  23.1%(n=32) nueve,  14.5%(n=20) 

diez, y 5.8%(n=8) once. La edad promedio de los encuestados fue 8.07 ± 1.5 años 
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(rango: 6.0 a 11.0 años). En cuanto a la actividad de la madre, las dedicadas 

exclusivamente al hogar fueron 67(49.55%) y las madre trabajadoras  71(51. %).  

Encontramos que el 63.7% de los niños (n=88) fueron eutróficos, con 

malnutrición en los dos grupos el 28% (n=50) de los cuales hubo con  sobrepeso el 

12.3% (n=17), obesidad 16% (n=22) y  desnutridos el 8% (n=11).  

Del grupo de madres trabajadoras, los escolares eutróficos fueron  31.1% 

(n=43), con malnutrición 14.4% (n=20); se encontró en este grupo sobrepeso (6.52%) 

(n=9), obesidad 7.9% (n=11), desnutridos  2.8% (n=4). 

Del grupo de madres dedicadas al hogar, los escolares eutróficos fueron 32.6% 

(n=45%), con malnutrición 13.6% (n=19); se encontró con sobrepeso 5.8% (n=8), 

obesidad 7.9% (n=11), desnutridos 5% (n=7).  

No se encontraron diferencias en el IMC de masa corporal en los dos grupos tabla 

1 

Discusion 

 

El aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial es 

alarmante y multifactorial, con grandes implicaciones en la salud de la población, 

destaca el cambio en los hábitos de alimentación y el estilo de vida4 8,que se vienen 

dando tanto por la globalización, los problemas sociales,  los cambios en el núcleo 

familiar y la relación de pareja trayendo como consecuencia que la dinámica familiar 

tenga que replantearse, en muchos  casos  la madre debe laborar  fuera del hogar para su  

realización personal o para contribuir  en la economía familiar13.  

 El presente estudio exploratorio, evalúo a los escolares hijos de madres 

dedicadas al hogar y a los escolares de aquellas madres que trabajan fuera del hogar,  en 

busca de alguna diferencia en el IMC, con el argumento de que al estar fuera del hogar 

los niños tienen mayor acceso a la comida rápida, las golosinas, permanecer mucho 

tiempo inactivos frente al televisor y/o a la computadora, sin embargo no encontramos 

diferencias significativas en el IMC de los niños en ambos grupos, esto sugiere que la 

alimentación de los escolares depende de factores sociales o  culturales y no sólo de lo 

que la madre pueda incidir en su alimentación al estar en casa todo el día.   

Es importante resaltar que el 28% de los niños estudiados presentaron sobrepeso-

obesidad, lo que es incluso mayor del 25% que reportó la Encuesta Nacional de 

Nutrición 20064.  
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La obesidad es un problema prioritario en México y en la región Noroeste donde 

se encuentra Sonora es importante implementar medidas terapéuticas a los afectados y 

preventivas a los que están en riesgo, más de dos terceras partes de la población de 

niños mayores de 10 años que son obesos se convertirán en adultos obesos15, debemos 

buscar estrategias para revertir el problema, el hecho que la madre trabaje fuera del 

hogar parece no ser un factor determinante en este problema por lo menos en esta serie 

de pacientes.  

 

Conclusiones 

 

No existe diferencia significativa en el IMC entre los escolares hijos de madres 

asalariadas y las dedicadas exclusivamente al hogar. La obesidad infantil continúa 

siendo un problema de salud pública, la cual genera importantes riesgos para la salud de 

los niños, tanto físicos como psicológicos, además de las implicaciones monetarias que 

conlleva la atención de las múltiples complicaciones que genera la atención de las 

mismas. 

Por otra parte, la familia juega un papel importante en la malnutrición de los 

escolares, al desarrollar en los niños malos hábitos de alimentación y el sedentarismo. 

Es por ello, que las estrategias actuales para combatir el problema de sobrepeso y 

obesidad deben incidir a este nivel. Finalmente, aunque no encontramos una diferencia 

significativa sobre el índice de masa corporal entre los escolares hijos de madre 

asalariada y las dedicadas exclusivamente al hogar, consideramos que existe una 

influencia inherente del cuidado materno sobre el estado nutricional de sus hijos, por lo 

que esta investigación proporciona bases  para futuros proyectos.    
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Cuadro 1.  Medidas de tendencia central y dispersión encontradas en el grupo 

participante. 

 

Medida Edad *IMC 2 Talla Peso 
Media 8.07 30.07 1.32 16.92 

Mediana 8.1 28.2 1.31 16.1 

Desviación 
estándar 

1.519 9.29 0.099 3.67 

Varianza 2.307 86.36 0.01 13.5 

Mínimo 6 6.56 1.12 10.1 

Máximo 11 32.3 1.61 71.8 

Fuente: base de datos y expediente clínico 

 

Cuadro 2. Comparación de las medidas antropométricas de 

Acuerdo al género de los participantes. 

 

Genero Edad IMC2 Peso Talla 
Niñas 
n=70 

7.92 30.02 17.19 1.3 

Niños 
n=68 

8.23 30.12 16.65 1.33 

P* NS** NS** NS** NS** 

        *P Prueba t      ** NS no significativa  (P ≥ 0.05) 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Cuadro 3.  Comparación de las medidas antropométricas entre niñas de madres 

asalariadas  y no asalariadas n=138. 

Ocupación de la 
madre 

Edad IMC 2 Peso Talla 

Madres 
trabajadoras n=67 

8.02 29.43 16.78 1.31 

Madres no 
trabajadoras n=71 

8.12 30.67 17.06 1.33 

P* NS** NS** NS** NS** 

*P Prueba t      ** NS no significativa  (P ≥ 0.05) 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 
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Cuadro 4.  Comparación de las medidas antropométricas entre niñas de madres 

asalariadas  y no asalariadas n=70. 

Ocupación de la 
madre 

Edad IMC 2 Talla Peso 

Madres trabajadoras 
n=32 

7.87 29.66 1.29 17.2 

Madres no 
trabajadoras n=38 

7.97 30.32 1.31 17.17 

P* NS** NS** NS** NS** 

*P Prueba t      ** NS no significativa  (P ≥ 0.05) 

Fuente: Hoja de recolección de datos. 

 

Cuadro 5. Comparación de las medidas antropométricas entre niños 

De madre trabajadoras y no trabajadoras n=68. 

Ocupación de la 
madre 

Edad IMC 2 Talla Peso 

Madres trabajadoras 
n=32 

8.12 29.17 1.32 16.4 

Madres no 
trabajadoras n=38 

8.33 31.03 1.35 16.83 

P* NS** NS** NS** NS** 

*P Prueba t      ** NS no significativa  (P ≥ 0.05) 

Fuente: Hoja de recolección de datos.
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Hoja de autorización del paciente para inclusión al protocolo de investigación 

 

C. Obregón, sonora  a _____de__________del año 2005 

YO___________________________________________________________ acepto 

participar en el estudio llamado: 

_________________________________________registrado en el Comité local de 

investigación         con el No.       .   

Se me ha explicado  que mi participación consiste en dejar que me pesen y midan en el 

consultorio y contestar algunas preguntas sobre mis actividades en la tarde o hábitos 

para comer. El  beneficio que alcanzaré será que el médico responsable pueda decir que 

tan bien o mal estoy en mis condiciones de nutrición y si es necesario me enviará al 

servicio que requiera para mi correcto manejo.  

El investigador principal se ha comprometido a darme la información oportuna  sobre 

cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el  

diagnóstico, así como responder a cualquier pregunta y duda que le haga  acerca de los 

procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto 

relacionado con la investigación o con el  diagnóstico.  Entiendo que conservo el 

derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente 

habiéndolo comentado con mis padres, sin que ello afecte la atención médica que recibo 

del Instituto. El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me 

identificará en las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio, y que 

los datos relacionados con mi  privacidad serán manejados en forma confidencial,  

también se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se 

obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a 

mi permanencia en el mismo. 

 
Nombre: _____________________________________________   
  
Firma: _____________________________________ 
 
Testigo_____________________     
 
Testigo_______________________ 
 
Investigador:  ___________________________ 
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Obesidad y Embarazo Asociados a Complicaciones Obstétricas y Perinatales 
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Carlos Ramírez Hernández1 & José Manuel Ornelas Aguirre2 

 
1Hospital General Regional 

2Unidad Médica de Alta Especialidad del IMSS 
Ciudad Obregón, Sonora, México. fjlf@hotmail.com 

 

Resumen 
Objetivo: conocer las complicaciones perinatales y obstétricas en pacientes con 
obesidad y embarazo del tercer trimestre en el Hospital General Regional Número 1 de 
ciudad Obregón, Sonora. Método y Materiales: se realizó un Estudio Transversal 
comparativo y analítico de tipo epidemiológico tipo I, serie de casos con un grupo de 
pacientes embarazadas que acudieron  para su atención al servicio de ginecología y 
obstetricia del hospital general regional no.1 del IMSS en Cd. Obregón, Sonora durante 
los meses de enero de 2009 a enero 2011. Con un total de 195 pacientes estudiadas 
tomadas del porcentaje de obesidad presente en embarazadas de nuestra población de 
derechohabientes. Resultados: se incluyeron en el estudio un total de 100 pacientes 
embarazadas con un promedio de edad de 28 años  y de 39 Semanas de gestación. La 
mayoría (96%) mostraron grados de obesidad de II (53%) a III (43%), con 
terminaciones de embarazo predominantemente por cesárea (90%). Se encontró en 
relación a las complicaciones de hemorragia obstétrica en el puerperio que las pacientes 
durante el estudio fue menor en comparación a la literatura6, 7  (5%). La presencia de 
dehiscencia de herida quirúrgica como complicación del evento quirúrgico en pacientes 
con obesidad nos llama la atención  ya que fue menor de lo esperado (5%), Asociado a 
la dehiscencia es el hematoma de pared una asociación la cual en este estudio se 
presento en menor proporción (4%). Las pacientes estudiadas en cuanto a los 
fenómenos metabólicos que se presentan destacan la diabetes Gestacional alteración 
presentada en pacientes con factores de riesgo como la obesidad el cual se encontró 
similar a la población de embarazo a nivel nacional 7 (46%). La hipertensión como 
complicación durante el embarazo en el tercer trimestre de gestación presente en 
pacientes con obesidad fue elevada (60%), en este tipo de pacientes en comparación a 
las que presentan sin algún factor de riesgo. Las pacientes con obesidad tiene afección 
fetal en cuanto a su desarrollo de crecimiento en el cual destaca mencionar que la 
restricción del crecimiento intrauterino los recién nacidos con bajo peso fue menor a la 
descrita por artículos. (20%), La macrosomia fetal como otra complicación en el 
desarrollo fetal intrauterino se encontró disminuido (27%) a pesar que la diabetes 
Gestacional presente en este tipo de estudio fue mayor. Conlusiones: la obesidad en 
nuestro medio es una complicación que se presenta más frecuente motivo por el cual al 
tener una paciente con obesidad y embarazada, se debe llevar su control de embarazo no 
por el primer nivel si no ser canalizada al servicio de perinatología y embarazo de alto 
riesgo, para un manejo conjunto. 
 
 PALABRAS CLAVES: Obesidad, Embarazo, Diabetes Gestacional, Hipertensión 
gestacional, Restricción crecimiento Uterino, Macrosomia Fetal 
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Summary 
Objective: to determine the obstetric and perinatal complications in patients with 
obesity and pregnancy in the third quarter in the General Regional Hospital No. 1 
Ciudad Obregòn, Sonora. Method and material: we performed a comparative study and 
analytical epidemiological type I type, number of cases with a group of pregnant 
patients who came to his attention at the service of gynecology and obstetrics of the 
regional general hospital in Cd IMSS no.1 Obregòn, Sonora for the months January 
2009 to January 2011. With a total of 195 patients studied, taken from the percentage of 
obese pregnant women present in our population of beneficiaries. Results: the study 
included a total of 100 pregnant patients with an average age of 28 and 39 weeks of 
gestation. The majority (96%) had II degree of obesity (53%) to III (43%), terminations 
of pregnancy by cesarean predominantly (90%). Was found in relation to obstetric 
complications in postpartum hemorrhage than patients in the study was lower compared 
to the literature6, 7 (5%). The presence of surgical wound dehiscence, a complication of 
surgical event in patients with obesity strikes us as he was less than expected (5%), 
dehiscence Associate wall hematoma is an association which was presented in this 
study lesser extent (4%). The patients studied in terms of metabolic events that occur 
include alteration presented Gestational diabetes in patients with risk factors such as 
obesity which was found similar to the population nationwide pregnancy 7 (46%). 
Hypertension as a complication during pregnancy in the third trimester of pregnancy 
present in patients with obesity was high (60%) in these patients compared to those 
presenting without any risk factors. The obese patients have fetal condition in terms of 
growth development which highlights mentioned that IUGR infants with low birth 
weight was lower than that reported for items. (20%), fetal macrosomia and other 
complications in intrauterine fetal growth were found decreased (27%) although 
Gestational diabetes present in this type of study was higher. Conclusions: Obesity in 
our country is a complication that occurs most frequent reason for a patient to be obese 
and pregnant, you must take your birth control the first level not otherwise be channeled 
into the pregnancy and perinatology service high risk for joint management. 
 
Key words: Obesity, Pregnancy, Gestational Diabetes, gestational hypertension, 
intrauterine growth restriction, Fetal Macrosomia 
 

Introducción 

 

La Obesidad, incluyendo el sobre peso como un estado premorbido es una 

enfermedad crónica caracterizada por almacenamiento de tejido adiposo en el 

organismo, acompañado de alteraciones metabólicas, que predisponen a la presentación 

de trastornos que deterioran el estado de salud, asociado en la mayoría de las  

patologías endocrinas, cardiacas, trastornos vasculares, respiratorias, gastrointestinales, 

genitourinarios  músculo esqueléticos, siendo su etiología multifactorial. Las mujeres 

obesas tienen un riesgo incrementado de una variedad de complicaciones médicas, 

canceres y muerte súbita. 
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En México desde hace varios años las complicaciones médicas en pacientes con 

síndrome metabólico en el embarazo han ido en aumento esto debido al hábito 

alimenticio y la falta de ejercicio en las pacientes. 

Existe la evidencia que el problema de obesidad se encuentra en un incremento 

en pacientes en edad reproductiva esto en países en vías de desarrollo, las estadísticas 

más presentes son de los Estados Unidos donde el problema de obesidad presente en el 

embarazo es del 30.2%. 

La incidencia de la obesidad se ha incrementado motivo por el cual  ya es un 

problema de salud pública  ya que implica problemas a corto y largo plazo, tanto en 

mujeres como en recién nacidos. 

 

Marco teórico 

 

La Obesidad, incluyendo el sobre peso como un estado pre mórbido es una 

enfermedad crónica caracterizada por almacenamiento de tejido adiposo en el 

organismo, acompañado de alteraciones metabólicas, que predisponen a la presentación 

de trastornos que deterioran el estado de salud, asociado en la mayoría de las  patologías 

endocrinas, cardiacas, trastornos vasculares, respiratorias, gastrointestinales, 

genitourinarios  músculo esqueléticos, siendo su etiología multifactorial. Las mujeres 

obesas tienen un riesgo incrementado de una variedad de complicaciones médicas, 

canceres y muerte súbita. (1). La obesidad debe mostrar especial  interés e importancia 

para aquellos que brindan un servicio de atención de salud a las mujeres por que las 

tasas de obesidad ajustadas por edad para mujeres de todas las razas exceden 

significativamente las de los hombres. (2). El 18% de las causas obstétricas de una 

muerte materna y el 80% de las muertes maternas relacionadas con la anestesia están 

asociadas con la obesidad. Estas pacientes se encuentran realmente en alto riesgo y 

merecen el máximo esfuerzo para minimizar la morbilidad y la mortalidad. (2). 

La obesidad se encuentra relacionada con factores biológicos, socio cultural y 

psicológico.  

La obesidad y el sobrepeso previo al embarazo, así como la ganancia excesiva 

de peso durante la gestación, son factores negativos, que implican como consecuencia la 

aparición de complicaciones durante el embarazo y al momento de la resolución del 

mismo. 
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Para medir la obesidad habitualmente se utiliza el índice de masa corporal (IMC) 

realizando el siguiente calculo: IMC= Peso/ (altura)2. 

La OMS y el instituto Nacional de salud de  Estados Unidos de América 

clasifican el peso de acuerdo al IMC así; bajo cuando es menor de 18.5, normal cuando 

es de 18.5 al 24.9, sobrepeso  es de 25 a 29.9 y  obesidad si es mayor de 30, a su vez la 

obesidad se clasifica: Obesidad Grado I  30.0- 34.9, Grado II: 35.0- 39.9, Grado III: 

mayor a 40 (Obesidad Mórbida). (3)  

La patología pulmonar se ve incrementada en la obesa con embarazo, ya que 

está disminuida su capacidad residual funcional, a excepción del volumen residual, 

todos los volúmenes pulmonares se reducen en la obesidad (capacidad vital y capacidad 

total Pulmonar). Las parturientas obesas tienen una disminución de la PO2, de la 

distensibilidad del pulmón y la pared torácica. La distensibilidad total en la obesidad 

disminuye en un promedio del 50% lo que condiciona un incremento del trabajo 

respiratorio tres veces superior al normal (4).  

Debido a los marcados cambios fisiológicos en la embarazada y la alta 

posibilidad de complicaciones medicas coexistentes, se sugiere que todas las mujeres en 

esta situación tengan la asistencia de un anestesiólogo, preferentemente a partir del 

periodo anteparto y necesariamente en el momento del trabajo de parto y el parto. Esto 

se debe que un estudio reciente dio como resultado que el 80% de todas las muertes 

maternas relacionadas con la anestesia ocurrieron en pacientes obesas y la causa 

principal fue la imposibilidad de efectuar la intubación endotraqueal.(5) 

La incidencia de hipertensión gestacional se incrementa de 4.8%  en mujeres con 

peso normal a 10.2% en las mujeres en el grupo de las obesas y al 12.3% en las mujeres 

con obesidad mórbida. Las mujeres con un índice de masa corporal mayor de 30 tienen 

mayor riesgo de presentar preeclampsia- eclampsia. Se realizó una revisión donde se 

encontró que las mujeres con factores de riesgo para preeclampsia y además un índice 

de masa corporal mayor de 30, presentaba un doble riesgo por cada 5 a 7 Kg/m2. (6) 

La infección de la herida quirúrgica es también una complicación latente, en este 

tipo de mujeres obesas que incrementan más cuando son diabéticas y se realiza incisión 

quirúrgica en sentido transversal sobre la piel, por lo que se recomienda un cierre 

quirúrgico adecuado en el tejido adiposo, evitando dejar espacios muertos además de 

colocar drenaje sobre dicho tejido. Los autores concluyen que es adecuado realizar el 

cierre de tejido celular o complementar con la colocación de drenajes para disminuir el 
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riesgo de infección de la herida sobre todo en las mujeres con 2 cm de tejido celular 

subcutáneo. (6), (7) 

La diabetes puede condicionar la presencia de infecciones de la herida quirúrgica 

hasta en un 25% en comparación con un 6% de las no diabéticas cuando no están bien 

controladas. 

Sin embargo la obesidad asociada a la diabetes en el embarazo está relacionada 

con complicaciones perinatales que complicaciones maternas, las cuales disminuyen al 

tener un adecuado control de la glucemia con tratamiento con insulina. 

Además se reporta en la literatura que los factores que aumentan el riesgo de 

infección en la herida quirúrgica son la duración de la cesárea, el estado de las 

membranas, el uso de monitorización intrafetal, número de tactos vaginales, nivel 

socioeconómico de la paciente, anemia materna, obesidad así como la experiencia del 

cirujano.(7) 

La obesidad  parece ser un factor de riesgo para trombosis venosa profunda, pero 

no está claro si lo la enfermedad misma o por la tendencia a la inmovilización que 

tienen las personas obesas. 

Las manifestaciones pueden oscilar entre ausencia de síntomas y signos en un 

extremo y en el otro la flegmasía alba dolens en la que la inflamación es tan marcada 

que existe compromiso arterial que obliga a una fasciotomia para descomprimir la 

arteria. La clínica más habitual consiste en dolor o signos de inflamación en una 

extremidad  sin embargo, cuando se hace el diagnostico clínico de trombosis venosa 

esta solo se confirma en menos del 50% de los casos. (8) 

Los trombos aislados en la pantorrilla son casi siempre asintomáticos. Si no son 

tratados, del 20 %  al 30 % pueden extenderse hacia venas más grandes, más 

proximales, un hecho que da lugar a la mayoría de los embolismos pulmonares de 

importancia clínica, y virtualmente todos son fatales. (8) 

En años más recientes, la preocupación se ha centrado en la obesidad materna. 

Numerosos estudios han demostrado un aumento significativo del riesgo de diversas 

patologías del embarazo, cesáreas y una mayor mortalidad perinatal vinculada a un 

exceso de peso materno. Watkins y otros autores también han demostrado que las 

mujeres obesas tienen un mayor riesgo de tener productos con  malformaciones 

congénitas, incluyendo malformaciones del tubo neural, cardíacas y Onfalocele. (9) 

El concepto de macrosomia fetal, según la mayoría de los autores, se basa en 

aquellos fetos que al momento del nacimiento alcanzan 4000gr o más de peso. La causa 
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de esta entidad no es del todo conocida, se invocan factores constitucionales, talla 

materna elevada, diabetes, multiparidad, obesidad materna, ganancia excesiva de peso 

por encima de 15 kg, la edad materna mayor de 30 años, un feto de sexo masculino, 

parto previo de un niño con peso superior a los 4000gr, tabaquismo, raza, etnia y el 

embarazo prolongado, entre otros. 

Se puede conocer en trabajos realizados que no es infrecuente el nacimiento de 

fetos por arriba de cuatro kilogramos, los que en ocasiones presentan morbilidad y 

mortalidad significativa, tanto fetal como materna. La morbilidad de estos fetos aumenta 

en el momento del parto por causas traumáticas, se describe que el 50 % de los partos 

con un producto de la concepción  suelen ser distócicos. (9) 

La obesidad   constituye el factor de mayor prevalencia en nuestra población de 

embarazadas, relacionándose tanto con la macrosomia como la restricción en el 

crecimiento fetal.  Estas pacientes pueden llegar a tener   un producto por arriba de los 

cuatro kilogramos y hemorragia obstétrica grave secundaria a atonía uterina, 

dificultades técnicas para su extracción como aquella que lleva a la pérdida de sangre 

mayor a 500 ml luego de un parto o superior a 1000 ml luego de una cesárea. Sin 

embargo, la apreciación de la pérdida sanguínea en esas condiciones suele ser muy 

difícil. Por ello, se extiende esta definición a aquellos casos que desarrollen una rápida 

descompensación hemodinámica, consecutiva al parto o a la cesárea. (10) 

 

Justificación 

 

En México desde hace varios años las complicaciones médicas en pacientes con 

síndrome metabólico en el embarazo han ido en aumento esto debido al hábito 

alimenticio y la falta de ejercicio en las pacientes. 

Existe la evidencia que el problema de obesidad se encuentra en un incremento 

en pacientes en edad reproductiva esto en países en vías de desarrollo, las estadísticas 

más presentes son de los Estados Unidos donde el problema de obesidad presente en el 

embarazo es del 30.2%. 

La incidencia de la obesidad se ha incrementado motivo por el cual  ya es un 

problema de salud pública  ya que implica problemas a corto y largo plazo, tanto en 

mujeres como en recién nacidos. 
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Según un informe de la OMS en su reporte epidemiológico, México cuenta con 

un incremento de la obesidad en las últimas dos décadas por encima del 24 % 

actualmente ocupando el segundo lugar en obesidad a nivel mundial. 

El estado de Sonora ocupa el primer lugar a nivel nacional con un 73.2% 

seguida de Tamaulipas 73%, Chihuahua 72.1%, Coahuila 71.2%. 

En el Hospital General Regional Numero 1 se ha incrementado este problema en 

nuestra población de derechohabientes presentando repercusiones durante la gestación 

como problemas de trastornos hipertensivos y diabetes gestacional. 

Sin duda alguna el ingreso de alimentos a nuestra dieta los cuales incrementan el 

aporte calórico, así como la falta de ejercicio previo al embarazo hacen que este 

problema se incremente notablemente con el paso de los días y con graves 

repercusiones para el futuro. En nuestro hospital se desconoce la incidencia de 

complicaciones gestacionale inherentes a la obesidad, en este estudio se tratará de dar a 

conocer la prevalencia de las repercusiones y  complicaciones que se presentan durante 

y posterior al término del embarazo asociadas a la obesidad como lo son: Problemas de 

diabetes gestacional con consiguiente alteración de macrosomia fetal, problemas de 

prematurez, afecciones al tubo neural, abortos recurrentes, así como los estados 

hipertensivos con sus efectos deletéreos secundarios. 

El incremento de cesáreas debido al problema de una alterada fase de trabajo de 

parto, distocia de partes blandas y distocia de hombros, incremento en las infecciones 

post cesárea, hemorragias postparto. 

Por todo lo anterior creemos que el determinar la incidencia de complicaciones 

del embarazo asociadas a la obesidad es relevante en nuestro medio. 

 

Planteamiento del problema 

 

La obesidad se encuentra entre los problemas de salud en nuestro país el cual va 

en aumento alarmante. En nuestra población en particular este problema se esta 

convirtiendo en algo agravante debido al incremento de pacientes las cuales cuentan con 

esta patología y por consiguiente presentan un embarazo de alto riesgo. 

En el hospital General Regional Numero 1 en el servicio de Ginecología y Obstetricia 

se ve un incremento de la población derechohabiente el cual por consiguiente se 

presentan más casos de preeclampsia, diabetes gestacional problemas de cesareas con 

consiguientes complicaciones póstquirurgicas como lo es la dehicencia, infeccion y 
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serosas, el cual conlleva a un gasto en los manejos y complicaciones de las pacientes 

durante su gestación.  

Muchos de estos problemas pueden ser prevenibles debido a una mejor atención 

integral con disminución de las complicaciones motivo por el cual nos hacemos la 

siguiente pregunta: 

 

Pregunta Investigación: 

 

¿Cuáles son las complicaciones maternas y perinatales en mujeres con obesidad y 

embarazo que con mayor frecuencia se presentan en el hospital General Regional 

Número 1?    

 

Objetivo. 

 

Objetivo General: 

Conocer las complicaciones perinatales y obstétricas en pacientes con obesidad y 

embarazo del tercer trimestre en el Hospital General Regional Número 1 de ciudad 

Obregón, Sonora. 

 

Objetivos específicos: 

Cuantificar el número de pacientes con los diferentes tipos de obesidad. 

Identificar las pacientes que se complican con diabetes gestacional, hipertensión 

gestacional. 

Identificar complicaciones obstétricas como terminación de embarazo por 

operación cesárea en mujeres obesas. 

Identificar las alteraciones fetales como son restricción del crecimiento, 

macrosomias o trauma obstétrico. 

 

Hipótesis:  

 

Ho Las complicaciones obstétricas más frecuentes asociadas a obesidad en las 

pacientes embarazadas atendidas en el HGR No.1 son del tipo quirúrgicas. 

Hi Las complicaciones obstétricas más frecuentes asociadas a la obesidad en las 

pacientes embarazadas atendidas en el HGR No1. Son del tipo metabólico-fetales. 
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Ho Las complicaciones obstétricas asociadas a obesidad en las pacientes 

embarazadas atendidas en el HGR No.1 son menos frecuentes en las menores de 35 

años. 

Hi Las complicaciones obstétricas asociadas a obesidad en las pacientes 

embarazadas atendidas en el HGR No.1 son más frecuentes en las menores de 35 años. 

 

Método y materiales 

 

Se llevó a cabo un estudio de tipo epidemiológico tipo I, serie de casos con un 

grupo de pacientes embarazadas que acudieron y acudan para su atención al servicio de 

ginecología y obstetricia del hospital general regional no.1 del IMSS en Cd. Obregón, 

Sonora durante los meses de enero de 2009 a enero 2011. 

 

Tipo de investigacion: 

Clínico-epidemiológico tipo I, serie de casos 

 

Diseño de la investigación 

No experimental, ambispectivo, transversal, comparativo y analítico 

 

Universo de trabajo 

Paciente embarazada a término 

 

Población 

Pacientes embrazadas a término atendidas en un unidad médica de concentración 

ubicada en la región noroeste de la república mexicana perteneciente al sistema de 

seguridad social 

 

Muestra 

Pacientes embarazadas a término atendidas en el Hospital Regional No.1 del IMSS de 

Enero de 2009 a Enero de 2011. 

 

Muestreo 

No probabilístico 



  

 185 

Tipo de muestreo 

Por conveniencia 

 

Determinación estadística del tamaño de la muestra 

n= z2pq/B2 

n = 1.962 x.15 (1-.15) / 0.052 

n = 3.8416 x .15 (.85) / 0.0025 

n = 0.5762 (.85) / .0025 

n = 0.4897 / 0.0025 

n = 195 

 

Se incluirán un total de 195 pacientes, dividas equitativamente entre los dos años en los 

que se toman paciente para el estudio 

 

Universo de trabajo: 

Paciente con diferentes grados de obesidad, calculados por la formula para índice de 

masa corporal de la OMS, durante el tercer trimestre del embarazo, en un periodo 

comprendido del 01enero del 2009 al 31 de enero del 2011. 

 

Lugar de realizacion de estudio: 

Hospital General Regional Número 1 de ciudad Obregón, Sonora, departamento de 

Obstetricia y Perinatologia. 

 

Determinacion de la muestra: 

Pacientes que se encuentran con diferentes grados de obesidad y estén en control de su 

embarazo por el servicio de Perinatologia y obstetricia del hospital general regional 

numero 1, IMSS. 

 

Criterios de selección: 

 

Inclusión: 

• Pacientes que se encuentre un grado de obesidad durante su control prenatal. 

• Pacientes que hayan terminado su gestación en el Hospital General Regional 

Número 1 de ciudad Obregón, Sonora. 
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• Pacientes que presenten una complicación durante su embarazo como  

hipertensión, diabetes gestacional. 

• Paciente sometida a operación cesárea, trauma obstétrico. 

• Exista manera de seguir en la consulta externa 

• De cualquier edad 

• Que cuenten con medición de peso, talla, índice de masa corporal determinado 

en la última consulta previa a su ingreso a la unidad toco quirúrgica 

 

No inclusión: 

• Pacientes con enfermedades autoinmunes, metabólicas, neoplásicas o de 

cualquier otro índole crónico previo al embarazo motivo de ingreso al estudio 

• Pacientes enviadas de otras unidades para la resolución de su embarazo de 

manera urgente 

• Pacientes en estado de coma 

• Pacientes con manejo previo al ingreso a su última consulta con uteroinhibidores 

o fármacos estimuladores de la maduración pulmonar 

 

Criterios de eliminación 

• Pacientes con expedientes incompletos 

• Por petición del paciente 

• Muerte materna durante el acto quirúrgic 

 

Definición de variables 

 

Independientes 

• Obesidad Tipo 1 

• Obesidad tipo 2 

• Obesidad tipo 3. 

• Hipertensión gestacional 

• Diabetes gestacional. 

• RCIU 

• Macrosomía fetal. 

• Dehiscencia herida quirúrgica. 
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• Hemorragia obstetricia. 

• Hematomas de pared. 

 

Dependientes: 

• Obesidad 

• Embarazo. 

• Edad. 

 

Variable dependiente 

 

1. Obesidad 

Definición conceptual: Enfermedad en la cual las reservas naturales de energía, 

almacenadas en el tejido adiposo se incrementan hasta un punto donde esta asociado 

con ciertas condiciones de salud o un incremento de la mortalidad. 

Definición operacional: índice de masa corporal 

Tipo de variable: cualitativa 

Indicador de la variable: peso (kg) talla (CMS) 

Escala de la variable: nominal politómica (obesidad I = 30.0- 34.9 

                                                                      Obesidad II= 30.0- 34.9 

                                                                       Obesidad III= mayor a 40 

2. Embarazo:  

Definición conceptual: Periodo que transcurre entre la implantación en el útero del 

ovulo fecundado y el momento del parto. 

Definición operacional: interrogatorio directo (expediente clínico) 

Tipo de variable: cualitativa 

Indicador de la variable: tipo de condición 

Escala de la variable: nominal dicotómica (embarazada / no embarazada) 

 

3. Edad: 

Definición conceptual: Tiempo transcurrido apartir del nacimiento de un individuo. 

Definición operacional: interrogatorio directo (expediente clínico) 

Tipo de variable: cuantitativa 

Indicador: número de años cumplidos al momento del término del embarazo 
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Escala de la variable: de razón 

 

Variables Independientes: 

 

1. Complicaciones obstétricas: 

Definición conceptual: disrupción y trastorno sufridos durante el embarazo, parto y el 

trabajo de parto. 

Definición operacional: interrogatorio directo (expediente clínico) 

Tipo de variable: cualitativa 

Indicadores de la variable: Presencia de complicación posterior a la terminación del 

embarazo. 

 

2. Dehiscencias: 

Def. Conceptual: Separación de dos estructuras o porciones de tejido vecinas por 

fuerzas mecánicas, produciendo una fisura. 

Def. Operacional: Presente o ausente. 

 

3. Hemorragia obstétrica: 

Definición conceptual: el sangrado que ocurre durante el embarazo, el parto o el 

puerperio. Es un sangrado que puede aparecer por los genitales externos o bien, más 

peligrosamente, una hemorragia intraabdominal 

Definición operacional: Presente o ausente. 

 

4. Restricción del crecimiento intrauterino: 

Definición conceptual: Se refiere al crecimiento deficiente de un bebé mientras está en 

el útero. Específicamente, hace referencia a un feto cuyo peso está por debajo del 

percentil 10 para su edad gestacional. 

Definición Operacional: Presente o Ausente. 

 

5. Macrosomía Fetal: 

Definición Conceptual: El término es usado para describir el desarrollo o tamaño 

excesivo del cuerpo, como en el caso de un recién nacido con un peso por arriba del 

normal. 

Definición Operacional: Presente o Ausente. 
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6. Diabetes gestacional: 

Definición Conceptual: es una alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono 

que se detecta por primera vez durante el embarazo, traduce una insuficiente adaptación 

a la insulinresistencia que se produce en la gestante. 

Definición Operacional. Presente o Ausente 

 

7. Hipertensión gestacional: 

Definición Conceptual: Alteración de la presión arterial la cual se encuentra normal 

durante el embarazo y puede elevarse en el último trimestre. 

Definición Operacional: Presente o Ausente 

Escala de la variable: nominal dicotómica (presentes / ause 

 

Análisis estadístico: 

 

Distribución esperada del fenómeno: asimétrica 

Tipo de grupos: independientes 

Valor de alfa= <0.05 

Valor de beta= 0.02 

Tipo de estudio: hipótesis 1 y 2 de una cola 

Determinación matemática de los términos: 

                                         A > B 

                                         A < B 

Por lo mismo hemos elegido las siguientes pruebas: 

 

1- prueba X2 por ejemplo, para la comparación Inter grupos de la proporción de 

pacientes por grupo de edad de las complicaciones obstétricas 

2 prueba t de student por ejemplo, para la comparación de las medias de peso entre 

pacientes de diferente grupo de edad (mayores o menores de 35 años) 

3. coeficiente de correlación de personas por ejemplo, para establecer la asociación 

entre semana de embarazo y tipo de complicación presentada 
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Consideraciones éticas aplicables al estudio 

 

Apegado a los principios emanados de la 18ª asamblea médica de Helsinki, 

Finlandia en 1964, de las modificaciones hechas por la por la propia asamblea en Tokio, 

Japón en 1975 y en el 2001 donde se contempla la investigación médica (Investigación 

Clínica). 

Acorde con la Ley General de Salud de México y el reglamento del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. El presente estudio es de riesgo mínimo y se pide de 

manifiesto el respeto a la persona, la vida, la seguridad y todos los derechos de quienes 

integran la unidad de investigación. Por ser una investigación descriptiva no requiere 

consentimiento informado por escrito.  

Los resultados conservarán la confidencialidad de los datos y en ningún 

momento se revelarán en los mismos nombres u otras características que pudiesen 

permitir la identificación de un paciente en específico. 

 

Recursos necesarios 

A. Humanos 

• Un investigador médico adscrito al servicio de Perinatologia y obstetricia del 

hospital general regional numero 1. Quien funge como responsable del proyecto. 

• Personal adscrito al archivo del hospital general regional numero 1. 

 

B. Materiales 

 

• Instalaciones del hospital general regional numero 1 

• Papelería: Hojas blancas tamaño carta bond 

• Equipo de cómputo personal 

• Plumas, lápices, borradores. 

 

C. Financieros 

Correrá a cargo del propio investigador. 
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Resultados 

 

Se incluyeron en el estudio un total de 100 pacientes embarazadas con un 

promedio de edad de 28 años  y de 39 Semanas de gestación.  

La mayoría (96%) mostraron grados de obesidad de II (53%) a III (43%), con 

terminaciones de embarazo predominantemente por cesárea (90%). 

Se encontró en relación a las complicaciones de hemorragia obstétrica en el 

puerperio que las pacientes durante el estudio fue menor en comparación a la literatura6, 

7  (5%). 

La presencia de dehiscencia de herida quirúrgica como complicación del evento 

quirúrgico en pacientes con obesidad nos llama la atención  ya que fue menor de lo 

esperado (5%) 

Asociado a la dehiscencia es el hematoma de pared una asociación la cual en 

este estudio se presento en menor proporción (4%). 

Las pacientes estudiadas en cuanto a los fenómenos metabólicos que se 

presentan destacan la diabetes gestacional alteración presentada en pacientes con 

factores de riesgo como la obesidad el cual se encontró similar a la población de 

embarazo a nivel nacional 7 (46%). 

La hipertensión como complicación durante el embarazo en el tercer trimestre de 

gestación presente en pacientes con obesidad fue elevada (60%), en este tipo de 

pacientes en comparación a las que presentan sin algún factor de riesgo.  

Las pacientes con obesidad tiene afección fetal en cuanto a su desarrollo de 

crecimiento en el cual destaca mencionar que la restricción del crecimiento intrauterino 

los recién nacidos con bajo peso fue menor a la descrita por artículos. (20%), la 

macrosomia fetal como otra complicación en el desarrollo fetal intrauterino se encontró 

disminuido (27%) a pesar que la diabetes gestacional presente en este tipo de estudio 

fue mayor. 

Valores de las variables antropométricas de las embarazadas  participantes con 

obesidad asociada a complicaciones obstétricas destaca la presencia de un peso de 

media mayor, un índice de masa corporal cercana al tipo III y una talla media menor a 

la presente en la población general (Cuadro 1). 

Comparación de los resultados obtenidos en la variable IMC de acuerdo a la 

presencia o ausencia de complicación obstétrica destaca afecciones en las tres esferas 

pacientes, recién nacidas y terminación del embarazo. (Cuadro 2). 
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En la correlación de variables antropométricas y complicaciones obstétricas y 

embarazo encontramos que existe entre el tipo de obesidad y el peso de las pacientes 

que influye sobre  el término del embarazo  en el cual se puede percatar que la 

dehiscencia está asociada fuertemente a la hemorragia obstétrica esto dado por las 

técnicas quirúrgicas utilizadas por lo cual se presenta un hematoma de pared y 

posteriormente el mal cierre de una herida quirúrgica la cual tiende abrirse 

posteriormente al egreso de la paciente. (Cuadro 3). 

La hipertensión tiene una fuerte asociación con la hemorragia obstétrica debido 

a que las pacientes que presentan una alteración en la tensión arterial elevada se corren 

el riesgo de esta complicación debido a la vasodilatación y aumento de flujo sanguíneo. 

Esto complica el cierre de la herida quirúrgica y por ende una dehiscencia herida 

quirúrgica. Otro dato interesante es una complicación metabólica como la diabetes 

Gestacional en estas pacientes. (Cuadro 3)   

La observación de la terminación del embarazo en las pacientes con obesidad 

esta determinado en los grados de obesidad durante el embarazo un efecto lineal a la 

observada. (Figura 1). 

La diabetes Gestacional es un factor importante presente en las pacientes que 

cursan con embarazo una fuerte relación presente en el grupo observado en la tesis 

realizada. (Figura 2). 

Aunado la diabetes como complicación durante el embarazo esta la hipertensión 

que afecta más a pacientes con obesidad que en las pacientes que no lo presentan ya que 

el efecto de la acumulación de grasa corporal es un factor importante que afecta en este 

padecimiento. (Figura 3). 

En los efectos de desarrollo fetal en las pacientes embarazadas no existe un 

efecto lineal en comparación del grupo estudio ya que no son muchas las pacientes 

afectadas al realizar la recopilación del peso fetal al término del embarazo. (Figura 4). 

En pacientes obesas que son afectadas con diabetes Gestacional se presenta un 

fenómeno que es no todas las pacientes con este padecimiento presentan hijos con peso 

fetal mayor, esto puede estar dado por el buen manejo que se da a las pacientes durante 

su embarazo. (Figura 5). 

 

 

 

      



  

 193 

 Discusión 

La importancia de la nutrición materna en la evolución del embarazo ha sido 

ampliamente demostrada, aunque la mayor parte de los esfuerzos en los países en vía de 

desarrollo se han orientado a analizar fundamentalmente la relación con el déficit de 

peso materno. La creciente epidemia de obesidad existente en la población chilena, 

obliga a analizar también la parte superior de la distribución ponderal, donde se 

presentan diversos problemas asociados al exceso de peso. Ello se demuestra en el 

presente estudio que confirma el impacto negativo de la obesidad materna en la 

evolución del embarazo, parto y recién nacido. 

El estudio realizado demuestra como las pacientes en las últimos años han 

incrementado su peso el cual se encuentra mas pacientes con obesidad grado II y III (53 

% y 43%), las cuales posterior a la resolución de su embarazo no disminuyen el 

acumulo de grasa presente. El IMC estaría asociado al desarrollo de Diabetes 

gestacional, de la misma forma en que se asocia a la presencia de DM tipo 2 en la 

población general. Este hecho refuerza la posición de algunos autores que definen a la 

Diabetes gestacional como una variante de la DM tipo 2.  

La frecuencia levemente elevada, aunque no significativa, de hipertensión en las 

mujeres con Diabetes gestacional concuerda con el estado de insulina resistencia 

durante el embarazo y apoya la idea de Diabetes gestacional como modelo de DM tipo 

2.  

Las mujeres con DG presentaron una tendencia, aunque no significativa, a tener 

mayor frecuencia de una historia obstétrica adversa. El antecedente de macrosomia da 

cuenta de la mayoría de esta diferencia. Una muestra insuficiente podría explicar la falta 

de significación estadística. Estudiadas en estas pacientes se encontró la relación de 

obesidad, diabetes en este grupo de estudio. 

Hemos encontrado una relación lineal entre el aumento del IMC al inicio del 

embarazo y el riesgo de desarrollar diabetes gestacional, hipertensión gestacional, 

preclampsia, inducciones del parto y cesáreas. Estos riesgos son independientes del peso 

ganado durante el embarazo. Estudios previos han puesto también de manifiesto la 

relación entre la obesidad materna y las complicaciones durante el embarazo como la 

diabetes gestacional, la hipertensión y la preclampsia. Nuestros resultados son similares 

a los encontrados por otros autores (1,2), aunque en otros estudios el riesgo de estas 

complicaciones ha sido aún mayor (3,8). Una de las teorías del aumento de diabetes 

gestacional, hipertensión y preclampsia en las gestantes obesas es el aumento de la 
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leptina, proteína circulante producida por el adiposito y también por la placenta durante 

el embarazo (9). El aumento de la producción de leptina placentaria en las gestantes 

obesas produce alteraciones de metabolismo de los hidratos de carbono y daño 

endotelial que están en relación con la diabetes y la preclampsia respectivamente. 

Con respecto a las complicaciones durante el parto, nuestro estudio coincide con 

otros previos en los que se demuestra un incremento de las inducciones del parto en las 

gestantes con sobrepeso y obesidad pregestacional (1 -5,8). El riesgo de inducción del 

parto fue aumentando conforme lo hacía el IMC. Algunos autores demuestran un 

aumento del embarazo cronológicamente prolongado, subsidiario de inducción, en las 

gestantes con sobrepeso y obesidad (4). En nuestro estudio, al igual que otros autores 

(3,8), no encontramos una prolongación en las semanas de gestación en el momento del 

parto ni un aumento de embarazos cronológicamente prolongados. Los factores que 

controlan el retraso en el inicio de las contracciones del parto en las pacientes obesas, 

no son aún bien conocidos. Unos autores describen una dificultad de contracción del 

útero en las gestantes obesas (12) y otros demuestran una disminución en los niveles 

plasmáticos de cortisol en estas gestantes respecto a las de peso normal, lo que reduce la 

producción de hormona liberadora de cortocotropina placentaria, prolongando así el 

inicio de las contracciones. 

En relación al tipo de parto, en el presente estudio se demuestra un aumento del 

riesgo de partos instrumentales y de cesáreas en las gestantes con sobrepeso y obesidad 

con respecto a las de peso normal, que se incrementa conforme lo hace el IMC, como 

también han puesto de manifiesto en estudios realizados en otros países (1-5,8,15-17). 

En el presente estudio, al igual que en otro previo (2), se encontró el doble de riesgo de 

cesárea en las gestantes con sobrepeso y el triple de riesgo en las obesas en relación a 

las de peso normal. Sin embargo, otros autores describen hasta seis veces más riesgo de 

cesárea en las gestantes obesas (16) y otros no encuentran un riesgo tan elevado como 

en nuestro estudio. 

 

Conclusiones 

 

La obesidad es una enfermedad que en nuestro medio ha ido en aumento, así 

como a nivel internacional provocando múltiples alteraciones metabólicas, el cual las 

pacientes embarazadas son susceptibles a presentar esta alteración, el cual provoca un 

embarazo de alto riesgo, presentando tanto alteraciones metabólicas como la diabetes 
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gestacional, hipertensión gestacional, complicaciones obstetricias tanto en la resolución 

del embarazo como posterior a el, afecciones fetales que traduce en recién nacidos con 

complicaciones a futuro. 

En el estudio que se realizo se denota las altas complicaciones aunadas a la 

obesidad y en el cual es un costo elevado para el tratamiento de las pacientes dado por 

el manejo de la diabetes gestacional al aplicar insulina, los costos cesárea, días hospital, 

manejo de complicaciones en terapia intensiva por complicaciones de la hipertensión, 

afección fetal con manejo el la unidad de cuidados neonatales que son un gasto excesivo 

en estos padecimientos. 

Por ende concluimos que toda paciente con algún grado de obesidad no debe ser 

manejada por la consulta de primer nivel, esto dado ya que son pacientes muy 

susceptibles a presentarse una alteración durante su gestación, el control del embarazo 

debe estar dado por un grupo multidisciplinario en un hospital de segundo grado 

manejada por los obstetras, embarazo de alto riesgo, perinatologia, nutrición y 

psicología. Para un control adecuado del embarazo y detectar a tiempo las alteraciones 

presentes en este estudio y minimizar los gastos que representa la atención de una mujer 

con embarazo y obesidad. 

Estas pacientes antes de someterse a un embarazo se deben ser llevadas un 

control nutricional para realizar una reducción de peso para que curse con embarazo sin 

complicaciones fetales y obstétricas. Ya que por los hábitos alimenticios esta 

enfermedad ya es un problema de salud publica y debemos hacer conciencia en nuestra 

población derechohabiente a una alimentación de calidad y no cantidad por que son en 

un futuro nuestros próximos pacientes con enfermedades crónicas degenerativos. 
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ANEXOS 

Cuadro 1. VALORES DE LAS VARIABLES ANTOPOMETRICAS DE LAS 
EMBARAZADAS  PACIENTES CON OBESIDAD ASOCIADA A 

COMPLICACIONES OBSTETRICAS. 
n = 100 

Variable / 

Medida 

Edad 

(años) 

Peso 

(kg) 

Talla 

(m)  

IMC 

Media 28.94 104.65 1.63 39.91 

Mediana 29 100.25 1.62 39.30 

D.E. 5.5063 10.4898 .05361 4.4186 

Varianza 30.320 110.229 .003 19.525 

Mínimo 19.00 90.00 1.52 30.90 

Máximo 45.00 144.00 1.77 57.20 

D.E. = desviación estándar 

Fuente: Pacientes captadas en la consulta externa del HGR NO 1 IMSS-2010, Cd 
Obregón Sonora. 
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Cuadro 2. COMPARACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA 
VARIABLE IMC DE ACUERDO A LA PRESENCIA O AUSENCIA DE 

COMPLICACION OBSTETRICA. 
n = 100 

Variables Medias t *p 

Grados obesidad 
I 
II 
III 

 
33.30 
37.20 
43.70 

 
40.677 

 
.000 

Terminación embarazo 40.02 vs 39.01 .514 NS 

Hemorragia obstétrica 43.80 vs 39.60 2.438 .002 

Dehiscencia herida quirúrgica 46.6 vs 33.00 5.525 .000 

Hematoma pared 43.10 vs 33.00 4.342 .000 

Diabetes gestacional 40.7 vs 39.1 1.387 NS 

Hipertensión gestacional 25.20 vs 39.10 1.684 .050 

Restricción del crecimiento 52.10 vs 36.80 1.750 .032 

Macrosomía 40.08 vs 39.6 .685 NS 

t student*     NS = no significativo 

Fuente: Pacientes captadas en la consulta externa del HGR NO 1 IMSS-2010, Cd 
Obregón Sonora. 

 

                                                                                                                        

Cuadro 3. Coeficientes de correlación de las variables Antropométricas y 

Complicaciones Obstétricas y Embarazo. 

n = 100 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1             

             

2 0.061            

             

3 -

0.107 

0.216           

             

4 0.118 0.747 -          
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0.396 

             

5 0.062 0.437 -

0.483 

0.764         

             

6 0.077 0.174 0.182 0.071 0.016        

7 0.056 -

0.275 

-

0.042 

-

0.205 

-

0.085 

0.065       

8 0.064 -

0.446 

-

0.094 

-0.35 -

0.166 

-0.08 0.57

8 

     

             

9 0.007 -

0.412 

-

0.051 

-0.33 -0.22 -

0.071 

0.18

7 

0.655     

1

0 

-

0.123 

-

0.274 

-

0.145 

-

0.189 

-

0.023 

-

0.202 

0.05

9 

0.151 0.11

4 

   

             

1

1 

-

0.143 

-

0.232 

-

0.096 

-

0.149 

0.014

4 

-

0.169 

0.84

4 

-

0.894 

0.06

3 

0.52

3 

  

1

2 

-0.11 -

0.042 

0.086 -

0.102 

-

0.141 

-

0.175 

-

0.11 

0.114 0.15

3 

0.03 0.10

2 

 

1

3 

-

0.102 

-

0.249 

-

0.322 

-

0.024 

0.086 -

0.208 

0.07

3 

0.073 0.11

1 

0.26

4 

0.20

4 

-

0.3 

             

 

1. Edad.   2. Peso 3. Talla 4.IMC 5. Tipo de Obesidad 6. Hemorragia obstétrica 7. 

Dehiscencia herida quirúrgica 8. Hematoma pared 9. Hematoma de pared 10. 

Diabetes Gestacional 11. Hipertensión Gestacional 12. Restricción del 

crecimiento 13. Macrosomia Fetal. 

Fuente: Pacientes captadas en la consulta externa del HGR NO 1 IMSS-2010, Cd 

Obregón Sonora. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 

Nombre Paciente: 

Afiliación: 

Edad: 

Peso:                                        Talla:                                             IMC: 

Obesidad Tipos:   I ( )              II (   )                        III (   ) 

 

Terminación Embarazo: Parto: ________             Cesárea:_________ 

 

Hemorragia Obstétrica:    Si (   )       NO (   ). 

 

Dehiscencia Herida Quirúrgica:    Si (  )   No (   ). 

 

Hematoma Pared:   Si  (   )    No (   ). 

 

Diabetes Gestacional:    Si  (   )     NO (   ). 

Hipertensión gestacional:    si (    )   No   (    ). 

Restricción Crecimiento  menor a 2,500 gr:    SI (    )    NO (   ). 

Macrostomia Fetal Peso mayor a 4000gr:    SI (    )     NO (   ).  
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Ganancia de Peso de Acuerdo al Índice de Masa Corporal Previo al Embarazo en 
Mujeres Gestantes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33  

 
Fernando Soto Acevedo & Laura Elena López Saiz 

 
Unidad de Medicina Familiar No.33 Cócorit, Sonora 

Ciudad Obregón, Sonora, México. fersa336@hotmail.com 
 

Resultados  

 

De las 300 pacientes que se encontraban dentro del registro de tamiz neonatal en 

el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de 2010, solo fueron 

incluidas 107 pacientes, debido a que el resto no contaba con los criterios de selección 

para permanecer en el estudio. 

El procesamiento y análisis estadístico de la información obtenida se realizó a 

través de frecuencia y porcentaje, medidas de tendencia central y de dispersión, se 

aplicó t de Student para variables cuantitativas, y Chi cuadrada (X2) para variables 

cualitativas en la determinación de la significancia estadística, posteriormente se 

organizó por medio de tablas y se representó con gráficas, utilizando el paquete 

estadístico SPSS 18.0 versión en español. 

En este estudio encontramos que en las pacientes (107), en relación a su edad, la media 

fue de 25.97 años, con una desviación estándar de ±5.417, siendo la mediana de 25 años 

y una moda de 26 años. Con un rango de edad de 27, un mínimo de 15 y un máximo de 

42 años (Tabla 1).    

Con respecto al peso de las pacientes (107), la media encontrada fue de 66.52kg 

siendo la desviación estándar de ±13.26, con una mediana de 67kg y una moda de 64kg. 

Encontrando un peso mínimo de 37 y un máximo de 102.30kg, siendo el rango obtenido 

de 65.30kg (Tabla 1). 

Además se observó que en las pacientes (107) con respecto a su talla la media al 

igual que la mediana fue de 1.60m con una desviación estándar de 0.05m y la moda de 

1.62m. Con un rango de 0.24m, un mínimo de 1.48m y un máximo de 1.72m (Tabla 1). 

En relación al Índice de Masa Corporal de las pacientes (107), la media observada fue 

de 25.88 encontrándose una desviación estándar de ±4.86, una mediana de 25.52 y una 

moda de 20.20kg/m2. El rango obtenido fue de 28.99, con un IMC mínimo de 13.59 y 

un máximo de 42.58kg/m2 (Tabla 1). 
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El peso reportado en la última consulta de las pacientes (107) se observó que la 

media fue de 79kg presentando una desviación estándar de 13.12kg, con una mediana 

de 78.8kg y una moda de 95kg. El peso mínimo reportado en la última consulta fue 

50.50 y un máximo de 110kg, obteniéndose por lo tanto un rango de 59.50kg (Tabla 1). 

La ganancia de peso que presentaron las pacientes (107) fue la siguiente, una media de 

12.47kg siendo la desviación estándar de ±5.27, una mediana de 11.70kg y una moda de 

15kg. El rango de peso fue de 27.50kg, con una ganancia mínima de 3.50 y un máximo 

de 31kg (Tabla 1). 

 Las semanas de gestación (SDG) que presentaron las pacientes (107) en su 

última consulta prenatal fue una media de 38.55 con una desviación estándar de ±1.29, 

una mediana y una moda de 38 SDG. El rango obtenido fue de 6, con un mínimo de 37 

y un máximo de 43 SDG (Tabla 1). 

 Se le aplicó t de Student a todas las variables cuantitativas (edad, peso, talla, 

IMC, todas) encontrándose en su diferencia de medias significancia estadística (Tabla 

No. 2).  

 En este estudio encontramos que al clasificar a las pacientes (107) por grupos de 

acuerdo a su IMC previo el embarazo, se obtuvo una ganancia de peso de 14.1kg para 

un IMC de Bajo Peso, 13.1kg para un IMC Normal, 13.4 kg para el grupo con 

sobrepeso y 9.37kg para el de Obesidad (Tabla No.3) 

 Con relación al Índice de Masa Corporal previo al embarazo, encontramos que 

en el grupo de bajo peso, el 25% de las pacientes tienen una ganancia de peso menor a 

lo ideal  y el otro 75% dentro de lo recomendado. Para el grupo de IMC normal, el 

44.44% de las embarazadas tienen una ganancia menor a la ideal, un 35.56% dentro de 

lo ideal y un 20.0% mayor a lo ideal. En el grupo de sobrepeso se observa que el 

13.51% de las pacientes tienen una ganancia de peso menor a lo recomendado, un 

24.32% dentro de lo ideal y el 62.12% excede las recomendaciones. El grupo de IMC 

con obesidad tiene una ganancia de peso menor a lo ideal en el 14.29%, lo recomendado 

el 52.38% y el 33.33% tiene una ganancia mayor a lo ideal (Tabla 4).  

En relación a la edad de las pacientes y la ganancia de peso de acuerdo al IMC previo al 

embarazo, no existe significancia estadística .808 (Tabla 5). 
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Discusión 

 

En este estudio se demostró que como totalidad, las pacientes tienen en 

promedio un IMC de 25.88kg/m2, lo cual las clasifica en sobrepeso, y una ganancia de 

peso gestacional de 12.47kg, lo cual excede las recomendaciones establecidas por el 

Instituto de Medicina en Estados Unidos4. 

De igual manera se demostró que la ganancia de peso gestacional al clasificarla 

de acuerdo al IMC previo al embarazo, el grupo con bajo peso y normal tienen una 

ganancia dentro de los rangos establecidos por el Instituto de Medicina en Estados 

Unidos4, con una ganancia de peso de 14.1kg y 13.1kg respectivamente. Sin embargo el 

grupo de sobrepeso y obesidad exceden dichas recomendaciones, con una ganancia de 

13.4kg y 9.37kg en cada grupo, respectivamente. 

Además se observa que del total de pacientes, sólo el 36.45% de las mujeres 

tienen una ganancia de peso dentro de los rangos establecidos y 36.45% exceden las 

mismas. Resultados que difieren con los de Moore-Simas et al5, donde encontraron que 

el 28.1% de las pacientes tiene una ganancia de peso dentro de las recomendaciones y el 

57.2% las sobrepasan. 

Por otra parte, se observó que aunque las pacientes con un IMC bajo o normal 

previo al embarazo ganan más kilogramos durante la gestación que aquellas con 

sobrepeso u obesidad, solamente el 20% de ellos exceden las recomendaciones 

establecidas. En cambio el grupo de sobrepeso y obesidad,  tienden a exceder las dichas 

recomendaciones, en el 66.12% y 33.33% respectivamente, lo cual concuerda con el 

estudio realizado por Dietz PM et al13  y Phelan S.7  

Al comparar la ganancia de peso con respecto a la edad y el IMC previo al 

embarazo, no existió diferencia alguna.  

Un aspecto importante de mencionar es que, en este estudio se encontró una 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad del 50% en mujeres de 20 años o 

menos, y de 41.2% para mayores de 20 años. Lo cual no concuerda con los resultados 

obtenidos en la ENSANUT 2006, en donde se reporta que  en comunidades rurales la 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad es de 29.3% en mujeres de 12 a 19 

años de edad y de 82.8% para mayores de 20 años. 
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Conclusiones 

Sólo el 36.45% de las pacientes tienen una ganancia de peso dentro de las 

recomendaciones establecidas por el Instituto de Medicina en Estados Unidos. 

Observándose que las mujeres con sobrepeso y obesidad aunque tienen una ganancia de 

peso gestacional menor  comparada con aquellas con un IMC normal o de bajo peso, 

son más propensas a exceder los límites establecidos. 

Es importante lograr un adecuado control de peso durante el embarazo, para 

conseguir esto es necesario que el médico y personal de salud encargado de brindar la 

atención prenatal informe a cada paciente sobre su meta individual en ganancia de peso 

durante la gestación. Además de promover una dieta adecuada y hacer hincapié en la 

necesidad de realizar actividad física moderada. Esto con el objetivo de disminuir los 

riesgos materno-fetales de una ganancia inadecuada de peso durante el embarazo. 
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ANEXO 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN EN 

PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

Cócorit, Sonora a diciembre de 2010 

Dr. Erasmo Melo López 

Director de la Unidad de Medicina Familiar No.33 

Por medio de la presente me dirijo a usted para solicitarle de la manera más 

atenta autorización para la revisión del expediente electrónico de pacientes embarazadas 

adscritas a esta unidad y que hayan parido en el periodo comprendido del 01 de enero al 

31 de diciembre del 2010, esto con la finalidad de la realización de un protocolo de 

investigación titulado “GANANCIA DE PESO DE ACUERDO AL ÍNDICE DE 

MASA CORPORAL PREVIO AL EMBARAZO EN MUJERES GESTANTES DE LA 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33”. 

El objetivo del estudio es determinar la ganancia de peso de acuerdo al índice de 

masa corporal previo al embarazo en mujeres gestantes, esto con la finalidad de obtener 

información que pueda ser utilizada en la aplicación de estrategias preventivas para 

lograr una adecuada ganancia de peso en la gestación. 

Me comprometo a respetar  la confidencialidad del paciente así como los 

códigos éticos establecidos en el Tratado de Helsinki y el Código de Nuremberg.  

 

________________________________ 

Dr. Erasmo Melo López 
Director de la Unidad de Medicina Familiar 

 
_________________________   ________________________ 

Dr. Fernando Soto Acevedo   Dra. Laura Elena López Saiz 
Investigador Principal    Investigador Colaborador 
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ANEXO 2 

Tabla No. 1 Descripción general de variables 

Edad 

(Años) 

Peso 

(Kg) 

Talla 

(M) 

IMC 

(Kg/m2) 

Peso en 

la 

última 

consulta 

(Kg) 

Ganancia de 

Peso 

gestacional 

(Kg) 

Semanas de gestación 

(FUR) 

PacienteS 107 107 107 107 107 107 107

25.97 66.53 1.60 25.88 79.00 12.47 38.55 

25.00 67.00 1.60 25.53 78.80 11.70 38.00 

26 64.00a 1.62 20.20ª 95.00 15.00 38 

5.417 13.26 .053 4.86 13.12 5.28 1.290 

27 65.30 .24 28.99 59.50 27.50 6 

15 37.00 1.48 13.59 50.50 3.50 37 

42 102.30 1.72 42.58 110.00 31.00 43 
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AANNTTEECCEEDDEENNTTEESS  

La OMS define como adolescencia al "período de la vida en el cual el individuo 

adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicológicos de la niñez a la 

adultez y consolida la independencia socio –económica" y fija sus límites entre los 10 y 

20 años . 

En 1980 en mundo habían 856 millones de adolescentes y se estima que en el 

2000 Llegarán a 1,1 millones. La actividad sexual de los adolescentes va en aumento en 

todo el mundo, incrementando la incidencia de partos en mujeres menores de 20 años1,2. 

Por los matices según las diferentes edades, a la adolescencia se la puede dividir 

en tres etapas: 

1. – Adolescencia Temprana (10 a 14 años) 

Biológicamente, es el periodo peripuberal, con grandes cambios corporales y 

funcionales como la menarca. 

Psicológicamente el adolescente comienza a perder interés por los padres e 

inicia amistades básicamente con individuos del mismo sexo. 

Intelectualmente aumentan sus habilidades cognitivas y sus fantasías; no 

controla sus impulsos y se plantea metas vocacionales irreales. 

Personalmente se preocupa mucho por sus cambios corporales con grandes 

incertidumbres por su apariencia física. 

2. – Adolescencia media (15 a 16 años) 

Es la adolescencia propiamente dicha; cuando ha completado prácticamente su 

crecimiento y desarrollo somático. 

Psicológicamente es el período de máxima relación con sus pares, compartiendo 

valores propios y conflictos con sus padres. 
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Para muchos, es la edad promedio de inicio de experiencia y actividad sexual; se 

sienten invulnerables y asumen conductas omnipotentes casi siempre generadoras de 

riesgo. 

Muy preocupados por apariencia física, pretenden poseer un cuerpo más 

atractivo y se manifiestan fascinados con la moda. 

3. – Adolescencia tardía (17 a 19 años) 

Casi no se presentan cambios físicos y aceptan su imagen corporal; se acercan 

nuevamente a sus padres y sus valores presentan una perspectiva más adulta; adquieren 

mayor importancia las relaciones íntimas y el grupo de pares va perdiendo jerarquía; 

desarrollan su propio sistema de valores con metas vocacionales reales. 

El embarazo en adolescentes se define como: "el que ocurre dentro de los dos 

años de edad ginecológica, entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la 

menarca, y/o cuando la adolescente es aún dependiente de su núcleo familiar de 

origen".3,4 

La "tasa de fecundidad adolescente (TFA)" ha ido disminuyendo desde los años 

50 pero en forma menos marcada que la "tasa de fecundidad general (TFG)", 

condicionando un aumento en el porcentaje de hijos de madres adolescentes sobre el 

total de nacimientos. En 1958 era del 11,2%; en 1980 del 13,3%; en 1990 del 14,2%; en 

1993 del 15%. Este último porcentaje se traduce en 120.000 nacidos vivos de mujeres 

menores de 20 años. 

La fecundidad adolescente es más alta en países en desarrollo y entre clases 

sociales menos favorecidas, haciendo pensar que se trata de un fenómeno transitorio 

porque, de mejorarse las condiciones, ella podría descender. 

El embarazo en las adolescentes se ha convertido en seria preocupación para 

varios sectores sociales desde hacen ya unos 30 años. Para la salud, por la mayor 

incidencia de resultados desfavorables o por las implicancias del aborto. En lo 

psicosocial, por las consecuencias adversas que el hecho tiene sobre la adolescente y sus 

familiares. 
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La tendencia es de un aumento de los abortos y disminución de matrimonios, aunque no 

siempre las decisiones de las adolescentes son conocidas (abortos o adopción). 

En España, la cifra del 12% de abortos en general es baja pero la interrupción del 

embarazo en jóvenes es de las más altas. Los nacimientos en adolescentes descendieron 

en un 32% en los últimos 4 años, pero los embarazos sólo disminuyeron en un 18%. La 

diferencia entre las tasas está dada por los abortos5. 

A. – FACTORES PREDISPONENTES 

1. – Menarca Temprana: otorga madurez reproductiva cuando aún no maneja las 

situaciones de riesgo. 

2. – Inicio Precoz De Relaciones Sexuales: cuando aun no existe la madurez emocional 

necesaria para implementar una adecuada prevención. 

3. – Familia Disfuncional: uniparentales o con conductas promiscuas, que ponen de 

manifiesto la necesidad de protección de una familia continente, con buen diálogo 

padres – hijos. Su ausencia genera carencias afectivas que la joven no sabe resolver, 

impulsándola a relaciones sexuales que tiene mucho más de sometimiento para recibir 

afecto, que genuino vínculo de amor. 

4. – Mayor Tolerancia Del Medio A La Maternidad Adolescente Y / O Sola 

5. – Bajo Nivel Educativo: con desinterés general. Cuando hay un proyecto de vida que 

prioriza alcanzar un determinado nivel educativo y posponer la maternidad para la edad 

adulta, es más probable que la joven, aún teniendo relaciones sexuales, adopte una 

prevención efectiva del embarazo. 

6. – Migraciones Recientes: con pérdida del vínculo familiar. Ocurre con el traslado de 

las jóvenes a las ciudades en busca de trabajo y aún con motivo de estudios superiores. 

7. – Pensamientos Mágico: propios de esta etapa de la vida, que las lleva a creer que no 

se embarazarán porque no lo desean. 

8. – Fantasías De Esterilidad: comienzan sus relaciones sexuales sin cuidados y, como 

no se embarazan por casualidad, piensan que son estériles. 
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9. – Falta O Distorsión De La Información: es común que entre adolescentes circulen 

"mitos" como: sólo se embaraza si tiene orgasmo, o cuando se es más grande, o cuando 

lo hace con la menstruación, o cuando no hay penetración completa, etc. 

10. – Controversias Entre Su Sistema De Valores Y El De Sus Padres: cuando en la 

familia hay una severa censura hacia las relaciones sexuales entre adolescentes, muchas 

veces los jóvenes las tienen por rebeldía y, a la vez, como una forma de negarse a sí 

mismos que tiene relaciones no implementan medidas anticonceptivas. 

11. - Aumento en número de adolescentes: alcanzando el 50% de la población 

femenina. 

12. - Factores socioculturales: la evidencia del cambio de costumbres derivado de una 

nueva libertad sexual, que se da por igual en los diferentes niveles socioeconómicos. 

B. – FACTORES DETERMINANTES 

1. – Relaciones Sin Anticoncepción 

2. – Abuso Sexual 

3. – Violación 

CONTROL DEL EMBARAZO DE LA ADOLESCENTE 

En México, entre el 5 y el 10% de los embarazos en adolescentes, son desconocidos 

hasta el parto y el seguimiento del 20 a 30% es deficiente o nulo. 

En EE.UU, la primera visita, por lo general ocurre hacia las 16,2 semanas en las 

adolescentes y de las 12,6 semanas en la mujer mayor siendo nulo el seguimiento entre 

un 2 a 3%, aumentando con la edad alcanzando un 56,6% entre los 18 y 19 años. 

Los problemas que se pueden presentar en los controles prenatales, se los puede agrupar 

en trimestres6,7. 

A. – PRIMER TRIMESTRE 

1. – Trastornos Digestivos 

En 33% de las gestantes adolescentes se presentan vómitos, proporción bastante 

semejante a la población de adultas. En algunas circunstancias pueden colaborar otros 
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factores como la gestación no deseada. Un trabajo nigeriano al respecto informa que los 

vómitos se ocurrieron en el 83,3% de controladas y el 86% de no controladas. 

2. – Metrorragias 

Ocurre en un 16,9% de las adolescentes en un 5,7% de las adultas. 

3. – Abortos Espontáneos 

Leroy y Brams detectaron un 28,2% de abortos espontáneos en las adolescentes. 

4. – Embarazos Extrauterinos 

Según Aumerman ocurren en el 0,5% de las gestantes embarazadas y en el 1,5% de las 

adultas. 

B. – SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE 

1. – Anemia 

Especialmente en sectores de bajo nivel social y cultural. El déficit nutricional 

condiciona la anemia ferropénica, problema que comenzó a ser estudiado por Wallace 

en 1965. Tejerizo encuentra un 16,99% de 

anemias en las adolescentes gestantes y un 3,97% en las adultas. En un estudio sobre 

340 adolescentes embarazadas, se encontró 13,5% de anemias en las controladas y 68% 

en las no controladas. 

Son varios los autores (Berardi, García Hernández entre otros) que relacionan 

francamente la anemia ferropénica con la influencia del factor socioeconómico. 

2. – Infecciones Urinarias 

Hay discrepancias respecto de si es o no más frecuente esta complicación en la 

adolescente embarazada. Al parecer habría un discreto aumento de la frecuencia entre 

las de 14 años pudiendo alcanzar, para algunos autores, un 23,1%. 

3. – Amenaza De Parto Pretérmino 
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Afecta aproximadamente al 11,42% de las gestantes embarazadas y, para algunos 

autores, no es diferente al porcentaje de las mujeres adultas. No obstante, la 

adolescencia en sí, es un factor de riesgo para esta complicación. 

4. – Hipertensión Arterial Gravídica 

Complicación que se presenta entre le 13 y 20% de las adolescentes gestantes, 

posiblemente es mayor el porcentaje entre las gestantes menores de 15 años, notándose 

una sensible disminución en la frecuencia de la eclampsia (0,10 a 0,58%), dependiendo 

en gran medida de la procedencia de la gestante, su nivel social y de la realización de 

los controles prenatales. En algunos países del 3er mundo puede alcanzar un 18,2% de 

preeclampsias y un 5% de eclampsias. Para algunos autores, esta incidencia es doble 

entre las  primigrávidas entre 12 y 16 años. 

5. – Mortalidad Fetal 

No parece haber diferencias significativas entre las adolescentes y las adultas. 

6. – Parto Prematuro 

Es más frecuente en las adolescentes, con una media de menos una semana respecto de 

las adultas, cubriendo todas sus necesidades (nutritivas, médicas, sociales, psicológicas) 

7. – Crecimiento Intrauterino Retardado 

Quizás por inmadurez biológica materna, y el riesgo aumenta por condiciones 

socioeconómicas adversas (malnutrición) o por alguna complicación médica (toxemia). 

El bajo peso al nacer se asocia al aumento de la morbilidad perinatal e infantil y al 

deterioro del desarrollo físico y mental posterior del niño. 

8. – Presentaciones Fetales Distócicas 

Las presentaciones de nalgas afecta del 1,9% al 10% de las adolescentes. Para algunos 

autores, al 3%. 

9. – Desproporciones Céfalo pélvicas 

Es muy frecuente en adolescentes que inician su embarazo antes de que su pelvis 

alcance la configuración y tamaño propios de la madurez. 
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10. Tipo De Parto 

En algunas publicaciones se  informa una mayor frecuencia de extracciones fetales 

vaginales instrumentales y no tanta cesárea.  

11. – Alumbramiento 

Se comunica una frecuencia del 5,5% de hemorragias del alumbramiento en 

adolescentes, frente a un 4,8% en las mujeres entre 20 y 24 años. Por lo tanto, la 

hemorragia del alumbramiento no es específica del parto de la adolescente. 

12. – Otras Complicaciones 

La prevalencia del test de Sullivan y la curva de glucemia positiva es posible que ocurra 

en un 38,4% de 

las adolescentes gestantes. 

RECIEN NACIDO DE MADRE ADOLESCENTE 

A. – PESO 

No existen diferencias significativas con relación a las mujeres adultas, aunque parece 

existir entre las menores de 15 años, debiendo diferenciarse claramente los nacimientos 

pretérmino de los retardos del 

crecimiento fetal, con definidas repercusiones sobre la morbi mortalidad perinatal. Entre 

la menores de 17 años hay mayor frecuencia de bajos pesos, con una prevalencia 

cercana al 14% de RN con menos de 2500 g. 

B. – INTERNACION EN NEONATOLOGIA 

Los hijos de adolescentes registran una mayor frecuencia de ingresos a Neonatología sin 

diferencias entre 

las edad de las adolescentes. 

C. – MALFORMACIONES 

Se informa mayor incidencia entre hijos de adolescentes menores de 15 años (20%) 

respecto de las de 



  

 215 

mayor edad (4%), siendo los defectos de cierre del tubo neural las malformaciones más 

frecuentes, y con un número importante de retrasos mentales de por vida. 

D. – MORTALIDAD PERINATAL 

Su índice es elevado entre las adolescentes, disminuyendo con la edad (39,4% hasta los 

16 años y 30,7% entre las mayores de 19 años). 

Justificación 

El embarazo en la adolescencia sobre todo en la etapa  temprana conlleva un alto 

riesgo por si mismo, por las condiciones maternas, fetales, sociales, socioeconómicas, 

los cambios que  provoca  en la  madre y el  entorno de la misma, además es de hacer 

notar el incremento de la frecuencia de dichos embarazos en nuestra sociedad, axial 

como  cada  unas de las complicaciones que conlleva el aumento de los mismos los 

cuales merecen  mención por la importancia que marcan en el futuro. 

Objetivo general 

Determinar el resultado perinatal de los embarazos durante la adolescencia 

temprana en el servicio de Ginecología y obstetricia del HNM-HGO 

Objetivos especificos 

1. Edad gestacional al final del embarazo. 

2. Vía de interrupción del embarazo 

3. APGAR del recién nacido 

4. Peso del recién nacido 

5. Requiere pase a UCEN 

  

MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio prospectivo, de revisión de  casos, al que se incluyeron 

todas las adolescentes embarazadas menores de 14 años que terminaron su embarazo al 

HNM HGO de 01 julio 2010 al 31 diciembre 2010 
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Las variables analizadas fueron: edad gestacional al final del embarazo,  vía del 

nacimiento, apgar del recién nacido, peso del recién nacido y admisión al servicio de 

UCEN. 

Los datos se obtuvieron de la revisión del archivo clínico de este hospital y de la 

bitácora de toco cirugía.  Se revisaron los expedientes de pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusión. 

CCrrii tteerriiooss  ddee  iinncclluussiióónn  

1. Embarazadas de 14 años o menos 

2. Pacientes con primer embarazo 

3. Evento obstétrico en el HNM- HGO 

4. Evento obstétrico en el periodo julio – diciembre de 2010 

  

CCrrii tteerriiooss  ddee  eexxcclluussiióónn  

1. Embarazadas de mas de 14 años 

2. Pacientes con mas de un embarazo 

3. Evento obstétrico fuera del HNM_HGO 

4. Evento obstétrico fuera del periodo julio – diciembre de 2010 

  

RReessuull ttaaddooss  

 De  27 pacientes se incluyeron a 20 (74.1%) que presentaron su evento 

obstétrico en el  Hospital General de Obregón en el lapso estipulado.   

De  las 27 pacientes menores de 14 años, primigestas, no se incluyen en estudio 

por  no cumplir  los  criterios de inclusión  establecidos en su totalidad, 7 de estas 

pacientes (25.9%) no presentan evento obstétrico sino embarazos complicados, estos 

por procesos  infecciosos, amenaza de aborto y amenaza de parto pretermino.  

Del total de pacientes incluidas en el estudio 2 de ellas (10%) son menores de 14 

años(ambas de 13 años). 

Del total de pacientes solo  el 35% de las pacientes que se traduce en números 

reales  como  7 pacientes llevo  control por el servicio de embarazo de alto riesgo. 
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De las pacientes incluidas en el estudio,  3 (15%) fue  inevitable el parto 

pretermito, por las condiciones obstétricas de las pacientes y en estos casos, la vía de 

finalización del embarazo fue una por vía vaginal y dos  por vía cesárea. 

Tres de las pacientes (15%) tuvieron embarazos patológicos(1 aborto 

incompleto, 1 embarazo anembrionico y 1 producto con acrenea) lo que llevo a realizar 

2 legrados  uterinos  instrumentados y una interrupción abdominal. 

Se  merece  mención aparte  la presencia de partos  pretermito por la  

importancia que conlleva en la morbi mortalidad del recién nacido, del total de 

pacientes el 15% tuvo un recién nacido antes de las 37 semanas. fue  inevitable el parto 

pretermito, por las condiciones obstétricas de las pacientes y en estos casos, la vía de 

finalización del embarazo fue una por vía vaginal y dos  por vía cesárea.  De los 3 

recién nacidos el 100% paso al servicio de UCEN  solamente uno de los casos completo 

su esquema de maduración pulmonar. 

También encontramos que 12 de las pacientes(60%) llegaron a un embarazo de 

termino,  y 2 mas (10%) llegaron a un embarazo postermino,  

Del total de pacientes se presentaron 3 Rupturas Prematuras de 

Membranas(15%) todas finalizaron por vía vaginal. Ninguno de los recién nacidos 

presento infección in útero., ninguno requirió de pasar al servicio de UCEN. 

10% de las estudiadas presento preeclampsia , uno de los casos se presento 

como producto óbito y el otro recién nacido requirió internamiento en UCEN. 

Vía de finalización del embarazo: 20% por vía abdominal, 70% por vía vaginal, 

10 % de las pacientes se realizo LUI. 

Sexo de los recién nacidos(17):  Del total de los nacimientos  el 38.88% fueron 

de sexo masculino, y el  61.11% fueron de  sexo femenino. 

Peso de los recién nacidos: el peso promedio fue de 3129.4 grs, con  el peso 

mayor de 3900 grs y el peso menor de 1800 grs. 

Talla de los recién nacidos: el promedio fue de 51.1 cms, la  talla menor fue de 

46  y la talla mayor  fue de 56 cm. 
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El perímetro cefálico de los recién nacidos: el promedio fue 32.9 cm, el 

perímetro cefálico menor fue de 28  cm  y  el mayor fue de 35 cm. 

Se  los puntos  mas importantes a  tratar  son el bienestar del producto por lo que 

se  revisan  los resultados del test de apgar al minuto y a los 5 minutos: 

El  62.5 %  presento un apgar de 8/9 puntos, el 25.0 % presento un apgar de 7/9 

puntos,  un 6.25% presento 8/8 puntos  al igual que  otro 6.25% presento una 

puntuación de 6/8. 

Del total de nacidos vivos (16 pacientes) el 31.25 % requirió pasar  al servicio 

de UCEN  y el 68.75 % no lo requirió. 

No se reporto ninguna defunción de los productos que pasaron al servicio de 

UCEN  y no se reportaron muertes  maternas. 

Conclusiones 

En lo que respecta a embarazos en la adolescencia, se  presentan complicaciones 

propias del embarazo, como  lo  son: 

La presencia de APP en las embarazadas adolescentes fue de 15%, mayor a la 

esperado,  en el resto de las embarazadas que es  del 3-10%. 

También se encontró que la enfermedad hipertensiva en nuestro  grupo de 

estudio corresponde a lo esperado que es del alrededor del 10% 

La ruptura prematura de membranas ocupó  un 15% del universo del estudio, 

por lo que  es  la esperada  pues  su  incidencia oscila entre un 12- 16%. 

El porcentaje de embarazos con finalización fatal para el producto fue de 20%.  

Uno de ellos el mas importante es  un óbito de termino. 

En lo que respecta  al peso perímetro cefálico y talla los  recién nacidos no 

arrojaron datos sobresalientes pues se encuentran cada  uno de estos  parámetros dentro 

de las percentilas esperadas. 

El dato mas relevante en el estudio es  la presencia de el alto numero de ingresos 

a UCEN  que fue de 31.25% cuando el esperado es de 4 a 10 %. 
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ANEXOS 

 

FECHA NOMBRE EXP  
EDA

D 

G P C A DIAGNÓSTICO 

02/07/201
0 

Alejandra Rodriguez 
Espinoza 

7622
6 

14 1 0 0 0 embarazo anembrionico 

02/07/201
0 

Glenda Sanchez Valencia 3508
6 

13 1 0 0 0 embarazo 38 sem + DCP 

04/07/201
0 

Valenzuela Camacho Edna 2897
8 

14 1 0 0 0 embarazo termino + TDP 

08/07/201
0 

Maria Garcia Toledo 4660
5 

14 1 0 0 0 aborto incompleto 

12/07/201
0 

Martha Garcia Ochoa 3368
9 

14 1 0 0 0 embarazo 41 sem +TDP 

05/08/201
0 

Maria Guzman Mancillas 3739
0 

14 1 0 0 0 embarazo 26 semanas + 
acranea 

19/08/201
0 

Reyna Matuz Zuñiga 3685
8 

14 1 0 0 0 embarzo 37 sem + PE + 
obito 

20/08/201
0 

Mayra Lopez Buitimea  2756
3 

14 1 0 0 0 embarazo 38 sem + TDP 
+RPM 

21/08/201
0 

Karina Leyva Salomon 3824
5 

14 1 0 0 0 embarazo 39 sem + TDP + 
RPM 

02/09/201
0 

Deysi Perez Higuera 2899
7 

14 1 0 0 0 embarazo 42 sem +TDP 

22/09/201
0 

Ana Yuriel Hernandez 
Portillo 

3728
3 

14 1 0 0 0 embarazo 40 sem + TDP 
+DCP 

25/09/201
0 

Yudith  Perez Leyva 2895
6 

14 1 0 0 0 embarazo 38 + PE 

17/10/201
0 

Zafiro Mendivil Chavez 3065
2 

14 1 0 0 0 embarazo 39 sem + TDP 

27/10/201
0 

Rosa Nieblas Sanchez 3546
7 

14 1 0 0 0 embarazo 33 sem + APP 

05/11/201
0 

Lilian Gomez Garcia 2309
8 

14 1 0 0 0 embarazo 38 sem + TDP 
+RPM 

22/11/201
0 

Alejandra Zazueta Flores 3451
1 

14 1 0 0 0 embarazo 38 sem + TDP 

25/11/201
0 

Briceida Garcia Gaxiola 3898
7 

13 1 0 0 0 embarazo 34 sem + APP 

15/12/201
0 

Dora Torres Yepiz 2366
7 

14 1 0 0 0 embarazo 39 sem + TDP 

23/12/201
0 

Flora Valezquez Zazueta 3451
1 

14 1 0 0 0 embarazo 31 sem + APPI 

25/12/201
0 

Maria Cortez Valenzuela 3950
8 

14 1 0 0 0 embarazo 38 sem + TDP 

 

 

FECHA NOMBRE EVENT
O 

MP
F 

SEX
O 

PES
O 

TALL
A 

P
C 

APGA
R 

UCE
N 

02/07/20
10 

Alejandra Rodriguez 
Espinoza 

LUI        

02/07/20
10 

Glenda Sanchez Valencia cesarea DI
U 

M 3400 53 35 8--9 NO 

04/07/20
10 

Valenzuela Camacho 
Edna 

vaginal DI
U 

M 3150 50 34 8--9 NO 
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08/07/20
10 

Maria Garcia Toledo LUI        

12/07/20
10 

Martha Garcia Ochoa vaginal DI
U 

M 3600 52 31 8--8 NO 

05/08/20
10 

Maria Guzman Mancillas vaginal  M      

19/08/20
10 

Reyna Matuz Zuñiga vaginal  M 2000 48 28   

20/08/20
10 

Mayra Lopez Buitimea  vaginal DI
U 

M 2950 50 32 8--9 NO 

21/08/20
10 

Karina Leyva Salomon vaginal DI
U 

F 3000 52 34 8--9 NO 

02/09/20
10 

Deysi Perez Higuera vaginal  F 3000 49 34 7--9 SI 

22/09/20
10 

Ana Yuriel Hernandez 
Portillo 

cesarea  F  3900 55 35 7--9 NO 

25/09/20
10 

Yudith  Perez Leyva vaginal  F 3400 51 34 7--9 SI 

17/10/20
10 

Zafiro Mendivil Chavez vaginal DI
U 

M 3050 53 33 8--9 NO 

27/10/20
10 

Rosa Nieblas Sanchez cesarea DI
U 

F 2700 50 32 6--8 SI 

05/11/20
10 

Lilian Gomez Garcia vaginal  F 3600 52 34 8--9 NO 

22/11/20
10 

Alejandra Zazueta Flores vaginal DI
U 

F 3550 51 34 8--9 NO 

25/11/20
10 

Briceida Garcia Gaxiola vaginal  F 2600 46 32 8--9 SI 

15/12/20
10 

Dora Torres Yepiz vaginal DI
U 

F 3600 53 33 8--9 NO 

23/12/20
10 

Flora Valezquez Zazueta cesarea DI
U 

F 1800 49 30 7--8 SI 

25/12/20
10 

Maria Cortez Valenzuela vaginal  F 3900 56 35 8--9 NO 
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Condiciones materno fetales en la interrupcion del embarazo en pacientes con 
preeclampsia en el hospital del niño y la mujer (HNM) de Ciudad Obregón, 

Sonora 

Cipriano Valdez Chávez & Eduardo Cosmes Vázquez 

 

Antecedentes 

El síndrome de preeclampsia se conoce desde hace más de 2000  años. Pues lo 

identificaron en la antigüedad los egipcios y los chinos. El cuadro clínico fue descrito 

por Hipócrates. 

Durante la segunda mitad del siglo XIX y hasta los primeros 2 o 3 primeros 

decenios del siglo XX, la toxemia, como también se denomino, se confundió con 
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glomerulonefritis. Durante el mismo tiempo se efectuaron varios estudios de vigilancia 

y casi todos los autores informaron nefritis crónicas como secuela de la enfermedad. Sin 

embargo, en 1927, Corwin y Erick destacaron que la glomerulonefritis era poco 

frecuente en la gestación y que la lesión concomitante con eclampsia era principalmente 

vascular y no renal. Este hecho fue destacado ulteriormente por Reid y Tell, y por Erick 

y Tilman en 1939  y 1935 respectivamente. 

La preeclampsia-eclampsia es una de las primeras causas de morbilidad y 

mortalidad prenatal. El origen es desconocido y se han emitido muchas teorías y 

señalaron diversos factores para explicarla pero ninguno ha sido confirmado. 

La primera descripción de efectos en la coagulación y microtrombos en una 

paciente embarazada fue descrita por Schmorl en 1993 y en 1992 Stanke informo de 

trombocitopenia y hemolisis en un caso de eclampsia. En 1954 Pritchard comunico la 

presencia de Hemolisis, trombocitopenia, y otras anormalidades, hematológicas 

asociadas a la enfermedad hipertensiva del embarazo. 

Goodlin en 1982 describió un grupo de pacientes con hipertensión y embarazo 

con cambios hematológicos y elevación de enzimas hepáticas, particularmente las 

transaminasas. Se acuño en nombre de HELLP para llamar la atención en la gravedad 

del problema considerándolo una entidad diferente de la preeclampsia severa. En 1990 

después de varios estudios realizados por diferentes autores, Sibai unifico y normo, los 

criterios clínicos y de laboratorio para el diagnostico de este síndrome. 

Introducción 

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiología desconocida, y 

representa una de las causas más importantes de morbimortalidad materna y perinatal en 

el mundo, afectando del 2 al 7% de los embarazos en nulíparas sanas. En países donde 

el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia- eclampsia explica el 40-80% de las 

muertes maternas, estimándose un total de 50,000 por año. En México, representa el 

30% de los casos y es la principal causa de muerte materna. 

El denominador común del grupo heterogéneo de enfermedades hipertensivas 

del embarazo (EHE) es el aumento de la presión arterial (PA) igual o mayor a 140/90 

mmHg. En la hipertensión crónica, dichas cifras de PA ocurren antes del embarazo o 

antes de las 20 semanas de gestación, complicando 6 a 8% de los embarazos; en 86% de 
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estos casos se debe a hipertensión esencial y, el resto, es secundaria a trastornos renales, 

endocrinos o metabólicos, inmunológicos, entre otros. Alrededor de 20 a 25% de 

mujeres con hipertensión crónica desarrollan preeclampsia. 

Una presión diastólica mayor de 110 mmHg se asocia con mayor riesgo de 

restricción del crecimiento fetal intrauterino (RCIU), pero la preeclampsia 

sobreimpuesta causa la mayor morbilidad. La más frecuente de las enfermedades 

hipertensivas del embarazo es la preeclampsia/eclampsia. Se define la preeclampsia 

como la hipertensión que aparece después de las 20 semanas de gestación y que se 

acompaña de proteinuria significativa (3), denominándose eclampsia cuando la 

hipertensión se acompaña de convulsiones y/o coma (4). Es una enfermedad exclusiva 

del embarazo humano, con predisposición familiar, de herencia principalmente de tipo 

recesiva. Las investigaciones sobre la etiología de la preeclampsia nos inducen a pensar 

que en la enfermedad hay una invasión anormal de las arteriolas espirales por el 

citotrofoblasto es decir un defecto en la implantación o placentación lo que resulta en 

disfunción endotelial y reducción de la perfusión uteroplacentaria. Por ello, iniciaremos 

esta revisión con la fisiología de la placentación en el embarazo normal. 

 

Fisiopatología de la preeclampsia 

 

La preeclampsia se caracteriza por hipertensión y proteinuria. 

 

Es secundaria a una anomalía en la invasión de las arterias espirales uterinas por 

las células citotrofoblásticas extravellosas (CTEV), asociada a alteraciones locales del 

tono vascular, del balance inmunológico y del estado inflamatorio, algunas veces con 

predisposición genética. 

La preeclampsia es una enfermedad temprana del embarazo, considerada como 

una forma de aborto espontáneo incompleto, pero que se expresa tarde en el embarazo. 

El factor de inicio en preeclampsia sería la reducción de la perfusión uteroplacentaria, 

como resultado de la invasión anormal de las arteriolas espirales por el citotrofoblasto.  

En la preeclampsia, la resistencia decidual, más poderosa que la invasión trofoblástica, 

previene a las CTEV de alcanzar las arterias espirales. Las placentas de mujeres con 

preeclampsia expresan menores niveles de metaloproteinasa de la matriz (MMP)-9, 

antígeno linfocítico humano (HLA)-G, lactógeno placentario (HPL) y a1b1, que 

aquellas mujeres con embarazos normales; los niveles de integrina a4b5 se mantienen 
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estables y la a1b1 aumenta. Además, no ocurre el cambio de cadherina E a cadherina 

VE, ni se producen VCAM-1 y PECAM-1. Estos fenómenos testifican que estos 

citotrofoblastos han perdido su capacidad de invasión profunda. Las CTEV invasoras se 

diferencian anormalmente a sincitio (células gigantes), que pierden su poder de 

penetración. Un hallazgo relacionado es la mayor frecuencia de preeclampsia y RCIU 

en nulíparas (75% de los casos); esto puede asociarse con el hecho de que las arterias 

colonizadas en un primer embarazo pueden ser invadidas más fácilmente en embarazos 

subsiguientes. El rol de las células asesinas naturales deciduales (NK) puede explicar 

por qué se facilita una invasión subsiguiente; se puede pensar en una memoria 

endometrial de los anticuerpos paternos. La preeclampsia ocurre de manera similar en 

nulíparas y multíparas que han cambiado de pareja (3,2 y 3%), pero es menor en 

multíparas con la misma pareja (1,9%). Un hallazgo similar se nota en embarazos luego 

de donación de ovocitos, donación de esperma o un largo periodo de anticoncepción. 

Por ello, se debe considerar a la preeclampsia como una enfermedad más de 

primipaternidad que de primigravidez. 

En la preeclampsia, la segunda invasión trofoblástica no ocurre o es incompleta, 

debido a la falta de ‘tapones’ intravasculares. Esto se expresa por la persistencia de 

vasoconstricción uterina. El ingreso de sangre a los espacios intervellosos es menor. La 

consecuencia es la hipoxia, con aumento de la peroxidación lipídica y de la relación 

tromboxano A2/prostaciclina (TXA2/PGI2), lo cual acentúa la vasoconstricción y la 

agregación de plaquetas, condicionando la RCIU. Frecuentemente, se encuentra 

trombosis y depósitos de fibrina diseminados en la placenta, en esta enfermedad. 

Además, la hipoxia aumenta la producción de endotelina (ET)-1 y disminuye la 

de óxido nítrico (NO). La ausencia de ‘tapones’ intravasculares en la preeclampsia 

explica el por qué la PO2 en las arterias espirales deciduales es menor que la que se 

observa en presencia de estos tapones; esto resulta en mayor peroxidación lipídica y 

menor relación PGI2/TXA2, con vasoconstricción y agregación plaquetaria. La 

disminución de PO2 también ocasiona el aumento de ET-1 y, en combinación con la 

disminución de las fuerza mecánicas en la pared vascular, una disminución en NO en 

las arterias espirales del miometrio y la decidua. El efecto estimulante de ET-1 en la 

liberación de NO parcialmente compensa esta disminución de NO. 

Además, la ausencia de tapones (que resulta en presión alta relativa en las 

lagunas sanguíneas) es responsable del aumento en la tasa de abortos espontáneos y la 

‘falla en prosperar’ del feto observada en pacientes con riesgo de desarrollar 
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preeclampsia. Entonces, la preeclampsia se caracteriza por aumento en la resistencia 

vascular sistémica, presencia de reactividad vascular y modificación en la distribución 

del flujo sanguíneo en la pelvis, todo lo cual precede el inicio de la hipertensión. Lo 

anterior sugiere una falla en la regulación de los factores vasomotores normales del 

embarazo. 

Finalmente, la hipoxia crónica puede inducir la transcripción de algunos genes, 

como el de ET-1 (vasoconstrictor), de la enzima convertidora de angiotensina 

(hipertensora), del activador del plasminógeno (que estimula la formación de TGF-b 

activa, que inhibe la invasión de CTEV) y de la ciclooxigenasa-1 (COX-1, una enzima 

comprometida en la producción de prostaglandinas). 

El trofoblasto extravelloso invade los tejidos uterinos maternos, contactando 

directamente las células estromales con las células inmunes maternas. Un grupo de 

dicho trofoblasto extravelloso, el trofoblasto endovascular, es el que inicialmente ocluye 

el lumen de las arterias espirales (‘tapones’) y se pone en contacto directo con la sangre 

materna. Se conoce que, es importante la apoptosis de ambos tipos de trofoblasto para la 

función normal del trofoblasto. 

En la preeclampsia o RCIU, hay alteración de la regulación de la apoptosis en el 

trofoblasto velloso y/o extravelloso, que resulta en alteración de la invasión y/o derrame 

del trofoblasto en la circulación materna. 

 

Diagnóstico 

 

La preeclampsia es un síndrome que se presenta habitualmente después de las 20 

semanas de gestación y se diagnostica por hipertensión y proteinuria. Cuando ocurre 

antes de la semana 20, se relaciona con embarazos múltiples y mola hidatiforme. La 

hipertensión se determina por cifras de presión arterial iguales o mayores de 140/90 

mmHg en al menos dos ocasiones y con un intervalo entre mediciones de 4-6 h en 

mujeres que se conocían normotensas. La hipertensión se considera grave si alcanza 

cifras de al menos 160 mmHg en la sistólica ó 110 mmHg en la diastólica, o ambas. La 

proteinuria se define como la excreción de 300 mg o más de proteínas en 24 horas, o 

una concentración de 300 mg/L o mayor en al menos dos muestras urinarias tomadas 

con 4-6 horas de intervalo. En ausencia de proteinuria debe sospecharse si la 

hipertensión se acompaña de: cefalea, visión borrosa, acufenos, fosfenos, dolor 

epigástrico o en cuadrante superior derecho, náusea, vómito, trombocitopenia, 
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incremento en la creatinina sérica y elevación de aminotransferasas. La hipertensión 

crónica con preeclampsia sobreagregada se detecta cuando las mujeres hipertensas antes 

de las 20 semanas de gestación desarrollan proteinuria que antes no tenían, o cuando las 

mujeres con hipertensión y proteinuria antes de las 20 semanas de gestación presentan 

un incremento súbito en la proteinuria, en la presión arterial previamente controlada, 

cuando desarrollan trombocitopenia o tienen un incremento en las aminotransferasas. 

 

Comportamiento de la enfermedad. 

 

Se realizó un estudio retrospectivo transversal, descriptivo, para identificar las 

características clínico-epidemiológicas de la enfermedad hipertensiva aguda del 

embarazo en su forma severa. 

Se revisaron 127 pacientes al año. La preeclampsia  de 15 a 20 años de edad  (55%),  

Las más afectadas primigestas (51%), recibiendo cuidados prenatales el 57.4%.  

En 72 casos de preeclampsia severa (56%) hubo 29 eclámpticas (23%). La interrupción 

del embarazo en 70% de los casos fue abdominal. El resultado de los productos de parto 

con un porcentaje considerable para productos pretérmino menores de 36 semanas de 

gestación (18%), con un APGAR de 7-10 (58.5%), con mejoría a los cinco minutos 

(96%), se presentaron 17 óbitos (12.5%), el peso más frecuente fue de 1,000 a 2,500 

gramos (46%). De acuerdo a la puntuación de Capurro, la mayoría de recién nacidos fue 

de término, sin embargo 25 neonatos fueron pretérmino, lo cual establece su pronóstico, 

aunado al bajo peso al nacer que fue entre 1,000 y 2,500 gramos en el 59% de ellos, con 

algún grado de retardo de crecimiento intrauterino. Complicaciones maternas 20 casos, 

la más frecuente, insuficiencia renal, seguida por edema agudo pulmonar y siguiendo 

enfermedad vascular cerebral. Fallecimientos por eclampsia cuatro 5 

La mayor incidencia de la preeclampsia grave apareció en el grupo de 30 a 34 

años y en el de 20 a 24 años, con 33 y 32 pacientes respectivamente; sin embargo, se 

destaca el hecho de que la adolescencia resultó muy significativa (p < 0,01). La paridad 

fue otra variable analizada donde predominó la nuliparidad (52,54 %), resultado este 

altamente significativo (p < 0,001). El 77,96 % de las gestantes con preeclampsia grave 

tuvieron su parto antes de las 37 sem de embarazo, lo cual resultó altamente 

significativo (p < 0,001).  

En relación con la vía del nacimiento, la cesárea constituyó en el grupo estudio 

la principal vía con el 67,24 % (p < 0,001),  
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El 77,59 % de las pacientes del grupo estudio tuvieron recién nacidos con peso inferior 

a los 2 500 g  resultado que fue altamente significativo (p < 0,001).  

El test de Apgar del recién nacido de las madres con preeclampsia, al minuto, 

estuvo por debajo de los 7 puntos en 31 niños (30,39 %), En relación con el Apgar a los 

5 min, observamos que el puntaje por debajo de 7 se presentó en 6 casos del grupo 

estudio (5, 88 %); entre tanto, el grupo control sólo tuvo 2 pacientes (1,06 %) en ese 

caso. La mortalidad perinatal en sus dos modalidades, se conoció 14 gestantes del grupo 

estudio tuvieron muertes fetales tardías y 6 recién nacidos del propio grupo fallecieron 

en sus primeros 7 d, por lo cual la tasa de mortalidad perinatal en este tipo de 

embarazadas fue de 1,63 por 1 000 nacidos vivos.6 

 

Justificación 

 

La embarazada es posiblemente la paciente que requiere mayor atención 

multidisciplinaria y que presenta características especiales, pues se trata de un binomio 

(madre-feto).  La preeclapmsia  es exclusiva del embarazo humano y complica del 6 al 

8 % de todas las gestaciones y en casi todos los países parece ser la principal causa de 

muerte materna. 

Existe un incremento en la incidencia así como de las cifras de morbi-mortalidad 

materno-infantil  secundarias a preeclampsia por lo cual decidimos estudiar el 

comportamiento de la preeclampsia en este hospital, describiendo cuales son las 

principales complicaciones materno fetales asi como las condiciones en la interrupción 

del embarazo, además de comparar el comportamiento de esta enfermedad en otras 

entidades. 

 

Planteamiento del problema 

 

El presente estudio pretende describir las condiciones materno-fetales del 

embarzo en las pacientes con Preeclampsia atendidas en el Hospital del Niño y la 

Mujer. 

 

Objetivo general 
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Establecer cuales son las principales  condiciones materno-fetales en la 

interrupcion del embarazo  en pacientes con preeclampsia en el HNM. 

 

Objetivos especificos 

 

• Describir la relación entre la edad materna  

• Describir cuales las condiciones fetales: Apgar, semanas de gestación y peso en 

pacientes con diagnostico de Preeclampsia. 

• Establecer cual fue la principal vía de interrupción del embarazo. 

• Describir cuales fueron las principales complicaciones maternas 

 

Material y métodos 

 

Se realizò una revisiòn de expedientes del Hospital del Niño y la Mujer de 

Ciudad Obregòn en el periodo de Septiembre a Diciembre del 2010. Para recolectar la 

información se realizó un formulario para la recolección de datos, en donde se captó la 

información obtenida de los expedientes. 

Este formulario se elaboró con un conjunto de variables de acuerdo con los 

objetivos del estudio. 

 

 

Diseño de estudio 

 

Estudio observacional, descriptivo y prospectivo. 

 

• Tipo de investigacion: descriptiva 

• Tipo de estudio: 

• Intervención: observacional 

• Interpretación: descriptiva 

• Tiempo: prospectivo 

• Evolución del fenómeno: longitudinal 

• Muestra aleatoria simple. 

 

Periodo de estudio 
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• Septiembre del 2010 a Diciembre del 2010. 

 

Criterios de inclusion: 

 

• Toda paciente con embarazo mayor a 20 semanas con diagnostico 

de Preeclampsia. 

• Laboratorios indispensables: BH, perfil toxemico, EGO y/o 

proteínas en orina de 24 hrs. 

• Toda recién nacido que haya sido evaluado por pediatra durante 

la interrupción del embarazo. 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Toda paciente con embarazo mayor a 20 semanas con diagnóstico 

de Preeclampsia que además presente alguna otra patología. 

• Toda paciente que presente interrupción del embarazo por alguna 

otra indicación que no sea Preeclampsia. 

 

Variables: 

 

• Edad materna 

• Edad gestacional 

• Vía de nacimiento 

• Peso del recién nacido 

• Apgar del recién nacido a los 5 minutos. 

• Principales complicaciones. 

 

Recursos humanos que se utilizaran 

1. Médico especialista en medicina interna adscrito en el  Hospital General de Cd. 

Obregón Sonora 

2. Médico especialista en investigación y análisis estadístico 

3. Médico residente del 1er año del curso de la especialidad de medicina interna 

del Hospital General de Cd. Obregón Sonora 
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Recursos materiales 

1. Computadora laptop Hp Pavilion 

2. Impresora de inyección de tinta 

3. Bolígrafos 

4. 100 hojas blancas 

5. USB 

6. Tabla clip 

Cronograma de estudio 

                      Realización del proyecto de investigación 

                                                        ↓ 

Presentación del protocolo de investigación. 18 de agosto de 2010 

                                                         ↓ 

              Correcciones: del 20 de agosto al 25 de agosto 2010 

    ↓ 

Presentación final del proyecto: al 01 de septiembre de 2010 

↓ 

Recolección de datos: del 1de septiembre al 30 de Diciembre de 2010 

↓ 

Análisis de los datos: del 1 de enero al 22 de enero 2011 

↓ 

Presentación de resultados: 10 de Febrero de 2011 

 

Consideraciones éticas 

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo primero 
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en sus artículos: 13,14 incisos I al VIII, 15,16, 17 en su inciso II, 18,19,20,21 incisos I 

al XI y 22 incisos I al  V. Así como también, los principios bioéticos de acuerdo a la 

declaración de Helsinki, con su modificación en Hong Kong en 1989, basados 

primordialmente en la beneficencia, autonomía y equidad. 

 

Factibilidad 

Este estudio es completamente factible de realizarse ya que en el Hospital del 

Niño y la Mujer de Cd. Obregón, Son. se cuenta con todos los recursos humanos y 

materiales para la  realización del mismo.  

Resultados 

  

En el Hospital del Niño y La Mujer de Ciudad Obregón se realizo el siguiente 

estudio observacional, descriptivo, prospectivo. 

Se obtuvieron 73 expedientes de pacientes con diagnostico de preeclapmsia leve 

y severa en el periodo de septiembre del 2010 a diciembre de 2010, de los cuales fueron 

excluidos 23 por  contar con criterios de exclusión. 

Se procedió posteriormente a la elaboración de una matriz de datos en donde se 

vaciaron las variables previamente codificadas y se capturó la información en 

computadora en el programa de Excel, efectuándose un análisis estadístico en este 

programa. 

El estudio estadístico se llevó a cabo mediante la obtención de frecuencias 

simples de cada variable, distribución porcentual. 

Edad: en el análisis se determino que el grupo etario mas afectado fue el de 

menores del 19 años encontrándose un 56 % (28) y un 44 % mayores de 19 años. 

Via de interrupción del embarazo: en cuanto a la interrupción de l embarazo en 

el HNM se prefiere la interrupción vía abdominal con un porcentaje del 84%  (42) y  

16% se resolvieron vía vaginal (8), esto secundario a que la mayoría de las pacientes 

eran ingresadas sin trabajo de parto y por lo tanto las condiciones cervicales eran 

desfavorables para la conducción. 

Complicaciones maternas: únicamente se encontraron 2 complicaciones 

maternas la eclampsia en el 4% (2) y el DPPNI (6) 12% no teniendo repercusiones esta 
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ultima en 5 casos ya que no requirieron HTA obstétrica secundaria a atonía uterina, sin 

embargo 1 de los casos tuvo repercusiones fetales provocando un óbito secundario a 

DPPNI, sin requerir HTA obstétrica y provoco eclampsia en la paciente. No se 

registración Sx. De HELLP, CID, EAP u otra complicación secundaria a Preeclampsia. 

Semanas de gestacion: en cuanto a las semanas de gestación se encontró que el 

88% (44) de los embarazos se interrupción después de la semana 37 de gestación, y solo 

6 casos que corresponden al 12 % de los embarazos fue interrumpido antes de las 37 

semanas en donde la principal indicaciones era Preeclampsia severa que no responde a 

tratamiento en 4 de los casos 1 con DPPNI y un caso con RCIU y oligoamnios severo. 

Apgar a los 5 min: solo el 4% de los productos obtenidos presento un Apgar 

menor a 7 mientras que el otro 96% presentaban Apgar mayor a 7.  

PESO: se encontró que solo en el 14% (7) de los casos se encontró peso menor a 

2500 grs,  entre estos los productos con bajo peso secundario a RCIU y prematuros. 

Mientras que 43 casos se encontraron con peso mayor a 2500 grs. 

Complicaciones fetales: En el 8% de los casos el  embarazo se tuvo que 

interrumpir en productos prematuros, en el  6% de los casos con RCIU y solo 1 óbito 

(2%)  

 

Edad 

Menores de 19 años Mayores de 19 años 

56% (28) 44% (22) 

 

 

Vía de interrupción de embarazo 

Parto via vaginal Cesárea  

84% (42) 16% (8) 

 

Complicaciones maternas 

Complicación  Porcentaje 

Eclampsia 4% (2) 

DPPNI 12% (6) 

Sin complicación 84% (42) 

Otras  0 
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Semanas de Gestación 

Pretermino menos de 37 semanas Termino mayor a 37 semanas 

12% (6) 88% (44) 

 

Apgar a los 5 minutos 

Apgar menor a 7 Apgar mayor a 7 

4% (2) 96% (48) 

 

Peso  

Menor a 2500 grs Mayor a 2500 grs 

14% (7) 86% (43) 

 

Complicaciones fetales 

Complicación fetales Porcentaje 

Prematurez  8% (4) 

RCIU  6% (3) 

Obito 2% (1) 

Sin complicaciones  84% (42) 

 

 

 

 

 

Discusión 

La Preeclampsia aparece en cerca del 2 al 7% de los embarazos y es mas bien 

una enfermedad de primigestas en edad joven y la mayoría de las veces con escaso 

control prenatal. En nuestro estudio el grupo etario de mayor riesgo correspondió a 

menores de 19 años, primigestas que inician su vida sexual activa a edades tempranas, 

con baja escolaridad. Además se puede plantear que en esta edad el músculo uterino 

ofrece mayor resistencia y existe una deficiente adaptación del árbol vascular a las 

necesidades que impone la gestación. 

La vía abdominal es, en el  Hospital del Niño y la Mujer  la elección para la 

interrupción del embarazo en pacientes que cursan con preeclampsia severa-eclampsia. 

La terminación de la gestación es un criterio que difiere entre los estudios realizados en 
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relación con la preeclampsia grave, y está dado por la edad gestacional en la que se 

realice el diagnóstico y el protocolo de conducta que esté estipulado en cada institución, 

lo que está bien establecido, y en esto coinciden todos los autores, es en que la 

terminación del embarazo debe ser después de las 37 semanas  de gestación sin 

embargo existen indicaciones materno fetales para la interrupción del embarazo antes de 

termino. 

La enfermedad hipertensiva de la gestación, y en específico la preeclampsia 

grave, es causa de bajo peso en el recién nacido, porque en ocasiones se hace el 

diagnóstico antes del término de la gestación y por otro lado, la propia insuficiencia 

uteroplacentaria lleva al feto a la desnutrición intrauterina. 

Diferentes autores refieren que la preeclampsia grave favorece el nacimiento de 

recién nacidos con Apgar bajo y cuando esta enfermedad se une a un embarazo 

pretérmino y niños con probabilidades de pesar menos de 2 500 g, entonces las medidas 

deben esmerarse para prevenir la hipoxia fetal; sin embargo, los investigadores 

revisados coinciden en que la frecuencia de recién nacidos con Apgar inferior a 7 

puntos es bajo. 

 Los productos fueron de término y con bajo peso al nacer, siendo importante 

mencionar que hubo 1 óbito lo que aunado a los productos de bajo peso al nacer, 

prematuros y con APGAR bajo que se concluye que esta enfermedad tiene 

repercusiones fetales importantes. 

Por lo antes expresado, llegamos a la conclusión de que la preeclampsia grave es 

una enfermedad que genera alteraciones en el feto y  la madre que los pueden llevar a la 

muerte. 

Lo anterior establece que el Hospital del Niño y La mujer cuenta con bajos 

niveles de morbimortalidad materno fetal ya que son poco frecuentes las 

complicaciones materno fetales en pacientes que tienen como principal factor de riesgo 

la Preeclampsia 

 

ANEXOS: 

Paciente Edad Semanas interrupcion complicaciones Apgar Peso Complicaciones 

BBE 17 39 Cesárea  No 9 3250 No 

GRP 18 37 Cesárea  No 8 1800 RCIU 

NTS 33 40 Parto No 9 3300 No 
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VHE 16 35 Cesárea  Eclampsia  7 2000 Prematurez 

MNP 15 38 Cesárea  DPPNI 9 3100 No 

VLM 18 40 Cesárea  No 8 3600 No 

MLM 20 39 Cesárea  No 9 3350 No 

NPS 17 39 Cesárea  No 9 3250 No 

ZAR 19 38 Cesárea  No 9 2850 No 

BMT 37 38 Parto No 9 4100 No 

CFN 15 38 Cesárea  No 9 3200 No 

JTP 14 39 Cesárea  No 9 3350 No 

QSE 18 38 Parto No 9 2900 No 

MJT 17 32 Cesárea  DPPNI y 
Eclampsia 

0 1750 Óbito 

PRC 23 37 Cesárea  No 9 3800 No 

CDA 30 41 Cesárea  No 9 3500 No 

PPE 14 37 Cesárea No 7 2050 RCIU 

CRM 16 39 Parto No 9 2800 No 

PDM 17 37 Cesárea No 9 3050 No 

LRZ 21 38 Cesárea No 9 3250 No 

TFV 35 40 Parto  No 9 3300 No 

GBR 17 38 Cesárea No  9 2900 No 

MBO 19 32 Cesárea No 7 2100 RCIU 

DVZ 15 36 Cesárea No 8 3400 No 

CPT 25 39 Cesárea No 9 3000 No 

RAN 20 40 Cesárea  No 9 3600 No 

DSO 18 38 Cesárea  No 8 3000 No 

PPL 18 37 Cesárea  No 9 3200 No 

FRT 19 31 Cesárea  No 7 2050 Prematurez 

DCV 39 41 Cesárea  DPPNI 9 3850 No 

MPF 23 39 Cesárea  No 9 3150 No 

BPR 37 39 Parto No 9 4200 No  
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VLP 18 38 Cesárea No 9 3200 No 

GVA 20 39 Cesárea  DPPNI 9 3000 No 

TRF 16 38 Cesárea  No 9 2900 No 

TGR 37 31 Cesárea  No 6 1900 Prematurez  

VTM 16 39 Cesárea No 9 2900 No 

LDM 18 39 Cesárea  No 9 3150 No 

MLF 16  37 Cesárea  No 9 3000 No  

CVR 17 39 Parto No 9 3400 No 

DSL 14 38 Parto DPPNI 8 3100 No 

PRE 17 38 Cesárea  DPPNI 9 3050 No  

MNG 29 37 Cesárea  No 9 3700 No 

PRT 28 40 Cesárea  No 9 4000 No 

VLO 30 38 Cesárea  No 8 2500 No 

TVO 18 37 Cesárea No 8 3050 No 

QAS 18 35 Cesárea  No 9 2800 Prematurez 

VTR 19 38 Cesárea No 9 3000 No 

GFT 30 39 Cesárea No 9 4500 No 

MMA 16 37 Cesárea No 9 3750 No 
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Progestinas y anticonceptivos en ovarios poliquísticos de acuerdo a valoración 
ultrasonográfica 

 
Dr. Francisco Javier Zayas Jaime & Dr. Juan Pablo Elizondo Portilla 

Resumen: 
 

Antecedentes: Debido a un incremento en la frecuencia del síndrome de ovarios 
poliquísticos, los tratamientos también han aumentado, sin tomar en cuenta las 
principales características del síndrome como alteraciones menstruales y sobrepeso. 
Objetivo: Evaluar ciclo menstrual, índice de masa corporal, hirsutismo y diámetros de 
los ovarios con progestinas y anticonceptivos de acuerdo a valoración ultrasonográfica. 
Material y método: Estudio clínico por 18 meses, en 93 pacientes con síndrome de 
ovarios poliquísticos diagnosticadas por dos criterios y en forma consecutiva, se 
administró clormadinona (grupo A), a pacientes con ultrasonido de ovarios con 
diámetros longitudinal ó transversal de 2 a 3.9 cm y etinilestradiol más levonorgestrel 
(grupo B), con ovarios de 4 a 6 cm, ambos por 6 ciclos y además alimentación reductiva 
con ejercicio, analizándose por estadística descriptiva y t de student. 
Resultados: Grupo A, 54 con 29 amenorrea secundaria, 25 opsoamenorrea y posterior a 
tratamiento, 48 (89%) con ciclo menstrual normal, índice de masa corporal no 
significativo (29.3–28.9) al igual hirsutismo (15–13) con reducción significativa de 
diámetros (p<0.5) (derecho:3.2/2.7–2.7/2.2) (izquierdo:3.3/2.8–2.5/2.1). Grupo B, 33 
con 6 opsoamenorrea, 27 amenorrea secundaria y posterior a tratamiento, 30 (91%) con 
ciclo menstrual normal, índice de masa corporal no significativo (29.4–29.1) al igual 
hirsutismo (16–15) con reducción significativa de diámetros (p<0.5) (derecho:4.2/3.2–
2.9-2.3) (izquierdo:4.0/3.1–2.7/2.1), hubo 6 pérdidas. 
Conclusiones: La mayoría presentó ciclo menstrual normal, sin cambios en índice de 
masa corporal e hirsutismo y reducción significativa de diámetros con ambos 
tratamientos. 

 
Palabras clave: Síndrome  de  ovarios  poliquísticos,  amenorrea  secundaria,  

obesidad, hirsutismo. 
 

Abstract:  

 

Background: Due to an increased frequency of polycystic ovarian syndrome, treatments 
have also increased, without taking into account the main features of the syndrome, 
such as menstrual disorders and overweight. 
Objective: To evaluate menstrual cycle, body mass index, hirsutism and diameters of 
the ovaries with protegestins and contraceptives according to ultrasonographic 
evaluation.  
Material and Method: Clinical study for 18 months in 93 patients with polycystic 
ovarian syndrome diagnosed by two criteria and consecutively they received 
chlormadinone (group A), patients with ultrasound of ovaries with longitudinal or 
transverse diameters of 2 to 3.9 cm and ethinyl estradiol plus levonorgestrel (group B) 
with ovaries from 4 to 6 cm, both for 6 cycles and also reductive food plan and 
exercise. We used descriptive statistics and student t.  
Results: Group A, 54 patientes with 29 secondary amenorrhea, 25 opsoamenorrea and 
after treatment, 48 (89%) with normal menstrual cycle, body mass index was not 
significant (29.3-28.9) as hirsutism (15-13) and significant reduction of diameters (p 
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<0.5) (right: 3.2/2.7-2.7/2.2) (left: 3.3/2.8-2.5/2.1). Group B, 33 with 6 opsoamenorrea, 
27 secondary amenorrhea after treatment, 30 (91%) with normal menstrual cycle, body 
mass index was not significant (29.4-29.1) as hirsutism (16-15) and significant 
reduction of diameters (p <0.5) (right: 4.2/3.2-2.9-2.3) (left: 4.0/3.1-2.7/2.1), there were 
6 losses.  
Conclusions: The majority of patients had normal menstrual cycle, without changes in 
body mass index and hirsutism with significant reduction of diameters for both 
treatments.  
 
Keywords: polycystic ovary syndrome, secondary amenorrhea, obesity, hirsutismo. 
 

Introducción: 

A pesar de que el síndrome de ovarios poliquísticos se conoce desde hace más 

de 65 años con el epónimo de síndrome de Stein-Leventhal, aún permanecen 

indefinidos el fenotipo clínico-hormonal y la morfología ovárica, no obstante que es el 

trastorno endócrino más común de la mujer en su etapa reproductiva. Por tal motivo, en 

forma periódica se realizan reuniones internacionales de expertos para tratar de llegar a 

un acuerdo unánime en cuanto a la definición apropiada y correcta de dicho síndrome (1 

- 5). 

Debido a su frecuencia, los tratamientos se han incrementado, principalmente 

con agentes sensibilizadores a la insulina (6,7), mismos indicados y muy útiles pero 

sobretodo en pacientes con diabetes mellitus (8), al igual que los tratamientos estéticos 

antiacné (8,9), que si bien mejoran poco al paciente, representan un alto costo 

económico para el paciente, conllevando así a perpetuar la patología de fondo, ya que 

no se valoran las principales características del síndrome, que son las alteraciones 

menstruales y el sobrepeso, por lo que las progestinas ó anticonceptivos, pueden 

normalizan el ciclo menstrual al mantener la función lútea e inducir cambios deciduales 

en el estroma endometrial, ó también, inhibir la hormona luteinizante para inducir una 

reducción del diámetro de los ovario (9,10), además de realizar un cambio en el estilo 

de vida de la paciente (11). El objetivo del presente estudio fue evaluar el ciclo 

menstrual, índice de masa corporal, hirsutismo y diámetros de los ovarios en pacientes 

con síndrome de ovarios poliquísticos en tratamiento con progestinas y anticonceptivos 

de acuerdo a la valoración ultrasonográfica. 
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Material y métodos  

 

Se realizó un estudio clínico en el servicio de ginecología endocrina del Hospital 

General Regional No.1, Centro Médico Nacional del Noroeste, del Instituto Mexicano 

del Seguro Social de Ciudad Obregón, Sonora, México, en pacientes con síndrome de 

ovarios poliquísticos, durante el período comprendido del primero de julio del 2009 al 

31 de diciembre del 2010. 

Se incluyeron pacientes con síndrome de ovarios poliquísticos diagnosticadas 

por dos de tres criterios diagnósticos como, hiperandrogenismo clínico ó bioquímico, 

oligo-anovulación y trastornos menstrual tipo opsoamenorrea, amenorrea secundaria, 

así como la morfología de ovarios poliquísticos en la ecografía,  por presencia de 12 ó 

más folículos de 2 a 9 mm de diámetro cada uno, medido en dos secciones ó con un 

volumen mayor a 10 cc.  Se excluyeron a pacientes con ciclo menstrual normal, 

pacientes con antecedentes personales de hiperplasia suprarrenal, hiperprolactinemia, 

tiroidopatias, diabetes, enfermedad de cushing, tumores adrenales u ováricos, 

hiperplasia endometrial, pacientes en tratamiento previo con progestinas ó 

anticonceptivos y pacientes con trastornos mentales ó analfabetas. Se eliminaron las 

pacientes que presentaron intolerancia a progestinas y anticonceptivos, como también, a 

las que no cumplieron con el tratamiento y sus evaluaciones ó que abandonaron el 

seguimiento. 

Se asignaron las pacientes en forma consecutiva a dos grupos: 

Grupo A (Progestinas): Pacientes con reporte ultrasonográfico de los ovarios vía 

abdominal, que presentaban diámetro longitudinal ó transversal de uno ó ambos ovarios 

entre los 2 a 3.9 cm, se les administró una tableta diaria de acetato de clormadinona de 2 

mg (clave 1521), con la cena por 5 días consecutivos. Posterior a su toma, la paciente 

esperaba su ciclo menstrual en 3 a 15 días Si se presentaba su menstruación, continuaba 

el siguiente ciclo con la ingesta diaria de clormadinona en la cena por 5 días 

consecutivos del 21 al 25 día del ciclo menstrual. En caso de que no presentara su 

menstruación, se repetía el mismo esquema terapéutico ó si la paciente, presentaba su 

menstruación antes ó durante la toma del medicamento, se suspendía el medicamento y 

continuaba el siguiente ciclo con el mismo esquema de tratamiento. 

Grupo B (Anticonceptivos): Pacientes con reporte ultrasonográfico de los 

ovarios vía abdominal, que presentaban diámetro longitudinal ó transversal de uno ó 

ambos ovarios entre 4 a 6 cm, se les administró una gragea diaria de etinilestradiol 0.03 
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mg más levonorgestrel 0.15 (clave 3505) con la cena por 21 días consecutivos. Posterior 

a su toma, la paciente esperaba su ciclo menstrual en 3 a 7 días. Si se presentaba su 

menstruación, continuaba el siguiente ciclo con la ingesta diaria de etinilestradiol más 

levonorgestrel en la cena por 21 días consecutivos del 5 al 25 día del ciclo menstrual. 

En caso de que no se presentara su menstruación, se repetía el mismo esquema 

terapéutico por 21 días y ambos tratamientos fueron administrados por 6 ciclos. 

Además,  a todas las pacientes se les otorgó por escrito y en forma verbal, un 

plan alimentario individualizado reductivo de 500 calorias en sus calorías 

correspondientes, acompañado de un programa para aumentar la actividad física 

moderada con ejercicio diario por 30  minutos durante 5 días de la semana. 

Las variables analizadas antes y después de los tratamientos fueron: 

1.  Ciclo menstrual por interrrogatorio directo corroborado en hoja menstrual.  

2. Índice de masa corporal con la fórmula de peso (kg) / talla (m2) en báscula 

estandarizada  

3. Grado de hirustismo, a través del interrogatorio directo y corroborándose mediante la 

escala de Ferriiman-Gallwey. 

4. Diámetro longitudinal y transversal en centímetro de los  ovarios, a través del reporte 

ultrasonográfico por vía abdominal. 

Para controlar el cumplimiento del tratamiento, se elaboró la hoja de 

seguimiento en formato calendario, donde las pacientes tachaban día con día la ingesta 

del tratamiento y registraba su ciclo menstrual, verificando los investigadores el llenado 

de la hoja a través de las consultas mensual. 

El análisis estadístico fue a través de estadística descriptiva con porcentajes para 

trastornos menstruales, t de student para determinar diferencias de medias en índice de 

masa corporal, hirsutismo y mediciones de los ovarios, considerándose significativas 

una p < 0.05 

El protocolo fue aprobado por el comité de investigación clínica de nuestra 

institución y todas las pacientes expresaron por escrito su consentimiento a participar en 

el estudio, cumpliéndose con las normas establecidas por el IMSS y la legislación 

nacional e internacional. 
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Resultados 

Se estudiaron un total de 93 pacientes, de las cuales, 54 correspondieron al 

grupo progestinas, con una edad media de 21.3 años, donde 29 pacientes presentaron 

amenorrea secundaria y el resto opsoamenorrea. La media del índice de masa corporal 

fué de 29.3 y del grado de hirsutismo de 15 puntos, además de una media del diámetro 

longitudinal del ovario derecho de 3.2 y transversal de 2.7 cm, mientras que del ovario 

izquierdo lo fue de 3.3 y 2.8 cm respectivamente.  Posterior al tratamiento, la mayoría 

de las pacientes (89%), presentaron ciclo menstrual normal y las 6 restantes 

opsoamenorreas, de las cuales, 5 le correspondían al grupo de amenorrea secundaria 

(Cuadro 1). La media del índice de masa corporal fue 28.9 que al análisis estadístico no 

fue significativo con un p > 0.05, al igual que la media del grado de hirsutismo que fué 

de 13 puntos (Cuadro 2), sin embargo, la media del diámetro transversal del ovario 

derecho fué de 2.7 y el transversal de 2.2 cm, mientras que del ovario izquierdo, fue de 

2.5 y de 2.1 cm. respectivamente, ambos diámetros de los dos ovarios fueron 

significativos con una p < de 0.05 (Cuadro 3).   

Del grupo II con anticonceptivos, le correspondieron un total de 33 pacientes, 

con una edad media de 21.9 años, donde 27 pacientes presentaron amenorrea secundaria 

y el resto opsoamenorrea, la media del índice de masa corporal fue de 29.4 y del grado 

de hirsutismo de 16 puntos, siendo la media del diámetro longitudinal del ovario 

derecho de 4.2 y transversal de 3.2 cm, mientras que del ovario izquierdo lo fué de 4.0 y 

3.1 cm. respectivamente. Posterior al tratamiento, la mayoría de las pacientes 

presentaron ciclo menstrual normal (91%) y el resto opsoamenorrea, mismas que fueron 

del grupo amenorrea secundaria. La media del índice de masa corporal fue 29.1 que al 

análisis estadístico no fue significativo con un p > 0.05, al igual que la media del grado 

de hirsutismo que fue de 15 puntos, sin embargo,  la media del diámetro transversal del 

ovario derecho fue de 2.9 y el transversal de 2.3 cm, mientras que del ovario izquierdo, 

fue de 2.7 y de 2.1 cm respectivamente, ambos diámetros de los dos ovarios fueron 

significativos con una p < de 0.05  

Solo 6 pacientes no completaron su seguimiento, 4 del grupo progestina y 2 con 

anticonceptivos. 
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Discusión 

El síndrome de ovarios poliquísticos es un trastorno endocrino y metabólico 

heterogéneo, con una etiopatogenia aún no muy bien aclarada, la cual ha ido en 

aumento en las mujeres jóvenes, además de ser una de las principales causas de 

infertilidad femenina. Se inicia en las etapas tempranas de la vida y se hace aparente en 

la adolescencia con características clínicas relacionadas a hiperandrogenismo, trastornos 

menstruales, también asociándose con obesidad, anormalidades metabólicas y 

constituye un factor de riesgo para desarrollar diabetes así como enfermedades 

cardiovasculares (11).  

Un gran número de pacientes se presentan a la consulta de ginecología por 

problemas de esterilidad, cuya edad ya no es tan adolescente ó también por sus 

irregularidades menstruales, mientras que a la consulta de endocrinología, se presentan 

también, a una edad no tan joven pero con problemas de hirsutismo, diabetes ó obesidad 

(12). En nuestra consulta de ginecología endocrina, se presentaron nuestras pacientes, a 

una edad joven entre los 15 y 29 años con una media de 21 años, siendo su principal 

problema clínico de consulta, los trastornos menstruales ó el sobrepeso y un mínimo de 

pacientes consultaban por hirustismo. 

Los trastornos menstruales, el hirsutismo y los ovarios poliquísticos en una 

mujer joven sugieren síndrome del ovario poliquístico, en especial si es obesa. Las 

pruebas de laboratorio de hormonas no confirman el diagnóstico sólo excluyen otros 

padecimientos. El tratamiento debe individualizarse, en particular cuando se destina a 

corregir el componente metabólico ( 2,13 ). 

Existen evidencias de que la obesidad se asocia con una peor reproducción al 

igual que con las complicaciones metabólicas en pacientes con síndrome de ovarios 

poliquísticos, siendo el tratamiento principal, la modificación del estilo de vida para 

reducir el peso, donde está bien establecido que el tratamiento alimentario mejora las 

enfermedades metabólicas y previene de la diabetes (14).  En nuestro estudio, 

encontramos que la reducción del índice de masa corporal no fué significativo tanto en 

el grupo con progestinas como para los anticonceptivos. 

Las mujeres que presentan hirsutismo, a través de la historia clínica y examen 

físico, el médico debe evaluar si existen características que sugieren la presencia 
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de una neoplasia ó endocrinopatia, en particular el síndrome de ovario poliquístico, 

donde aumenta más la sospecha de malignización, cuando la paciente se acompaña de 

obesidad ( 15,16 ).  Al igual que con el exceso de peso, en nuestras pacientes con 

síndrome de ovarios poliquístico, el hirsutismo no fue significativo tanto para el grupo 

de progestinas como para los anticonceptivos. 

La incorporación de la evaluación ultrasonográfica en el síndrome de ovario 

poliquístico, ha probado ser una herramienta fundamental, tanto en el tratamiento como 

en la adición de nuevas formas de éste síndrome, sin olvidar que el ovario 

morfológicamente poliquístico, sigue siendo un signo inespecífico, ya que es 

ampliamente prevalente en la mujer en edad reproductiva (17).  En un reporte para 

determinar los cambios sonográficos en pacientes con síndrome de ovario poliquístico, 

solo hubo disminución del tamaño folicular con la ingesta de anticonceptivos más no 

con progestinas (18),  sin embargo,   otro estudio mostró, que la progesterona inhibe la 

dehidrotestosterona y conduce a una inhibición de las neuronas de GnRH(19). En 

nuestro estudio hubo reducción del tamaño longitudinal y transversal de ambos ovarios 

posterior al tratamiento, tanto con anticonceptivos como progestinas. 

El tratamiento del síndrome de ovarios poliquísticos, requiere de una evaluación 

crítica de los potenciales riesgos a largo plazo, así como de los beneficios de tales 

tratamientos (20). Debido a un incremento en la frecuencia de pacientes con síndrome 

de ovarios poliquísticos, los tratamientos para dicho padecimiento también se han 

incrementado, principalmente los medicamentos para disminuir la resistencia a la 

insulina ó agentes sensibilizadores a la insulina, mismos indicados y muy útiles pero en 

pacientes con diabetes mellitus 2, además sin comentar que también se han 

incrementado los tratamientos estéticos antiacné así como los androgénicos (21–25), 

que si bien dichos tratamientos mejoran poco al paciente, presentan un alto costo 

económico, lo cual conllevan al paciente a perpetuar su patología de fondo, ya que no 

toman en cuenta, que el factor más importante en el síndrome de ovarios poliquísticos, 

son las alteraciones menstruales y el sobrepeso, donde el medicamento para normalizar 

dicho trastorno menstrual, pude ser el tratamiento de elección como las progestinas ó 

los anticonceptivos orales, que al normalizar el ciclo menstrual a través de mantener la 

función lútea, induciendo cambios deciduales en el estroma endometrial como lo es en 

caso de las progestinas ó en su caso con la administración de anticonceptivos orales, 

también normalizan el ciclo menstrual, disminuyen el hirsutismo y presentan un efecto 
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inhibidor de la hormona luteinizante, reduciendo el diámetro de los ovarios  a través del 

ultrasonido, además a todas éstas pacientes, se le debe de inducir un cambio en el estilo 

de vida, a través de una alimentación sana de por vida, baja en caloría y practicar 

ejercicios rutinarios diarios (18,19 ). 

Conclusiones 

En nuestro estudio de pacientes con síndrome de ovarios poliquísicos tratadas 

con progestinas y con anticonceptivos de acuerdo a la valoración ultrasonográfica se 

concluye que: 

1: La mayoría de las pacientes, presentaron normalización de su ciclo menstrual con 

ambos tratamientos,   

2. El índice de masa corporal no fué significativo en ambos tratamientos,  

3. Al igual que con el grado de hirustismo que tampoco fué significativo,  

4. Sin embargo, si hubo reducción significativa en los diametros de ambos ovarios 

posterior al tratamiento con progestinas y con anticonceptivos. 

Referencias 

1. Zárate A, Morán C, Hernández M, Saucedo R. Criterio actual para el diagnótico 
del síndrome del ovario poliquístico. Ginecol Obstet Mex 2004; 72: 283–286 

 
2. Stein IF, Leventhal ML. Amenorrhea associated with bilateral polycystic 

ovaries. Am J Obstet Gynecol 1935; 29:181–191 
 

3. Revised 2003 consensus workshop group on diagnostic criteria and long-term 
health risks related to polycystic ovary syndrome. Fertil Steril 2004; 81:19–25 

 
4. Dunaif A, Graf M, Mandeli J, Laumas V, Dobrjansky A. Characterization of 

groups of hyperandrogenic women with acanthosis nigricans, impaired glucosa 
tolerance, and/or hyperinsulinemia. J Clin Endocrinol Metab 1987; 65:499–507 

 
5. Azziz R, Carmina E, Dewailly D, Diamanti-Kandarakis E, Escobar-Morreale 

HF, et al. Criteria for defining polycystic ovary syndrome as a 

predominantly hyperandrogenic syndrome: ans Androgen Excess Society 

guideline. J Clin Endocrinol Metab 2006; 91: 4237–45 
 

6. Merino P, Schulin-Zeuthen C, Codner E. Diagnóstico del Síndrome de Ovarios 
Poliquístico: Nuevos fenotipos, nuevas incógnitas. Rev Med Chile 2009; 137: 
1071–1080 



  

 246 

7. Morán C, Hernández M, Gravioto MC, Porias HL, Malacara JM y col. Síndrome 
de ovario poliquístico. Posición de la Sociedad Mexicana de Nutrición y 
Endocrinología. Rev Endocrinol y Nutrición 2006; 14 (1): 7–12 

 
8. Gómez DR, Torres TM, Barrón UC, Nishimura ME, Perez PE, Cárdenas TH y 

Col, Síndrome de ovarios poliquísticos en la adolencia. Posición de la Sociedad 
Mexicana de Nutrición y Endocrinología. Revista de endocrinología y Nutrición 
2006; 14(1): 13-19 

 
9. Ortiz ND, Hernández M I, Ayala AR. Sensibilizantes de la insulina en el 

tratamiento del ovario poliquístico. Gynecol Obstet Mex 2005; 73: 315–327 
 

10. Palomba S, Falbo A, Zullo F. Management strategies for ovulation induction in 
women with polycystic ovary syndrome and known clomifene. Curr Opin 
Obstet Gynecol 2009; 21: 465 – 473  

 
11. Teede H, Deeks A, Moran L. Polycystic ovary syndrome:a complex condition 

with psychological,reproductive and metabolic manifestations that impacts on 
health across the lifespan. BMC Med 2010; 8: 41–50 

 
12. Cussons AJ, Bronwyn GA, Walsh JP, Burke V. Norman RJ. Polycystic ovarian 

syndrome: marked differences between endocrinologist and gynaecologists in 
diagnosis and management. Clinical Endocrinology 2005; 62: 289–295 

 
13. Kathleen MH. Obesity and lifestyle management in polycystic ovary syndrome. 

Clin Obstetrica and Gynecology 2007; 50 (1); 277–294 
 

14. Wang ET, Calderon MR, Cedars MI, Daviglus ML, Merkin SS, Shreiner PL and 
col. Polycystic ovary syndrome and risk for long-term diabetes and 
dyslipidemia. Obstet Gynecol 2011; 117: 6–13 

 
15. Rosenfield RL. Hirustism. N Engl J Med 2005; 353:2578 – 2588 

 
16. Builes CA, Diaz I, Castañeda J, Perez LE. Caracterización clínica y bioquímica 

de la mujer con síndrome de ovario  poliquístico. Rev Colombiana Obst Ginecol 
2006; 57 (1): 36–44) 

 
17. Iturra AA. Síndrome de ovario poliquístico y la evaluación ultrasonográfica en 

la práctica privada. Rev Chil Ultrasonog 2008; 11: 18-21 
 

18. Carranza LS, Magaña PN. Cambios ultrasonográficos y en lípidos en el 
síndrome de ovario poliquístico de acuerdo al tipo de tratamiento. Ginec Obstet 
Mex 2002; 70: 285-288 

 
19. Sun J, Moenter SM. Progesterone treatment inhibits and dihydrotestosterone 

treatment potentiates voltage-gated calcium currents in gonadotropin-releasing 
hormone neurons. Endocrinology 2010; 151: 5349- 5358 

 



  

 247 

20. Vargas CM, Sanchez BG, Herrera PJ, Vargas AL. Síndrome de ovarios 
poliquísticos: Abordaje diagnóstico y terapéutico. Rev Biomed 2003; 14: 191–
203 

 
21. Nestler JE. Metformin for the treatment of the polycystic ovary syndrome. N 

Engl J Med 2008; 358: 47–54 
 

22. Ortiz ND, Hernández MI, Ayala AR. Sensibilizantes de la insulina en el 
tratamiento del ovario poliquístico. Gynecol Obstet Mex 2005; 73: 315 – 327  

  
23. García GY, Monteagudo PG, Padrón DR, González SR.  Evaluación de las 

alteraciones lipídicas en el síndrome de ovarios poliquísticos y su relación con la 
resistencia a la insulina. Rev Cubana Endocrinología 2010; 21(2): 145-153 

 
24. Thessaloniki ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group. 

Consensus on infertility treatment related to polycystic ovary syndrome. Fertil 
Steril 2008; 89(3): 505-522 

 
25. Palomba S, Falbo A, Zullo F. Evidence-based and potential benefits of 

metformin in the polycystic ovary syndrome: A comprehensive review. 
Endocrine Reviews 2009; 30: 1-50 

 
26. Quiñones ZC, Silva RR. Torres JJ, Obesidad, hipertensión arterial, alteraciones 

metabólicas y el síndrome de ovarios poliquísticos. Ginec Obst Mex 2000; 
68:317–322 

 
27. Carvajal GR, Herrera GC, Porcile JA. Espectro fenotípico del síndrome de 

ovario poliquístico. Rev Chil Obstet Ginecol 2010; 78(2): 124-132 
 

ANEXOS 

 

Cuadro 1.  Ciclo menstrual 

GRUPOS NORMALES  OPSO- 
AMENORREA  

AMENORREA  
SECUNDARIA  

PROGESTINAS 
      ( n =54 )                   A N T E S 

 
  0 

 
25   ( 46.2 % ) 

 
29   ( 53.8 % ) 

                                      DESPUES 48   ( 88.9 % ) 06   ( 11.1 % )     
            01               

  0 
           05                  

    

ANTICONCEPTIVOS  
      ( n = 33 )                  A N T E S 

 
  0  

 
06   ( 18.1 % ) 

 
27   ( 81.9 %) 

                                      DESPUES 30   ( 90.9 % ) 03   (   9.1 % ) 
            0 

  0 
           03 
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Cuadro 2.  Indice de masa corporal y grado de hirsutismo 

GRUPOS INDICE  MASA  
CORPORAL  

 

 Media     DS          EMS  

GRADO DE 
HIRSUTISMO  

 

  Media          DS             EMS 
PROGESTINAS 
     ( n = 54 )       ANTES 
 

 
29.3 

 
1.8076 

 
.2460 

 
15 

 
6.940 

 
.9440 

                                       
                     DESPUES 
 

 
28.9 

 
1.7791 

 
.2421 

 

 
13 

 
6.156 

 
.8380 

 

ANTICONCEPTIVOS  
     ( n = 33 )       ANTES 
 

 
29.4 

 
1.8767 

 

 
.3267 

 
16 

 
7.266 

 
1.265 

                                       
                     DESPUES 
 

 
29.1 

 
1.7849 

 
.3107 

 
15 

 
6.490 

 
1.130 

 

DS: Desviación estándar, EMS: Error medio estándar 

 

 

Cuadro 3.  Diámetros de los ovarios 

GRUPOS  
DIAMETRO 

OVARIO   DERECHO 
 

Media    DS       EMS 
OVARIO  IZQUIERDO 
 

Media    DS        EMS 
PROGESTINAS 
     ( n = 54 )        ANTES 

 
LONGITUDINA

L 

 

3.2 
 

.4458 
 

.0607 
 

3.2 .3283 
 

 

.0447 

 
TRANSVERSAL 

 

2.7 
 

.4520 
 

.0615 
 

2.8 
 

.3470 
 

 

.0470 

                                       
                      DESPUES 

 
LONGITUDINA

L 

 

2.7 
 

.2223 
 

.0303 
 

2.5 
 

.3076 
 

 

.0419 

 
TRANSVERSAL 

 

2.2 
 

.3492 
 

.0475 
 

2.1 .3440 
 

 

.0470 
 

 
 
 

     

ANTICONCEPTIVOS  
     ( n = 33 )        ANTES 

 
LONGITUDINA

L 

 

4.2 .6149 
 

.1070 
 

4.0 .6239 
 

 

.1086 

 
TRANSVERSAL 

 
 

3.2 
 

.6382 
 

.1111 
 

3.1 
 

.5140 
 

 

.0890 

                                      
                      DESPUES 

 
LONGITUDINA

L 

 

22.9 
 

.2458 
 

.0428 
 

2.7 
. 

.2214 
 

 

.0385 

 
TRANSVERSAL 

 

2.3 
 

.3063 
 

.0533 
 

2.1 
 

.3030 
 

 

.0530 

 

DS: Desviación estándar, EMS: Error medio estándar 
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Morbimortalidad del 2007-2009, en el servicio de medicina interna del Hospital 
General de Ciudad Obregón, Sonora 

 
Sergio Tello Ramírez1 & Victor Itai Urbalejo Ceniceros2 

 

 
1Médico Adscrito al Servicio de Medicina Interna  Hospital General de la Secretaria de Salud en Cd. 

Obregón, Sonora. 
2Médico Residente del 1er año del curso de Medicina Interna  Hospital General de la Secretaria de Salud 

en Cd. Obregón, Sonora. 
 
Antecedentes científicos 
 

Las principales causas de muerte en México de acuerdo a las estadísticas de la 

Secretaría de Salud  revelan que las principales causas de muerte que diezman a la 

población mexicana  de entre 15 y 44 años de edad son el sida y los homicidios. 

  El Sida se ubica como la segunda causa de muerte entre personas de 30 a 44 

años, aunque en la media nacional este mal no figura entre los siete principales motivos 

de fallecimiento1. 

En los reportes de la dependencia se destaca que la primera causa de muerte en 

jóvenes de 15 a 29 años es el homicidio, mientras que a nivel nacional ese delito se 

ubica en segundo lugar, seguido de accidentes automovilísticos. En 1950, las primeras 

causas de muerte tanto a nivel nacional como local eran la gastroenteritis, la neumonía y 

la influenza, pero a partir de la década de los 90, fueron desplazadas por cáncer y las 

enfermedades cardiacas. Esto, indica la Secretaría de Salud federal, refleja un cambio en 

el patrón epidemiológico de la población, al pasar de las enfermedades prevenibles, a 

las crónico-degenerativas. Y a pesar de ser prevenibles, enfermedades como la diabetes, 

los infartos y el cáncer de mama y cervicouterino se han convertido en la principal 

causa de muerte entre la población de México: 46 mil decesos en el más reciente año. 

De acuerdo con datos de la Secretaría de Salud del Gobierno del Estado, la principal 

causa de muerte entre los mexicanos  son las enfermedades del corazón, con 20% del 

total de las defunciones, seguida de la Diabetes Mellitus con 14%, los tumores malignos 

con 13.5% y enfermedades cerebro vasculares, en cuarto sitio con 6%.2,3 

La vida en la ciudad, con altos índices de estrés, puede llegar a provocar algún 

problema de tipo cardiaco y de cáncer, coinciden José Jesús Trujillo Gutiérrez, director 

de Epidemiología y Medicina Preventiva de la Secretaría de Salud del gobierno 

capitalino, y José Rodríguez Domínguez, catedrático de la Facultad de Medicina de la 

UNAM 4.  
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Estructura de la mortalidad por principales causas 

 

n la población adulta cerca del sesenta por ciento de las defunciones registradas 

en 2007 se debieron principalmente a siete causas de muerte; ordenadas de mayor a 

menor importancia, como sigue: diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades 

isquémicas del corazón; del hígado; cerebrovasculares; crónicas de las vías respiratorias 

inferiores y accidentes por transporte. La diabetes mellitus es la principal causa de 

muerte en mujeres y hombres, representa 16.2% en ellas y 11.7% en ellos; le siguen los 

tumores malignos (14.6% defunciones femeninas y 11.1% masculinas); y las 

enfermedades isquémicas del corazón.3,4 

 

Distribución porcentual de las defunciones por principales causas de muerte según sexo 

2007 . (10.7% muertes de mujeres y 11% muertes de hombres). 

Esta última causa se asocia a la inactividad física, tabaquismo, sobrepeso e 

hipertensión Arterial que experimenta la población en edades intermedias y avanzadas. 

La cuarta causa de muerte en las mujeres la conforman las enfermedades 

cerebrovasculares (6.7 por ciento); y en los hombres las enfermedades del hígado (7.9 

por ciento). Ésta última, junto con los accidentes por transporte, sobresale debido a la 

importante sobre mortalidad masculina que presenta. 

 

Enfermedades cardiovasculares 

Datos principales 

• Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada año mueren 

más personas por ECV que por cualquier otra causa. 

• Se calcula que en 2005 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo 

cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo; 7,6 

millones de esas muertes se debieron a la cardiopatía coronaria, y 5,7 millones a 

los AVC. 

• Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y más del 80% se 

producen en países de ingresos bajos y medios. 

• Se calcula que en 2015 morirán cerca de 20 millones de personas por ECV, 

sobre todo por cardiopatías y AVC, y se prevé que sigan siendo la principal 

causa de muerte.  
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV), es decir, del corazón y de los vasos 

sanguíneos, son: 

• La cardiopatía coronaria – enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan el 

músculo cardiaco (miocardio);  

• Las enfermedades cerebrovasculares – enfermedades de los vasos sanguíneos 

que irrigan el cerebro;  

• Las arteriopatías periféricas – enfermedades de los vasos sanguíneos que irrigan 

los miembros superiores e inferiores;  

• La cardiopatía reumática – lesiones del miocardio y de las válvulas cardíacas 

debidas a la fiebre reumática, una enfermedad causada por bacterias 

denominadas estreptococos;  

• Las cardiopatías congénitas – malformaciones del corazón presentes desde el 

nacimiento; y  

• Las trombosis venosas profundas y embolias pulmonares – coágulos de sangre 

(trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse (émbolos) y 

alojarse en los vasos del corazón y los pulmones.  

Los ataques al corazón y los accidentes vasculares cerebrales (AVC) suelen ser 

fenómenos agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la sangre 

fluya hacia el corazón o el cerebro. La causa más frecuente es la formación de depósitos 

de grasa en las paredes de los vasos sanguíneos que irrigan el corazón o el cerebro. Los 

AVC también pueden deberse a hemorragias de los vasos cerebrales o coágulos de 

sangre. 

Principales factores de riesgo 

• Las causas de las ECV están bien definidas y son bien conocidas. Las causas 

más importantes de cardiopatía y AVC son los llamados "factores de riesgo 

modificables": dieta malsana, inactividad física y consumo de tabaco.  

• Los efectos de la dieta malsana y de la inactividad física pueden manifestarse 

como "factores de riesgo intermedios": aumento de la tensión arterial y del 

azúcar y los lípidos de la sangre, sobrepeso y obesidad.  

• Los principales factores de riesgo modificables son responsables de 

aproximadamente un 80% de los casos de cardiopatía coronaria y enfermedad 

cerebrovascular.  

• También hay una serie de determinantes subyacentes de las enfermedades 

crónicas, es decir, "las causas de las causas", que son un reflejo de las 
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principales fuerzas que rigen los cambios sociales, económicos y culturales: la 

globalización, la urbanización y el envejecimiento de la población. Otros 

determinantes de las ECV son la pobreza y el estrés 

Diabetes mellitus 

Es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglicemia, 

consecuencia de defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina. La 

hiperglicemia crónica se asocia en el largo plazo daño, disfunción e insuficiencia de 

diferentes órganos especialmente de los ojos, riñones, nervios, corazón y vasos 

sanguíneos.1,2,3, 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica en la cual los niveles de 

glucosa en la sangre aumentan —el metabolismo es un conjunto de reacciones químicas 

que transcurren en todos los seres vivos, en orden al mantenimiento de la vida, al 

crecimiento de los individuos y a la reproducción de los mismos —. Los diabéticos 

presentan un trastorno del metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteínas, 

debido a diversos factores: puede resultar como consecuencia de una invasión viral, 

puede deberse a una predisposición genética, la obesidad puede ser un factor de riesgo, 

y puede tener como causa otros factores o la combinación de varios de ellos 

(pancreatitis, pancreatectomia, patología en glándula tiroides y en glándulas 

suprarrenales, etc.) Hay varios tipos de esta enfermedad: 1. Diabetes mellitus tipo 1. 2. 

Diabetes mellitus tipo 2. 3. Diabetes gestacional 4. Otros tipos de diabetes mellitus.3,4 

Las alteraciones metabólicas crónicas de esta enfermedad son:1) la 

microangiopatía, esto es, los problemas circulatorios causados por el daño de la pared 

de vasos sanguíneos pequeños por glicosilación proteica (aumento de glucosa en la 

sangre que se combina con las proteínas debido a un tratamiento inadecuado) que altera 

las funciones de la capa interna de los vasos sanguíneos, matando a las células por falta 

de oxígeno y los tejidos se empiezan a lesionar, alterándose su función, por ejemplo: 

insuficiencia renal, retinopatía, y gangrena en miembros inferiores (gangrena seca, 

debido a que no hay microbios, y húmeda en caso de infección).  

La macroangiopatía, que afecta la pared de los grandes vasos, y forma 

ateroesclerosis, placas de ateromas que cierran la circulación. En este caso, la 

glicosilación se produce sobre las lipoproteínas, se obstruye la luz o flujo del vaso, una 

placa de ateroma obstruye un tramo del vaso por dentro (algo parecido a lo que ocurre 

cuando hay colesterol, en cuyo caso es arterioesclerosis) y puede producir infarto al 

miocardio.  
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Justificación 

La muerte es un fenómeno complejo que depende de múltiples factores, muchos 

de los cuales  van mas allá del ámbito sanitario y de los determinantes biológicos, que 

responden a condiciones y estilos de vida. La exposición al riesgo de morir se modifica 

a través de la edad y tiene comportamientos específicos por sexo que son el resultado de 

una construcción cultural que frecuentemente favorece algunos trastornos (así como la 

letalidad) de manera diferenciada entre los sexos. El análisis de la evolución de los 

niveles y distribución de la mortalidad por causas constituye un insumo relevante para 

identificar los principales padecimientos que afectan a la población.  

Entre los principales factores  que afectan directamente el estado de salud de una 

población, se encuentran los demográficos, que determinan el volumen, la estructura y 

distribución geográfica de la población. Otros factores son la vulnerabilidad asociada a 

la edad y los factores de riesgo relacionados con el sexo de las personas, así como el 

medio ambiente en el que habitan y se desarrollan los individuos. 

Las principales causas de morbimortalidad en México son las causadas por: 

diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades isquémicas del corazón; del hígado; 

cerebrovasculares; crónicas de las vías respiratorias inferiores y accidentes por 

transporte. La diabetes mellitus es la principal causa de muerte en mujeres y hombres, 

representa 16.2% en ellas y 11.7% en ellos; le siguen los tumores malignos (14.6% 

defunciones femeninas y 11.1% masculinas); y las enfermedades isquémicas del 

corazón. 

Dentro de las principales causas de muerte en el estado de sonora son las 

siguientes: Enfermedades del corazon, tumores malignos y diabetes mellitus. 

No se han realizado estudios en nuestro Hospital general en relación a las 

principales causas de muerte y enfermedad de pacientes que recibieron atención en el 

servicio de medicina interna, por lo que el nuestro será enfocada a determinar las 

principales causas de muerte y enfermedades ocurridas en nuestro servicio. 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Cuáles son las causas de morbimortalidad en el servicio de Medicina Interna 

del Hospital General de Cd Obregón de la Secretaria de Salud de Sonora? 
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Objetivo general 

  

Determinar las causas de morbimortalidad en el servicio de Medicina interna del 

Hospital General de la Secretaria de Salud en Cd obregón Sonora. 

 

Material y método 

 

Universo de trabajo 

Expediente clínico de paciente que acudieron para su atención en el servicio de 

medicina interna del hospital General de la secretaria de Salud de Cd Obregón sonora 

durante el periodo durante el periodo comprendido del 01 de Enero del 2007  al 31 de 

diciembre del 2009. 

 

Lugar de estudio 

 

Servicio de Medicina Interna del Hospital General de la Secretaria de Salud en Cd. 

Obregón, Sonora. 

 

Diseño de estudio 

 Transversal descriptivo 

 

Tipo de estudio 

Retrospectivo 

Criterios de inclusión 

• Expedientes de paciente que hayan fallecido en el servicio de MI del HGO 

durante el periodo comprendido del 1ero. De enero del 2007 al 31 de diciembre 

del 2009  

•  Ambos sexos 

•  Mayores de 18 años 

• Pacientes con expediente clínico completo  

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes  con expediente clínico incompleto.  
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• Mujeres embarazadas. 

• Pacientes menores de 18 años. 

  

Categorización de variables 

 

Variables dependientes. 

 

Definición conceptual 

 

Definición de muerte 

Desde un punto de vista genérico, la muerte es la finalización de las actividades 

vitales de un organismo. En el caso particular de la realidad humana, la definición 

vigente desde un punto de vista médico y legal alude a la cesación de toda actividad en 

el encéfalo, demandándose además que esta finalización sea completamente 

irreversible. 

 

Definición operacional  

Infarto Agudo al Miocardio: Es el cuadro clínico producido por la muerte de una 

porción del músculo cardíaco que se produce cuando se obstruye completamente arteria 

coronaria. Cuando se produce la obstrucción se suprime el aporte sanguíneo.  

Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se define como un síndrome clínico caracterizado 

por el rápido desarrollo de síntomas y/o signos correspondientes usualmente a afección 

neurológica focal, y que persiste más de 24 horas, sin otra causa aparente que el origen 

vascular. 

Diabetes Mellitus. Es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secreción y/o en la acción de la insulina. 

La hiperglicemia crónica se asocia en el largo plazo daño, disfunción e insuficiencia de 

diferentes órganos especialmente de los ojos, riñones, nervios, corazón y vasos 

sanguíneos 

 

Escala de medición 

 Numérica continúa. 
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Indicador 

 Porcentaje 

 

Metodología 

 

Del archivo clínico en el Hospital General de Ciudad Obregón, Sonora fueron 

seleccionados los expedientes de pacientes con los criterios establecidos anteriormente, 

del 1ero. De enero del  2007 al 31 de diciembre del 2009. 

La información fue recolectada en un formato previamente diseñado para tal 

efecto; La información posteriormente capturada en una hoja de cálculo de  Excel 

versión 2007 para Windows y posteriormente se analizo con el programa SPSS versión 

16.0 para Windows. 

 

Análisis estadístico 

 

Las variables numéricas y categóricas fueron evaluadas mediante promedio y 

desviación estándar como medida de tendencia central y dispersión. Para la variable 

género se utilizaron porcentajes con cálculo de intervalo de confianza al 95%. Los 

resultados se describirán en proporciones y porcentajes. La diferencia entre medias se 

realizara por medio de la chi cuadrada. 

Recursos humanos que se utilizaron 

 

1.-Médico especialista en medicina Interna adscrito al servicio del Hospital General de 

Cd. Obregón, Sonora. 

 

2.-Médico residente de primer año del curso de la especialidad de Medicina Interna del 

Hospital General de Cd. Obregón, Sonora. 

 

Recursos materiales 

1. Computadora Laptop Compaq 

 

1 Impresora de Inyección de tinta 

 

3 Bolígrafos 
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100 hojas blancas 

1 USB 

1 Tabla clip 

 

Financiamiento del proyecto 

 

Los gastos económicos y materiales de este proyecto fueron pagados por los 

investigadores. Sin existir conflicto de interés con empresas farmacéutica alguna. 

  

Resultados 

El total de las defunciones durante el periodo comprendido del 2007 a 2009, 

fueron 372 defunciones de las cuales predomino el género masculino con 208 

defunciones y femenino con 164 defunciones; de las cuales las enfermedades mas 

frecuentes como causa de defunción fueron las enfermedades cardiovasculares, seguidas 

de Sepsis, en tercer lugar las complicaciones de la diabetes mellitus 2 en cuarto lugar 

los eventos vasculares cerebrales, y en quinto lugar las enfermedades del hígado. 

 La principal causa de morbilidad durante el estudio fue la Diabetes Mellitus, 

seguida de las enfermedades del corazón, en tercer lugar la insuficiencia renal crónica, 

en cuarto lugar los eventos vasculares cerebrales, y en quinto lugar las hepatopatías.  
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ANEXOS: 

 

EGRESOS MEDICINA INTERNA 2007 

 

 

 

DEFUNCIONES POR GENERO 2007 

 



  

 260 

 

DEFUNCIONES POR EDADES 2007 

 

 

 

 

EGRESOS MEDICINA INTERNA 2008 
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DEFUNCIONES POR GENERO 2008 

 

 

 

 

 

DEFUNCIONES POR EDADES 2008 
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EGRESOS MEDICINA INTERNA 2007 

 

 

 

 

DEFUNCIONES POR GENERO 2007 
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MORTALIDAD MEDICINA INTERNA 2007-2009, HOSPITAL GEN ERAL. 
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EGRESOS TOTALES 

 

 

 

 

 

DEFUNCIONES POR GENERO 
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MORBILIDAD MEDICINA INTERNA  TOTAL. 
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Prevalencia de sobrepeso y obesidad en los médicos residentes de la unidad de 
medicina familiar no. 1, Ciudad Obregón, Sonora 

 
 

María De Los Ángeles Carrillo García1  &  Héctor Elzier Castro Guzmán2 

 
1Médico Especialista en Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar No. 1 IMSS, Ciudad Obregón, 

Sonora 
2Médico Residente de tercer año de la Especialidad de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar 

No. 1 IMSS, Ciudad Obregón, Sonora. 
 

 
Resumen 

Objetivo.  Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, en los Médicos 
Residentes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1, Cd. Obregón, Sonora. 
Antecedentes. La obesidad y el sobrepeso son estados de una enfermedad crónica; 
acompañada de alteraciones metabólicas que predisponen, a la presentación de 
trastornos que deterioran el estado de salud. Según  la OMS, existen alrededor de 250 
millones de personas con obesidad, que representa  7% de la población mundial. México 
es uno de los tres países donde hay mayor población con sobrepeso y obesidad en todo 
el mundo. Material y métodos.  Estudio realizado del 1ro. de Octubre al 30 de 
Noviembre del 2010; estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo, en la 
Unidad de Medicina Familiar No. 1 Cd. Obregón; Muestreo por conveniencia, Muestra 
de 50 médicos residentes de los tres grados, que corresponde al total de la especialidad 
de Medicina Familiar. Se tomó peso y talla para calcular el IMC y posteriormente 
clasificar su estado nutricional. Resultados. En el estado nutricional de los médicos 
residentes se encontró que un 4% presentó bajo peso; 42% presentó un peso normal; 
46% presentó sobrepeso; y un 8% presentó obesidad. Discusión. Los resultados 
muestran una frecuencia similar a la reportada en la Encuesta Nacional Salud y 
Nutrición del 2006 para personas de entre los 20 y 40 años.  Los médicos en formación, 
no difieren de los datos estadísticos que nos reporta esta encuesta. Conclusiones. Se 
deben establecer medidas preventivas, para evitar la presencia de padecimientos que son  
resultado de este estado nutricional, en los médicos residentes adscritos a nuestra 
unidad; y por lo tanto lograr un mejor desempeño de su actividad laboral, e 
indirectamente en su vida personal. 
 

Palabras clave: Sobrepeso, Obesidad. 

 

Introducción 

 La obesidad y el sobrepeso son estados de una enfermedad crónica, 

caracterizada por el almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el organismo; 

acompañada de alteraciones metabólicas que predisponen, a la presentación de 

trastornos que deterioran el estado de salud 1. 
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 Estudios hechos en México-Americanos han encontrado, que la ganancia de 

peso está en relación con disminución de actividad física, tabaquismo y concentraciones 

de insulina plasmática, edad joven y peso corporal bajo 2. 

 Dos de los factores ambientales que acompañan los cambios en el estilo de vida, 

que podrían justificar las proporciones epidémicas que ha tomado la obesidad son: la 

sobreingesta y la sedentarización del estilo de vida. La falta de ejercicio y actividad 

adecuados, más el acceso ilimitado a los alimentos ricos en grasas son algunos de los 

factores contribuyentes más importantes 3. 

 La obesidad es uno de los factores más importantes para: Hipertensión Arterial 

Sistémica, aumento de la resistencia a la insulina, enfermedad arterial coronaria, 

enfermedad pulmonar restrictiva, insuficiencia cardiaca derecha, cáncer endometrial, 

cervical, de mama, vejiga, prostático y de colon, anomalías lipídicas en sangre, 

enfermedad cardiaca, Diabetes Mellitus tipo 2, osteoartritis y depresión 4.5.6. La 

morbilidad de estos padecimientos aumenta con  el incremento del   IMC 6.  

 Estudios de muestreos por conglomerados, realizados en México, permiten 

determinar,  que existe asociación entre obesidad e hiperinsulinemia, 

hipertrigliceridemia, disminución del colesterol HDL, e Hipertensión Arterial Sistémica 

7. 

 De acuerdo con los informes de la Organización Mundial de la Salud, existen 

alrededor de 250 millones de personas con obesidad, lo que representa el  7% de la 

población mundial 8.  México es uno de los tres países donde existe, mayor población 

con sobrepeso y obesidad en todo el mundo 9.  

  En Estados Unidos y Canadá, más del  50% de los adultos tienen un índice de 

masa corporal de 25 Kg/m2 o más, lo cual representa sobrepeso 3.  

 Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006, en México, el sobrepeso 

y la obesidad, afectan cerca de 70% de la población (71.9% mujeres y 66.7% hombres) 

entre 30 y 60 años. La prevalencia de obesidad en adultos mexicanos, ha ido 

incrementando con el tiempo 10.  
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 Dada su magnitud y trascendencia, la obesidad, en México es considerada  un 

problema de salud pública 1, y en algunos países es calificada como una epidemia 11.  

 Un estudio realizado en personal de enfermería del ISSSTECALI de Ensenada, 

Baja California;  demostró una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 55% 12. En la 

ciudad de Colima, en las mujeres profesionales de la salud del IMSS, la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad fue del 75% 9.  

 En la actualidad, para determinar el sobrepeso y la obesidad la herramienta 

clínica de mayor utilidad es el índice de masa corporal 12.  

 La prevención del sobrepeso corporal y las enfermedades crónicas, han sido 

estructuradas consecuentemente con un enfoque preventivo, a lo largo de toda la vida. 

Las modificaciones de los estilos de vida, tienen una influencia determinante en la 

tendencia mundial, informada para el sobrepeso y la obesidad. 13.   

 La actividad laboral del personal de salud, en términos generales es sedentaria. 

No hay actividad física que permita tener un equilibrio con el gasto calórico energético, 

y que aunado al tipo de alimentos que se consumen en las unidades, favorece la 

presencia del problema. Lo cual se ha demostrado en el estudio realizado en la unidad de 

medicina familiar 77, del estado de México 8. 

Por lo que el objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en los Médicos Residentes de la Unidad de Medicina Familiar No. 1, Cd. 

Obregón, Sonora. 

 

Material y metodos 

 El estudio se realizó del 1ero. de Octubre al 30 de Noviembre del 2010, 

efectuándose  un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. El 

estudio se llevó a cabo en los médicos residentes de los tres años de la especialidad de 

Medicina Familiar, en la Unidad de Medicina Familiar Número 1, Ciudad Obregón 

Sonora del Instituto Mexicano del Seguro Social.   

 Se incluyó al 100% de la población en este estudio, la que estuvo conformada 

por 50 médicos residentes, los cuales se encontraban realizando la especialidad de 

Medicina Familiar en esta sede, en la modalidad presencial. Se incluyeron en el estudio 
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a todos los médicos residentes de medicina familiar que aceptaron participar, previa 

invitación personal de forma verbal, y  firma de autorización de un consentimiento 

informado para su participación.  

 Las mediciones de peso y talla se realizaron por un mismo médico. En una 

báscula con estadímetro, calibrada, se cuantificó el peso en kilogramos, con el residente 

de pie, sin calzado y con ropa ligera. La estatura se midió en metros, con el residente de 

pie, de espalda, sin zapatos, con los talones juntos, los brazos a los lados del cuerpo. 

Posteriormente con estos datos se calculó el índice de masa corporal IMC (kg/m2). 

 El sobrepeso y la obesidad se clasificaron con el índice de masa corporal y se 

calculó conforme a los criterios de la OMS. 

 Los resultados obtenidos se vaciaron en una hoja de recolección de datos (Tabla 

1), para posteriormente ser procesados e iniciar el análisis con el paquete estadístico 

SPSS versión 15.0. Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión. Los 

resultados que se obtuvieron fueron expresados en porcentajes.  

  

Resultados 

  

Se encontró que de la muestra de 50 médicos residentes de la UMF No 1. Cd 

Obregón, el 60% pertenecen al sexo femenino y el 40% al sexo masculino. (Grafica 1) 

Las edades encontradas en el estudio comprendieron entre los 25 y38 años. La 

media de edad fue de 30.26 años con una desviación estándar de 3.34. 

Por grado de la especialidad se encontró que el 38% correspondieron al primer 

año; 40% al segundo año y 11% a los de tercer año. (Grafica 2) 

 En cuanto al estado nutricional de los médicos residentes en estudio se encontró, 

que un 4% presentó bajo peso; 42% presentó un peso normal; 46% presentó sobrepeso; 

y por último un 8% presentó obesidad. (Grafica 3) 

 Encontramos que de los residentes de primer año 4% presento bajo peso; 20% 

peso normal; 12% un sobrepeso y 2% obesidad. De segundo año no se encontró bajo 

peso; 14% presento un peso normal; 20% un sobrepeso y 6% obesidad. De tercer año 

8% con peso normal; 14% presento sobrepeso y no se encontró obesidad o bajo peso en 

este grado de la especialidad. (Gráfica 4) 
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Material y métodos 

 

 El estudio se realizó del 1ero. de octubre al 30 de Noviembre del 2010, 

efectuándose  un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. El 

estudio se llevó a cabo en los médicos residentes de los tres años de la especialidad de 

Medicina Familiar, en la Unidad de Medicina Familiar Número 1, Ciudad Obregón 

Sonora del Instituto Mexicano del Seguro Social.   

 Se incluyó al 100% de la población en este estudio, la que estuvo conformada 

por 50 médicos residentes, los cuales se encontraban realizando la especialidad de 

Medicina Familiar en esta sede, en la modalidad presencial. Se incluyeron en el estudio 

a todos los médicos residentes de medicina familiar que aceptaron participar, previa 

invitación personal de forma verbal, y  firma de autorización de un consentimiento 

informado para su participación.  

 Las mediciones de peso y talla se realizaron por un mismo médico. En una 

báscula con estadímetro, calibrada, se cuantificó el peso en kilogramos, con el residente 

de pie, sin calzado y con ropa ligera. La estatura se midió en metros, con el residente de 

pie, de espalda, sin zapatos, con los talones juntos, los brazos a los lados del cuerpo. 

Posteriormente con estos datos se calculó el índice de masa corporal IMC (kg/m2). 

 El sobrepeso y la obesidad se clasificaron con el índice de masa corporal y se 

calculó conforme a los criterios de la OMS. 

 Los resultados obtenidos se vaciaron en una hoja de recolección de datos (Tabla 

1), para posteriormente ser procesados e iniciar el análisis con el paquete estadístico 

SPSS versión 15.0. Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión. Los 

resultados que se obtuvieron fueron expresados en porcentajes.  

  

Resultados 

  

Se encontró que de la muestra de 50 médicos residentes de la UMF No 1. Cd 

Obregón, el 60% pertenecen al sexo femenino y el 40% al sexo masculino. (Gráfica 1) 

Las edades encontradas en el estudio comprendieron entre los 25 y38 años. La 

media de edad fue de 30.26 años con una desviación estándar de 3.34. 

Por grado de la especialidad se encontró que el 38% correspondieron al primer 

año; 40% al segundo año y 11% a los de tercer año. (Gráfica 2) 
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 En cuanto al estado nutricional de los médicos residentes en estudio se encontró, 

que un 4% presentó bajo peso; 42% presentó un peso normal; 46% presentó sobrepeso; 

y por último un 8% presentó obesidad. (Gráfica 3) 

 Encontramos que de los residentes de primer año 4% presento bajo peso; 20% 

peso normal; 12% un sobrepeso y 2% obesidad. De segundo año no se encontró bajo 

peso; 14% presento un peso normal; 20% un sobrepeso y 6% obesidad. De tercer año 

8% con peso normal; 14% presento sobrepeso y no se encontró obesidad o bajo peso en 

este grado de la especialidad. (Gráfica 4) 

ANEXOS 

Tabla 1. Hoja de recolección de datos 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO DE 

INVESTIGACION 

UMF No 1 Cd Obregón Sonora. 

IMSS- UAS. 

No. Nombre Sexo Edad Peso Talla IMC 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

No de Registro R-2009-2603-4. Comité 2603 
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Efecto de la estrategia Caminando por la Vida en la calidad de vida relacionado 
con la Salud en personas mayores de 60 años de la UMF 17 de Villa Juárez 

 
 

Eusebio Rosales Partida Eusebio1 & Deneb Luque Sainz2 
1Profesor titular del curso de especialización en Medicina Familiar para Médicos Generales IMSS – 

UNAM. 
2Médico Pasante del Servicio Social de la Unidad Médica Familiar N° 17 Villa Juárez, Benito Juárez, 

Sonora. 
 
  
Resumen 
Antecedentes: La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en adultos mayores 
es el valor asignado a la duración de la vida, modificado por oportunidad social, 
percepción y salud. La estrategia educativa está basada en guías, normas y leyes de 
actividad física y salud; para promover el envejecimiento activo. 
Objetivo: Demostrar que la estrategia caminando por la vida mejora la calidad de vida 
relacionada con la salud en personas mayores de 60 años, en comparación con los que 
no asisten, en la UMF 17 Villa Juárez.  
Materiales y métodos: Se realizó un estudio comparativo en  Enero 2011, en jubilados > 
60 años, 41 que asisten a la estrategia educativa (grupo control) y 41 de medicina 
preventiva que no asisten (grupo no control), aplicando SF 36 para evaluar las 8 
dimensiones de CVRS y se analizó  mediante estadística descriptiva, t student y r 
pearson. 
Resultados: El grupo control obtuvo de puntuación total 88.6 en comparación con el no 
control de 64, las mejores dimensiones fueron rol físico 98 y vitalidad 74 
respectivamente.  
Conclusiones: Aún cuando en todas las dimensiones fue más alto el grupo control, no se 
obtuvo significancia estadística por lo que no se puede inferir que la estrategia mejora la 
CVR. 
 
Palabras Claves: Calidad de vida relacionada con la salud, adultos mayores, estrategia 
educativa, cuestionario SF 36. 
 

Introducción 

 

Calidad de vida en el adulto mayor (CVAM) es el resultado de la interacción de 

características de la humanidad que contribuyen a un óptimo bienestar, tomando en 

cuenta el envejecimiento, las adaptaciones biológicas y psicosociales, con un  énfasis en 

la participación activa y productiva que el adulto mayor perciba como beneficiosa.(1)El 

ser humano dispone de complejos sistemas reguladores, algunos de los cuales son 

responsables de la longevidad y otros son sistemas de protección para mantener la 

homeostasis frente a cambios del ambiente interno y externo durante el ciclo vital. Esto 

se debe a un proceso multifactorial  que tiene lugar en la última etapa del ciclo vital y se 

caracteriza por la disminución progresiva de la capacidad funcional en todos los tejidos 
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y órganos del cuerpo, y por lo tanto una menor capacidad de respuesta al ambiente 

externo. (2) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en la edad adulta se lleva a 

cabo un  proceso fisiológico que inicia en la concepción y ocasiona cambios 

característicos de la especie durante toda la vida, esos cambios producen una limitación 

a la adaptabilidad del organismo en relación con el medio. La pauta de la descripción 

del adulto mayor lo marca estadísticamente la edad de 60 años, pero para los efectos 

biológicos este punto lo marca la declinación de las actividades somáticas y mentales. (3) 

En promedio una persona de 60 años de edad puede vivir 20 años más. (4) 

Dentro de los cambios que implica el envejecimiento se encuentran los 

somáticos, los de jubilación, disminución de recursos económicos, descenso de las 

facultades físicas, alteraciones psicológicas de la inteligencia y personalidad, familia 

multigeneracional, viudez, migración. (5) 

Al aumentar la edad se eleva la dependencia física, social y económica de la 

persona.(1) En nuestro país sólo un pequeño porcentaje de la población cuenta con ayuda 

económica de su jubilación, aún cuando la mayoría  ha laborado la mayor parte de su 

vida; el beneficio monetario a la economía familiar por parte de esta diminuta población 

se refleja en las mejores condiciones de su estilo de vida. (5) 

Calidad de vida (CV) es  todo un fenómeno en controversia con una gran 

diversidad de definiciones, ya que recoge un  amplio espectro del resultado de 

experiencias y creencias de la vida humana. (6,7,8) 

Schalock en su definición de CV abarca un constructo multidimensional de 

aspectos subjetivos y objetivos. (8,9,10) Al agregar Patrick y Erickson el concepto de 

salud lo consideran como el valor asignado a la duración de la vida, modificado por la 

oportunidad social, la percepción, el estado funcional y las enfermedades, accidentes o 

tratamientos.(11) 

Se han diseñado diferentes herramientas de medición de calidad de vida 

relacionado con la salud para todo tipo de pacientes con diferentes patologías, 

resolviendo la problemática de evaluar una expresión subjetiva y obtener un valor 

cuantitativo. Los instrumentos de medición se clasifican en específicos (dirigidos a una 

sola enfermedad)  y genéricos (aplicable a toda la población o a grupos de pacientes). (7) 

El cuestionario de salud SF-36 es un instrumento genérico que mide ocho 

dimensiones; función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función 

social, rol emocional y salud mental. (11) En Sonora y Oaxaca se aplicó  para conocer los 
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datos normativos de calidad de vida relacionados con la salud y compararlos con los ya 

existentes de EUA y Canadá; los resultados fueron mayores que en los otros países, 

pero se atribuye a la media de edad que es de 14 años. (12) 

Una estrategia es un conjunto ordenado de líneas de acción diseñadas para obtener un 

objetivo determinado en una circunstancia determinada. Educar es formar ideas y 

creencias, estimular el espíritu crítico sin caer en el adoctrinamiento; es promover y 

transmitir. (13) Una estrategia educativa es un sistema de influencias constituido por un 

conjunto de principios, actividades, acciones, métodos y técnicas con el objetivo de 

desarrollar la personalidad del educando. (13,14) 

La estrategia educativa ¨Caminando por la Vida¨ consiste en la realización 

periódica de actividad física y recreativa (basados en la guía ProMOVER: un estilo de 

vida para las personas adultas), con el control médico adecuado mediante un enfoque 

preventivo de las enfermedades crónico-degenerativas y de sus complicaciones, 

brindándoles conocimientos básicos sobre patologías y mecánicas físicas para así 

mejorar integralmente sus condiciones de vida. (4) Tiene como objetivo mejorar la 

calidad de vida del adulto mayor promoviendo la atención mutua y el autocuidado, para 

que por si mismo pueda continuar con el cuidado de su salud y transmitir los 

conocimientos adquiridos a su entorno. (14,15) 

Fue elaborada en Junio del 2010 por diferentes Instituciones del Municipio de 

Benito Juárez, preocupadas por la salud y bienestar del adulto mayor que son el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) incorporando grupo SOHDI y PREVENIMSS 
(16,17,18), la Secretaria de Salud (SSA) adaptó estrategias del grupo de autoayuda (19), la 

Dirección de Salud Municipal estrategias de control y prevención epidemiológicas, y el 

Centro de Estudios Superiores CESUES aplica el plan de activación física adaptado al 

adulto mayor. (20) 

  Para apoyar un cambio en las actitudes culturales hacia el envejecimiento y para 

promover el envejecimiento activo como un estilo de vida para las personas adultas 

mayores, se requiere compromiso y esfuerzo multisectoriales; así como la participación 

de las personas adultas mayores en la planificación, ejecución y seguimiento de nuevas 

estrategias. (4) 
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Objetivo general 

 

Demostrar que la estrategia caminando por la vida mejora la calidad de vida 

relacionada con la salud en personas mayores de 60 años, en comparación con los que 

no asisten, en la UMF 17 Villa Juárez. 

 

Materiales y métodos 

 

Se realizó un estudio prospectivo, transversal, analítico, comparativo en  Enero 

2011 a jubilados y pensionados mayores de 60 años afiliados a la UMF 17 Villa Juárez. 

Se seleccionó el grupo control con los que asisten actualmente a la estrategia educativa 

caminando por la vida con al menos un mes de asistencia; el grupo no control con los 

que no asisten y que acudan al servicio de medicina preventiva, con 41 participantes 

cada grupo; casos de exclusión ni eliminación. Se tomaron en cuenta las variables 

calidad de vida relacionada con salud y estrategia educativa caminando por la vida, 

incluyendo edad, sexo, estado civil y escolaridad. 

El instrumento de medición utilizado fue SF 36 con coeficiente de consistencia  

de α de Cronbach ≥ 0,70 y de correlación  intraclase de  0,99 en rol físico; conformada 

por  ochos dimensiones: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. Las respuestas se codifican, se 

agrupan según la dimensión y transforman en una escala de 0 a 100 por dimensiones y 

en total para obtener el puntaje de Calidad de vida. La mayoría de las preguntas son 

cerradas, con respuestas de elección dicotómica o múltiple. Las respuestas se vaciaron 

en la tabla de recolección de datos, para su posterior análisis con estadística descriptiva, 

t student y r pearson. 

 

Resultados  

 

Se realizaron 82 encuestas, 41 por cada grupo. De los resultados obtenidos 40 

son femenino y 42 masculino, de los adultos mayores que no asisten a la estrategia 

educativa el 54% son mujeres y el 46% hombres, de igual manera, los que sí asisten 

obtuvieron porcentajes de 44 y 56 respectivamente. (Cuadro1) La distribución de 

edades se encuentra entre los 60 y 80 años en ambos grupos, el grupo control con una 

media de 67 años  y de 69 en el grupo no control. (Gráfica 1)  
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El estado civil que predomino en ambos grupos fue casado con 51%, seguido de 

divorciado y unión libre con una diferencia no mayor a 3 puntos entre los dos grupos en 

ambos estados. (Gráfica 2) De los encuestados se encontró un porcentaje de 27 y 29% 

en el nivel de educación sin estudios en el grupo control y no control respectivamente; 

61% del grupo control estudiaron hasta la primaria y 59% del grupo no control. (Gráfica 

3) 

Del cuestionario SF-36 se obtuvieron los resultados de las 8 dimensiones en 

promedios con rango del 0 al 100. La dimensión con mayor puntuación fue la de rol 

físico en el grupo control con 98 puntos y en el grupo no control fue vitalidad con 74. 

Las dimensiones con peores calificaciones son: para el grupo control salud general con 

70 de promedio, y con 55 puntos rol emocional para el grupo no control. Tras la suma 

de los promedios para estimar la calificación final de Calidad de Vida relacionado con 

la salud, el grupo control obtuvo una puntuación de 86.6 en comparación con el grupo 

no control con 64. (Cuadro 2). 

 Se aplicó la prueba estadística t student  calculando p>.05 lo que nos refiere que 

no hay significancia estadística en el análisis de los datos; por lo que se realizo el 

análisis a fondo comparando las medias de cada una de las dimensiones con la 

estrategia educativa, resultando solamente con significancia estadística (p<.05) la 

dimensión de rol físico. Se correlacionaron las 8 dimensiones con el resto de las 

variables no obteniendo relación significativa al aplicar r de pearson.  

 

Discusión 

 

Para fines de este trabajo de investigación se compararon los resultados del 

grupo control y no control en base a las 8 dimensiones, obteniendo mayor puntuación en 

todas las dimensiones los que asisten a la estrategia educativa caminando por la vida, 

pero tras el análisis estadístico no hay diferencia significativa (p>.05). Al comparar con 

resultados de Mirón y colaboradores (11) se observa el mismo patrón de puntuaciones, se 

tuvo concordancia en dos de las dimensiones de mejor puntuación con el grupo control 

(función física y rol físico) siendo mayor en el presente estudio. 

La calificación para las dimensiones antes mencionadas como mejores y para 

salud mental fue por arriba del 90; indicándonos que a perspectiva del adulto mayor su 

salud física no los limita en gran manera a realizar actividades de la vida diaria como 
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caminar, autocuidarse y realizar esfuerzos de moderados a intensos, de igual manera no 

tienen gran impedimento físico a realizar su trabajo y en salud mental  sienten que 

pueden manejar la  depresión, ansiedad y el autocontrol.  Se deduce que la condición y 

preparación física brindada en la estrategia puede influir en que rol físico sea la única 

dimensión con significancia estadística. 

En cambio el grupo no control  tiene una perspectiva de mayor salud en las 

dimensiones de función física, salud mental y vitalidad pero con puntuaciones de 70, 

con menos de 13 a 21 puntos en comparación con el otro grupo.  

Según Durán y colaboradores (12) la media de las dimensiones en ésta 

investigación sobrepasa su base normativa para los 3 últimos grupos de edades (>55 

años)  para la calidad de vida, por lo que se puede deducir que la carencia de valor 

estadístico se debe al tamaño de la muestra y al tiempo. 

 

Conclusiones 

 

Las puntuaciones medias de las 8 dimensiones y el promedio final de Calidad de 

Vida relacionado con la salud en el jubilado y/o pensionado del IMSS afiliado a la UMF 

# 17 Villa Juárez presentan buena calidad de vida en general con 75 puntos, aún así 

ninguna alcanzo la puntuación máxima para asumir una óptima calidad de vida; y al 

comparar el grupo control con el no control no se obtuvo significancia estadística, lo 

que nos indica que la diferencia no infiere en que calidad de vida es mayor si asisten a 

la estrategia educativa caminando por la vida o no. La única dimensión que tuvo 

relevancia estadística fue rol físico, por lo que podemos inferir que los que acuden a la 

estrategia educativa caminando por la vida tienen menos limitaciones físicas para 

realizar su trabajo y otras actividades cotidianas que los que no asisten. 

Por lo tanto se acepta la hipótesis nula al no encontrar relación entre los que 

asisten a la estrategia y los que no con la Calidad de vida relacionada con la salud. 

Para realizar este estudio y se obtengan resultados significativos, es posible que 

el tiempo que lleva la estrategia educativa sea corto e interfiera en que la perspectiva de 

salud en el adulto mayor no cambie significativamente y a que la muestra es pequeña, 

por lo que para continuar la investigación y conocer el efecto se debe realizar el estudio 

con más tiempo de permanencia en la estrategia, o realizar las mediciones en el mismo 

grupo para que el paciente indique si percibe cambio en su calidad de vida relacionada 

con la salud. 
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ANEXOS 

CONSENTIMIENTO INFORMADO   

 

Benito Juárez, Son, a __________________________________________. 

Por medio de la presente yo,______________________________________  acepto  participar en el 

protocolo de investigación con título: 

 

Participaré en el estudio contestando el cuestionario de Calidad de vida relacionado con la Salud SF 36 

siguiendo las indicaciones que se me den para contestar las 36 preguntas.  

 

Declaro que se me han informado ampliamente sobre los posibles riesgos,  

inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación, se han respondido respetuosamente 

todas mis dudas y comentarios, y queda establecida mi privacidad.  

 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere 

conveniente. 

| 

El encuestador se compromete a mantenerme actualizado(a) sobre la información que se obtenga durante 

el estudio.  

__________________________ 

Nombre y firma del paciente 

 

Investigador principal Investigador colaborador 

Dr. Eusebio Rosales Partida MF 
Matrícula: 99260467 Cel.64 41 33 74 07 

 

Dra. Deneb Luque Sainz MPSS 
Matrícula: 99276260 Cel. 66 29 48 91 44 

 
 

 

______________________________          _________________________________                            

                       Testigo 1                                                          Testigo 2 
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RESULTADOS 

 

Cuadro 1. Sexo  

 Estrategia Educativa  

Sexo No % Si % Total  

Femenino 22 54% 18 44% 40 

Masculino 19 46% 23 56% 42 

Total  41 100% 41 100%     82 

 

 

 

Cuadro 2. Calidad de Vida Relacionado con la Salud y sus 8 Dimensiones 

 

Dimensiones 

CVRS 

Estrategia Educativa  

Si No Total 

  N Desv T   N Desv T   N Desv T 

Función física 93.5366 41 10.50261 73.7805 41 9.45585 83.6585 82 14.05015 

Salud general 70.4878 41 10.29593 57.9268 41 14.53339 64.2073 82 14.02092 

Rol físico 98.7805 41 5.45212 56.7073 41 23.73315 77.7439 82 27.21828 

Rol emocional 86.9919 41 25.68836 55.2846 41 30.37703 71.1382 82 32.18695 

Salud mental 90.6341 41 10.94019 73.2683 41 12.78480 81.9512 82 14.70190 

Vitalidad 88.1098 41 13.32034 74.2683 41 13.94178 81.1890 82 15.23466 

Dolor corporal 78.6585 41 16.91983 62.8049 41 23.61273 70.7317 82 21.91625 

Función social 85.6707 41 19.27615 62.8049 41 23.79729 74.2378 82 24.40239 

Calidad de Vida    RS 86.6087 41 8.52653 64.6057 41 10.98939 75.6072 82 14.76712 
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Uso de Índices Lipídicos para el Control de la Dislipidemia de Pacientes con 
Diabetes Mellitus Tipo 2 de una Unidad Clínica de Primer Nivel de Atención de 

Hermosillo Sonora 

 

 Claudia Celeste Molina Domínguez1, María del Carmen Candia Plata1, Ramón Alberto 
Rascón Pacheco2, Gerardo Álvarez Hernández1, María Elena Romero Arredondo2 &  

Enrique Bolado Martínez1 
  

1Universidad de Sonora 
2Instituto Mexicano del Seguro Social 

Ciudad Obregón, Sonora, México. carmenc@guayacan.uson.mx 
 

Resumen 

Tipo de Estudio y Población. Transversal, observacional, en el que se incluyeron 118 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DT2) adultos, atendidos de forma ambulatoria en 

una Unidad de Medicina Familiar (UFM) de Hermosillo, Sonora. Objetivo y Métodos. 

Los niveles de colesterol sérico total en ayuno (CT), triglicéridos (TG), lipoproteínas de 

alta densidad (HDL-C) y lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) fueron determinados 

independientemente por métodos colorimétricos, para calcular los índices lipídicos 

TC/HDL-C, TG/HDL-C y LDL-C/HDL-C, así como el colesterol no-HDL en un grupo 

de 118 pacientes con DT2. Todos los pacientes fueron tratados como grupo de alto 

riesgo de enfermedad cardiovascular para definir la meta de control de la LDL. 

Resultados. Menos del 2% de los pacientes tuvieron buen control glicémico y casi el 

40% tuvo mal control glicémico, con valores de glucosa por arriba de 140 mg/. Se 

observaron diferencias en el control glicémico al estratificar la población por el tiempo 

de diagnóstico. Solamente el 8.5% de los pacientes presentó un buen control de lípidos. 

El índice aterogénico CT/HDL calculado en los pacientes tuvo una media de 4.72 ± 

1.63, que fue significativamente mayor al observado en los sujetos controles (CT/HDL 

= 3.38 ± 0.96; p<0.0000). El valor promedio fue menor del punto de corte de 5, que se 

asocia a desbalances en el transporte del colesterol. El índice aterogénico LDL/HDL de 

los pacientes, con media de 2.07 ± 1.01, no fue superior al encontrado en el grupo 

control (1.82 ± 0.97) (p <0.0801) y fue menor al valor de 3.7 asociado en la literatura 

con el riesgo cardiovascular. El riesgo cardiovascular moderado se comprobó con el 

índice TG/HDL de los pacientes, que fue de 5.16 ± 5.7, un valor significativamente 

mayor a la media de los sujetos control que fue de 2.22 ± 1.4 (p<0.0000). EL cálculo de 

colesterol no-HDL arrojó un valor promedio de 158.7 ± 48.1, que fue significativamente 
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mayor al promedio obtenido en el grupo control (107.4 ± 27.13) (p<0.0000), además de 

estar sobre el valor recomendado. El análisis de regresión demostró la relación lineal 

entre la glicemia y los triglicéridos (β = 0.65; IC 95%) y entre la glicemia y el índice 

TG/HDL (β = 0.024). La glicohemoglobina correlacionó con el colesterol (β = 4.778) y 

con triglicéridos (β = 12.945). También hubo evidencia de relación estadística entre la 

glicohemoglobina y el CT/HDL (β = 0.178); el índice LDL/HDL (β = 0.077) y el índice 

TG/HDL (β = 0.475), además de su relación con el estimador no-HDL (β = 5.256). 

Conclusiones y Recomendaciones. Los índices lipídicos y del estimador colesterol no-

HDL, demostraron con mayor claridad el descontrol lipídico y el riesgo cardiovascular 

moderado de los pacientes con DT2 incluidos en este estudio, en relación con la relativa 

baja información que proporcionaron los parámetros de control lipídico independientes. 

Por estos resultados, se recomienda incluir los índices lipídicos en la evaluación integral 

de los pacientes con DT2 en lugar de los valores de lípidos independientes. 

 

Introducción 

 

 Antecedentes. La Diabetes Mellitus es un síndrome plurimetabólico caracterizado 

por hiperglicemia crónica y alteraciones en la producción, secreción, acción y/o 

respuesta tisular a la insulina (ADA, 2010). La diabetes mellitus tipo 2 (DT2), el tipo de 

diabetes de mayor prevalencia mundial (>95% de los casos), es a su vez el origen de 

otras enfermedades que son consideradas complicaciones de la diabetes, como la 

retinopatía, neuropatía periférica, neuropatía autonómica, alteraciones cardiovasculares 

y nefropatía diabética. Estas complicaciones contribuyen a las elevadas tasas de 

morbilidad y mortalidad de los pacientes (Rull y col., 2005; Tripathy y Srivastava, 

2006; Nathan y col., 2007). 

 Justificación. La dislipidemia (alteración de los lípidos sanguíneos) incrementa 

significativamente el riesgo de enfermedad macrovascular en los pacientes diabéticos 

(Tangvarasittichai y col., 2010) y aunque la aterogénesis es un proceso multifactorial, 

las anormalidades en el metabolismo de las lipoproteínas representan alrededor del 50% 

del riesgo poblacional atribuible al desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Por esta 

razón, el manejo adecuado de la dislipidemia es una pieza clave de la prevención 

secundaria en los pacientes con DT2 (Ingelsson y col., 2007). 

 Problema de estudio. La medición en sangre de lípidos como el colesterol total 

(CT) y los triglicéridos (TG), así como a las lipoproteínas de baja densidad (LDL, por 
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sus siglas en inglés) y alta densidad (HDL, por sus siglas en inglés), forman parte del 

denominado “perfil de lípidos”, y ha sido la base del seguimiento terapéutico de la 

dislipidemia de los pacientes con DT2 en los países desarrollados. La LDL es la que ha 

sido usada como el índice primario del riesgo cardiovascular y el blanco del tratamiento 

de la dislipidemia (ADA, 2010). No obstante lo anterior, la Norma Oficial Mexicana-

015-SSA2-1994 (NOM-015) no la incluye entre los marcadores de control de los 

pacientes diabéticos. Además, de los tres parámetros incluidos en la NOM-015 para 

monitorear la dislipidemia de los pacientes con DT2 (colesterol total, triglicéridos y 

HDL), a escala clínica institucional solamente se solicitaban el CT y los TG hasta hace 

relativamente pocos años. Esto indudablemente ha afectado el seguimiento de los 

pacientes, pues al no contar con la HDL, tampoco ha sido posible usar un estimador que 

ha sido de indudable valor en estudios epidemiológicos internacionales: el colesterol no-

HDL (Liu y col., 2006), que se obtiene con la ecuación CT-HDL. Utilizando a la LDL 

como blanco terapéutico, en las décadas recientes hubo un progreso considerable en el 

manejo de la enfermedad cardiovascular, sin embargo actualmente es casi unánime el 

acuerdo entre los epidemiólogos y clínicos de que la evaluación del riesgo coronario 

basado exclusivamente en la LDL no es óptima (Superko y King, 2008) particularmente 

en individuos con riesgo intermedio (Arad y col., 2005). 

Justificación. Gracias a los esfuerzos que se han hecho para mejorar la 

predicción de eventos cardiovasculares (Yusuf y col., 2004), se cuenta actualmente con 

los índices lipídicos (también llamados índices aterogénicos), con los que se intenta 

optimizar el valor de los parámetros lipídicos s individuales (Ingelsson y col., 2007). 

Sin embargo están subutilizados a escala global (Millán y col., 2009) porque no forman 

parte de las metas de control internacionales (ADA, 2010). En México, el uso de estos 

índices podría ayudar a mejorar el control de los pacientes con diabetes. 

Hipótesis. Es probable que índices lipídicos tales como el CT/HDL (relación entre el 

colesterol total y el colesterol de la lipoproteína de alta densidad) y el LDL/HDL 

(relación entre el colesterol en la lipoproteína de baja densidad y el colesterol de la 

lipoproteína de alta densidad) brinden más información sobre el control de la 

dislipidemia de los pacientes con diabetes. 

Objetivo. En este trabajo, los índices CT/HDL, LDL/HDL, además del 

estimador colesterol no-HDL, fueron usados para determinar el control de la 

dislipidemia de un grupo de 118 pacientes con DT2 de una Unidad de Medicina 

Familiar de Hermosillo, Sonora. 
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Objetivos Particulares: 1) Integrar un grupo con al menos 100 pacientes adultos con 

DT2, atendidos periódicamente de forma ambulatoria en una Unidad de Medicina 

Familiar de Hermosillo, Sonora. 2) Validar la información clínica de los expedientes 

médicos del grupo de pacientes con DT2 incluido en el estudio,  mediante su 

revaloración clínica, para identificar a los pacientes que conformarán el grupo de 

estudio una vez aplicados los criterios de exclusión y eliminación. 3) Integrar a un 

grupo control con más de 40 adultos normoglicémicos, para contar un valor de 

comparación para los índices lipídicos CT/HDL, LDL/HDL y TG/HDL, en personas 

adultas de Hermosillo, Sonora. 4) Determinar los analitos de control glicémico, perfil de 

lípidos, proteínas totales, albúmina y creatinina, en las muestras venosas de los 

pacientes. 5) Determinar los índices aterogénicos CT/HDL, LDL/HDL y TG/HDL, 

además del colesterol No-HDL, a partir de los resultados del perfil de lípidos. 6) 

Determinar el control de la dislipidemia en el grupo de pacientes con DT2, mediante la 

comparación entre los índices lipídicos de los pacientes con DT2, y los obtenidos de los 

sujetos normoglicémicos, así como los valores de corte publicados con anterioridad. 

  

Materiales y métodos 

 

Diseño de Estudio. Estudio transversal, observacional, que fue aprobado por el 

Comité de Bioética del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Hermosillo Sonora, 

México y que fue considerado de riesgo mínimo. Todos los sujetos participantes, 

otorgaron su consentimiento después de que recibieron una explicación completa de los 

beneficios y los riesgos de su participación en el estudio, de acuerdo a la Declaración de 

Helsinki (esta declaración indica la necesidad de solicitar a cada paciente, o a sus 

familiares, por escrito, su consentimiento informado antes de incluirlos en cualquier 

estudio) y se les aseguró la confidencialidad y derechos reservados estipulados por la 

Ley de Información Estadística y Geográfica Mexicana. 

Población de Estudio, Objetivo y Muestreo. Este estudio, realizado entre el 14 

de junio y el 27 de septiembre de 2005, inició con la valoración clínica y de laboratorio 

de un grupo de 168 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DT2), ambulatorios, de 

ambos géneros, de la base de datos electrónica de pacientes de una Unidad de Medicina 

Familiar (UMF) de Hermosillo, Sonora, México. Todos los pacientes fueron invitados a 

participar en el estudio con el único criterio de que su expediente médico tuviera 
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suficiente información clínica verificable (muestreo por conveniencia). Una vez que los 

pacientes fueron valorados clínicamente y se contó con los datos primarios del 

interrogatorio clínico, exploración física y laboratorio clínico (química sanguínea y 

lípidos plasmáticos), éstos fueron cotejados con la información contenida en el 

expediente médico electrónico. Con esta información, fueron excluidos del estudio los 

pacientes cuyos expedientes médicos contenían información secundaria no coincidente 

con los datos clínicos primarios. Otros pacientes fueron excluidos o eliminados del 

estudio, tras la aplicación de los criterios correspondientes (descritos más adelante). La 

muestra final se limitó a 118 pacientes, de los cuales fueron 76 mujeres (64.4%) y 42 

hombres (35.6%), con una edad promedio de 59.2 ± 11.6 y 62.2 ± 9.3 años, 

respectivamente. De los 118 pacientes, 33 (28.0%) tenían menos de cinco años de haber 

sido diagnosticados con DT2, 37 (31.3%) entre 5-10 años y 48 (40.7%) más de 10 años. 

El objetivo del estudio fue determinar el control de la dislipidemia de un grupo de 

pacientes con Diabetes Tipo 2 (DT2) de una Unidad de Medicina Familiar de 

Hermosillo, Sonora, mediante índices lipídicos. 

Análisis de Expedientes Electrónicos. La información clínica inicial de cada 

paciente, se tomó de fuentes secundarias, a través de la revisión de los archivos de la 

base electrónica de la UMF, seleccionando los expedientes clínicos de los pacientes que 

hubieran acudido a Consulta Externa (valoración ambulatoria) durante la misma semana 

en la que se haría la toma de muestra. Esto último se hizo con la finalidad de obtener la 

información clínica primaria en una fecha lo suficientemente cercana a la de la 

valoración realizada por el médico familiar. La información secundaria fue validada por 

su comparación con la información primaria (obtenida durante la misma semana por un 

médico colaborador  del proyecto) y los resultados del laboratorio clínico. 

Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación. Se incluyeron en el estudio los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que aceptaron participar, cuyos expedientes 

electrónicos estuvieran completos. Los pacientes deberían ser adultos, atendidos 

periódicamente en la UMF de forma ambulatoria y de ambos sexos, 

independientemente del tiempo de diagnóstico de la diabetes, del tipo de fármaco 

utilizado para su control y de la presencia o no de complicaciones vasculares. Fueron 

excluidos del estudio los pacientes a los que no fue posible hacerles los análisis de 

laboratorio o los que no tenían completo su expediente clínico, incluyendo la 

información primaria y secundaria. Fueron eliminados los pacientes en los que hubo 

falta de concordancia entre el expediente clínico y los datos de laboratorio. 
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Métodos e Instrumentos de Medición 

 

Toma de muestra para los análisis clínicos. Los pacientes previamente 

informados acerca de su participación en el proyecto y que firmaron voluntariamente 

una carta de consentimiento informado, fueron citados en la UMF para la toma de una 

muestra sanguínea matutina, con una ayuno de 10 a 12 horas. Se obtuvieron 

aproximadamente 10 mL de sangre venosa, en dos tubos Vacutainer al vacío, uno con el 

anticoagulante EDTA (ácido etilén diamino tetra acético) y otro sin anticoagulante. Las 

muestras sanguíneas obtenidas fueron transportadas al Laboratorio de Bioquímica 

Clínica del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud, de la Universidad de 

Sonora, para su procesamiento.  

Procesamiento de la muestra sanguínea. La sangre total (con anticoagulante) fue 

separada en 2 alícuotas; una de ellas se utilizó para la determinación de HbA1c y el 

remanente se centrifugó a 3,000 rpm durante 15 minutos para separar el paquete 

globular y obtener el plasma sanguíneo, que fue alicuotado en microtubos y almacenado 

a -30º C, para posteriores determinaciones. El tubo sin anticoagulante, fue centrifugado 

a 3, 000 rpm por 15 minutos para retraer el coágulo; con el suero obtenido se hicieron 

varias alícuotas para las determinaciones de química sanguínea, perfil de lípidos, y para 

su conservación a -30ºC. 

Análisis de laboratorio. Los reactivos utilizados en todas las determinaciones 

bioquímicas fueron de la marca Randox® (México) y la medición de los analitos se 

llevó a cabo en un espectrofotómetro Aquamate Termo-Spectronic (Reino Unido), 

utilizando celdas de cuarzo. En una alícuota de sangre total se cuantificó la 

glicohemoglobina (HbA1c), por inmunoafinidad (método inmunológico, con No. de cat. 

HA 3830A). En el suero sanguíneo se determinó glucosa (método GOD-PAP, con No. 

de cat. GL2623), colesterol total (método CHOD-PAP, con No. de cat. CH200), 

triglicéridos (método GPO-PAP, con No. de cat. TR210), HDL-colesterol (HDL) 

(método de precipitación con ácido fosfotúngstico, con No. de cat. CH204A), LDL-

colesterol (LDL) (método de precipitación con heparina, con No. de cat. CH1350A), 

proteínas totales (método de Biuret, con No. de cat. TP1630A), albúmina (método de 

púrpura de bromocresol, con No. de cat. AB388A) y creatinina (método de Jaffe sin 

desproteinización, con No. de cat. CR510) (Tabla 1). 
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Repetibilidad y reproducibilidad. En todos los análisis clínicos se utilizaron 

multisueros humanos ensayados (suero control nivel 2) y suero control de lípidos nivel 

2 (No de cat. LE2662A) y dos controles de sangre total en niveles normales y elevados 

de glicohemoglobina para validar la exactitud de las determinaciones; los coeficientes 

de variación (CV) intra-ensayo fueron < 6%. 

Determinación de índices lipídicos (aterogénicos) y del riesgo vascular. Los 

índices aterogénicos CT/HDL, LDL/HDL y TG/HDL (Brehm y col., 2004), fueron 

calculados dividiendo el CT, LDL y los TG por la HDL, respectivamente. El colesterol 

No-HDL fue calculado restando el HDL al colesterol total, esto es: CT - HDL (Chih-

Yuan y Tien-Chun, 2004). Para estimar el riesgo cardiovascular asociado con los 

índices aterogénicos, los valores obtenidos en los 118 pacientes diabéticos fueron 

comparados con el valor recomendado (CT/HDL <5) como meta de control, por Martín 

y colaboradores (2002). Además, los valores del CT/HDL y LDL/HDL de los pacientes 

fueron comparados con los valores medios  

 

Tabla 1. Variables cuantitativas del estudio. 

Variable Definición y 
Operacionalización 

Medición y Escala 

Concentración de 
glucosa en el suero de 
los pacientes 
 

Cantidad de glucosa sérica, 
estimada por un método 
colorimétrico de alta 
sensibilidad y especificidad. 

Variable cuantitativa continua. La 
glucosa sérica preprandial se mide y 
expresa en mg/dL o en mmol/L. 

Concentración de 
HbA1c en la sangre 
hemolisada de los 
pacientes 
 

Cantidad de HbA1c sanguínea, 
estimada por un método 
sensible y específico. 

Variable cuantitativa continua. La 
HbA1c se mide en % HbA1c / % Hb 
total. 
 

Concentración de 
lípidos contenidos en las 
lipoproteínas Colesterol 
total, Triglicéridos, 
HDL-c y LDL-c 

Cantidad de las cuatro 
diferentes lipoproteínas, 
estimadas por métodos 
colorimétricos y en el caso de 
las fracciones por un paso 
previo de precipitación, los 
cuales son sensibles y 
específicos  

Variables cuantitativas continuas. 
El colesterol total, los triglicéridos, 
HDL y LDL, se miden y expresan en 
mg/dL o en mmol/L. 
 

Índices Aterogénicos 
(cuatro diferentes): 
CT/HDL-c, LDL-
c/HDL-c,  y Tri/HDL-c y 
colesterol no-HDL 

Valores calculados a partir 
del los lípidos. 

Variables cuantitativas continuas. 
Los índices se estiman con las 
ecuaciones: CT/HDL, LDL/HDL y 
Tri/HDL. El Colesterol No-HDL se 
estima con la ecuación: CT – HDL 

 

Abreviaturas utilizadas: HbA1c = Hemoglobina glicada, -col = Colesterol, CT = 
colesterol total, Tri=Triglicéridos, HDL-col= Colesterol en la lipoproteína de alta 
densidad y LDL-col= Colesterol en la lipoproteína de de baja densidad. 
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Obtenidos con 43 sujetos normoglicémicos aparentemente sanos de Hermosillo, 

Sonora: CT/HDL = 3.38 ± 0.96 y LDL/HDL = 1.82 ± 0.97. El valor TG/HDL fue 

comparado con el reportado por Singh y colaboradores (2009) de 2.22 ± 1.4. 

 

Plan de Análisis e Interpretación de Resultados. El análisis estadístico se realizó 

con el software STATA/SE 10, iniciando con un resumen de los datos de los pacientes 

estudiados mediante estadística descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y 

dispersión para las variables cuantitativas y usando porcentaje y frecuencia en la 

variable cualitativa género. Se utilizó una significancia estadística de  95%  (p < 0.05) 

para las pruebas estadísticas. Se utilizó el modelo de Regresión Lineal Simple para 

estimar la relación entre las variables de control glicémico (glucosa y HbA1c) y las 

variables de control lipidémico (colesterol, triglicéridos, HDL y LDL), así como con los 

índices aterogénicos (CT/HDL, LDL/HDL, TG/HDL y CT–HDL), considerando 

relaciones significativas a aquellas con una β≠0 a una p< 0.05. Se realizó una prueba de 

Wilcoxon para buscar diferencia significativa entre las medianas del perfil de lípidos e 

índices aterogénicos entre los sueros de los pacientes y los sujetos del grupo controles. 

 

Resultados y discusión 

 

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DT2), la dislipidemia incrementa 

significativamente el riesgo de enfermedad macrovascular aterosclerótica 

(Tangvarasittichai y col., 2010). Esta se caracteriza por la elevación de los triglicéridos 

(TG), la reducción de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) y el aumento de las 

lipoproteínas de baja densidad (LDL) (Tangvarasittichai y col., 2010), entre otras 

fracciones lipoproteicas. El colesterol de la lipoproteína de baja densidad (LDL) es el 

parámetro bioquímico más usado internacionalmente para identificar el riesgo de 

hipercolesterolemia y para monitorear la eficacia de los agentes hipolipemiantes como 

las estatinas. 

No obstante lo anterior, la medición única del colesterol LDL estima 

incompletamente el colesterol de otras lipoproteínas aterogénicas como la lipoproteína 

de my baja densidad (VLDL) o las lipoproteínas de densidad intermedia (IDL).  Por 

ello, desde hace varios años se discute la utilidad de otros parámetros de medición que 

parecerían ser mejores estimadores de la dislipidemia aterogénica que la LDL. Entre 

estos parámetros se encuentra el colesterol de tipo no-HDL (no–HDL) y los índices 



  

 290 

lipídicos o lipoproteicos (por ejemplo, el índice colesterol total/HDL). Tanto el 

colesterol no-HDL como los índices lipídicos, reflejan el contenido total de colesterol 

de las lipoproteínas aterogénicas (Ray y col., 2009). Sin embargo, ni la medición de la 

LDL ni la estimación de los índices lipídicos forman parte de las metas para el control 

de los pacientes mexicanos con DT2 (NOM-015). En Sonora, al igual que en el resto del 

país, la medición sistemática de la LDL no se realiza en el Sistema de Salud oficial y 

por lo tanto no se sabe cuál sería el impacto de su aplicación en el control de los 

pacientes. No se mide tampoco de manera sistemática la HDL, y por ello tampoco es 

posible obtener los índices CT/HDL ni LDL/HDL. 

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue usar los índices CT/HDL, 

LDL/HDL, además del estimador colesterol no-HDL, para determinar el control de la 

dislipidemia de un grupo de 118 pacientes con DT2 de una Unidad de Medicina 

Familiar de Hermosillo, Sonora. El estudio inició con una muestra de 168 pacientes con 

DT2, adultos, de ambos sexos, de la base de datos electrónica de pacientes de una 

Unidad de Medicina Familiar de Hermosillo Sonora. Tras la validación de la 

información clínica primaria y la aplicación de los criterios de exclusión y eliminación 

descritos previamente, la muestra final fue de 118 pacientes, de los cuales fueron 76 

mujeres (64.4%) y 42 hombres (35.6%), con una edad promedio de 59.2 ± 11.6 y 62.2 ± 

9.3 años, respectivamente. Los datos clínicos basales y los resultados de laboratorio 

(marcadores de control glicémico, perfil de lípidos, proteínas, creatinina e índices 

aterogénicos) obtenidos en este estudio, se resumen en la Tabla 2. Los resultados de 

laboratorio cuantitativos y los índices aterogénicos se expresan como el promedio de los 

valores individuales ± la desviación estándar (SD) en la primera columna de la tabla. En 

la segunda columna de la misma tabla se presentan los valores de referencia 

suministrados por el fabricante de los equipos usados para la cuantificación de los 

diferentes analitos y estimadores fisiológicos. 

Control Glicémico. La estimación del control glicémico, se realizó de acuerdo 

con los criterios de control establecidos por la Norma Oficial Mexicana 015-SSA2-1994 

para la prevención, tratamiento y control de la diabetes (NOM-015) (Tabla 3), y las 

metas de control recomendadas por las guías de cuidados médicos para los pacientes 

diabéticos de la Asociación de Diabetes Americana (ADA, 2010). 

Según las metas de la NOM-015, únicamente el 18.65% alcanzó la meta de 

control glicémico, con valores de glucosa preprandial entre 80 a 110 mg/dL, el 

porcentaje restante estuvo distribuido entre los pacientes que presentaron hiperglicemia 
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(72.88%) y el 1.69% de los pacientes que presentaron hipoglicemia (glicemia < 60 

mg/dL; NOM-015) (Tabla 4). Cabe destacar que 7 de los pacientes (5.9%) no fueron 

clasificados, porque su glicemia se encontró  en un rango (entre 60 y 80 mg/dL) que no 

está considerado en la NOM-015. 

 

 Tabla 2. Características basales y evaluación bioquímica de los 118 pacientes.  

Variable Valores Observados 

(Media ± DE) 

Valor Recomendado 

Edad (años)   60.3 ± 10.9  

IMC (Kg/m 2) 29.8 ± 5.8  <25* 

Glucosa (mg/dL) 144 ± 57 75-115 Є, 70-130*, 

<110** 

HbA1c (%) 12.8 ± 3.1 6-8Є, <7*, 6.5** 

Proteínas Totales(g/dL)   6.7 ± 0.5 6.6-8.7 Є 

Albúmina (g/dL)    4.4 ± 0.5 3.4-5.0 Є 

Albúmina/Globulina    1.98 ± 0.73 >2.6 

Creatinina (mg/dL)   

Hombres 

Mujeres 

  0.9 ± 0.2 

    1.0 ± 0.19 

  0.88 ± 0.19 

 

0.6 – 1.1 Є 

0.5 – 0.9 Є 

TFG-CG (mLl/min)  

Hombres 

Mujeres 

 

86.7 ± 25.7 

61.3 ± 17.7 

 >60mL/min/1.73m2. 5, 6 

70 ±147 

60 ±107 

Colesterol (mg/dL) 205 ± 47 <200 Є, **  

157 ± 25ç 

Triglicéridos (mg/dL)  207 ± 171 <150Є *, **  

98. ± 41ç 

HDL (mg/dL)  

Hombres 

Mujeres 

45.9 ± 11.5 

42.3 ± 11.6 

  47.96 ± 11.04 

>50*, >40** 

>55Є , (42±12ç), >40* 

>65Є,  (48±11ç), >50* 

LDL (mg/dL)  88.8 ± 35.2 <150Є 

<100 pacientes estables* 

<70 pacientes con alto 

riesgo* 

83.5 ± 36.2ç 

CT/ HDL  4.72 ± 1.63 <51 

3.38 ± 0.96ç 
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LDL/ HDL  2.07 ± 1.01 1.82 ± 0.97 ç 

 0.37 ± 0.41 0.266 ± 0.41 ç 

Colesterol No-HDL 158.7 ± 48.1 <1304 

107.4 ± 27.13 

TG/HDL  5.16 ± 5.7 2.22 ± 1.45 

 

Los datos se representan como promedio ± SD (excepto por n, tiempo de 

diagnóstico y sexo). * ADA, 2010. ** NOM-015. Є Valores de referencia del manual de 

técnicas de bioquímica clínica de Randox® 3ª edición; 1Martín y col., 2002; 4Fonarrow, 

2002; 5Singh y col., 2009,  6Alexander y col., 2007, 7Merck®, çDatos obtenidos en 43 

adultos sanos de Hermosillo, Sonora, para este trabajo. TFG-CG = Tasa de Filtración 

Glomerular usando ecuación de Crockcroft-Gault (Barroso y col., 2006). 

 

Tabla 3. Metas básicas del tratamiento y criterios para evaluar el grado de control del 

paciente diabético, definidas por la Norma Oficial Mexicana 015-SSA2-1994. 

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo 

Glucemia en ayunas (mg/dL) <110 110-140 >140 

Glucemia postprandial de 2 h. 

(mg/dL) 

<140 <200 >240 

Colesterol total (mg/dL) <200.0 200-239 >240 

Triglicéridos en ayuno (mg/dL) <150 150-200 >200 

Colesterol HDL (mg/dL) >40 35-40 <35 

P.A. (mm de Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85 

IMC  <25 25-27 >27 

HbA1c (%) <6.5 6.5-8 >8 

 

NOM-015. Norma Oficial Mexicana 015-SSA2-1994.  

(http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html) 
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Tabla 4. Metas establecidas en la Norma Oficial Mexicana (015-SSA2-1994) para el 

tratamiento y evaluación del control de los pacientes con diabetes y porcentaje de los 

pacientes de este estudio en cada categoría de control glicémico.  

 NOM-015-SSA2-1994a Asociación de Diabetes 

Americanab 

Diagnóstico  n (%)  n (%) 

Hipoglicemia <60 2 (1.69) <70 4 (3.39) 

Buen control de la 

glicemia 

80-110 23 (19.49) 70-130 55 (46.61) 

Control Regular de la 

Glicemia e 

Hiperglicemia 

110-140 40 (33.9) >130 61 (50) 

Buen control usando  

HbA1c (%) 

<6.5 0 <7.0 2 (1.69) 

 

En la columna 2 no fueron incluidos 7 pacientes (5.9%) porque no pudieron ser 

clasificados debido a que tuvieron la glicemia entre 60 y 80 mg/dL. aNOM-015. Norma 

Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevención, tratamiento y control de la 

diabetes. (http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html). bADA, 2010. 

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2010. Diabetes 

Care 2010; 33 (s1): 511-561. 

  Ahora bien, el 33.9% de los pacientes alcanzó la meta de control regular de la 

glicemia según el rango sugerido por la NOM-015 (110-140 mg/dL), mientras que el 

39.83% de los pacientes se encontró con valores de glucosa por arriba de 140 mg/dL 

(mal control). 

Las metas establecidas por la NOM-015 definen el control óptimo de los 

pacientes diabéticos, en términos del control estricto de la glicemia (<110 mg/dL). En 

cambio, la Asociación de Diabetes Americana (ADA, 2010)  ha  flexibilizado  el  límite  

superior, recomendando  un rango  de  70 a 130 mg/dL,  para considerar en él a  los 

pacientes controlados. Esta flexibilización fue el resultado de que los miembros de la 

ADA tuvieron a bien considerar los resultados del ensayo clínico ACCORD (Action to 

control cardiovascular risk in diabetes) que mostraron que el control glicémico intensivo 

de los pacientes incrementa el riesgo de hipoglicemia y muerte (Ismail-Beigi, 2011). 

Por lo tanto, según las metas de la ADA, 2010, el porcentaje de pacientes que alcanzó la 
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meta de control glicémico fue mayor (46.61%) que con la NOM-015, mientras que en el 

3.39% de los pacientes se observó hipoglicemia y en el 50% hiperglicemia. Estos 

resultados muestran que al usar los criterios de la ADA (2010) el porcentaje de 

pacientes catalogados como bien controlados se incrementa, al igual que se incrementa 

el porcentaje de pacientes hipoglicémicos. 

No obstante los resultados anteriores, es necesario recordar que la medición de 

la glicemia preprandial brinda sólo información del control agudo de la glicemia (10-12 

h) y que para estimar el control de la glicemia durante un tiempo más prolongado, es 

necesario recurrir a estimadores como las proteínas glicadas. En este trabajo, se 

determinó la concentración de la hemoglobina glicada (HbA1c), una proteína que sirve 

para estimar la glicemia de los dos a tres meses previos a la valoración. Con los 

resultados obtenidos al medir la HbA1c, no se observaron pacientes bien controlados 

usando el punto de corte de la NOM-015 (< 6.5% para los pacientes con buen control 

glicémico), mientras que según el punto de corte de la ADA (< 7%), sólo el 1.69 % de 

los pacientes demostró un buen control de glicemia; es decir, el descontrol glicémico 

(valores mayores al 7 % de HbA1c) fue observado en el 98.31 % de la población de 

pacientes. Estos resultados son una demostración del mal control glicémico de los 

pacientes, independientemente del criterio utilizado. Además, el descontrol glicémico 

evidenciado por los valores de HbA1c, es congruente con el valor promedio de la 

glicemia plasmática preprandial (Tabla 2) de 149 ± 60.9 mg/dL, un valor muy elevado 

considerando las evidencias de que un valor de glicemia plasmática mayor a 126 mg/dL 

es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones vasculares (Nathan y col; 

2007; NOM-015; Gugliucci, 2000). 

Proteínas Totales, Albúmina y Creatinina. En los pacientes con DT2, la 

disminución de los valores de proteínas totales en el suero puede reflejar la disfunción 

de numerosos sistemas orgánicos, sin embargo la cuantificación adicional de la 

albúmina es más informativa respecto a las alteraciones en su síntesis (mala nutrición, 

malabsorción o disfunción hepática) o bien a pérdidas (por ascitis, nefropatía o 

enteropatía con pérdida de proteínas) (Henry, 2005). En este estudio, se observó que la 

concentración mediana de proteínas totales fue de 6.7 g/dL con un rango intercuartílico 

(RI) de 6.4 – 7.1 g/dL. El 35.6 % (n = 42) de los pacientes tuvo niveles bajos de 

proteínas totales (< 6.5 g/dL; Randox®, México). Sin embargo, en el caso de la 

albúmina se observó que la mediana fue de 4.4 g/dL, con un RI de 4.0 – 4.7 g/dL y 

solamente el 2.5% (n= 3) de los pacientes tuvieron valores bajos de esta proteína (<3.4 
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g/dL, Randox®, México). Estos resultados sugieren que la disminución de proteínas 

totales observada en el 45% de los pacientes, podría darse a expensas de la disminución 

en la concentración de globulinas séricas; al respecto es importante destacar que el 27% 

(n=22.88) de los pacientes tuvo valores de globulinas por debajo de 2 g/dL. Es probable 

que la causa de la disminución de proteínas totales, haya estado relacionada con la 

disfunción renal de un segmento importante de la población estudiada (como se verá 

más adelante), porque aún cuando la concentración de albúmina sérica no haya estado 

disminuida, se sabe que otras proteínas abundantes de menor masa molecular (< 66 

kDa) se pierden con la orina cuando la tasa de filtración está alterada (Iglesias-de la 

Cruz, 2003). Sin embargo, se requeriría de una evaluación del perfil de proteínas séricas 

(por electroforesis) para corroborar esta hipótesis, analizando la composición cuali y 

cuantitativa de los principales grupos proteicos séricos (gama, beta, y alfa-globulinas) 

para ver qué grupo podría explicar la disminución de las proteínas totales. El índice 

albúminas/globulinas (A/G) es un estimador indirecto del funcionamiento hepático así 

como de la severidad de los cambios hepáticos inducidos por la diabetes, la enfermedad 

cardiaca isquémica y la hipertensión (Beamer y col., 1993). En este trabajo, la mediana 

del índice A/G fue de 1.98 con un RI de 1.48-2.37, que puede considerarse normal a la 

luz de los valores obtenidos en diferentes estudios, como el de Beamer y colaboradores 

(1993) quienes reportaron la asociación entre el índice A/G menor de 1.45 y el aumento 

significativo en el riesgo de eventos vasculares en pacientes con el antecedente de 

evento vascular cerebral y en sujetos con factores de riesgo cerebrovascular (incluyendo 

entre ellos a la diabetes). Cabe mencionar que en ese estudio, los grupos de riesgo 

evaluados presentaron disminución significativa de albúmina, que contrasta con los 

valores normales de albúmina sérica de nuestros pacientes. En los pacientes con 

isquemia cerebral, la disminución de la albúmina sérica parece estar asociada a las 

respuestas inflamatorias que se presentan tras la isquemia del tejido nervioso; es parte 

de una respuesta de fase aguda que parece estar mediada por interleucina-6 (IL-6), que 

estimula a los hepatocitos a sintetizar fibrinógeno y otras proteínas protrombóticas, a 

expensas de la albúmina sérica. La consecuencia es el aumento plasmático de proteína 

C-reactiva (Ridker y col., 2000), fibrinógeno, IL-6 y disminución de albúmina sérica 

(Wayne y col., 1998; Beamer y col., 1993; Henry, 2005). 

 Por otro lado, el valor mediano de creatinina sérica de los 118 pacientes 

incluidos en el presente estudio, fue de 0.9 mg/dL con un RI de 0.8-1.0 mg/dL. Al 

estratificar la población por el género de los pacientes, los valores de creatinina en las 
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mujeres (n=76) se distribuyeron con una mediana de 0.8 mg/dL y con un RI de 0.8-0.9 

mg/dL, ubicado en el límite superior del intervalo de referencia (0.5-0.9 mg/dL); el 22% 

(n=17) de las pacientes tuvo valores por arriba de 0.9 mgdL llegando a un valor máximo 

de creatinina de 1.4 mg/dL. En los hombres la mediana fue 1 mg/dL con un RI 0.9-1.1 

que también se ubica en el límite superior del intervalo de referencia (0.6-1.1 mg/dL);  

el 16.6% (n=7) de los pacientes tuvo valores de creatinina por arriba de 1.1 mg/dL con 

un valor máximo de 1.7 mg/dL. Con los valores absolutos de creatinina observamos que 

el 75% de hombres y mujeres tuvieron valores de creatinina dentro de los rangos 

normales estratificados por sexo. Para estimar la tasa de filtración glomerular (TFG), los 

resultados individuales de creatinina fueron utilizados en la ecuación de Cockcroft-

Gault (Barroso y col., 2006). Los resultados mostraron que el 17 y 22% de las mujeres y 

los hombres, respectivamente, tuvieron una disminución de la TFG, con una media 

poblacional de 86.43 ± 33.6 en las mujeres y 90.2 ± 23.1 en los hombres. La TFG 

estuvo disminuida en menos del 17% y 26%, en las mujeres y en los hombres, 

respectivamente. Estos resultados explicarían, al menos parcialmente, la disminución en 

la concentración de las proteínas séricas totales en un segmento importante de la 

población estudiada. 

Perfil de Lípidos. La alteración en la concentración de los lípidos sanguíneos: 

triglicéridos, colesterol total y sus fracciones: colesterol de baja densidad (LDL) y 

colesterol de alta densidad (HDL) es de alta prevalencia entre los pacientes con DT2 

(dos a tres veces mayor con relación a los pacientes no diabéticos) y es un factor 

independiente de riesgo para desarrollar enfermedad coronaria. En el año 2002, el 

Programa Nacional de Educación en Colesterol, de los Estados Unidos de Norteamérica 

(NCEP, por sus siglas en inglés) identificó a la hipercolesterolemia como la principal 

causa de enfermedad arterial coronaria (EAC) a largo plazo y al colesterol LDL como el 

blanco terapéutico de los pacientes con dislipidemia (Fonarow, 2002). 

Actualmente, las metas de control recomendadas por las guías de cuidados 

médicos para los pacientes diabéticos de la Asociación de Diabetes Americana (ADA, 

2010) en los adultos con bajo riesgo cardiovascular, independientemente del sexo, son: 

LDL-colesterol <100 mg/dL, HDL-colesterol >50 mg/dL y triglicéridos <150 mg/dL. 

Las recomendaciones de la ADA para los adultos con alto riesgo cardiovascular (como 

los pacientes con diabetes tipo 2) son las mismas para el HDL-colesterol y los 

triglicéridos; cambian solamente en la meta de LDL-colesterol, que es de <70 mg/dL 

(ADA, 2010). 
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Tomando como referencia los valores anteriores, los resultados del perfil de 

lípidos (Tabla 2) de los pacientes incluidos en este estudio, demostraron que la media de 

colesterol no rebasó significativamente el límite máximo permitido (200 mg/dL) por la 

NOM-015 y la ADA, 2010, pero se encontraron valores recomendados únicamente en el 

50.9% de los pacientes (n=60), con una mediana de 198 mg/dL y un RI 177-230 mg/dL. 

Esta hipercolesterolemia moderada, concuerda con los valores de LDL encontrados en 

los pacientes, ya que la media de LDL fue de 88.8 mg/dL (± 35.2), un valor que podría 

considerarse aceptable para pacientes con bajo riesgo cardiovascular, pero que es alto 

para la población de pacientes diabéticos (la recomendación más reciente de la ADA es 

de <70 mg/dL); los valores de LDL entre los pacientes estuvieron en el rango de 102 

hasta 196 mg/dL. Cabe destacar que aunque la NOM-015 no incluye a la LDL como 

marcador del control del paciente diabético, su medición se consideró importante en 

este estudio por la elevada prevalencia de dislipidemia (con aumento de LDL) en 

adultos mexicanos (Olaiz-Fernández y col., 2006) y porque es el numerador del índice 

LDL/HDL, que fue calculado en este trabajo. 

Por otro lado, existe una fuerte controversia en cuanto al valor de los 

triglicéridos como factor de riesgo independiente de enfermedad arterial coronaria 

(EAC) (Yuan y col., 2007). En este aspecto Aguilar Salinas y col (2002) y el NCEP 

(Fonarow, 2002) coinciden en que la polémica está en la cuestión metodológica, al 

considerar a los lípidos como variables independientes en vez de considerarlos como 

parte del  metabolismo lipidémico integral, en el que los lípidos reflejan el tipo y la 

cantidad de diversas clases de lipoproteínas con capacidades distintas para depositarse 

en los ateromas. Además, el estudio PROCAM (Prospective Cardiovascular Münster 

Study; Assmann y col., 1998), que analizó de forma prospectiva el riesgo asociado con 

diversas formas clínicas de dislipidemia, demostró que el riesgo cardiovascular de los 

pacientes con hipertrigliceridemia es variable y no puede ser analizado sin tomar en 

cuenta el colesterol total, aumentando el riesgo cardiovascular cuando coexisten 

concentraciones bajas de colesterol-HDL (Aguilar-Salinas y col., 2002; Fonarow, 

2002). 

En concordancia con lo anterior, el impacto clínico de la hipertrigliceridemia de 

los pacientes incluidos en este trabajo (Media = 207 mg/dL ± 171) puede considerarse 

moderado, en función de la elevación moderada del colesterol total (205 mg/dL ±, 47) y 

de la reducción (también moderada) de la HDL (45.9  mg/dL ± 11.5) (NOM-015; ADA, 

2010). Además, la relevancia clínica de la hipertrigliceridemia parece ser menor al 
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observar que el 26% de los pacientes tuvo triglicéridos entre 150 y 200 mg/dL, y sólo la 

tercera parte de los pacientes (33%) estarían clasificados en los valores asociados con 

mal control de triglicéridos (>200 mg/dL). Además, en el 40.7% (n=48) de los 

pacientes, la concentración de triglicéridos estuvo por debajo del límite superior 

recomendado y la mediana fue de 164 mg/dL con un RI de 119-222 mg/dL. 

A diferencia del escaso valor que se le otorga a los triglicéridos, los niveles 

bajos de HDL-colesterol sí han sido considerados un factor de riesgo independiente de 

mortalidad y morbilidad de EAC. En el estudio de seguimiento PROCAM (Assmann y 

col., 1998), se observó una asociación significativa entre la incidencia de EAC 

aterosclerótica y los niveles de HDL-colesterol (p <0.001), la cual fue significativa aún 

después de usar otros factores de riesgo para hacer el ajuste de los resultados. En el 

presente trabajo, el valor medio de HDL (45.9 mg/dL ± 11.5), estuvo por debajo del 

límite inferior general (>50 mg/dL) recomendado por la ADA (2010) (p>0.05), pero 

entró en el rango recomendado por la NOM-015. 

Al estratificar por género los valores de HDL, tampoco se alcanzaron los valores 

recomendados por la ADA (HDL >40 mg/dL en hombres, y HDL >50 mg/dL en 

mujeres) y sólo 31 de las 76 (40.79 %) mujeres mostraron HDL >50 mg/dL; en los 

hombres, el 50 % (21/42) tuvo HDL >40 mg/dL. Sin embargo, de acuerdo con la NOM-

015, el 63.6% de los pacientes tuvieron valores mayores de 40 mg/dL, dejando sólo al 

36.4% de pacientes por debajo de los valores indicados como meta de control.  Hubo 

una diferencia estadísticamente significativa (p<0.002) entre los valores de HDL de 

hombres y mujeres, encontrándose las mayores concentraciones de HDL en éstas. La 

mediana de HDL, que fue de 46 mg/dL con un RI de 38-52 mg/dL, también estuvo por 

arriba del punto considerado para un buen control según la Norma Oficial (>40 mg/dL). 

Finalmente, al estratificar los grupos por tiempo de diagnóstico (Tabla 5), ninguno de 

ellos alcanzó el valor de HDL >50 mg/dL recomendado por la ADA, 2010. 

Índices Lipídicos. El valor predictivo de los índices CT/HDL (colesterol 

total/lipoproteína de alta densidad) y  LDL/HDL (lipoproteína de baja densidad/ 

lipoproteína de alta densidad), dos estimadores del riesgo vascular, parece ser mayor al 

de los parámetros independientes CT, LDL y HDL (Millán y col., 2009). Estos índices, 

están estrechamente relacionados y su valor es especialmente importante cuando el 

perfil de lípidos está en un rango de valores que no pueden asociarse fácilmente con un 

cierto significado clínico (Castelli y col., 1983) 
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 Los individuos con índices CT/HDL y LDL/HDL altos, tienen mayor riesgo de 

tener un desbalance entre el colesterol transportado por las lipoproteínas aterogénicas y 

las lipoproteínas protectoras. Esto puede deberse al incremento en el componente 

aterogénico del numerador, la disminución del factor anti-aterosclerótico del 

denominador, o a ambos. 

El índice LDL/HDL puede tener mayor poder predictivo al tomar en cuenta la 

trigliceridemia (Manninen, 1992) excepto cuando la concentración de triglicéridos (TG) 

rebasa los 300 mg/dL; en este último caso es preferible usar el índice CT/HDL (Millán 

y col., 2009). 

Cada unidad de incremento en el CT/HDL está asociada con el incremento del 

53% en el riesgo de infarto al miocardio (Physicians Health Study Stampfer y col., 

1991). Además, se ha observado que el riesgo cardiovascular es significativo cuando el 

índice LDL/HDL es mayor de 5 (Martin y col., 2002) y la concentración de triglicéridos 

>200 mg/dL (Manninen y col., 1992; Assmann y col., 1989; Assmann y col., 1998). En 

contraparte, el riesgo cardiovascular se reduce a menos de la mitad cuando el índice 

LDL/HDL es menor de 3.7 o bien se reduce más del 15% con relación a su valor 

original (Millán y col., 2009). 

Tabla 5. Caracterización bioquímica de los 118 pacientes, con base en el tiempo de 

diagnóstico. 

Variable <5 años 

diagnóstico 

5-10 años 

diagnóstico 

>10 años 

diagnóstico 

 

P<0.05 

N 33 37 48  

Sexo  H / M 7/26 18/19 17/31  

Edad (años) 57.45 57.89 64.02 0.0207 

Glucosa (mg/dl) 135 158 138 0.0555 

Hba1c (g/dl) 11.6 13.51 13.11 0.0324 

Colesterol  (mg/dl) 201 202 209 0.6964 

Triglicéridos(mg/dl)  223 206 197 0.4475 

HDL-c  (mg/dl) 46.2 43.9 47.4 0.1976 

LDL-c  (mg/dl)  82.2 92.1 90.6 0.4596 

Proteínas totales (g/dl) 6.79 6.76 6.70 0.8038 

Albúmina (g/dl) 4.31 4.50 4.32 0.0621 

Creatinina (mg/dl) 

Mujeres/Hombres 

0.82(26) 

1.13(7) 

0.85(19) 

0.97(18) 

0.94(31) 

0.99(17) 

0.2070 

0.0508 
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Albúmina / Globulina  1.82 2.09 2.02 0.1101 

Col / HDL-c 4.62 4.91 4.62 0.4968 

LDL-c / HDL-c  1.88 2.29 2.02 0.1964 

Trigl. / HDL-c  5.47 5.38 4.77 0.4997 

Col No HDL-c 155 158 161 0.6976 

(ldlc-hdlc)/ldlc  0.364 0.416 0.3381 0.1939 

Se señalan en negritas los valores significativos. 

 

En este trabajo, el índice CT/HDL de los 118 pacientes estudiados fue 4.72 ± 

1.63; este valor estuvo por debajo del punto de corte (de 5) asociado con desbalances en 

el transporte de colesterol (Martin y col., 2002) pero fue significativamente superior (p 

< 0.0000) al  valor obtenido en el grupo control de 43 sujetos normoglicémicos 

(CT/HDL = 3.38 ± 0.96). El índice LDL/HDL de los pacientes (2.07 ± 1.01) no fue 

significativamente superior (p < 0.0801) al encontrado en el grupo control (1.82 ± 0.97), 

pero al ser menor de 3.7 el riesgo cardiovascular se redujo a la mitad en relación con los 

grupos de mayor riesgo (Millán y col., 2009). Este riesgo cardiovascular moderado se 

comprobó con el valor del índice TG/HDL de los pacientes, que fue de 5.16 ± 5.7 y 

significativamente mayor (p<0.0000) al índice de 2.22 ± 1.4 recomendado como meta 

por Singh y colaboradores, en el 2009. En el caso del colesterol no-HDL (que se obtiene 

restando el HDL al colesterol total), se obtuvo un valor de 158.7 ± 48.1, que también 

fue significativamente mayor (p < 0.0000) a la meta recomendada por el NCEP de <130 

(Fonarow, 2002) y al promedio obtenido en el grupo control (107.4 ± 27.13). 

Con los resultados de los índices lipídicos y del estimador colesterol no-HDL, se 

demostró con mayor claridad el descontrol lipidémico y el riesgo cardiovascular 

moderado de los 118 pacientes, en relación con la relativa baja información que 

proporcionaron los parámetros de control lipídico independientes. El análisis de 

regresión lineal simple entre los marcadores de control glicémico (glicemia y 

glicohemoglobina) y el perfil de lípidos y los índices aterogénicos (Tabla 6), demostró 

la relación entre la glicemia y los triglicéridos (β = 0.65; IC 95%) y entre la glicemia y 

el índice TG/HDL (β = 0.024). La glicohemoglobina correlacionó con el colesterol (β = 

4.778) y con triglicéridos (β = 12.945). Finalmente, también hubo evidencia de relación 

estadística entre la glicohemoglobina y el CT/HDL (β = 0.178); con el índice LDL/HDL 

(β = 0.077); con el índice TG/HDL (β = 0.475) y con el estimador no-HDL (β = 5.256). 
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Tabla 6. Resultados del análisis de regresión lineal simple entre los marcadores de 

control glicémico y los marcadores de control lipidémico. 

 

Conclusiones y recomendaciones 

 

Usando los valores de referencia de la NOM-015 y utilizando la glucosa sérica 

en ayuno y la HbA1c, se demostró el buen control glicémico en sólo el 19.5% y 0% de 

los pacientes, respectivamente. Siguiendo los mismos valores de referencia, el 39.83% 

de los pacientes se encontró con valores de glucosa por arriba de 140 mg/dL (mal 

control). 

Al usar los criterios de la ADA (2010) en lugar de la NOM-015, el porcentaje de 

pacientes catalogados como bien controlados (con HbA1c como marcador) se 

incrementó al 1.69%. 

Se observaron diferencias en el control glicémico al estratificar a la población 

por el tiempo de diagnóstico. 

Los niveles de proteínas séricas totales se observaron disminuidos en el 35.6% 

de los pacientes, posiblemente a expensas de la disfunción renal. Sin embargo, con 

excepción de la tasa de filtración glomerular, en este trabajo no fueron estimados otros 

parámetros de deterioro renal, por lo que para poder asociar la reducción de proteínas 

séricas al daño renal será necesaria la evaluación posterior del perfil de proteínas séricas 

y urinarias. 

Se observó la elevación  del  colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, en el 50%, 

33%, 36.4% y 70% de los pacientes estudiados, respectivamente. Solamente el 8.5% de 

los pacientes presentó un buen control de lípidos. 

El índice aterogénico CT/HDL calculado en los pacientes tuvo una media de 

4.72 ± 1.63, que fue significativamente mayor al observado en los sujetos controles 

(CT/HDL = 3.38 ± 0.96; p<0.0000). El valor promedio fue menor del punto de corte de 

5, que se asocia a desbalances en el transporte del colesterol.  

El índice aterogénico LDL/HDL de los pacientes, con media de 2.07 ± 1.01, no 

fue superior al encontrado en el grupo control (1.82 ± 0.97) (p <0.0801) y fue menor al 

valor de 3.7 asociado en la literatura con el riesgo cardiovascular. 

El riesgo cardiovascular moderado se comprobó con el índice TG/HDL de los 

pacientes, que fue de 5.16 ± 5.7, un valor significativamente mayor a la media de los 

sujetos control que fue de 2.22 ± 1.4 (p<0.0000). 
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El cálculo de colesterol no-HDL arrojó un valor promedio de 158.7 ± 48.1, que 

fue significativamente mayor al promedio obtenido en el grupo control (107.4 ± 27.13) 

(p<0.0000), además de estar sobre el valor de 130 recomendado por el NCEP. 

El análisis de regresión lineal simple entre los marcadores de control glicémico 

(glicemia y glicohemoglobina) y el perfil de lípidos por un lado, y los índices 

aterogénicos por otro, demostró la relación entre la glicemia y los triglicéridos (β = 

0.65; IC 95%) y entre la glicemia y el índice TG/HDL (β = 0.024). La 

glicohemoglobina correlacionó con el colesterol (β = 4.778) y con triglicéridos (β = 

12.945). También hubo evidencia de relación estadística entre la glicohemoglobina y el 

CT/HDL (β = 0.178); el índice LDL/HDL (β = 0.077) y el índice TG/HDL (β = 0.475), 

además de su relación con el estimador no-HDL (β = 5.256). 

Los índices lipídicos y del estimador colesterol no-HDL, demostraron con 

mayor claridad el descontrol lipidémico y el riesgo cardiovascular moderado de los 

pacientes incluidos en este estudio, en relación con la relativa baja información que 

proporcionaron los parámetros de control lipidémico independientes. Por esta razón, se 

recomienda incluir los índices lipídicos en la evaluación integral de los pacientes con 

DT2. 
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Resumen 

 En este trabajo se determinaron los niveles séricos de esta proteína en una muestra 
aleatoria de 43 pacientes ambulatorios con DM2 de la Unidad de Medicina Familiar 
No.37 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Los pacientes con infecciones agudas o 
crónicas, parasitosis, cuadros de alergia agudos, cáncer y hepatitis fueron excluidos del 
estudio; también se excluyeron los pacientes con tratamiento antiinflamatorio, hormonal 
y antibiótico. 
 Se tomaron muestras sanguíneas en ayuno de 10-12 h de los 43 pacientes con 
DM2, de ambos sexos (30 mujeres y 13 hombres) y 62.41 años de edad promedio (± 
9.45). En el suero se cuantificó la PCR (con un método de alta sensibilidad), glucosa, 
colesterol total, triglicéridos y colesterol de alta (HDLc) y baja densidad (LDLc). En la 
sangre anticoagulada se determinó el porcentaje de glicohemoglobina (HbA1c). Los 
valores medios de HbA1c, glucosa, colesterol total,  triglicéridos, HDLc y LDLc, 
fueron, 10.24 % (± 3.96), 159.44 mg/dL (± 71.5), 190.74 mg/dL (± 41.92), 145.88 
mg/dL (± 60.24 mg/dL), 50.68 mg/dL (± 14.09), 104.57 mg/dL (± 41.30), 
respectivamente. Únicamente ocho de los pacientes (18.6 %) alcanzaron la meta de 
control glicémico (HbA1c < 7) y tres (6.9 %) tuvieron su perfil de lípidos normal. 
 La concentración media de PCR en los pacientes fue de 11.25 mg/L (± 12.78), con 
una mediana de 5.6 mg/L (Límites: 0.7- 49.9 mg/L). La concentración mediana de PCR 
en los pacientes fue significativamente mayor (p < 0.0001) que la de un grupo control 
de 43 personas aparentemente sanas de 35.34 años de edad promedio (± 9.69) con 
concentración media de PCR de 3.48 mg/L (± 5.84) y mediana de 1.25 mg/L (Límites: 
0.42 - 34 mg/L). Esta diferencia en la concentración de PCR entre los pacientes y los 
controles no fue influida por la edad (p < 0.0001). El 67.4 % de los pacientes (29/43) 
mostró una concentración de PCR superior a 3.8 mg/L (el límite superior fijado por el 
método usado para la medición de PCR) mientras que el 23.2 % de los controles (10/43) 
tuvo niveles de PCR por arriba de dicho límite. Además, la PCR mostró correlación 
positiva con las proteínas totales en el grupo de los pacientes con DM2 (r = 0.28, p < 
0.001). Para el análisis de riesgo vascular, no fueron considerados 14 de los 43 
pacientes porque su concentración de PCR fue mayor de 10 mg/L. Los 29 sujetos fueron 
categorizados en tres subgrupos: PCR < 1 mg/L (riesgo bajo), PCR entre 1-3 mg/L 
(riesgo intermedio) y PCR > 3 mg/L (riesgo alto). Tras este análisis el porcentaje de 
pacientes que fueron clasificados en la categoría de riesgo alto fue del 69 %, el 20.7 % 
en riesgo intermedio y el 10.3 % en riesgo bajo. 

Este es el primer artículo que describe las concentraciones de proteína C-
reactiva en una muestra de adultos sonorenses y documenta las prevalencias de este 
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factor de riesgo cardiovascular en categorías que han mostrado tener relevancia clínica 
predictiva en otras poblaciones. Más de dos tercios de los individuos estudiados (69 %) 
tuvieron concentraciones de PCR en límites de > 3 a 10 mg/L, por lo cual tendrían un 
riesgo alto de enfermedad cardiovascular, al margen de otros factores de riesgo.  
 Los niveles de PCR estuvieron significativamente elevados en un porcentaje alto 
(69 %) de los pacientes con DM2 incluidos en este estudio, demostrando con ello la 
prevalencia de un estado inflamatorio sistémico. 
 Por lo anterior, se recomienda la medición rutinaria de la PCR para la prevención 
oportuna de las complicaciones cardiovasculares en los pacientes con diabetes. 
 

Introducción 

 

 Antecedentes. La Diabetes Mellitus (DM) se caracteriza por hiperglicemia crónica 

y alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteínas derivadas del 

defecto en la secreción, acción y/o disminución de la respuesta tisular a la insulina 

(ADA, 2010). Se calcula que existen más de 200 millones de pacientes diabéticos en el 

mundo y que esta cifra se elevará a 366 millones en los próximos 19 años (Rato, 2010). 

La DM2, el tipo de diabetes de mayor prevalencia mundial, es a su vez el origen de 

otras enfermedades que son consideradas complicaciones de la diabetes, como 

retinopatía con la pérdida progresiva de la visión; neuropatía periférica, con riesgo de 

amputaciones en pies, úlceras en articulaciones y neuropatía autonómica (con 

disfunción gastrointestinal y genitourinaria), alteraciones cardiovasculares y nefropatía 

que puede llevar a insuficiencia renal (Goldberg, 2009). Estas complicaciones impactan 

negativamente la epidemiología de la DM2 en los países emergentes como México 

(Reynoso y col., 2011), ya que se observan con mayor prevalencia entre los pacientes 

con DM2 con pobre control metabólico. 

 Problema de Estudio. La prevención secundaria adecuada de la DM2 debería 

incluir la determinación periódica no sólo de los marcadores de control metabólico 

tradicionales sino también de proteínas como la proteína C-reactiva (PCR) que juega un 

papel importante en la patogénesis de la aterosclerosis (Soinio y col., 2006) y es un 

marcador del riesgo de complicaciones vasculares de la diabetes y del riesgo de muerte 

(Soinio y col., 2006; Natali y col., 2006). 

 Justificación. En las unidades médicas de primer nivel, se determina la PCR en un 

muy bajo porcentaje de pacientes, por lo que no se sabe si los pacientes con DM2 que 

están bajo control periódico cursan con elevaciones significativas de esta proteína y, por 

lo tanto, no se puede estimar su riesgo vascular. 
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 Hipótesis. La determinación de PCR en los pacientes con DM2 permite definir su 

riesgo vascular de mejor forma que cuando solamente se cuenta con los resultados de la 

glicemia y los lípidos sanguíneos. 

 Objetivo. Por lo anterior y porque no se tiene una estimación de los niveles de 

PCR en los pacientes con DM2 de Hermosillo sometidos a control médico periódico, en 

este trabajo se determinó la concentración de la PCR en una muestra aleatoria de 

pacientes ambulatorios con DM2 de una Unidad de Medicina Familiar de la localidad, 

con el fin de demostrar que está significativamente elevada. 

 Objetivos Particulares: 1)  Validar la información clínica de los expedientes 

médicos del IMSS,  mediante la revaloración clínica de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 incluidos en el estudio, para identificar a los pacientes con 

complicaciones de la diabetes y estimar su control metabólico. 2) Integrar a un grupo 

control con adultos normoglicémicos, para estimar la concentración mediana de 

proteína C-reactiva (PCR) en personas adultas de Hermosillo, Sonora. 3) Cuantificar la 

PCR por un método de alta sensibilidad en las muestras venosas preprandiales de los 

pacientes y categorizarlos en subgrupos de acuerdo con su concentración de PCR para 

estimar su riesgo vascular.   

 

Materiales y métodos 

 

 Diseño de Estudio. El presente estudio fue de tipo transversal, observacional y 

analítico, con dos poblaciones de sujetos: un grupo de 43 pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 37 del Instituto Mexicano 

de Seguro Social (IMSS) y un grupo control de 43 adultos normoglicémicos. Se tomó 

una muestra sanguínea venosa preprandial de cada una de las 86 personas incluidas en 

el estudio para determinar la concentración sérica de proteína C-reactiva (PCR) por un 

método de alta sensibilidad y estimar la concentración de los marcadores bioquímicos 

tradicionales de control metabólico, para demostrar que un porcentaje alto de ellos 

tienen niveles elevados de PCR como parte de su descontrol metabólico. Todas las 

determinaciones analíticas fueron realizadas en el Laboratorio de Bioquímica Clínica 

del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora. 

 Población de Estudio, Objetivo y Muestreo. Este estudio fue realizado entre el 23 

de octubre de 2009 y el 30 de marzo del 20010. Al iniciar el estudio se contó con 75 

pacientes con DM2 adultos, ambulatorios, de ambos sexos, de la base de datos de 
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pacientes con DM2 de la consulta externa de la UMF No. 37 del IMSS que fueron 

invitados a participar en el estudio con el único criterio de que su expediente médico 

tuviera suficiente información clínica verificable. Posteriormente, los 75 pacientes 

fueron valorados clínicamente en el Laboratorio de Bioquímica Clínica del 

Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud (LBC-DMCS) y los datos del 

interrogatorio clínico, exploración física y laboratorio clínico (química sanguínea y 

lípidos plasmáticos) fueron cotejados con la información contenida en el expediente 

médico. Con esta información, fueron excluidos del estudio los pacientes cuyos 

expedientes médicos contenían información secundaria no coincidente con los datos 

clínicos obtenidos en el LBC-DMCS (información primaria). Además, una vez que 

fueron aplicados los criterios de eliminación (enlistados más adelante) la muestra quedó 

integrada por 43 pacientes con una edad promedio de 62.4 ± 9.5 años, de los cuales 

fueron 30 mujeres (70 %) y 13 hombres (30 %).  

 El grupo control se formó con 43 sujetos adultos normoglicémicos, 

aparentemente sanos de acuerdo a la historia clínica, con una edad promedio de 35.3 ± 

9.7 años, de ambos sexos, de los cuales 31 fueron mujeres (72.1 %) y 12 hombres (27.9 

%). Este grupo se conformó con los adultos de Hermosillo, Sonora, entre un total de 98 

sujetos adultos, sin antecedentes personales patológicos ni apego a tratamientos 

farmacológicos, que aceptaron participar en el estudio. El muestreo para integrar el 

grupo control fue de tipo no probabilístico y por conveniencia, para seleccionar a 

personas adultas aparentemente sanas. 

 Es importante mencionar que este estudio fue aprobado por el Comité de 

Bioética del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Hermosillo Sonora, México y que 

fue considerado de riesgo mínimo. Todos los sujetos participantes, tanto pacientes como 

controles, otorgaron su consentimiento después de que recibieron una explicación 

completa de los beneficios y los riesgos de su participación en el estudio, de acuerdo a 

la Declaración de Helsinki (esta declaración indica la necesidad de solicitar a cada 

paciente, o a sus familiares, por escrito, su consentimiento informado antes de incluirlos 

en cualquier estudio) y se les aseguró la confidencialidad y derechos reservados 

estipulados por la Ley de Información Estadística y Geográfica mexicana. 

 Criterios de Inclusión, Exclusión y Eliminación. Los criterios de inclusión se 

describieron en el apartado anterior. En cuanto a los criterios de exclusión y eliminación 

es importante destacar que para reducir las variables confusoras en las determinaciones 

de PCR, fueron excluidos del estudio los pacientes con neoplasias, infecciones, 
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tratamiento con antibióticos, antimicóticos, antiparasitarios y antiinflamatorios, así 

como hepatopatías no asociadas con la diabetes y uso de anticonceptivos hormonales. 

También fueron excluidos del estudio los pacientes a los que no fue posible 

completarles el análisis de laboratorio, por falta de información (o poco confiable) en el 

expediente clínico institucional, tabaquismo y etilismo excesivos.  

 Los sujetos control, aparentemente sanos fueron excluidos del estudio cuando 

se detectó hipertensión arterial, el antecedente de infección y cualquier evento 

inflamatorio en los dos meses previos a la toma de muestra sanguínea. También se 

eliminaron aquellos sujetos con tabaquismo y etilismo excesivos. 

   

Métodos e Instrumentos de Medición 

 

 A todos los sujetos control y pacientes se les tomó una muestra sanguínea 

venosa de 10 mL, matutina, con un ayuno de 10 a 12 horas. La muestra sanguínea fue 

colectada en tubos al vacío en dos alícuotas, una sin anticoagulante y otra con ácido 

etilén diamino tetra acético (EDTA) como anticoagulante. 

  

 Procesamiento de las Muestras Sanguíneas. En los tubos sin anticoagulante, 

una vez retraído el coágulo, el suero se separó por centrifugación durante 15 min, a 

3,000 rpm; una alícuota del suero se utilizó para la determinación inmediata de glucosa, 

lípidos, proteínas séricas y creatinina; otra alícuota fue almacenada en fracciones de 200 

µL a -30°C, para la posterior medición de la PCR. Las muestras almacenadas así, no 

alteran la cuantificación de la PCR (Ledue y col., 1998). Las muestras sanguíneas 

contenidas en los tubos con EDTA fueron utilizadas para la determinación inmediata de 

glicohemoglobina (HbA1c). Se observaron los requisitos para la separación, envasado, 

almacenamiento, recolección, transporte y disposición final del residuo peligroso 

biológico infeccioso descrito en la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-1995. 

 Métodos utilizados para los Análisis de Laboratorio. Se determinó la 

concentración de glucosa, colesterol total, colesterol HDL, LDL, triglicéridos, proteínas 

totales, albúmina y creatinina, utilizando equipos de la casa comercial Randox ®, con 

los métodos GOD-PAP (catálogo GL2623), CHOD-PAP (CH200), método de 

precipitación (CH204A), método de precipitación con Heparina (CH1350A), GPO-PAP 

(TR210), Biuret (1630ª), púrpura de bromocresol (AB388A) y método Jaffe sin 

desproteinización (CR510), respectivamente. La HbA1c se determinó por el método 
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inmunológico de Randox (catálogo HA3830A) y la PCR mediante la técnica 

nefelométrica (MININEPHTM, The Binding Site, CA, USA). 

 Determinación de la Concentración de Proteína C-Reactiva. Se utilizó el 

equipo MININEPHTM (The Binding Site, CA, USA) un sistema automatizado de alta 

sensibilidad, para el que se preparan diluciones de las muestras y de los controles, se 

toman 780 µl del diluyente de suero y se agregan 20 µl de suero. El rango de seguridad 

aproximado es de 3.5-112 mg/L utilizando una dilución de las muestras de 1/40. Este 

sistema tiene un límite de detección < 0.44 mg/L cuando se agregan 4 µl de la muestra 

en una dilución 1/5 y se toman 160 µl del diluyente de muestra MININEPH; para 

valores por arriba de los 112 mg/L, se utiliza una dilución 1/440. En este trabajo, las 

muestras de los controles y de los pacientes fueron ensayadas en una dilución 1/40. Para 

ello, se añadieron 20 µl de cada muestra diluida en una celda de plástico conteniendo 

una barra magnética. Una vez colocada la celda en el detector nefelométrico se 

aplicaron 400 µl del amortiguador y 40 µl del antisuero para PCR. La suspensión fue 

agitada durante 30 segundos y el analizador tomó los siguientes 60 segundos para 

completar la reacción. Los resultados fueron generados por el nefelómetro en mg/L, 

imprimiéndolos de forma automática con el código de identificación del paciente y la 

dilución de la muestra.  

Análisis de los Resultados. Se realizó el análisis descriptivo de las variables que 

componen la química sanguínea, perfil de lípidos, proteínas plasmáticas, HbA1c y PCR, 

utilizando medidas de tendencia central y de dispersión. Tras el análisis de sesgo y 

kurtosis se demostró que los analitos séricos y plasmáticos no tuvieron una distribución 

normal, por lo que la comparación de la concentración de PCR entre el grupo de 

pacientes y controles se realizó utilizando la prueba de Wilcoxon-Mann Whitney para la 

comparación de medianas, con el programa STATA (versión 9). La potencial asociación 

entre la PCR (variable dependiente) con los marcadores de control metabólico se evaluó 

mediante la prueba de Spearman. La presencia de complicaciones de la diabetes y el 

tiempo de diagnóstico, fueron criterios de estratificación dentro del análisis. Como 

variable de ajuste se utilizó la edad de los sujetos, porque se ha demostrado su 

influencia en la concentración de la PCR (Flores y col., 2007). 
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Resultados y discusión 

 

 La proteína C-reactiva (PCR) es un marcador de inflamación que podría estarse 

utilizando rutinariamente en México para el control de los pacientes con DM2, por su 

alto valor predictivo para el desarrollo de complicaciones vasculares (Pu y col., 2006), 

su buena precisión, exactitud (Nakamura y col., 2007) y reproducibilidad (Gu y col., 

2009). Al no utilizarse de esta forma, no se sabe si los pacientes con DM2 

aparentemente controlados cursan con elevaciones de esta proteína. 

 Por lo anterior en este trabajo fueron valorados 43 pacientes con DM2 

ambulatorios de la Unidad de Medicina Familiar No. 37 del IMSS (Tabla 1), con edad 

media de 62.41 años (± 9.45), y 43 sujetos control de 35.34 años de edad (± 9.69). Por 

la diferencia significativa (p < 0,001) en la edad de estos grupos, la edad de los sujetos 

fue utilizada como una variable de ajuste. 

 En la Tabla 1, se presentan los valores medios de los parámetros bioquímicos de 

los pacientes, además de los valores correspondientes a los individuos del grupo control. 

Tal como se esperaba, la concentración media de glucosa en los pacientes  (159.44 

mg/dL ± 71.5) estuvo por arriba de la meta de control para la DM2, pues de acuerdo con 

la NOM-015-SSA2-1994 (Tabla 2) (El contenido de esta Norma se puede encontrar en: 

http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html) los pacientes con glucosa 

> 140 mg/dL están mal controlados. El porcentaje de los pacientes mal controlados fue 

de 46.5 % (20/43 pacientes), en tanto que el 30.2 % (13/43) se encontró con control 

regular (110-139 mg/dL); únicamente el 23.3 % (10/43) tuvo glicemia < 110 mg/dL. El 

porcentaje de HbA1C (Tabla 1) encontrado en los pacientes (Media de 10.24 % ± 3.96) 

mostró correspondencia con los valores de glicemia, lo que fue una demostración del 

descontrol glicémico de la mayoría de los pacientes incluidos en este estudio; sólo ocho 

de los 43 pacientes (18.6 %) tuvieron una HbA1c < 7 %, alcanzando así la meta de 

control de la NOM-015 (Tabla 2) y la Asociación Americana de Diabetes (ADA, 2010).  

El análisis de los resultados del perfil de lípidos (Tabla 1) demostró un 

relativamente aceptable control de los lípidos sanguíneos de los pacientes, ya que la 

media de colesterol (190.74 mg/dL ± 41.92) se encontró cerca del límite superior de las 

metas básicas para el buen control de los pacientes diabéticos de la NOM-015 (Tabla 2); 

de igual forma, la media de los triglicéridos se encontró en el límite superior aceptable 

para el control regular de los pacientes (145.88 ± 60.24).  
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Tabla 1. Valores medios (± DE) y medianos (IC) de los marcadores de control 

metabólico en los pacientes con diabetes tipo 2 y en los individuos controles. 

 

Parámetro 

bioquímico 

de control 

Pacientes Controles Wilcoxon 

(Mann-

Whitney) 

Z 

 

p 

(Compara

ción de 

Medianas) 

 

Media M (IC) Media M (IC) 

Glucosa 

(mg/dL) 

159.44 

(± 71.5) 

139  

(46-317) 

89.48 

(±11.52) 

91  

(67-108) 

6.08 0.00 

Colesterol 

(mg/dL) 

190.74 

(± 1.92) 

180  

(127-324) 

156.51 

(±24.58) 

161  

(115-200) 

4.11 0.00 

Triglicéridos 

(mg/dL) 

145.88 

(± 0.24) 

133  

(61-374) 

98.30 

(±40.46) 

99  

(25-190) 

3.99 0.00 

HDL 

(mg/dL) 

50.68 

(±14.09) 

49.5  

(22.5-

95.1) 

49.11 

(±12.40) 

47  

(25-72) 

0.31 0.75 

LDL 

(mg/dL) 

104.57 

(±41.30) 

98.7  

(23-207.3) 

82.33 

(±35.68) 

92  

(23-157) 

2.31 0.02 

Proteínas 

totales en 

suero  (g/dL) 

7.37 

(±0.72) 

7.3 

 (6-9.5) 

6.51 

(±0.95) 

6.4  

(5.2-9) 

4.34 0.00 

PCR (mg/L) 11.25 

(±12.78) 

5.6  

(0.7-49.9) 

3.48 

(±5.84) 

1.25  

(0.42-34) 

4.61 0.00 

HbA1c (%) 10.24 

(±3.96) 

9.5  

(4.9-19.7) 

NP NP NC NC 

Creatinina 

(mg/dL) 

1.15 

(±0.63) 

1.1  

(0.3-3.6) 

NP NP NC NC 

DE = Desviación estándar; IC = Intervalo de confianza; NP = no procesada; NC= no 

calculada. 

 

 



  

 314 

Tabla 2. Metas establecidas en la Norma Oficial Mexicana (015-SSA2-1994) para el 

tratamiento y evaluación del control de los pacientes con diabetes. 

Metas del tratamiento Bueno Regular Malo 

Glucemia en ayunas (mg/dl) <110 110-140 >140 

Glucemia postprandial de 2 

h. (mg/dl) 

<140 <200 >240 

Colesterol total (mg/dl) <200.0 200-239 >240 

Triglicéridos en ayuno 

(mg/dl) 

<150 150-200 >200 

Colesterol HDL (mg/dl) >40 35-40 <35 

P.A. (mm de Hg) <120/80 121-129/81-84 >130/85 

IMC <25 25-27 >27 

HbA1c <6.5%mg/dL 6.5-8%mg/dL >8%mg/dL 

     IMC = índice de masa corporal; HbA1c =.hemoglobina glicada (A1c).  

     Fuente: Norma Oficial Mexicana 015-SSA2-1994. 

     (http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html) 

 

La NOM-015 no incluye al colesterol de baja densidad (LDL, por sus siglas en 

inglés) como marcadores del control del paciente diabético, pero su medición se 

consideró importante en este estudio por la elevada prevalencia de dislipidemia en 

adultos mexicanos (Aguilar y col, 2010) y porque la dislipidemia  afecta la 

concentración de PCR (Lakshmi y Ravichand, 2009; Nakano y col., 2010). Por la 

misma razón, fue de gran utilidad en este estudio la comparación entre el perfil de 

lípidos de los pacientes y los controles (adultos normoglicémicos). 

Las metas de control recomendadas por las guías de cuidados médicos para los 

pacientes diabéticos de Asociación Americana de Diabetes (ADA, 2010) en los adultos 

con bajo riesgo cardiovascular, independientemente del sexo, son: LDL-colesterol < 

100 mg/dL, HDL-colesterol > 50 mg/dL y triglicéridos < 150 mg/dL. Las 

recomendaciones de la ADA para los adultos con alto riesgo cardiovascular son las 

mismas para el HDL-colesterol y los triglicéridos; cambian solamente en la meta de 

LDL-colesterol, que es de < 70 mg/dL (ADA, 2010). 

En el caso de la fracción del HDL de los pacientes, se observó una 

concentración media de 50.68 mg/dL ± 14.09, que no fue significativamente distinta a 

la de los controles (49.11 mg/dL ± 12.40). Ninguno de los grupos alcanzó el valor de 
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HDL > 50 mg/dL recomendado por la ADA, 2010. Al estratificar por sexo los valores 

de HDL del grupo de pacientes, tampoco se alcanzaron los valores recomendados por la 

ADA (HDL > 50 mg/dL en mujeres, y HDL > 40 mg/dL en hombres) y sólo 14 de 30 

(46.7 %) mujeres mostraron HDL > 50 mg/dL; en los hombres, el 38.5 % (5/13) tuvo 

HDL > 40 mg/dL. No obstante lo anterior, en los pacientes las diferencias entre los 

valores observados y los recomendados por la ADA no fue significativa (p > 0.05). 

Estas pequeñas diferencias no parecen tener significado clínico, salvo cuando se 

acompañan del incremento importante en los triglicéridos y en las fracciones de 

colesterol de baja densidad (kaysen, 2009). 

En la fracción LDL colesterol se observó una diferencia significativa entre la 

concentración media de los pacientes (104.57 mg/dL ± 41.30) y de los controles (82.33 

mg/dL) ± 35.68. Cabe destacar que en los individuos sin enfermedad cardiovascular 

manifiesta (como los que integraron el grupo control) la recomendación es una 

concentración de LDL < 100 mg/dL, pero en los pacientes con DM2, la meta de control 

en la LDL es < 70 mg/dL porque pertenecen a los grupos con riesgo elevado de 

enfermedad cardiovascular. Entre los pacientes, la concentración media de LDL  fue de 

104.57 mg/dL (± 41.30) mientras que el 74.4 % (32/43) tuvo una LDL > 70 mg/dL. 

Sólo en el 6.9 % de los pacientes (3/43) se observó un perfil de lípidos normal 

(colesterol total < 200 mg/dL, triglicéridos < 150 mg/dL y HDL > 50 mg/dL y LDL < 

70 mg/dL).  

En el grupo de controles, el porcentaje de sujetos con LDL > 100 mg/dL fue de 

30.2 % (13/43) y se observó un perfil lipídico normal (colesterol total < 200 mg/dL, 

triglicéridos < 150 mg/dL y HDL > 50 mg/dL y LDL < 100 mg/dL) en el 34.8 % 

(15/43). Esto significa que el 65.2 % de los sujetos control tiene una o más fracciones 

lipídicas por arriba de los valores normales. Esta prevalencia de dislipidemia entre 

adultos normoglicémicos es tan alta como la reportada por Aguilar y col., en el año 

2010, en población adulta mexicana. 

La concentración de proteínas totales en el suero de los pacientes y de los 

controles estuvo en el rango normal (Tabla 1), pero es probable que la elevación relativa 

de PCR en los pacientes (Media = 11.25 mg/L ± 12.78) comparada con la concentración 

de los sujetos control (3.48 mg/L ± 5.84) esté vinculada con el aumento en la 

concentración de proteínas totales en el grupo de los pacientes (Tabla 1; p < 0.001) ya 

que la correlación positiva entre la concentración de PCR y las proteínas totales en los 

pacientes fue estadísticamente significativa (r = 0.28, p < 0.0001). La comparación de 
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los valores medianos de PCR entre los dos grupos, mostró que los pacientes tienen una 

elevación significativa de la proteína con relación a los controles  (M = 5.6, IC = 0.7-

49.9 vs M = 1.25, IC 0.42 - 34, respectivamente). Entre los pacientes, el 67.4 % (29/43) 

tuvo una concentración de PCR sérica por arriba del  límite superior de referencia 

(MININEPHTM, The Binding Site, CA, USA: 3.8 mg/L), en comparación con el 23.3 % 

de los controles (10 de los 43 controles). De acuerdo con los resultados del análisis de 

regresión robusta, la diferencia en la concentración de PCR entre los pacientes y los 

controles no fue influida por su edad (p < 0.0001). El análisis de sesgo por edad fue 

importante en este estudio, porque se ha observado que por cada año de edad se observa 

un aumento de 1 a 2 % del riesgo cuando la concentración  de PCR está por encima de 1 

mg/L (Flores y col, 2007). 

Con el fin de analizar las diferencias metabólicas de los pacientes en función del 

tiempo transcurrido entre el momento del diagnóstico de la DM2 y el momento en que 

se realizó el presente estudio, los pacientes fueron categorizados en tres subgrupos: el 

primer subgrupo fue integrado por los pacientes con antigüedad en el diagnóstico < 5 

años, el segundo subgrupo con los pacientes que conocieron su diagnóstico entre 5 a 10 

años antes del presente estudio y el tercer subgrupo estuvo formado por pacientes con 

más de 10 años de haber sido diagnosticados (Tabla 3). La comparación de las medianas 

de los parámetros bioquímicos (Tabla 4) demostró que no hubo diferencias 

significativas en los marcadores de control glicémico (p > 0.05), ni en el perfil de 

lípidos (p ≥ 0.05), entre los subgrupos de pacientes antes descritos (p > 0.05), pero los 

valores de HbA1c más altos se encontraron en los pacientes con más de 5 años de 

diagnóstico (Tabla 4). 

 

Tabla 3. Diferencias en los valores medios de los marcadores de control en tres 

subgrupos de pacientes estratificados de acuerdo con la antigüedad del diagnóstico de la 

diabetes. 

Parámetro 

bioquímico 

de control 

< 5 años de 

diagnóstico (n = 

10) 

5- 10 años de 

diagnóstico (n = 

13) 

> 10 años de 

diagnóstico (n = 

20 ) 

P 

Media DE Media DE Media DE 

Glucosa 

(mg/dL) 

139.5 29.42 189.61 82.55 149.8 75.26 0.17 
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Colesterol 

(mg/dL) 

215.1 44.55 187.30 36.60 180.8 40.92 0.05 

Triglicéridos 

(mg/dL) 

156.2 51.03 161.30 84.30 130.7 42.88 0.46 

HDL 

(mg/dL) 

45.44 12.02 47.27 7.96 55.53 16.83 0.27 

LDL 

(mg/dL) 

118.63 37.73 106.61 36.88 96.23 45.36 0.34 

Proteínas 

totales en 

suero  (g/dL) 

7.87 0.60 7.56 0.82 7.01 0.51 0.00 

PCR (mg/L) 12.47 9.65 11.73 12.55 10.34 14.68 0.25 

HbA1c (%) 8.17 2.54 11.87 4.58 10.21 3.78 0.07 

Creatinina 

(mg/dL) 

1.16 0.29 0.87 0.39 1.32 0.81 0.16 

Edad (años) 62.5 9.18 61 7.40 66 10.80 0.35 

DE = Desviación estándar; n = número de pacientes que conformó el subgrupo. 

 

Tabla 4. Comparación de valores medianos en los tres subgrupos de pacientes 

estratificados de acuerdo con la antigüedad del diagnóstico de la diabetes. 

 < 5 años de 

diagnóstico (n = 

10) 

5- 10 años de 

diagnóstico (n = 

13) 

> 10 años de 

diagnóstico (n = 

20) 

 

 

median

a 

Límite

s 

Median

a 

Límite

s 

Median

a 

Límite

s 

P 

Glucosa 

(mg/dL) 

144.5 (97-

186) 

166 (46-

315) 

125.5 (69-

317) 

0.178 

Colesterol 

(mg/dL) 

206 (168-

249) 

180 (145-

254) 

174 (127-

310) 

0.055 

Triglicérido

s (mg/dL) 

159 (67-

245) 

168 (71-

374) 

131 (61-

224) 

0.460 

HDL 46.65 (36- 46 (35- 50.85 (32.8- 0.274 
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(mg/dL) 57.5) 63.9) 95.1) 

LDL 

(mg/dL) 

124.75 (61-

174) 

99 (64.5-

181) 

93.15 (23-

207.3) 

0.340 

Proteínas 

totales 

(mg/dL) 

8.1 (6.7-

8.5) 

7.4 (6.5-

9.5) 

7.2 (6.0-

8.3) 

0.004

2 

PCR (mg/L) 8.0 (3.3-

32.2) 

5.1 (0.9-

35.2) 

3.9 (0.7-

49.9) 

0.253 

HbA1c (%) 7.7 (5.6-

10.7) 

10.8 (5.8-

19.7) 

9 (4.9-

18.4) 

0.078 

Creatinina 

(mg/dL) 

1.1 (0.7-

1.5) 

0.9 (0.3-

1.4) 

1.2 (0.3-

2.7) 

0.164 

n = número de pacientes que conformó el subgrupo. 

En la Figura 1, puede observarse que la dispersión de los valores individuales de 

glucosa fue mayor en los dos subgrupos de pacientes con diabetes con más de 5 años de 

diagnóstico, lo que concuerda con la dispersión observada en la HbA1c. De la misma 

forma, se observó mayor dispersión de los valores de colesterol y LDL-colesterol en los 

subgrupos con diabetes más avanzada (Figura 1). En conjunto, estos resultados sugieren 

la mayor dificultad para alcanzar el control metabólico en los pacientes diabéticos de 

mayor antigüedad. 

Todos los valores de creatinina sérica de los pacientes con menos de 10 años de 

saberse diabéticos, se encontraron en el intervalo de referencia de 0.5 - 1.1 (Randox, 

México), pero a pesar de no observar diferencias significativas entre los subgrupos de 

pacientes, los valores de creatinina más altos se encontraron en los pacientes con más de 

10 años de diagnóstico (Tabla 4). 

Diversas evidencias derivadas de estudios prospectivos han mostrado que las 

elevaciones de pequeña magnitud de la concentración de PCR circulante, aun dentro de 

límites que antes se consideraban “normales” (< 3.8 mg/L), en el rango de 3 a 3.8 son 

predictivas de episodios cardiovasculares, al margen de otros factores de riesgo (Flores 

y col., 2007). En este estudio, la concentración de PCR de los pacientes, que fue 

significativamente superior (p < 0.001) a la de los controles (Tabla 1), tomando con 

límite superior de referencia sugerido por el sistema 3.8 mg/L (MININEPHTM The 

Binding Site, CA, USA) fue una evidencia del proceso inflamatorio sistémico de los 

pacientes. No hubo diferencias significativas entre los tres subgrupos de pacientes que 
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se categorizaron por el tiempo de diagnóstico (Tabla 4; Figura 1), lo que sugiere que el 

proceso inflamatorio en los tres subgrupos de pacientes es similar. 

El análisis de regresión bivariado entre la concentración de PCR (variable 

dependiente) y las variables independientes (marcadores de control glicémico, lípidos y 

creatinina), no mostró correlaciones significativas, con excepción de la correlación 

positiva entre PCR y proteínas totales en los pacientes (r = 0.28, p < 0.001). 

Por otro lado, para analizar el riesgo vascular diversos investigadores han sub-

agrupado a los individuos por la concentración de PCR (Flores y col., 2007). Ellos han 

observado que los valores de PCR >10 mg/L pueden atribuirse a procesos inflamatorios 

e infecciosos agudos o crónicos de mayor intensidad que los asociados con la diabetes, 

y difícilmente reflejan en todos los casos la inflamación relacionada con el riesgo 

vascular. Siguiendo esos modelos, los 43 pacientes del presente estudio fueron 

categorizados en tres subgrupos, usando tres categorías similares a las que han mostrado 

ser predictivas de riesgo cardiovascular en varios estudios prospectivos: Grupo de 

pacientes con PCR < 1 mg/L, grupo con PCR entre 1 - 3 mg/L, y grupo con PCR > 3 

(pero menos de 10 mg/L).   

 

Figura 1. Comparación gráfica de los valores medios y la dispersión de los marcadores 

de control de la diabetes, de acuerdo al tiempo de evolución de la enfermedad. 

 

glu = glucosa, col = colesterol, hdl = colesterol de alta densidad, tri = triglicéridos, ldl = 

colesterol de baja densidad, pt = proteínas totales, pcr =proteína C-reactiva, hba1c = 

HbA1c, alb = albúmina, crea = creatinina. 

 

En la Figura 2, se puede observar que la mayoría de los pacientes se ubican en el 

tercer subgrupo de pacientes, con PCR > 3 mg/L. En contraparte, la distribución gráfica 

de los tres sub-grupos de controles tiene un sesgo hacia la izquierda, es decir, la mayoría 

de los individuos controles tiene una concentración de PCR < 3 mg/L. La ubicación de 

la mayoría de los pacientes en la categoría PCR > 3 mg/L, independientemente de la 

antigüedad con la que se hizo el diagnóstico de diabetes, puede observarse también en la 

Figura 3. Cabe destacar que en las figuras 2 y 3, no se habían eliminado aún los datos de 

los sujetos con PCR >  10 mg/L, pero la distribución gráfica de los dos valores de PCR 

en los pacientes y controles tuvo el mismo comportamiento que el anterior (gráficas no 

mostradas). En consecuencia, con esta última categorización la mayoría de los pacientes 
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(20/29 = 69 %) también quedaron ubicados en la categoría tres (PCR > 3 mg/dL y < 10 

mg/L). 

Ahora bien, al analizar la concentración de glucosa y HbA1c de los pacientes 

categorizados por el nivel de PCR (Figura 4), se observó claramente una gran dispersión 

de los valores en los grupos con PCR entre 1 - 3 y con PCR > 3 mg/L, lo que sugiere 

que el mayor descontrol glicémico se presenta en esos dos grupos de pacientes. 

 

 

 

Figura 2. Sub-agrupación de pacientes y controles en tres categorías de acuerdo con la 

concentración de PCR.  

 

 

 

Figura 3. Distribución de los subgrupos de pacientes por categoría de PCR.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Niveles de glucosa y HbA1c por categoría: Pacientes con PCR < 1, PCR de 1 

-3 y PCR > 3 mg/L. 
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Como se mencionó anteriormente, los valores de PCR > 10 mg/L suelen 

relacionarse con procesos infecciosos y con otro tipo de eventos inflamatorios agudos, 

con una evolución distinta a la que se observa en la diabetes. Por esta razón, no fueron 

considerados los valores de los individuos con PCR > 10 mg/L para hacer la 

comparación de medianas entre los subgrupos, quedando así tres categorías: las dos 

primeras categorías corresponden a los niveles de “riesgo bajo” (PCR < 1mg/L) y 

“medio” (PCR entre 1-3 mg/L). En ellas quedaron tres y seis pacientes, 

respectivamente. La tercera categoría, de “alto” riesgo cardiovascular (Pepys y 

Hirschfield, 2003), se fijó con los valores de PCR entre 3 y 10 mg/L, sugeridos por la 

AHA y los CDC de Atlanta, Estados Unidos (Pearson y col., 2003) y en ella quedaron 

20 pacientes. Con esta re-categorización, se observó que el 69 % (20 de los 29 

pacientes: 6 hombres y 14 mujeres) se ubicó en riesgo cardiovascular “alto”, seis 

pacientes (20.7 %; 6 mujeres) fueron clasificados en riesgo cardiovascular medio y tres 

pacientes (10.3 %) en riesgo bajo (uno hombre y dos mujeres). Flores y col. (2007), en 

un trabajo transversal con información secundaria de la Encuesta Nacional de Salud 

(ENSA) 2000, encontraron que un 31.2 % de los individuos tuvo concentraciones de 

PCR de riesgo alto, lo que sugiere el elevado riesgo de enfermedad cardiovascular entre 

los adultos estudiados. En ese mismo estudio, el 25.8 % de los sujetos mostró 

concentraciones de PCR por debajo de 1 mg/L y el 31.7 % concentraciones de 1 a 3 

mg/L y 11.3 % > 10 mg/L. Interesantemente, el porcentaje de pacientes que no entró en 

la re-categorización en nuestro estudio fue del 32.6 %, que es similar al porcentaje de 

pacientes con PCR > 10 mg/L observado en otros estudios hechos con poblaciones 

mexicanas (Flores y col., 2007). 

Entre los pacientes con alto riesgo cardiovascular, la relación entre los pacientes 

masculinos/femeninos fue de 0.42. Estos resultados coinciden con los estudios sobre 

PCR en población adulta en Estados Unidos (Ford y col., 2003; Ford y  col., 2004) y 

con población adulta mexicana (Flores y col., 2007). Sin embargo, la naturaleza 

transversal del estudio imposibilita el establecimiento de una relación de causa-efecto. 

En la DM2, varios estudios poblacionales prospectivos han evidenciado que la reacción 

inflamatoria sistémica y subclínica antecede al desarrollo de DM2 (Barzilary y col., 

2001; Freeman y col., 2002; Han y col., 2002; Pradhan y col., 2001; Schmidt y col., 

1999), la DM2 promueve el desarrollo de ateroesclerosis, lo cual a su vez ocasiona 

elevaciones de la PCR (Schmidt y col., 1999; Barzilary y col., 2001). Se ha sugerido 

que la activación de la reacción respuesta inmune, podría tener una función 



  

 322 

fisiopatológica en el desarrollo de la DM2 mediante la producción excesiva de citocinas 

proinflamatorias (como la  IL-6 y TNF-alfa), las cuales promueven la síntesis de PCR 

en el hígado y la resistencia periférica a la insulina (Tataranni y Ortega, 2005). 

Finalmente, entre las fortalezas del presente estudio está el uso de una prueba de 

alta sensibilidad para la cuantificación de PCR en dos poblaciones en las que se tuvo la 

información de las variables de control metabólico (marcadores de control glicémico y 

perfil de lípidos) y clínico (tiempo de diagnóstico de la diabetes, complicaciones, 

presión arterial, índice de masa corporal, etc). Además, no se incluyeron en el estudio 

pacientes con factores que podrían confundir los resultados (como las infecciones, el 

consumo de antiinflamatorios y morbilidades crónicas distintas a la DM2) y se 

controlaron variables como la edad que tiene efecto sobre la concentración de PCR 

(Huffman y col., 2010). Los resultados de los pacientes con DM2 incluidos en este 

estudio fueron expresados en términos del nivel de riesgo cardiovascular. 

Entre las limitaciones se encuentra la naturaleza transversal del estudio, que no 

permite hacer inferencias causales. Además, aunque la muestra de pacientes fue elegida 

al azar entre los pacientes adultos con DM2 de la clínica 37 del IMSS (una clínica que 

es representativa de esa institución de salud), no fue una muestra numéricamente 

representativa de la población de pacientes con DM2. Por consiguiente, en los análisis 

presentados se ha concedido prioridad a las variables metabólicas y clínicas que inciden 

en la concentración de PCR, de modo que si bien los resultados del estudio no son 

extrapolables, el estudio cuenta con validez interna. 

Los adultos normoglicémicos que conformaron el grupo control, fueron en 

promedio 27.07 años más jóvenes, pero la influencia de la edad sobre los resultados fue 

ajustada mediante un análisis de regresión robusta. De esta manera, pudo demostrarse 

que el aumento de PCR en los pacientes está asociado con la DM2 y no con la edad de 

los pacientes. Este es el primer artículo que describe las concentraciones de proteína C 

reactiva en una muestra de adultos sonorenses y documenta las prevalencias de este 

factor de riesgo cardiovascular en categorías que han mostrado tener relevancia clínica 

predictiva en otras poblaciones. Más de dos tercios de los individuos estudiados (69 %) 

tuvieron concentraciones de PCR en límites de > 3 a 10 mg/L, por lo cual tendrían un 

riesgo alto de enfermedad cardiovascular, al margen de otros factores de riesgo.  

Por tradición, la investigación sobre factores de riesgo cardiovascular ha tenido 

como finalidad identificar factores causales, los cuales podrían evitarse o controlarse 

para prevenir la enfermedad (NCEP, 2002). Investigaciones relacionadas han conducido 
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al desarrollo de escalas de riesgo, como la escala de Framingham (Wilson y col., 1998) 

pero más recientemente se ha demostrado que el añadir la medición de PCR a la escala 

de Framingham mejora la capacidad predictiva del modelo en 20 % de las mujeres 

estudiadas de una manera similar a la de las mediciones de colesterol total, LDL y HDL, 

sin importar cuáles sean la edad, la presión arterial y el tabaquismo (Cook y col., 2006). 

De este modo, se ha probado que la PCR tiene un valor adicional e independiente en la 

predicción de la enfermedad cardiovascular. Los CDC (Centro de Control y Prevención 

de Enfermedades por sus siglas en ingles) y la AHA (Asociación Americana del 

Corazón por sus siglas en ingles) ya han aceptado y propuesto que la medición de la 

PCR podría emplearse para la evaluación de riesgo de enfermedad cardiovascular 

individual dejando al criterio del médico dicha evaluación (Pearson y col., 2003). Las 

concentraciones séricas de PCR pueden utilizarse junto al perfil de lípidos para 

identificar el riesgo de padecer episodios cardiovasculares en hombres y mujeres en 

apariencia sanos, y también junto a las troponinas I y T para hacer el pronóstico en los 

síndromes coronarios agudos  (Ramirez y col., 2007). Sin embargo, algunos autores ya 

lo recomiendan como elemento para justificar el uso de estatinas cuando los niveles de 

PCR son elevados, pero aún no existe acuerdo para usarla como un blanco terapéutico 

en un futuro próximo (Pepys y col., 2006). 

Recientemente, uno de los más importantes ensayos clínicos de prevención 

primaria, el ensayo clínico JUPITER (Ridker y col., 2008), que incluyó a 17,802 

hombres y mujeres (> 50 y > 60 años de edad, respectivamente), fijó las metas de 

control para la concentración de LDL-colesterol en  < 130 mg/dL y los de la PCR en  > 

2 mg/L. La distribución de los pacientes en dos grupos fue aleatoria, y se administró 

placebo o rosuvastatina (20 mg/día); los resultados revelaron la reducción significativa 

(44 %) de la enfermedad cardiovascular compuesta y la reducción del 20 % en la tasa de 

muerte por todas las causas después de sólo dos años de tratamiento. Es probable que 

las estatinas hayan tenido el efecto de reducir los niveles de PCR indirectamente, 

gracias a que disminuyen el colesterol total y el colesterol LDL (Smith y col., 2006), 

pero otros fármacos hipolipemiantes también reducen los niveles de colesterol total y la 

fracción de baja densidad. Por lo anterior, se recomienda  que en proyectos futuros se 

realice la categorización de un grupo mayor de pacientes, en  función de su tratamiento 

oral. 

Por último, en países emergentes como México, en los que se ha observado el 

aumento acelerado de los padecimientos cardiovasculares en años recientes (Rivera y 
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col., 2002) y se tiene la evidencia de las elevadas prevalencias de factores de riesgo 

cardiovascular (Flores y col., 2007), urgen acciones de salud pública preventivas y 

eficientes para controlar esta problemática. Entre dichas acciones debe darse prioridad a 

la prevención primaria y secundaria de la diabetes mellitus, a través del monitoreo 

periódico de la PCR con un método de alta sensibilidad. 

Para estimar la distribución de las complicaciones en función de los subgrupos 

integrados por las concentraciones de PCR sérica < 1 mg/L, 1-3 mg/L, 3-10 mg/L, la 

información clínica de los expedientes (información secundaria) fue validada por la 

valoración clínica realizada por otro médico (información primaria) poco antes de 

iniciar el estudio y sólo se incluyeron en el estudio los pacientes en los que hubo 

concordancia total entre la información clínica primaria y la secundaria. De esta forma 

se pudo observar que los cinco pacientes con complicaciones cardiovasculares que se 

identificaron entre el grupo de 29 pacientes con DM2, se distribuyeron de la  siguiente 

forma: un paciente (20 %) con PCR sérica < 1 mg/L, un paciente (20 %) con PCR sérica 

de 1-3 mg/L y tres pacientes (60 %) con PCR sérica de 3-10 mg/L. Entre los 10 

pacientes con otras complicaciones, se observaron uno (10 %), dos (20 %) y siete (70 

%), respectivamente. Ramirez y col. (2007) observaron, con otra categorización de 

PCR: PCR de 0.014 a 3.9 mg/L, 4.0 a7.9 mg/L, 8.0 a 11.9 mg/L, 12.0 a 14.9 mg/L y 

más de 15 mg/L, que los pacientes con complicaciones cardiovasculares se ubican en su 

mayoría (60-64 %, dependiendo si es angina estable o infarto agudo) en el primer grupo 

(PCR de 0.014 a 3.9 mg/L). 

 

Conclusiones y recomendaciones 

 

De los 43 pacientes con DM2 estudiados, solamente el 18.6 % y el 6.9 % mostró 

buen control glicémico y lipémico, respectivamente. 

La concentración de PCR estuvo significativamente elevada en un porcentaje 

alto  (46.5 %) de los pacientes con DM2 incluidos en este estudio. El porcentaje de 

pacientes categorizados como de “alto riesgo” cardiovascular fue del 69 %,  lo que 

sugiere la prevalencia de un estado inflamatorio sistémico en ellos. 

Los pacientes con el antecedente de complicación cardiovascular se ubicaron en 

la categoría de “alto riesgo”, porque su concentración de PCR estuvo entre 3 y 10 mg/L. 

La concentración de PCR mostró correlación positiva con los niveles de 

proteínas totales, sugiriendo con ello que esta proteína contribuye a la elevación de las 
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proteínas séricas totales en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 incluidos en este 

estudio. 

Deben hacerse esfuerzos para instituir un seguimiento adecuado de los pacientes 

en la institución a la que pertenecen los pacientes incluidos en este estudio. Es 

recomendable que tal seguimiento incluya a la PCR, además de los marcadores de 

control glicémico y lipémico. Varias sociedades han establecido guías con este fin y el 

apego a ellas ha logrado reducir la alta morbilidad y mortalidad entre los pacientes con 

diabetes. 

Se recomienda el uso rutinario de la PCR para estimar el riesgo de 

complicaciones en los pacientes con diabetes mellitus. 
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Resumen 
 

Antecedentes: La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud pública por 
los altos  costos de tratamiento y prevención de sus complicaciones. La nefropatía 
diabética  incipiente es la principal causa de insuficiencia renal terminal y se define 
como la presencia de pequeñas cantidades de albumina en orina (30-300mg/dl) en 
forma persistente. Objetivo: Determinar la prevalencia de microalbuminuria en 
pacientes con diagnóstico reciente de DM2, en una unidad de primer nivel de atención 
en Cd. Obregón, Sonora. Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo 
prospectivo en la  UMF No. 1 en Cd. Obregón Sonora, en el periodo de Diciembre del 
2009 a Febrero del 2010. A 60 pacientes de la consulta externa, por muestreo 
probabilístico, se les cuantifico microalbuminuria y hemoglobina glucosilada para 
diagnosticar nefropatía diabética incipiente. Se aplico estadística descriptiva y t de 
Student. Resultados: De un total de 60 pacientes estudiados con DM2 de reciente 
diagnóstico, 39(65%) fueron mujeres y 21 (35%) hombres. La media de edad fue de 51 
± 7 años, con una edad mínima 40 años y una máxima de 60 años. Conclusiones: En la 
población estudiada la prevalencia de microalbuminuria fue de 31%, siendo mayor en 
comparación con la media nacional. 
Palabras claves: Diabetes tipo 2, microalbuminuria. 
 
Introducción 
 
 La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad que se ha convertido en uno de los 

problemas de salud pública más importantes a nivel mundial, debido a los altos costos 

de tratamiento y prevención de sus complicaciones. Los cambios de estilo de vida de los 

últimos 50 años han sido determinantes para el aumento de esta enfermedad. Una de las 

complicaciones más importantes de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la nefropatía 

diabética. 1, 2,3. 

 La nefropatía diabética, es la principal causa de insuficiencia renal terminal, se 

presentan varias etapas durante la evolución natural de la enfermedad, dentro de los 

primeros años, la etapa temprana denominada nefropatía incipiente se caracteriza por la 

presencia de microalbuminuria, es decir, pequeñas cantidades de albumina en orina (30-

300 mg/l en orina de 24 hrs.) persistente. En esta etapa el daño es reversible, es posible 

dar tratamiento para evitar que se progrese a daño renal. 1 2 3 4 5 

 Sin embargo, de no tratarse la microalbuminuria, existe un progreso hacia la 

nefropatía diabética, que se caracteriza por la presencia de proteínas en orina detectable 
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por más de 300 mg/l. Con el paso del tiempo se progresa a insuficiencia renal crónica 

avanzada que se caracteriza por problemas sistémicos agregados como anemia por 

deficiencia de eritropoyetina e insuficiencia cardiaca congestiva; debido a que esta etapa 

no es reversible, se progresa a falla renal terminal. 4 6 7  

 Por consiguiente, un paciente con falla renal terminal requiere terapia de 

reemplazo (diálisis) y eventualmente trasplante renal. Esto representa un problema real 

para los sistemas de salud, debido a que los pacientes portadores de Diabetes Mellitus 

tipo 2, tienen un mayor número de estancia hospitalaria, representando un alto costo 

para las instituciones, las familias y a la sociedad. 4 9 10 

 Por lo mencionado anteriormente, es prioritaria la prevención de la enfermedad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS),  calcula un total de 171 millones de 

personas con diabetes en el mundo  y  pronostica que aumentará a 366 millones en el 

año 2030. 11 12 13 14  

 En Estados Unidos, 6.3% de la población (18 millones de personas), padecen 

diabetes, de los cuales 90-95% padecen Diabetes Mellitus tipo 25. Por otro lado en 

México la prevalencia global de DM2 en adultos fue de 7.5%, en las mujeres 7.85 y en 

los hombres 7.2%, se encontró mayor frecuencia en la región del norte del país con  

8.4%. 3 Esto indica que en nuestro medio hay mayores factores de riesgo. Por lo cual es 

importante prevenir la aparición de DM2  y sus complicaciones.15 16 17 

 Una de la formas para detectar una de las principales complicaciones como el 

daño renal para poder prevenir su progresión es con detección oportuna de  

microalbuminuria que se presenta en pacientes portadores de  Diabetes Mellitus tipo 2, 

incluso al momento de diagnóstico ya que la ultima suele cursar asintomática y el 

paciente  presenta hiperglucemia de 10 a 15  años de evolución, ocasionando daño a 

nivel glomerular.  18 19 

 La hiperglucemia crónica ocasiona complicaciones macrovasculares y 

microvasculares, en el momento de diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 la 

microalbuminuria puede estar presente incluso antes de realizar el diagnóstico de 

diabetes.1 

  En Cuba se comprobó microalbuminuria en 10.9% en personas portadoras de 

Diabetes Mellitus tipo 2 de diagnóstico reciente, que se define de 6 meses o menos. Este 

estudio se realizó con radioinmunoanálisis, que es el estándar de oro para su detección. 

Además, es un país donde se practica la prevención de las enfermedades crónicas.1 
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 En México la prevalencia de microalbuminuria en pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2 es de 15.5%, resultados de la Encuesta Nacional de Salud, en donde se 

registro la presencia de microalbuminuria con el examen Micral II test mayor o igual a 

50 mg/dl. 3. 

 Sin embargo, un estudio en Saltillo Coahuila,  reporto una prevalencia 

microalbuminuria  de 85.3% en pacientes con DM 2 de mas de un año de evolución. Sin 

embargo, este dato es poco confiable debido a que se realizó únicamente la 

determinación de albumina con Micral test,  en una sola ocasión, debiendo realizarse de 

2 a 3 para tener un resultado confiable. 2 

 Es importante valorar en los estudios realizados, el tipo de método utilizado para 

la determinación de microalbuminuria, debido  a que existes varios métodos para su 

detección, está el método cuantitativo de radioimnunoanálisis realizado en el estudio de 

Cuba, es el más confiable. 9 

 También se cuenta con los métodos semicuantitativos, como la medición por 

tiras reactivas Micral test, utilizado por la encuesta nacional de salud, se recomienda 

utilizar 3 mediciones en distintos  días para poder establecer el diagnóstico de 

microalbuminuria.9 10  

 A pesar de que el estándar de oro  es la medición de albumina  en orina de 24 

hrs, la orina de la mañana tiene correlación directa por lo que se puede utilizar la 

medición con micral test 1, 2, 9. 

 Es importante señalar que la detección de microalbuminuria en                                                                

etapas tempranas en paciente portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 puede retardar la 

evolución de la enfermedad hacia una insuficiencia renal terminal, mediante la 

detección y el tratamiento oportuno para poder ofrecer mejor calidad de vida a los 

pacientes;  además de disminuir los costos en materia de hospitalización y terapia de 

reemplazo renal. 11 19 20 21 

El objetivo del estudio es determinar la existencia microalbuminuria en 

pacientes con diagnóstico reciente de Diabetes Mellitus tipo 2, en una unidad de primer 

nivel de atención en Cd. Obregón Sonora. 
 

Material y métodos. 
 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional,  prospectivo, transversal y 

abierto en la Unidad de Medicina Familiar # 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

en el periodo comprendido de Diciembre de 2009 a Febrero de 2010, en  pacientes 
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diabéticos  tipo 2  de menos de un año de evolución, entre 40 y 60 años de edad, 

captados de la consulta externa de medicina familiar, de ambos turnos.   

La muestra fue de 60 pacientes por muestreo probabilístico aleatorio simple, 39 

mujeres (65%)  y 21 hombres (35%), la cual se  obtuvo por  formula  infinita de 150 

pacientes diabéticos tipo 2 de reciente diagnóstico. 

Se les solicito determinación de microalbuminuria y hemoglobina glucosilada 

(HbA1C). Previo consentimiento informado. Y los resultados se recopilaron  en hoja  de 

recolección de datos. (Anexo 2) 

Análisis estadístico.  Se realizo estadística  descriptiva y t de student para 

variables  cuantitativas  de  2 muestras independientes.  

Se cumplió con los códigos éticos establecidos en el código de Núremberg,  en la 

Declaración de Helsinki de 1964, en su versión enmendada de 2004, en la enmienda de 

Tokio, en el informe de Belmont, el Código de Reglamentos Federales de Estados 

Unidos y en las normas mexicanas en base al comunicado del 26 de enero de 1962 del 

diario oficial de la SSA. 
 

Resultados 
 

De un total de 60 pacientes estudiados con DM tipo 2 de reciente diagnóstico, 

39(65%) fueron mujeres y 21(35%) hombres. La media de edad fue de 51 ± 7 años, con 

una edad mínima 40 años y una máxima de 60 años. El IC al 95% de la media fue de 

49.4 a 53.0 años Cuadro 1-2. Con respecto a la micro albuminuria del total del grupo se 

obtuvo una media de 8.33 ± 13.4 mg/dl, pero al estudiar a los pacientes según el grado 

aumentado de albuminuria se obtuvo una prevalencia de micro albuminuria del 31.7% 

con IC de 95% (21-44). Grafica1 

La distribución de microalbuminuria según el género fue mayor en hombres  que 

en mujeres (42.9%, VS 25.6%). Gráfica.2  

Se compararon los niveles de microalbuminuria según el porcentaje de  

hemoglobina glucosilada, encontrándose una media de 8.8% en pacientes sin 

microalbuminuria, mientras que en los pacientes con microalbuminuria la HbA1c fue de 

9.23%, sin que estas diferencias tuvieran significado estadístico Grafica. 3 

No se encontró diferencia estadística entre la presencia de microalbuminuria y el tiempo 

de evolución diagnóstico, probablemente porque  los pacientes tenían menos de un año 

de diagnóstico.  
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Por otro lado, no se observo diferencias en el descontrol glucémico de acuerdo 

al género. 
 

Discusión 
 

La presencia de microalbuminuria en un paciente de reciente diagnóstico  de 

Diabetes Mellitus tipo 2 puede ser un indicador de  cifras de glucosa elevadas que han 

precedido al diagnóstico de diabetes durante varios meses o incluso años,  estando el 

paciente asintomático.21  Esto condiciona una situación de riesgo para el desarrollo de 

nefropatía incipiente, que a través de los años evolucionara a una lesión terminal en el 

30% de los pacientes que pasaron desapercibidos de la microalbuminuria.22 Varios 

autores han encontrado microalbuminuria a los 12 meses de la confirmación del 

diagnostico de DM tipo 2. 

La prevalencia encontrada en este trabajo fue alta en comparación con la 

prevalencia nacional reportada en nuestro país, situación que debe tomarse en cuenta, ya 

que la evolución de la microalbuminuria incrementada dejará como secuela la 

enfermedad renal que a cabo del tiempo puede provocar nefropatía irreversible. 

La prevalencia es controversial dependiendo de la población estudiada, por lo 

que pudiera ser factible que además del descontrol glucémico que fue el factor que 

estudiamos en este trabajo, existan otros factores de tipo ambiental que influyan en el 

desarrollo acelerado de enfermedad renal como el tipo de alimentación de alto aporte 

proteínico o ingesta aumentada de sal, situaciones que no fueron exploradas en este 

trabajo pero que con base en esta investigación se diseñará un protocolo para determinar 

el tipo de alimentación en este tipo de pacientes. Por ejemplo, en un estudio realizado en 

Cuba por Licea-Puig se reporto una incidencia de 10.9% de microalbuminuria, lo cual 

es menor a los resultados de este estudio pero en el trabajo de Leza-Torres realizado en 

Saltillo, Coahuila la prevalencia de microalbuminuria fue de 85.3% en los pacientes con 

más de un año de evolución después del diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2. 

Por otro lado; nos llamó la atención que la prevalencia haya sido mayor en 

hombres que en mujeres, lo cual puede deberse a la falta oportuna en que buscan 

reconocimiento para el cuidado de la salud. 

Por último, reconociendo que la población estudiada arrojó una alta prevalencia 

con respecto a la media nacional, se deben tomar medidas pertinentes tanto para realizar 

diagnósticos de Diabetes Mellitus tipo 2 en forma más temprana como utilizar en forma 

más oportuna la medición de microalbuminuria en los sistemas de salud de forma 
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rutinaria para poder detectar la microalbuminuria y ofrecer el tratamiento adecuado y/o 

referencia al especialista, así como la implementación de un estilo de vida saludable y 

evitar la progresión al daño renal irreversible.  

Lo anterior disminuiría los costos del tratamiento en terapias de reemplazo para 

pacientes con insuficiencia renal. Además de ofrecer a los pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2 una mejor calidad de vida por más tiempo.  
 

Conclusiones 
 

I. En la población estudiada la prevalencia de microalbuminuria fue de 31.7 % 

II. La prevalencia de los pacientes diabéticos de reciente diagnóstico de la UMF No. 

1 tienen una prevalencia mayor en comparación con la media nacional. 

III. En la población de pacientes que tuvieron mayor descontrol de acuerdo a la 

Hba1c tuvieron mayor microalbuminuria en comparación con los pacientes mejor 

controlados, aunque esta diferencia no fue significativa. 

IV. Se sugiere el uso oportuno de la cuantificación de microalbuminuria en pacientes 

con diagnóstico reciente de DM tipo 2. 
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Frecuencia de Ansiedade Pacientes con Hipertensión Arterial Sistémica 
Controlada en Comparación con Pacientes No Controlados en la Unidad de 
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Instituto Mexicano Del Seguro Social, Unidad De Medicina Familiar N. 1, 
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Resumen 
Objetivo. Conocer la frecuencia de ansiedad en pacientes con hipertensión arterial 

sistémica controlados y no controlados, así como la frecuencia de este trastorno por 

sexo y años de evolución de ser diagnosticados hipertensos en derechohabientes de la 

Unidad de Medicina Familiar N. 1. Material y Métodos. Estudio epidemiológico, 

observacional, comparativo, prospectivo y transversal  en el que se correlacionan dos 

grupos comparativos: pacientes hipertensos descontrolados (n=130) con pacientes 

hipertensos controlados (n=130) derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 

Social en una Unidad de Medicina Familiar, en un periodo de marzo 2009 a marzo de 

2010. Se aplico la Escala de Hamilton para Ansiedad, estudiamos adicionalmente la 

frecuencia de ansiedad por sexo y años de evolución de hipertensión. Se utilizo 

estadística descriptiva con medidas de tendencia central, pruebas comparativas con Chi 

cuadrada con  razón momios OR y coeficiente de correlación de Pearson. Resultados: 

Las edades en ambos grupos tuvo una media de 54 años. El sexo en total del estudio fue 

de masculinos en 32.7% y femenino en 67.3%. Se encontró correlación de la edad 

cumplida en años con los años de evolución de la Hipertensión Arterial, así como entre 

la edad cumplida en años y el total puntos instrumento de ansiedad de Hamilton. En 

total encontramos la presencia de ansiedad en el 61.9% y ausente en el 38.1%. Los 

grados de ansiedad por grupos de estudio fueron mayor en  el grupo de no controlados 

en un 50.8% con un grado leve de ansiedad y en el grupo de controlados con ausencia 

del 43.1%. En total encontramos la ausencia de algún grado de ansiedad en 35.4%, 

ansiedad leve en 47.7%, ansiedad moderada en un 15.4% y en un grado severo en un 

1.5%. Discusión: Se encontró la mayor prevalencia de algún trastorno de ansiedad en 

pacientes hipertensos no controlados. Se demuestra que los pacientes hipertensos 

presentan mayores niveles de ansiedad. Conclusiones: En nuestro estudio se demostró 

que es más frecuente los trastornos de ansiedad en hipertensos no controlados que en 

hipertensos controlados, se encontró significancia estadística entre mayor edad y años 
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cumplidos con Hipertensión para tener mayor puntaje en la escala de Hamilton para 

Ansiedad. 

 

Introducción 

 

En las últimas décadas hubo cambios en el panorama epidemiológico de México 

ocasionado por los cambios en el estilo de vida, dando lugar al aumento progresivo de 

las enfermedades crónico-degenerativas, particularmente las cardiovasculares1, de las 

cuales la hipertensión arterial es una de las más relevantes2; representa por sí misma una 

enfermedad como factor de riesgo para otras enfermedades así como complicaciones 

cardiovasculares y cerebrovasculares3. La hipertensión arterial sistémica es originada 

por una interacción de factores genéticos y ambientales entre estos se encuentran el 

estrés, la obesidad, el tabaquismo, la inactividad física y la abundante ingesta de sodio5. 

El estrés es un estimulante evidente del sistema nervioso simpático, los individuos 

hipertensos y los que probablemente presentarán hipertensión sufren mayor estrés o 

responden a él de una manera diferente6. 

La Asociación Americana de Psiquiatría reconoce que los factores psicológicos 

son importantes en la mayoría de las enfermedades; entre estos factores la ansiedad 

desempeña un papel importante en el desarrollo y mantenimiento de la Hipertensión8. 

Los trastornos de ansiedad se encuentran entre las enfermedades psiquiátricos de mayor 

prevalencia, comprenden un amplio rango de trastornos entre ellos la ansiedad 

generalizada10.  

La hipertensión arterial reporta 50 millones de casos en Estados Unidos, en tanto 

en Canadá y México la prevalencia alcanza el 25%  y 26.6% respectivamente. México 

en 1999 se reportaron 321,387 nuevos casos, sin considerar que por cada hipertenso 

diagnosticado se estima que existen 1.3 que no lo ha sido24. En el 2000 a nivel mundial 

la Hipertensión tuvo una prevalencia del 26.7%; en  México se considera la hipertensión  

como un problema de salud pública, ya que favorece la aparición de otras 

enfermedades, acorta la vida de quien la padece y se traduce en años potenciales de vida 

perdidos25. En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas, en la cual se señala la 

prevalencia de hipertensión en mayores de 20 años en México. (Norte 27.9%, Centro 

26.9%, Sur 27.8% y DF 23.8%) 26.  

En el caso de Sonora, está por arriba del promedio nacional con un 34.8% de 

prevalencia,  de los cuales, el 50% no lo saben que la padecen, y de los pacientes en 
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tratamiento, menos del 30% están controlados. La tasa de mortalidad por HAS se ha 

incrementado, ya que en 1980 era de 4. 8 por 100,000 habitantes, en 1990 de 8.39 y 

para 1997 fue de 9.9 6,7; además participa en el 42% de las muertes debidas a 

enfermedad cerebrovascular y en el 27 % de las debidas a cardiopatía isquemia2.  

Datos de la Organización Mundial de la Salud del año 2001 situaban en 

aproximadamente 450 millones el número de personas aquejadas de algún tipo de 

trastorno mental en todo el mundo28. En la actualidad, la ansiedad es el trastorno mental 

más común en los Estados Unidos. En algún momento de sus vidas, se prevé que cerca 

del 25% de la población experimentará algún tipo de Trastorno de Ansiedad29. En 

nuestro país, la salud mental no ha sido atendida de acuerdo a los requerimientos y a las 

necesidades de la población. Este descuido está sustentado en la concurrencia de 

diversos factores que incluyen la ignorancia, los miedos injustificados, los prejuicios 

sociales y la débil o nula trascendencia de las acciones de los profesionales de la 

salud30. 

A nivel mundial, la población de hipertensos presentó el 73.21% de ansiedad 

subclínica, el 8.04% presentó ansiedad media grave y sólo el 18.75% no presentó 

ningún tipo de ansiedad; donde las mujeres forman parte del 70% del total de 

afectados8. 

La Escala de Hamilton para Ansiedad examina y cuantifica la intensidad de la 

sintomatología ansiosa12, 13. Varios mecanismos se han postulado para explicar una 

posible correlación entre  la ansiedad  con el desarrollo de hipertensión arterial y con el 

incremento de la morbi mortalidad cardiovascular5, 8, 14.   

A través de los mecanismos neurohormonales y de citoquinas, es capaz de 

causar alteración de la función endotelial. Tales mecanismos son: a) exagerada 

actividad del sistema nervioso simpático que tendería a elevar los niveles basales de 

presión arterial con el tiempo; b) modelos neurohormonales sugieren por alteración del 

sistema de control de la función de barorreceptores, actividad opioide y niveles de 

neurotransmisores; c) predisposición a cambios de conducta relacionados con factores 

psicológicos que incluyen dieta, obesidad, tendencia al sedentarismo, consumo de 

tabaco, alcohol, drogas ilegales, entre otros5, 8. 

  No existen estudios en el país donde se comparen grupos de pacientes 

hipertensos controlados y no controlados asociados a trastornos de ansiedad, por lo 

tanto es necesario para realizar un verdadero contraste. Desconocemos la frecuencia de 
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trastornos de ansiedad en nuestra ciudad en hipertensos lo que hace imposible llevas a 

cabo medidas para intervenir en abatir los niveles de ansiedad. 

 

Material y metódos 

 

Se realizó un estudio epidemiológico, observacional, comparativo, prospectivo y 

transversal  a la población de derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 

Social en una Unidad de Medicina Familiar, en un periodo de marzo 2009 a marzo de 

2010 en el cual se correlacionan dos grupos comparativos: pacientes hipertensos 

descontrolados (n=130) con pacientes hipertensos controlados (n=130).  

Se incluyeron cualquier edad y edad y que aceptaran participar. Se aplico la 

Escala de Hamilton para Ansiedad, mediante una capacitación previa, se reunieron en 

grupos en un aula, donde se contestaron los test, posteriormente se sumaron los puntajes 

si fue mayor de 6 puede estar padeciendo un trastorno de ansiedad, los resultados se 

dieron a conocer en los consultorios. Esta escala nos ayudo a conocer la ausencia y los 

grados de ansiedad. Estudiamos adicionalmente la frecuencia de ansiedad por sexo y 

años de evolución de hipertensión.  

El procesamiento y análisis estadístico de los resultados fue a través de 

estadística descriptiva con medidas de tendencia central como la  media o mediana 

según corresponda, como medidas de dispersión la  desviación estándar y mínima y 

máxima en las variables numéricas y en la categórica frecuencia, proporciones y 

porcentaje. Como pruebas para comparar la diferencia de proporción de ansiedad en 

ambos grupos se usara Chi cuadrada  con  razón momios OR  y para la correlación de 

variables coeficiente de correlación de Pearson. 

 

Resultados 

 

El total de la muestra del estudio es de 260 pacientes, dividiéndose en dos 

grupos de estudio en 130 cada uno, dentro de los grupos están los pacientes Hipertensos 

controlados y no controlados, realizando un comparativo de las edades entre ambos 

grupos encontramos en el grupo de no controlados una población entre los 30 y 76 años, 

en donde la media fue de 54.4 años y en los pacientes controlados con población entre 

los 29 y 78 años fue de 54.7 años (Cuadro 1).  El tipo de sexo en los grupos de estudio 

fueron en el grupo de no controlados 46 masculinos y 84 femeninos, en un 35.4% y 
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64.6% respectivamente; corresponden el sexo masculino del grupo de no controlados a 

un 54.1% del total de masculinos del estudio, del sexo femenino del grupo de no 

controlados corresponde a un total de 48% del total de femeninas. En el grupo de 

controlados fueron 39 masculinos y 91 femeninos, en un 30% y 70 %, respectivamente; 

correspondiente al sexo masculino en un 45.9% del total de masculinos, del sexo 

femenino en un 52% del total de femeninos. El total del estudio fueron 85 masculinos y 

175 femeninos, en un 32.7% y 67.3% respectivamente (Tabla 1).  

Para la correlación de la edad cumplida en años con los años de evolución de la 

Hipertensión Arterial encontramos un valor de .000, la cual es significativa. La 

correlación entre la edad cumplida en años y el total puntos instrumento de ansiedad de 

Hamilton fue de 0.024 (Tabla 2). La edad cumplida en años tiene una media de 54.6 

años, con un IC al 95 % de 53- 56.09 años. Los años de evolución de la hipertensión 

arterial tuvo una media de 8.2 años, con un IC  al 95% de 7.4-8.9 años, encontrando una 

mediana de 6 años.  La media del total de puntos del instrumento de ansiedad de 

Hamilton es de 9.3, con un IC al 95% de 8.4-10.2, con una mediana de 8 (Tabla 3). En 

los grupos de estudio la edad cumplida en años fue en el grupo de no controlados con 

una media de 54.4 años, con un IC al 95% de 52.5- 53.6 años, una mediana de 54 años y 

rango de 46. En el grupo de controlados con una media de 54.7 años, con un IC al 95% 

de 52.5- 57 años, con una mediana de 55 años y rango de 49 (Tabla 4). En cuanto a los 

años de evolución con hipertensión encontramos en el grupo de no controlados una 

media de 7 años, con un IC del 95%, de 6.5-10 años, encontrando una mediana de 5 

años y rango de 24; en el grupo de controlados encontramos una media de 9 años, con 

un IC del 95% de 7.9-10 años, con una mediana de 6 años y un rango de 24.  

El total de puntos del Instrumento de Ansiedad Hamilton encontramos en el 

grupo de no controlados una media de 10.9 puntos, con IC del 95% de 9.5-12.3, con una 

mediana de 9 puntos y rango 34; en el grupo de controlados encontramos una media de 

7.6 puntos con un IC del 95% de 6.5-8.8 puntos con una mediana de 6 puntos y rango 

de 29 (Tabla 4). 

  El total de puntos del instrumento de ansiedad Hamilton en el grupo de no 

controlados se encontró una media de 10.9, una desviación típica de 8.02 con un error 

típico de la media de 0.70. En el grupo de controlados encontramos una media de 7.6, 

con una deviación típica de 6.7 y un error típico de la media de 0.59 (Cuadro 3).  

Encontramos en el grupo de no controlados la presencia de ansiedad en 91 

pacientes y en 39 pacientes ausente, corresponde al 70 y 30% respectivamente. En el 
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grupo de controlados encontramos 70 pacientes con ansiedad y 60 con ausencia de 

ansiedad, lo que representa un porcentaje de 53.8% y 46.2% respectivamente. En total 

encontramos la presencia de ansiedad en el 61.9% y ausente en el 38.1% (Tabla 6, 

Grafica 4). Los grados de ansiedad por grupos de estudio fueron: en el grupo de no 

controlados encontramos ausente la ansiedad en el 27.7%, el porcentaje más alto fue en 

un 50.8% donde encontramos un grado leve de ansiedad, en un 18.5% con un grado 

moderado de ansiedad y en un 3.1% en una grado severo de ansiedad. En el grupo de 

controlados encontramos en un alto porcentaje ausencia de ansiedad en un 43.1%, con 

ansiedad leve en un 44.6%, con ansiedad moderada en un 12.3%, no encontrando 

pacientes con un grado severo de ansiedad. En total encontramos la ausencia de algún 

grado de ansiedad en 35.4%, ansiedad leve en un alto porcentaje un 47.7%, un grado de 

ansiedad moderada en un 15.4% y en un grado severo en un 1.5% (Cuadro 5).  

Los grados de ansiedad por grupo de estudio fueron: en los grupos no 

controlados con ausencia de ansiedad en el 27.7%, ansiedad leve en el 50.8%, ansiedad 

moderada en el 18.5% y ansiedad severa en un 3.1%; en el grupo de controlados 

encontramos ausencia de ansiedad en un 43.1%, ansiedad leve en un 44.6%, ansiedad 

moderada en un 12.3% y en 3.1% ansiedad severa (Grafica 5).  

 

Discusión 

 

La Hipertensión Arterial Esencial es una epidemia a nivel mundial conocida 

como “la muerte silenciosa” al igual se considera a los trastornos de Ansiedad como la 

verdadera epidemia silenciosa del siglo XXI18. Es claro que existen factores 

psicológicos como la ansiedad, el stress, la ira, etc, que tienen un papel de importancia 

para  el desarrollo y mantenimiento de la hipertensión, sea directamente por efectos 

sobre el sistema cardiovascular o indirectamente por su influencia en los factores 

conductuales como: exceso de peso, uso excesivo de sal o de alcohol, falta de ejercicio 

físico, etc.  En algunos estudios evidencian la incidencia por género, edad y ocupación, 

donde  los hombres de edad media manejan niveles elevados de ansiedad. Los  estudios 

que han correlacionado la presión arterial elevada con trastornos de ansiedad, muestran 

resultados mixtos; ocasionando discrepancias entre si hay una relación verdadera entre 

ambas patologías.  

Tobal en 19908, llevó a cabo con una muestra total de 105 sujetos, divididos en 

dos grupos según sus niveles de presión sanguínea: normotensos e hipertensos. Los 
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hipertensos mostraron puntuaciones significativamente más altas que los sujetos de la 

población normal en rango de ansiedad, lo cual muestra la presencia mayor en pacientes 

hipertensos de algún grado de ansiedad.  Según Donker16 existen claras indicaciones de 

que los factores psicológicos como la ansiedad, el stress y la ira, desempeñan un 

importante papel en el desarrollo y mantenimiento de la hipertensión, sea directamente 

por efectos sobre el sistema cardiovascular o indirectamente por su influencia en los 

factores conductuales como: exceso de peso, uso excesivo de sal o de alcohol y falta de 

ejercicio físico. Gutiérrez17 plantea que el estrés puede ser un factor de riesgo 

cardiovascular y su manejo podría ser beneficioso para el paciente hipertenso. Según 

Julios y Jonson18, los individuos hipertensos responden a agentes estresantes estándar de 

laboratorio (exposición a emociones experimentales inducidas de miedo y enfado, 

entrevistas enfocadas sobre conflicto personal y tareas cognitivas frustrantes), con 

mayores elevaciones tensiónales y de frecuencia cardíaca que los normotensos, mayor 

también en individuos con historia familiar de hipertensión. 

García y Molerio19 compararon el funcionamiento emocional de 25 pacientes 

hipertensos y 25 normotensos, y constataron niveles de vulnerabilidad al estrés y 

extrema vulnerabilidad en el 84 % de los pacientes hipertensos. Sin embargo Jula 

(1999) comparando una muestra de hipertensos no tratados y recién diagnosticados con 

un grupo control equivalente, no encontró diferencias en ansiedad. Friedman et al. 

(2001) tampoco hallaron diferencias consistentes entre los participantes con HTA leve y 

los normotensos en cuanto a la ansiedad20. Jonas y Lando21 constataron resultados 

similares puesto que en un estudio longitudinal en el cual controlaron otros factores de 

riesgo, encontraron que la presencia de ansiedad en el momento de la línea base fue 

significativamente predictiva de la posterior incidencia de hipertensión y prescripción 

de tratamiento para la hipertensión. Calvo Francés, Díaz, Ojeda, Ramal y Alemán22 y 

Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Casado y Escalona8 encontraron diferencias significativas 

en relación con la ansiedad entre pacientes hipertensos y normotensos. Sin embargo, 

Friedman, Schwartz, Schall, Pieper, Gerin y Pickering; no hallaron diferencias 

consistentes entre los hipertensos leves y los normotensos en relación con la ansiedad23 

Debido a que no existen estudios en el país donde se comparen grupos de 

pacientes hipertensos controlados y no controlados asociados a trastornos de ansiedad, 

solo podemos comparar con otros estudios el hecho de que hay presencia de algún 

grado de ansiedad en los pacientes hipertensos.  
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Conclusiones 

 

En nuestro estudio se demostró que es más frecuente los trastornos de ansiedad 

en hipertensos no controlados que en hipertensos controlados, se encontró significancia 

estadística entre mayor edad y años cumplidos con Hipertensión para tener mayor 

puntaje en la escala de Hamilton para Ansiedad. Este estudio es de gran ayuda debido a 

que no existen estudios previos que comparen dichos grupos, por lo cual puede servir de 

base para la realización de nuevos estudios al respecto. Además hace posible que se 

lleve a cabo medidas para intervenir en abatir los niveles de ansiedad, para un mejor 

control de nuestros pacientes.  
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RESUMEN 
Introducción: las infecciones de las heridas quirúrgicas en las diversas especialidades 
son frecuentes y generan altos costos de la atención médica por estancia hospitalaria 
prolongada y aumenta la morbilidad llegando hasta complicaciones fatales como la 
muerte.La principal aportación de este trabajo será dar una evidencia científica de 
calidad que apoye el uso de la lidocaína simple intraparietal para prevenir la infección 
de herida quirúrgica y en que tipos de heridas seria más conveniente. Objetivos: evaluar 
la eficacia en forma comparativa de  la aplicación de lidocaína intraparietal  más 
antibiótico profiláctico vs. sin lidocaína en pacientes post operados de cirugía 
abdominal y ortopédica, electiva y de urgencia en el CMNNO.Material y métodos:Para 
ello se llevó a cabo un  ensayo clínico controlado aleatorizado en las instalaciones del 
CMNNO en cirugía abdominal,  y ortopédica. El periodo de estudio comprendió de 
Marzo de 2010 a Enero de 2011. El muestreo fue de tipo no probabilístico con 
asignación aleatoria a grupo por medio de una tabla. El tamaño de la muestra se calculó 
con una potencia del 80% y una sensibilidad del 95%. Resultados: como resultado se 
encontró que la aplicación de lidocaína intraparietal, más la administración de 
antibiótico profiláctico no es más eficaz que la sola administración del antibiótico 
profiláctico para prevenir las infecciones de sitio quirúrgico, con excepción en los tipo 
de heridas sucias o tipo IV 
 
Palabras clave: lidocaína intraparietal, infección herida quirúrgica, ensayo clínico 
controlado.   
 

Introducción 

 

Las infecciones de las heridas quirúrgicas en las diversas especialidades son 

frecuentes y generan altos costos de la atención médica por estancia hospitalaria 

prolongada y aumenta la morbilidad llegando hasta complicaciones fatales como la 

muerte. Existen diversas técnicas para disminuir la incidencia de infecciones de heridas 

limpias y potencialmente contaminadas, como el uso de diversos esquemas de 

antibióticos, diversas soluciones y últimamente se ha reportado que el uso de la 

lidocaína simple intraparietal, que tiene un poder bactericida y bacteriostático con 

mínimos efectos secundarios, y que estaría principalmente indicado en herida 

contaminadas. En una revisión exhaustiva sobre el uso de este anestésico en estudios 

experimentales, encontramos que hay poca evidencia a favor de su efectividad y que se 
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requieren de más estudios para poder recomendar en forma amplia en el uso rutinario de 

los quirófanos del sector salud. 

 

Antecedentes 

 

Los anestésicos localesprevienen o alivianel dolor al interrumpir la conducción 

nerviosa. Su sitio primario de acción es en la membrana celular1. Se fijan en el sitio 

receptor específico dentro del poro de los canales del sodio en los nervios e impiden el 

paso de este ion a través de este poro. En general su acción se restringe al sitio de 

aplicación, y se revierte con rapidez al difundirse desde el sitio de acción en el nervio. 

La ventaja práctica necesaria de los anestésicos locales consiste en que su acción es 

reversible; su administración va seguida de recuperación completa de la función del 

nervio sin pruebas de lesión de las fibras o las células nerviosas2.  

La lidocaína que apareció en el mercado en 1948, es en la actualidad el 

anestésico local de mayor uso. Tiene gran amplitud de aplicaciones clínicas como 

anestésico local; es útil en casi cualquier aplicación en la que se necesita un anestésico 

local de duración intermedia. Se emplea también en el tratamiento intensivo por vía 

intravenosa de arritmias ventriculares (anti arrítmico clase Ib) con dosis de 

impregnación de 3 a 4 mg/kg IV durante 20 a 30 minutos, seguido de dosis de 

mantenimiento de 1 a 4 mg/minuto IV como dosis de sostén3. Los efectos adversos de la 

lidocaína que se observan al incrementar la dosis consisten en somnolencia, zumbidos, 

mareos y fasciculaciones. Conforme se incremente la dosis sobrevendrán convulsiones, 

coma y depresión respiratoria con paro. Cuando se administra con rapidez una dosis 

grande de lidocaína por vía intravenosa, tal vez ocurran crisis convulsivas. El nistagmo 

constituye un signo temprano de toxicidad por lidocaína.  

Aparte de su efecto anestésico local, la lidocaína posee propiedades 

antibacterianas y antivirales en concentraciones mayores que 0.5-2%, dependiendo de la 

especie. Los primeros trabajos al respecto fueron reportados por Jonnesco en 1994. 

Posteriormente diversos investigadores confirmaron la actividad antimicrobiana de 

anestésicos locales5, principalmente con base en la correlación que se ha encontrado 

entre el uso de la anestesia local y su interferencia en la cuenta microbiana de biopsias 

de tejidos o toma de cultivos contribuyendo a falsos negativos por la acción 

antibacteriana6.  
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El mecanismo exacto de la acción microbiana de los anestésicos locales 

incluyendo a la lidocaína, no está del todo dilucidado, pero se sugiere que es causado 

por un efecto en la función de la estructura a nivel de membrana celular del 

microorganismo o por alteración del pH del medio7.  

En la actualidad e ha demostrado el efecto bactericida y la habilidad de lidocaína y 

bupivacaína para inhibir el crecimiento de bacterias a concentraciones clínicas8,9. 

Asimismo se propone el efecto bactericida potencial de Novocaína y ultracaína10. La 

lidocaína en particular, ha demostrado actividad bacteriostática y bactericida de acuerdo 

a su concentración contra E. coli, Enterobacterias, Pseudomonas, S. aereusy algunas 

cepas resistentes a vancomicina y meticilina11.  

Actualmente se ha comprobado que el empleo de disoluciones de lidocaína a 1-

4% inducen una inhibición que depende de la concentración, del crecimiento de 

diversos patógenos que suelen hallarse en heridas infectadas, como 

Enterococcusfaecalis, E coli, Pseudomonaaereuginosa y Staphylococcus aereus12. La 

mayor sensibilidad es exhibida por organismos gramnegativos. La lidocaína a 

concentraciones de 2-4% también inhibe el crecimiento de varios cultivos de 

Staphylococcusresistentes a meticilina y Enterococosresistentes a vancomicina aislados 

de hospitales. Por otro lado dos agentes de la Xilocaína (nombre comercial de la 

lidocaína) han demostrado actividad antimicrobiana: la lidocaína por si misma y el 

metilparabeno (isómero del ácido p- hidroxibenzoico), un preservativo incorporado para 

mantener esterilidad. Así mismo, existen escasos estudios del efecto bacteriano in vivo. 

Sin embargo, estos estudios han brindado información favorable al efecto 

antimicrobiano y disminución de infección en heridas quirúrgicas13.  

Varios estudios sobre distintos anestésicos locales solos o combinados, entre los 

que se encuentran la lidocaína, bupivacaína en todos sus isómeros, han demostrado este 

efecto con una reducción significativa del crecimiento de distintas especies de 

bacterias14,15,16.  

Así mismo, se ha encontrado que ciertos anestésicos locales pueden aumentar la 

actividad in vitro de ciertos antibióticos y exhiben fuerte actividad antimicobacterial in 

vitro contra cepas resistentes a uno a mas antibióticos17,18. Además, se ha revisado el rol 

potencial de anestésicos en el tratamiento de infecciones de bacterias gramnegativas 

resistentes a multidrogas14.  

La lidocaína es el anestésico local (utilizado en dosis de 4.5 a 6 mg/kg) potencialmente 

ideal para aplicar en la prevención de infección de heridas quirúrgicas (IHQ) por su 
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probable efecto antibacteriano19, además de ser uno de los anestésicos locales mas 

utilizados para este fin (por ser eficiente, con bajo riesgo de efectos secundarios y muy 

económico). Asimismo, se han buscado estrategias para reducir la incidencia de IHQ 

dentro de las instituciones de salud, ya que ello prolonga la hospitalización del paciente 

y se incrementan sus costos de tratamiento, los cuales podrían ser evitados si se reducen 

los casos de infección postoperatoria. Con base a todo lo anterior, el objetivo de este 

trabajo de investigación es evaluar el tratamiento de heridas quirúrgicas mediante la 

aplicación de lidocaína intraparietal en combinación con antibióticos de rutina. 

 

Justificación 

 

Este protocolo puede considerarse original, ya que se tienen reportados escasos 

estudios al respecto (in vivo). Éticamente es factible realizar ya que no aumenta o 

somete a riesgo en la salud de los pacientes. Además al ser la lidocaína un material 

relativamente barato y accesible en prácticamente todos los servicios hospitalarios, se 

tendría un impacto económico favorable en el tratamiento de IHQ. De la misma manera, 

en caso de tener resultados favorables, este método alternativo brinda mejorar tanto la 

morbilidad y calidad de vida de pacientes, incorporación laboral temprana, así como la 

economía hospitalario al disminuir gastos en medicamentos, soluciones y material de 

curación. Cabe la posibilidad de convertirse en una alternativa para potenciar el efecto 

de los antibióticos profilácticos, los que pos si solos generan mas costo y promueven la 

resistencia bacteriana. La aportación teórica de este estudio será la de dar una evidencia 

científica de alta calidad que nos permita recomendar el uso de lidocaína 

categóricamente para la prevención de infecciones. 

 

Planteamiento del problema 

 

La IHQ es una complicación frecuente que va desde el 4.7% hasta el 17%, por lo 

que continua siendo un factor importante de morbilidad en los procedimientos 

quirúrgicos. La incidencia de infección es variable entre cirujanos, hospitales, y mucho 

mas entre pacientes. En nuestro hospital (centro medico nacional del noroeste) las 

infecciones de herida quirúrgica tienen una incidencia de 23.3%, lo que representa el 

primer lugar de todas las infecciones nosocomiales (149 casos de 683). Las infecciones 

de las heridas quirúrgicas representan una de las sepsis nosocomiales mas costosas, 
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propiciando una mayor estancia intrahospitalaria, aumentando el costo por concepto de 

medicamentos y material de curación, aunado a afección anímica del paciente por las 

molestas curaciones que en ocasiones llegan a ser tan frecuentes, con objetivo de 

conseguir el cierre temprano de la herida, sin pasar por alto el estrés que afecta sin lugar 

a dudas al medico responsable de la cirugía, hecho que vuelve indispensable el 

mejoramiento en la elección del antibiótico o el advenimiento de nuevas técnicas que 

prevengan el riesgo de infecciones.  En base a la revisión bibliográfica exhaustiva 

realizada detectamos que existen escasas publicaciones comparativas en pacientes en la 

prevención de heridas quirúrgicas tanto a nivel abdominal como en extremidades, por lo 

que los mismos autores sugieren la realización de mas ensayos clínicos controlados para 

determinar la eficacia y poderlo recomendar en forma generalizada. 

¿Es la administración de lidocaína intraparietal más antibiótico profiláctico 

comparado con la sola administración de antibiótico profiláctico un método eficaz para 

la prevención de infección del sitio quirúrgico en cirugía abdominal y ortopédica 

electiva y de urgencia en el centro médico nacional del noroeste? 

 

Hipótesis 

 

H0: La proporción de infección de heridas quirúrgicas será igual en pacientes 

que se aplica lidocaína intraparietal más antibióticos, que en los que no se aplica 

lidocaína en pacientes sometidos a cirugía abdominal y ortopédica electiva y de 

urgencias del centro médico nacional del noroeste.  

 

H1: La proporción de infección de heridas quirúrgicas será menor en pacientes 

que se aplica lidocaína más antibiótico profiláctico en comparación con los que no se 

aplicó lidocaína.  

 

Objetivo general 

 

Evaluar la eficacia en forma comparativa de la aplicación de lidocaína 

intraparietal más antibiótico profiláctico vs sin lidocaína en pacientes postoperados de 

cirugía abdominal y ortopédica, electiva y de urgencia en el centro médico nacional del 

noroeste.  
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Materiales y métodos  

 

Lugar de estudio: Centro Médico Nacional del Noroeste. Obregón Sonora México  

 

Periodo de estudio: Marzo 2010 a enero 2011 

 

Diseño de estudio: Experimental (ensayo clínico controlado aleatorizado, doble ciego)  

 

Prospectivo Longitudinal Experimental Aleatorio, Controlado . 

 

Población de estudio:Todos los pacientes q ingresan al CMNNO para cirugía abdominal 

y ortopédica, de manera programada o de urgencia. 

 

Criterios para la selección de la muestra 

 

• Criterios de inclusión: Todas las personas mayores de 18 años, sin importar el sexo que 

hayan sido sometidos a procedimiento abdominal u ortopédico, ya sea programado o de 

urgencia. Todos los pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el 

consentimiento informado. Que no presente alergia a la lidocaína y a la penicilina.   

• Criterios de exclusión: Tratados con inmunosupresores.  

• Criterios de eliminación: Pacientes que abandonen el estudio estando previamente 

aceptado (renuncia, muerte, que no asista a consulta externa).  

 

Definición operacional de las variables 

Variables independientes 

Uso de lidocaína intraparietal en pacientes sometidos a cirugía abdominal y 

ortopédica electiva o de urgencias en el CMNNO.  

 

Grupo experimental: Cirugía abdominal y ortopédica con antibiótico profiláctico 

más administración de lidocaína.  

 

Grupo control: Cirugía abdominal y ortopédica con antibiótico profiláctico sin 

administración de lidocaína  
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Estudio clínico de distribución aleatoria para comparación de dos tratamientos 

para profilaxis de infección de heridas quirúrgicas, en donde se establecen dos grupos: 

grupo I tratados con cefotaxima 1 gr V y grupo II cefotaxima 1 gr IV más aplicación de 

300 mg de lidocaína al 2% (15 ml). La aplicación de la cefotaxima será previa al evento 

quirúrgico y la lidocaína se infiltrara en el tejido celular subcutáneo y piel antes del 

cierre de la misma. Se evaluará al día siguiente y al cabo de siete días (en consulta 

externa) el progreso de la herida tratada de acuerdo al grupo correspondiente. Se tomará 

nota de las observaciones en cada caso. El tamaño de la muestra dependerá del número 

de pacientes con criterio de inclusión durante el periodo de Agosto a noviembre de 2010 

en el CMNNO.  

Definición conceptual: Uso de lidocaína intraparietal, la cual se infiltrará en el 

tejido celular subcutáneo, distribuyendo 15 ml de lidocaína simple al 2% (300mg), justo 

antes del cierre de la herida. 

Definición operacional: Se obtendrá información acerca del uso o no de 

lidocaína intraparietal en la nota posquirúrgica del procedimiento realizado.  

Tipo de variable: Categórica Dicotómica  

a) Grupo experimental  b) Grupo control  

Variable dependiente  

Presencia de infección en la herida quirúrgica.  

Definición conceptual: La infección en la herida quirúrgica (IHQ) incluye 

infección de tejidos o espacios expuestos por los cirujanos durante la ejecución de un 

procedimiento invasor. Objetivamente se define como infección cuando se tiene la 

presencia de más de 105 microorganismos por gramo de tejido.  

Definición operacional: Mediante una exploración física a los 7 días del posqx. 

La infección puede diagnosticarse de manera cualitativa, mediante la presencia de 

eritema, edema, aumento de calor local y/o salida de material purulento (cuando el 

cirujano juzga que está infectada). Como medida de control de calidad el que medirá la 

presencia o ausencia de infección será un cirujano de alta experiencia cegado a que 

grupo pertenecen los pacientes. 

 

Tipo de variable: Categórica Dicotómica  

a) Presencia de infección  

b) Ausencia de infección  
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Variables sociodemograficas 

Sexo Condición fenotípica del paciente y se manejaran don categorías: 

masculino y femenino. Esta información será obtenida durante la entrevista mediante 

observación del fenotipo del paciente.  

Edad Cumplida en Años y será una variable numérica, se tomará de la historia 

clínica. 

 

Tipo de herida  

 

Desde el punto de vista epidemiológico, las infecciones de la herida quirúrgica 

se clasifican en incisionales de órganos o cavidad21,22. Las heridas quirúrgicas también 

se clasifican con base en la magnitud de la carga bacteriana durante la intervención.  

A) Las heridas limpias (clase I) incluyen aquellas en las que no existe infección; 

la herida solo puede contaminarse con microflora de la piel y no se penetra ninguna 

víscera hueca que contiene microorganismos, no presenta inflamación y en la cual no se 

efectuó invasión del tracto respiratorio, alimenticio, genital o urinario22. Estas son 

generalmente cerradas y en caso necesario se drenan mediante un sistema cerrado. La 

frecuencia de infección no debe pasar del 2%. Las heridas clase ID son similares 

excepto porque se inserta un dispositivo protésico (p.ej. malla o válvula)  

B) Las heridas limpias/contaminadas (clase II) comprenden aquellas en que se 

abre una víscera hueca, como las vías respiratorias, digestivas o genitourinarias, con 

flora bacteriana natural bajo circunstancias controladas y sin escape notable de 

contenido. Se incluyen operaciones del tracto biliar, apéndice, vagina y orofaringe, a 

condición de que no haya evidencia de infección o violaciones técnicas importantes. La 

frecuencia de infección22 puede oscilar entre 5 – 10 %. 

C) Las heridas contaminadas (clase III) incluyen las accidentales abiertas que se 

encuentran después de una lesión, las heridas en las que se introduce una extensa 

cantidad de bacterias en un área del cuerpo normalmente estéril, debido a alteraciones 

mayores de la técnica estéril (p.ej. masaje cardiaco abierto) o escape considerable del 

contenido de una víscera (como el intestino) y la incisión a través de un tejido 

inflamado, aunque no purulento. La infección22 puede oscilar entre 10 - 20%.  

D)Las heridas sucias (clase IV) comprenden heridas traumáticas viejas en las 

que hubo un retraso notable del tratamiento y en las que existe tejido necrótico, las que 

se crean cuando hay una infección franca manifestada por la presencia de material 
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purulento y las infligidas para alcanzar una víscera perforada acompañadas de una gran 

contaminación. Esta definición lleva a pensar que antes de la operación el campo 

operatorio estaba contaminado por los microorganismos que produjeron la infección 

posquirúrgica. La infección puede ocurrir en más del 20%. En nuestro trabajo se 

incluirán los cuatro tipos de heridas de acuerdo con la clasificación anterior.  

Muestreo No probabilístico con asignación aleatoria a grupo de tratamiento a 

través de una tabla de números aleatorios en sobre cerrado y cada vez que acuda un 

paciente que cumple requisitos para entrar al estudio, se pidióal asistente médico que 

otorgara un grupo en base al numero aleatorio con terminación par(grupo control) o non 

(grupo experimental).  

Tamaño de la muestra Se calculó en base a una sensibilidad del 95% con error 

alfa permitido de .05, y un error beta permitido de 0.20 con una proporción esperada de 

infecciones para el grupo control de 0.20 y para el grupo experimental de 0.05. 

Aplicando la fórmula se calculó un tamaño de muestra  de aproximadamente 94 

pacientes por grupo redondeándose a 100 el grupo control y 101 del grupo 

experimental. 

 

 

Donde: 

Z1-α/2= 1.96      Z1-β= 0.84      Pc = 0.20    Pn = 0.05    P media= 0.12 
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Análisis estadístico  

 

Se llevó a cabo estadística descriptiva utilizando para las variables categóricas 

frecuencia y porcentaje; para las numéricas se utilizaron como medida de tendencia 

central la media o mediana según corresponda y como medida de dispersión desviación 

estándar mínima, máxima rango o percentiles según corresponda. Se Utilizaron 

intervalos de confianza al 95% de la media y proporciones encontradas. Se considera 

una P como significativa siendo menor a 0.05. Para determinar la diferencia de 

proporciones se utilizó Chi cuadrada y NNT para determinar el grado de asociación. Se 

elaborará una base de datos en SPSS versión 15 español para vaciar al información y en 

el mismo programa será analizado. 

  

Formato de captura  

 

Se elaboró un formato de captura con los datos necesarios para lograr los fines 

de este estudio. Se incluyó ficha de identificación con nombre, afiliación, sexo, edad, 

diagnóstico y cirugía realizada, tipo de herida, así como si se realizó o no la aplicación 

de lidocaína y la presencia o ausencia de infección a los 7 días (Ver Anexos).  

 

Descripción general del estudio  

 

Se trata de un ensayo clínico controlado, aleatorizado, en el cual se comparan 

dos grupos (control y experimental) para determinar la eficacia de lidocaína simple al 

2% para disminuir la incidencia de infección de herida quirúrgica, la cual es de un 23% 

en nuestro hospital. Se llevó a cabo en pacientes sometidos a cirugía abdominal y 

ortopédica ya sea de manera electiva o de urgencia, que cumplieron con los criterios de 

inclusión, previa información detallada a cada paciente, el cual debe otorgar su 

consentimiento informado y firmarlo. Se seleccionaron a los pacientes de manera 

aleatoria, (con tabla de números aleatorios a sobre cerrado). La lidocaína simple al 2% 

se infiltró en el tejido celular subcutáneo y piel de los pacientes del grupo experimental, 

previo al cierre del mismo. En ambos grupos se dióantibioticoterapiaprofiláctica con 

cefotaxima 1 gr IV dosis única. Los resultados se valoraron a los siete días del 

procedimiento, por un cirujano experto y cegado a que grupo pertenecen los pacientes. 
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Se analizaron los resultados y se determinó la eficacia o ineficacia de lidocaína para 

disminuir incidencia de IHQ.  

 

Aspectos éticos  

 

El presente estudio es considerado con un riesgo mínimo por la dosis de 

lidocaína se manejó por debajo de su dosis tope y la asignación a grupo de tratamiento 

fue aleatoria otorgando al grupo control el tratamiento tradicional y al experimental la 

lidocaína, por lo que se pidió una firma de consentimiento informado (Ver anexo). La 

presente investigación no se contrapone a las recomendaciones de Helsinki ni a las 

normas de la ley general de salud en materia de investigación.  

 

Recursos humanos y financieros  

 

En este estudio participaron tres investigadores, el principal y dos colaboradores, 

así como de residentes de cirugía yortopedia (ver anexo Presupuesto). Se utilizó 

material de oficina tales como hojas blancas, fotocopias, impresiones, plumas etc., con 

respecto a medicamentos se calculó para los fines de éste trabajo el empleo de 

aproximadamente 30 frascos de 50 ml de lidocaína simples al 2%, así como el uso 

de200 jeringas de 20ml con aguja amarilla. 

 

Resultados 

 

Se operaron 232 pacientes de cirugía abdominal y ortopédica de los cuales se 

excluyeron 17 por no cumplir con los criterios  establecidos del protocolo. 

De un total de 201 pacientes participantes, la edad promedio   fue de 37.5 ±15.0 años 

para el grupo I, y de 36.9±14.7 para el grupo II, sin haber diferencia significativa en 

ambos grupos. Ver cuadro 1. 

En lo que respecta al sexo de los 201 pacientes participantes en el estudio, el 

41.8% (n=84/201) fueron hombres, y el 58.2% mujeres (n=117/201). Desglosándolo por 

grupos, para el grupo control 41% hombres (n=41/100)  y el grupo experimental  42.6% 

hombres(n=43/101), siendo ambos grupos muy parecidos en la distribución. Ver cuadro 

2. 
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En cuanto a la distribución del tipo de herida, del total de 201 pacientes, 33 

fueron Limpias o tipo I,  15 % del grupo control (n=15/100)y el 17.8% del grupo 

experimental(n=18/101); 139 Limpias Contaminadas o Tipo II 73% del grupo 

control(n=73/100) Y 65.3% del grupo experimental(n=66/101); 19 heridas 

Contaminadas o tipo III 9% del grupo control(n=9/100) Y 9.9% para el grupo 

experimental(n=10/101) ; y por último 10 heridas Sucias o Tipo IV, representando 3% 

del grupo control (n=3/100)y 6.9% del grupo experimental(n=7/101). Estadísticamente 

sin diferencia significativa entre ambos grupos, con una P de 0.51. Ver cuadro 3. 

En lo que respecta a la distribución  del tipo de cirugía para el grupo control, 

66% electiva (n=66/100); y para el grupo experimental 63.4% (n=64/101), sin haber 

tampoco una diferencia significativa en ambos grupos. Ver cuadro 4. 

En cuanto a la distribución de presencia de infección en ambos grupos de 

estudio, tenemos que en forma global tomando los cuatro tipos de herida se infectó el 

13% de pacientes del grupo control (n=13/100) y el 11.9% del grupo 

experimental(n=12/101).con p =0.52. Ver cuadro 5 y gráfico 1. 

Al obtener los resultados de acuerdo al tipo de herida, se observa que en heridas 

Limpias se infectó un 6.7% del grupo control (n=1/15) contra un 5.6% del grupo 

experimental(n=1/18). En heridas Limpias Contaminadas se infectó el 11% (n=8/73) y 

10.6% (n=7/66) del grupo control y grupo experimental respectivamente. En heridas 

Contaminadas, se infectó un 22.2% en el grupo control (n=2/9) y un 20% del grupo 

experimental  (n=2/10) y por último, en heridas Sucias se infectó el 66.7% del grupo 

control (n=2/3) y sólo el 28.6% del grupo experimental (n=2/7), siendo esta diferencia 

significativa con P=0.02. Ver cuadro 6 y gráfico 2. 

 

Discusión 

 

Las cifras para edad, sexo, tipo de herida y tipo de cirugía, fueron muy similares  

en ambos grupos, lo que nos garantizó mayor credibilidad en los resultados obtenidos. 

La infección de sitio quirúrgico es distinta para los diferentes tipos de heridas. 

La incidencia global de infección del sitio quirúrgico en el presente estudio fue 

de un 12.4%, lo cual entra en el rango esperado en la literatura medica, que va desde un 

4.7% hasta el 17%, variando de acuerdo a la población estudiada, hospital e incluso 

cirujano. 
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Al detallar por separado ambos grupos de estudio de acuerdo con el tipo de herida se 

observa que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo control y 

el experimental; En el análisis por tipo de grupo y tipo de herida si se encontró 

diferencia significativa por las heridas sucias, pues se presento en el grupo control un 

66.7% en forma comparativa contra el 28.6% del grupo experimental, siendo los 

porcentajes en los demás tipos de heridas muy similar.  

Los resultados In vitro de diversos autores entre ellos Miller, Feldman, 

Rodríguez, Viveiro, Sampario , Olkkola, Isohanni(9,17,18,19) afirman la actividad 

antimicrobiana de la lidocaína y otros anestésicos locales, así como en los estudios de 

Archdermatology de Dine AP titulado Antibacterialproperties of lidocaineisolatedfrom 

dermal lesions, encontraron efecto antimicrobiano de la lidocaína empleando bacterias 

que fueron aisladas de lesiones dérmicas, y del SurgInfect (Larchmt) 2008 

Apr;9(2):205-13 Local anesthetics as antimicrobialagents: A review de Johnson SM, en 

una búsqueda en la literatura usando MEDLINE 1950, presentaron estudios referentes a 

la actividad antimicrobiana de anestésicos locales y en los resultados afirman que la 

evidencia sugiere que la Bupivacaína al 0.125% y lidocaína del 1% al 3% poseen 

efectos bactericidas y antimicrobianos contra un amplio espectro de patógenos 

humanos, pero todo esto in vitro. Un estudio in vivo titulado efecto antimicrobiano de 

lidocaína en heridas quirúrgicas incluyó 37 pacientes, de estos 15 eran mujeres, con una 

edad promedio de 49.5 sometidos a cirugía abdominal electiva, las cuales se dividieron 

en dos grupos (con lidocaína un grupo y con placebo (agua inyectable) el otro) el cual 

tuvo como resultado 0% de infección en pacientes a los que se infiltró lidocaína contra 

un 16% de infección al que se le infiltró agua inyectable , sin embargo los resultados del 

presente estudio contrastan con lo anterior y a su vez coinciden con Fred Morgan, Soto 

y Quevedo(19), quienes no encontraron efectos antimicrobianos de la lidocaína  para 

prevenir abscesos de pared abdominal en pacientes intervenidas de operación cesárea, 

en donde se incluyó dos grupos de estudio, comparando lidocaína simple al 2% más 1 

gr de ceftriaxona ó 1 gr ampicilina IV  en 107 pacientes,  contra la sola administración 

de ceftriaxona o ampicilina 1gr IV en 113 pacientes, resultando que no hay diferencia 

significativa  entre ambos grupos para la aparición de absceso de pared. P=0.2151 

Sin embargo en el presente estudio vimos que para heridas sucias, el uso de 

lidocaína pudiera ser prometedor,  aunque, el número de pacientes con este tipo de 

heridas fue escaso y sugeriríamos llevar a cabo un estudio experimental solo en heridas 
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sucias en una muestra más grande para realmente poder  afirmar que la eficacia es 

elevada. 

 

Conclusiones 

 

En el presente estudio se puede concluir que la aplicación de lidocaína intraparietal, más 

la administración de antibiótico profiláctico no es más eficaz que la sola administración 

del antibiótico profiláctico para prevenir las infecciones de sitio quirúrgico, con 

excepción en los tipo de heridas sucias o tipo IV. 
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Anexos 

CUADRO 1. DESCRIPTIVOS DE AMBOS GRUPOS PARA LA EDAD 

Edad cumplida en años 

Grupo de estudio N Media Desv. Típ Mínimo Máximo Rango 

Grupo control (sin lidocaína) 100 37.5100 15.00875 18.00 71.00 53.00 

Grupo experimental  
(lidocaína en herida Qx) 

101 36.9208 14.70897 18.00 71.00 53.00 

Total 201 37.2139 14.82461 18.00 71.00 53.00 

 
Fuente: Pacientes postoperados en el Centro Médico Nacional del Noroeste de Cirugía Abdominal y Ortopédica Electiva y de 
Urgencia en el periodo de Enero 2010 a Febrero de 2011 
 

CUADRO 2. DISTRIBUCIÓN DEL SEXO POR GRUPO DE ESTUDIO 

 Tipo de sexo  

masculino femenino Total 

Grupo de 
estudio 

Grupo control (sin 
lidocaína) 

Recuento  
% de Grupo de estudio 

41 
41.0% 

59 
59.0% 

100 
100.0% 

 Grupo experimental 
(lidocaína en herida Qx) 

Recuento  
% de Grupo de estudio 

43 
42.6% 

58 
57.4% 

101 
100.0% 

Total  Recuento 
% de Grupo de estudio 

84 
41.8% 

117 
58.2% 

201 
100% 

Fuente: Pacientes postoperados en el Centro Médico Nacional del Noroeste de Cirugía Abdominal y Ortopédica Electiva y de 
Urgencia en el periodo de Enero 2010 a Febrero de 2011 
 

CUADRO 3. DISTRIBUCIÓN POR TIPO DE HERIDA QX EN AMB OS GRUPOS DE 
ESTUDIO 
  

Tipo de herida Qx 
 

Limpia Limpia/ 
contaminada 

Contaminada Sucia Total 

Grupo 
de 
estudio 

Grupo control 
(sin lidocaína) 

Recuento 
% de Grupo 
de estudio 

15 
15.0% 

73 
73.0% 

9 
9.0% 

3 
3.0% 

100 
100.0% 

 Grupo 
experimental 
(lidocaína en 
herida Qx) 

Recuento  
% de Grupo 
de estudio 

18 
17.8% 

66 
65.3% 

10 
9.9% 

7 
6.9% 

101 
100.0% 

Total  Recuento 
% de Grupo 
de estudio 

33 
16.4% 

139 
69.2% 

19 
9.5% 

10 
5.0% 

201 
100% 

Fuente: Pacientes postoperados en el Centro Médico Nacional del Noroeste de Cirugía Abdominal y Ortopédica Electiva y de 
Urgencia en el periodo de Enero 2010 a Febrero de 2011 
 

 

CUADRO 4. DISTRIBUCIÓN DE TIPO DE CIRUGÍA EN AMBOS GRUPOS DE 
ESTUDIO 
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Tipo de cirugía por el tipo de 

atención 

 

Electiva Urgencia Total 

Grupo 
de 
estudio 

Grupo control 
(sin lidocaína) 

Recuento 
% de Grupo de estudio 

66 
66.0% 

34 
34.0% 

100 
100.0% 

 Grupo 
experimental 
(lidocaína en 
herida Qx) 

Recuento  
% de Grupo de estudio 

64 
63.4% 

37 
36.6% 

101 
100.0% 

Total  Recuento 
% de Grupo de estudio 

130 
64.7% 

71 
35.3% 

201 
100% 

Fuente: Pacientes postoperados en el Centro Médico Nacional del Noroeste de Cirugía Abdominal y Ortopédica Electiva y de 
Urgencia en el periodo de Enero 2010 a Febrero de 2011 
 
 

CUADRO 5. DISTRIBUCIÓN DE PRESENCIA DE INFECCIÓN EN  AMBOS GRUPOS 
DE ESTUDIO 
 

  
Presencia de infección de 
heridas Qx a los 7 días 

 

Ausencia de 

infección 

Presencia 
de 

infección 

Total 

Grupo 
de 
estudio 

Grupo control 
(sin lidocaína) 

Recuento 
% de Grupo de estudio 

87 
87.0% 

13 
13.0% 

100 
100.0% 

 Grupo 
experimental 
(lidocaína en 
herida Qx) 

Recuento  
% de Grupo de estudio 

89 
88.1% 

12 
11.9% 

101 
100.0% 

Total  Recuento 
% de Grupo de estudio 

176 
87.6% 

25 
12.4% 

201 
100% 

Fuente: Pacientes postoperados en el Centro Médico Nacional del Noroeste de Cirugía Abdominal y Ortopédica Electiva y de 
Urgencia en el periodo de Enero 2010 a Febrero de 2011 
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CUADRO 6. DISTRIBUCIÓN DE PRESENCIA DE INFECCIÓN PO R GRUPO 
DE ESTUDIO Y TIPO DE HERIDA QX  
  Presencia de infección de 

heridas Qx a los 7 días 
 

 Ausencia de 

infección 

Presencia 
de 

infección 

Total 

Grupo control 
(sin lidocaína) 

Tipo herida Qx Limpia Recuento 
% de tipo de  
herida Qx 

14 
93.3% 

1 
6.7% 

15 
100.0% 

  Limpia/ 
contaminada 

Recuento 
% de tipo de  

herida Qx 

65 
89.0% 

8 
11.0% 

73 
100.0% 

 
 

 Contaminad
a 

Recuento 
% de tipo de  

herida Qx 

7 
67.8% 

2 
22.2% 

9 
100.0% 

  Sucia Recuento 
% de tipo de  

herida Qx 

1 
33.3% 

2 
66.7% 

3 
100.0 

 Total   87 
87.0% 

13 
13.0% 

100 
100.0% 

Grupo 
experimental 
(lidocaína en 
herida Qx) 

Tipo herida Qx Limpia Recuento 
% de tipo de  

herida Qx 

17 
94.4% 

1 
5.6% 

18 
100.0% 

  Limpia/ 
contaminada 

Recuento 
% de tipo de  

herida Qx 

59 
89.4% 

7 
10.6% 

66 
100.0% 

  Contaminad
a 

Recuento 
% de tipo de  

herida Qx 

8 
80.0% 

2 
20.0% 

10 
100.0% 

  Sucia Recuento 
% de tipo de  

herida Qx 

5 
71.4% 

2 
28.6% 

7 
100.0% 

 Total   89 
88.1% 

12 
11.9% 

101 
100.0% 

Fuente: Pacientes postoperados en el Centro Médico Nacional del Noroeste de Cirugía Abdominal y Ortopédica Electiva y de 
Urgencia en el periodo de Enero 2010 a Febrero de 2011 
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Caracterización Clínica y Supervivencia de Pacientes con Linfoma No Hodgkin 

Difuso de Células Grandes de Estirpe B del Noroeste de México 

 

Olga Rosa Brito Zurita, Fabián Nieto Herubiel & Castillo Rivera Héctor 

 

Resumen 

Introducción. Los linfomas no Hodgkin (LNH) constituyen un grupo heterogéneo de 

neoplasias del tejido linfoide, derivadas de los linfocitos T o B, potencialmente curables 

con quimioterapia, se han diseñado diversos índices pronósticos con la finalidad de 

averiguar qué factores o parámetros clínicos, histológicos, biológicos o de otra índole 

pueden predecir el lograr remisión completa y la supervivencia. El tratamiento de estas 

neoplasias es con esquemas de quimioterapia basadas en antraciclenos más el 

anticuerpo monoclonal Rituximab para aquellas neoplasias que expresan el marcador 

CD 20, logrando tasas de remisión completa hasta del 80%. Objetivo. Determinar las 

características clínicas y supervivencia de los pacientes con Linfoma No Hodgkin de 

células grandes de estirpe B de una provincia del norte de México. Material y métodos. 

Se revisaron los expedientes de pacientes  con LNH del servicio de Hematología del 

CMNNO de Cd. Obregón Sonora de los últimos 12 años y se seleccionaron a hombres y 

mujeres mayores de 18 años de edad con diagnóstico de LNH de células grandes de 

estirpe B que cumplieran con los criterios de inclusión. Se evaluaron características 

generales, respuesta al tratamiento y tasas de supervivencia global, libre de enfermedad 

y libre de progresión, así como análisis univariado y multivariado para determinar los 

factores que impactaran en la supervivencia, utilizando paquete estadístico SPSS 

versión 18.0. Resultados. Se incluyeron 50 pacientes con diagnóstico de Linfoma No 

Hodgkin Difuso de Células grandes estirpe B,  25 hombres  y 25 mujeres, la mediana de 

edad del grupo fue de 59 años, al diagnóstico 4 pacientes (8%) se encontraban en 

estadio I, 19 pacientes (38%) en estadio II, 23 pacientes (46%) en estadio III y 4 

pacientes (8%) se encontraban en estadio IV, 22 pacientes (44%) presentaban síntomas 

B,  27 pacientes (54%) tenían enfermedad diseminada, 17 pacientes tuvieron  IPI de 1 

punto (34%), 18 pacientes  IPI de 2 puntos (36%) y 10 pacientes tuvieron  IPI de 3 

puntos (20%) y 5 pacientes  IPI de 4 puntos (10%), 4 pacientes (8%) tuvieron invólucro 

a medula òsea y 9 pacientes (18%) tuvieron masa voluminosa, se documento DHL 

elavada en 26 pacientes (52%) y actividad extraganglionar en 21 (42%), en 3 pacientes 

(6%) se documento infiltración al SNC, la mayor parte de los pacientes 84% tenía un  
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adecuado estado funcional (ECOG menor de 2). Con una mediana de seguimiento de 

1233 días (Rangos de 147 a 4652 días) La supervivencia global fue del 90%. La 

mediana de seguimiento para la supervivencia libre de enfermedad fue de 438 días 

(rango de 0 a 4306 días), siendo del 72%. La tasa de respuesta al tratamiento fue del 

82.7%. Conclusiones. Las características demográficas y clínicas de los LNHDCGB en 

nuestra población así como las tasas de respuesta al tratamiento, de supervivencia global 

y libre de enfermedad son similares a las reportadas por La literatura. 

 

Palabras Clave: Linfoma no Hodgkin, caracterización clínica, supervivencia. 

 

ABSTRACT   

 

Introduction. Non-Hodgkin lymphomas (NHL) are a heterogeneous group of 

malignancies of lymphoid tissue, derived from T or B lymphocytes, potentially curable 

with chemotherapy, have designed several prognostic indices in order to find out what 

factors or clinical, histological, biological or other measures may predict achieve 

complete remission and survival. The treatment of these tumors is a diagram 

antraciclenos based chemotherapy plus Rituximab monoclonal antibody to solid tumors 

that express the marker CD 20, achieving complete remission rates of up to 80%. 

Objective. To determine the clinical characteristics and survival of patients with 

lymphoma large cell non-Hodgkin B-cell of a province of northern Mexico. Material 

and methods. Case records of patients with NHL of the hematology department of Cd 

Obregon Sonora CMNNO the last 12 years and were selected men and women over age 

18 diagnosed with large cell NHL B-cell that met the inclusion criteria. We evaluated 

general characteristics, treatment response and overall survival rates, disease-free and 

progression-free and univariate and multivariate analysis to determine factors that 

impact on survival, using SPSS 18.0. Results. We included 50 patients diagnosed with 

non-Hodgkin's lymphoma diffuse large cell lineage B, 25 and 25 women, median age 

was 59, the diagnosis 4 patients (8%) were stage I, 19 patients ( 38%) in stage II, 23 

patients (46%) in stage III and 4 patients (8%) were stage IV, 22 patients (44%) had B 

symptoms, 27 patients (54%) had disseminated disease, 17 IPI patients had 1 point 

(34%), 18 patients IPI of 2 points (36%) and 10 patients had IPI of 3 points (20%) and 5 

patients IPI of 4 points (10%), 4 patients (8% ) had a bone marrow involucre and 9 

patients (18%) had a large mass, the document DHL elav and 26 patients (52%) and 
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extranodal activity in 21 (42%) in 3 patients (6%) CNS infiltration was documented , 

the majority of patients 84% had adequate performance status (ECOG less than 2). With 

a median follow up of 1233 days (range 147 to 4652 days) overall survival was 90%. 

The median follow-up for disease-free survival was 438 days (range 0 to 4306 days), 

with 72%. The treatment response rate was 82.7% . Conclusions. The demographic and 

clinical characteristics of our population LNHDCGB well as response rates to treatment 

and overall survival and disease-free are similar to those reported by literature.  

 

Keywords: non-Hodgkin lymphoma, clinical and survival 

 

Introducción 

 

Los linfomas no Hodgkin (LNH) constituyen un grupo heterogéneo de 

neoplasias hematológicas potencialmente curables con quimioterapia. En Estados 

Unidos y Europa, la incidencia de LNH se estima en 12 a 15 casos por 100000 

habitantes. En los últimos años se ha observado un incremento a nivel mundial en el 

número de casos nuevos en 5 a 10%, efecto que algunos han denominado “la epidemia 

de los linfomas”. 

El incremento en el número de casos nuevos de LNH se presenta principalmente 

en adultos mayores y tal incremento se ha atribuido a factores medio ambientales, 

alteraciones en los mecanismos de inmunidad y agentes infecciosos tales como VIH, 

Herpes virus tipo 8 y Helicobacter pylori. 

En México, cada año se diagnostican 5818 casos nuevos y se presentan poco 

más de 900 muertes. En 2003, el LNH constituyó la tercera causa de muerte en hombres 

(7.83%), después del cáncer de piel y próstata. En mujeres, el LNH fue la sexta causa de 

muerte (3.97% del total de cánceres en este sexo). Así mismo, en México se ha 

observado una tendencia al incremento en la frecuencia de los linfomas, ya que en 1997 

los casos de linfoma en hombres y mujeres correspondían a 7.1 y 2.6%, 

respectivamente.  

La mayor incidencia de LNH ocurre en la etapa productiva del individuo, 

presentándose el 90% entre los 40 y 60 años de edad.  

La Organización Mundial de la Salud clasifica a los linfomas en B y T de acuerdo con 

su estirpe celular. Los linfomas de estirpe B representan el 90% de los casos y de estos 

el subtipo histológico más frecuente corresponde al LNH difuso de células grandes. 
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El tratamiento del LNH ha tenido un avance significativo en la última década, 

pasando a ser una neoplasia con altas tasas de curación gracias al uso de terapias 

dirigidas, particularmente del rituximab, que tiene ventajas fármaco-económicas 

demostradas en estudios de costo-utilidad y costo-efectividad. 

 

Antecedentes 

 

Los linfomas no Hodgkin (LNH) constituyen un grupo de neoplasias del tejido 

linfoide, derivadas de los linfocitos T o B, con variantes histológicas que de forma 

inicial determinaron la existencia de sistemas de clasificación.(1) Estos sistemas 

relacionan su histopatología clínica con el curso clínico de los pacientes y fueron muy 

útiles para correlacionar su respuesta a la quimioterapia, con su variante 

histopatológica; la concordancia fue en su momento tan buena qué por mucho tiempo se 

utilizaron clasificaciones como Kiel O. Sin embargo, existieron variedades de linfomas 

que no tenían una correlación adecuada con su expresión clínica y su respuesta al 

tratamiento. (2) 

Con el avance de la tecnología y del conocimiento sobre las células que 

participan en los linfomas, se ha logrado determinar las características 

inmunofenotípicas, las alteraciones cromosómicas y el estado de maduración, lo que 

permite conocer mejor la biología de estas células y la expresión de la enfermedad, 

agresividad y sensibilidad a los diversos tratamientos con los que se dispone.(3,4)  

Hasta hace poco, la mayoría de los histopatólogos trabajaban con la clasificación 

internacional (International Working Formulation), agregando además su correlación 

citogenética para establecer consensos clínicos en cuanto a la expresión de la 

enfermedad y al tratamiento óptimo para el tipo de linfoma. 5 

En 2008 la Agencia Internacional para la Investigación en Cáncer, publicó la 

cuarta edición de la “WHO Classification of Tumours of Haematopoietic and Lymphoid 

Tissues”, esta nueva clasificación de los linfomas está basada en investigaciones 

clínicas y de laboratorio, con la intención de definir enfermedades heterogéneas o 

ambiguas, así como para establecer una mayor apreciación de lesiones tempranas que 

aparecen en las primeras etapas de la transformación neoplásica. 6  

Los LNH tienen una incidencia entre 3 y 6 casos por cada 100,000 habitantes y 

año y son la causa del 3% de la mortalidad por procesos neoplásicos en el total de la 

población.7 
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Desde la década de 1970 se ha registrado un aumento en la incidencia de LNH 

entre la población general y, paralelamente a la extensión de la infección por VIH, un 

aumento sustancial en su incidencia entre los adultos jóvenes.8 

Como grupo, son 4 veces más frecuentes que los linfomas de Hodgkin, y tienen 

asimismo una tasa de mortalidad 10 veces mayor que la de éstos. La mayoría de los 

LNH aparecen en la edad adulta (media 55-66 años), pero algunos tipos se presentan de 

forma preferente en la edad infantil, y otros muestran, de manera característica, una 

distribución bimodal. La incidencia es discretamente mayor en hombres (1.4:1). 

Algunas de las entidades incluidas en el grupo de LNH tienen una distribución 

geográfica o poblacional peculiar, que probablemente responde a la relación etiológica 

descrita entre algunos de estos procesos y factores como las radiaciones ionizantes, la 

exposición a ciertos productos químicos (pesticidas, derivados del benceno, etc.) o la 

infección por determinados virus (HTLV-1, BVE, HHV-6 y 8).9 

Los LNH de fenotipo B son entre 8-9 veces más frecuentes que los de fenotipo 

T, excepto en la edad pediátrica, en la que los linfomas T son dos veces más frecuentes 

que los B, y adquieren, con mucha frecuencia, un comportamiento leucémico.10 Se 

desconoce cuál es la razón del predominio de los linfomas B, pero es posible que los 

mecanismos celulares implicados en la proliferación y diferenciación de las células B 

(expansión clonal en el folículo linfoide, reordenamientos y mutaciones repetidas del 

material genético, activación y desactivación continuada de procesos reguladores de 

supervivencia y muerte celular) determinen que esta población tenga más 

probabilidades de sufrir transformación neoplásica. 

Los distintos LNH de fenotipo B tienen un extraordinario paralelismo con 

diferentes fases del proceso madurativo de las células linfoides B normales. Así, en la 

mayoría de las entidades es posible hallar una explicación plausible a los hallazgos 

clínicos, inmunofenotípicos y morfológicos, atendiendo a las características de las 

células linfoides que corresponden a su contrapartida normal. Así, por ejemplo, algunos 

linfomas con tendencia a la expresión leucémica (como la leucemia linfocítica crónica) 

estarían integrados por células similares a las que en situación normal se trasladan de un 

órgano linfoide a otro. Por otra parte, linfomas con tendencia a presentar un componente 

plasmacítico (como los linfomas de la zona marginal) de hecho, remedan el proceso de 

diferenciación que realizan las células linfoides que corresponderían a su contrapartida 

normal.11 
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Determinadas alteraciones citogenéticas son otro rasgo compartido por muchos 

de los LNH de fenotipo B. Así, es frecuente que los LNHB tengan alteraciones que 

implican a una zona del cromosoma 14, en la que se hallan los genes codificantes para 

la cadena H (pesada) de las inmunoglobulinas. En las células linfoides, esta zona se 

halla sujeta de forma constitutiva a un alto índice de modificaciones de la secuencia 

génica (reordenamientos y mutaciones) que conllevan cambios estructurales en el gen, 

que se traducen en la obtención de grados diversos de afinidad de las moléculas de 

anticuerpo por el antígeno. Probablemente, su alto nivel de “actividad” confiere a este 

locus génico un grado importante de inestabilidad que se traduce en un mayor riesgo de 

errores, los cuales pueden derivar en la adquisición de características neoplásicas en los 

linfocitos que los presentan. 

Así, los LNH constituyen un grupo heterogéneo de neoplasias linfoides con 

diferente histología, inmunofenotipo, alteraciones genéticas y moleculares, que 

condiciona una distinta conducta clínica y evolutiva. Esta diversidad determina que su 

tratamiento sea uno de los aspectos más complejos y controvertidos de la 

Hematología.12 

El estudio de extensión es un procedimiento previo fundamental antes de iniciar 

el tratamiento de un LNH y su cumplimiento correcto permitirá: a) determinar la 

diseminación de la enfermedad; b) evaluar sus factores pronósticos, y c) proporcionar la 

información necesaria para diseñar una estrategia terapéutica adecuada.13 

Debido a que los LNH pueden originarse tanto en tejido linfoide como en otros 

órganos, tienen un patrón de diseminación mucho menos predecible que los linfomas de 

Hodgkin. El sistema de estadificación clinicopatológico de Ann Arbor, diseñado en 

1971 para su utilización en el linfoma de Hodgkin y modificado en 1989 en la 

Conferencia de Costwolds, todavía se sigue utilizando como sistema para determinar la 

extensión de los LNH. El sistema de Ann Arbor ha probado su valor en el linfoma de 

Hodgkin, pero su aplicación en el LNH es menos satisfactoria y ha sido ampliamente 

cuestionado. Sin embargo, no existe actualmente ninguna alternativa de consenso para 

su aplicación en los pacientes con LNH.13,14  

 

Clasificación de estadios de ann arbor (modificación de costwolds) 

• Estadio I.- Afectación de una única región ganglionar o una única estructura 

linfoide (bazo, timo, anillo de Waldeyer) o de una única y limitada localización 

extralinfática. 
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• Estadio II.- Afectación de 2 o más regiones ganglionares en el mismo lado del 

diafragma (II) o afectación limitada y por contigüidad (a partir de una zona 

ganglionar afectada) de una localización extralinfática y de una o más regiones 

ganglionares en el mismo lado del diafragma (II-E) 

• Estadio III.- Afectación de regiones linfáticas a ambos lados del diafragma (III), 

que pueden ir acompañadas de afectación extralinfática localizada (III-E) 

o Estadio III-1. Afectación esplénica o de ganglios hiliares hepáticos o 

esplénicos, celíacos o portales. 

o Estadio III-2. Afectación de ganglios paraaórticos, ilíacos o 

mesentéricos. 

• Estadio IV.- Afectación diseminada de uno o más órganos extralinfáticos, 

asociada o no con enfermedad en los ganglios linfáticos. 

** Debe indicarse en subíndice las iniciales de los órganos afectados (M: médula ósea; 

H: hígado; L: pulmón; O: hueso; P: pleura; D: piel) 

*** Criterio de masa voluminosa (bulky): añadir la letra X. Cualquier masa ganglionar 

igual o superior a 10 cm, medible por exploración física o técnicas de imagen; en 

mediastino: cuando el diámetro máximo de la masa es igual o superior a 1/3 del 

diámetro del tórax medido a la altura de D5-D6. 

Síntomas: A (asintomático), B (fiebre, sudoración nocturna, pérdida de peso superior al 

10% del peso corporal en los 6 meses previos). 

 

Criterios de respuesta a tratamiento en lnh.15-23 

 

• Remisión completa (RC) 

o Desaparición de cualquier evidencia detectable clínica y radiológica de la 

enfermedad; desaparición de todos los síntomas relacionados con la 

enfermedad previos al tratamiento; normalización de las anomalías 

bioquímicas (DHL) atribuibles al linfoma. 

o Regresión de todas las adenopatías y masas ganglionares al tamaño 

normal (< 1.5 cm en su mayor diámetro transverso en adenopatías > 1.5 

cm antes del tratamiento). Las adenopatías afectadas antes del 

tratamiento < 1.5 cm deben disminuir a < 1 cm después del tratamiento, 

o más del 75% en la suma de sus diámetros mayores. 
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o Normalización del tamaño del bazo y del hígado en caso de aumento 

previo al tratamiento, y desaparición de nódulos visibles por técnicas de 

imagen en caso de estar presentes antes del tratamiento. 

o Desaparición de la infiltración medular previa al tratamiento por 

comprobación con biopsia y aspirado de médula ósea. 

• Remisión parcial (RP) 

o Disminución > 50% en la suma de los diámetros mayores de las 6 

adenopatías principales o masas ganglionares (medibles en dos 

dimensiones, de distintas regiones e incluyendo mediastino y 

retroperitoneo en caso de afección). 

o Ausencia de aumento del tamaño de otros ganglios, hígado o bazo. 

o Regresión > 50% de los nódulos hepáticos y esplénicos en la suma de 

sus diámetros mayores. 

o La valoración de la afección de la médula ósea u otros órganos debe 

efectuarse en caso de ser positiva, especificando el tipo citológico. 

o Sin aparición de nuevas localizaciones linfomatosas. 

• Enfermedad estable (EE) 

o Respuesta inferior a remisión parcial, sin ser enfermedad progresiva. 

• Recaída  

o Aparición de una nueva lesión o aumento > 50% en el tamaño de 

localizaciones previamente afectadas. 

o Aumento > 50% en el diámetro mayor de cualquier adenopatía mayor de 

1 cm en su diámetro menor o en la suma de sus diámetros mayores en 

más de un ganglio. 

• Enfermedad progresiva (EP) 

o Aumento > 50% del nadir en la suma de sus diámetros máximos de 

cualquier adenopatía identificada previamente como anormal en la RP o 

en caso de no respuesta. 

Aparición de cualquier nueva lesión durante o al final del tratamiento. 

 

Factores pronóstico. Como se ha mencionado anteriormente, los LNH son neoplasias 

que presentan una gran variabilidad en su historia natural. Así, junto a pacientes que 

permanecen estables durante muchos años y que incluso pueden tener remisiones 

espontáneas, otros presentan un curso más agresivo, con variable respuesta al 
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tratamiento y, en otros pacientes, el comportamiento clínico puede ser 

extraordinariamente agresivo a semejanza de una leucemia aguda. 

Pese a que en las últimas décadas se han descubierto fármacos nuevos que mejoran la 

proporción de remisiones, tasa de recaídas y supervivencia global, muchos pacientes 

todavía fallecen a consecuencia del linfoma o de las complicaciones derivadas del 

tratamiento. Por ello, es importante conocer los factores pronósticos ya que de esta 

manera se puede realizar un tratamiento individualizado.24 

Se han diseñado diversos índices pronósticos con la finalidad de averiguar qué factores 

o parámetros clínicos, histológicos, biológicos o de otra índole pueden predecir el lograr 

remisión completa y la supervivencia. La finalidad de los índices pronósticos es doble: 

a) identificar el riesgo individual predecible en un paciente para aplicar un tratamiento 

(es decir, si es de bajo riesgo, se puede atenuar el tratamiento para evitar sobretratar al 

paciente y si es de alto riesgo, se debe aplicar un tratamiento más agresivo) y b) agrupar 

poblaciones comparables de pacientes para evaluar nuevos tratamientos, estrategias 

diagnósticas, etc.25 

 

Los principales factores pronósticos de los pacientes con LNH se detallan a 

continuación: 

• Factores pronósticos iniciales 

o Relacionados con el paciente 

o Dependientes del tumor 

� Características biológicas 

• Subtipo celular 

• Arquitectura ganglionar 

• Inmunofenotipo (B, T ó NK) 

• Índice de proliferación 

• Alteraciones citogenéticas (y moleculares) 

� Masa y extensión del linfoma 

• Masa tumoral > 7-10 cm 

• Estadio de Ann Arbor 

• Afectación ganglionar extensa 

• Afectación extraganglionar en más de un territorio  

• Infiltración de la médula ósea o hepática 
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• Esplenomegalia 

• DHL 

� β2-microglobulina 

• Anemia y otras citopenias 

• VSG 

• Albuminemia 

• Factores pronósticos evolutivos 

o Dependientes del tratamiento 

� Respuesta al tratamiento 

� Duración de la respuesta 

o Relacionados con el paciente 

� Edad  

o Dependientes del tumor 

� Estadio de Ann Arbor 

� DHL 

� Alteraciones citogenéticas (y moleculares) 

� Transformación histológica 

 

El inmunofenotipo tiene especial valor en los linfomas de células grandes, ya 

que hasta hace algunos años existía controversia en cuanto a su impacto clínico. Así, los 

linfomas T, que representan el 15% del total de los linfomas agresivos, se presentan en 

fase más diseminada de la enfermedad, mayor frecuencia de síntomas B, más afección 

de médula ósea y piel, y mayor aumento de la β2-microglobulina, en comparación a los 

linfomas B, que presentan una mayor incidencia de enfermedad voluminosa. 

Desde hace varias décadas se ha investigado el valor pronóstico de ciertos 

marcadores serológicos. Así, el valor predictivo desfavorable de la elevación de la DHL 

y de la β2-microglobulina al diagnóstico, está bien establecido tanto en los linfomas 

agresivos como en los indolentes y ambas, son unas de las variables que aportan mayor 

impacto pronóstico de manera individual.26 

Con lo anterior, diversos grupos de Estados Unidos, Canadá y Europa 

participaron en la identificación de factores pronósticos en pacientes con linfomas 

agresivos que predijeran supervivencia tras tratamiento con quimioterapia que incluyera 

antraciclinas; así se identificaron 5 variables que constituyen el Índice Pronóstico 
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Internacional (IPI). El IPI fue desarrollado y validado previo a la adición de Rituximab 

al esquema de quimioterapia basado en antraciclinas. Diversos estudios clínicos 

confirmaron que Rituximab mejora la supervivencia en individuos con linfoma de 

células B agresivo, de ahí que de manera reciente se ha realizado una revisión del IPI, 

modificándose al R-IPI (Revised International Prognostic Index), el cual diferencia a los 

pacientes únicamente en 3 grupos de pronóstico: muy bueno, bueno y pobre.27, 28 

Así mismo, para los linfomas indolentes, principalmente el linfoma folicular, se 

han diseñado índices pronósticos, siendo el FLIPI (Follicular Lymphoma International 

Prognostic Index) el índice más utilizado actualmente como marcador de pronóstico. 30 

Variables adversas: 

o Edad > 60 años 

o Estadio III/IV de Ann Arbor 

o Hemoglobina < 12 g/dL 

o Más de 5 áreas ganglionares 

o DHL elevada 

 

Grupo de riesgo Número de 

variables 

% Supervivencia 

global a 5 años 

% Supervivencia 

global a 10 años 

Bajo 0, 1 91 71 

Intermedio 2 78 51 

Alto  >3 53 36 

 

Tratamiento de los LNH. En general y desde la perspectiva clínica, la estrategia 

terapéutica en los LNH ha sido establecida clásicamente basándose en la combinación 

de la conducta clínica del linfoma (indolente, agresiva o muy agresiva) y de su 

estadificación (estadios localizados I y II, y estadios diseminados III y IV). 

Los linfomas clínicamente agresivos comprenden el 40 a 50% del total de LNH y, según 

la clasificación de la OMS, están representados en su mayoría por los linfomas de 

células grandes B, y en menor proporción por los linfomas T periféricos. 

Para decidir el tratamiento apropiado para un paciente con un linfoma agresivo, el 

clínico debe aplicar los siguientes principios: tipo histológico, inmunofenotipo (con la 

identificación de la expresión del antígeno CD20), IPI, comorbilidades presentes, 

potenciales emergencias oncológicas, previsión de toxicidades hematológicas y valorar 

siempre su inclusión en ensayos clínicos. 
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Estadios diseminados 

  

En la primera mitad de la década de 1960, la supervivencia a 5 años era sólo del 

5%.31 Actualmente los tratamientos de primera línea consiguen el 60-80% de 

remisiones completas y el 30-50% de curaciones. Este avance se ha conseguido gracias 

a la introducción de las antraciclinas, al diseño de nuevos esquemas de quimioterapia 

(QT) y a la mejora progresiva del tratamiento de soporte (hemoterapia, antibióticos, 

factores de crecimiento) que ha permitido aplicar terapias agresivas.32 

Basándose en las experiencias de la poliquimioterapia en la enfermedad de 

Hodgkin, McKelvey diseñó en 1976 la combinación CHOP que ha sido el estándar de 

tratamiento de los LNH agresivos.33 

Durante la década de 1970 y la de 1980, se desarrollaron diversos esquemas de 

QT denominados de segunda (M-BACOD, m.BACOD, ProMACE/MOPP) y tercera 

generación (ProMACE/CytaBOM, MACOP-B, LNH-84) en un intento de lograr 

mejores resultados que con los esquemas de primera generación (CHOP). Dichos 

esquemas se basaban en el incremento del número de fármacos administrados, la 

combinación secuencial de fármacos mielodepresores con otros no mielodepresores, y 

una mayor intensidad de dosis. La aparente superioridad inicial de dichos esquemas no 

se confirmó con un seguimiento prolongado. Así, el ensayo multicéntrico del SWOG 

que comparó el CHOP con los esquemas de segunda y tercera generación (m-BACOD, 

ProMACE/CytaBOM y MACOP-B) demostró que no se observaron diferencias 

significativas en la tasa de RC, supervivencia libre de enfermedad y supervivencia 

global entre CHOP y el resto de esquemas, y estos últimos presentaron, además, una 

mayor morbilidad y mortalidad respecto al CHOP (1% de mortalidad con CHOP, el 6% 

con MACOP-B, el 5% con M-BACOD y el 3% con ProMACE/CytaBOM). Por tanto, y 

por defecto, el CHOP fue considerado el estándar de tratamiento.34 

En la última década se han realizado, fundamentalmente, cuatro estrategias con 

la intención de mejorar la supervivencia: a) aumentar la intensidad de las dosis 

(esquemas tipo Mega-CHOP o ACVBP); b) aumentar la intensidad y densidad de las 

dosis (8 esquemas tipo CHOP o CHOEP cada 14 días); combinación de quimioterapia 

con anticuerpos monoclonales anti-CD20 y d) autotrasplante de progenitores 

hematopoyéticos.35, 36 
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Los esquemas tipo Mega-CHOP, pese a obtener tasas de respuestas completas 

elevadas, éstas no se han traducido en un aumento en la supervivencia. Recientemente, 

el grupo alemán ha observado que en pacientes jóvenes de bajo riesgo, la quimioterapia 

tipo CHOEP administrada cada 14-21 días más RT en masas voluminosas, es mejor que 

CHOP + RT.37 Un estudio internacional (estudio MInT) ha analizado el papel de la 

adición de rituximab a QT con antraciclinas (CHOP o similares) en pacientes jóvenes 

sin factores pronósticos adversos. Este estudio ha sido cerrado precozmente, ya que un 

análisis preliminar ha demostrado una mayor tasa de remisiones, menor índice de 

progresión, mayor intervalo para el fallo a tratamiento y una mejor supervivencia global 

sin un aumento significativo de la toxicidad, a favor de QT + rituximab.38 

Sin embargo, la perspectiva para los pacientes con LNH agresivo con factores 

pronósticos adversos no es tan favorable. En este grupo de pacientes se ha explorado el 

papel del trasplante autólogo, bien después de una QT intensiva breve o tras la 

administración de un tratamiento completo (CHOP x 6-8 ciclos). Varias revisiones y un 

reciente metaanálisis resaltan que el trasplante autólogo en primera línea no puede ser 

considerado un procedimiento estándar en el LNH agresivo, aunque algunos pacientes 

con factores de riesgo podrían beneficiarse de esta estrategia, especialmente cuando se 

realiza en situación de remisión completa tras un tratamiento completo de QT. Además, 

hay que considerar la toxicidad a largo plazo de este procedimiento, con una incidencia 

de SMD del 7.4% a 10 años.39  

Un aspecto clínico que debe comentarse es el tratamiento de los pacientes de 

edad avanzada. Las características clínicas son parecidas, aunque la tasa de RC (45-

60%) y la supervivencia libre de enfermedad y global es menor en el grupo de pacientes 

mayores de 60 años. Las diferencias pueden estar relacionadas con una menor 

intensidad de la dosis administrada, así como con la presencia asociada de 

comorbilidades. Los enfermos de 60 a 69 años presentan un 71% de RC, con una 

supervivencia global a los 10 años de 35%, frente a los de más de 70 años, que tienen 

un 54% de RC y un 10% de supervivencia a los 10 años. El IPI también identifica 

grupos de pacientes con evolución diferente. Se han desarrollado varios esquemas 

específicos adaptados a la edad, pero varios de ellos no han demostrado beneficio sobre 

el CHOP. Sin embargo, recientemente se ha comunicado dos estrategias que mejoran la 

supervivencia respecto al CHOP. En primer lugar, GELA ha observado que la adición 

de rituximab al CHOP consigue, de manera significativa, una prolongación de la 

supervivencia libre de enfermedad, así como de la supervivencia global (73 frente al 
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61% a los 18 meses). Este beneficio se produce independientemente del IPI y, 

especialmente, en aquellos pacientes que tienen expresión aumentada de la proteína bcl-

2. Por tanto, este grupo propugna que el estándar de tratamiento en el LNH agresivo del 

anciano es de 8 ciclos de R-CHOP. En contraposición, el grupo alemán ha demostrado 

que intensificar el tiempo de administración del CHOP y administrarlo cada 14 días (en 

lugar de cada 21 días) por un total de 6 ciclos junto con la administración de RT sobre 

masas voluminosas, consigue una mayor tasa de RC (76 frente a 60%), una mejor 

supervivencia libre de progresión (44 frente a 33%) y una mejor supervivencia global a 

5 años (53 frente a 41%).40, 41, 42 

Una cuestión que también se debe de considerar en el tratamiento de los 

linfomas agresivos es si debe efectuarse profilaxis del SNC. Un 1-2% de pacientes con 

linfoma de células grandes presenta afectación del SNC al diagnóstico, y un 5% tienen 

probabilidad de recaída en el mismo después del diagnóstico. La recaída en SNC es una 

complicación fatal en la mayoría de los pacientes, con una supervivencia media de 3 

meses tras la comprobación de la recaída. Sin embargo, la incidencia no es lo 

suficientemente alta como para considerar la profilaxis del SNC en todos los pacientes, 

y no hay que olvidar que también origina inconvenientes y toxicidad. Por tanto, la 

identificación de grupos de pacientes que pueden beneficiarse de profilaxis es 

importante. Varios factores se han asociado con un riesgo aumentado: enfermedad 

avanzada, afectación extramedular (sangre periférica, médula ósea, gastrointestinal, 

senos paranasales, testículos), DHL aumentada, etc. Un reciente estudio ha demostrado 

que los pacientes con afectación extraganglionar en dos o más localizaciones y con 

aumento de la DHL tienen una probabilidad de recaída en el SNC a un año del 17%, 

frente al 2.8% del resto. Así, en los pacientes con estos factores de riesgo está 

justificado el tratamiento profiláctico. También se cree indicada en los linfomas 

testiculares y de senos paranasales, así como cuando hay afectación de la médula ósea 

por células grandes.  

En estos pacientes, debería contemplarse el estudio del LCR al inicio y profilaxis 

durante el tratamiento con QT intratecal o QT sistémica que atraviese la barrera 

hematoencefálica. La RT no parece aportar beneficio a la QT IT y sistémica.43 

 

Estadios localizados 
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El 30% de los pacientes con linfoma de células grandes B se presenta en 

estadios I y II. Actualmente es importante considerar los factores pronósticos para 

enfermedad localizada (ej. IPI modificado). Clásicamente, el tratamiento ha sido la RT, 

que obtenía supervivencias a 5 años del 60% para estadios I, y del 25-40% para estadios 

II. Estos resultados mejoraron considerablemente con la adición de la QT. En la 

actualidad, existen 2 tendencias de tratamiento: la combinación de QT con antraciclinas 

y RT, y la QT con antraciclinas exclusivamente.44 

Así, los principales estudios en este contexto son: a) el grupo SWOG comparó 3 

ciclos de CHOP + RT frente a 8 ciclos de CHOP exclusivamente; b) el grupo ECOG 

estudió 8 ciclos de CHOP con la adición posterior o no de RT, y c) el grupo GELA 

valoró un régimen de QT más intensivo que el CHOP (ACVBP) frente a 3 ciclos de 

CHOP + RT.45 

Aunque la población de pacientes y diseños de los estudios son diferentes, se 

puede concluir que: a) la adición de RT altera el patrón de las recaídas, pero no la 

supervivencia global; b) existe una gran importancia pronóstica en función de los 

factores de riesgo; c) los pacientes en estadio I y II sin factores de riesgo tienen una 

buena evolución si son tratados con QT breve + RT (3 ciclos de CHOP + RT del campo 

afectado) o bien con QT sola (6 u 8 ciclos de CHOP); d) el grupo de riesgo intermedio 

tiene, a largo plazo, una supervivencia similar si el tratamiento es de 3 ciclos de CHOP 

+ RT o bien 8 ciclos de CHOP con o sin RT, y e) los pacientes con enfermedad 

voluminosa tienen un pronóstico similar a los linfomas agresivos avanzados, y 

presentan una mejor supervivencia con esquemas más agresivos (mejor ACVBP que 

CHOP + RT).46, 47 

 

Objetivo general 

 

Determinar las características clínicas y supervivencia de los pacientes con 

Linfoma No Hodgkin de células grandes de estirpe B de una provincia del norte de 

México. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar los tipos de tratamiento utilizados más frecuentemente en el 

tratamiento de los LNH. 
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2. Determinar la tasa de supervivencia libre de enfermedad de los pacientes con 

LNH. 

3. Determinar la incidencia de recaída de LNH en los pacientes que fueron 

tratados. 

4. Comparar las tasas de supervivencia de los pacientes tratados con rituximab y 

quimioterapia tradicional. 

5. Comparar las tasas de supervivencia de los pacientes estudiados con las cohortes 

internacionales. 

 

Pacientes, material y método. 

 

Tipo de estudio: Descriptivo, Retrospectivo, longitudinal, comparativo con estudio de 

supervivencia. 

 

Diseño del estudio: Estudio de supervivencia. 

 

Población de estudio 

 

Hombres y mujeres mayores de 18 años de edad con diagnóstico de LNH de 

células grandes de estirpe B establecido en el servicio de Hematología del CMN Ciudad 

Obregón, Sonora. 

 

Tipo de muestreo: Aleatorio simple  

 

De la lista de expedientes del archivo del Servicio de Hematología del HGR NO. 

1, IMSS de Cd. Obregón, Sonora, se realizará un sorteo por medio de la tabla de 

números aleatorios y se incluirán los pacientes que cumplan con los criterios de 

selección hasta alcanzar el tamaño de la muestra. 
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Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

 

1. Diagnóstico histopatológico de LNH de células grandes de estirpe B realizado 

en el Hospital de Especialidades Número 1 de Ciudad Obregón, Sonora. 

2. Tratados por LNH en el servicio de Hematología del Hospital de Especialidades 

Número 1 de Ciudad Obregón, Sonora en el período de enero de 1997 a 

diciembre de 2009. 

3. Hombres y mujeres con edad mayor de 18 años y hasta 90 años. 

 

Criterios de exclusión 

 

1. Pacientes con diagnóstico de LNH de células grandes de estirpe B que no hayan 

sido tratados en el servicio de Hematología del Hospital de Especialidades 

Número 1 de  Ciudad Obregón, Sonora. 

2. Pacientes que no cuenten con datos completos en el expediente clínico. 

 

Análisis estadístico 

 

Previo diseño de una base de datos en formato SPSS para el vaciado de la 

información, se realizará el siguiente tratamiento estadístico por medio del software 

SPSS versión 18.0 para Windows. A todas las variables cualitativas se les va a medir 

frecuencia, porcentajes y proporción. A las variables numéricas se les medirá sesgo y 

curtosis para conocer su normalidad. Se expresarán en medidas de tendencia central 

(media, mediana) y de dispersión desviación estándar, percentiles, rango.  

El status de vida (vivo-muerto) se medirá en meses de sobrevivencia que es una 

variable numérica, el análisis se hará con curvas de Kaplan-Meier, en forma simple y 

comparativa (Log Rang) para medir diferencia de sobrevida entre los tratamientos. Para 

realizar el seguimiento de escala pronóstica, tipo de tratamiento, tipo de tumor, 

marcadores y meses de sobrevida se realizará ANOVA de 3 vías (grupos de acuerdo al 

pronóstico, género y tiempo de seguimiento) y se realizará postprueba de Tukey. Por 

último, se hará regresión de Cox para observar el peso de las variables independientes y 

la modificación que sufren las curvas de supervivencia. 
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Resultados 

 

En el período comprendido del 1 de Enero de 1997 al 31 de diciembre de 2009 

se incluyeron 50 pacientes con diagnóstico de Linfoma No Hodgkin Difuso de Células 

grandes estirpe B, de estos 25 fueron hombres ( 50%) y 25 mujeres. La mediana de edad 

del grupo fue de 59 años (rango de 20 a 8 años). El diagnóstico de LNH se realizó 

mediante biopsia de tejido y se estableció mediante marcadores de inmunohistoquímica 

(CD3, CD5, CD10, CD20 CD30, CD43, CD45, CD45Rb, CD45Ro, CD45PANT, 

CD56, CD68, Bcl2 Y Bcl6), los pacientes fueron evaluados mediante estudio 

tomográfico para documentar la extensión de la enfermedad y al diagnóstico 4 pacientes 

(8%) se encontraban en estadio I, 19 pacientes (38%) en estadio II, 23 pacientes (46%) 

en estadio III y 4 pacientes (8%) se encontraban en estadio IV (Tabla 1). 

Al momento del diagnóstico 22 pacientes (44%) presentaban síntomas B y de 

acuerdo a los estudios de extensión 27 pacientes (54%) tenían enfermedad diseminada. 

Con respecto al Índice Pronóstico Internacional (IPI), 17 pacientes tuvieron un IPI de 1 

punto (34%), 18 pacientes alcanzaron un IPI de 2 puntos (36%), 10 pacientes tuvieron 

un IPI de 3 puntos (20%) y solo 5 pacientes alcanzaron un IPI de 4 puntos (10%). 

Solo 4 pacientes (8%) tuvieron involucrada la médula ósea y 9 pacientes (18%) tuvieron 

masa voluminosa. Se documento DHL elevada en 26 pacientes (52%) y actividad 

extraganglionar en 21 (42%) así como en 3 pacientes (6%) se documentó infiltración al 

SNC. 

La mayor parte de los pacientes, el 84% tenían un  adecuado estado funcional 

(ECOG menor de 2). 

 

Características de los pacientes 

Edad Valores 

Mediana 59 

Rango 20 a 87  

Género  

Hombres 25 

Mujeres 25 

Estadio Clínico (Ann Arbor) (%) 

I 4 

II 19 

III 23 
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IV 4 

Síntomas B (%) 

Sí 22 

No 28 

Involucró a Médula Ósea (%) 

Sí 4 

No 46 

DHL 

Normal 24 

Alta 26 

Masa voluminosa (%) 

Si 9 

No 41 

ECOG (%) 

>2 8 

<2 42 

IPI (%) 

Bajo  17 

Intermedio Bajo  18 

Intermedio Alto 10 

Alto  5 

R-IPI 

1 17 

2 18 

3 15 

Actividad Extraganglionar (%)  

Si 21 

No 29 

 

Esquema de Quimioterapia recibido (Número de pacientes y %) 

CHOP 13 (24%) 

R-CHOP 25 (50%) 

MINI CHOP 3 (6%) 

CHOP BLEO 5 (10%) 

R DICE 1 (2%) 

EPOCH 1 (2%) 

CEP 1 (2%) 

R COP 1 (2%) 
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Con respecto al esquema de Quimioterapia 12 pacientes (24%) recibieron 

esquema CHOP (Ciclofosfamida, Doxorubicina, Vincristina y Prednisona), 25 pacientes 

recibieron esquema R CHOP (Rituximab, Doxorubicina, Vincristina y Prednisona), 3% 

recibieron MINI CHOP, 5% CHOP BLEO, 1% R DICE, EPOCH, CEP y R COP, la 

mediana de quimioterapia fue de 6 (rango de de 1 a 12). 

Posterior al esquema de tratamiento 43 pacientes (83%) alcanzaron respuesta 

completa  de acuerdo con los criterios de Cheson, 4 pacientes alcanzaron únicamente 

respuesta parcial (8%) y 3 pacientes progresaron a pesar del tratamiento. 

Respecto a la toxicidad hematológica relacionada al tratamiento, 20 pacientes 

(40%) desarrollaron Neutropenia grave febril y ameritaron terapia antimicrobiana y 

factor estimulante de colonias de granulocitos. 

Al evaluar la mortalidad se observó que 4 pacientes fallecieron durante los 

ciclos de tratamiento por complicaciones infecciosas secundarias a aplasia por 

quimioterapia, de éstos un paciente falleció por aplasia sin tener documentado proceso 

infeccioso, la morbilidad por infecciones fue del 13.5%.  

Con una mediana de seguimiento de 1233 días (rangos de 147 a 4652 días) la 

supervivencia global fue del 90%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 
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La mediana de seguimiento para La supervivencia libre de enfermedad fue de 438 días 

(rango de 0 a 4306 días), con una frecuencia del 72%.  

 

 

Figura 2 

 

Se evaluó la respuesta a los diversos tratamientos administrados a los pacientes, 

encontrando que la tasa de respuesta global al tratamiento fue del 90.4%, de la cual el 

82.7% de respuesta fue completa y el 7.7% de la respuesta fue parcial. Como se puede 

ver en la siguiente gráfica: 
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Comparamos la supervivencia global por estadio clínico encontrando que los 

pacientes que al diagnóstico tenían enfermedad localizada (estadios I y II de Ann Arbor) 

presentaban tasas de supervivencia global mayores que aquellos con enfermedad 

diseminada (estadios III y IV de Ann Arbor), sin embargo no hubo diferencia con 

significado estadístico entre ambos grupos (p= 0.51).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 
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Al analizar la supervivencia global de acuerdo a los niveles séricos de DHL 

encontramos que los pacientes con DHL normal, tuvieron una supervivencia mayor que 

aquellos con un nivel elevado de este marcador tumoral, sin embargo no hubo 

diferencia estadísticamente significativa entre estos grupos (p = 0.21) (Figura 4), y con 

respecto a la supervivencia libre de enfermedad tampoco hubo diferencia entre los dos 

grupos aunque hay una tendencia a menor tasa de recaída entre los pacientes que 

presentan niveles normales de DHL (p= 0.23). 

 

 

 

 

 

 

 

Al comparar la supervivencia global por esquema de tratamiento, se observó que los 

pacientes que recibieron R CHOP tuvieron mayor supervivencia que aquellos que no 

recibieron Rituximab, aunque esta diferencia no tuvo significado estadístico (p= 0.091).  

 

Figura 5 

 

 

 

 

Figura 4 
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Figura 5 

 

La supervivencia libre de progresión fue diferente de acuerdo al R-IPI que 

tenían los pacientes, fue mejor para aquellos con R-IPI de 1, con diferencia 

estadísticamente significativa entre los tres grupos (p=0.002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 
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La supervivencia global de acuerdo a R-IPI fue significativamente diferente 

entre los tres grupos, con mejor pronóstico para el R-IPI 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. 

 

Se realizó un análisis univariado por regresión de Cox para evaluar las variables 

que tuvieran impacto en la supervivencia global, encontrando que la edad al 

diagnóstico, el estado funcional y el índice pronóstico internacional tuvieron un impacto 

significativo en la misma (p= 0.027, p=0.03, p=0.01) de igual forma se evaluó la 

supervivencia libre de enfermedad encontrando valores significativos para estado 

funcional, índice pronóstico internacional y compromiso de la médula ósea(p=0.006, 

p=0.004 y p=0.02). 
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Análisis univariado por regresión de Cox 

VARIABLE  SOBREVIDA GLOBAL  SUPERVIVENCIA LIBRE DE 

ENFERMEDAD  

IC 95% p IC 95% P 

Edad al 

diagnóstico 

1.01-1.26 0.02 .970-1.044 0.723 

Estadio Clínico .688-9.70 0.16 0.97-4.28 0.059 

Síntomas B .262-21.3 0.44 0.21-1.78 0.369 

Bulky  .120-10.0 0.93 0.233-3.06 0.79 

DHL Elevada 0.30-2.48 0.25 1.73-1.561 0.244 

ECOG > 2 0.01-0.85 0.03 0.30-0.552 0.006 

IPI  1.79-95.99 0.01 1.299-4.02 0.004 

RCHOP 0.11-2.6 0.35 0.272-2.67 0.784 

Número de ciclos .601-1.477 0.795 0.875-1.505 0.319 

Afección a MO 0.86-1.78 0.43 0.002-0.65 0.02  

Actividad 

extraganglionar 

0.205-7.57 0.810 0.28-2.34 0.713 

 

  Se realizó análisis multivariado por regresión de Cox para determinar si las 

variables que tuvieron peso estadístico en el análisis univariado lo mantenían; sin 

embargo las variables perdieron su peso estadístico en el multivariado. 

 

Discusión 

 

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo heterogéneo de trastornos 

linfoproliferativos caracterizados por expansión clonal de células malignas de estirpe B, 

T, NK y raramente células dendríticas. La historia natural, pronóstico y tratamiento para 

un individuo con linfoma no Hodgkin depende del subtipo específico y del estadio 

clínico; de ahí que un adecuado diagnóstico y estadificación sean esenciales para un 

manejo óptimo. 

La clasificación de la OMS para los linfomas no Hodgkin agrupa a estas 

neoplasias en dos grandes grupos: las derivadas de células B y las derivadas de células 

T. De manera global, aproximadamente el 90% de los LNH son de estirpe B en los 
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países occidentales, siendo el LNH difuso de células grandes y el folicular los subtipos 

más frecuentes. 

Los linfomas no Hodgkin difusos de células grandes de estirpe B (LNHDCGB) 

están conformados histológicamente por células grandes con un patrón de crecimiento 

característico. Constituyen del 25-30% de todos los LNH y pueden presentar 

enfermedad ganglionar y extraganglionar.  En nuestra serie, encontramos una frecuencia 

de 38% para los LNHDCGB (en el período estudiado de 1997 a 2009).  

Los LNHDCGB infiltran médula ósea en aproximadamente 11-27% de los 

casos; en nuestra serie la frecuencia de infiltración fue del 8% (menor a lo reportado en 

la literatura). 

Con respecto a los marcadores de inmunohistoquímica, se conoce actualmente 

que los LNHDCGB tienen un patrón de inmunohistoquímica característico: CD20, 

CD19, CD10, bcl6, MUM1 y rara vez expresan CD5. En nuestra serie, los linfomas 

fueron característicamente positivos para: CD20, CD3, CD10, CD43, CD45Rb, bcl2, 

bcl3 y algunos pacientes tuvieron positividad para bcl6. 

Tradicionalmente el tratamiento de los LNHDCGB es la quimioterapia basada 

en antraciclenos con esquemas tipo CHOP. Con este tratamiento, cerca de 40% de los 

pacientes logran remisión completa y curación. La adición de rituximab (anticuerpo 

monoclonal humanizado contra el antígeno CD20) al esquema de quimioterapia 

tradicional mejora las tasas de remisión completa, así como de supervivencia global y 

libre de enfermedad. Esto se logra evidenciar también en nuestra serie; sin embargo, no 

hubo diferencia estadísticamente significativa en términos de supervivencia global y 

libre de enfermedad entre los pacientes que recibieron rituximab y aquéllos que no. 

La supervivencia global de pacientes tratados por LNHDCGB con esquemas de 

quimioterapia basados en antraciclenos es de aproximadamente 53% con CHOP y 77% 

para el grupo de R-CHOP  a 2 años, de acuerdo con los resultados informados por el 

grupo GELA (Grupe d’Etude des Lymphomes de l’Adulte) en 2001. En nuestro estudio, 

la supervivencia global es de 100% y 80% para los grupos tratados con CHOP y R-

CHOP, respectivamente; esto es superior a lo reportado por este grupo. 

Con respecto a la supervivencia libre de enfermedad, el grupo GELA reporta 

tasas del 52% para los pacientes tratados con CHOP y 71% para los tratados con R-

CHOP. En nuestra serie, las tasas de SLE son del 68% y 76% para CHOP y R-CHOP, 

respectivamente, lo cual es superior a lo reportado por este grupo. 
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Evaluando el índice pronóstico internacional (IPI) ajustado, se conoce que los 

pacientes con R-IPI de 1 (muy buen pronóstico) tienen una supervivencia libre de 

progresión (SLP) de 90% a 5 años, los de R-IPI de 2 (buen pronóstico) tienen una SLP 

de 70% a 5 años y los de R-IPI de 3 (mal pronóstico) tienen una SLP de 50% a 5 años. 

En nuestra serie, la SLP de acuerdo al R-IPI fue de: 82.4%, 77.8% y 53.3% para los 

grupos 1, 2 y 3 de R-IPI, respectivamente; esto es comparable a lo reportado en la 

literatura. 

La supervivencia global de acuerdo al R-IPI también es diferente entre los tres 

grupos de nuestra serie, reportándose una SG del 100% para el R-IPI de 1, 94.4% para 

el R-IPI de 2 y 73.3% para el R-IPI de 3. 

Con respecto a la toxicidad generada por los esquemas de quimioterapia, la 

toxicidad hematológica es la más frecuentemente encontrada y de ésta, la neutropenia 

grave febril fue la característica en nuestra serie. Reportamos una tasa de mortalidad 

relacionada al tratamiento del 8% (que es comparable a lo reportado en la literatura). La 

causa más frecuente en nuestros hallazgos fueron los procesos infecciosos asociados a 

aplasia post-quimioterapia. 
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Resumen 
 
Objetivo. Determinar la función renal a un año postransplante renal y su relación con el 
apego a las guías de tratamiento en la práctica clínica. Material y métodos. Estudio 
Transversal analítico en expedientes de pacientes postoperados de trasplante renal 
(POTR) a partir de donador cadavérico y vivo en el año 2009 del servicio de Trasplante 
del HE No.2. Se incluyeron pacientes con edad ≥18 años POTR durante el año 2009 con 
función renal estable a un año postrasplante renal y que contaran con  expediente 
completo, fueron  excluidos los que fallecieron o que no contaran con expediente 
completo. El muestreo fue no probabilístico por  conveniencia. Los datos fueron 
capturados en base de datos diseñada en SPSS. Se determinó la Tasa de Filtrado 
glomerular (TFG)  mediante la fórmula MDRD y se expresó en promedio ± DE y según 
los puntos de corte de las Guías KDOQI se clasificó a los pacientes según el estadio de 
la función renal en estadio 1, 2, 3, 4 y 5;. Coeficiente de correlación de Pearson para la 
asociación del apego a las guías de práctica clínica con la tasa de filtrado glomerular. 
Resultados. De los 31 pacientes incluidos, el 32.3% (n=10) eran hombres y 67.7% 
(n=21) mujeres con edad entre 19-57 años. El injerto de trasplante de donador vivo fuel 
51.6% (n=16) y donador cadavérico 48% (n=15). La estadificación a 1 año  
postrasplante de acuerdo al cálculo de la Tasa de filtrado glomerular mediante la 
fórmula MDRD y en consideración a las guías KDOQI/KDIGO correspondió al estadio 
1T 16.1% (n=5), estadio 2T 45.2% (n=14) y estadio 3T 38.7%  (n=12); la tasa de 
filtración glomerular promedio fue de 66.38 ml/min. La correlación de Pearson entre 
filtración glomerular y apego a las guías fue de r=.36 con una p=0.04, estadísticamente 
significativa. Conclusiones. El apego a las guías de práctica clínica correlaciona 
directamente con una mayor tasa de filtrado glomerular. Observamos que  conforme  
avanzaba el deterioro de la función renal el apego a las guías era menor.  
 

Antecedentes científicos: 

 

El trasplante renal continúa siendo el tratamiento de elección en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica Terminal (ERCT) con una sobrevida del injerto mayor al 

90% a un año postrasplante; (1)  A los cinco años de seguimiento  alrededor del 30% de 

los pacientes trasplantados ha perdido el injerto o ha muerto con el injerto funcionante, 

(2) y a los 10 años, la supervivencia estimada es menor del 50%. Las causas de pérdida 

de los injertos en etapas tempranas anterior se deben, entre otras al rechazo agudo, a 

problemas técnicos y a riñón no funcionante. Las causas tardías se deben a nefropatía 

crónica del injerto  y a la muerte del paciente con injerto funcionante. (3-4)  
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La elaboración de las guías Kidney Disease Outcomes  Quality Initiative 

(K/DOQI) del 2002(5) han permitido unificar criterios para la definición y clasificación 

de la Enfermedad Renal Crónica (ERC) por lo que esta clasificación uniforme e 

independiente del tratamiento sustitutivo permite la continuidad en el seguimiento de 

estos pacientes, razón por la cual The International Conference on the Care of the 

Kidney Transplant Recipient no encontró razón para excluir a los pacientes 

trasplantados dentro de esta clasificación (6) y pero para especificar que son pacientes 

postransplantados se debe agregar el sufijo T. Lo  anterior fue añadido al en las guías 

publicadas por la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO). (7)  Por lo 

anterior, quedo establecido que el enfermo trasplantado debe considerarse siempre 

como portador de ERC aunque no tenga marcadores de daño renal. (8)  

La atención clínica del paciente receptor de un trasplante renal requiere de 

tratamiento especializado que abarca áreas en nefrología, inmunología, farmacología, 

endocrinología y enfermedades infecciosas. (9)   Con base en lo anterior, el médico 

clínico encargado del seguimiento del paciente postrasplantado renal (PPTR) se 

enfrenta, por una parte con el problema del PPTR cuya función renal debe ser atendida 

como cualquier otro paciente con enfermedad renal crónica progresiva, pero por otro 

lado; este mismo paciente debe ser tratado de una forma específica.(10) 

La publicación de guías de actuación en la práctica clínica guías KDIGO en su 

más reciente publicación  han proporcionado a los médicos encargados del seguimiento 

de PPTR herramientas con parámetros fisiológicos, clínicos y bioquímicos que 

representan lineamientos objetivos para a alcanzar la preservación de la función del 

aloinjerto renal. (11) 

El objetivo de estas guías es la aplicación de una definición y sistema de 

estadificación para la enfermedad renal crónica que conducirá a la mejoría del 

pronóstico del paciente comparado con su no aplicación. (12)  

 

Justificación 

 

Los profesionales sanitarios enfrentan cada vez más a un trabajo en equipos 

multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo que requieren mantener un 

nivel elevado de conocimientos y la aplicación de los mismos en la práctica clínica 

diaria. Esto es, otorgar una atención de salud cuyos resultados, en las personas y la 

organización, generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada intervención. 
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Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando, además, esas 

decisiones se realizan de acuerdo a las buenas prácticas, basadas en la mejor evidencia 

disponible, identificando las intervenciones más efectivas y, en lo posible, las más costo 

/ efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor costo”), pero una 

intervención poco efectiva suele ser tanto o más costosa y su resultado en la calidad de 

vida o sobrevida de las personas es deletéreo. 

Por esa razón y de acuerdo a la definición de la Guía Clínica como “un reporte 

desarrollado sistemáticamente para apoyar tanto las decisiones clínicas como la de los 

pacientes, en  circunstancias específicas”, las guías de prácticas clínicas en pacientes 

postransplantados de riñón permiten  mejorar el conocimiento de los profesionales, y a 

su vez generar información y recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en 

todos los aspectos de la gestión de la atención de este tipo de pacientes, por lo que la 

atención clínica del paciente receptor de un trasplante renal requiere de tratamiento 

especializado que abarca áreas en nefrología, inmunología, farmacología, 

endocrinología y enfermedades infecciosas.  Con base en lo anterior, el médico clínico 

encargado del seguimiento del paciente postransplantado renal se enfrenta, por una 

parte con el problema del hecho del propio status del paciente postransplantado cuya 

función renal debe ser atendida como cualquier otro paciente con enfermedad renal 

crónica progresiva, pero por otro lado; este mismo paciente debe ser tratado de una 

forma específica. El trasplante renal continúa siendo la mejor opción terapéutica del 

paciente con enfermedad renal crónica terminal. Estos pacientes representan un reto 

para el clínico encargado de su seguimiento debido a que además de requerir el 

tratamiento específico de un paciente trasplantado, deben considerarse como portadores 

de algún grado de enfermedad renal crónica, y de acuerdo a la estadificación 

correspondiente del daño renal se debe continuar el apego a las guías de tratamiento en 

la práctica clínica para evitar la progresión del daño y su retorno a la diálisis o al 

retrasplante. 

Lo anterior, debe considerarse de suma importancia para evitar la progresión de 

la enfermedad en los pacientes postransplantados. Este trabajo puede contribuir a 

proporcionar datos de cómo el apego a las guías de la práctica clínica pueden en forma 

sistemática mejorar la sobrevida y calidad de vida en este tipo de pacientes. 
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Objetivo general: 

 

• Determinar la función renal a un año postransplante renal y su relación con el 

apego a las guías de tratamiento en la práctica clínica. 

Objetivo especifico: 

 

• Estadificar  al paciente a un año postrasplante renal mediante el cálculo de la 

tasa de filtración glomerular estimada por fórmula MDRD de acuerdo a la 

clasificación propuesta por las guías KDIGO (Kidney Disease Improving Global 

Outcomes) 

• Evaluar el apego de acuerdo a las guías de tratamiento KDIGO en la práctica 

clínica del paciente postrasplantado renal 

 

Material y metodos: 

 

Lugar de estudio:  

Servicio de Trasplante de la Unidad Médica de Alta Especialidad No.2 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social en Ciudad Obregón, Sonora. 

 

Diseño del estudio: 

Estudio observacional y transversal analítico. 

 

Unidad de estudio:  

Expedientes de pacientes postoperados de trasplante renal del año 2009 en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad No.2 

 

Grupo de estudio: 

Pacientes postoperados de trasplante renal a partir de donador vivo y/o cadavérico 

durante el año 2009 a Octubre del 2009 en la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 2 
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Criterios de selección de la muestra 

 

Criterios de Inclusión: 

- Hombres y mujeres 

- Edad ≥18 años 

- Postoperados de trasplante renal durante el año 2009 

- Función renal estable al año postrasplante renal 

- Expediente médico completo 

 

Criterios de Exclusión: 

- Falta de expediente completo  

- Defunción 

- Pérdida de seguimiento  

 

Criterios de Eliminación: 

 

Tecnica  de muestreo: 

No probabilístico por  conveniencia. 

 

- Se solicitaron los expedientes clínicos  al archivo. 

- Se  recabaron los datos de las variables  registrados en el expediente  en  una hoja  de 

instrumento de recolección de datos  por cada paciente. 

- Posteriormente  se analizaron los datos de las variables según  el análisis   estadístico  

aplicado. 

 

Análisis estadístico 

 

A las variables numéricas se les calculó medidas de tendencia central y 

dispersión, así como sesgo y curtosis para conocer su distribución. Para determinar la 

función renal a través de la tasa de filtración glomerular al año del trasplante, se 

expresará en promedio ± Desviación estándar y según los puntos de corte de las Guías 

KDOQI se clasificó a los pacientes según el estadio de la función renal en estadio I, 2, 

3, 4 y 5 calculándose los porcentajes de los pacientes en cada grupo. Para relacionar la 
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función renal con el apego a las guías de práctica clínica se empleo el  coeficiente de 

correlación de Pearson para las variables numéricas con distribución normal.  

 

Implicaciones eticas: 

 

Los investigadores  aseguran  que el presente estudio se realizó de conformidad 

con los principios de la Declaración de Helsinki (como se enmendó en Tokio, Venecia y 

Hong Kong).  

 

Descripción  general  del estudio. 

 

Posterior a la aceptación del proyecto por el Comité Local de Investigación No. 

2602 de la UMAE, H.E. No. 2 del CMNNo se procedió a la revisión de los expedientes 

de los pacientes que cumplan con los criterios de selección. Los datos se capturarán en 

una base de datos diseñada especialmente para este proyecto, por medio del Software 

estadístico del SPSS V 17.0  para  posteriormente realizar el análisis  de los datos, 

interpretarlos y presentarlos en gráfica para su mejor comprensión. 

Se proyecta que el trabajo podrá ser publicado después de la presentación y difusión de 

los resultados en foros de investigación en nefrología o investigación científica. 

 

Recursos  disponibles: 

 

Recursos humanos: 

a. Investigador principal 

b. Médico residente de medicina interna 

c. Investigador asociado  

 

Recursos materiales y financieros. 

Por tratarse de un estudio retrolectivo la información ya se encuentra plasmada 

en los expedientes por lo que no es necesario el uso recursos materiales 
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Resultados 

 

De los 31 pacientes incluidos en el estudio  32.3% (n=10)  fueron del sexo 

masculino y 67.7% (n=21) de sexo  femenino. El rango de edad osciló entre los 19 y 57 

años, como se observa en la Tabla I. En cuanto al tipo de trasplante la distribución 

correspondió a donador vivo   51.6% (n=16) y donador cadavérico 48% (n =15) Tabla 

II. La estadificación de la función renal de acuerdo al cálculo de la tasa de filtrado 

glomerular por MDRD a  1 año  postrasplante  de acuerdo a las guías KDOQI/KDIGO 

correspondió al estadio 1T 16.1 %  (n=5), estadio 2T 45.2% (n=14) y estadio 3T un 

38.7% (n=12) Tabla III, Ilustración 1. La TFG promedio fue de 66.38 ml/min. 

 

Apego a las guías de práctica clínica 

 

Del total de pacientes del estudio el 61.3% (n=19) tenían apego satisfactorio a 

las guías de práctica clínica y el restante 38.7% (n=12) no  tenían apego satisfactorio. 

La distribución de los pacientes que presentaron apego a las guías de práctica clínica fue 

de la siguiente manera: estadio 1T 80% (n=4), estadio 2T 85.7% (n=12) y estadio 3T 

25% (n=3). Respecto a los que no presentaron apego la distribución correspondió al 

estadio1T 20% (n=1), estadio 2T 14.3% (n=2) y estadio 3T 75% (n=9%) Tabla IV. 

La asociación entre la Tasa de Filtrado glomerular y  el apego a las guías de práctica 

clínica fue directa y estadísticamente significativa (r=0.36) y p=0.04 Tabla V. 

 

Presión arterial sistólica y diastólica. 

 

De los pacientes del estudio 83.9 % (n=26) tenían  PAS dentro de las 

recomendaciones en las guías  (valor < 130 mmHg),  y el  16.1% (n=5) fuera del rango 

de recomendación (≥130mmHg).La  PAD   el 32.3 % (n= 10)   se  encontraba  fuera del  

valor recomendado por  las  guías (> 80 mmHg) y el 67.7 % (n= 21)   dentro del valor 

recomendado por las guía como se ilustra en las tablas VI y VII 

 

Anemia 

 

El 87.1 % (n=27) de los pacientes presentaban  Hb  > 11 mg/dl y Hematocrito > 

33%, valores recomendados por las guías de práctica clínica el restante 12.9% (n=4) 
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tenían  algún grado  de  anemia, Tabla VIII. 

 

Control lipídico 

  

El 54.8 % (n=17) presentaban niveles de colesterol total >175 mg/dl  fuera del  

rango recomendado por las guías de práctica clínica  y el 45.2% (n=14)  con  colesterol 

total <175 mg/dl dentro de rangos recomendados, Tabla IX. 

En el control de los triglicéridos, 58.1% (n=18)  tenían  niveles  por  debajo de 150 

mg/dl valor recomendado por  las guías y el 45.2% (n=14) se encontraban  con niveles  

mayores o fuera del rango recomendado por las guías, Tabla X. 

 

Metabolismo calcio-fosforo.  

 

El  71% (n=22) tuvo concentraciones de calcio fuera de los rangos  

recomendados por la guías (8.4-9.5 mg/dl) y el 41.9% (n=13) tuvo valores de fósforo 

dentro de lo recomendado por las guías (2.7 y 4.6). El 100% (n=31) tuvo el producto de 

Calcio/fósforo < de 55, Tablas de la  XI, XII 

 

Discusion 

 

En nuestro estudio se observó que la función renal  a un año posterior al 

trasplante renal  se encuentra conservada únicamente en el  16.1%   con  una TFG > 90 

ml/min (Estadio 1T) y el 83.9 %  ya presentan algún grado de falla renal. Lo cual es 

muy similar  a  lo reportado en otras series de estudios donde la  prevalencia de ERC en 

pacientes postrasplantados   con  media de seguimiento a  5 años, es del  90 %.(18) 

La correlación encontrada entre el apego a la guías y filtración de 0.36 la 

consideramos menor a la que esperábamos ya que está muy interrelacionada esta 

constante con el apego a las guías.  

El control de la PA es un factor esencial para reducir el riesgo cardiovascular y 

detener o retrasar la progresión de la enfermedad renal en pacientes con ERC y/o PPTR. 

(13). Su adecuado control sigue siendo un reto difícil en estos pacientes. En nuestra 

muestra  de los pacientes del estudio 83.9 %  tenían  PAS dentro de lo estipulado en las 

guías,  valor menor de 130 mmHg,  y el  16.1%  sus  cifras de PAS no fue controlada  

con cifras mayores o igual a  130 mmHg.  En  cambio  la  PAD   el 32.3 %    se  
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encontraba  fuera del  valor recomendado por  las  guías, mayor de 80 mmHg; sin 

embargo en  el (67.7 %)   se encontró  la PAD dentro del valor recomendado por las 

guía. A pesar de este insuficiente control actual, hemos mejorado en el control de la PA 

en los últimos años. Esta mejoría la podemos objetivar si comparamos estos resultados 

actuales con los obtenidos en un estudio de similares características realizado en el año 

2003 en una muestra de 1.004 pacientes. (14). En aquel estudio solo un 24% de los 

pacientes consiguió alcanzar una PA < 130/85. El mejor control actual de la PA está en 

relación con una intensificación en el tratamiento antihipertensivo. La falta de control 

de la PA se relacionó con edad avanzada,  y con peor función renal, es decir, con un 

mayor riesgo cardiovascular. En conclusión, aunque hemos mejorado en los últimos 

años en el control de la PA en relación con una intensificación del tratamiento, el 

control de la PA sigue siendo uno de nuestros principales retos en la práctica clínica 

sobre todo en  los pacientes con edad más avanzada y mayor grado de ERC.  

De todos los factores relacionados con la ERC en  PPTR la anemia es uno de 

mejor controlado en la actualidad. Un 87.1% de los pacientes presenta niveles de Hb > 

11g/dl. Los pacientes con mayor grado de anemia fueron las mujeres, y los pacientes 

con peor función renal. A pesar de la caída progresiva en los niveles de Hb a medida 

que se produce el deterioro de la función renal, conseguimos un buen control de la 

anemia incluso en los estadios más avanzados gracias al uso de Agentes Estimulantes de 

la eritropoyesis (AEE), que se va incrementando a medida que cae el FG. En 

conclusión, en los últimos años hemos mejorado en el control de la anemia de los 

enfermos con ERC y/o PPTR en la medida que se ha generalizado el tratamiento con 

AEE, consiguiéndose un buen control incluso en los estadios más avanzados. El buen 

control de la anemia conseguido es importante no solo para lograr una mejor situación 

clínica de nuestros pacientes sino también para enlentecer la progresión de la ERC (15). 

En cuanto al control del metabolismo lipídico es pobre tanto para los niveles de 

colesterol total y triglicéridos, con un   54.8 %  tenían niveles de colesterol total mayor 

de 175 mg/dl o fuera del  rango recomendado por las guías y los triglicéridos mientras 

que 45.2% se encontraban  con niveles  mayores a 150 mg/dl o fuera del rango 

recomendado por las guías. Por lo tanto el  tratamiento con estatinas se debe  aumentar 

de forma significativa e independiente a medida que disminuye el FG, además de un 

tratamiento más estricto de todos los factores de riesgo cardiovascular asociados a la 

ERC y un seguimiento más intensivo con mayor número de consultas de los pacientes 

en los estadios más avanzados de ERC.  A pesar del tratamiento con estatinas casi el 
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50% de los pacientes en tratamiento no consiguen alcanzar unos niveles de LDL-

colesterol < 100 mg/dl, por ello consideramos que se debe incrementar el uso de 

estatinas en estos pacientes para lograr mejorar el control lipídico y disminuir su 

elevado riesgo cardiovascular. (16,19) 

En el control del metabolismo Ca-P/ observamos cómo es esperable que tanto 

los niveles de Ca, P  se relacionan de forma independiente con el FG, así como con el 

tratamiento con calcitriol y captores de fósforo que aumenta a medida que avanza la 

ERC. A pesar de que la totalidad de los pacientes de la muestra presentaban un Ca x P < 

55 mg/dl  algunos pacientes presentaban alteraciones en los niveles de Ca y P, 

principalmente hipofosfatemia e hipocalcemia por lo que  los  suplementos con calcio 

y/o fosforo deben considerarse en estos pacientes,  así como también mediciones 

tempranas de los niveles de PTH  y hacer  consideraciones complementarias de 

tratamiento y con ello  evitar el deterioro de la función renal de los PPTR. 

Dentro de las deficiencias de nuestro estudio se encuentra que la muestra es 

pequeña. No se tomaron en cuenta otras características de los pacientes como  la causa 

que los llevo a la ERCT, la presencia  de HAS, diabetes o la presencia de nefropatía 

primaria  pretrasplante. Faltarían nuevos estudios prospectivos multicentricos  con 

mayor  número de pacientes y con más  años de seguimiento para corroborar de forma 

más contundente los resultados encontrados.  

 

Conclusiones 

 

 El apego a las guías de práctica clínica correlaciona directamente con una mayor 

tasa de filtrado glomerular. Observamos que  conforme  avanzaba el deterioro de la 

función renal el apego a las guías era menor. 
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Anexos 

 

Hoja  de  recolección de datos. 

DATOS GENERALES  

Nombre_____________________________________________________________ 
Afiliación:_________________________________________________________ __ 
Edad:_______________ 
Sexo:_______________ 
Peso:_______________ 
Talla:_______________ 
IMC: _____________ 
Presión Arterial     SISTOLICA ______________DIASTOLICA 
Ocupación:_____________________________________________________________ 
Origen:________________________________________________________________ 
Dirección  y  teléfono:_________________________________________________________ 
Fecha del trasplante y tipo de donador___________________________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 

Diagnostico________________________________________________ 
 
Tratamiento  antihipertensivo actual____________________________ 
Tratamiento inmunosupresor actual___________________________ 

 

Exámenes de Laboratorio  a un año postrasplante  
 

Hemoglobina (Hb) 
Creatinina sérica (CrS) 

Colesterol (COL) 
MDRD 
Triglicéridos (TGL) 
Calcio 
Fósforo 
Niveles Tacrolimus (TAC) 
Niveles Sirolimus (SRL) 
Niveles Ciclospo (CsA) 
Proteínas en orina (Prot) 
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Apego  a las guías terapéuticas de la Sociedad Americana del Tórax ( ATS ) en el 
manejo de la Neumonía Adquirida en la Comunidad ( NAC ) en el Hospital 

General de Ciudad Obregón, Sonora 
 
 

Epifanio Gallardo Sánchez1 & Rubén Vázquez Calderón2 
1Medicina Interna, Hospital General de Cd. Obregón Sonora 

2Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social  
Ciudad Obregón, Sonora, México 

Antecedentes cientificos. 

La Neumonía es una enfermedad presente en todo el mundo, que ocasiona una 

mortalidad variable en diferentes regiones  y que afecta a toda la población; sin 

embargo, los  niños y los ancianos y quienes tienen alguna enfermedad concomitante 

constituyen los grupos de mayor riesgo1.  La incidencia global de la Neumonía 

Adquirida en la comunidad (NAC) es de 2 a 3 casos por mil habitantes. En Estados 

Unidos de América (EUA) es la sexta causa de muerte 2. 

En México, El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica reportó 334 925 

casos acumulados hasta la semana 52 del 2001, ubicando a las neumonías como una de 

las primeras causas de muerte en la población general 3. 

La Neumonía es una enfermedad infecciosa aguda del aparato respiratorio 

inferior, que produce un proceso inflamatorio caracterizado por tos, usualmente 

productiva, fiebre, dolor pleurítico y/o taquipnea. El aumento de la transmisión de la 

voz, matidez a la percusión y estertores crepitantes constituyen  el llamado “Síndrome 

de Condensación Pulmonar”. La NAC se define como aquella que se contrae en el 

ambiente del paciente, ya sea en su casa, lugar de trabajo o de estudio 4. 

Una vez establecido el diagnóstico de NAC, debemos realizar una valoración 

pronostica que permita decidir el lugar del tratamiento  (hospitalario o ambulatorio). 

Esta valoración se realiza  en función de los criterios propuestos por Fine et al, en el 

cual clasifica a los pacientes en cinco categorías de acuerdo al riesgo de muerte a 30 

días. Asignando un puntaje basándose en la edad, la presencia de factores de riesgo, y 

de  hallazgos físicos y de laboratorio 5, 6. 

En 1993, la Sociedad Americana del Tórax ( ATS) publicó los lineamientos para 

guiar a los médicos de primer nivel en el tratamiento empírico de las neumonías en 

adultos inmunocompetentes, dividiendo a los pacientes en diferentes grupos de acuerdo 

con el lugar de tratamiento y la presencia  de enfermedad coexistente y  “ factores 
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modificadores” 7. Posteriormente en el 2001, actualiza sus lineamientos y toma en 

cuenta las publicadas por los grupos de las diferentes sociedades afines 8, 9, 10, 11,12. 

Estas guías y consensos realizados a nivel internacional y actualmente Nacional, 

se crearon debido a la creciente drogo resistencia, secundaria al uso indiscriminado de 

antimicrobianos por parte de los pacientes y médicos, por otra parte, también se han 

creado parámetros, para decidir el lugar más adecuado para llevar  el tratamiento, ya sea 

domiciliario, hospitalario o en la unidad de cuidados intensivos 13. 

En un estudio realizado en Valencia España, 295 pacientes fueron evaluados con 

las guías  de la ATS y la escala de mortalidad de Fine, en pacientes clase V, la falta de 

adherencia a las guías se asoció a mayor mortalidad 14. 

Se definieron cuatro grupos con sus pautas de tratamiento: 

GRUPO I. Pacientes externos sin historia de enfermedad cardiopulmonar y sin 

factores  modificantes: macrólidos (azitromicina o claritromicina) o doxiciclina. 

GRUPO II. Pacientes externos con enfermedad cardiopulmonar (insuficiencia 

cardiaca, EPOC) y/o otros  factores modificantes para neumococo penicilina resistente o 

bacterias gran negativas): beta lactamicos (cefuroxima, amoxicilina/clavulanato o 

ceftriaxona parenteral, seguida de macrólidos oral o doxiciclina. 

GRUPO III. Pacientes Hospitalizados, no en la Unidad de cuidados intensivos. 

Se dividieron en dos grupos: 

a) Con enfermedad cardiopulmonar y otros factores modificantes, incluyendo 

asilos: beta lactamicos IV (ceftriaxona, cefotaxima) más macrólido oral o 

intravenoso. 

b) Sin enfermedad cardiopulmonar: azitromicina, doxiciclina o fluoroquinolona 

IV anti neumocóccica. 

GRUPO IV. Pacientes hospitalizados en UCI, se dividieron en dos grupos: 

a).- Sin riesgo para Pseudomona aeroginosa: beta lactámico IV (ceftriaxona, 

cefotaxima) mas fluoroquinolona IV. 

b).- Con riesgo para Pseudomona aeroginosa: beta lactámico antipseudomona 

intravenoso (cefepime, imipenem, meropenem, piperacilina/tazobactam) mas 

amino glucósido intravenoso mas macrólido intravenoso (azitromicina). 

En el Hospital General de Ciudad Obregón Sonora (HGO), y específicamente en 

el servicio de Medicina Interna, aún no hay un consenso general acerca del uso de 

antimicrobianos en pacientes hospitalizados con NAC, asimismo, criterios de 

hospitalización. 
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En los últimos dos años la incidencia de NAC en el servicio de Medicina Interna no ha 

variado, reportando en el 2004 28 casos y 27 casos en el 2005. 

 

Justificacion 

 

Determinar el amplio panorama que tiene esta enfermedad en el Hospital 

General de Ciudad Obregón, unificar criterios útiles  para todos los niveles de atención, 

mejorar el conocimiento sobre las estrategias de diagnóstico oportuno y tratamiento 

eficaz de las neumonías, contribuir a evitar complicaciones. 

 

Pregunta de investigacion. 

 

¿Cuál es el apego a las guias terapeuticas de la ats en el manejo de las nac en el 

hospital general de ciudad obregon? 

 

Objetivo general. 

 

Evaluar el apego a las guias terapeuticas de la ats en el manejo de las nac  en el 

hospital general de ciudad obregon. 

 

Hipotesis. 

 

Hi: ¿qué frecuencia de apego se esperan tengan los medicos a las guias 

terapeuticas de la ats en el manejo de las NAC en el hospital general de Ciudad 

Obregón? 

 

Criterios de inclusion: 

 

1.-Todos los pacientes internados en el Hospital General de Ciudad Obregón (HGO) 

con el diagnóstico de NAC. 
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Criterios de exclusion: 

 

1..-Pacientes con compromiso inmunológico secundario a neoplasias. 

2.-Pacientes con compromiso inmunológico secundario a SIDA. 

3.-Neumonia por bronco aspiración. 

4.-Pacientes derivados  al hospital que hayan recibido terapia antibiótica previa. 

5.-Neumonia nosocomial. 

6.-Pacientes con tuberculosis. 

 

Pacientes y métodos: 

 

1.-Universo de trabajo 

Este estudio se incluye a las personas con neumonía que están en la comunidad. 

 

2.-Muestreo. 

Mediante un censo de sujetos que ingresan al hospital y que se les hace el 

diagnostico de neumonía. 

 

3.-Tipo de muestreo. 

No probabilístico. 

 

Diseño: 

Estudio Observacional, longitudinal, Prospectivo y Descriptivo. 

 

Definicion de las variables: 

 

Neumonia: Es una enfermedad infecciosa aguda del aparato respiratorio inferior, 

que produce un proceso inflamatorio caracterizado por tos, usualmente productiva, 

fiebre, dolor pleurítico y/o taquipnea. El aumento de la transmisión de la voz, matidez a 

la percusión y estertores crepitantes constituyen el llamado “síndrome de condensación 

pulmonar”, y se requiere de una radiografía de tórax que demuestre la aparición de 

infiltrados pulmonares. 
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Neumonia adquirida en la comunidad (nac): se define como aquella neumonía 

que se contrae en el ambiente del paciente, ya sea en su casa, lugar de trabajo o de 

estudio. 

 

Apego: es inclinación hacia alguien o algo. 

 

Neumonia nosocomial: Se define como la neumonía que ocurre  a las 48 horas o 

más posteriores a haber ingresado al hospital y excluye cualquier infección que se 

encuentre incubándose al momento del ingreso. 

 

Neumonia grave: su definición está en base a criterios menores y criterios 

mayores según los lineamientos de la ATS. 

 

Criterios menores: 

Frecuencia respiratoria mayor a 30/min 

PaO2/FIO2 menor de 250 

Infiltrados bilaterales o multilobulares 

Presión arterial sistólica menos de 90 

Presión arterial diastólica menor de 60. 

 

Criterios mayores: 

Requerir ventilación mecánica 

Incremento  mayor del 50% en los infiltrados en 48 horas. 

Choque séptico o necesidad de vasopresores mayos a 4 horas 

Insuficiencia renal aguda (gasto urinario menos de 80 ml/ 4 hrs), creatinina sérica 

mayor de 2 mgs/dl. En ausencia de insuficiencia renal crónica. 

 

Factores modificantes: 

Neumococo resistente a penicilina 

Edad mayor de 65 años 

Terapia con beta lactámico (tres meses previos) 

Alcoholismo 

Inmunosupresión 

Múltiples co-morbilidades 
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Infección por Gram negativos entéricos 

Enfermedad cardiopulmonar de base 

Múltiples co-morbilidades 

Exposición reciente a antibióticos. 

Infección por Pseudomona aeroginosa 

Daño pulmonar estructural. 

Terapia corticoide (mayor de 10 mgs/día) 

Antibioticoterapia de amplio espectro por más de 7 días el mes previo 

Desnutrición 

Residencia en asilos. 

 

Definicion de grupos de pacientes con nac existentes: 

 

Grupo 1: Pacientes con NAC sin enfermedad subyacente ni factores de riesgo 

asociado. Todo paciente previamente sano, que no tiene alguna otra enfermedad o factor 

predisponente. 

Grupo 2: Pacientes con NAC y enfermedad subyacente. Se considera 

enfermedad subyacente a cuanquier entidad nosològica acompañante y/o condiciòn de 

riesgo de Neumonia, Ej: Insuficiencia Cardiaca, EPOC, Diabetes Mellitus, etc. 

Grupo 3: Pacientes  con Neumonia Grave Adquirida en la Comunidad. Se define 

grave si se cumplecon dos criterios menores y uno mayor, con base a las guias de la 

ATS (Sociedad Americana del Tòrax). 

Grupo 4: Pacientes con NAC y situaciones especiales. Algunos pacientes 

presentan factores contrfibuyentes al desarrollo de NAC por patògenos especificos que 

puedan comprometer su vida, como desarrollarlas despues de un cuadro de influenza, 

asi como alcoholismo, EPOC, residencia de ancianos, mala higiene bucal, bronco 

aspiraciòn, bronquiectasia. 

 

Lineamientos para el tratamiento antimicrobiano. 

 

Grupo I. Microorganismos mas frecuentes : Streptococcus pneumoniae, 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia, Legionella, Haemophillus influenzae, virus 

respiratorios. Antibioticos sugeridos: Azitromicina o Claritromicina, Doxiciclina ( 

alergia a macròlidos). 
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Grupo II. Microorganismos mas frecuentes: Streptococcus pneumoniae, 

Mycoplasma Pneumoniae, Chlamydia, Legionella, Haemophillus influenzae, virus 

respiratorios y Enterobacterias gram negativas. Antibiòticos sugeridos: Cefalosporinas 

orales + macrolidos, fluoroquinolonas ( gatifloxacino, Levofloxacino). 

Grupo III. Microroganismos mas frecuentes: Streptococcus pneumoniae, 

Legionella, Haemophlillus influenza, Staphylococcus aereus, bacterias gram negativas. 

Antibioticos sugeridos: Cefalosporinas + macrolido o bien fluoroquinolona 

antineumococcica ( Gatifloxacino o Moxifloxacino ). 

Grupo IV. Situaciones especiales: Ante la posibilidad de Pseudomonas, 

considerando si se conoce la sensibilidad local, el esquema terapeutico consiste en 

cefepime, ceftazidima, impipenem, meropenem o piperacilina/ tazobactam  + 

ciprofloxacino o aminoglucosido. 

 

Poblacion: 

 

Todos los pacientes hospitalizados por NAC en el HGO del 01 de Diciembre del 2006 

al 01 de Noviembre del 2007. 

 

Metodo estadistico: 

 

1.-Medidas de tendencia central. 

2.-Se recabarà informaciòn en formatos especiales y se vaciarà informacion en una base 

de datos para su analisis. 
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Cronograma del estudio: 

 

 
Realización del proyecto de investigación: 

 

Presentación del protocolo de investigación: 

10 de Diciembre de 2006 

Correcciones: 

11 de Diciembre de 2006 

Presentación final del proyecto: 

14 de Dic  de 2006 

Recolección de datos: 

Diciembre del 2006 a Noviembre del 2007.   

Análisis de los datos: 

13 de Dic 2007. 

Presentación de resultados: 

5 de Enero  de 2008 
 

Factibilidad: 

Este estudio es completamente factible de realizarse debido a que el Hospital 

General de Ciudad Obregòn, Sonora, cuenta con un sistema de registro y archivo 

completo, asi como los recursos humanos y materiales indispensables para su 

realizaciòn. 

Consideraciones eticas: 

Desde el punto de vista ètico, el estudio se apega  en estricto derecho a las 

consideraciones establecidas  por la SSA que en materia de  investigaciòn establece  la 
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legislaciòn nacional, respetando las normas  consideradas en el tratado de Helsinki y a 

las respectivas modificaciones  en Tokio, Japòn. 

 

Recursos:  

1. Humanos 

• Departamento de Estadistica del Hospital General de Cd. Obregón, Sonora. 

• Médicos especialistas adscritos en el servicio de Medicina Interna del hospital 

General de Cd. Obregón, Sonora. 

2. Materiales 

• Computadora laptop  

• Expedientes del servicio de Medicina Interna 

• Estudios de gabinete de pacientes hospitalizados de Medicina Interna 

• Impresora de inyección de tinta 

• Bolígrafos 

• 100 hojas blancas 

• 1 USB 

• 1 tabla clip 

 

Financiamiento del proyecto 

 No requiere ser financiamiento extra, ya que serán utilizados los recursos con los 

cuenta el Hospital General de Cd. Obregón. 

 
Desarrollo del estudio 
 

Del archivo clínico del Hospital General de Cd. Obregón, Sonora fueron 

seleccionados los expedientes de los pacientes con diagnóstico de Neumonia Adquirida 

en la comunidad durante 01 de Diciembre del 2006 al 01 de Noviembre del 2007, en los 

cuales se investigó el apego a las ghuias de la ATS para el manejo de las NAC. La 

información fue recolectada en un formato previamente diseñado para tal efecto, 

posteriormente la información fue capturada en hoja de cálculo de Excel versión 2007 

para Windows. 
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Resultados: 

 

Posterior al estudio realizado , obtuvimos los siguientes resultados. Durante el 

periodo 01 de Diciembre del 2006 al 01 de Noviembre del 2007, fueron hospitalizados 

30 pacientes en el servicio de Medicina Interna, con el diagnòstico de Neumonia 

Adquirida en la comunidad en el Hospital General de Ciudad Obregòn. De los cuales  

18 eran del sexo masculino y 12 del sexo femenino, con un promedio de edad de 56 

años,para el sexo masculino, y de 48 años en promedio para el sexo femenino, con una 

edad minima de 16 y una maxima de 92, en el sexo femenino, y una edad minima de 17 

y una maxima de 94 para el sexo masculino.  

De los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna, procedian de: 

6 pacientes de Ciudad Obregòn, 4 de Etchojoa, 3 de Fundiciòn, 3 de Villa Juarez, 3 de 

Quetchehueca, 2 de  Yecora, 2 de Pueblo Yaqui, 4 de Bacum, 1 de Loma de Guamuchil, 

1 de Tetabiate y 1 de Michoacan. 

Del total de la muestra , se hospitalizaron el 100% de los pacientes, posterior a la 

aplicaciòn de los criterios de hospitalizaciòn ( anexo 1), podemos observar que del 

100% de los pacientes solo el 56.6% de los pacientes tenian criterios absolutos de 

hospitalizaciòn, y un 43.3% debiò ser tratado de manera ambulatoria. Los antecedentes 

patològicos o factores comorbidos mas frecuentemente encontrados fueron EPOC en 6 

pacientes, Diabetes Mellitus en 4 pacientes, Alcoholismo 4 pacientes y con ICCV  en 

dos pacientes.  

De los 30 pacientes estudiados, con respecto a la asignacion predictiva para 

asignar el riesgo de acuerdo a cada grupo ( criterios de Fine et al),17 pacientes 

pertenecieron  al grupo 1 y 2, tres  al grupo 3,  al grupo  4 le correspondieron 8 

pacientes, y al grupo V, solamente dos,  con base en las guias de la ATS ( american 

Thoracic Society) ( tabla 1). 

Con respecto a la antibioticoterapia, se utilizaron 7 esquemas diferentes con 

respecto a urgencias, el mas utilizado fue la combinaciòn de ceftriaxona mas 

claritromicina( ver tabla 2), a su ingreso a Medicina Interna 28  pacientes conservò el 

mismo esquema de antimicrobianos, sin embargo a 2 pacientes se les modificò el 

esquema  por “falta de respuesta al tratamiento”, en estos pacientes se pensò en la 

posibilidad de que los pacientes estuviesen desarrollando una Tuberculosis agregada al 

proceso infeccioso bacteriano, sin embargo, cabe señalar que a ninguno de los pacientes 

se le solicitò estudio de cultivo de expectoracion, para determinar cambio de esquema 
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de antimicrobiano, y las guias mencionan la realizacion de dos hemocultivos y los 

cultivos de expectoraciòn con antibiograma para determinar la sensibilidad a los 

antibioticos. El tiempo promedio de hospitalizaciòn fue de 10 dias como minimo y un 

maximo de 30 dias. 

 

Conclusiones: 

 

Se realizò un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal y observacional, para 

valorar cual es el apego a las guias terapeuticas de la ATS en el manejo de las NAC, en 

el Hospital General de Ciudad Obregòn. El estudio arrojò datos sorprendentes en 

relaciòn a la aplicación y apego de las guias  de la ATS, En primer termino; no hay 

consenso sobre la antibioticoterapia, y en segundo termino;  no se aplican los criterios 

de hospitalizaciòn de pacientes. Se hospitalizaron el 100% de pacientes ingresados, y 

sin embargo se utilizaron 6 esquemas diferentes de antibioticos, siendo el mas socorrido 

el de ceftriaxona mas claritromicina., si consideramos lo que marcan las guias de la 

ATS, observamos que el uso de aminoglucosidos ya no se recomienda, y en relaciòn al 

uso de  las cefalosporinas de tercera generaciòn, si estàn indicadas en el paciente 

hospitalizado, pero en combinaciòn  de un macrolido, o el utilizar una monoterapia con 

una fluoroquinolona. En practicamente la mitad  de los pacientes pudo ser manejado de 

manera ambulatoria, bajo tratamiento  con azitromicina o claritromicina, o doxiciclina( 

en caso de alergia a macrolidos) en el caso de pertenecer al grupo 1 o con 

fluoroquinolonas  o cefalosporinas orales en caso de pertener al grupo 2.  

En nuestro hospital, se siguen de manera parcial los lineamientos de la ATS, 

para el manejo de las Neumonias Adquiridas  en la Comunidad . A  pesar de que el 

desenlace final en la mayoria de los pacientes es adecuado, porque se administra el 

tratamiento empirico sugerido . Dado que la muestra, en este estudio no es significativa, 

lo recomendable es realizar un consenso entre los medicos del Hospital General de 

Ciudad Obregon, acerca del uso empirico de antibioticos en pacientes con Neumonia 

Adquirida en la comunidad, asi como los criterios de hospitalizaciòn, ya que con esto 

evitaremos resistencias a antibioticos, asi como una mejor respuesta  al manejo 

establecido. El manejo antibiotico siempre es empirico, dado que no debemos esperar a 

los cultivos para el inicio de la antibioticoterapia, por eso, se han propuesto las guias de 

la ATS para que dependiendo de las caracteristicas de cada paciente, asi como de la 

identificaciòn de sus factores de riesgo, iniciar el tratamiento antibiotico sugerido. 
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Resumen 
 
Introducción: La evaluación del cáncer de próstata mediante biopsia prostática  
transrectal dirigida por ultrasonido sigue siendo una técnica altamente sensible para la 
detección de cáncer de próstata.Objetivos: Determinar la concordancia diagnóstica para 
cáncer de próstata, entre el resultado histopatológico obtenido por biopsia dirigida por 
ultrasonido transrectal con las concentraciones sanguíneas de antígeno prostático 
específico y los hallazgos ecográficos.Métodos. Diseño del estudio: Prueba diagnóstica. 
Fueron evaluados 33 expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata, 
periodo del 1 de Enero de 2007-30 de Junio de 2009.Todos incluían el valor del 
antígeno prostático basal. Se investigo la sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos de los hallazgos ultrasonográficos con el diagnóstico histopatológico final. 
Los resultados se analizaron por medio del SPSS. Resultados. El promedio de edad de 
los 33 pacientes estudiados fue 68 años. Veinticuatro pacientes tuvieron  niveles altos 
de APE. En 20 pacientes el reporte histopatológico fue diagnóstico para 
adenocarcinoma de próstata y 13 pacientes con procesos inflamatorios de la próstata y 
de HPB. La distribución del cáncer de próstata fue más frecuente en la sexta y séptima 
década de la vida. La sensibilidad fue de 100%, Especificidad del 61.5%, VPP 80% y 
VPN 100%. Conclusiones. La biopsia de próstata por sextantes por vía transrectal 
dirigida por ultrasonido es un estudio  sensible para la detección de cáncer de próstata, 
siendo especialmente útil en los casos sospechosos y cuando se asocia a niveles séricos 
elevados de antígeno prostático especifico. 
 
Palabras Clave. Biopsia transrectal, ultrasonido, cáncer de próstata. 

 
Abstract 
 
Introduction: The evaluation of prostate cancer by transrectal prostate biopsy directed 
by ultrasound is still a highly sensitive technique for detecting prostate cancer. 
Objective: To determine the diagnostic agreement for prostate cancer between the 
histopathological results of transrectal ultrasound guided biopsy with blood levels of 
PSA and ultrasound findings. Methods: Study Design: Diagnostic test. Were evaluated 
33 cases of patients diagnosed with prostate cancer, period 1 January 2007-30 June 
2009.Todos included baseline PSA value. We investigated the sensitivity, specificity 
and predictive values of ultrasonographic findings with the final histopathologic 
diagnosis. The results were analyzed using SPSS. Results: The average age of the 33 
patients was 68 years. Twenty-four patients had high levels of PSA. In 20 patients the 
histopathologic diagnosis was prostate cancer and 13 patients with inflammation of the 
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prostate and BPH. The distribution of prostate cancer was more frequent in the sixth and 
seventh decade of life. The sensitivity was 100%, specificity 61.5%, PPV 80%, NPV 
100%. Conclusions: The sextant prostate biopsy directed by transrectal ultrasound is a 
sensitive test for detecting prostate cancer and is particularly useful in suspected cases 
when associated with elevated serum prostate specific antigen.  
 
Keywords. Transrectal biopsy, ultrasound, prostate cancer.       

 

 Introducción 

 

El cáncer de próstata es la neoplasia maligna más frecuente y la segunda causa  

de muerte en los hombres, en Estados unidos. (1) 

Normalmente se presenta en hombres mayores entre la sexta y novena década de 

la vida en Europa occidental y América del norte. (1) 

A pesar de las recientes mejoras en la detección y tratamiento, el cáncer de 

próstata es la neoplasia maligna más frecuente y el segundo lugar de mortalidad por 

cáncer en los hombres estadounidenses. (2) 

La concentración de antígeno prostático específico en sangre es considerada 

como un indicador importante en la detección precoz del cáncer de próstata. (3) 

La sociedad americana de urología y la sociedad americana de cáncer 

recomiendan que los hombres mayores de 50 años se sometan a una exploración digital 

por vía rectal de la próstata combinado con una prueba de los niveles de antígeno 

prostático específico. Los pacientes con un nivel de antígeno prostático específico 

superior a 4 ng. / ml. Deben de someterse a una ultrasonografía transrectal. Para la 

confirmación histológica de cáncer de próstata y la planificación del tratamiento, la 

biopsia sextante sistemática, además de la extracción del tejido prostático de las áreas 

de sospecha, se lleva a cabo mediante ultrasonido transrectal. Sin embargo un gran 

número de pacientes con niveles elevados de antígeno prostático específico los 

resultados de la biopsia son negativos. Se ha recomendado que estos pacientes sean 

sometidos a una biopsia de repetición. 

La resonancia magnética endorectal tiene una amplia variedad de exactitud de la 

estadificación del cáncer de próstata. 

Los resultados de la literatura oscilan entre 54 a 87%. No existe todavía ningún 

acuerdo con respecto al valor de la resonancia magnética para esta indicación. En la 

localización de las lesiones conocidas de la próstata, la resonancia magnética endorectal 

tiene una precisión de hasta el 97%. Sin embargo su desempeño en la detección de 
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focos tumorales menores de 5 mm. De diámetro es pobre. En un estudio realizado por 

Perrotti et al, la resonancia magnética endorectal con el uso de una bobina había 

resultados alentadores en la detección de focos tumorales en los pacientes con niveles 

elevados de antígeno prostático especifico, pero los resultados de la biopsia con aguja 

fueron negativos (3). 

La división de la próstata en sextantes (bases derechas e izquierdas, glándula 

media y ápices), facilita la notificación de los resultados de resonancia magnética. (3) 

Por otra parte la resonancia magnética se ha utilizado para el seguimiento del 

cáncer de próstata después del tratamiento con radiación, hormonales, la ablación y la 

criocirugía, la resonancia magnética es la técnica por imagen más exacta en el cáncer de 

próstata y se puede utilizar para determinar la ubicación del tumor antes de la biopsia. (4) 

 

Antecedentes 

 

Biopsia prostática guiada por Ultrasonido transrectal 

 

La biopsia prostática sextante descrita por Hodge et al es la técnica 

habitualmente utilizada para el diagnostico histológico del cáncer de próstata. (7) 

La biopsia prostática y el diagnostico del cáncer han sufrido una revolución gracias a la 

ecografía transrectal guiada y a la pistola de biopsia. Este método ha sustituido  a la 

biopsia transrectal ¨ciega¨ guiada por el dedo. Casi todas las biopsias guiadas se realizan 

en la actualidad por vía transrectal. 

La preparación de la biopsia prostática se realiza por lo general de forma 

ambulatoria con escasa preparación del paciente. 

La experiencia  ha demostrado que es más fácil programar y preparar a un 

hombre para ecografía transrectal y biopsia en la misma visita. Esto evita la necesidad 

de realizar dos visitas. Si la ecografía transrectal detecta una causa benigna de los 

hallazgos clínicos se suspende la biopsia. 

Se obtiene el consentimiento informado. Algunos expertos recomiendan el uso 

de enemas de limpieza antes de efectuar la biopsia. Se administra una dosis de 

antibiótico de absorción rápida, como ciprofloxacina, justo antes y varias dosis después 

de la biopsia. En los pacientes con tratamiento anticoagulante (acido acetilsalicílico, 

antiinflamatorios no esteroideos o warfarina) debe retrasarse la biopsia hasta que se 

halla dejado de tomar la medicación durante varios días, según el fármaco. Es frecuente 
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que los pacientes del grupo de edad con cáncer de próstata tomen acidoacetilsalicilico. 

Incluso el acidoacetilsalicilico infantil (81 mg.), bloquea de forma irreversible  la 

función plaquetaria durante 7 a 10 días. Algunos especialistas creen que el trastorno de 

la coagulación provocado por el acidoacetilsalicilico no es suficiente para impedir una 

biopsia segura. 

No obstante, tras la biopsia prostática pueden aparecer complicaciones 

hemorrágicas y puede ser difícil la defensa médico legal si se ha realizado una biopsia a 

pesar del tratamiento con acidoacetilsalicilico. Hay que suspender la Warfarina. En los 

pacientes con valvulopatÍa cardiaca hay que realizar profilaxis de endocarditis según las 

recomendaciones de la American Heart Association con Ampicilina (Vancomicina en 

pacientes alérgicos a la penicilina) y Gentamicina por vía intravenosa.                                                                                                                        

La técnica de la biopsia prostática transrectal guiada por ecografía se realiza por 

vía transrectal. (1,7)                                                                                                                                                                                           

Existen sistemas de guiado con aguja que se conectan a un lateral de la sonda 

para sondas de activación Terminal y de activación lateral. Existen parámetros 

electrónicos que dirigen el trayecto de la aguja. Para la biopsia se usa con frecuencia 

anestesia local con 5-10 ml. de lidocaína al 1% sin adrenalina. Se inyecta en el paquete 

vasculonervioso en la base de la próstata o, con más facilidad, en la propia glándula en 

la zona de biopsia. La anestesia es instantánea tras la inyección directa en la glándula. 

La pistola automática de biopsia con agujas de calibre 18 es muy segura y 

cómoda para el paciente. Lo mejor es que la biopsia la haga un solo ecografista que 

controla la sonda y la pistola. Con la pistola montada se carga la aguja en la guía. La 

sonda y la aguja se dirigen hacia el objetivo empleando la línea diana. Un movimiento 

simple de desplazamiento avanza la pistola y la punta de la aguja hacia la superficie de 

la lesión. Después del disparo, la aguja avanza aproximadamente 2-3 cm. Al apretar un 

botón. La aguja interna avanza y la aguja externa corta el cilindro de tejido y lo aloja en 

la cavidad biselada de la aguja interna.  

Las complicaciones relevantes de la biopsia prostática son relativamente 

escasas, con independencia del tipo de guiado, tamaño de la aguja o vía de abordaje. (7) 

Los efectos colaterales leves son la presencia de sangre en la orina, heces o 

esperma que es habitual en la mayoría de los pacientes. Esta hemorragia leve suele 

durar unos días, pero puede prolongarse algunas semanas y colorear la eyaculación 

varios meses. Las complicaciones graves que precisan intervención del médico son 
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excepcionales en menos del 1 al 2% de los casos. Son la septicemia, hematomas 

grandes, retención urinaria y hemorragia rectal copiosa.        

Gracias a la profilaxis antibiótica las complicaciones infecciosas que precisan 

tratamiento son inferiores al 1%. 

Las indicaciones para la biopsia inicial se realiza en pacientes en los que existen 

sospecha clínica de cáncer y en los que los resultados modifican el tratamiento clínico. 

Las indicaciones son, tacto rectal anormal, antígeno prostático especifico mayor de 10 

ng. / ml. (Para algunos mayo de 4 ng. / ml. O incluso mayor de 2.5 ng / ml.), nódulo 

visible en la ecografía transrectal, fragmentos positivos en prostatectomia transuretral, 

hombres con metástasis de adenocarcinoma en los que no se detecta el origen primario. 

Cualquiera de estas indicaciones es suficiente para efectuar la biopsia. En la primera 

ocasión, la biopsia se realiza con un patrón de sextante (seis núcleos) sistemático con 

obtención de muestras adicionales en zonas sospechosas fuera del patrón sextante.  

Se toman tres muestras de cada lado de la zona periférica a la altura de la base, 

zona media y vértice, algo más hacia la zona lateral de cada lóbulo (seis en total).Se 

toman muestras adicionales de lesiones sospechosas o zonas vasculares anormales por 

fuera del patrón sextante(es decir, en la región anterior de la glándula). Este método 

consigue una tasa de biopsia positiva del 30 al 60% y de alrededor del 60% en las 

lesiones sospechosas en la ecografía. (7) 

La práctica de biopsias de la zona transicional no se recomienda de forma 

rutinaria, aunque algunos autores consideran que pueden incrementar la detección de 

cáncer de próstata en pacientes con antígeno prostático específico elevado, tacto rectal 

normal y biopsias prostáticas previas negativas. (8, 9) 

Para algunos autores la edad es la única variable que permite predecir la 

existencia de cáncer de próstata en la biopsia prostática ampliada. (10)                                                                                                  

La morbilidad de la técnica de la biopsia prostática ampliada es leve en la 

mayoría de las ocasiones, siendo la hematuria autolimitada la complicación más 

habitual. (10). 

Una de las principales críticas realizadas hacia la biopsia prostática con elevado 

número de cilindros es la posibilidad de diagnosticar un cáncer de próstata clínicamente 

insignificante o inocuo, y de realizar en consecuencia un sobretratamiento a hombres 

cuya supervivencia no se vería afectada por esta enfermedad. (10, 11, 12). 

Un cáncer prostático es clínicamente insignificante cuando sin ser tratado 

específicamente, nunca va a causar la muerte del paciente, ni va a producir síntomas 
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relacionados con el cáncer. Es por lo tanto un cáncer prostático que puede ser manejado 

de forma expectante. (13). 

Algunos autores establecen el límite de la significación clínica del cáncer de 

próstata en 0.5 cc. Otros dividen los carcinomas prostáticos menores de 0.5 cc en: 

Tumor insignificante (menor de 0.2 cc) y tumor mínimo (entre 0.2 y 0.5 cc), 

estableciendo que los criterios patológicos de tumor mínimo son: Volumen menor de 

0.5 cc., confinado al órgano y Gleason store menor de 7. La mayoría de los autores 

adoptan 0.5 cc como cifra critica en la significación clínica. (14). 

En la actualidad no es posible identificar preoperatoriamente, y de forma segura, 

a los pacientes con cáncer de próstata clínicamente insignificante, a pesar del intento de 

algunos autores por definir factores predictivos. (14). 

Otra cuestión discutible es si los tumores considerados como clínicamente 

insignificantes son realmente inocuos, ya que algunos estudios demuestran que los 

tumores de pequeño volumen pueden tener una actividad proliferativa celular y unas 

características cito métricas similares a los de gran volumen.(15). 

 

Planteamiento del problema 

 

El cáncer de próstata es la neoplasia maligna más frecuente y la segunda causa  

de muerte en los hombres. Sin embargo existen las posibilidades de realizar un 

diagnóstico precoz para lo que se cuenta entre otros estudios, con la biopsia dirigida por 

ultrasonido; sin embargo en nuestro medio no se conoce si este tipo de intervención 

diagnóstica verdaderamente tenga una concordancia significativa con el resultado 

histopatológico final. 

Por otro lado; la cuantificación sanguínea de antígeno prostático representa una 

herramienta no solo para la detección temprana de neoplasia de la próstata sino que 

además representa un marcador de predicción de cáncer de próstata según los niveles en 

sangre. 

Con base en lo anterior nos hicimos el siguiente cuestionamiento: 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la concordancia diagnóstica para cáncer de próstata, entre el resultado 

histopatológico obtenido por biopsia dirigida por ultrasonido transrectal con las 
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concentraciones sanguíneas de antígeno prostático específico y los hallazgos 

ecográficos?  

 

Justificación 

 

El cáncer de próstata es un problema importante de salud en el mundo, nosotros 

lo vemos reflejado en los derechohabientes que acuden por esta enfermedad al CMN del 

Noroeste. La propuesta que realizamos está vinculada en nuestra realidad tecnológica, 

ya que en nuestro  hospital al igual que en otras Unidades Médicas del IMSS, no se 

cuenta con resonancia magnética por lo que echar mano de  una herramienta diagnóstica 

como la biopsia de próstata dirigida por ultrasonido es un estudio más accesible y 

económico Además este tipo de biopsia se realiza a todos los pacientes con niveles altos 

de antígeno  prostático especifico según recomienda la literatura internacional, situación 

que no se realiza en forma habitual en nuestro hospital, pero aún así no estaríamos 

incurriendo en un problema ético, sino, observando la concordancia diagnóstica de esta 

prueba con el resultado histopatológico final de la pieza quirúrgica. 

Los resultados de este trabajo permitirían sugerir un cambio en la conducta 

diagnóstica de los clínicos  y es probable que con esta estrategia se realicen diagnósticos 

tempranos de cáncer de próstata y por lo tanto; un tratamiento oportuno. Desde otra 

perspectiva, pudiera beneficiar la disminución en la generación de costos, evitando la 

realización de nuevos estudios y citas a consulta inecesarias. 

 

Hipótesis 

 

Existe una alta concordancia diagnóstica para cáncer de próstata del resultado 

histopatológico obtenido por biopsia dirigida por ultrasonido transrectal con las 

concentraciones sanguíneas de antígeno prostático específico y con los hallazgos 

ecográficos. 

 

Objetivo 

 

Determinar la concordancia diagnóstica para cáncer de próstata, entre el 

resultado histopatológico obtenido por biopsia dirigida por ultrasonido transrectal con 
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las concentraciones sanguíneas de antígeno prostático específico y los hallazgos 

ecográficos. 

 

Material y métodos 

 

Diseño 

Prueba diagnóstica (Descriptivo, observacional, retrospectivo y analítico, Cálculo de 

sensibilidad, especificidad, Valores predictivos positivo y negativo). 

 

Población 

Expedientes de los pacientes con cáncer de próstata de la UMAE No.2 del CMNNo. 

 

Criterios de Selección 

 

Criterios de Inclusión  

• Hombres con edad mayor a 18 años 

• Con diagnóstico Histopatológico de Cáncer de próstata 

• Que cuenten con biopsia de próstata dirigida por ultrasonido 

• Que cuenten con el reporte de la concentración sanguínea de APE 

 

Criterios de exclusión 

• Otro tipo de cáncer. 

• Cirugía previa por cáncer de próstata. 

 

Criterios de eliminación 

No necesario. 

                                                                                                                            

Variables 

 

Variable Independientes: 
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1. Biopsia dirigida por US: 

 

Concepto: Esta prueba diagnóstica permite obtener muestras de tejido de 

diferentes porciones de la próstata que podrán examinarse al microscopio para detectar 

la posible presencia de un cáncer de próstata, suele realizarse por vía transrectal dirigida 

por ecografía, en pacientes con sospecha de cáncer de próstata, bien porque la 

exploración de la próstata mediante un tacto rectal revela la presencia de algún nódulo o 

bien porque la determinación en sangre del antígeno prostático especifico esta elevado. 

La preparación del paciente antes del procedimiento consiste en que el paciente se 

realice un enema de limpieza antes del procedimiento y la administración de antibiótico 

antes y después del procedimiento. 

Normalmente la biopsia de próstata se realiza con el paciente  en decúbito 

lateral, en posición de litotomía, o genupectoral, se introduce en el recto un transductor 

ecográfico transrectal, recubierto con un profiláctico y lubricado para que el proceso no 

resulte molesto, tras el estudio ecográfico de la próstata, se utiliza una guía especial que 

ayuda a dirigir la aguja de biopsia a través del recto a las zonas prostáticas que se desea 

estudiar. La aguja de biopsia está conectada a un dispositivo disparador, que introduce 

la aguja a gran velocidad dentro y fuera del tejido prostático, obteniendo un cilindro de 

tejido, que se introduce en un recipiente en formol, reflejando en una etiqueta la 

localización prostática de referencia( zona periférica, central y de transición). La 

mayoría de los pacientes experimentan ciertas molestias o ligero dolor durante la 

biopsia.                                                                                                                                   

Las complicaciones más frecuentes posterior al procedimiento son, infecciones, 

hematuria, rectorragia, hematospermia, fístulas arteriovenosas, siembra en el trayecto de 

la aguja. 

Operacionalizaciòn: Interpretación de la prueba realizada con ultrasonido HP 

SONOS 4500 con sonda transrectal de 7 MHz., pistola y aguja del número 18 para toma 

de la biopsia, condón especial para vestir el transductor, gasas, iodopovidona, guantes y 

solución fisiológica, así como de impresora y computadora para la visualización, 

interpretación e impresión del estudio. 

 

Variable cualitativa nominal dicotómica: Sí y No. 
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2. Antígeno Prostático Específico (APE) 

 

Concepto: El antígeno prostático específico (frecuentemente abreviado por sus 

siglas en inglés, PSA) es una sustancia proteica sintetizada por células de la próstata y 

su función es la disolución del coágulo seminal. Es una proteína cuya síntesis no es 

exclusiva de la próstata. Una pequeñísima parte de este PSA pasa a la circulación 

sanguínea de hombres enfermos, y es precisamente esta PSA que pasa a la sangre, la 

que se mide para el diagnóstico, pronóstico y seguimiento del cáncer -tanto localizado 

como metastásico y otros trastornos de la próstata, como la prostatitis. Los niveles 

normales en sangre de PSA en los varones sanos son muy bajos, del orden de millones 

de veces menos que el semen, y se elevan en la enfermedad prostática. Los valores de 

referencia para el PSA sérico varían según los distintos laboratorios, aunque el valor 

normal aceptado actualmente es de hasta 2,5 ng/dl. Su producción depende de la 

presencia de andrógenos y del tamaño de la glándula prostática. 

Operacionalización: El valor del APE. V. Cuantitativa continúa, escala de razón 

se expresa ng /ml. 

 

Variable Dependiente: Cáncer de próstata 

 

Resultado histopatológico.                                                                                                                                

 

Concepto: La mayoría de los patólogos clasifican el grado del cáncer de próstata 

de acuerdo con el sistema Gleason. Este sistema asigna un grado Gleason del 1 al 5, de 

mayor a menor diferenciación, basado en el parecido de las células cancerosas al tejido 

normal prostático, a los tipos histológicos glandulares dominantes y secundarios. Si el 

tejido canceroso presenta parecido al tejido normal prostático, se asigna un grado 1. Si 

el cáncer carece de estas características y las células se parecen muy poco a las células 

normales prostáticas, se llama un grado 5. Los grados 2 y 4 tienen características 

intermedias. 

Debido a que los cánceres de próstata a menudo tienen áreas con diferentes 

grados, al grado se le asignan dos áreas que representan la mayoría del cáncer. Estos dos 

grados son sumados siempre para obtener la " puntuación Gleason" (Gleason score) 

entre 2 y 10. Si la puntuación Gleason es muy alto, lo más probable es que el cáncer 

crezca y se extienda muy rápidamente. Las puntuaciones de 2 a 4 son siempre 
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clasificados como de bajo grado, el 5 y 6 son de grado intermedio, y las puntuaciones de 

7 a 10 se consideran de alto grado. Esta clasificación por grados es reproducible y 

guarda correlación con la evolución de la enfermedad y la supervivencia del paciente. 

Operacionalización: Resultado final del estudio histopatológico de la pieza 

quirúrgica: Variable cualitativa, nominal, dicotómica: Sí y No. 

 

Análisis Estadístico: 

 

Porcentajes  de variables cualitativas y promedio y DE de variable numérica. 

 

 Sensibilidad (S) indica la capacidad de la prueba para detectar a un sujeto 

enfermo, es decir, expresa cuan "sensible" es la prueba a la presencia de la enfermedad 

(Feinstein AR. Clinical Epidemiology: The Architecture of Clinical Research. W.B. Saunders Company; 1985). 

 

 Especificidad (E) indica la capacidad que tiene la prueba de identificar como 

sanos (no enfermos) a los que efectivamente lo son.  

 

 Valor predictivo de una prueba positiva equivale a la probabilidad condicional de 

que los individuos con una prueba positiva tengan realmente la enfermedad (Feinstein AR. 

Clinical Epidemiology: The Architecture of Clinical Research. W.B. Saunders Company; 1985) 

 

 El valor predictivo de una prueba negativa es la probabilidad condicional de que 

los individuos con una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad. 

 

 

 Cálculo del tamaño de la muestra para prueba diagnósticas: 
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α= Probabilidad de error tipo I o nivel de significación “Error tipo I” 

P= Proporción poblacional esperada  

ε= Porcentaje propuesto a la proporción  (Porcentaje alrededor de la proporción) 

  Donde n= 22 pacientes. 

 

Tipo de muestreo 

 

No probabilístico por conveniencia. 

 

Factibilidad 

 

 Fue factible realizar el estudio en tiempo y forma, así como el  numero de 

pacientes reclutados por lo que se pudo alcanzar la consecución en el plazo programado. 

 

Consideraciones  éticas 

 

 El proyecto fue aceptado por el Comité Local de Investigación de la UMAE, 

Hospital de Especialidades No,2 del CMNNO y cumplió con las consideraciones éticas 

consideradas y estipuladas en  la Declaración de Helsinki, la Ley General de Salud 

vigente que establece en el título segundo (de los Aspectos Éticos de la Investigación en 

Seres Humanos), capítulo I, artículo 17 II, como una investigación de riesgo mínimo y 

en las normas mexicanas  del diario oficial de la SSA. 

 

Resultados 

 

Después de la aprobación del proyecto por el Comité Local de Investigación No. 

2602 de la UMAE, Hospital de Especialidades No. 2, se procedió al desarrollo del 

proyecto. En el periodo comprendido del 1 de Enero de 2007 al 31 de Junio de 2009 se 

realizaron 33 procedimientos de biopsia de próstata dirigida por vía transrectal, a 

hombres con edades por arriba de los 47 años de edad y menores de 89 años, 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social,  

Los 33 pacientes explorados tenían un recorrido de edad de 47 a 89 años, con 

promedio de 68 ± 8 años de edad, en la grafica No. 1  se muestra como 24 pacientes 

(88%) tuvieron concentraciones elevadas de APE. 
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En la grafica No. 2  se observa que veintitrés pacientes que representan el 70% 

de la población tuvieron hallazgos sugestivos de malignidad por ultrasonido, mientras 

que 20 pacientes (61%) tuvieron un reporte histopatológico positivo de adenocarcinoma 

de próstata y 13 pacientes únicamente con datos radiológicos de  inflamación prostática 

y de HPB, (figura 3). 

Según la distribución de cáncer de próstata la mayor ocurrencia fue en los 

pacientes entre la sexta y séptima década de la vida. (Figura 4) 

Los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos se observan en la 

tabla 1. 

 

Discusion 

 

Para evaluar el cáncer de próstata mediante biopsia prostática dirigida por vía 

transrectal mediante el ultrasonido, existen diferentes técnicas en la actualidad, cada una 

de ellas con sus indicaciones, contraindicaciones y complicaciones derivadas del 

procedimiento. De las anteriores, la biopsia prostática por sextantes descrita desde hace 

algunos años, sigue siendo una técnica altamente sensible para la detección de cáncer de 

próstata, con mínimas molestias y complicaciones. Las complicaciones más frecuentes 

son infecciones, hematuria, rectorragia y hematospermia. 

Por otro lado, la cuantificación sanguínea de antígeno prostático y la realización 

del ultrasonido transrectal representan una herramienta no solo para la detección 

temprana de neoplasia de la próstata sino que además representan marcadores de 

predicción de cáncer de próstata, tanto por los hallazgos ultrasonográficos, así como 

también por la medición de los niveles séricos en sangre del APE. Es importante 

mencionar que la combinación de diversas técnicas diagnosticas aumentan la capacidad 

diagnóstica de un estudio. 

En nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 100%, especificidad del 

61.5%, VPP del 80% y VPN del 100% estos resultados concuerdan con lo descrito en la 

literatura y cabe mencionar que los valores de predicción al sumarse al valor del 

antígeno prostático se elevan al 100%. 

En la actualidad existen técnicas diagnosticas con una alta sensibilidad para el 

diagnostico de cáncer de próstata, como es la resonancia magnética, sin embargo en 

muchos centros hospitalarios, así como el Hospital de Especialidades aun no contamos 

con este tipo de estudios, por la que la biopsia transrectal dirigida por ultrasonido, 
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asociado con la medición de los niveles séricos de APE y los hallazgos 

ultrasonográficos representa una herramienta útil para el diagnóstico de cáncer de 

próstata, y por otro lado representa un estudio de bajo costo económico para la 

Institución. 

 

Conclusiones 

 

La biopsia de próstata por sextantes por vía transrectal dirigida por ultrasonido 

es un estudio  sensible para la detección de cáncer de próstata, siendo especialmente útil 

en los casos sospechosos y cuando se asocia a estudios complementarios sobre todo en 

pacientes con hallazgos positivos de malignidad por ultrasonido, así como la asociación 

de la medición de los niveles séricos elevados de antígeno prostático especifico. 

Este procedimiento realizado por  radiólogos expertos ocasiona mínimas molestias y por 

lo tanto las complicaciones se presentan con poca frecuencia.  
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Anexos 

Figura 1. Concentraciones de APE 

 

 

Pacientes con APE normal 9. 

Pacientes con APE elevado 24. 

Figura 2. Hallazgos ultrasonográficos de próstata 

 

Positivo

70%

Negativo

30%

 

Pacientes con hallazgos ecográficos positivos. 23. 

Pacientes con hallazgos ecográficos negativos. 10. 

 

Figura 3. Resultado histopatológico para cáncer de próstata 
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Número de pacientes con resultado positivo. 20. 

Número de pacientes con resultado negativo. 13 

Figura 4. Distribución de cáncer de próstata por grupo etario. 
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Tabla1. Cálculo de Sensibilidad, Especificidad y Valores predictivos 

 Valor de la Prueba Intervalos de 

confianza 

Sensibilidad 100% 83.9 a 100% 

Especificidad 61.5% 35.5 a 82.5% 

Valor predictivo 

positivo 

80 % 60.9 a 91.1% 

Valor predictivo 

negativo 

100% 67.6 a 100% 

Proporción de falsos 

positivos 

38.5% 17.7 a 64.5% 

Proporción de falsos 

negativos 

0.0% 0.0 a 16.1% 

Exactitud 84.8% 69.1 a 93.3 % 

Índice de J de Youden 0.6  
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Malformaciones de las Vías Biliares en Pediatría 
Quiste de Colédoco 

 
 

Joel H. Jiménez y Felipe & Verónica Jiménez Lozano 
Hospital Infantil del Estado de Sonora 

Ciudad Obregón, Sonora, México 
 

 
Resumen 
 
Introduccion.Las malformaciones de vías biliares en pediatría son las de menor 
incidencia, de ellas el Quiste del Colédoco es la más frecuente. El diagnóstico debe ser 
de inmediato con los estudios de imagen y de esta manera tratarlo para evitar la 
complicación más grave, la cirrosis hepática. Objetivo. Análisis de nuestra experiencia 
en el tratamiento integral de los pacientes con diagnóstico principal de Quiste de 
Colédoco y sus resultados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. Material y 
metodos. Estudio retrospectivo de los expedientes con diagnóstico principal de Quiste 
de Colédoco en un período de Enero de 1980 a Diciembre del 2008 reuniendo 12 casos. 
Las variables fueron: edad, sexo, antecedentes personales, cuadro clínico, exámenes de 
laboratorio, gabinete y tratamiento quirúrgico. Se analiza la mortalidad. Resultados. En 
los niños la frecuencia fue de 16.67% y en las niñas 83.33%, el de menor edad tuvo 5 
días y el de mayor 11 años. La evolución clínica se caracterizo por la presencia de dolor 
abdominal, tumoración subhepática e ictericia. Las pruebas del funcionamiento hepático 
estuvieron alteradas. Se practicaron una serie de esófago-gastroduodenal, ultrasonido y 
TAC. Se operaron 9 pacientes realizándose una colecistocistectomia y reconstrucción en 
Y de Roux. Sólo hubo un fallecimiento. Discusion. Se discuten algunas teorías sobre la 
patogenia del Quiste de Colédoco y  la importancia de la unión bilio-pancreática y de 
sus presiones en centímetros de agua, para dilucidar la génesis de la malformación 
quística. Se describen brevemente algunas innovaciones en la técnica quirúrgica para 
impedir el reflujo bilio-pancreático. Se comenta el riesgo de cáncer post-operatorio. 
 
Palabras clave: QC-Quiste de Colédoco, BP-Bilio-pancreático, SG-Semanas de 
gestación, CPER-colangiopancreatografía endoscópica retrograda.  
 
Summary 
 
Introduction. Billiary tract malformation is rarely seen in pediatrics. However, 
choledochal cyst is the most frequent. Its diagnosis must be validated using image 
studies, which will provide an early surgical treatment and the prevention of the most 
life-threatening complication, hepatic cirrhosis. Objective. Evaluate our experience in 
the management of choledochal cyst in children in the Hospital Infantil del Estado de 
Sonora, México. Material and methods. Retrospective studies of 9 cases of choledochal 
cyst were studied. The variables were age, sex, family background, clinical signs, 
laboratory exams and X-rays and the surgical treatment.  The mortality is reviewed. 
Results. Frequencies for boys and girls were 16.67% and 83.33%, respectively. 
Newborn to 11 years old was the age range considered in this study. The clinical signs 
were abdominal pain, infrahepatic mass and jaundice. The liver tests were abnormal.  
The diagnosis was verified through gastroduodenal series, hepatic ultrasound and TAC.  
Nine patients were under surgical cholecyst-cystectomy and the intestinal anastomosis 
in Y-Roux.  Only one patient died. Discussion. We presented some theories of 



  

 448 

pathogenesis of the choledochal cyst; the importance of the normal bilio-pancreatic 
union and the pressures within these small ducts in order to prevent the reflux of the 
enzymes. The risk of cancer it is discussed. 
 
Key words: QC- choledochal cyst, BP-Bilio-pancreatic, SG-weeks of gestation, CPER- 
cholanchiopancreatographic endoscopic retrograde.  
 

Introduccion 

  

Las malformaciones de vías biliares en pediatría son las de menor incidencia, de ellas la 

denominada Quiste del Colédoco es la más frecuente, seguida de las dilataciones 

anormales de los conductos biliares intrahepáticos.   El diagnóstico debe ser lo más 

pronto posible con los estudios de imagen y de esta manera tratarlo para evitar la 

complicación más grave, la cirrosis hepática. 

 El tratamiento quirúrgico debe hacerse inmediatamente una vez diagnosticado, 

el cual consiste en una derivación del flujo biliar mediante una porto-entero-

anastomosis en Y de Roux, que ha sido tradicionalmente aceptada1.   Existen varias 

publicaciones donde relatan algunas modificaciones a este procedimiento con la 

finalidad de disminuir las complicaciones y la mortalidad. 

 

Objetivo 

 

Análisis de nuestra experiencia en el tratamiento integral de los pacientes con 

diagnóstico principal de Quiste de Colédoco y sus resultados. 

Material y métodos 

 

 Se hizo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en el Hospital Infantil 

del Estado de Sonora, de los expedientes con diagnóstico principal de Quiste de 

Colédoco en un período que comprende de Enero de 1980 a Diciembre del 2008 

reuniendo un total de 12 casos.  Las variables fueron: edad, sexo, antecedentes 

personales, cuadro clínico, exámenes de laboratorio y gabinete, diagnóstico integral y 

tratamiento quirúrgico.  Se analiza a la vez las complicaciones y la mortalidad. 
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Resultados 

  

En los niños la frecuencia fue de 16.67% y en las niñas 83.33%, el de menor edad tuvo 

5 días y el mayor de 11 años.   Los menores de un año fueron 5 que hacen grupo mayor 

del 41.67%.  No hubo antecedentes prenatales de importancia y de los personales el 

25% tuvo un cuadro diagnosticado como de hepatitis.  La evolución clínica se 

caracterizo por la presencia de dolor abdominal en el 41.67%, una tumoración 

infrahepática en el 33.33% y la ictericia fue del 25%.  Las pruebas de funcionamiento 

hepático estuvieron alteradas (TGO, TGP, DHL, Fosfatasa Alcalina) y un caso además, 

tuvo la amilasa sérica elevada. 

 Los estudios de imagen que se practicaron fueron: la serie esófago-gastro-

duodenal en donde encontramos apertura del marco duodenal con rechazamiento hacia 

adelante, ver figura No. 1; en el ultrasonido se observo una dilatación quística 

subhepática por delante de la vena porta y a la derecha de la línea media, 

caracterizándose por una imagen hipoecoica rodeada de una pared quística hiperecoica, 

ver figura No. 2. La tomografía axial computarizada solo se practico en el 25% de los 

casos, ver figura No. 3; y en uno la resonancia magnética.  

 Una niña de 8 meses de edad una vez diagnosticado con quiste de colédoco se 

dio de alta voluntaria.  Un niño escolar de 9 años de edad se ratificó la dilatación de las 

vías biliares intrahepática, denominada Enfermedad de Caroli, actualmente es 

controlado en el Servicio de Medicina Interna.   Una niña de 3 años se le practicó 

minilaparatomía para realizar una colangiografía verificando integridad de las vías 

biliares con buen paso del material de contraste al duodeno quedando como una 

disquinesia de vías biliares, ver figura No. 4. 

 El resto de la serie lo constituyó 9 pacientes con diagnóstico de quiste de 

colédoco, todos fueron sometidos a una laparotomía bajo anestesia general, mediante 

una incisión transversa supraumbilical, encontrando un aumento de volumen 

correspondiendo al quiste y como primer movimiento, se rechazo el colon hacia abajo 

para permitir la disección primero de la vesícula y después el colédoco, separándolo 

poco a poco de estructuras adyacentes.   Una vez identificado el conducto de colédoco 

por detrás del duodeno se ligó y se cortó, ver figura No. 5.  Después se hizo la 

colecistocistectomía, reconstruyendo la vía biliar mediante una porto-yeyuno-

anastomosis retrocólica y en la parte distal se realizó la Y de Roux términolateral, 

dejando un asa yeyunal con una longitud de 35 a 40 cm en todos los casos. 
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 En el primer caso de nuestra serie se trato de una lactante menor de 4 meses de 

edad donde hicimos la técnica que arriba se menciona, pero al disecar el quiste de la 

porción duodenal no encontramos ninguna conexión a este tracto intestinal, ver figura 

No. 6.   En otra de 6 meses de edad debutó con afección aguda del abdomen por un 

biliperitoneo, se aplicaron drenajes y una vez recuperado el paciente  en un segundo 

tiempo se realizó la misma operación sin incidentes. 

 El sangrado transoperatorio fue controlado con transfusión sanguínea y la 

cantidad fue mínima, en todos ellos se dejaron drenajes y sacados por contrabertura. 

  El diagnóstico postoperatorio de la serie y de acuerdo a la clasificación de 

Alonso Todani todos se incluyen en el QC tipo I.   En la niña de 4 meses de edad lo 

consideramos del tipo I, pero de variedad atresia. 

 Todas las piezas resecadas se enviaron a estudio histopatológico y en el aspecto 

macroscópico se observo vesícula pequeña,  el quiste en su parte interna el epitelio era 

de color café oscuro donde en algunas partes estaba erosionado.   En 3 casos la biopsia 

hepática se reporto como normal y en 5 con datos incipientes de cirrosis caracterizado 

por distorsión de los hepatocitos, espacios porta y lobulillos con moderada fibrosis e 

infiltrado inflamatorio linfocitario y muy pocos con trombos biliares.   La pared del 

quiste reportó datos de fibrosis con infiltrado inflamatorio y no se describieron cambios 

metaplásicos. 

 El paciente tratado en la época de recién nacido no tuvo ningún problema 

transoperatorio y fue dado de alta a los 10 días de operado.  El diagnóstico 

histopatológico del hígado fue una cirrosis con fibrosis intensa secundaria a obstrucción 

biliar.  Dos años después ingreso al hospital con diagnóstico de bronconeumonía, pero 

con datos de cirrosis hepática complicada con hipertensión porta, várices esofágicas, 

sepsis y coagulación intravascular diseminada, falleciendo inmediatamente.  

El control postoperatorio de los sobrevivientes es de 2 a 5 años en 5 pacientes; 

en dos, tres meses y uno no acudió a la consulta, todos con buena evolución.   Entre 

ellos solo un caso se detectó colangitis siendo tratado medicamente solucionándose el 

problema. 

 

Discusion 

 

 Hace algunas décadas se mencionaba que la incidencia de pacientes con 

dilatación quística del colédoco era más frecuente en razas orientales y en la tabla No. 1, 
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reunimos algunas referencias en donde el Dr. Quan Dong2 de la Universidad  Qing Dao, 

de China, presenta un estudio de 72 casos en un período de 12 años, obteniendo 6 casos 

por año, dónde se muestra que sigue prevaleciendo dicha aseveración.   Sería 

conveniente revisar algunas otras series con mayor número de pacientes para 

confirmarlo. 

 En varios estudios experimentales se ha querido dilucidar la patogenia del quiste 

de colédoco entre ellas Kato en 1974 unió el conducto pancreático a la vesícula biliar en 

perros y después observó que el conducto del colédoco estaba dilatado con cambios 

inflamatorios.   Spitz3 en 1977 obstruye el colédoco en la parte distal cerca del duodeno 

en corderos recién nacidos y produce dilatación del conducto biliar, pero no así en 

animales de mayor edad4. Todani en 1984 mediante una colangiopancreatografía 

endoscópica retrograda demostró un conducto común largo, aunque estos estudios no 

fueron concluyentes. 

 Se ha considerado que la debilidad de la pared del colédoco y la obstrucción son 

factores que generan la malformación quística en humanos.  En un estudio de las 

presiones del conducto pancreático (30-50 cm H2O) y la del colédoco (25-30 cm H2O) 

existe una diferencia importante que permite el reflujo de las enzimas pancreáticas al 

colédoco, lo que ocasiona la lesión de las fibras elásticas5.   Últimamente se está dando 

importancia en la unión del conducto de Wirsung con el colédoco, que debe localizarse 

a menos de 5 mm del ámpula de Váter y si la cifra es mayor debe considerarse anormal.   

La resonancia magnética es muy útil para la medición de la unión pancreato-biliar, 

aunque se menciona que en niños menores de 3 meses es difícil por la medida de las 

vías biliares y entonces, debe de practicarse una CPER en donde se visualiza 

adecuadamente la configuración del sistema ductal, pero debemos recordar que está 

contraindicada en casos de pancreatitis aguda.  

 En base a la unión pancreato-biliar larga como causa de las alteraciones 

morfológicas del colédoco Atsuyuki describe una modificación a la clasificación de 

Alonso Todani y las menciona como:  a) Dilatación quística extrahepática,  b) 

Dilatación fusiforme,  c) Forma truncada sin alteración en la unión pancreato-biliar, d) 

Forma diverticular, e) Coledococele, f) Enfermedad de Caroli6, ver figura No.7.    

Desde que se inicio el tratamiento quirúrgico tradicional que incluye la hepático-

yeyuno-anastomosis en Y de Roux, se ha publicado que existen episodios de colangitis 

ascendente en el periodo postoperatorio en este tipo de reconstrucción biliar.  

Posteriormente se hicieron algunas modificaciones en la anastomosis distal creando una 
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invaginación pequeña en el asa hepática y cercana a la unión, con la finalidad de 

construir una válvula que impidiera el ascenso del flujo bilio-pancreático al hígado, pero 

no tuvo mucho éxito.   Una nueva alternativa de anastomosis distal del tipo latero-lateral 

isoperistáltica, la cual ofrece un mejor flujo del contenido intestinal hacia la porción 

distal del intestino y de esta forma se previene el reflujo del líquido BP6.  Ver figura No. 

8. 

 Ahora bien, ¿los episodios de colangitis no serían también por alguna anomalía 

de las vías biliares intrahepáticas como son una estenosis o los restos embrionarios de 

una membrana que estuvieran obstruyendo la luz del tracto biliar?....   Actualmente se 

recomienda la endoscopia biliar transoperatoria para diagnosticar o tratar estas 

alteraciones y después crear la nueva vía bilio-digestiva.  

 Hace algunos años el Dr. Landing6 mencionó algunas consideraciones en la 

patogénesis de la hepatitis neonatal, la atresia de vías biliares y el quiste de colédoco, 

concluyendo que sería posible que las tres entidades fueran una misma enfermedad con 

diferentes expresiones.   En algunos pacientes operados QC poco tiempo después 

desarrollan una cirrosis hepática progresiva y fatal, como en uno de nuestros casos que 

falleció a los dos años de edad.  ¿Por qué en algunos casos la biopsia hepática muestra 

alteraciones semejantes a la cirrosis y en un control después de un año muestran mejoría 

importante y otros no?   Existen publicaciones que tratan de explicar las alteraciones 

histológicas hepáticas que producen la obstrucción biliar crónica como lo es el QC y la 

enfermedad de Caroli7.   La placa ductal es una línea de hepatocitos precursora de los 

conductos biliares, localizada alrededor de las ramas venosas portales.    Esta aparece en 

la vida embrionaria a partir de la 9ª SG y es la que forma la red de los conductos 

biliares; al final de su desarrollo sólo persisten dos o tres conductos en los espacios 

porta y desaparece la placa ductal.  Si persisten los conductos biliares embrionarios se 

producirá la malformación de la placa ductal y en consecuencia la irreversible fibrosis.  

Esto podría en parte explicar la evolución hacia la cirrosis en los niños con QC y la 

enfermedad de Caroli, ya que la colestasis crónica prenatal daña el desarrollo normal de 

las vías biliares8,9,10.  

Se menciona que la resección total del quiste de colédoco no previene el 

desarrollo de neoplasia en las vías biliares sobre todo en los tipos I, IV y V.  De acuerdo 

a la edad en que son operados los pacientes el riesgo es de: menores de 10 años 0.7%, 

entre 11-20 años 6.8% y en mayores de  20 años 14.3%, de ahí que el control de ellos 

sea de cuando menos 2 veces al año hasta los 5 años del postoperatorio5.  
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 En algunas Instituciones tienen ultrasonido tridimensional de alta resolución que 

facilita el diagnóstico prenatal, observando la alteración del colédoco desde la 20ª y 22ª 

SG.   Esto se caracteriza por la observación de un quiste anecoico subhepático por 

delante del riñón, al lado derecho de la línea media, en relación íntima con la vena porta 

y la arteria hepática.  Si dicha lesión aumenta en dimensiones con el progreso del 

embarazo es muy probable que el “paciente prenatal” tenga esta malformación11,12.  La 

lesión debe corroborarse en la época neonatal mediante el ultrasonido y de esta forma, 

el tratamiento será lo más pronto posible, favoreciendo el pronóstico de vida. 

 

CONCLUSIONES 

La frecuencia fue mayor en el sexo femenino. 

Se describe el Quiste de Colédoco tipo I variedad Atresia, no referida en la 

clasificación de Alonso-Todani. 

El Quiste de Colédoco se puede identificar en el paciente prenatal entre la 20ª y 

22ª semanas de gestación. 

Donde no existe dilatación del colédoco debe descartarse una disquinesia biliar y 

del esfínter de Oddi. 

La unión bilio-pancreática debe estudiarse con Resonancia Magnética y la 

colangiopancreatografía endoscópica retrograda en casos seleccionados. 
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Anexos 
 
 

Tabla No. 1 
Frecuencia Series comparativas 

 

Autor  Período estudio 
Número casos Sexo Casos  

por año 
Bogarín Vigo RA 
Lima, Perú  

1995 – 2003 
n – 16  

F  – 62.0 % 
M – 37.5 % 2.00 

Chanis AR 
Hospital Niño Panamá 

1999 – 2004 
n – 12  

F  – 83.3 % 
M – 16.6 % 2.40 

Ahmad ALR 
Hospital Militar Jordania 

1979 – 2003 
n – 8  

F  – 50.0 % 
M – 50.0 % 0.33 

Quan Dong 
Qing Dao University, China 

1993 – 2005 
n – 72  

F  – 75.0 % 
M – 25.0 % 6.00 

Jiménez y FJH 
HIES, Hermosillo, Sonora 

1980 – 2008 
n – 12  

F  – 83.3 % 
M – 16.7 % 0.42 
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       Figura No. 1  Obsérvese el marco duodenal abierto 

 
 
 
 
 
 

 
      Figura No. 2  Dilatación quística del colédoco con una 
      imagen hipoecoica rodeada de una pared hiperecoica 
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     Figura No. 3 TAC quiste de colédoco rodeado de una 
     pared quística gruesa con rechazamiento de las asas 
     intestinales del lado contralateral 

 

 
Figura No. 4  ���� indica la unió bilio-pancreática 
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     Figura No.5 Quiste de Colédoco con signos de fibrosis.  
     En la parte media y superior se observa la ligadura del  
     conducto cercano al duodeno. 
 
 
 
 
 
 

 
       Figura No. 6 Quiste Colédoco Tipo I, variedad Atresia. 
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          Figura No. 7  Clasificación del Quiste de colédoco 
          con unión pancreático-biliar alterada 
 
 
 
 
 
 
 

 
          Figura No. 8  Anastomosis latero-lateral 
                                      isoperistáltica 
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Antecedentes científicos 

 

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) fue reconocido por 

primera vez (en Estados Unidos de América) en l981, en los Ángeles y Nueva York, al 

identificarse un grupo de pacientes homosexuales, previamente sano, que presentaban 

enfermedad oportunista por Pneumocystis jirovecii (neumonía) y Sarcoma de Kaposi 

(1). A los meses se identificaron pacientes de ambos sexos y heterosexuales con los 

mismos cuadros pero que tenían la característica de ser usuarios de drogas intravenosas, 

o bien, haber recibido transfusiones de sangre o sus derivados (p. ej. Hemofílicos). Por 

el patrón epidemiológico, se pensó desde ese momento en que la causa probablemente 

involucraba un agente infeccioso que se transmitía a mediante el contacto sexual o con 

hemoderivados. En 1983 se pudo aislar el agente causal, el Virus de la 

Inmunodeficiencia Humana (VIH), de un paciente con linfadenopatía y en 1984 se 

demostró de manera clara que era el agente causal del SIDA (2). 

El VIH pertenece a la familia de los retrovirus humanos (Retroviridae) y a la 

subfamilia de los lentivirus. Se conocen dos grupos: VIH-1 y VIH-2, que tienen efectos 

citopáticos de forma directa o indirecta. El VIH-1 es el agente causal de la enfermedad 

que tiene mayor distribución mundial, mientras que el VIH-2 causa enfermedad de 

manera predominante en regiones del continente Africano, más no es exclusivo de éste. 

La infección por VIH-1 y VIH-2 es una zoonosis. Se ha establecido que las especies de 

chimpancé Pan troglodytes troglodytes es el reservorio natural del VIH-1 y 

probablemente la fuente original de infección en el ser humano. El VIH-2 tiene relación 

filogenético con el virus de la inmunodeficiencia del simio (3). 

Las principales formas de adquirir la infección por VIH son: 1) transmisión 

sexual, incluyendo el contacto heterosexual y homosexual; 2) transmisión parenteral, 

predominantemente entre usuarios de drogas inyectables; 3) transmisión perinatal. (4,5) 
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Los objetivos deseados de la TARV son: 1) una supresión duradera de la carga 

viral a menos de 50 copias/microlitro; 2) mejorar la calidad de vida; 3) preservar las 

opciones terapéuticas a futuro; 4) restablecer la función inmunológica (como lo indica 

el conteo de células CD4) (8) 

La terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) en pacientes con infección 

por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) disminuyó la morbimortalidad del 

padecimiento. Durante el periodo de 1995 a 1997, la mortalidad relacionada a VIH en 

los Estados Unidos disminuyó de 29.4 a 8.8 por 100 personas por año. (1) Las 

reducciones mayores coincidieron con la introducción de los inhibidores de proteasas 

(IP). Los diferentes regímenes de TARAA incluyen la combinación de medicamentos 

de tres diferentes categorías: inhibidores de transcriptasa reversa de tipo nucleósido 

(ITRN), inhibidores de transcriptasa reversa de tipo no nucleósido (ITRNN) e 

inhibidores de proteasas (IP). Los ITRNN y los ITRN inhiben a la transcriptasa reversa 

y suprimen la replicación del genoma viral. Los IP inhiben la maduración del virus, 

limitando la infectividad de las partículas virales. Los regímenes más frecuentes 

incluyen dos ITRN (abacavir, didanosida, lamivudina, estavudina, zalcitabina, 

zidovudina) en combinación con uno o dos IP (amprenavir, indinavir, lopinavir, 

nelfinavir, ritonavir, saquinavir) y/o un ITRNN (efavirenz, nevirapina). (13) 

Sin embargo, los antirretrovirales producen efectos adversos metabólicos 

similares a lo observado en el síndrome metabólico. Las anormalidades incluyen 

dislipidemia, lipodistrofia o lipoatrofia, intolerancia a la glucosa o diabetes, acidosis 

láctica, hiperfibrinogenemia, concentraciones altas de proteína C-reactiva, 

apolipoproteína B, inhibidor del activador de plasminógeno tipo 1, disminución en la 

vasodilatación arterial mediada por flujo y aumento en el grosor de la íntima de la 

arteria carótida. La consecuencia esperable es aceleración de la ateroesclerosis. (13) 

La infección por VIH asintomática se asocia con una disminución temprana en 

las concentraciones plasmáticas de colesterol de alta densidad (HDL). (14) La 

progresión hacia enfermedad sintomática y a síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA) causa mayor disminución del colesterol HDL, disminución del colesterol total, 

elevación de triglicéridos y acumulación de las subclases pequeñas y densas de las 

LDL. Los niveles de colesterol HDL son menores en pacientes con cuentas bajas de 

linfocitos CD4. (15) Las anormalidades son una respuesta inespecífica a una infección 

con repercusión sistémica; existe relación entre las concentraciones plasmáticas de 

triglicéridos con las concentraciones de ß2-microglobulina y de factor de necrosis 
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tumoral-a, o de interferón(14) La hipertrigliceridemia se debe a disminución de la 

actividad de la lipasa liproteíca, debido al acumulo sanguíneo de sus inhibidores (ej. 

Ácidos grasos). La producción hepática de lipoproteínas es anormalmente baja, hecho 

que limita la severidad de la hipertrigliceridemia 

Los IP estimulan in vitro la producción hepática de lipoproteínas. Estudios de 

cinética de lipoproteínas en humanos demuestran que los IPs aumentan 76% la tasa de 

producción hepática de lipoproteínas. Este defecto puede ser debido a una menor 

degradación de apolipoproteína B-100, proteína principal de las lipoproteínas ricas en 

triglicéridos (ej. VLDL). Los IPs inhiben la degradación proteasomal de la 

apolipoproteína B naciente. (13) 

Además los IPs activan diversos genes lipogénicos en el hígado regulados por la 

proteína de unión a los elementos reguladores del esterol (SREBP). Por otro lado, la 

mejor vía en el estado nutricional y la hiperinsulinemia contribuyen a la activación de 

esta vía metabólica. Es, el mecanismo más importante en estudio in vivo. Por el 

contrario, la producción hepática está disminuida en pacientes con síndrome de desgaste 

o antes del tratamiento con antirretrovirales. 

Los IP inhiben la actividad de la lipasa lipoproteica y de la lipasa hepática; 

ambas son responsables de la eliminación de las lipoproteínas ricas en triglicéridos. El 

mecanismo molecular de esta acción se desconoce. La resistencia a la insulina, el 

aumento de la concentración de ácidos grasos circulantes (propio de la lipodistrofia) son 

posibles mecanismos. Es probable que este defecto tenga un papel secundario en la 

fisiopatología de la dislipidemia. Algunos autores han propuesto que los Is inhiben de 

manera inespecífica a la proteína relacionada con el receptor de LDL (LRP), encargada 

de la eliminación de las lipoproteínas ricas en triglicéridos parcialmente catabolizadas 

(llamadas remanentes). Sin embargo, la disrupción específica de LRP no es causa de 

dislipidemia; este defecto sólo se observa si coexiste con menor función del receptor de 

LDL. Por el contrario, estas anormalidades son la causa principal de la 

hipertrigliceridemia en la infección aguda y en el síndrome de desgaste, condición en 

que la producción hepática de lipoproteínas está disminuida.(13) 

Los niveles bajos de colesterol HDL se explican por la menor actividad de la 

lipasa lipoproteica, enzima responsable de un porcentaje importante de la síntesis de las 

HDL. Además, si existen niveles altos de triglicéridos, la hipertrigliceridemia por sí 

misma es causa de colesterol HDL bajo (por aumento de depuración de la HDL 

enriquecidas en triglicéridos). Se requieren de estudios de cinética de HDLs en humanos 
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tratados con diversos antirretrovirales. Los datos presentados demuestran que existen 

huecos significativos en el estudio de la dislipidemia asociada al VIH. Muchos de los 

estudios son retrospectivos o no han controlado la presencia de variables confusoras. Se 

requieren estudios que analicen la interacción de factores genéticos con los eventos 

asociados a la infección por VIH. Se necesitan estudios en poblaciones que tienen 

prevalencia alta de algunas formas de dislipidemias (ej. Colesterol HDL 

bajo/hipertrigliceridemia) o en individuos con síndrome metabólico. Estudios 

longitudinales revelan que la resistencia a la insulina precede, generalmente, a la 

lipodistrofia. (18) Existe resistencia a la insulina en voluntarios sanos bajo tratamiento 

con indinavir, cuatro semanas después del inicio del tratamiento, aun en ausencia de 

cambios en la composición corporal o en la distribución de grasa corporal; esto sugiere 

que se trata de un efecto directo del tratamiento con IP. (19,20) 

 

Justificacion 

 

La enfermedad por el VIH constituye una de las más dramáticas pandemias 

sufridas por la humanidad en los últimos siglos. Según datos de ONU-SIDA en 2008, se 

encontraban infectados en el planeta unos 33  millones de personas, 31 millones de los 

cuales pertenecientes a países en vías de desarrollo habiendo fallecido en 2007 unos 2 

millones de individuos (1). No obstante desde hace algo más de 10 años, la evolución 

del tratamiento de la infección ha permitido un control adecuado en la mayoria de los 

casos en las sociedades occidentales y una extraordinaria disminución de la 

morbimortalidad atribuible a la enfermedad (2) este fenómeno se va haciendo notar 

también en el mundo, debido al creciente acceso a la terapia antirretroviral. 

De hecho, en 2008 ha disminuido por primera vez la incidencia de nuevos contagios 

tanto en adulto como entre niños y se han producido menos muertes a escala mundial 

que en los años anteriores (3) 

El tratamiento antirretroviral con el que se ha conseguido estos avances se ha 

denominado terapia antirretroviral altamente activa (TARAA)  y en su formulación mas 

clásica suele estar formado por combinaciones de fármacos que incluyen inhibidores de 

la transcriptasa reversa análogo nucleósidos (ITRAN), inhibidores de transcriptasa 

reversa no analogonucleosidos (ITRANN) inhibidores de proteasa,  de fusión, 

inhibidores de integrasa. Sin embargo, aunque la TARAA ha demostrado su eficacia en 

el control de la infección, ha mostrado también su incapacidad para lograr la 
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erradicación viral. En consecuencia, ello obliga a la mayoria de los pacientes a la 

continuación ininterrumpida e indefinida con su carga de toxicidad asociada, conlleva 

efectos secundarios a medio y largo plazo.(8) 

Con toda probabilidad, el efecto secundario más importante a largo plazo de la 

administración crónica de antirretrovirales es la aparición de trastornos en la 

distribución de la grasa corporal, lo que se ha denominado el síndrome de lipodistrofia 

frecuentemente asociado a trastornos metabólicos,  fundamentalmente en forma de 

dislipemias en forma de resistencia a la insulina. 

Las alteraciones lipídicas observadas en los pacientes VIH+ en la TARAA 

consisten en aumento del colesterol total, C-LDL, triglicéridos y VLDL, y descenso del  

C-HDL, de forma similar a lo observado en el Sindrome Metabolico (SM). Ello  

conlleva a un incremento del riesgo aterogénico, cuyas consecuencias a largo plazo 

están por determinar.(8) 

Los IP y posteriormente los ITRAN y los ITRNN  han sido involucrados en la 

aparición de dislipidemia, sin que todos los agentes de una misma familia contribuyan 

de la misma forma. La investigación en los últimos años se ha centrado, otros objetivos, 

en conseguir fármacos con perfiles lípidicos más favorables. Se ha demostrado que los 

IP aumentan la síntesis hepática de VLDL, incrementando los niveles plasmáticos de 

triglicéridos, particularmente ritonavir, lopinavir y tipranavir. Atazanavir, saquinavir y 

darunavir son los que ofrecen un perfil lipídico más favorable. El efecto sobre los 

triglicéridos de los IP potenciados parece ser debido en buena parte al ritonavir. 

En cuanto a los ITRAN, su efecto sobre los lípidos parecer ser mediado por 

toxicidad mitocondrial, de diversa intensidad según el fármaco. Así el d4T incrementa 

los niveles de triglicéridos y colesterol plasmático, que disminuyen tras su sustitución 

por acabavir  o tenofovir . 

Respecto de los  ITRNN, nevirapina y efavirenz pueden inducir un aumento del 

colesterol toral, atribuible al un incremento en la síntesis hepática de APO-A1. La 

hipercolesterolemia seria fundamentalmente a expensas de la fracción HDL, con el 

consiguiente beneficio sobre el riesgo cardiovascular. Aunque se han descrito 

elevaciones de los triglicéridos con ITRNN, la hipertrigliceridemia secundario a los IP 

revierte parcialmente cuando estos son remplazados por nevirapina y efavirenz.  (8) 

Hasta el momento en el Hospital General de Ciudad Obregón no se han 

realizado estudios encaminados a determinar las alteraciones lipídicas tanto de 

colesterol y triglicéridos en pacientes infectados con VIH que reciben TARAA por lo 
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que el presente trabajo será determinar dichas alteraciones y evaluar sus consecuencias 

en la enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina y otras alteraciones lipídicas 

 

Material y metodos 

 

Objetivo general: 

 

Determinar las alteraciones lipídicas en pacientes infectados con VIH que 

reciben terapia antirretroviral altamente activa 

 

Objetivos especificos: 

 

Identificar los niveles de colesterol total y triglicéridos en pacientes infectados 

con VIH que reciben terapia antirretroviral altamente activa 

 

Pregunta de investigacion: 

 

¿Cuáles serán las alteraciones lipídicas en pacientes infectados con VIH que 

reciben Terapia antirretroviral altamente activa en el servicio de Medicina Interna del 

hospital General de la Secretaria de Salud en Cd. Obregón Sonora? 

 

Universo de trabajo: 

 

Pacientes infectados con el VIH que reciben atención en el servicio de medicina 

interna del Hospital General de la Secretaria de Salud en Ciudad Obregón, Sonora 

durante el periodo comprendido del 1ro enero de 2007 al 31 diciembre de 2009. 

 

Diseño de estudio: 

 

Transversal analítico 

 

Tipo de estudio: 

 

Retrospectivo 
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Lugar de estudio:  

 

Servicio de medicina interna del Hospital General de la Secretaria de Salud de 

Cd. Obregón Sonora 

 

Criterios de inclusión 

 

1. Pacientes infectados con VIH que iniciaron terapia antirretroviral altamente 

activa durante el periodo comprendido del 1ro de enero de 2007 al 31 de 

diciembre de 2009 en el hospital general de Cd. Obregón Sonora. 

2. Ambos sexos 

3. Mayores de 18 años 

4. Pacientes con expediente clínico completo 

5. Registro de laboratorio en el expediente clínico de al menos por 1 año de 

colesterol, triglicéridos, cuenta de CD4 y carga viral 

6. Visitas regulares en la consulta con adecuado cumplimiento del tratamiento 

 

Criterios de exclusion 

 

1. Pacientes infectados con VIH que ingresaron durante el periodo de estudio con 

antecedentes de haber recibido cualquier terapia antirretroviral o terapia 

antirretroviral altamente activa. 

2. Pacientes con expediente clínico incompleto 

3. Mujeres embarazadas 

4. Pacientes menores de 18 años 

5. Pacientes con abandono de la terapia antirretroviral 

 

Categorizacion de las variables 

 

Variables dependientes 

 

1. Niveles sericos de colesterol 
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Definicion conceptual 

 

Alcohol esteroídico, blanco e insoluble en agua. Participa en la estructura de 

algunas lipoproteínas plasmáticas, y a su presencia en exceso se atribuye la génesis de 

aterosclerosis. 

 

Definicion operacional 

 

Es el nivel total de colesterol en suero. 

 

Escala de medicion 

 

Numérica continua 

 

Indicador 

 

Mg / dL 

 

Variable dependiente 

 

2. Niveles sericos de Trigliceridos 

 

Defincion conceptual 

 

Molécula de glicerol en la que los tres grupos hidroxilo se encuentran 

esteríficados por ácidos grasos. 

 

Definicion operacional 

 

Es el nivel total de triglicéridos en suero del paciente. 

 

Escala conceptual 

 

Numérica continua 
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Indicador  

 

Mg/dL 

 

Variable independiente 

 

1. Terapia antirretroviral altamente activa  

 

Definicion conceptual 

 

Es la terapia antirretroviral a base de medicamentos en los cuales se incluyen 

inhibidores de la transcriptasa reversa análogos nucleósidos, inhibidores de la 

transcriptasa reversa no análogos nucleósidos e  inhibidores de proteasa que 

combinados en esquema triple o cuádruple se utilizan en los pacientes infectados con 

VIH/SIDA 

 

Defincion operacional 

 

Es la respuesta inmunológica y viral en el organismo del paciente con 

VIH/SIDA   al recibir la terapia antirretroviral altamente activa con la consecuente 

alteración de colesterol y triglicéridos. 

 

Escala de medicion 

 

Numérica Continua 

 

Indicador 

 

Cuenta CD4/ml y cantidad en copias/ml 

 

Metodologia 

 

Del archivo clínico en el hospital general de Cd. Obregón Sonora serán 

seleccionados los expedientes con diagnóstico de VIH según los criterios establecidos 
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durante el periodo de 1ro de enero de 2007 al 31 diciembre de 2009 que no hayan 

recibido terapia antirretroviral ni terapia antirretroviral altamente activa, es decir, 

vírgenes al tratamiento antirretroviral. 

El colesterol y triglicéridos serán evaluados desde la fecha de inicio de la terapia 

antirretroviral altamente activa y de sus valores por 48  semanas así como cuenta de 

CD4 y carga viral y su desenlace durante ese periodo de estudio. 

La información será recolectada en un formato previamente diseñado para tal efecto; la 

información posteriormente capturada en una hoja de cálculo  versión 2007 para 

Windows y posteriormente analizarse en el programa SPSS versión 16.0 para Windows 

 

Analisis estadistico 

 

Las variables numéricas serán evaluadas mediante medidas de tendencia central 

y dispersión. Para la variable género se utilizarán porcentajes con cálculo de intervalo 

de confianza al 95%. Para la variable numérica se analizarán por la prueba de T y la 

diferencia entre medias será con la  prueba de T de student con un nivel de significancia 

menor o igual a 0.05 considerado como significativo.  

 

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN 

 

4. Médico especialista en medicina interna adscrito en el  Hospital General de Cd. 

Obregón Sonora 

5. Médico especialista en investigación y análisis estadístico 

6. Médico residente del 1er año del curso de la especialidad de medicina interna 

del Hospital General de Cd. Obregón Sonora 

 

RECURSOS MATERIALES 

7. Computadora laptop Hp Pavilion 

8. Impresora de inyección de tinta 

9. Bolígrafos 

10. 100 hojas blancas 

11. USB 

12. Tabla clip 
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Financiamiento del proyecto  

 

Loa gastos económicos y materiales de este proyecto serán pagados por los 

investigadores sin existir conflictos de interés con empresas farmacéuticas alguna. 

 

 Cronograma de estudio 

 

Realización del proyecto de investigación 

↓ 

Presentación del protocolo de investigación. 18 de agosto de 2010 

↓ 

Correcciones: del 19 de agosto al 30 de septiembre 

↓ 

Presentación final del proyecto: al 15 de octubre de 2010 

↓ 

Recolección de datos: del 16 octubre al 30 de noviembre de 2010 

↓ 

Análisis de los datos: del 2 de diciembre al 22 de diciembre 

↓ 

Presentación de resultados: 10 de Febrero de 2011 

 

Resultados 

 

El estudio comprende una revisión del archivo clínico durante el periodo 

comprendido del 1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2009. Se revisaron 125  

expedientes de pacientes infectados con VIH en el servicio de Medicina Interna del 

Hospital General en cd, Obregón Sonora de los cuales 37 pacientes cumplieron con los 

criterios de inclusión para este estudio, de los 88 restantes en 44 expedientes los datos 

fueron incompletos, 6 pacientes fallecieron, 19 pacientes ingresaron con Terapia 

antirretroviral previa, 9 pacientes cambiaron de residencia y 10 pacientes abandonaron 

el seguimiento y/o tratamiento. 

En el cuadro 1 se observan las características generales de los individuos 

evaluados, donde de 37 pacientes incluidos en el estudio se obtuvo un promedio de edad 
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de 35.2± 9.23 años predominando el género masculino en 28 casos (75%; 

IC95%=76a78; p=0.04)) en comparación con el femenino. 

En el cuadro numero 2 se observa que al realizar un análisis de la prueba de T  

para analizar las muestras relacionadas de antes y después de las variables numéricas 

incluidas, encontramos que la media  para la variable colesterol se obtuvo un valor 

inicial de 143.11 y final de 170.70 , para la variable triglicéridos el resultado inicial fue 

de 157.84 y final de 228.08, para la variable carga viral la media inicial fue de 

113075.84 y final de 4257.03, y finalmente la  variable CD4  la media inicial fue de 

329.97 y final de 591.43. 

En el cuadro 3 se muestra  la diferencia de medias por medio de la t de student 

cuyos resultados  para la variable colesterol el valor fue de -2.802 (p=0.008), para la 

variable triglicéridos el valor fue de -2.086 (p=0.044), para carga viral fue de 3.922 

(p=0.000) y finalmente para la variable CD4 el valor fue-4.725 (p=0.000) 

estadísticamente significativo estos dos últimos parámetros 

 

Discusión  

 

En nuestro estudio se observo un aumento del colesterol total y los triglicéridos, 

de hecho es una respuesta similar a otros estudios realizados en los Estados Unidos y 

Europa.  

La historia natural de la infección por el VIH ha cambiado notablemente con el 

empleo de la terapia antirretroviral altamente activa (TARAA). Sin embargo, existen 

evidencias del efecto adverso del tratamiento sobre el metabolismo lipidico y las 

alteraciones que se producen en la composición corporal. Al iniciar estas, se 

describieron con los inhibidores de proteasa (IP) y más tarde, con los inhibidores de la 

transcriptasa reversa de nucleosidos (ITRANs) y los inhibidores de la transcriptasa 

reversa no nucleosidos (ITRANNs).(12,13,16,17) 

La TARAA esta asociada a  una marcada elevación de las LDVL,TGC, del CT 

disminución de las HDL-c aumento de la apolipoproteina (apo) B-100, apo E y de la 

apo CIII y fallo en la tolerancia a la glucosa debido a la 

insulinoresistencia.(13,20,22,23) 

La dislipoproteina asociada al VIH/SIDA es multifactorial y constituye un factor 

de riesgo para el desarrollo de complicaciones macrovasculares como el Infarto al 
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miocardio, enfermedad cerebrovascular y claudicación intermitente que afectan la 

calidad de vida de los pacientes que viven con el VIH.(21,25) 

Por otro lado la terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) ha incidido 

dramáticamente en la historia natural de la enfermedad por el VIH/SIDA. La 

instauración de una terapia antirretroviral eficaz y continuada produce una recuperación 

paulatina del estado inmunológico y de una menor incidencia de infecciones 

oportunistas.(4,8) 

 El presente estudio mostró un incremento de los niveles de colesterol y 

triglicéridos durante el  tratamiento antirretroviral, sin embargo no fue posible analizar 

un grupo control de pacientes infectados con el VIH con similares cuenta de CD4 y 

carga viral que no hayan recibido terapia antirretroviral durante el periodo de estudio 

pero diversos  estudios longitudinales se  ha demostrado que los niveles de colesterol y 

triglicéridos se incrementan en los pacientes que reciben terapia antirretroviral.  

Los pacientes incluidos en nuestro estudio, la mayoría   pertenecen a un nivel 

socioeconómico medio bajo y bajo, con acceso a cobertura médica y con TARAA 

evidencian alteraciones en el colesterol y triglicéridos, donde los aspectos nutricionales 

y otras enfermedades  comórbidas asociadas a la infección por el VIH son comunes y 

ello incide en las alteraciones de dichos parámetros bioquímicos. 

La TARAA que recibió nuestro grupo de pacientes incluyo inhibidores de la 

transcriptasa reversa análogos nucleótidos combinada con inhibidores de proteasa 

reforzado con ritonavir, o con inhibidores de transcriptasa reversa no análogos 

nucleótidos. 

  Asimismo, encontramos una disminución significativa de la carga viral en 

promedio de 108818 copias/ml y un incremento del conteo de CD4, en promedio de 

261.45 células asociado al manejo antirretroviral altamente activo, lo que es compatible 

con otros estudios publicados en la literatura, aunque el nuestro fue con pocos pacientes 

no deja de ser significativo. 

Dentro de las deficiencias de nuestro estudio se encuentra que la muestra era 

pequeña, no se controlaron variables externas al estudio debido a que se obtuvo la 

información directamente de los expedientes y faltarían nuevos estudios prospectivos 

que nos permitan controlar las variables del entorno en el paciente con VIH para 

corroborar de forma más contundente los resultados encontrados. 
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Finalmente observamos  que la TARAA en pacientes  infectados por el VIH 

restaura el sistema inmunológico y disminuye la carga viral a niveles indetectables lo 

que correlaciona  con otros estudios publicados en la literatura. 

 

Conclusiones 

 

Los pacientes con VIH/SIDA y dislipidemia presentan mayor riesgo para el 

desarrollo de enfermedad coronaria. Sin embargo, el tratamiento antirretroviral impide 

en muchas ocasiones el empleo de  fármacos hipolipemiantes por las interacciones 

producidas entre ellos, por lo tanto el tratamiento no farmacológico es indispensable 

para este grupo de pacientes donde se incluyen los cambios en el estilo de vida como  

evitar el tabaquismo, practicar ejercicios sistemáticamente y evitar el consumo frecuente 

de bebidas alcohólicas, asimismo terapia nutricional  basado  en los principios de una 

dieta saludable, reducir el consumo de grasa total a menos de 30% de las calorías totales 

de la dieta reducir a menos de 7% el aporte de grasa saturada. Hasta 10% de grasa 

poliinsaturada y el resto de grasa monoinsaturada, estimular el consumo de proteína de 

soya, incluir frutas y vegetales ya que estos últimos ayudan a revertir la hiperlipidemia, 

altera la aterogenecidad de las partículas de LDL-c y protege el colesterol de las LDL-c 

contra la oxidación, limitar la ingestión de alimentos ricos en colesterol a menos de 

300mg/día y preferiblemente menos de 200mg/dl, desnatar y descremar  los productos 

lácteos que se ingieran. Finalmente observamos además, que la TARAA en pacientes  

infectados por el VIH restaura el sistema inmunológico y disminuye la carga viral a 

niveles indetectables lo que correlaciona  con otros estudios publicados en la literatura. 
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Anexos 
 

CUADRO 1. Características de los individuos estudiados 
Edad  

sexo N Media 
Desv. 
típ. Mínimo Máximo Rango 

1.00 28 36.8571 9.11130 21.00 57.00 36.00 
2.00 9 30.3333 8.23104 18.00 43.00 25.00 
Total 37 35.2703 9.23955 18.00 57.00 39.00 
       

 
 
CUADRO 2. Correlación de las variables evaluadas 
Prueba T 
 Estadísticos de muestras relacionadas 

  Media N 
Desviación 

típ. 

Error típ. 
de la 
media 

Par 1 colini 143.11 37.00 51.08 8.40 
colfin 170.70 37.00 46.12 7.58 

Par 2 triini 157.84 37.00 123.64 20.33 
trifin
al 

228.08 37.00 177.07 29.11 

Par 3 cvini 113075.
84 

37.00 170894.88 28094.95 

cvfin 4257.03 37.00 17815.59 2928.87 
Par 4 cd4in

i 
329.97 37.00 273.34 44.94 

cd4fi
n 

591.43 37.00 361.93 59.50 

Colini= colesterol inicial,  Colfin= colesterol final 
Triini= triglicéridos incial,   trifinal= triglicéridos final 
Cvini= Carga Viral Inicial,  cvfin= carga viraL final 
Cd4ini= CD4 inicial,           cd4fin=CD4 final 
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CUADRO 3.  Diferencias de medias por medio de la T de Student  

  

Diferencias relacionadas 

T 

gl 

Media 
Desviación 

típ. 
Error típ. de 

la media 

95% Intervalo de 
confianza para la 

diferencia 

Desviación típ.Superior Inferior 
Par 1 colini – colfin -27.59459 59.90987 9.84912 -47.56954 -7.61965 -2.802 36 
Par 2 triini – trifinal 

-70.24324 204.83346 33.67441 
-

138.53812 
-1.94837 -2.086 36 

Par 3 cvini – cvfin 108818.81
081 

168756.52541 27743.40188 
52552.583

89 
165085.03

773 
3.922 36 

Par 4 cd4ini - cd4fin -
261.45946 

336.57231 55.33215 
-

373.67826 
-

149.24066 
-4.725 36 

 
 
GRAFICA 1. Grupos de edades por género 

 
 
GRAFICA  2.  Cantidad de pacientes por género 
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Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la biopsia por aspiración de 
aguja fina (baaf) con respecto al resultado histopatologico en pacientes con nodulo 

tiroideo 
 

Armando Soto Valenzuela, Nelson López Casillas & José Manuel Ornelas Aguirre 
Hospital General Regional No. 1 del IMSS en Cd. Obregón 

Ciudad Obregón, Sonora, México. armandosotovalenzuela@hotmail.com 
 

RESUMEN 
 
Introducción:  Las enfermedades de la glándula tiroides son muy comunes y se 
presentan como alteraciones en su función o agrandamientos focales o difusos. Dentro 
de éstas patologías, los nódulos tiroideos representan un problema para el cirujano y el 
patólogo ya que no existen criterios clínicos efectivos para identificar aquellos que 
representan un tumor maligno, con este propósito se ha utilizado la biopsia con aguja 
fina ya que es accesible, de bajo costo y segura.  
Objetivo:  Evaluar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la Biopsia por 
Aspiración con Aguja Fina (BAAF) en comparación con el resultado histopatológico en 
el diagnóstico de los nódulos tiroideos. 
Material y métodos: Se trata de un estudio clínico, con diseño retrospectivo, 
transversal (de prueba diagnóstica) de pacientes sometidos a biopsia por aguja fina del 
tiroides y biopsia quirúrgica en el departamento de cirugía general entre el 1o de enero 
2009 y 31 de diciembre 2010 en el Hospital General Regional N°1 IMSS, Cd, Obregón, 
Sonora. 
Resultados: Se incluyeron en el estudio 36 pacientes, 91.7% mujeres y 8.3% hombres, 
con una edad media de 52 años, 27.2% (9/33) de las mujeres tuvo cáncer y 66.6%  (2/3) 
de los hombres. La sensibilidad de la BAAF fue de 90.9% y la especificidad de 92%, 
mientras que el valor predictivo positivo fue de 83.3% y el valor predictivo negativo fue 
de 95.8%. 
Conclusiones: En nuestro medio, la BAAF de tiroides tiene una alta sensibilidad y una 
buena especificidad en el diagnóstico de las  patologías tiroideas.  
 
Palabras clave: Nódulo tiroideo, biopsia con aguja fina, biopsia quirúrgica 
 
ABSTRACT   
 
Introduction:  Diseases of the thyroid gland are common and occur as alterations in 
their function or focal or diffuse enlargements. Among these diseases, thyroid nodules 
are a problem for the surgeon and the pathologist as there are no effective clinical 
criteria to identify those that represent a malignant tumor; to this end we used the fine-
needle biopsy because it is accessible, inexpensive and safe.  
Objective: To evaluate the sensitivity, specificity and predictive value of biopsy with 
fine needle aspiration (FNA) compared with the histopathological results in the 
diagnosis of thyroid nodules.  
Material and methods: This is a clinical trial, retrospective design, transversal 
(diagnostic test) in patients undergoing fine needle biopsy and surgical biopsy of the 
thyroid in the general surgery department between January 1, 2009 and December 31, 
2010 at the General Regional Hospital No. 1 IMSS, Cd. Obregon, Sonora.  
Results: The study included 36 patients, 91.7% women and 8.3% men, mean age 52 
years, 27.2% (9/33) of women had cancer and 66.6% (two thirds) of men. The 
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sensitivity of FNAB was 90.9% and specificity of 92%, while the positive predictive 
value was 83.3% and negative predictive value was 95.8%.  
Conclusions: In our environment, the thyroid FNA has high sensitivity and good 
specificity in the diagnosis of thyroid diseases.  
 
Key words: thyroid nodule, fine needle biopsy, surgical biopsy. 
 
INTRODUCCION 

Los nódulos tiroideos solitarios son entidades comunes y la mayoría de ellos son 

benignos. El objetivo principal durante la evaluación es determinar los benignos y 

malignos. Una variedad de estudios diagnósticos están a disposición de los médicos, 

pero la biopsia por aspiración con aguja fina es considerada como el método de 

referencia para la evaluación de los nódulos tiroideos. La ecografía se recomienda para 

guiar dicha biopsia, especialmente en nódulos que son pequeños e incidentales o son 

parcialmente quísticos o en los que la biopsia con Aguja fina inicial fue insuficiente en 

la primera muestra. En el caso de los nódulos benignos, el seguimiento debe ser 

periódico cada 6 a 24 meses, y debe incluir la determinación de los niveles de 

tirotropina, la palpación del cuello y se recomienda la biopsia por aspiración con aguja 

fina en los casos de crecimiento o de otros signos sospechosos. Para los nódulos 

benignos funcionales, el yodo 131 es considerado el tratamiento de elección, aunque la 

cirugía es igualmente una alternativa, especialmente si el nódulo es muy grande o 

parcialmente quístico, o si el paciente es joven. De la misma forma, es el tratamiento 

más recomendado si el nivel de tirotropina está disminuyendo o si se encuentra  

hipertiroidismo junto con el nódulo tiroideo, debido a los efectos en los huesos y el 

sistema cardiovascular. Para nódulos benignos no funcionales no hay una 

recomendación clínica para el uso de la levotiroxina, aunque se considera esta terapia 

cuando los niveles de tirotropina están suprimidos, en pacientes mayores de 60 años o 

en mujeres postmenopáusicas. Si se usa la terapia con levotiroxina, se recomienda 

solicitar controles periódicos de la tirotropina sérica. 

ANTECEDENTES 

El nódulo tiroideo es una entidad muy común. Sólo en los Estados Unidos, se detectan 

anualmente, aproximadamente, 275.000 nuevos casos de nódulos tiroideos. La 

prevalencia varía según el método de estudio usado: en un estudio prospectivo en 

Framingham, Massachusetts, entre 1950 y 1960, se estimó que el riesgo de desarrollar 

un nódulo tiroideo durante la vida es de 5% a 10%. Diversos estudios con ecografía han 
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revelado la prevalencia de los nódulos tiroideos en la población general entre el 19% y 

46%. El aumento de la prevalencia con estudios de ecografía se debe al descubrimiento 

de pequeños nódulos que no se detectan con la palpación (generalmente, menores de 1,5 

cm); además, los estudios con ecografía revelaron que un significativo número de 

nódulos que son detectados clínicamente como solitarios ocurren en el contexto de 

nódulos múltiples. Brander y colaboradores reportaron que solamente 38% de los 

nódulos detectados clínicamente se habían demostrado con la ecografía de alta 

resolución.1 

Los nódulos tiroideos palpables se presentan entre 3 y 7% de la población con un 

predomino en el sexo femenino en una relación de 4:1, y en estudios realizados en 

autopsias de pacientes sin antecedentes de patología tiroidea la prevalencia es de 

alrededor de un 50%.2 La mayoría son asintomáticos. Aproximadamente la mitad 

presentan más de un nódulo. 23% de los nódulos pertenecen a un complejo 

multinodular. El tipo más común de nódulo es coloide.3 Cerca de 5% son malignos, 

antes se consideraba que sólo los solitarios podían ser malignos, ahora sabemos que la 

incidencia es similar si son solitarios o múltiples, por ello el objetivo es excluir 

malignidad. 

Existen cinco categorías para clasificar a los nódulos tiroideos:4 

1. Adenomas: Macrofolicular (coloide simple), microfolicular, adenoma 

embrionaria, adenoma atípico y Adenoma con papila. 

2. Carcinoma: Papilar (75%), folicular (10%), medular (5-10%), anaplásico 

(5%), otros (linfoma). 

3. Quiste: Quiste simple, tumor quistico/sólido (hemorrágico, necrótico). 

4. Nódulo coloide: Nódulo dominante en bocio multinodular. 

5. Otros: 

a) Enfermedad inflamatoria tiroidea (tiroiditis subaguda, tiroiditis crónica 

linfocítica, enfermedad granulomatosa. 

b) Anormalidades del desarrollo: Dermoide, agenesia unilateral de un lóbulo. 

Las indicaciones de ultrasonido (US) de tiroides son: 

1. Aumento de volumen a nivel del cuello. 

2. Nódulo tiroideo. 

3. Historia de radiación de cabeza y cuello. 

4. Alteraciones en la determinación de hormonas tiroides. 

5. Antecedentes heredofamiliares de lesiones en tiroides. 



  

 480 

6. Seguimiento de nódulos no removidos quirúrgicamente.5 

 

Así, al comenzar a realizar nuestro ultrasonido una vez que encontremos un nódulo 

tiroideo, tendremos que buscar una serie de datos clínicos que nos orientarán y ayudarán 

en nuestra interpretación del hallazgo. 

Los datos que deben generar alarma ante un paciente con un nódulo tiroideo y que 

provocan que a éste se le considere en mayor riesgo de tener carcinoma de tiroides son: 

1. Sexo masculino. 

2. Edad extrema (menor de 20 años y mayor de 65 años). 

3. Rápido crecimiento del nódulo, síntomas de invasión local (disfagia, dolor de 

cuello). 

4. Historia de radiación de cabeza y cuello. 

5. Historia familiar de cáncer de tiroides o poliposis (síndrome de Gardner).3 

Las personas que viven en áreas sin deficiencia de yodo tienen mayor predisposición al 

cáncer y hay también riesgo de esta enfermedad cuando existe exposición a radiación. 

Varias formas de hipotiroidismo se asocian al carcinoma, así como el quiste del 

tirogloso. 

Las lesiones con crecimiento muy rápido en horas acompañado de dolor sugieren 

hemorragia en un nódulo existente, de éstos, 10% puede ser maligno. La presencia de 

dolor sugiere tiroiditis. En caso de existir dolor, calor y eritema de la piel sobre un 

nódulo, hay que considerar tiroiditis supurativa. 

El crecimiento rápido en semanas es una característica particular del cáncer, también lo 

podría ser un cambio súbito de talla de un nódulo preexistente.4 En la exploración, se 

considera como potencial de malignidad los siguientes hallazgos: 

1. Lesión fija dura. 

2. Linfadenopatía en la región cervical nódulo mayor de 4 cm o cabalgado.3 

Un nódulo mayor de 3 cm desarrollado en un periodo de dos meses, se debe considerar 

como posible linfoma, carcinoma anaplásico o metástasis a tiroides.4 

El apoyo en datos de laboratorio es útil pues en caso de hipertiroidismo el nódulo es 

potencialmente benigno. Si existe hipertiroidismo y la TSH es baja, se debe de pensar 

en carcinoma. La calcitonina sérica se solicita en caso de sospecha de carcinoma y suele 

estar elevada si existe esta patología.3 

La utilidad de manejar medicina nuclear con tecnecio 99 es que puede determinarse si 

un nódulo es caliente, tibio o frío, aunque ninguna de estas características descarta 
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malignidad.3 El US es más sensible para la valoración de la tiroides que la tomografía, 

inclusive si ésta se lleva a cabo con equipos multicorte; la utilidad superior del primero 

es la posibilidad de realizar reconstrucción multiplanar para una adecuada valoración de 

la invasión extracapsular.6 También se puede utilizar la Resonancia Magnética para 

valorar la extensión. 

El ultrasonido no funciona para determinar benignidad o malignidad, pero puede ser 

utilizado para determinar ciertas características de los nódulos tiroideos. Lo que no debe 

faltar en una interpretación de nódulo tiroideo es la determinación del número de 

nódulos, especificando su localización con dimensiones y las características de cada uno 

de ellos, siendo específicos ante la existencia o ausencia de los siguientes datos: 

1. La ecogenicidad (iso, hipo o hiperecogénico). 

2. El hecho de que sea sólido, líquido o con un componente mixto. 

3. Que los márgenes se encuentren bien o mal definidos. 

4. Flujo sanguíneo al interior mediante Doppler (si se cuenta con éste). 

5. Existencia o ausencia de linfadenopatía regional.4 

También es útil realizar un seguimiento del tiempo de aquellos de aspecto benigno o 

detectar recurrencia de cáncer tiroideo para decidir si un nódulo requiere tratamiento 

médico o quirúrgico. 

Los datos que sugieren malignidad son: 

1. Hipoecogenicidad. 

2. Composición sólida. 

3. Microcalcificaciones. 

4. Márgenes mal definidos. 

5. Ausencia de halo sonolucente. 

6. Evidencia de incremento de flujo sanguíneo al interior del nódulo mediante Doppler. 

La única evidencia de que una lesión es maligna es el crecimiento invasivo a estructuras 

adyacentes o metástasis a ganglios linfáticos.7  

El tamaño no influye en el potencial maligno. De acuerdo con las características 

ecográficas de los nódulos se pueden dividir en cuatro categorías:8 

1. Grado I (Benigno): Sensibilidad y especificidad de 100%. 

a) Imagen anecoica redondeada de paredes lisas de contenido totalmente líquido. 

2. Grado II: (Benigno): Sensibilidad de 100% y especificidad de 1.5%. 

a) Nódulo de textura mixta o compleja predominantemente sólida o predominantemente 

líquida. 
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b) Nódulo sólido isoecoico o hiperecoico acompañado de calcificaciones groseras 

(densas), componente líquido y con el resto de parénquima de ecogenicidad normal y 

textura heterogénea, pudiendo identificar otras imágenes nodulares, sólidas, mixtas o 

quísticas. 

3. Grado III (Dudoso): Sensibilidad de 98.5% y especificidad de 42.11%. 

a) Nódulo sólido hipoecoico, contornos regulares y sin microcalcificaciones. 

b) Nódulo sólido isoecoico o hiperecoico, con el resto de la glándula homogénea. 

c) Nódulo sólido con área liquida central. 

d) Quiste con una masa sólida en su pared. 

4. Grado IV (Sospechoso para malignidad): Sensibilidad 47.1% y especificidad de 96%. 

a) Nódulo sólido hipoecoico de contornos irregulares y con microcalcificaciones. 

El ultrasonido no puede discernir entre benigno y maligno, por lo cual se debe realizar 

una biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF), la cual tiene una sensibilidad de 

hasta 95%3 además de ser un método barato. 

Se consideran las siguientes indicaciones para realizar una BAAF: a todo nódulo mayor 

de 1 cm se deberá realizar BAAF; si la lesión es menor de 1 cm, pero no palpable, se 

puede realizar una BAAF guiada por US. A las lesiones menores de 1 cm se les dará 

seguimiento mediante US cada año o antes si se detectan cambios en el nódulo, en cuyo 

caso se deberá de realizar BAAF o si se agregan datos de malignidad 

(hipoecogenicidad, composición solida, microcalcificaciones, márgenes mal definidos, 

ausencia de halo sonolunescente, evidencia de invasión o linfadenopatía regional y 

evidencia de incremento de flujo sanguíneo al interior del nódulo visualizada mediante 

Doppler, aunque este último dato no es especifico de malignidad),9 por lo que en estos 

casos se deberá considerar la BAAF siempre guiada mediante ultrasonido aunque el 

nódulo sea menor de 1 cm. 

Un resultado negativo no excluye malignidad ante alta sospecha clínica. Recordemos 

que un reporte de histopatología que diga: “Sin diagnostico o Inespecífico” no significa 

benigno.4 

En el caso de una BAAF con resultado negativo, independientemente de los niveles de 

TSH, se sugiere realizar un US de control por año, identificando las características antes 

descritas para los nódulos y realizando una comparación con el estudio previo. 

La BAAF puede determinar: 

1. Bocios difusos (hiperplásicos o coloides). 

2. Bocios multinodulares. 
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3. Tiroiditis (en sus tres variedades: Tiroiditis aguda, tiroiditis subaguda [o tiroiditis de 

Quervain], tiroiditis crónica y enfermedad de Hashimoto) 

4. Tumores. 

La punción permite hacer el diagnóstico de cáncer y los diferentes tipos pueden ser: 

1. Cáncer papilar. 

2. Cáncer medular. 

3. Cáncer indiferenciado. 

4. Linfomas. 

5. Metástasis tiroidea de cáncer en otro órgano. 

En los casos de cánceres foliculares solamente puede hacerse diagnóstico de sospecha, 

pues sus células son extremadamente similares a las normales y sólo en los casos de 

invasión de estructuras vecinas, estructura vascular o bien cápsula, se hace el 

diagnóstico de malignidad y esto es observable únicamente por el anatomo-patólogo en 

la pieza operatoria. 

En la técnica para realizar la BAAF guiada por ultrasonido se utiliza un equipo con 

transductor lineal de alta frecuencia, con aguja de 25, 24 o 22 g (en la medida que sea 

fina, su desempeño será mejor) y una jeringa de 10 cc, se realiza antisepsia de la región, 

se coloca gel estéril en la piel y por último el transductor. 

El uso de anestesia local es variable. Mediante guía sonográfica, se introduce la aguja y 

se avoca la punta en el centro de la lesión a biopsiar, una vez dentro se realiza 

aspiración con la jeringa y las partículas obtenidas se colocan en un portaobjetos y se 

fijan en una solución de formol a 10%.10 Es importante contar con un citopatólogo 

experimentado. 

Las conductas terapéuticas serán: 

1. En caso de resultado negativo hay que dar seguimiento. 

2. En caso de sospechoso se realizara cirugía. 

3. En caso de muestra inadecuada o indeterminada se repite biopsia. 

La historia natural de un nódulo benigno es impredecible y, por esta razón, una 

observación constante es necesaria: el seguimiento anual es recomendable con 

ultrasonografía o sin ella. Muchos nódulos requieren ser manejados adecuadamente de 

acuerdo con los hallazgos de la historia clínica y el examen físico. Si se ha decidido 

hacer un seguimiento, la biopsia por aspiración con aguja fina se debe repetir 6 a 24 

meses después del anterior examen para reducir los posibles falsos negativos en la 

biopsia por aspiración con aguja fina inicial. (Ver figura 18). 
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Las complicaciones de la biopsia por aspiración son mínimas, el dolor es la más 

frecuente, puede ser localizado o irradiado al oído ipsilateral y puede persistir por 

semanas. Cuando la tiroglobulina es parte de la evaluación de los pacientes con nódulo 

tiroideo, se debe obtener antes de practicar la biopsia por aspiración con aguja fina, ya 

que se puede presentar una elevación transitoria de la tiroglobulina después de la 

realización del examen 11,12 

Las indicaciones de cirugía son que existan síntomas comprensivos, hipertiroidismo, 

control de la vía aérea en cáncer anaplásico y cosmética, en cuyo caso no hay que 

esperar al resultado de una BAAF o biopsia.4 

La menor cirugía recomendada para los pacientes con nódulos tiroideos es la 

lobectomía con istmectomía, con la excepción de una lesión limitada al istmo, cuando 

se puede recomendar la escisión simple del nódulo dejando los dos lóbulos. Cuando el 

diagnóstico no se ha realizado antes de la cirugía o en los casos sospechosos de lesiones 

benignas, en los que la posibilidad de neoplasias malignas no se ha excluido, el 

espécimen generalmente es examinado con cortes por congelación para determinar la 

necesidad de una cirugía más extensa en ese momento; una excepción a esta práctica 

puede ser la presencia de neoplasias foliculares, que caen dentro de la categoría de 

lesiones sospechosas cuando los resultados de los cortes por congelación no permiten 

obtener información adicional13,14.  

La necesidad de una tiroidectomía total en presencia  de malignidad es controversial; sin 

embargo, algunos investigadores recomiendan la tiroidectomía total como el 

procedimiento de elección en los pacientes con neoplasias bien diferenciadas; otros 

reservan la tiroidectomía total o casi total para los pacientes de alto riesgo. Hay 

consenso en que a los pacientes que se encuentran en los grupos de alto riesgo se les 

debe practicar una tiroidectomía total15. No obstante, muchos investigadores sugieren 

un manejo similar en los pacientes de bajo riesgo: la ventaja de una tiroidectomía total 

debe ser valorada contra el riesgo de una lesión del nervio laríngeo recurrente e 

hipoparatiroidismo, la cual se incrementa cuando es realizada por cirujanos poco 

expertos16. Debe considerarse sin embargo, que la tiroidectomía puede presentar 

complicaciones en 0,2 a 6,9% de los casos, dependiendo de la extensión de la resección 

y de la experiencia del equipo quirúrgico. 

JUSTIFICACION 

La BAAF es una técnica habitualmente utilizada en nuestro medio para el estudio de 

tumores de cabeza y cuello, y por ende de glándula tiroides; dado que se trata de una 
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técnica mínimamente invasiva, sensible, confiable y de bajo costo, ha llegado a 

convertirse actualmente en el método de referencia para la evaluación de los pacientes 

con nódulo tiroideo apoyada por la American Thyroid Association desde 1980, según 

Corena y Colaboradores debido a que muchos nódulos son benignos y no requieren 

tratamiento quirúrgico. Con el mayor uso de la Biopsia por aspiración con aguja fina se 

ha disminuido el número de tiroidectomías de 89.9%, en 1980 a 46.6%, en 1993, según 

García Mayor y Colaboradores, y ha aumentado el número de patologías malignas en 

las tiroides extirpadas, la frecuencia de cáncer en especímenes quirúrgicos aumento de 

14.7% a 32.9%. La BAAF es un procedimiento seguro y rápido con mínimas 

complicaciones y que no involucra exposición a radiación alguna. Según Mazzaferry y 

Colaboradores disminuye los costos hospitalarios en 25%, principalmente por eliminar 

cirugías innecesarias y según Alonso y Colaboradores limita el uso de gastos 

adicionales como los cortes intraoperatorios por congelación.  

Numerosos estudios citan una sensibilidad de 65% a 100%, especificidad de 70% a 

100% y exactitud de 80 a 89.4%. Una de las series más recientes realizada por 

Amrikachi y Colaboradores, quienes retrospectivamente revisaron 6,226 biopsias por 

aspiración con aguja fina desde 1992 a 1998, informaron una sensibilidad de 93% y una 

especificidad de 96% cuando la muestra era adecuada para el análisis citológico. 

Sin embargo no existe un estudio en nuestro hospital donde se evalué la calidad 

diagnóstica de la biopsia por aguja fina en patologías de la tiroides, a pesar de ser un 

procedimiento diagnóstico que crece cada día debido a su seguridad, bajo costo y 

capacidad para sustituir otros medios diagnósticos con los que no contamos o no 

tenemos acceso por su alto precio, por esto consideramos de importancia conocer la 

relación que existe entre los resultados obtenidos por biopsia con aguja fina y su 

respectivo estudio histopatológico , para obtener la eficacia (Sensibilidad, Especificidad 

y Valores predictivos) de este método diagnostico y así ayudar al clínico a interpretar 

mejor los resultados, facilitando de esta manera el manejo de nuestros pacientes. La 

BAAF  en nuestra unidad nos permitirá responder en forma rápida y económica a las 

preguntas Claves: ¿El tumor, es de tiroides o de otro origen? ¿Es benigno o maligno? 

Esta técnica establece un correcto diagnóstico preoperatorio que permite planear el 

tratamiento del paciente. Sus ventajas incluyen bajo costo, facilidad técnica y que 

prácticamente todos los tumores de glándula tiroides son susceptibles de biopsiarse. Las 

contraindicaciones son mínimas e involucran pacientes con trastornos de coagulación. 

Las complicaciones se limitan a pequeños hematomas y dolor en el sitio de punción. La 
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mayoría de los nódulos son benignos, por lo que no requieren cirugía, con el empleo de 

este método diagnostico (BAAF) se disminuirán las cirugías innecesarias y disminuirá 

la necesidad de realización de otros estudios como ultrasonidos de cuello, tomografías, 

gammagramas y resonancias magnéticas ocasionalmente algunos de ellos solicitadas 

como parte del protocolo de estudio de esta patología, estudios que elevan los costos 

para nuestra institución. Asimismo queremos exponer las patologías en la que más se ve 

afectada la glándula tiroides y relacionarla según la edad y el sexo. Dado la frecuencia 

en que estas se presentan y la necesidad de un diagnóstico oportuno, para así brindar 

una mejor atención a nuestros pacientes objeto de nuestro quehacer. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El diagnóstico oportuno de las enfermedades del tiroides tiene gran importancia en la 

clínica moderna, ya que la mayor parte de estas son susceptibles a manejo ya sea 

médico o quirúrgico. Estas enfermedades se manifiestan principalmente por alteraciones 

en la función y/ó agrandamiento focal o difuso de la glándula sin que exista una 

correlación simple entre las lesiones morfológicas y las manifestaciones clínicas 

resultantes. Entre estas patologías, los nódulos tiroideos, siempre han llamado la 

atención por el temor a que sean malignos. La incidencia calculada de nódulos solitarios 

palpable en la población adulta en Estados Unidos es de cerca 2-4% y tiende a ser más 

alta en zonas de bocio endémico. Afortunadamente la mayor parte de estos son 

benignos; sin embargo el diagnóstico oportuno de una lesión maligna, por infrecuente 

que sea, puede salvar una vida, por lo que la meta de los cirujanos y patólogos es ser 

selectivos en los casos que serán sometidos a cirugía y cuáles no, es decir diferenciar 

entre nódulos malignos y benignos. 

Existen múltiples métodos diagnósticos que son utilizados con este propósito, tales 

como: la gammagrafía con radioisótopos, la ecografía, la biopsia por aguja fina y la 

biopsia quirúrgica.  

En los últimos años la biopsia por aguja fina está siendo muy utilizada en la obtención 

de muestras para estudio de los nódulos tiroideos hasta convertirse en el procedimiento 

diagnóstico más común en el estudio de lesiones tumorales, cuyo principal propósito es 

distinguir entre una lesión maligna, sospechosa de malignidad y una benigna para así 

decidir cuales necesitan un procedimiento quirúrgico por motivos diagnósticos o 

terapéuticos; además se ha convertido en un procedimiento fácil de realizar, menos 

traumático que la biopsia quirúrgica, de bajo costo y accesible. La calidad de este 

procedimiento ha sido ampliamente estudiada, encontrándose en múltiples series una 



  

 487 

sensibilidad de 76 a 94.6%, especificidad de 74 a 100% y exactitud de 80 a 89.4%.17, 18, 

19, 20, 21, 22 

Por lo antes expuesto nos formulamos la siguiente pregunta de investigación; ¿Cuáles 

serán los valores de Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos entre la 

Biopsia por Aspiración con Aguja Fina y el diagnostico histopatológico, en nódulos 

tiroideos de pacientes atendidos en el HGR 1 del IMSS en CD. OBREGON, 

SONORA? 

 

HIPOTESIS: 

HIPOTESIS ALTERNA 

H1: Los valores de Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos entre la Biopsia 

por Aspiración con Aguja Fina y el diagnostico histopatológico tienen un correlación 

elevada cercana al 100%. 

HIPOTESIS NULA 

H0: Menos del 80% de las biopsias por aspiración con aguja fina presentan un adecuada 

correlación con el diagnostico histopatológico y los valores de Sensibilidad, 

Especificidad y Valores Predictivos. 

OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de la Biopsia por Aspiración 

con Aguja Fina (BAAF) en comparación con el resultado histopatológico, en el 

diagnóstico de los nódulos tiroideos. 

 

Material y métodos  

Lugar: Este estudio se realizará en el Hospital General Regional No.1, el cual ofrece 

segundo nivel de atención; a una población de aproximadamente 200 mil 

derechohabientes. 

Tipo de estudio: Clínico. 

Diseño: Retrospectivo, transversal (Estudio de Prueba diagnóstica) 

Periodo del estudio: 1o de enero 2009 al 31 de diciembre del 2010 

Área de estudio: Servicio de patología y archivo clínico del Hospital General Regional 

No.1 IMSS, Cd. Obregón, Sonora 

Población de estudio: Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes a los que se les 

realizó biopsia por aguja fina del tiroides y se les realizó biopsia quirúrgica en el 
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departamento de cirugía general y patología del 1º. De enero de 2009 al 31 de diciembre 

de 2010. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con nódulo tiroideo en el que se realizo BAAF  

• Paciente con nódulo tiroideo sometido a biopsia quirúrgica 

• Ambos sexos 

• Pacientes entre 18 y 75 años. 

 

Criterios de exclusión. 

21. Pacientes con nódulo tiroideo sin BAAF previo a biopsia quirúrgica 

22. Pacientes en que se realizo BAAF sin reporte de biopsia quirúrgica 

 

Criterios de eliminación 

1.Pacientes con resultado de BAAF como muestra insuficiente 

2.Pacientes con falta de información en el expediente clínico. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se calculó con fórmula para estudio clínico tomando como la variable menos frecuente 

la proporción de cáncer del nódulo tiroideo de un 6% de los casos con un intervalo de 

confianza al 95%% y se tomó como diferencia máxima de acuerdo a la literatura de un 

5%, por lo cual se obtiene una muestra necesaria de 369 pacientes con nódulo tiroideo 

que cumplan con los criterios de selección: 

 

n= número de pacientes 

Z= Área bajo la curva para una cola (alfa de 0.05) 

δ= diferencia esperada del 5% 

p= Proporción conocida (60%) 

q= Inverso de p (1-P) 
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Se requerían  un promedio de 369 pacientes para el estudio propuesto, sin embargo el 
número de pacientes no fue tan significativo en nuestro hospital, solo se encontró 
información de los últimos 2 años, debido a que año con año se depura la información 
de los pacientes en general, y los expedientes clínicos cada 5 años. Por lo que se 
proponen 
 
estudios prospectivos en un futuro para mejorar los resultados. 

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

VARIABLE CONCEPTO ESCALA 
EDAD Es el período que ha    pasado desde el 

nacimiento del individuo 
15-19 años 
20-29 años 
30-39 años 
40-49 años 
50-59 años 
60-69 años 
70-79 años 

SEXO Clasificación de los hombres o mujeres 
según sus características anatómicas y 
cromosómicas 

 
Masculino 
Femenino 

BIOPSIA POR ASPIRACION 
CON AGUJA FINA (BAAF) 

Obtención de una muestra de tejido para su 
examen microscópico mediante la 
introducción de una aguja. 

Lesión benigna 
 

Lesión maligna 
 

Lesión sospechosa 
 

Muestra insatisfactoria 
BIOPSIA QUIRURGICA Extirpación de un pequeño fragmento de 

tejido de un órgano o de otra parte del 
cuerpo para su examen microscópico a fin 
de confirmar o establecer un diagnostico 

 
 
 

Resultado Histopatológico 

 
Análisis estadístico 

 

Los datos se extrapolaron al paquete estadístico SPSS versión 15.0 para Windows. Para 

las variables cuantitativas continuas se utilizó estadística descriptiva mediante 

promedio, moda y desviación estándar. Para las variables dicotómicas y de proporción 

se utilizó el cálculo de intervalos de confianza al 95%. 

Se estimó la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para la biopsia por aguja 

fina en relación con resultados histopatológicos de muestras quirúrgicas mediante el 

teorema de Bayes con una tabla de contingencia (2X2) y las siguientes fórmulas: 

Sensibilidad: La sensibilidad de una prueba es la capacidad de detectar a los 

verdaderamente enfermos. 

 X 100 

Especificidad: Es la capacidad de una prueba para detectar como sano a los que 

verdaderamente lo están 
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X 100 

Valor Predictivo positivo: cuando aplicamos una prueba determinada a una población, 

es generalmente de interés preguntarse cuantos de todos los que aparecen como 

positivos son verdaderamente enfermos. 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO =  X 100 

Valor predictivo negativo: nos responde  la pregunta de cuantos pacientes de todos los 

que aparecen como negativos son verdaderamente sanos. 

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO =  X 100    (Ver anexos) 

Un valor de p menor o igual a 0.05 se consideró como estadísticamente significativo.  

 

FORMATO DE CAPTURA  

Se elaboró un formato de captura con los datos necesarios para lograr los fines de este 

estudio. Se incluyó ficha de identificación con nombre, afiliación, sexo, edad, 

antecedentes de diabetes, hipertensión, alergias, quirúrgicos, antecedentes neoplásicos, 

antecedentes de irradiación a cuello y tórax, tiempo de evolución, síntomas locales y 

sistémicos, laboratoriales (incluido perfil tiroideo), estudios de gabinete (USG de cuello, 

Gammagrafía, TAC de cuello), diagnostico clínico inicial, diagnostico clínico final, 

resultado de BAAF, resultado histopatológico, correlación diagnostica, etc.  (Ver 

Anexos). 

 

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Los casos fueron obtenidos del archivo clínico del Hospital General Regional 1 IMSS 

Cd. obregón, sonora y del libro de entrada de biopsias quirúrgicas del Departamento de 

Patología realizadas en el periodo del 1 de enero del 2009 al 31 de diciembre 2010, se 

seleccionaron todos los pacientes a los que se les realizó una biopsia por aguja fina del 

tiroides y se anotó el número de la biopsia para cada caso, posteriormente se busco el 

resultado de dicha biopsia en el archivo de Patología y se clasificaron los resultados en: 

lesiones benignas (bocio, tiroiditis y adenomas), lesiones malignas (carcinomas u otros 

tumores malignos primarios y metastásicos), lesiones sospechosas (aquellos casos 

donde el patólogo diagnostico lesiones oncocíticas y foliculares o cuando se especifico 

la sospecha de un tumor maligno) y muestra insatisfactoria (cuando la muestra obtenida 
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no llenaba los requisitos mínimos para realizar un diagnóstico citológico). Luego para 

cada caso se anotó su correspondiente biopsia quirúrgica en caso de que se hubiese 

realizado, recopilando todos estos datos por medio de la ficha de recolección de datos. 

Toda la información se capturó en una base de datos previamente elaborada para tal 

efecto en el paquete estadístico Excel para Windows versión 2007. 

 

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS 

Este estudio, en virtud de que es retrospectivo con información obtenida a partir de los 

registros del archivo clínico se considera como de bajo riesgo de acuerdo a lo 

establecido en la Ley General de Salud en su apartado de investigación en seres 

humanos.  

Se cumple con las reglamentaciones nacionales e internacionales en materia de ética 

para la investigación en seres humanos. Toda la información se manejo de forma 

confidencial, y se guardo la confidencialidad de los pacientes, evitando identificarlos en 

los resultados del estudio. 

Se contó con todos los recursos físicos, materiales y humanos necesarios para la 

realización de este estudio. 

Se solicito permiso al director de la unidad y jefe del archivo clínico, por medio de un 

documento extendido por el asesor clínico o investigador principal, para la revisión de 

expedientes y archivos de los pacientes del presente estudio. 

 

RECURSOS HUMANOS, FISICOS, Y FINANCIEROS 

 

RECURSOS HUMANOS 

Participaron tres médicos: un asesor clínico, otro metodológico y un médico residente 

de 4º año que realizo trabajo de campo. 

RECURSOS FISICOS 

Instalaciones del Hospital General Regional No.1, CD. Obregón, Sonora. 

 

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS 

 

Los gastos económicos de este proyecto fueron autofinanciados por los investigadores 

participantes, el Instituto Mexicano del Seguro Social proporcionó los espacios físicos e 

infraestructura mínima necesaria para la realización del proyecto. 
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Declaramos que no existieron conflictos de interés o apoyo externo por parte de 

empresa alguna o la industria farmacéutica para la realización de este proyecto.  

 

RESULTADOS 

 

Se revisaron los casos de 72 pacientes sometidos a cirugía de tiroides entre el 1 de enero 

del 2009 al 31 de diciembre del 2010, registrados en el archivo clínico del hospital 

general regional 1 de Cd. Obregón, Sonora. De ellos 36 reunieron los criterios para 

conformar el grupo de estudio. Se aprecia que la mayoría de ellos eran mujeres  (33, 

91.7%) y hombres (3,8.3%) con una relación mujer: hombre de 9:1. el rango de edad 

fue de los 18 a los 75 años, con una mediana de edad de 52.16 años y D.E. 13.40. Eran 

diabéticos (6, 16.7%), hipertensos (11, 39.6%) y con antecedentes neoplásicos (6, 

16.7%). (Ver cuadro 1, figura 1 y 2) 

En cuanto al tiempo aproximado de evolución de los pacientes con nódulo tiroideo, el 

periodo más frecuente fue el de 4-6 meses (7, 19.6%), posteriormente 1-3 meses y 10-

12 meses (6, 16.8%) cada uno, luego el periodo de 7-9 meses y más de 5 años (5, 14%), 

le sigue el periodo de 25 meses-5 años (3, 8.4%) y por último los periodos de 13-18 

meses y 19-24 meses (2, 5.6%) cada uno. (Ver cuadro 2, figura 3) 

En cuanto a la distribución de los pacientes con biopsia por aguja fina de tiroides según 

la edad, encontramos que el grupo etáreo más afectado fue el de 40-49 años (12, 

33.6%), le sigue en frecuencia el grupo de 50-59 años (7, 19.6%), siendo el menos 

frecuente el grupo de 20-29 años (1, 2.8%). (Ver cuadro 3, figura 4) 

Respecto a los síntomas locales y sistémicos de afección tiroidea (síntomas P) 

relacionados con la población en estudio, se obtuvo que el dolor fue el síntoma local 

más frecuentemente manifestado (7, 19.4%), le sigue la disfagia (6, 16.7%), disfonía (4, 

11.1%) y por último la disnea (2, 5.6%). Entre los síntomas sistémicos la ansiedad es la 

más manifestada por los pacientes (10, 27.8%), le sigue en frecuencia el insomnio (8, 

22.2%), la taquicardia, el calor intenso y la pérdida de pelo (5, 13.9%) cada uno, 

palpitaciones (4, 11.1%), hiperactividad (3, 8.3%) y por ultimo pérdida de peso y piel 

caliente (1, 2.8%) cada uno. (Ver cuadro 4, figura 5 y 6) 

Los hallazgos clínicos más frecuentes encontrados a la exploración física en nuestro 

estudio, fueron primeramente la delimitación del nódulo (28, 77.8%), le sigue 

hipersensibilidad (14, 38.9%), posteriormente la presencia de ganglios (8, 22.2%), 
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fijación (6, 16.7%) y por último los cambios dérmicos como el menos frecuente (2, 

5.6%). (Ver cuadro 5, figura 7) 

En cuanto a la consistencia de cada uno de los nódulos explorados en el estudio, los 

nódulos de consistencia blanda fueron los más frecuentes (20, 55.6%), siguiendo en 

frecuencia los de consistencia dura (15, 41.7%) y por último los de consistencia mixta 

(1, 2.8%). (Ver cuadro 6, figura 8) 

En el cuanto al tamaño de cada uno de los nódulos del estudio, fueron los nódulos de 2 

cm los más frecuentes (13, 36.1%), le siguen en frecuencia los de 3 cm (11, 30.6%), 

posteriormente los de 4 cm (5, 13.9%), luego los de 1 cm, 5 cm, 6 cm (2, 5.6%) cada 

uno y por último los de 7 cm (1, 2.8%). (Ver cuadro 7, figura 9) 

Respecto a los resultados de laboratorio de la población estudiada según el sexo, se 

destaca en hombres la mayor proporción de hemoglobina, hematocrito, leucocitos, 

glucosa, tiroxina, respecto a las mujeres, así como mayor proporción en mujeres de 

urea, creatinina, triyodotironina, tirotropina y tiroxina libre respecto a los hombres. (Ver 

cuadro 8, figura 10-13) 

Los estudios de gabinete solicitados dentro del protocolo de estudio del nódulo tiroideo, 

fue el USG de cuello el más solicitado (27, 76.6%), posteriormente la gammagrafía (23, 

64.4%) y por último la tomografía axial computarizada de cuello (7, 19.6%). (Ver 

cuadro 9, figura 14) 

Respecto al riesgo de cáncer tiroideo según el sexo determinamos que este es mayor en 

el sexo masculino (2, 66.6%) en relación a la mujer (9, 27.2%). (Ver cuadro 10, figura 

15). 

Se obtuvo la sensibilidad, especificidad y valores predictivos de BAAF respecto al 

resultado histopatológico en cuanto a la presencia o ausencia de cáncer. Reportándose 

una sensibilidad de 90.9%, una especificidad de 92%, valor predictivo positivo de 

83.3% y valor predictivo negativo de 95.8%. (Ver cuadro 11, figura 16) 

Respecto a los diagnósticos clínicos finales de nuestro estudio en relación a la cirugía 

realizada, fue el cáncer papilar el diagnostico más frecuente (9, 25.2%), le siguen en 

frecuencia adenoma folicular y la hiperplasia nodular de tiroides (8, 22.4%) cada uno, 

posteriormente el bocio nodular difuso (3, 8.4%), luego carcinoma papilar metastásico, 

nódulo tiroideo con inflamación inespecífica y tiroiditis de Hashimoto (2, 5.6%), por 

ultimo linfoma de hodgking de tiroides y bocio adenomatoso (1, 2.8%) cada uno. La 

cirugía más frecuentemente realizada fue la hemitiroidectomía derecha (13, 36.4%), 

siguiendo en frecuencia la hemitiroidectomía izquierda (11, 30.8%), tiroidectomía total 
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(9, 25.2%), tiroidectomía total mas disección radical de cuello (2, 5.6%) y por último la 

istmectomía (1, 2.8%). (Ver cuadro 12, figura 17).  

 

DISCUSIÓN 

En el presente estudio se encontró como grupo etáreo más afectado de 40 a 49 años, lo 

cual se corresponde con datos encontrados en otros estudios, que reportan como edad 

promedio de patología de tiroides 36 años de edad, esto se debe a que el 80% de los 

nódulos tiroideos representan un bocio, el cual afecta generalmente a adultos jóvenes. 1, 

2, 3, 4 

El sexo más afectado resultó ser el femenino, correlacionándose así, con la literatura, 

que menciona una relación mujer - hombre 4:1, para las patologías de tiroides, ya que 

estos tumores poseen receptores para estrógenos, lo cual explicaría el predominio de 

estas patologías durante su vida reproductiva, ya que antes de la pubertad y después de 

la menopausia las enfermedades de la tiroides se distribuyen equitativamente entre 

ambos sexos. Sin embargo se destaca que en nuestro estudio la relación fue mayor a 

favor del sexo femenino 9:1. 1,2 

Las lesiones benignas fueron el principal diagnóstico obtenido mediante la biopsia por 

aguja fina, al igual que lo mencionado por la literatura que refiere que el 69.4% de los 

diagnósticos corresponden a entidades benignas; ya que los carcinomas de tiroides 

corresponden sólo al 4% de los casos. 1, 2, 3 

El carcinoma papilar de tiroides representó la lesión maligna y estudio histopatológico 

más frecuente, esto es ampliamente confirmado por la bibliografía, en la cual del 75% al 

85% de los carcinomas de tiroides son papilares. 2, 3, 4,  

El adenoma folicular  y la hiperplasia nodular de tiroides representaron las patologías 

benignas más frecuentemente encontradas en nuestro estudio, lo cual tiene una 

correlación alta con respecto a la literatura internacional. 3 

 

El sexo masculino fue el que más se relacionó con el riesgo de malignidad de los 

nódulos 66.6% esto de acuerdo a lo reportado en la literatura internacional.3 

Se observó una alta sensibilidad para la biopsia por aguja fina como método diagnóstico 

cercano al 100%, es decir que ella detecta la mayoría de los pacientes verdaderamente 

enfermos, en cuanto a la especificidad se encontró, que para las lesiones malignas fue 

de 90.9%, ya que de los 11 casos diagnosticados por biopsia por aspiración, 10 fueron 

realmente maligno al estudio histopatológico, no así en el caso de las patologías 
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benignas en el que la especificidad fue de un 92%, debido a que de los 25 casos 

reportados como benignos, realmente 23 lo fueron, se obtiene un valor predictivo 

positivo de 83.3% y valor predictivo negativo de 95.8%. 

En general podemos decir que hubo una sensibilidad de 90.9% y una especificidad de 

92%. Esto se encuentra dentro de los rangos reportados por otros estudios 

encontrándose en múltiples series una sensibilidad de 76 a 94.6%, especificidad de 74 a 

100% y exactitud de 80 a 89.4%.17, 18, 19, 20, 21; lo cual puede variar según la calidad de la 

muestra para estudio y de la experiencia del citopatólogo. 

El presente estudio careció de un mayor número de pacientes para tener un mayor 

impacto y mayor peso en cuanto a sus resultados debido a que estos fueron obtenidos de 

los archivos clínicos de nuestro hospital, sin embargo estos fueron estadísticamente 

significativos. 

Por lo que se proponen para próximos estudios  la realización de estos, pero de forma 

prospectiva para que la obtención de los resultados sea más veraz, oportuna y con 

menor sesgo, todo ello para la inclusión de un mayor número de pacientes y con un 

protocolo de estudio lo más apegado a las guías clínicas en el manejo del nódulo 

tiroideo.  

 

CONCLUSIONES 

 

Después de haber analizado y discutido los resultados, se llegó a las siguientes 

Conclusiones: 

B) En nuestro medio, la biopsia por aspiración con aguja fina del tiroides tiene una alta 

sensibilidad y una buena especificidad en el diagnóstico de las  patologías tiroideas. 

C) El adenoma folicular y la hiperplasia nodular de tiroides fueron las patologías 

benignas más frecuentes, mientras que dentro de las lesiones malignas el 

carcinoma papilar fue el diagnóstico más común. 

D) Las patologías del tiroides afectaron más a personas de edad adulta y del sexo 

femenino en una relación mayor a otros estudios. 

E) El sexo masculino representa un factor de riesgo para cáncer tiroideo. 
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Recomendaciones 

 

A) Establecer un protocolo para el manejo de pacientes con nódulos tiroideos, que 

permita la correcta utilización de la biopsia por aguja fina como método 

diagnóstico de primera línea, debido a su alta sensibilidad y especificidad, bajo 

costo y accesibilidad en nuestro medio. 

B) Promover una mejor comunicación entre el cirujano y el patólogo, para obtener 

el mayor beneficio posible de la biopsia por aguja fina de manera que 

proporcione una información clínica completa del paciente y sus estudios 

complementarios, así como la interpretación adecuada del reporte citológico.  

C) Reducir el tiempo en la entrega de resultados de BAAF a fin de brindar una 

mejor y más rápida atención a nuestros pacientes.  

D) Capacitar al personal médico del Servicio de Cirugía General, en la técnica de 

BAAF principalmente en la toma de muestra y hacerla parte del protocolo de 

todos los pacientes con nódulo tiroideo. 

E) Informar al paciente acerca de la importancia de realizar biopsia a todo 

crecimiento sea nodular o difuso en la glándula tiroides, para detectar 

oportunamente una lesión maligna. 

F) Este estudio debe servir de referencia para futuras investigaciones en este 

campo, dado a los resultados significativos obtenidos. 
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ANEXOS 

 

Cuadro 1. Características generales de los pacientes 

 

Característica F % 
Genero Masculino 3 8.3 

Femenino 33 91.7 
Diabetes 6 16.7 
Hipertensión arterial 11 39.6 
Antecedentes neoplásicos 6 16.7 
F: frecuencia, %: porcentaje 
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Cuadro 2. Tiempo de evolución del nódulo 

 

Tiempo de evolución frecuencia Porcentaje 
1-3 meses 6 16.8 
4-6 meses 7 19.6 
7-9 meses 5 14 
10-12 meses 6 16.8 
13-18 meses 2 5.6 
19 meses- 24 meses 2 5.6 
25 meses-5 años 3 8.4 
Más de 5 años 5 14 
Total 36 100 
 

 
Cuadro 3. Distribución de los pacientes con Biopsia por aguja de tiroides según 

edad.  

 

GRUPOS ETAREOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

20-29 1 2.8 

30-39 5 14 

40-49 12 33.6 

50-59 7 19.6 

60-69 6 16.8 

70-79 5 14 

TOTAL 36 100 
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Cuadro 4. Síntomas locales y sistémicos de afección tiroidea relacionados con la 

población en estudio. 

 

SINTOMAS VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE 

LOCALES Dolor 7 19.4 

Disfagia 6 16.7 

Disfonía 4 11.1 

Disnea 2 5.6 

SISTEMICOS Taquicardia 5 13.9 

Palpitaciones 4 11.1 

Calor intenso 5 13.9 

Pérdida de peso 1 2.8 

Insomnio 8 22.2 

Piel caliente 1 2.8 

Perdida de pelo 5 13.9 

hiperactividad 3 8.3 

ansiedad 10 27.8 

 



  

 500 

 

 
Cuadro 5. Hallazgos a la exploración física 

 

HALLAZGOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Cambios dérmicos 2 5.6 

Fijación 6 16.7 

Ganglios 8 22.2 

Delimitación 28 77.8 

hipersensibilidad 14 38.9 
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Cuadro 6. Consistencia del nódulo. 

 

CONSISTENCIA  FRECUENCIA  PORCENTAJE 
Blanda 20 55.6 
Dura 15 41.7 
Mixta  1 2.8 
Total 36 100 

 

 

 

 

 

Cuadro 7. Tamaño del nódulo. 
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TAMAÑO FRECUENCIA PORCENTAJE 

1 cm 2 5.6 

2 cm 13 36.1 

3 cm 11 30.6 

4 cm 5 13.9 

5 cm 2 5.6 

6 cm 2 5.6 

7 cm 1 2.8 

total 36 100 

 

 
Cuadro 8. Resultados de laboratorio de la población estudiada SEGÚN EL SEXO. 

 

SEXO  Hb Hto Leu Gluc Urea Cre
at 

T3 T4 TSH T
4
L  

MASCULI
NO 

Medi
a 

14.3 42.2 7130 110 26 0.73 1.51 8.56 2.17 1.22 

D.E. 2.08 3.30 1561.9
5 

25.15 9.16 0.20 0.10 2.42 3.20 0.3 

FEMENIN
O 

Medi
a 

12.9 39.5 6883.0
3 

104.3 26.39 0.87 3.34 8.24 5.86 1.98 

D.E. 1.19 3.29 1283.9
8 

28.08 7.85 0.94 10.8 2.69 14.77 2.96 

 

Hb: hemoglobina; hto: hematocrito; leu: leucocitos; gluc: glucosa; creat: creatinina; t3: 

triyodotironina; t4: tiroxina; TSH: tirotropina; T4L: tiroxina libre 
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Cuadro 9. Estudios de gabinete solicitados en pacientes con nódulo tiroideo 

Estudios de gabinete frecuencia Porcentaje 

USG de cuello 27 75.6 

Gammagrafía 23 64.4 

TAC de cuello 7 19.6 
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Cuadro 10. Relación del sexo y cáncer de tiroides 

 

Genero Frecuencia Porcentaje total 

Femenino 9/33 27.27% 

Masculino 2/3 66.66% 

 

 

 

 

Cuadro 11. Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos de BAAF respecto al 

resultado histopatológico respecto a la presencia o ausencia de cáncer. 

 

Variables formula  Porcentaje total 

Sensibilidad A/A+C 10/11 90.9% 

Especificidad D/B+D 23/25 92% 

Valor predictivo positivo A/A+B 10/12 83.3% 

Valor predictivo negativo D/C+D 23/24 95.8% 

 

 



  

 506 

 

Cuadro 12. Tabla de contingencia CIRUGIA REALIZADA. Diagnostico clínico 

final. 

 

 Diagnostico clínico final 

AF BA BND CP CPM HNT LHT  NII  TH TOTAL  

CIRUGIA 

REALIZADA  

HTD 4 1 2 1 0 4 0 1 0 13 

HTI 4 0 1 1 0 3 0 1 1 11 

ITM 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

TT 0 0 0 5 2 0 1 0 1 9 

TT + 

DRC 

0 0 0 2 0 0 0 0 0 2 

TOTAL  8 1 3 9 2 8 1 2 2 36 

 

Diagnostico clínico: AF: adenoma folicular; BA: bocio adenomatoso; BND: bocio 

nodular difuso; CP: Carcinoma papilar de tiroides; CPM: carcinoma papilar de 

tiroides metastásico; HNT: hiperplasia nodular de tiroides; LHT: linfoma de 

hodgking de tiroides; NII: nódulo tiroideo con inflamación inespecífica; TH: 

tiroiditis de Hashimoto. Cirugía realizada: HTD: hemitiroidectomía derecha; HTI: 

hemitiroidectomía izquierda; ITM: istmectomía; TT: tiroidectomía total; TT + 

DRC: tiroidectomía total mas disección radical de cuello. 
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Figura 18. Algoritmo en el manejo del paciente con nódulo tiroideo según la BAAF 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  

HOSPITAL GENERAL REGIONAL NUMERO 1 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROYECTO: 

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTIVOS D E LA 

BIOPSIA POR ASPIRACION DE AGUJA FINA (BAAF) CON RES PECTO A 

HISTOPATOLOGICO EN PACIENTES CON NODULO TIROIDEO HG R N1 

CD. OBREGON SONORA 

FOLIO: __________________ 

I. DATOS GENERALES 

Nombre: ___________________________________________ 

Afiliación: _____________________________  Fecha: _________________  

Edad: ______ Años     Sexo: _____________ 

II. ANTECEDENTES CLINICOS: 

DM: si____   no_____ 

HAS: si____ no_____ 

Neoplásicos: si____ no_____ 

Alergias: ____    

Quirúrgicos: __________________ 

Antecedentes de irradiación de cabeza, cuello, tórax: si___ no____ 

Tiempo de evolución:_________ 

III. MANIFESTACIONES CLINICAS: 

SINTOMAS LOCALES: 

Dolor: si____ no____ 

Disfagia: si___ no____ 

Disfonía: si____ no____ 

Disnea: si____ no_____ 

SINTOMAS SISTEMICOS:   

Taquicardia: si___ no_____ 

Diaforesis: si____ no_____ 

Palpitaciones: si___ no____ 

Calor intenso: si____ no____ 

Pérdida de peso: si____ no____ 

Insomnio: si____ no____ 

Piel caliente: si____ no_____ 
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Perdida de pelo: si____ no_____ 

Hiperactividad: si___ no_____ 

Ansiedad: si____ no_____ 

Diarrea: si____ no______ 

 

IV: EXPLORACION FISICA 

B) cambios dérmicos: si___ no___ 

C) fijación: si____ no_____ 

D) ganglios : si____ no____ 

E) delimitación: si____ no____ 

F) hipersensibilidad: si____ no_____ 

G) consistencia:________ 

H) tamaño: _________ 

V. ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

G) BH:    HB____ HTO_____ LEUCOS_____ 

H) QS:    GLUCOSA ______ UREA_______ CREAT______ AC. URICO_______  

I) PERFIL TIROIDEO: 

A)T3:_____ T4______ TSH_______ T4L_______ 

VI. ESTUDIOS DE GABINETE: 

USG CUELLO: ______________- 

GAMMAGRAFIA: ________________- 

TAC CUELLO: ____________________ 

DIAGNOSTICO CLINICO INICIAL: ____________________________- 

DIAGNOSTICO CLINICO FINAL: _____________________________ 

VI.  RESULTADOS DE BIOPSIA: 

Biopsia por aguja fina: 

Lesión benigna: _____________ 

Lesión maligna: _____________ 

Lesión sospechosa: ___________ 

Muestra insatisfactoria: ________ 

Biopsia Quirúrgica: 

______________________________________ 

Coincide el resultado: sí: ______ no: _______ 
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Análisis de cultivos realizados en la unidad de cuidados especiales 
neonatales, Hospital del Niño y la Mujer, Ciudad Obregón, Sonora 

 
 

AUTOR: DR. FRANCISCO ROSALES IBARRA 
MEDICO ADSCRITO DEL HOSPITAL DEL NIÑO Y LA MUJER, CIUDAD 

OBREGON, SONORA 
INVESTIGADOR ASOCIADO: DRA. ELSA CRUZ MARTINEZ 

RESIDENTE DE PRIMER AÑO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL DEL 
NIÑO Y LA MUJER, CIUDAD OBREGON, SONORA. 

COLABORADORES: 
DR. RICARDO YOMAR MONDRAGON MIP. 

 

MARCO TEORICO 

Bajo la denominación de infecciones intrahospitalarias (IIH) o nosocomiales se agrupa 

un conjunto heterogéneo de enfermedades infecciosas cuyo denominador común es el 

haber sido adquiridas en un hospital o en una institución sanitaria cerrada. No se deben 

contabilizar como nosocomiales aquellas infecciones que se estaban incubando en el 

momento del ingreso y sí, en cambio, las que se manifiestan al alta del paciente, si el 

contagio se produjo durante el período de hospitalización.1  La importancia de las IIH 

fue intuída por varios médicos y cirujanos ilustres incluso antes de que se lograse aislar 

la primera bacteria 6, posteriormente durante los primeros años de la era antibiótica, se 

llegó a pensar que podrían ser totalmente erradicadas. Sin embargo esto no fue así, sino, 

que cuantitativamente fueron en aumento y experimentaron cambios etiológicos 

sustanciales, de forma gradual pero ininterrumpida hasta la actualidad.2. 

Los datos del National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), estudio a escala 

nacional en EEUU, basado en programas de seguimiento y control continuado de las 

IIH, publicados periódicamente por la CDC desde 1970, han permitido deducir que se 

trata de un fenómeno endémico y que, ocasionalmente, se detectan brotes epidémicos, 

limitados en el tiempo y relativamente circunscritos en el espacio. Estos brotes destacan 

sobre el nivel basal y demuestran que la incidencia global de IIH permanece 

relativamente estable, que la flora causante es muy variada y seguirá variando con el 

paso del tiempo. El paciente está expuesto a una gran variedad de microorganismos 

durante la hospitalización.3 

 El contacto entre el paciente y un microorganismo, en sí, no produce necesariamente 

una  enfermedad clínica, puesto que hay otros factores que influyen en la naturaleza y 

frecuencia de las infecciones nosocomiales. La posibilidad de exposición conducente a 

infección depende, en parte, de las características de los microorganismos, incluso la 
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resistencia a los antimicrobianos, la virulencia intrínseca y la cantidad de material 

infeccioso (inóculo). Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parásitos 

diferentes pueden causar infecciones nosocomiales. Las infecciones pueden ser 

causadas por un microorganismo contraído de otra persona en el hospital (infección 

cruzada) o por la propia flora del paciente  (infección endógena). La infección por 

algunos microorganismos puede ser transmitida por un objeto inanimado o por 

sustancias recién contaminadas provenientes de otro foco humano de infección 

(infección ambiental). La revisión de los resultados positivos de cultivos realizados en 

una institución, forma parte del control de infecciones nosocomiales. Antes de la 

introducción de las prácticas básicas de higiene y de los antibióticos al ejercicio de la 

medicina, las infecciones nosocomiales, en su mayoría, se debían a agentes patógenos 

de origen externo (enfermedades transmitidas por los alimentos y el aire, gangrena 

gaseosa, tétanos, etc.) o eran causadas por microorganismos externos a la flora normal 

de los pacientes (por ejemplo, difteria, tuberculosis).  

El progreso alcanzado en el tratamiento de las infecciones bacterianas con antibióticos 

ha reducido considerablemente la mortalidad por muchas enfermedades infecciosas. 

Hoy en día, casi todas las infecciones nosocomiales son causadas por microorganismos 

comunes en la población en general, que es inmune o que sufre una enfermedad más 

débil que la causada a los pacientes hospitalizados (Staphylococcus aureus, 

estafilococos negativos a la coagulasa, enterococos y Enterobacteriaceae)4.  

Los pacientes que se encuentran en los servicios como Terapia Intensiva tienen mayor 

riesgo de adquirir infecciones Nosocomiales y se registran tasas elevadas en los países 

donde tienen un control de Infecciones Nosocomiales estricto siendo la incidencia de un 

35%, es decir, 9 infecciones por 100 pacientes 

Las bacterias Gramnegativas producen el 53%de las Infecciones Nosocomiales en la 

Unidad de Cuidado Intensivo, Grampositivos 27% y hongos 9%. 

En la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Infantil de México Federico 

Gomez, durante los años 1994 a 1998, se realizo un análisis de las infecciones 

nosocomiales, se revisaron un total de 484 pacientes con Infección Nosocomial ocurrido 

en 5 años, la tasa promedio fue de 35.8 Infecciones por cada 100 egresos, los sitios de 

infección más frecuente fueron las Bacteremias Primarias 27.9%, Neumonías 20.9%, 

Sepsis 16.5% y las Infecciones de vías urinarias 8.9%. Se aisló un microorganismo en el 

61% de todas las Infecciones reportadas (296/484). Los principales agentes aislados 

fueron Staphylococcus Coagulasa Negativa 29.7% Y Klepsiella sp 18.6%. Respecto al 
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tiempo de adquisición de la Infección Nosocomial su frecuencia es máxima entre 7 y 9 

días de estancia hospitalaria, la mortalidad en neonatos con Infección nosocomial fue 

del 15.5%.5,6  

Otro estudio realizado en el Instituto Nacional de Pediatria de la ciudad de México 

donde se registraron 309 casos de infección nosocomial neonatal, 40% del sexo 

femenino, 60% masculino, 30% recién nacidos prematuros, 70% de termino. La edad 

promedio al ingreso fue 10.3 días ( 0 – 45 días), estancia intrahospitalaria promedio 36 

días ( intervalo 3 – 161). Principales sitios de infección: Bacteremia en 49%, Neumonía 

23%, Vías Urinarias 9.2%, Herida Quirúrgica 6.4%. Los gérmenes predominantes 

Klepsiella Pneumoniae 38.8%, Stafilococo Epidermidis 20.3%, E.Coli 13.2%, 

Enterobacter Cloacae 11.6%, Pseudomona Aeruginosa 11%.7  

Un estudio realizado en recién nacidos febriles realizado en el hospital pediátrico Juan 

Manuel Marquez en cuba en el año 1998 se encontró que la incidencia de infección 

bacteriana fue de un 17.5%, se aisló como causa de bacteremia a staphylococcus aureus.  

Lo que hace primordial el conocimiento de la flora bacteriana prevaleciente en un 

hospital, en este caso la unidad de cuidados especiales neonatales de nuestra institución. 

Las infecciones nosocomiales constituyen un problema en la mayoría de los hospitales, 

junto con la sepsis son motivo de amplias investigaciones, dichos problemas pueden 

tener origen en diversas circunstancias, las cuales incluyen el uso de métodos invasivos 

en el tratamiento de padecimientos que afectan a los recién nacidos. La frecuencia de las 

infecciones intrahospitalaria es muy variable: desde 1.4 casos por cada 100 egresos o 

2.2 por cada mil días/paciente en Estados Unidos,4 hasta 33 y 16.9, respectivamente, en 

Noruega. Una situación intermedia se ha observado en Japón, Suiza, India y Brasil.6-9 

Aunque todo nosocomio es susceptible a ellas, el riesgo es distinto tanto en los 

hospitales de primer y segundo nivel, como en los servicios que los integran. En los 

hospitales generales de México se ha observado la mayor incidencia en cirugía y la 

menor en ginecoobstetricia; valores intermedios en medicina interna y pediatría. 

De igual forma, la tipología y localización de las enfermedades nosocomiales son muy 

diversas: los informes más frecuentes se refieren a vías urinarias (29.4 %), heridas 

quirúrgicas (21.9 %), neumonía (14.2 %), flebitis (12.1 %), gastroenteritis (7 %), 

bacteremia (5.4 %), tejidos blandos (12 %), vías respiratorias altas (8.7 %) y 

enfermedades exantemáticas (8.5 %).7-14 Respecto a los gérmenes causales, la mayoría 

son bacterias (66 %), toxinas u otros microorganismos (17 %), hongos (9 %) y virus (8 
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%). Tal distribución varía no sólo entre los hospitales sino incluso en cada uno de ellos 

durante distintos lapsos. 

Entre los agentes causales destacan Escherichia coli (17.7 %), Pseudomonas 

aeruginosa (10.5 %), Klebsiella pneumoniae (9.5 %), Staphyloccocus aureus (8.9 %), 

enterococos (7.1 %), estafilococos coagulasa negativos (5.8 %), enterobacterias (4.9 %) 

y Proteus mirabilis (2.3 %).  Son fuentes de infección: fluidos (soluciones, 

medicamentos, desinfectantes) en 22 % de los casos; equipos, aparatos, materiales e 

instrumental (catéteres, sondas, ventiladores mecánicos) en 11 %. Sin embargo, “el más 

importante es, sin duda, el ser humano. Las personas son la fuente principal de 

microorganismos”. Así, la patogénesis se determina por la interrelación dialéctica de los 

agentes microbianos y el hospedero humano, en el medio ambiente nosocomial. 

Las vías de transmisión pueden ser el contacto directo (procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos) o indirecto con el paciente internado, principalmente por gotas de 

secreciones nasales y  faríngeas, por vía aérea (conductos de clima artificial), agua, 

alimentos, medicamentos, soluciones parenterales, etcétera; incluso por vectores como 

la fauna nociva; de “particular importancia en la transmisión de enfermedades virales y 

por protozoarios”. Específicamente, “las manos de los trabajadores del Sector Salud son 

muy importantes en la transmisión de microorganismos dentro del medio ambiente 

hospitalario”, debido a los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que realizan para 

la atención al enfermo. En la causalidad destacan las cirugías (los pacientes quirúrgicos 

tienen el doble de riesgo de infecciones nosocomiales por gérmenes resistentes; la 

mortalidad varía más por el sitio de la infección que por el tipo de operación), 

instalación de prótesis e injertos, trasplantes, administración de antibióticos y 

corticoterapia (estos medicamentos distorsionan la microflora endógena del paciente y 

favorecen la colonización y finalmente la infección con gérmenes multirresistentes), y 

técnicas invasivas en general: punciones, venoclisis (las vías de acceso vascular son 

causa de hasta un tercio de las bacteremias nosocomiales), sondas (la vesical es 

responsable de 80 % de las infecciones de vías urinarias de origen nosocomial), 

catéteres, tubos endotraqueales, drenajes, alimentación parenteral (una de las variables 

con mayor fuerza de asociación con la sepsis neonatal).  

Todos amplifican el potencial de colonización por bacterias intrahospitalarias e 

incrementan significativamente la vulnerabilidad para la infección. Muchas de estas 

infecciones provienen de fuentes endógenas y su frecuencia está influida por la 

población de pacientes, los regímenes de tratamiento, los antibióticos y otras medidas 
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de cuidado, como por ejemplo la hiperalimentación parenteral.  A esto se debe sumar la 

vía exógena de adquisición de estas infecciones a través de las manos infectadas de 

enfermeras, infusiones, artefactos biomédicos y el medio ambiente inanimado 

contaminados. 

 

JUSTIFICACION 

 

En el hospital del niño y la mujer de ciudad obregón sonora se atienden diariamente a 

recién nacidos en la unidad de cuidados neonatales, nacidos en la institución o referidos 

de otros centros de atención médica,  de los cuales un gran porcentaje requerirá de  

métodos invasivos como parte del tratamiento, desde una venopuncion hasta un catéter 

central. Las condiciones alrededor del recién nacido lo hace vulnerable a infecciones 

nosocomiales iniciados por métodos invasivos.  Una de las causas de sepsis en recién 

nacidos es la bacteremia iniciada con la colonización de catéteres y canulas 

endotraqueales.  

La finalidad de este trabajo lleva implícito el conocimiento de los germenes causales de 

infecciones nosocomiales, sin embargo el enfoque principal se centra en conocer la flora 

prevaleciente en la unidad de cuidados especiales neonatales del hospital del niño y la 

mujer, Ciudad Obregón Sonora, con la finalidad de ser útil al momento de elegir un 

tratamiento antimicrobiano. 

 

Conocer las sepas prevalecientes que colonizan estos cateteteres asi como su resistencia 

y sensibilidad, pueden mejorar el inicio de la terapia antimicrobiana empirica en estos 

pacientes, ya que será enfocada a la flora prevalenciente en este hospital.  Por lo que se 

realizo un analisis de los cultivos realizados durante el 2010 en la unidad de cuidados 

neonatales del hospital del niño y la mujer de ciudad obregón, sonora, con la finalidad 

de conocer la flora que con mayor frecuencia es aislada.  Indudablemente conoceremos 

las variaciones posibles existentes a lo largo de un año y la relación con los germenes 

aislados en el medio ambiente de la unidad de cuidados especiales neonatales. 
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OBJETIVO 

GENERAL: 

Conocer las los gérmenes prevalecientes en los cultivos de los recién nacidos que 

requirieron algún  método invasivo durante su estancia  en la unidad de cuidados 

especiales neonatales del hospital del niño y la mujer, ciudad obregón, sonora. 

 

ESPECIFICO: 

Conocer las sepas prevalecientes que colonizan las canulas endotraqueales y catéteres 

centrales de recién nacidos atendidos en la unidad de cuidados neonatales del hospital 

del niño y la mujer, ciudad Obregón de enero a Diciembre de 2010. 

 

MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO: 

 

Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. 

 

UNIVERSO GEOGRAFICO: 

 

Ciudad obregon, Sonora 

. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Pacientes que ingresan a la Unidad de cuidados especiales neonatales, ciudad obregón, 

sonora. 

 

UNIVERSO CORONOLOGICO 

: 

 El estudio se realizara en los meses comprendidos de enero a diciembre de 2010. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

  

* Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados especiales neonatales a quienes se 

les solicito algún cultivo. 

*  pacientes que desarrollan sepsis. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

 

*Recién nacidos  invadidos a quienes no se les realizo cultivos o no fueron reportados 

 

*Pacientes referidos de otros centros hospitalarios. 

 

*Recién nacidos inmaduros. 

VARIABLES 
 
VARIABLE 
DE ESTUDIO 

CENCEPT
UAL 

OPERACIO
NAL 

VARIABLE  INDICAD
OR 

MEDICIO
N 

EDAD 
GESTACION
AL 

La edad 
gestacional 
es el tiempo 
medido en 
semanas 
desde el 
primer día 
del último 
ciclo 
menstrual 
de la mujer 
hasta la 
fecha 
actual. Un 
embarazo 
normal 
puede ir 
desde 38 a 
42 semanas. 

EDAD AL 
NACIMIEN
TO 

cuantitativa EXPEDIE
NTE 

PRETERM
INO 
TERMINO 
POSTERM
INO 
 

SEXO Carácter o 
cualidad 
biológica 
que 
distingue al 
macho de la 
hembra, 
expresado 
por el 
análisis de 
las 
característic
as 
gonadales 
morfológica
s, 
cromosómi

GENERO 
DE UNA 
PERSONA 

CUALITAT
IVA 
NOMINAL 

EXPEDIE
NTE 

MASCULI
NO 
FEMENIN
O 
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cas y 
hormonales 
del 
individuo 

CANULA 
ENDOTRAQ
UEAL 
 

vía aérea 
artificial 
que se 
utiliza para 
mantener  
permeable 
la vía aérea 
superior, 
impidiendo 
que la 
lengua la 
obstruya 
para 
proporciona
r al paciente 
una 
adecuada 
ventilación 
y 
oxigenación 
y para 
controlar la 
secreciones 

Canula 
endotraqueal 

Cualitativa EXPEDIE
NTE 

 

CATETER 
CENTRAL 
 

sondas que 
se 
introducen 
en los 
grandes 
vasos 
venosos del 
tórax o en 
las 
cavidades 
cardíacas 
derechas, 
con fines 
diagnóstico
s o 
terapéuticos 

Catéter 
central 

cualitativa EXPEDIE
NTE 
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

 

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de investigación para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus 

artículos: 13,14 incisos I al VIII, 15,16, 17 en su inciso II, 18,19,20,21 incisos I al XI y 

22 incisos I al  V. Así como también, los principios bioéticos de acuerdo a la 

declaración de Helsinki, con su modificación en Hong Kong en 1989, basados 

primordialmente en la beneficencia, autonomía y equidad. 

FACTIBILIDAD 
 

Este estudio es completamente factible de realizarse ya que en el Hospital del Niño y la 

Mujer de Cd. Obregón, Son. se cuenta con todos los recursos humanos y materiales para 

la  realización del mismo.  

RESULTADOS: 

Se analizaron 322 cultivos realizados durante el 2010, en la unidad de cuidados 

especiales neonatales del Hospital del niño y la mujer, Ciudad obregón, Sonora. 

Aislándose 20 gérmenes diferentes, de los cuales pudieron aislarse 2 diferentes en un 

mismo paciente. De los cultivos realizados en el 2010, solicitados en la unidad de 

cuidados especiales neonatales y registrados en los laboratorios el 20.18% corresponden 

a canulas endotraqueales, 39.75% a cultivos de secresion bronquial, 14.59% a catéteres 

centrales, 6.21% a urocultivos, 3.10% a coprocultivos, 4.03% hemocultivos, entre los 

más destacados. En los meses de julio y agosto se encuentra el mayor registro de 

cultivos realizados en el año. Asi mismo se registraron 38 cultivos realizados por 

epidemiologia al area de cuidados especiales neonatales en el mes de julio en donde se 

aislaron 11 gemenes, 2 de los cuales prevalecieron en los cultivos realizados a lo largo 

del año, pseudomona aeuruginosa y staphylococcus epidermidis. El cultivo de secresion 

bronquial, es uno de los mas solicitados por la UCEN, seguido del cultivo de punta de 

canula endotraqueal y catéter central, hemocultivo, uro y coprocultivo 

 

Las bacterias aisladas fueron :  
CITROBACTER 
AMALONATYCUS 
CTINOBACTER JUTZERI 
BACILLUS SP 
CANDIDA ALBICANS 
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E. COLI 
ENTEROBACTER CLOACAE 
E. AEROGENES 
ENTEROCUCOS FAECIUM 
STAPHYLOCOCUS 
EPIDERMIDIS 
KLEBSIELLA PNEUMONIE 
PANTOEA SP 
SEUDOMONAS 
AEURUGINOSA 
SEUDOMONA PUTIDA 
SEUDOMONA SP 
S. WARNERI 
SERRATIA MARCENSIS 
STAPHYLOCOCUS HOMINIS 
STAPHYLOCOCUS 
HEMOLITYCUS 
STENOTROPHOMONAS 
ALTOPHYLIA 
SEUDOMONA STUTZERI 

 

Cabe destacar que durante el mes de julio se realizaron diferentes cultivos a las areas 

que comprende la unidad de cuidados especiales neonatales,  en donde se aislo 

pseudomona aeuroginosa, S. coagulasa negativo, S. epidermidis, Klebsiela Pneumonie, 

en áreas cruciales del servicio como líneas vasculares y la tarja de lavado de manos del 

personal. Siendo estos germenes reconocidos ampliamente en la literatura como los 

principales causantes de infecciones nosocomiales y sepsis. 

 

DISCUSIÓN Y CONCLUSION 

 

El objetivo principal de este estudió se centro, desde un inicio, en determinar los 

gérmenes que colonizan cánulas endotraqueales y catéteres centrales de los neonatos en 

la unidad de cuidados especiales neonatales, en el hospital del niño y la mujer, Ciudad 

obregón Sonora. Ya que representan una de las principales vías de entrada de germenes 

que finamente pueden llevar al paciente a un estado séptico.  Se analizaron los cultivos 

realizados en el año 2010 en esta institución, dada la importancia del conocimiento de la 

flora prevaleciente en una unidad de cuidados intensivos neonatales, el análisis de los 

cultivos se amplio a todos los realizados en el año 2010 en la unidad de cuidados 

especiales neonatales, en donde, como se mencionara mas adelante, se realiza al menos,  

un cultivo al día.  
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Se ha documentado según la literatura que los neonatos con bajo peso al nacer que se 

ingresan a la Unidad de Terapia Intensiva aumentan el riesgo de Infección Nosocomial 

del 3% por cada 500 gramos menos del peso normal y por debajo de los 1500 gramos 

este riesgo es mayor. Por lo que es importante tomar en cuenta los germenes que pueden 

encotrarse en el medio ambiente inanimado que rodea al paciente,  

 

 
ANEXOS: 

 
Tabla 1 CULTIVOS REALIZADOS EN UCEN 2010 

CULTIVOS: 322 100% 
POSITIVOS 128 38.80% 
NEGATIVOS 192 59.00% 
INDETERMINADOS  2 1.86% 
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Tabla 2CULTIVOS DE CANULAS ENDOTRAQUEALES 
NHR 1 
positivo 40 
negativo 24 
total 65 
 
 

 
Tabla 3CULTIVO DE SECRESION BRONQUIAL 
POSITIVO 26 
NEGATIVO 102 
TOTAL 127 
  
 
 

 
Tabla 4 CATETERES CENTRALES 
POSITIVO 34 
NEGATIVO 13 
TOTAL 47 



  

 526 

% 13.97 
 
 

 
 
Tabla 5 CULTIVOS 2010 UCEN 
CANULAS 65 20.18% 
SECRESION BRONQUIAL 128 39.75% 
CATETER CENTRAL 47 14.59% 
ASPIRADO TRAQUEAL 3 0.93% 
COPROCULTIVO 10 3.10% 
FAINGEO 1 0.31% 
HEMOCULTIVO 13 4.03% 
HERIDA CATETER 
CENTRAL 4 1.24% 
LIQUIDO 
CEFALORRAQUIDEO 12 3.72% 
LIQUIDO PERITONEAL 2 0.62% 
PIEL 1 0.31% 
SECRECION 
CONJUNTIVAL 2 0.62% 
SECRESION DE CORDON 
UMBILICAL 2  0.62% 
SONDA FOLEY 5 1.55% 
UROCULTIVO 20 6.21% 
NPM 1 0.31% 
NHR 1 0.31% 
INDETERMINADO 5 1.55% 
  322 99.95% 
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Tabla 6 DISTRIBUCION DE CULTIVOS DURANTE 2010 

 
MES CULTIVOS POSITIVO NEGATIVO NHR   
ENERO 21 13 8   21 
FEBRERO 11 5 6   11 
MARZO 24 9 15   24 
ABRIL 20 13 7   20 
MAYO 13 7 6   13 
JUNIO 18 9 9   18 
JULIO 66 22 44   66 
AGOSTO 41 10 31   41 
SEPTIEMBRE 29 9 20   29 
OCTUBRE 38 13 24 1 38 
NOVIEMBRE 19 9 9 1 19 
DICIEMBRE 22 9 13   22 
  322 128 192 2   
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RESUMEN 
INTRODUCCION 

 
Una Red Neuronal Artificial (RNA) es un sistema de procesamiento de 

información, cuya estructura y funcionamiento semejan a una red Neuronal Biológica.    
La RNA ha sido de gran utilidad en medicina sobre todo en el diagnóstico, el pronóstico 
y en los estudios de la mortalidad, en diferentes especialidades como son la Oncología, 
la Hematología, la Radiología, etc., con un coeficiente de error pequeño en los 
resultados. 
 
OBJETIVO 

Crear una Red Neuronal Artificial con la finalidad de hacer un diagnóstico 
temprano en casos de Derrame Pleural simple y/o complicado. 
 
MATERIAL Y METODOS 

Se hizo un análisis retrospectivo de los expedientes clínicos con diagnóstico 
principal de Derrame pleural o Empiema en el HIES de Enero 1978 a Diciembre 2009, 
reuniendo los criterios para estudio un total de 100 casos.  Las principales variables 
seleccionadas de entrada fueron clasificadas para darles un valor numérico binario para 
el entrenamiento de la RNA.  La capa de entrada está compuesta de las variables de 
entrada  y la capa de salida con la variable de diagnostico deseado, DP o E.   La capa 
oculta puede variar tanto en el número de capas como en el número de nodos.  Durante 
este proceso debe tener las siguientes fases: de entrenamiento, validación y resultados. 
 
RESULTADOS 

Se tomaron 20 casos para prueba de la RNA al cual se le aplico la distribución 
binomial de probabilidad, en donde se obtiene que 18 casos fueron diagnosticados 
adecuadamente con un porcentaje de error de 1%. 
 
CONCLUSION 

RNA es una buena herramienta en el diagnóstico temprano de Derrame Pleural ó 
Empiema. 
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Palabras Clave: RNA-Red Neuronal Artificial, DP-Derrame Pleural, E-Empiema, LP-
Líquido pleural, EMP-Error Máximo porcentual. 
 
  

1. Introducción 
 
  Una Red Neuronal Artificial (RNA) es un sistema de procesamiento de 
información, cuya estructura y funcionamiento semejan a una red Neuronal Biológica.    
Su estructura está constituida por un gran número de elementos simples llamados nodos 
o neuronas y están organizados en capas.  Cada una de las “neuronas” está conectada a 
otras mediante enlaces de comunicación y tienen asociado un peso, donde se encuentra 
el conocimiento de un determinado problema.   La RNA ha sido de gran utilidad en 
medicina sobre todo en el diagnóstico, el pronóstico y en los estudios de la mortalidad, 
en diferentes especialidades como son la Oncología, la Hematología, la Radiología, etc., 
con un coeficiente de error pequeño en los resultados1,2,3.  
 El pulmón en la cavidad torácica está rodeado por una membrana epitelial que lo 
cubre totalmente hasta sus híleos, es la pleura visceral, ésta se refleja hasta cubrir 
totalmente el mediastino y la pared interna del tórax, denominándose pleura parietal.   
Se crea así una cavidad virtual con cierta cantidad de líquido pleural que “lubrica” y 
permite el deslizamiento pulmonar durante los movimientos respiratorios.   También 
existe una presión negativa (2-15 cmH2O) en contra de la atmosférica (365 mmHg), 
estas características físicas le permiten al pulmón hacer su función ventilatoria 
(Inspiración y espiración).   El líquido que se encuentra en la cavidad pleural es el 
resultado de las pequeñas diferencias de presiones coloido-hidrostáticas de los capilares 
pulmonares y de la pared torácica, donde existe una cantidad de LP que oscila entre 20 
– 50 ml aproximadamente.   Cuando hay una mayor producción y una menor absorción 
del LP se pierde el equilibrio y se acumula mayor cantidad de la normal, 
denominándose Derrame Pleural (DP).   Esta alteración se presenta en diferentes 
enfermedades tales como: insuficiencia cardiaca, nefropatias, reumáticas, etc., pero 
sobre todo cuando hay problemas infecciosos pulmonares.  El examen químico del LP 
se puede diferenciar en trasudado o en exudado por medio de la cuantificación de 
proteínas4,5. 
 La Infección Pleuropulmonar en Pediatría sigue siendo un problema de Salud 
pública en la República Mexicana y desafortunadamente la mayoría de los casos no se 
diagnostican tempranamente, ingresando tardíamente al Hospital con una complicación 
que generalmente es un Derrame Pleural o Empiema. 
 
2. Objetivo 
 
 Crear una Red Neuronal Artificial con la finalidad de hacer un diagnóstico 
temprano en casos de Derrame Pleural simple y/o complicado. 
 
3. Material y Métodos 
 
3.1 Selección de datos 
 
  Se hizo un análisis retrospectivo de los expedientes clínicos con diagnóstico 
principal de Derrame pleural o Empiema en el HIES de Enero 1978 a Diciembre 2009, 
reuniendo los criterios para estudio un total de 100 casos (n=100).  Las variables 
clínicas importantes seleccionadas fueron: Edad, sexo, peso, inmunizaciones, 
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habitación, evolución, fiebre, tos, dolor torácico e insuficiencia respiratoria. De los 
exámenes de laboratorio cifras de Hemoglobina y leucocitos; cultivo bacteriológico y 
signos radiológicos de Derrame pleural.  En la tabla No.1 se muestra la descripción de 
las variables seleccionadas y su clasificación o valor correspondiente. 
 
3.2 Implementación de la RNA 

 
Las RNA son programas computacionales que pueden usarse para descubrir 

relaciones complejas dentro de un arreglo de datos que son difíciles de encontrar por 
otros medios. Las RNA constituyen interconexiones paralelas de procesadores simples o 
neuronas, en los cuales cada uno calcula una función no-lineal de su entrada. La 
configuración típica de la RNA es mostrada en la Fig. No. 1, consta de una capa de 
entrada, capa(s) oculta(s) y una capa de salida. La capa de entrada esta compuesta de las 
variables de entrada (j=1-14, ver Tabla No. 1) y la capa de salida con la variable de 
diagnostico deseado, DP o E.   La capa oculta puede variar tanto en el número de capas 
como en el número de nodos.  La forma en que las neuronas están interconectadas y el 
algoritmo de aprendizaje determina sus propiedades, cada conexión entre neuronas tiene 
asignado un peso. Los pesos de las interconexiones a la entrada y la salida en diferentes 
neuronas y a diferentes capas, son afinados y actualizados de manera que el valor de 
salida sea más cercano al deseado. La base matemática del algoritmo es descrita en el 
Apéndice A, la cual fue implementada para cálculo computacional usando lenguaje de 
programación de alto nivel (FORTRAN).   

Las características generales de la RNA empleada, fue del tipo multicapa, con 
alimentación unidireccional (Feedforward), función de transferencia del tipo sigmoide, 
con aprendizaje supervisado y usando algoritmo de retro-propagación 
(backpropagation) del error. Los pesos iniciales de las interconexiones fueron 
aleatorios. Los datos de la muestra se dividieron en  60 para aprendizaje, 20 para 
validación y 20 para prueba. La división de la muestra se realiza a menudo para 
encontrar una configuración de red óptima para generalización.  Los datos fueron 
normalizados en el rango de (0.85-0.95). 
 
3.2.1 Etapa de entrenamiento, validación de la RNA y resultados  

 
DURANTE APRENDIZAJE O ETAPA DE ENTRENAMIENTO,  UNA VEZ SUMINISTRADOS 

LOS DATOS DE ENTRADA Y ASIGNADO UN VALOR ALEATORIO DE LOS PESOS SINÁPTICOS Y 

DEL BIAS*,  EL ERROR MÁXIMO PORCENTUAL (EMP) OCURRIDO ENTRE LOS VALORES 

OBTENIDOS POR LA RNA Y LOS CONOCIDOS DE SALIDA ES CALCULADO, EL EMP ES DE LA 

FORMA 
 

( )iEPEMP max=  

100⋅






 −
=

ic

RNAc
i Dx

DxDx
EP  

 
Donde RNADx  es la predicción o diagnóstico de la RNA, cDx  es el diagnóstico 

previamente conocido. 
Posteriormente a este primer ciclo de iteración, se aplica el algoritmo de 

retropropagacion y se modifican los pesos y bias (ver Apéndice A.), a continuación se 
vuelve a iniciar un nuevo ciclo de alimentación con los nuevos pesos y bias, donde se 
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calcula nuevamente el error ocurrido, así sucesivamente la RNA ejecuta múltiples 
iteraciones hasta disminuir considerablemente el error de predicción. 

En general en la etapa de aprendizaje de la RNA, los pesos son modificados de 
forma iterativa de acuerdo a los valores del grupo de aprendizaje con el objeto de 
minimizar el error cometido entre la salida obtenida por la red y la deseada.   Sin 
embargo si el número de parámetros o pesos es excesivo en relación al problema, el 
modelo se ajusta demasiado a las particularidades irrelevantes presentes en los patrones 
de entrenamiento, por lo que pierde capacidad de generalización en casos nuevos, esto 
se denomina fenómeno de sobreajuste.  Para evitar esta dificultad se emplea 
comúnmente un grupo de validación que permite controlar el proceso de aprendizaje.  

 Una vez terminado el aprendizaje de la RNA, el grupo de datos de validación es 
empleado con los pesos obtenidos, por lo que durante las sucesivas iteraciones del 
algoritmo, el grupo de validación muestra un EMP hasta cierto punto.   A partir de este 
el error de aprendizaje puede hacerse más pequeño, pero el de generalización suele 
aumentar, deteriorando así la capacidad de predicción.   El número de iteraciones al cual 
el grupo de validación alcanza el error mínimo (ver Fig. No. 2 (a, b, c) es el empleado 
para aprendizaje óptimo para evitar sobreajuste.  

Para este trabajo se estudiaron 3 configuraciones de la RNA, una del tipo 14-7-1, 
14-14-1 y 14-28-1 (Capa entrada-Capa oculta-Capa salida). Se empleo la metodología 
descrita anteriormente para encontrar el valor óptimo de iteraciones para cada red. En la 
Figura 2 (a, b, c), se muestra el proceso de aprendizaje y validación para cada una de las 
configuraciones previamente descritas. 

En la tabla 3, se resume el número de iteraciones y los errores presentes en 
proceso aprendizaje-validación. La red escogida es la 14-28-1, por ser la que muestra un 
error mínimo de aprendizaje y validación, por lo que su generalización será satisfactoria 
durante la etapa prueba, el número de iteraciones óptimo es de 33,800. 
 
3.2.2 Etapa de prueba 

 
Durante esta etapa el arreglo de datos del grupo de prueba es examinado con la 

RNA óptima seleccionada (14-28-1). Es importante mencionar que el grupo de prueba 
exhibirá salidas o diagnósticos cercanos a 1-DP o 2-E, el criterio de asignar si la red 
predice DP o E, se acoto al 10% de error.   Por ejemplo, si el valor de salida esperado es 
1 y la RNA predice 1±10%, se considera DP, así mismo si el esperado es 2 y la RNA 
predice 2±10%, se considera como E. 

El error obtenido entre el valor predecido y el conocido es trazado en la Figura 
No.3 para cada elemento del grupo de prueba (20 casos). 
 
4. RESULTADOS 

 
Una vez asentado el criterio de asignación del diagnóstico de la RNA, se obtiene 

que 18 de 20 casos han sido diagnosticados adecuadamente.   Una forma de cuantificar 
este resultado es usando el valor de la distribución binominal B , la cual proporciona la 
probabilidad de una variable aleatoria discreta de obtener  x -sucesos satisfactorios o 
éxitos, de n  ensayos, Bes de la forma 
 

∑
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Donde pes la probabilidad de éxito conocida de cada ensayo. 

n nuestro caso, 18=x de 20=n con probabilidad de éxito en el ensayo de 
5.0=p  (50%, DP o E).  De manera que  99.0),;( =pnxB . Indicando una probabilidad 

de diagnostico satisfactorio del 99%. 
Apéndice A. Metodología de la RNA 

 
Una típica RNA, es mostrada en la Fig. No. 1, consiste de una serie de capas, 

cada una con un número de nodos o neuronas.   La primera y última capa, son la capa de 
entrada y salida respectivamente.   Se ha empleado una red de conexión completa, es 
decir, todos los nodos son conectados entre sí.   La red es del tipo de alimentación hacia 
delante (Feedforward).  

La siguiente notación es introducida: ),( ji  es el nodoj en la capa i , (ver Fig 

No. 1).   La línea que conecta el nodo ),( ji  a otro nodo en la siguiente capa 1+i  

representa la sinapsis entre los dos nodos. jix ,  es el valor de entrada del nodo ),( ji , jiy ,  

es el valor de salida, ji ,θ  es el bias y ji
kiw ,

,1−  es el peso sináptico entre los nodos 

),1( ki −  y ),( ji . El número total de capas incluyendo esas de entrada y salida es I , el 

número de nodos de la capa i -esima es iJ .   Los valores de entrada se propagan hacia 

delante a través de la red, IJJ →1 .   El flujo de información a través de la capa es una 
función del proceso computacional que ocurre en cada nodo en la red.    La relación 
entre el nodo de salida ),1( ki −  en una capa y el nodo de entrada ),( ji  en la siguiente 
capa es de la forma 

∑
−

=
−−+=

1

1
,1

,
,1,,

iJ

k
ki

ji
kijiji ywx θ  

Por lo que la entrada jix ,  del nodo ),( ji  consiste de la suma de todos los valores de 

salida de los nodos previos y modificados por el respectivo peso sináptico ji
kiw ,

,1−  y el 

bias ji ,θ .   Los pesos son característicos  entre las conexiones de los nodos mientras 

que el bias es al nodo mismo.   El bias representa la tendencia del combinado del valor 
de entrada para activar una respuesta del nodo y presenta un grado de libertad que da 
flexibilidad adicional en el proceso de aprendizaje o entrenamiento.   Similarmente, el 
peso sináptico son funciones de peso que determinan la importancia relativa de las 
señales originadas de los nodos previos. 

La entrada y salida del nodo ),( ji están relacionadas por 
 

)( ,,, jijiji xy φ=  

 
Donde )(, xjiφ , es la llamada función de activación, esta función asemeja a la neurona 

biológica determinando si deberá activarse o no, en el saber del valor de entrada a la 
neurona.   Diferentes funciones de activación pueden ser empleadas en las RNA, lineal, 
gaussiana, sigmoide, etc.   Aquí se usara la del tipo sigmoide de la forma 

ξξφ −+
=

eji 1

1
)(,  
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Usada para i >1.   Para la primera capa i =1, ξξφ =)(, ji es usado.   La no-linealidad de 

la función sigmoide es particularmente benéfica en la simulación de problemas 

prácticos.   Para cualquier entrada jix , la salida de un nodo jiy , , siempre abate entre 0 y 

1.   Por lo que es deseable normalizar todos los valores de entrada y salida con los 
máximos y mínimos del arreglo de datos. 
 
Entrenamiento (etapa de aprendizaje) 
 

Para la RNA, los pesos sinápticos y biases deberán ajustarse a los valores 
conocidos de entrada-salida a través del llamado entrenamiento.   El método más usado 
es el de retropropagacion (backpropagation) y será el usado aquí.   El primer paso del 
algoritmo es asignar valores iniciales a los pesos y biases.   Posteriormente, es iniciar la 
alimentación de datos empezando en la capa de entrada.    De esta manera la sucesiva 
entrada y salida de cada nodo en cada capa puede ser calculada.   Cuando finalmente 

Ii = , el valor de jIy ,  será el valor de salida de la red.   El entrenamiento consiste en 

modificar los pesos sinápticos y los biases hasta que los valores de salida de la red 
difieran muy poco con los datos conocidos de meta.    Esto es conseguido por medio del 
método de propagación.    Primero un error jI ,δ  es calculado 

 
)1()( ,,,,, jIjIjIjIjI yyyt −−=δ  

 
Donde jIt ,  es el valor de salida conocido que para el nodo-j  de la última capa.   Esta 

ecuación representa una aproximación discreta de la derivada de la función sigmoide. 
Después de calcular todos los jI ,δ , el cálculo se retorna a la capa 1−I .   Como en estas 

capas previas el valor objetivo de salida no existe, se utiliza un error para esta capa de 
las forma 
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Un error similar es usado para el resto de las capas interiores.  Estos cálculos son 
continuados capa por capa hacia atrás hasta la capa 2.   Es visto que la primera capa no 

tiene asignado ningún bias o delta δ , ya que los valores de entrada son todos 
conocidos.   Después de que todos los ji ,δ  son calculados, los cambios en los pesos 

sinápticos y  biases pueden ser calculados por la forma general conocida como regla 
delta (delta rule): 
 

kiji
ji

ki yw ,1,
,

,1 −− =∆ λδ  

jiji ,, λδθ =∆  

 
Usada para i < I , de la cual los nuevos pesos y bias pueden ser calculados.   El valor 

de λ es conocido como la tasa de aprendizaje.  Su valor oscila entre 0.4, que es el 
valor usado aquí.  La selección de este valor dependerá de las características 
particulares de cada problema, en este trabajo el valor de 0.4 trabaja adecuadamente. 
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El ciclo de iteración o entrenamiento consiste de calcular sucesivamente un nuevo 
arreglo de pesos sinápticos y bias utilizando los datos de entrenamiento.   Estos cálculos 
son repetidos sobre muchos ciclos mientras se estima una cantidad de error para cada 
iteración.   El error de salida de la RNA al final de cada iteración puede ser basado ya 
sea en un valor máximo o promedio de un determinado ciclo.  El entrenamiento es 
terminado cuando el error del último ciclo alcanza el mínimo deseado. El arreglo final 
de pesos y bias es el usado para la prueba y predicciones futuras,  la RNA 
correspondiente se convierte en el modelo de entrada-salida de un determinado 
problema, siendo el diagnostico de DP o E en este caso. 
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Tabla 1. Variables seleccionadas y clasificación. 
 

Variable Entrada Posible   
1. Edad Valor en años 
2. Sexo 1-Masculino, 2-Femenino 
3. Peso Valor en kilogramos. 
4. Inmunización 1-Completa, 2-Incompleta 
5. Habitación 1-Buena, 2-Mala 
6. Evolución Valor en días 
7. Fiebre Temperatura en °C 
8. Tos 1-No, 2-Si 
9. Dolor Torácico 1-No, 2-Si 
10. Insuficiencia Respiratoria 1-Mínima, 2-Mediana, 3-Severa 
11. Hb Valor  
12. Leucocitos Valor en miles 
13. Cultivo (Líquido pleural) 1-Negativo, 2-Positivo 
14. Síndrome derrame Pleural 1-No, 2-Si 
Variable Salida (Dx) 
15. Derrame pleural (DP) ó 
Empiema (E) 

1-Derrame Pleural 2-Empiema 

 
 
 

Tabla 2. Características de la muestra de datos. 
 

Variables Valores de muestra (n=100) 
Edad (años) 0.17-17 (media=4.04) 
Sexo (M/F) 61/39 
Peso (kg.) 5.03-74 (media=16.86) 
inmunización (Comp./Inc.) 52/48 
Habitación (Buena/Mala) 45/55 
Evolución (dias) 1-180 (media=16.97) 
Fiebre (°C) 36-40 (media=38.35) 
Tos (No/Si) 20/80 
Dolor Torácico (No/Si) 75/25 
Insuficiencia Respiratoria 
(Mínima/Mediana/Severa) 

32/49/19 

Hb 7-18.60 (media=10.46) 
Leucocitos (miles) 3.9-42.6 (media=15.72) 
Cultivo líquido pleural (-/+) 74/26 
Síndrome derrame Pleural (No/Si) 25/75 
DP/E 41/59 
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Figura 1.  Red neuronal artificial del tipo multicapa 
 
 

 
 

Figura 2.  a 
 
 
 
 
 



  

 539 

 
 

Figura 2. b 
 

 
Figura 2. c 
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Tabla 3. Resultados del proceso entrenamiento-validación. 

 
 Entrenamiento  Validación  
14-7-1 
Iteraciones 50,000 17,140* 
EMP mínimo (%) 1.08 37.180 
EMP final (%) 1.08 45.8 
14-14-1 
Iteraciones 50,000 8070* 
EMP mínimo (%) 0.246 43.51 
EMP final (%) 0.246 45.19 
14-28-1 
Iteraciones 50,000 33,800* 
EMP mínimo (%) 0.07 38.9 
EMP final (%) 0.07 39.02 

* No. de iteraciones al mostrar el error mínimo. 
 
 
 
 

 
 
FIGURA 4. EL ERROR OBTENIDO ENTRE EL VALOR ESPERADO Y EL CONOCIDO DE LA RNA 

14-28-1 PARA CADA CASO. 
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Resumen 
Los valles del Yaqui y Mayo son zonas agrícolas muy importantes en el estado de 
Sonora, y son pocos los estudios reportados de la presencia de residuos de plaguicidas 
en muestras biológicas como biomarcadores de exposición en esta población. Además 
no existen estudios de biomarcadores de efecto ni de susceptibilidad realizados en estas 
comunidades. Por lo que el objetivo de este trabajo fue determinar biomarcadores de 
exposición, efecto y susceptibilidad en niños residentes del sur de Sonora crónicamente 
expuestos a plaguicidas organoclorados (POCs) a través de técnicas cromatográficas y 
moleculares para su empleo como indicadores tempranos de un posible riesgo a la 
salud. En este estudio se incluyeron 25 niños del Campo 47 (Comunidad de Alta 
exposición a plaguicidas, CAE) y 25 niños de Cd. Obregón (Comunidad considerada de 
Baja exposición a plaguicidas, CBE) en los mismos rangos de edad, tomando muestras 
de sangre y células epiteliales. La cuantificación de POCs como biomarcador de 
exposición se realizó por cromatografía de gases; como biomarcador de efecto se utilizó 
la técnica de ensayo cometa para medir el daño genotóxico y el polimorfismo en el gen 
GSTP1 (rs-1695) mediante la técnica de polimorfismos en la longitud de los fragmentos 
de restricción (RFLP) como biomarcador de susceptibilidad. Los resultados muestran 
que el pp-DDE fue el POC dominante encontrándose en el 100% de los niños de la 
CAE y en el 96% de los niños de la CBE, en el rango ND a 14.3 µg/L. Con los datos de 
la CBE se estableció el valor basal de daño al ADN para los niños de la región [(3.5 
Olive tail moment (OTM)]; para la CAE se encontró un promedio de 15.9 OTM (4.5 
veces más de daño al ADN); se mostró relación estadísticamente significativa entre los 
niveles de daño al ADN (OTM) y las concentraciones de p,p’-DDE en suero sanguíneo 
(p-value< 0.01). Las frecuencias alélicas del polimorfismo rs-1695 del gen GSTP1 
mostraron una incidencia del 16.3% para el genotipo A/A [(Ile/Ile) asociado a un 
incremento de daño al ADN]; no se encontró asociación estadísticamente significativa 
entre la distribución del OTM y éste genotipo (p-value=0.82). La biodisponibilidad de 
POCs en el valle del Yaqui asociado a daño al ADN pone de manifiesto el riesgo a la 
salud. Las metodologías para la determinación de niveles sanguíneos de POCs, la 
evaluación de daño genotóxico y de susceptibilidad estandarizados en este estudio 
podrán ser utilizados por el sector salud para el monitoreo como biomarcadores en la 
población del sur de Sonora.  
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Introducción  

Antecedentes 

Diversos estudios epidemiológicos han sido desarrollados para determinar si existe 

alguna relación entre la exposición a plaguicidas y el desarrollo a enfermedades, sin 

embargo la información cuantitativa de la exposición a plaguicidas de forma 

ocupacional o medioambiental es limitada (Simoniello et al. 2008). Los efectos tóxicos 

que se han observado por la exposición a plaguicidas organoclorados en modelos 

animales y en algunos estudios en humanos son: neurotoxicidad (Bowers et al., 2004), 

hepatotoxicidad, efectos endócrinos y reproductivos (ATSDR, 2003), y en algunos 

casos, cáncer (Dich et al., 1997, Payne et al., 2001). Tienen la capacidad de generar 

radicales libres induciendo estrés oxidativo, peroxidación de lípidos, oxidación del 

ADN y proteínas, lo que puede derivar en apoptosis (Boelsterli, 2003). 

Debido al empleo indiscriminado de plaguicidas en las zonas de cultivo, las actividades 

agrícolas de las regiones del Yaqui y Mayo representan un foco de exposición 

ocupacional y residencial continua de dichos agroquímicos a la población. Especial 

interés representan los niños, que son una población particularmente susceptible debido 

al periodo de desarrollo y crecimiento  en el que se encuentran. 

Estudios in vitro e in vivo han sido desarrollados en la región sur de México con el fin 

de establecer si el Diclorodifeniltricloroetano (pp-DDT) y sus metabolitos (pp-DDE y 

pp-DDD) son capaces de inducir apoptosis en células mononucleares. Los resultados in 

vitro han demostrado que el pp-DDT, pp-DDD y pp-DDE a una concentracion de 80 

µg/mL provocan un nivel significativo de apoptosis, con un efecto máximo a 100 

µg/mL y 24 horas de incubación. Los estudios in vivo mostraron que los niños que 

tenían niveles altos de pp-DDT (0.05 mg/L) y sus metabolitos en sangre tenían una 

asociación positiva entre la frecuencia de apoptosis y la exposición a estos plaguicidas, 

incluso existe evidencia de que la exposicion a estos niveles de DDT y sus metabolitos 

pueden causar problemas a la salud tales como inmunosupresión (Yañez, et al., 2004). 

Por otro lado, en el sur de Sonora, estudios ambientales (agua y suelo)  realizados en el 

año 2008, en 24 localidades (urbanas y rurales) de los valles del Yaqui y Mayo pusieron 

de manifiesto la incidencia de POCs tales como endosulfan (<30 ppb), pp-DDE (<3 

ppb) y pp-DDT (<30 ppb) en agua para consumo humano (Flores-Casillas, 2008). En 

suelo (residencial y agrícola) el estudio estableció que el 75.21% de las muestras 

(n=176) se encontraron contaminadas con POCs. En general la concentración de POCs 

(suma de 9 Plaguicidas estudiados) se encontró en el rango de ND a 938.5 µg g-1 
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(Osorio-Rosas, Acuña-García, 2008). Así mismo, se condujo un muestreo biológico 

incluyendo un total de 100 niños residentes de  6 localidades del valle del Yaqui y 53 

niños de 3 comunidades del valle del Mayo con el fin de determinar los niveles de 

POCs en suero sanguineo. Los resultados mostraron la presencia de 5 plaguicidas 

organoclorados (rango), DDE (0.25 - 10.3 ppb), DDT (0.25 – 1.0 ppb), lindano (0.25 – 

1.0 ppb), endosulfan (0 – 0.25 ppb) y aldrín (0.25 – 0.75 ppb) (comunicación personal 

Dra. Mercedes Meza, 2009); evidenciando la biodisponibilidad de estos xenobióticos 

utilizados de forma extensiva en el sur de la entidad.  

Para la detección del daño producido en un sistema vivo por consecuencia de sustancias 

toxicas se hace uso de biomarcadores, los cuales son definidos como aquellos cambios 

bioquímicos, fisiológicos o morfológicos medibles que se producen en un sistema 

biológico y se interpretan como reflejo o indicador de la exposición a un agente tóxico; 

evalúan la magnitud de respuesta del organismo frente al mismo y cuantifican 

específicamente la exposición, el efecto biológico temprano y la susceptibilidad 

(Moller, 2006).  

La importancia del resultado en los estudios de biomarcadores es de utilidad al indicar 

el daño provocado por algún agente tóxico, las probables consecuencias de la 

exposición y el riesgo de adquirir enfermedades producto de la misma, con lo que se 

generan elementos para fundamentar decisiones de intervención a nivel individual e 

incluso ambiental y cuyo alcance puede involucrar a distintas esferas de la sociedad. En 

este sentido, se clasifican en biomarcadores de exposición (miden el daño causado por 

algún agente que afecte la salud), de efecto (indican el riesgo de adquirir alguna 

enfermedad como resultado de la exposición a alguna sustancia genotóxica) y de 

susceptibilidad (detectan genotipos responsables de variación interindividual que 

determinan las diferencias en la habilidad de los individuos para activar o desintoxicar 

agentes genotóxicos) (Moller, 2006; Heuser et al., 2007). 

El biomonitoreo de poblaciones humanas expuestas a mutagénicos/carcinogénicos 

potenciales es un sistema de alarma temprano para detectar efectos adversos en los 

sistemas endocrino, inmune, nervioso y reproductivo de las poblaciones agrícolas 

(Preston et al., 2003).  Al mismo tiempo el daño al ADN ha sido previamente 

relacionado con la exposición a plaguicidas, pudiendo fungir por lo tanto como un 

biomonitor potencial de la exposicion a dichos agroquimicos (Petrelli et al., 2000). 

En las últimas décadas, el ensayo cometa o electroforesis en gel de células individuales 

ha llegado a ser uno de los métodos estándar para evaluar el daño al ADN, con 
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aplicaciones principalmente en pruebas de genotoxicidad, y biomonitoreo humano 

(Collins, 2004). El ADN es visualizado mediante microscopia de fluorescencia después 

de realizar la tinción utilizando un colorante que se une al ADN (bromuro de Etidio 

(EB) es el más comúnmente utilizado). Una aproximación de la evaluación del daño que 

ha marcado el desarrollo de los parámetros en el ensayo cometa es la desarrollada por 

Olive et al., (1990), quienes utilizaron el concepto de momento de la cola para describir 

la migración del ADN, parámetro que hoy es conocido como Momento de la Cola de 

Olive (OTM). 

Peréz-Maldonado y colaboradores (2006), establecieron en 118 niños del sur de México 

frecuencias de apoptosis de 0.10 a 16.20%, y aunque se evidenció la exposición a pp-

DDT, pp-DDD y pp-DDE, solo se encontró una asociación significativa con la 

frecuencia de apoptosis y los niveles de pp-DDE en sangre. Adicionalmente a través del 

ensayo cometa se establecio que existía daño al ADN específicamente debido a la 

exposicion del pp-DDE, siendo no significativo para pp-DDT y  pp-DDD. Como es 

evidente resulta de suma importancia realizar evaluaciones en el sur de Sonora que 

incluyan daño genotóxico en niños que residen en áreas donde el pp-DDT fue 

extensivamente utilizado por décadas en agricultura y en el programa de control de 

malaria, hasta que su uso fue prohibido en México en 1999 (Yañez et al. 2004).  

Un aspecto de suma importancia referente a los POCs es su metabolismo. En ese 

sentido la Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR)  en el 

Toxicological Profile (2002), señala que el metabolismo de los POC´s (pp-DDT, pp-

DDE y pp-DDD) ha sido estudiado en humanos y en una variedad de especies de otros 

mamíferos (ratas, ratones y hamsters) que es similar que en los humanos; sin embargo, 

no todos los metabolitos intermediarios identificados en animales han sido identificados 

en humanos.  

Diversos estudios han incluido al gen Glutation S-Transferasa Pi locus (GSTP1), el cual 

ha sido relacionado con el metabolismo de POCs. Algunos estudios han sido 

conducidos con el fin de correlacionar al polimorfismo rs-1695 del gen GSTP1 con la 

susceptibilidad de canceres de vejiga, testicular y próstata (Harries et al., 1997), y más 

recientemente se han realizado asociaciones de este mismo polimorfismo con un 

incremento en el riesgo de daño al ADN en personas expuestas ocupacional o 

ambientalmente a plaguicidas, la evidencia sugiere que el genotipo Ile/lle del 

polimorfismo presenta ADN Olive tail moment más grandes que otros genotipos del 

mismo polimorfismo [(Ile/val (A/G) y val/val(G/G)]. (Liu et al., 2006), de ahí la 
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importancia de incluir en esta investigación a este gen relacionado con el metabolismo 

de plaguicidas, y poder establecer la susceptibilidad a plaguicidas en la población del 

sur de Sonora. 

Planteamiento del problema 

En los valles del Yaqui y Mayo, Sonora, México, ha sido conducidas pocas 

investigaciones que sugieren la presencia de plaguicidas organoclorados en matrices 

ambientales y biológicas. De la misma manera no existe evidencia de estudios que 

involucren biomarcadores de efecto tales daño al ADN, y que pudieran evidenciar el 

nivel de riesgo a la salud en el que se encuentran los residentes, tal como ha sido 

confirmado en otras entidades del país donde el uso de plaguicidas organoclorados igual 

que en esta región fue una práctica común (Yañez et al. 2003, Pérez-Maldonado et al. 

2006). Así mismo en estas poblaciones no se han determinado variantes genéticas 

relacionadas con el metabolismo de plaguicidas, como es el caso específico del 

polimorfismo rs-1695 del gen GSTP1, el cual ha sido asociado con un incremento 

significativo en el daño al ADN en poblaciones expuestas a  xenobioticos. Las personas 

que viven en las poblaciones del sur de Sonora, se caracterizan por ser  estables, con 

periodos largos de permanencia en sus poblados, por lo que son sujetos de estudio 

idóneos para investigar la presencia de dichas variantes genéticas en los genes 

involucrados en el metabolismo de plaguicidas y su efectos genotoxicos para ser 

utilizados como indicadores tempranos de riesgo antes de que se presenten las 

manifestaciones clínicas. Por lo que es factible plantearse: ¿Es posible que los niños 

residentes del sur de Sonora debido a su contacto crónico a plaguicidas organoclorados 

residuales tengan niveles detectables de biomarcadores de exposición y de efecto y, si el 

polimorfismo rs1695 del gen GSTP1 está asociado con un incremento en el daño al 

ADN debido a la exposición de plaguicidas? 

Justificación 

En México, la mayor parte de los estudios sobre los efectos de los plaguicidas en la 

salud se ha enfocado en exposiciones agudas. Esto se refleja en la instrumentación de 

programas de vigilancia epidemiológica para casos de intoxicación por plaguicidas. Sin 

embargo el conocimiento sobre los efectos crónicos de estas sustancias es muy limitado, 

incluso en el ámbito internacional (López y López, 1993). Los POCs de principal 

interés en la presente investigación, son sustancias capaces de incorporarse a la cadena 

trófica lo que les confiere la propiedad de biomagnificarse y bioacumularse. Pueden ser 
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absorbidos por vía dérmica, inhalatoria u oral, dependiendo de su estructura química, el 

número de átomos de cloro y el tamaño de partícula. 

Por lo anterior y debido a que existen pocos reportes de estudios realizados en 

comunidades del valle del Yaqui y Mayo expuestas a plaguicidas, y sobre todo  a que 

desde hace casi 10 años en el sur de Sonora no se ha continuado con el estudio de 

plaguicidas ni sus efectos en la población, se hace necesario retomar dichos estudios, 

pero involucrando además, por primera vez, la determinación de biomarcadores de 

efecto y susceptibilidad para su empleo como indicadores tempranos de un posible 

riesgo a la salud. 

En el presente trabajo se incluyeron niños residentes de comunidades rurales del sur de 

Sonora expuestos crónicamente a plaguicidas (no ocupacionalmente) y niños residentes 

de la zona urbana como grupo de referencia, con el objetivo de establecer 

biomarcadores a través de técnicas moleculares para su empleo como indicadores 

tempranos de un posible riesgo a la salud. 

La hipótesis planteada para esta investigación fue que, los niños residentes del sur de 

Sonora por su exposición crónica a plaguicidas organoclorados, presentarían niveles de 

pp-DDE en suero sanguíneo no menores a 0.23 µg/L, además de daño al ADN asociado 

a la presencian de dicho plaguicida, así mismo que tendrían susceptibilidad al 

incremento de daño al ADN debido la presencia del genotipo A/A (ile/ile) del 

polimorfismo rs-1695 en el gen GSTP1. 

 

Material y métodos 

 

Ubicación de la zona de estudio 

 

En el estudio “Evaluación de riesgo en salud por exposición a plaguicidas, plomo y 

arsénico, en niños del Valle del Yaqui y Mayo, Sonora” apoyado por Fondo Mixto 

CONACYT-Gobierno del Estado de Sonora (SON-2005-C01-22879), desarrollado de 

2007 a 2010, se determinaron en 24 comunidades del sur de Sonora (Yaqui y Mayo) los 

niveles de plaguicidas organoclorados en agua y suelo, evidenciando los niveles más 

altos en suelo para el campo 47 por lo que se consideró como una  comunidad de alta 

exposición (CAE), y los más bajos para Cd. Obregón, considerándose como una 

comunidad de baja exposición (CBE), informe FOMIX-CONAYT, 2009. 
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En el presente estudio el diseño experimental utilizado fue transversal para el muestreo 

biológico en residentes del valle del Yaqui, crónicamente expuestos a plaguicidas. Para 

cumplir este objetivo, con los antecedentes antes mencionados, se seleccionó el Campo 

47 y a Cd. Obregón (figura 1). 

 

Consideraciones éticas 

 

El protocolo del proyecto, así como las formas de consentimiento fueron sometidos  al 

comité de ética del Instituto Tecnológico de Sonora para su aprobación, antes de 

reclutar a los sujetos de estudio, asegurando que todos los procedimientos cumplían con 

los estándares de aceptabilidad y protección de los participantes acorde a la declaración 

de Helsinki.  

 

Sujetos de estudio: criterios de inclusión y exclusión 

 

Se incluyeron en el estudio 25  niños del campo 47 y 25 de Cd. Obregón,  en el rango de 

edad de 6 a 12 años, de ambos sexos. Un criterio muy importante a considerar fue el 

tiempo de residencia, estableciendo un tiempo mínimo de 5 años viviendo en la 

comunidad.  

Se excluyeron aquellos participantes que estuvieran bajo cualquier tratamiento médico, 

además de solicitar se presentaran en ayunas a la toma de muestra de sangre sin 

consumo previo principalmente de café o refresco. 

 

Reclutamiento y obtención de consentimiento informado 

 

El proceso de reclutamiento se realizó a través de reuniones comunitarias con apoyo de 

los programas realizados por la Secretaria de Salud y Asistencia del Estado de Sonora, 

específicamente a través de la Jurisdicción Sanitaria IV, donde a padres e hijos se les 

explicaba la naturaleza del estudio, realizando la selección del participante al azar, 

obteniendo el consentimiento firmado del niño participante, así como de su padre o 

tutor. Adicionalmente mediante la aplicación de cuestionarios se obtuvo información 

sociodemográfica y de salud. 
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Figura 1. Ubicación geográfica de las comunidades incluidas en el estudio Campo 47 

(CAE) y Cd. Obregón (CBE). 

 

Muestreo de sangre y células epiteliales 

De cada participante se obtuvieron dos muestras de sangre. La primera fue recolectada 

en tubos BD vacutainer sin anticoagulante con capacidad de 7 mL para la separación de 

suero sanguíneo, muestra donde se determinaron plaguicidas organoclorados y la 

segunda muestra fue obtenida en tubos BD vacutainer con heparina sódica como 

anticoagulante con capacidad de 7 mL para la evaluación del daño genotóxico. 

Adicionalmente se obtuvieron muestras de células epiteliales, por raspado de mejillas 

con cepillo de dientes y mantenidas en enjuague bucal (scope) en tubos cónicos de 50 

mL. 

El muestreo de sangre se llevó a cabo por personal especializado de la Secretaría de 

Salud y Asistencia (Jurisdicción Sanitaria IV), realizándose por punción venosa en el 

pliegue del brazo (vena media cubital) utilizando torniquete. Posteriormente las 

muestras fueron transportadas en hielera a una temperatura aproximada de 4 °C al 

Laboratorio de Toxicología Ambiental ubicado en el Centro de Investigación e 

Innovación en Biotecnología, Agropecuaria y Ambiental (CIIBAA) del Instituto 

Tecnológico de Sonora para desarrollar los análisis correspondientes.  

Para el análisis de POCs en sangre se llevó a cabo la separación del suero sanguíneo, 

por centrifugación 10 minutos a 1300 x g; el suero separado se colocó en viales de 
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vidrio y se mantuvieron a -20°C hasta su análisis. Los tubos con heparina sódica para 

evaluación de daño genotóxico fueron mantenidos en agitación a temperatura ambiente 

en un equipo Speci-Mix (Thermolyne M26125) y el análisis se llevó a cabo en un 

tiempo no mayor a 6 horas. El tubo con células epiteliales fue mantenido a -20°C hasta 

la extracción de ADN. 

 

Preparación de estándares  

 

Se emplearon estándares certificados de Lindano (Accustandar Inc., 99.3%), β-

Endosulfan (Fluka analytical, 99.4%), α-Endosulfan (Fluka analytical, 99.6%), pp-DDD 

(Fluka analytical, 99.2%), pp-DDE (Chem Service, 99.5%), y pp-DDT (Accustandar 

Inc., 100% de pureza respectivamente). Se elaboraron  soluciones madre  de cada 

estándar, con el procedimiento de Anastassiades et al. (2003), y a partir de ellas se 

hicieron una serie de diluciones en hexano (grado plaguicida) para obtener las 

concentraciones de  0.01,  0.05,  0.1, 0.15 y 0.20 µg L-1  que fueron utilizadas en la 

curva de calibración, lo cual se hizo por triplicado, y se fijaron en función de los límites 

de detección del equipo. 

 

Procedimiento de extracción de plaguicidas organoclorados (POC´s) en suero 

sanguíneo 

 

 Se realizó la estandarización de una metodología de microextracción líquido-líquido de 

POCs (Dale et. al 1970). 300 µL de suero sanguíneo se extrajeron con 4 mL de hexano 

a temperatura ambiente; la muestra se agitó en vortex durante 10 segundos a máxima 

velocidad, repitiendo este procedimiento 4 veces. En cada extracción se recuperó el 

solvente en tubos de vidrio cónicos de 50 mL. El eluato se evaporó a sequedad con aire 

comprimido y seco utilizando un equipo de N-EVAP (Organomation associates, Model 

11155-RT). La muestra se reconstituyó con 100 µL de hexano y se colocó en vial de 

vidrio de 2 mL con inserto de 0.3 mL (National Scientific, USA, C4010-630). Se 

analizaron 6 POCs (lindano, α-endosulfan, β-endosulfan, pp-DDT, pp-DDE, pp-DDD).  
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Análisis de plaguicidas 

 

La cuantificación de POCs se realizó utilizando un cromatógrafo de gases Agilent 

Technologies 7890A GC System equipado con detector de microcaptura de electrones 

(µ-ECD) y muestreador automático  (Agilent Technologies, modelo 7683B). Se utilizó 

una columna DB-5 (J&W Scientific) de 30m x 0.25 mm de diámetro y espesor de 

película de 0.25 micras (5% fenil y 95% dimetilpolisiloxano). La temperatura de la 

columna fue: inicial 110°C (1 min), final 280°C (2min, incrementos: 15°C/min hasta 

280°C); la temperatura del inyector fue de 270 ºC y el sistema de inyección operado en 

modo splitless. El gas acarreador utilizado fue helio a una velocidad lineal de 2.3 mL 

min-1. 

 

Aseguramiento de calidad de las muestras 

 

En todos los análisis realizados durante la optimización y el análisis de  residuos  de  

POCs, se incluyó una muestra blanco o control negativo (suero sanguíneo libre de 

plaguicidas), una muestra adicionada o control positivo (suero sanguíneo adicionado 

con la solución de trabajo a 100 %), un blanco reactivo y la solución de trabajo al 100%. 

 

Viabilidad celular 

 

La viabilidad celular se determinó por la técnica de exclusión del tinte azul de tripano 

(Jasso Pineda et al. 2007). Las células sanguíneas se mezclaron con agarosa de bajo 

punto de fusión al 0.5% sobre una capa base de agarosa regular al 0.5%; posteriormente 

se les añadió unas gotas de azul de tripano 0.4%. Se observaron al microscopio y se 

contaron 100 células, tomando como células viables a aquellas que no retuvieron el 

colorante (azul tenue) y como células no viables aquellas que se tiñeron (azul intenso) 

(Strober, 1997). Se aceptaron aquellos ensayos en los cuales la viabilidad celular estuvo 

por arriba del 90%. 

 

Evaluación del daño genotóxico: mediante ensayo cometa 

 

El ensayo cometa para la evaluación del daño genotóxico fue conducido bajo 

condiciones alcalinas de acuerdo a Singh et al. 1988. La técnica fue debidamente 
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montada y estandarizada en nuestro laboratorio. Para el procedimiento, las células 

sanguíneas (linfocitos) se mezclaron con agarosa de bajo punto de fusión al 0.5% sobre 

una capa base de agarosa regular al 0.5%, seguido de una última capa de agarosa de 

bajo punto de fusión para así formar un “sándwich”. Posteriormente se realizó lisis 

celular en jarras Coplin por 24 hrs., a 4º C en una solución 10 mM de Tris-HCl, 2.5 M 

de NaCl y 0.1 M de Na2EDTA (pH 10), adicionada con 10% de DMSO 

(Dimetilsulfóxido) y 1% de Tritón X100. Las laminillas se colocaron en cámara de 

electroforesis adicionándoles una solución amortiguadora alcalina (300 mM NaOH y 1 

mM Na2EDTA, pH>13), dejándolas reposar por 20 minutos para lograr el 

desenrollamiento del ADN. La electroforesis se llevó a cabo con la misma solución 

durante 20 minutos, a 25 volts y 300 miliamperes. La corrida se realizó bajo luz 

amarilla indirecta. Después de la electroforesis, las películas se enjuagaron suavemente 

por duplicado con el buffer Tris-HCl 0.4 M (pH 7.5), dejándolas reposar 5 minutos 

entre cada enjuague. Posteriormente fueron enjuagadas con etanol absoluto por 

duplicado con tiempos de reposo de 5 minutos. Las muestras se tiñeron con 20 µL de 

bromuro de etidio (solución de 20 µg/mL) y a las laminillas se les colocó un 

cubreobjeto. 

La captura de imágenes se realizó utilizando un microscopio de epifluorescencia 

modelo Nikon 50i acoplado a una cámara Nikon DS-Fi1 y el software NIS Elements F 

3.0. La magnificación de las imágenes fue de 200x. Se analizó la migración del ADN en 

100 células por muestra (50 nucleoides celulares por duplicado seleccionados al azar) y 

el análisis de imágenes utilizando el software I.A.S Ver 008 000. El daño al ADN se 

reportó como Olive Tail Moment (OTM) el cual fue calculado como: [(media de la cola 

– media de la cabeza) – (% ADN en la cola/100)], acorde a lo descrito por Yáñez et al. 

(2003). 

 

Determinación del polimorfismo rs-1695 en el gen GSTP1 

 

Aislamiento de ADN 

ADN genómico fue extraído a partir de células epiteliales (bucales). La extracción se 

realizó utilizando “silica-magnetic bead technology” y kit Qiagen de extracción para 

sangre modificado, utilizando una plataforma de extracción automatizada Qiagen 

BiosSprint 96 (Qiagen Valencia, California); cada muestra fue ajustada a 5 ng/µL. 

Genotipificación de los rasgos metabólicos polimórficos  
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El polimorfismo rs-1695 en el gen GSTP1 fue determinado por la técnica 

polimorfismos en la longitud de los fragmentos de restricción (RFLP) (Harries et al., 

1997; Liu et al., 2006). Para este polimorfismo en específico una substitución isoleucina 

a valina en el exon 5 (codon 105) fue amplificado para formar un fragmento indigerido 

de 177 bp utilizando el par de primers: 5´-ACCCCAGGGCTCTATGGGAA-3´ y                                                      

5´-TGAGGGCACAAGAAGCCCCT-3´ ambos a una concentración 1 µM; se incluyó 

para la reacción de PCR 6 µL de  ADN a una concentración de 5 ng/ µL, 1X PCR buffer 

(Invitrogen, sin MgCl2), dNTP mix 0.5 mM (Roche), MgCl2, 2.5 mM, 1 U Platinum® 

Taq DNA polymerase (Invitrogen) y DNAse-RNase free water (Invitrogen) en un 

volumen total de 20 µL. Las condiciones de operación del  equipo de PCR fueron: 

Desnaturalización inicial (94 ºC, 1.5 min.); separación de cadenas (94 ºC, 30 segundos); 

alineación (60 ºC, 30 segundos); polimerización (72 ºC, 30 segundos, por 30 ciclos); 

polimerización final (72 ºC, 5 min) y mantenido a 4°C. 

Posteriormente se realizó una digestión del producto de PCR utilizando la enzima 

ALW261 (ER0031, Fermentas Life sciences) y el buffer 10X Tango (BY5, Fermentas 

Life sciences); finalmente fue corrida una electroforesis con 10 µL del producto de 

digestión y 4µL de buffer orangene G, para evidenciar en la población bajo estudio las 

bandas de los alelos GSTP1a y GSTP1b, con bromuro de etidio a una concentración de 

1µg/mL.  

 

Análisis estadístico 

 

Para establecer la diferencia de concentraciones respecto al DDE, el nivel de daño 

genotóxico (OTM) y el análisis de distribución de OTM a través de los tres genotipos 

del polimorfismo rs1695, entre ambas comunidades, se utilizó la prueba de Mann-

Whitney debido a que los datos no mostraron una distribución normal. El análisis 

estadístico se realizó utilizando el programa SPSS versión 18 (SPSS, Chicago, IL, 

USA), y se consideró significativo cualquier valor de p menor a 0.05. 
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Resultados y discusión 

 

Características sociodemográficas 

 

Las características sociodemográficas de los sujetos de estudio se observan en la tabla 1. 

Para la CAE (Campo 47) se incluyeron 25 participantes, siendo el 48% del sexo 

masculino y el 52% restante del sexo femenino; la edad promedio fue de 9.74 años con 

un  rango de 6 a 12 años. El tiempo de residencia de los participantes en esta comunidad 

fue en promedio 8.88 años con un rango de 5 a 12. 

Para la CBE (Cd. Obregón) el número de participantes fue de 25, siendo un 52% niños 

y un 48% niñas, con un promedio de edad de 9.76 años observando también el mismo 

rango de edad que en la CAE. El tiempo de residencia para este grupo fue de 9.5 con un 

rango de 5 a 12 años. 

 El peso promedio en ambas comunidades fue de 37.56 kg mientras que la altura fue de 

1.39 m, obteniendo un índice de masa corporal (IMC) promedio de 19.19 (kg/m2). 

 

Variable 
Cd. Obregón Campo 47 

Media ± DE Media ± DE 

Edad (años) 9.76 ± 1.76 9.74 ± 1.68 

Peso (Kg) 35.97 ± 12.54 39.15 ± 13.33 

Estatura (m) 1.37 ± 0.13 1.40 ± 0.10 

IMC (Kg/m2) 18.85 ± 3.74 19.52 ± 5.04 

Tiempo de 

residencia (años) 

9.50 

(5 – 12) 

8.88 

(5 – 12) 

sexo 

(Masculino) 

 

52% 

 

48% 

DE=desviación estandar 

La mayoría de los niños de ambas comunidades presentaron un peso normal, con un 

60% para la CAE y un 64.75% para la CBE; en el total de la población bajo estudio se 

encontró un 29.7% de niños que presentaron obesidad (>30 IMC), siendo mayor a la 

media nacional de 26% reportada en 2006 por Olaiz-Fernández et al., en la encuesta 

nacional de salud y nutrición. 
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Niveles de POCs en suero sanguíneo 

 

El estudio de recuperación realizado en 6 réplicas fortificadas en muestras de suero 

blanco [2.0 a 20 ppb (µg/L)] mostró valores de recuperación del 81% al 114% con un 

coeficiente de variación menor a 18% para los POCs incluidos, lo que indica una 

adecuada repetibilidad del método. La curva de calibración de cada plaguicida se hizo 

de 0 a 30 ppb, consiguiendo coeficientes de regresión (R2) superiores a 0.99. El límite 

de detección para  todos los compuestos estuvo de 0.2 a 0.5 µg/L. 

Con respecto a los niveles de plaguicidas organoclorados en suero sanguíneo de los 

niños de la CBE y CAE, los datos se presentan en la tabla 2. El 55% de los niños de la 

CBE y el 32% de la CAE presentaron concentraciones séricas de p,p’-DDT (ND-2.33 

µg/L). El 100% de los niños de la CAE y el 96% de los niños de CBE presentaron 

niveles de p,p’-DDE en un rango de ND-14.33 µg/L. Con respecto a las concentraciones 

de p,p’-DDD, la CAE presentó una exposición mayor con un 56% de las muestras por 

encima del nivel de deteccion (n=14), mientras que para la CBE fue el 36% (n=9). Se 

observó también una mayor incidencia de α-endosufán (80%) y β-endosulfán (35%) en 

los niños de la CAE, mientras que el 56% y 16% de los niños de la CBE presentaron 

incidencia de estos plaguicidas respectivamente. El Lindano fue el plaguicida con 

menor porcentaje de incidencia, con un 5% en la CAE, mientras que en los niños de la 

CBE no fue detectado. 

Es importante mencionar que de los xenobióticos anteriormente mencionados, 

únicamente el uso del endosulfán está permitido por la normatividad mexicana, 

mientras que el lindano continua siendo utilizado por el sector salud para el control de 

vectores tales como piojos. 

Tabla 2. Niveles de POCs en suero sanguíneo de niños residentes del valle del Yaqui. 

 Cd. Obregón Campo 47 

Plaguicida Media (µg/L) Rango Media (µg/L) Rango 

Lindano ND ND 0.67 ± 0.0 ND-0.67 

α-Endosulfan 0.40 ± 0.19 ND-1.0 0.46 ± 0.21 ND-1.0 

β-Endosulfan 0.50 ± 0.19 ND-0.67 0.67 ± 0.19 ND-1.0 

pp-DDE 0.83 ± 0.49 ND-1.67 2.3 ± 3.45 ND-14.33 

pp-DDD 0.67 ± 0.0 ND-0.67 0.94 ± 0.32 ND-1.67 

pp-DDT 0.79 ± 0.30 ND-1.33 0.76 ± 0.54 ND-2.33 

ND= no detectado  
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Debido a la incidencia alta de pp-DDE en ambas comunidades, se realizó un análisis 

estadístico para evaluar si la diferencia de pp-DDE era significativamente diferente 

entre los grupos de exposición. El análisis se realizó a través de la prueba de Mann-

Whitney debido a que la distribución no normal de los datos de pp-DDE en la 

población. Los resultados mostraron un valor p–value= 0.189, indicando que la 

diferencia entre la CAE y la CBE con respecto a los niveles de pp-DDE en sangre no es 

estadísticamente significativa, sin embargo se observaron valores más altos para la 

comunidad de alta exposición. Herrera-Portugal et al. (2005), realizaron un estudio de 

los niveles de pp-DDE en dos comunidades de Chiapas, México encontrando 

concentraciones estadísticamente significativas  (p<0.01) entre ambos grupos, con un 

promedio de 58.2 µg/L en la CAE y 9.2 µg/L en la CBE siendo estos niveles 25 veces 

más altos que en la CAE  y 11 veces más elevados que en la CBE del presente estudio. 

 

Viabilidad celular 

 

En la CAE se trabajo en los ensayos con un 96.7±1.03 % de viabilidad celular, mientras 

que para la CBE la viabilidad celular fue del 96.2±1.16 %, los cuales son valores 

óptimos para el desarrollo del ensayo cometa. 

 

Daño al ADN  

 

Para la CBE se obtuvo un valor mínimo de 0.27 Olive tail moment (OTM) y un valor 

máximo de 7.13; el promedio fue de 3.48 OTM estableciendo así el valor basal de daño 

al ADN para esta región del estado. Para los niños de la CAE se obtuvo un valor 

mínimo de 0.66 y un máximo de 83.09 OTM, con un promedio de 15.86 OTM. 

Comparando los resultados obtenidos de esta comunidad, con el valor de daño basal se 

observó que la media es 4.5 veces mayor que la de la comunidad de referencia. 

Solamente el 15% de los niños de la CAE resultaron con un valor de OTM por debajo 

del valor basal. El 85% restante resultaron con valores de OTM por arriba de lo 

mencionado. 

 
La figura 2 muestra la categorización de daño de acuerdo a la longitud (en micras) de la 

cola del cometa. La figura 3 muestra el cometa de una célula mononuclear (linfocito) de 

un participante de la CAE en nuestro estudio expuesto a pp-DDE, donde claramente se 
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observa que cae en la categoría 4 (daño grave), evidenciando la magnitud de la 

exposición a estos contaminantes 

 
 

Figura 2. Categorización de daño de acuerdo 
a la longitud (en micras) de la cola del 

cometa:                                
0 = sin daño 
1 = daño leve  
2 = daño moderado  
3 = daño alto 
4 = daño grave 
(Kumaravel et al., 2009) 

Figura 3. Cometa obtenido a partir 
de linfocitos de un niño de la CAE a 
POCs de nuestro estudio. 
Estudio: FOMIX-CONACYT (SON-2005-
C01-22879). 

  

Para evaluar si las concentraciones de pp-DDE estaban estadísticamente asociadas al 

OTM re realizó un análisis de regresión lineal. Los resultados mostraron que si existe 

relación estadísticamente significativa entre los valores de OTM y las concentraciones 

de p,p’-DDE (p-value<0.001). Adicionalmente, a través de la prueba de Mann-Whitney 

se evaluó si la diferencia de OTM era significativamente diferente entre los dos grupos 

expuestos obteniendo un valor de p-value<0.001, demostrando que la exposición a 

POCs, específicamente a pp-DDE resulta en daño al ADN en las poblaciones expuestas. 

Susceptibilidad a POCs 

Los resultados de la determinación del polimorfismo rs-1695 en el gene GSTP1 

previamente asociado con el incremento de daño al ADN mostró incidencia del 

genotipo A/A (ile/ile) en un 16.3% de los sujetos estudiados (n=8). En un estudio 

reportado por Liu et al. 2006, observaron grandes diferencias de Olive tail moment entre 

individuos ocupacionalmente expuestos a plaguicidas y este genotipo con valores de p-

value= 0.02, en otras palabras se encontró asociación estadísticamente significativa 

entre la incidencia de este genotipo y el incremento de daño al ADN, situación no 

encontrada en el presente estudio (p-value= 0.82). El genotipo A/G (ile/val) se detectó 

en el 61.2% de los individuos estudiados (n=30), mientras que el genotipo G/G (val/val) 

se encontró incidencia en un 22.4% de las muestras analizadas (n=11). 

Aunque en el presente estudio el genotipo Ile/Ile (A/A) no presentó asociación 

estadística significativa con el incremento de daño al ADN, en la figura 3 podemos 

observar una tendencia a incrementar el daño al ADN en los sujetos con dicha 

condición. 
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Figura 3. Distribución de OTM a través de los tres genotipos del polimorfismo rs1695. 
 

Conclusiones 

Los biomarcadores de exposición y efecto descritos en el presente estudio pueden ser 

utilizados como indicadores tempranos de un riesgo a la salud en la población del sur de 

Sonora, ya que las metodologías para su determinación fueron estandarizadas en nuestra 

institución, estando disponibles para el sector salud. 

La susceptibilidad de la población en el gen GSTP1 asociado al metabolismo de estos 

tóxicos deberá ser estudiada más profundamente para entender la magnitud de la 

exposición en términos de riesgo de la población a desarrollar enfermedades asociadas a 

plaguicidas.  
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RESUMEN. 
OBJETIVO.- Determinar la eficacia del seguimiento telemétrico de la presión arterial 
sistémica, frecuencia cardiaca y peso corporal en pacientes con insuficiencia cardiaca 
sobre la recurrencia de descompensaciones, visitas a la sala de urgencias y generación 
de costos en comparación con pacientes de la consulta tradicional. 
MATERIAL Y METODO.-Una vez que los pacientes reunieron los criterios de 
inclusión bajo consentimiento se realizo un estudio piloto ensayo clínico aleatorizado, 
controlado, abierto en el Hospital General No. 1 del IMSS en Cd. Obregón sonora, en el 
periodo comprendió del 14 de julio al 14 de septiembre del 2010, se tomaron 20 
pacientes del censo con diagnostico de insuficiencia cardiaca crónica. 
Durante este periodo se le dio seguimiento telemétrico intradomicialiario diario  del 
peso corporal, presión arterial y frecuencia cardiaca mediante baumanómetro, bascula y 
equipo celular todos equipados con sistema bluetooth, ya realizadas las mediciones eran 
enviadas a una plataforma para su análisis diario, lo anterior se realizo a 9 pacientes ya 
que uno causo baja por cambio de residencia fuera del estado (criterio de eliminación). 
Durante el mismo periodo se analizaron 10 pacientes de la consulta tradicional, para 
determinar cuántos de estos ingresaron al servicio de urgencias por descompensación de 
su insuficiencia cardiaca. De los 9 pacientes con seguimiento telemétrico ninguno 
acudió al servicio de urgencias por descompensación de su enfermedad, no así los 
pacientes de la consulta tradicional 10 (100%) donde 2 (20%) acudieron al servicio de 
urgencias por descompensación de su insuficiencia cardiaca. 
RESULTADOS.-  Ambos grupos, mantienen control de los indicadores de  
insuficiencia cardiaca sin embargo,  los resultados obtenidos nos muestran que en   los 
pacientes con seguimiento telemétrico intradomiciliario  se evito el ingreso al servicio 
de urgencias por descompensación en el  100% de los pacientes, no así el grupo de  
consulta tradicional donde el 20 % sufrió descompensación y fue necesaria su atención 
en el servicio de urgencias.   
CONCLUSION.- La telemetría, proporciona  atención oportuna y evita el ingreso al 
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servicio de urgencias de los pacientes, por descompensación de su insuficiencia 
cardiaca crónica y así disminuye los costos a la institución. 
Palabras clave: telemetría, peso corporal, presión arterial sistémica, frecuencia cardiaca. 
 

INTRODUCCION. 

La atención de los enfermos crónicos se ha convertido en un problema de primer orden 

en los países desarrollados, que por su diseño, no están preparados para hacer frente a la 

demanda que dichos pacientes generan. (1) El número de enfermos crónicos por diversas 

patologías está en aumento y su esperanza de vida, a pesar de la enfermedad, crece 

también, por lo que el coste de su atención de la forma tradicional, no es sostenible. (2) 

La atención sanitaria en los próximos años estará determinada por el envejecimiento de 

la población mundial y por lo tanto en el número de personas que sufren de 

enfermedades crónicas. Según la OMS, la prevalencia de las enfermedades crónicas, 

incluyendo enfermedades no transmisibles, desórdenes mentales y algunas transmisibles 

como el VIH-SIDA está aumentando en forma dramática. Se estima que para el 2020, 

las enfermedades crónicas constituirán el 60% de la carga global mundial causada por 

enfermedades. (3) 

Dentro de las enfermedades cónicas que más gastos generan se encuentra la 

Insuficiencia cardíaca congestiva (ICC), que se produce cuando el corazón no puede 

bombear suficiente sangre rica en oxígeno a las células del organismo. El débil bombeo 

del corazón permite que se acumule líquido en los pulmones y otros tejidos del cuerpo. 

(4) 

La ICC es un proceso lento y progresivo, debido a los esfuerzos del corazón por 

compensar su debilitamiento gradual, ya sea como consecuencia de una cardiopatía 

isquémica o por otros motivos. (5,6)  

La ICC es la causa más común de hospitalización debido a la exacerbación de una 

enfermedad crónica en personas mayores de 65 años, resultando en más de 700 000 
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ingresos anuales, por lo que el coste de su atención rebasa los 10 millardos de dólares 

anuales y se debe al número de descompensaciones anuales. (7,8) 

La incidencia anual se estima en 1 a 5 por 1.000 habitantes, pero se duplica por cada 

década de la vida a partir de los 45 años. (9) 

La estrategia actual para reducir este elevado número de ingresos se ha centrado en dar 

educación a los enfermos sobre la enfermedad y su tratamiento, alentar el apoyo 

familiar, y detectar y resolver las descompensaciones. (10-12) 

En los últimos años han surgido iniciativas para remodelar el tipo de atención que se 

presta a los enfermos crónicos. Entre las acciones propuestas, están la atención 

coordinada domiciliaria y multidisciplinaria de personal socio-sanitario, demostrando 

que su aporte ha tenido mejoras en la calidad del cuidado como en su coste. Sin 

embargo, aunque los resultados de estas intervenciones han resultado prometedores; el 

coste de la atención domiciliaria tradicional es muy alto y su implementación a gran 

escala a resulta difícil. Además, los pacientes con ICC necesitan la consulta del 

especialista en forma urgente frente a situaciones de aparición de síntomas sospechosos, 

que no siempre coinciden con la visita domiciliaria planificada. 

Las tecnologías de la comunicación e informática pueden facilitar la atención de estos 

enfermos en forma notable conforme a estos nuevos paradigmas de cuidado. (13) 

Uno de los trabajos actuales y destacados en la identificación de nuevos modelos de 

cuidados en pacientes crónicos está respaldado por la OMS y publicado en el informe 

Innovative care for chronic condition (1). En este informe se insiste en la necesidad de 

cambios en el Sistema Sanitario si se quiere mejorar la salud de los pacientes. Estos 

cambios están orientados a conseguir pacientes informados y participativos (14,15), así 

como equipos de cuidado proactivos, resaltando la interacción entre pacientes y el 

equipo de cuidado para lograr resultados clínicos óptimos.(16,17) 

Este destacado grupo propone a los sistemas de información como uno de los aspectos 

esenciales de la atención de los enfermos crónicos. Lo anterior hace evidente que se está 
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gestando un cambio en la forma de enfocar la atención del paciente crónico, cambio que 

puede revolucionar la estructura actual del sistema sanitario; pero a pesar de ser 

largamente anunciado este cambio aún no se producido, por lo que la telemedicina y el 

tele cuidado, es decir el uso de telecomunicaciones y tecnología para prestar servicios 

sanitarios fuera de las instalaciones hospitalarias (principalmente en el domicilio del 

paciente) puede ser el desencadenante de este cambio.(17-22) 

Para mejorar la manera en como son atendidos los pacientes crónicos, teniendo al 

paciente y su entorno (su domicilio) como foco del sistema, y proponer el uso de una 

plataforma tecnológica que existe en el Instituto Mexicano del Seguro Social y que 

puede soportar este modelo siguiendo los criterios propios del mismo sistema 

institucional como son la integración de servicios con la infraestructura existente y 

soporte de una red de cuidado multidisciplinario y compartido.(21,22) 

 

Justificación 

La comunidad médica ha aceptado que los dos mejores indicadores de insuficiencia 

cardíaca son el peso y la presión sanguínea. En un estudio multicéntrico se demostró 

que el seguimiento tele médico de estos parámetros mejoraba sustancialmente las 

posibilidades de supervivencia de estos pacientes [Cleland JGF, et al. JACC 2005; 

45:1654-64]. 

El monitoreo periódico del peso y la presión sanguínea del paciente y su evolución, son 

por tanto críticos para los cardiólogos para poder diagnosticar el riesgo de insuficiencia 

cardíaca. Sin embargo; al paciente le supone un esfuerzo tener que visitar el centro de 

control (normalmente situado en un hospital) para que le realicen las pruebas 

pertinentes (registro de peso, medición de presión sanguínea). Lo anterior implica, 

además un gasto tanto para el paciente como para la Institución. Por tal razón un 
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Sistema de Telemedicina permite a un médico o a un centro de asistencia la 

monitorización médica de un paciente desde la distancia y en este caso en la comodidad 

de su hogar. 

La consulta se realiza a través de dos sensores equipados con Bluetooth (BT), la báscula 

BT y el medidor de presión sanguínea BT, para que el paciente pueda realizarlo 

cómodamente desde casa. Los datos se envían de forma automática a la plataforma 

digital del paciente a la que accede el cardiólogo para controlar la evolución del 

paciente. Se pueden configurar alarmas personalizadas para que avisen de forma 

automática al médico en caso que algún parámetro (el peso, la presión sanguínea) 

sobrepase un valor establecido (ejemplo: peso sobrepasa por 3ª vez en 2 semanas en un 

15% el BMI ideal del paciente). De esta forma el médico podrá indicar alguna 

modificación en la dieta, o prescripción médica con la finalidad de que el paciente no 

progrese hacia el descontrol y hacia la posibilidad de una agudización de la 

insuficiencia cardíaca. 

Con lo anterior se puede evitar re-ingresos de este tipo de pacientes a la Sala de 

Urgencias, en condiciones graves que en muchas ocasiones terminan en la defunción del 

paciente. 

La persistencia del buen control de la presión arterial y el mantenimiento del peso 

corporal mejorarán la calidad de vida de los pacientes y la disminución de la frecuencia 

de ingresos a la Sala de Urgencias disminuirá los costos a la Institución. 

Con base en lo anterior nuestro objetivo es: 

Determinar la eficacia del seguimiento telemétrico en su domicilio de la presión arterial 

sistémica, frecuencia cardíaca y peso corporal en pacientes con insuficiencia cardíaca 

crónica sobre la recurrencia de descompensaciones, visitas a la sala de urgencias y 

generación de costos en comparación con pacientes de consulta tradicional. 



  

 565 

MATERIAL  Y MÉTODOS 

 

Población de estudio: Pacientes hombres y mujeres con diagnóstico de insuficiencia 

cardíaca crónica que acuden a consulta en el Centro Médico Nacional del Noroeste de 

Ciudad Obregón, Sonora y que cumplan con los criterios de selección: 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

- Hombres y mujeres derechohabientes del IMSS 

- Edad mayor de 18 años y hasta 80 años. 

- Con diagnóstico de insuficiencia cardíaca crónica 

- Que vivan con un familiar que se comprometa a participar en el estudio 

- Que viva en una zona donde exista cobertura y señal de telefonía celular 

- Firma de la carta de participación voluntaria o consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

- Cáncer 

- HIV 

- IRC en programa de diálisis peritoneal o hemodiálisis 

- Analfabetismo 

- Secuelas de EVC. 

- Proceso infeccioso agudo al momento de la inclusión 

- Sin vigencia para recibir atención médica 

Criterios de eliminación: 

- Que ameriten uso de re-sincronizador, revascularización o intervencionismo 

percutáneo 
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- Necesidad de hemodiálisis u diálisis peritoneal 

- Cambio de residencia 

- Muerte durante el seguimiento (aunque se tomará en cuenta para el tratamiento 

estadístico. Se realizará con intención de tratar. 

- Deseos de abandonar el estudio 

- Negativa a continuar con las indicaciones médicas. 

 

Diseño del estudio: Ensayo clínico aleatorizado, controlado, abierto. 

 

Muestreo:   Probabilístico 

 

Tipo de muestreo: Aleatorio simple (por tablas de número aleatorio). 

Del censo de pacientes con diagnóstico de insuficiencia cardíaca crónica se registrarán a 

los pacientes y se les invitará a participar, posteriormente se asignará el grupo de forma 

aleatoria. 

A todos los pacientes junto con el familiar con el co-habitan se les citará un día 

previamente acordado para recibir indicaciones con respecto a su enfermedad y 

tratamiento. Así como entrega del material (teléfono celular, baumanómetro y báscula 

electrónica). 

A cada paciente se le entregará además un carnet con su nombre y número de 

participante para que en ese carnet se anote las visitas al servicio de urgencia que haya 

tenido que realizar el paciente por descompensación de la ICC. 

Grupo de estudio:  

• Grupo A o grupo control: Pacientes con Insuficiencia cardíaca crónica que recibirán la 

atención tradicional. 

• Grupo B o grupo experimental: Pacientes con Insuficiencia cardíaca crónica que 

recibirán la atención telemétrica. 

 

Determinación estadística del tamaño de la muestra: 

Como coexisten supuestos para el cálculo del tamaño de la muestra, se realizó un 
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estudio piloto con 10 pacientes para cada grupo, que es el motivo de esta tesis. Con base 

en los hallazgos obtenidos en este trabajo, se realizará un estudio con una muestra 

mayor. 

 

RESULTADOS 

Se estudiaron un grupo de 20 pacientes, 10 para el grupo control y 10 para el 

experimental, a los cuales se les realizo una supervisión telemétrica Vs consulta externa 

de las constantes de peso, FC, PAS y PAD.  Uno del grupo experimental causo  baja  

por cambio de residencia fuera del estado (tomándolo en cuenta como criterio de 

eliminación) y quedamos con  un total de 9 pacientes. 

 En el grupo experimental, 5 fueron  del sexo masculino (55.5%) con una  edad  media 

de 68±12  años y 4 fueron del   sexo femenino (45.5%) con edad media  de 61±13 años, 

del grupo control siete fueron del sexo masculino (70%) con edad media de 72±16 años 

y tres del sexo femenino (30%) con edad media de 68±23 años. 

Con relación al peso corporal basal, en el grupo experimental, se obtuvo una  media 

basal de 70.91±  kg,  y a los 7,14, 21, 28, 35, 42 y 56 días cifras muy similares. Cuadro 1 y 

grafico 1 El significado estadístico encontrado con un análisis de varianza de medidas 

repetidas fue igual a 0.52 por lo que podemos inferir que no hubo diferencias en el peso 

para este grupo. 

Los resultados obtenidos de la presión arterial diastólica, en forma global son una media 

basal de 85.73±11.60 mmHg, a los 30 días 81.73±9.85 mmHg y a los 60 días de 

80.03±10.98 mmHg,  en el grupo experimental las cifras de PAD media son 

84.44±11.83 mmHg, 82.54±10.28 mmHg y 80.07±9.81 mmHg, el grupo control 

86.90±11.91 mmHg, 81.00±9.94 mmHg y 80.00±12.47 mmHg respectivamente ver 

cuadro2.1. Mediante un análisis de varianza de las diferentes mediciones mensuales, no 

encontramos diferencias. Ver cuadro 2 y grafica 2. 

En las medidas de la presión arterial sistólica encontramos lo siguiente de manera 

global, la media basal fue de 146.00±36.69 mmHg,a los 30 días 138.05±21.15 mmHg y 

a los 60 días 133.80±16.13 mmHg, las medidas por grupos son, en el experimental 

133.88±29.42 mmHg, 127.34±13.01mmHg, 131.36±11.94 mmHg, en el control 

156.90±40.55 mmHg , 147.70±22.93 mmHg , 136.00±19.55 mmHg respectivamente ver 

cuadro 3.1 . En el análisis de varianza no se observaron diferencias de las presiones 

arteriales de los 3 meses de estudio.  Ver cuadro y grafica 3 
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Con respecto a la frecuencia cardiaca se encontró en forma global una media basal de 

81.10±14.41, a los 30 días 80.96±14 y a los 60 días una media de 78.91±13.98. Las 

medias encontradas para el experimental 74.77±12.44, 74.48±11.14 y 70.36±10.52 

respectivamente. Para el grupo control fueron la basal 86.80±14.21 latidos por minuto a 

los 30 días de 86.80±14.21 y a los 60 días de 86.60±12.40 ver cuadro 4.1. No hubo 

diferencia estadística de la frecuencia cardíaca intragrupo.Cuadro y grafico 4. 

De un total de 10 pacientes del grupo control se presentaron dos pacientes con 

descompensación 20% que amerito manejo en el servicio de urgencias. 

 

DISCUSION. 

Es bien aceptado que los mejores indicadores de la descompensación de la insuficiencia 

cardiaca  son el peso, presión arterial, y la frecuencia cardiaca. Durante el seguimiento  

de los indicadores de descompensación  no se observo  variación con significancia 

estadística en ninguna de las variables estudiadas como son peso con una p=0.52, 

presión arterial diastólica p=0.76, Presión arterial sistólica P=0.34 y frecuencia cardiaca 

con P=0.74.  en ambos grupos hubo control de las variables estudiadas, en el grupo 

experimental, ninguno amerito atención en el servicio de urgencias, en el grupo control 

dos (20%) necesito atención de urgencia, esto porque la cita a la consulta tradicional, no 

coincide con el momento de la descompensación, en cambio el seguimiento telemétrico 

diario indica el momento exacto de la descompensación y se hacen los ajustes 

necesarios, evita la descompensación y la visita al servicio de urgencias. 

Es probable que los resultados obtenidos en el presente estudio estuvieron beneficiado 

en forma indirecta por la Información previa recibida por los pacientes, que consistió en 

su etiología, síntomas, cuidados y datos de alarma de dicha enfermedad. Además la 

medición  diaria de los parámetros motivo de estudio y la comunicación directa con el 

médico en cualquier momento  motiva al paciente al mejor auto cuidado y a cumplir con 

apego las indicaciones, con el fin de disminuir los ingresos al servicio de urgencias y 

secundariamente los costos a la institución. 

 

CONCLUSION. 

La telemetría, identifica de manera oportuna a los pacientes en riesgo de sufrir 

descompensación de su insuficiencia cardiaca, permite  hacer los ajustes necesarios y 

así reduce los ingresos al servicio de urgencias, por tanto  los gastos institucionales.  

Los costos de la atención en el servicio de urgencias por descompensación de la 
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insuficiencia cardiaca es de aproximadamente $ 6231 pesos/ día  hospital. Estos 

pacientes necesitan en promedio de tres a cinco días, que se ven reducidos por la 

telemetría.  

en el que se corroborará la eficacia del uso de la telemetría en pacientes con 

insuficiencia cardiaca crónica.  
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ANEXOS. 
 
 

Cuadro 1. Peso promedio por semana de estudio por telemetría 
 

 Media 
Desv. 
típ. N 

peso corporal 
basal 

70,9111 
10,5412

8 
9 

peso7 
69,6933 

10,4594
9 

9 

peso14 
69,2378 

10,8542
3 

9 

peso21 
69,0122 

10,8056
6 

9 

peso28 
69,9600 

10,4477
5 

9 

peso35 
69,7000 

10,2628
0 

9 

peso42 
70,0444 

10,3938
8 

9 

peso49 
70,0389 

10,5976
3 

9 

peso56 
70,4778 

10,3296
6 

9 
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69,7

69,96

69,01

69,24

69,69

70,91

P=.52

GRAFICA1. PESO PROMEDIO POR SEMANA DE EVOLUCION

 
 
CUADRO 2.1. PAD MEDIAS BASAL, A LOS 30 Y 60 DIAS DE MANERA 
GLOBAL Y ENTRE GRUPOS. 
 

  grupo de estudio Media 
Desv. 
típ. N 

tension arterial diastolica 
basal 

experimental 
(telemetria) 

84,4444 
11,8333

3 
9 

control (sin 
telemetria) 

86,9000 
11,9112

5 
10 

Total 
85,7368 

11,6086
3 

19 

tad30 experimental 
(telemetria) 

82,5478 
10,2861

3 
9 

control (sin 
telemetria) 

81,0000 9,94429 10 

Total 81,7332 9,85389 19 
tad60 experimental 

(telemetria) 
80,0778 9,81692 9 

control (sin 
telemetria) 

80,0000 
12,4721

9 
10 

Total 
80,0368 

10,9823
2 

19 
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GRAFICO 2.COMPARACION DE PAD BASAL, A LOS 30 Y 60 
DIAS ENTRE GRUPOS.

 
CUADRO 3.1. PAS MEDIAS BASAL,A LOS 30 Y 60 DIAS DE MANERA 
GLOBAL Y ENTRE GRUPOS. 
    

 grupo de estudio Media 
Desv. 
típ. N 

PAS 
basal 

experimental 
(telemetria) 

133,888
9 

29,4212
7 

9 

control (sin 
telemetria) 

156,900
0 

40,5584
6 

10 

Total 146,000
0 

36,6954
4 

19 

PAS 30 experimental 
(telemetria) 

127,344
4 

13,0134
7 

9 

control (sin 
telemetria) 

147,700
0 

22,9397
8 

10 

Total 138,057
9 

21,1523
7 

19 

PAS 60 experimental 
(telemetria) 

131,366
7 

11,9488
5 

9 

control (sin 
telemetria) 

136,000
0 

19,5505
0 

10 

Total 133,805
3 

16,1312
1 

19 
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EVOLUCION.
60 dias30 diasbasal

P
R
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N
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O
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A
.

160,00

150,00

140,00

130,00

120,00

136,00

147,70

156,90

131,37

127,34

133,89

control (sin 
telemetria)

experimental 
(telemetria)

grupo de estudio

GRAFICA 3.COMPARACION DE LA PAS BASAL,A LOS 30 Y 60  DIAS ENTRE GRUPOS.

 
CUADRO 4.1. CIFRAS DE FC MEDIAS BASAL, A LOS 30 Y 60 DIAS DE 
MANERA GLOBAL Y POR      GRUPOS. 
 

  grupo de estudio Media 
Desv. 
típ. N 

frecuancia cardiaca 
basal 

experimental 
(telemetria) 

74,7778 
12,4476

7 
9 

control (sin 
telemetria) 

86,8000 
14,2111

1 
10 

Total 
81,1053 

14,4179
5 

19 

fc30 experimental 
(telemetria) 

74,4889 
11,1445

6 
9 

control (sin 
telemetria) 

86,8000 
14,2111

1 
10 

Total 
80,9684 

14,0022
6 

19 

fc60 experimental 
(telemetria) 

70,3667 
10,5279

4 
9 

control (sin 
telemetria) 

86,6000 
12,4025

1 
10 

Total 
78,9105 

13,9828
4 

19 
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GRAFICO 4. COMPARACION DE LA FC BASAL, A LOS 30 Y 6 0 DIAS ENTRE GRUPOS.
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RESUMEN 

 

La Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) es una enfermedad crónico-degenerativa asociada a 

desórdenes autoinmunes como la Enfermedad Celiaca (EC), con la que comparte 

predisposición genética en haplotipos HLA de clase II, del cromosoma 6p21. El 90% de 

los europeos caucásicos con EC presenta HLA-DQ2 y el resto HLA-DQ8 y el 50% de 

enfermos con DM1 de la misma población, tienen HLA-DQ8. Sin embargo, un 30% de 

cualquier población presenta estos haplotipos, y solo 0.3-1% desarrolla DM1 ó EC. En 

México se desconoce la predisposición genética, mientras la  incidencia de DM1 es de 

3.6 por 100,000 niños y la prevalencia de 1.4% en niños sonorenses. El objetivo de este 

trabajo fue identificar la predisposición genética a EC y DM1 estimando por reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) la frecuencia de los alelos DQA1*0501, DQA1*0301, 

DQB1*0201 y DQB1*0302/3, que dan lugar a haplotipos HLA-DQ2 y DQ8. Se 

colectaron muestras de sangre del cordón umbilical de 252 neonatos, en el Hospital 

Infantil del Estado de Sonora (HIES) y tipificaron los alelos a partir de ADN genómico. 

La prevalencia de haplotipos que predisponen a la EC y DM1 fue del 31.4%, con una 

relación 1.05:1 para HLA-DQ2: HLA-DQ8. El alelo DQA1*0301 tuvo una frecuencia 

de 0.24, seguida de DQA1*0501 con 0.23, DQB1*0302/3 con 0.20 y finalmente 

DQB1*0201 con 0.14 de frecuencia. En conclusión, existe predisposición genética 

prácticamente en partes iguales para EC y DM1 en los sonorenses, en proporción 
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similar a la de cualquier población del mundo, debiéndose manejar el riesgo para 

evitarlas. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La DM1 y la EC comparten diferentes características, desde su ser autoinmune hasta su 

prevención inadecuada. La DM1 se caracteriza por la deficiencia de insulina 

consecuencia de la destrucción autoinmune de las células beta pancreáticas (Fowler, 

2010). Por su parte, la EC es una intolerancia permanente al gluten del trigo, cuyas 

proteínas unidas a la transglutaminasa tisular propia, inducen una respuesta autoinmune 

que destruye las células del epitelio intestinal (Niewinski, 2008). La edad de 

presentación coincide entre los 2.5 y 3 años, con una media de seroconversión para 

anticuerpos anti-insulina en DM1 y anti-transglutaminasa en EC (Simmel et al., 2010). 

Ambas enfermedades implican la interacción de tres factores etiológicos: 

inmunológicos, ambientales y genéticos (Green y Cellier, 2007). La prevalencia actual 

de EC se estima de 1:100 a 1:300 en diversas poblaciones alrededor del mundo (Briani 

et al., 2008), mientras que para DM1 se estima en 1:300 (Kantarova y Buc, 2007); tales 

proporciones son 4 y 2.5 veces mayores que hace 50 años para cada una, 

respectivamente (Hermann et al., 2003). Esto último, lleva a buscar factores 

ambientales para manejo y prevención.     

 

Factores genéticos y su prevalencia 

 

La EC se ha asociado a los haplotipos HLA-DQ2 (compuesto por los alelos 

DQA1*0501/DQB1*0201) o DQ8 (DQA1*0301/DQB1*0302), que presentan 

prácticamente todos los enfermos celiacos. Sin embargo, alrededor de una tercera parte 

de la población general presenta estos genes y solo unos pocos padecen EC. Entre 90 y 

95% de los celiacos europeos presentan HLA-DQ2 y el resto DQ8 (Margaritte-Jeannin, 

2004). En contraste, un estudio de celiacos chilenos reveló el predominio de HLA-DQ8, 

que está relacionado con el patrón genético español-mapuche de la población (Araya et 

al., 2000). 

 

La DM1 por su parte, también se ha asociado a los mismos haplotipos antes descritos, 

encontrándose en más del 90% de los pacientes (Fowler, 2010) y contribuyendo al 40-
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50% de la susceptibilidad genética total (Mychaleckyj et al., 2010). Sin embargo, en la 

DM1 es de mayor riesgo el haplotipo HLA-DQ8 como predisponente de la enfermedad 

que el HLA-DQ2, de manera inversa a como ocurre en EC.  

 

Análisis de haplotipos 

 

Los genes del antígeno leucocitario humano (HLA) están localizados en una región muy 

polimórfica de 4 Mb ubicada en el cromosoma 6p21.3 y se usan para interpretar las 

relaciones de las poblaciones y sus movimientos migratorios (Balladares et al., 2002). 

Así mismo, especialmente los DQ, están involucrados en diversos desórdenes 

autoinmunes de naturaleza crónica, la configuración exacta de estas moléculas influye 

en el riesgo para desarrollar DM1 y EC (Heap y van Heel, 2009). 

 

Tipificación de haplotipos y prevención 

 

La detección de HLA-DQ2 y DQ8 en sangre de cordón umbilical es un indicador único 

para un programa de prevención de EC y DM1, aunque alrededor del 30% de cualquier 

población los presenta. Las estrategias para prevenir la EC van dirigidas a los regímenes 

de alimentación infantil (Silano et al., 2010) y consisten en amamantar durante los 

primeros 6 meses e introducir gluten gradualmente, entre los 4 y 5 meses de edad, 

mientras se continúa amamantando. Dichas acciones también pueden considerarse 

preventivas de DM1, porque retrasan la exposición a proteínas de la leche de vaca, así 

como a alimentos con gluten, que son diabetogénicos (Visser, 2009). 

 

Riesgos de enfermedad no tratada 

 

Además del impacto negativo en el tracto gastrointestinal, la EC no tratada puede 

acarrear complicaciones a largo plazo como anemia, osteoporosis, infertilidad y cáncer 

(Green y Cellier, 2007). Por su parte, la DM1 no controlada, puede llevar a 

complicaciones agudas como la cetoacidosis diabética e hipoglucemia, así como 

complicaciones crónicas. Las últimas, pueden ser microvasculares (retinopatía, 

nefropatía y neuropatía diabética), como macrovasculares (enfermedad vascular 

cerebral e infarto al miocardio). En conjunto o de manera independiente, estas 
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complicaciones deterioran la calidad de vida del paciente y tienen el potencial de 

acortarla (Eppens et al., 2006).   

 

SUJETOS Y MÉTODOS 

 

Los participantes fueron recién nacidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora 

(HIES) entre marzo y julio del 2010, a los que se les tipificaron los haplotipos a partir 

de ADN genómico (ADNg) extraído de sangre de cordón umbilical. El protocolo fue 

aprobado por la Dirección General del HIES. 

 

Para la toma de muestra se limpió el cordón umbilical con solución salina y etanol al 

70% (Hall et al., 1995) y se tomaron ~2 mL de sangre utilizando aguja y jeringa, se 

transfirieron a tubos con anticoagulante EDTA y se refrigeraron a 4°C. La extracción de 

ADNg, a partir de sangre de cordón umbilical, se realizó en base al protocolo del juego 

de reactivos comercial QIAGEN “QIAamp DNA Blood Mini Kit” (QIAGEN, USA). A 

todos los extractos se les evaluó concentración y pureza midiendo la absorbancia a una 

longitud de onda de 260/280 nm en un espectrofotómetro Nanodrop® (Thermo 

Scientific, Wilmington, DE, USA). 

 

La tipificación de haplotipos HLA-DQ2 y DQ8 se llevó a cabo mediante la reacción en 

cadena de la polimerasa (PCR) convencional utilizando los iniciadores de secuencia 

específica para las combinaciones de alelos DQA1*0501, DQA1*0301, DQB1*0201 y 

DQB1*0302/3 (IDT-Integrated DNA Technologies, Tucson-AZ, USA), diseñados por 

Olerup et al. (1993). Los productos de PCR se visualizaron por electroforesis en gel de 

agarosa al 1.8%, preteñido con bromuro de etidio (0.5 mg/mL). La separación se realizó 

durante 2.5 h a 97 V en buffer TBE 0.5X (89 mM Tris base/89 mM, ácido bórico 2 mM 

EDTA, pH 8.0). Los geles  se examinaron bajo rayos UV y se documentaron por medio 

de una fotografía. 

 

Las frecuencias de alelos obtenidos para los niños sonorenses, se compararon con las de 

otras poblaciones usando Chi-cuadrada, por medio del paquete estadístico NCSS 2007. 
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RESULTADOS 

 

Se colectaron intencionalmente 252 muestras de sangre de cordón umbilical entre el 19 

de marzo y el 17 julio del 2010, periodo en que nacieron cerca de 2116 niños en el 

Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIMES), unidad operativa del 

Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES). Las muestras provenían del cordón 

umbilical de todos los niños nacidos vivos en el periodo señalado, entre las 21:00 h de 

un día, hasta las 08:30 h del día siguiente. Así, aunque el muestreo fue intencional, la  

muestra colectada para analizar, es representativa de la población sonorense atendida en 

ese centro hospitalario ya que corresponde al 12% de los nacimientos totales del periodo 

analizado. Hasta donde se sabe, no hay diferencia genética por hora de nacimiento. El 

45% pertenecía al sexo femenino y el 55% restante al sexo masculino. 

 

Detección de los alelos 

 

La calidad del ADNg influye directamente en la detección de los productos esperados 

en PCR. Por eso, se evaluó la calidad del ADN extraído cuantificando su concentración 

y evaluando su pureza. Se pudo comprobar que fue de la máxima calidad, ya que la 

toma y el transporte de la sangre al laboratorio se realizaron con las medidas de 

seguridad adecuadas. También se descartó degradación de ADN mediante la detección 

del gen constitutivo gliceraldehído fosfato deshidrogenasa. 

 

La Figura 1, presenta los productos de PCR obtenidos para cada alelo de los 

heterodímeros asociados con la predisposición a DM1 y EC, en algunas de las muestras. 

Se obtuvieron los productos esperados de 186 pb para DQA1*0501 (muestras 4 a 6) y 

de 205 pb para DQB1*0201 (muestras 5 y 6). Así mismo, se obtuvieron los fragmentos 

de 183 y 122 pb, que corresponden a los alelos DQA1*0301 (muestras 4 a 6) y 

DQB1*0302 (muestras 5 y 6), respectivamente. El mismo análisis se realizó para las 

252 muestras, en donde además de estos cuatro productos se obtuvo el de la 

gliceraldehido fosfato deshidrogenasa. 
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Figura 1. Productos de amplificación por PCR convencional de los alelos DQA1* y 
DQB1*. El carril 1 corresponde al marcador de 100 pb y en todos los casos el carril 2 a 
un control negativo. Los carriles 3 a 6, corresponden a muestras de sangre analizadas 
para: DQA1*0501 (186 pb); DQB1*0201 (205 pb); DQA1*0301 (183 pb); y 
DQB1*0302 (122 pb). 
 

Distribución de los alelos DQA1* y DQB1* 

Se analizó la forma en que se distribuyen los alelos en la población sonorense estudiada. 

En la Tabla 1 se puede observar una frecuencia mayor para el alelo DQA1*0301 con 

0.24, seguida de los alelos DQA1*0501 con 0.23, DQB1*0302 con 0.20 y finalmente 

DQB1*0201 con 0.14 de frecuencia.  

 

Tabla 1. Distribución de los alelos de haplotipos DQ2 y DQ8 asociados a diabetes 
tipo 1 y enfermedad celiaca 
 

Haplotipos 

   Alelos 
            n Frecuencia* 

DQ2   

DQA1*0501 115        0.23 

DQB1*0201 69        0.14 

DQ8   

DQA1*0301 119        0.24 

DQB1*0302/3 103        0.20 

     *Calculada como proporción de la muestra total de cromosomas 

 

Haplotipos HLA-DQ2 y HLA-DQ8 

Los participantes identificados como positivos para los alelos DQA1*0501 y 

DQB1*0201 se consideraron como HLA-DQ2, mientras que los positivos para los 

alelos DQA1*0301 y DQB1*0302/3 se consideraron como HLA-DQ8; aquéllos que 
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presentaron una mezcla de las 4 combinaciones se consideraron como HLA-DQ2/DQ8. 

En la Figura 2 se esquematiza la prevalencia de haplotipos HLA-DQ2 y/o DQ8, así 

como el porcentaje de negativos. 

 

 Figura 2. 
Haplotipos HLA-DQ2 y HLA-DQ8 en sonorenses recién nacidos del Hospital 
Infantil del Estado de Sonora 

 

DISCUSIÓN 

 

Distribución de los alelos DQA1* y DQB1* 

En la Tabla 2, se presenta la distribución de los alelos analizados en la población de 

neonatos sonorenses, en comparación a la ocurrencia en otras poblaciones mexicanas. 

Los datos de frecuencia de los alelos de los neonatos sonorenses en estudio, se asemejan 

mucho a los encontrados en población abierta de mexicanos mestizos. Así, la frecuencia 

para DQA1*0501 de 0.23, es significativamente (p>0.05) la misma que la encontrada 

en los estudios de población mestiza de Guadalajara y Ciudad de México. El número de 

sujetos estudiados solo llega a 153 entre ambos estudios, mientras en éste fueron 252. 

Para DQB1*0201, que en los neonatos sonorenses fue de 0.14, en ambos estudios de 

mestizos resultó de 0.17, sin diferencia (p>0.05). En cuanto a los alelos que codifican 

para HLA-DQ8, la frecuencia del DQA1*0301 con 0.24 en los neonatos sonorenses, fue 

menor que la de los mestizos, especialmente los del estudio de Guadalajara, con 0.30 

para este alelo, aunque la diferencia no fue significativa (p>0.05). Por último, sí hubo  

diferencia significativa (p<0.05) en la frecuencia del alelo DQB1*0302/3 en el estudio 

de Guadalajara (0.34), con respecto al 0.20 para ese alelo en el presente trabajo en 

neonatos sonorenses (Cortes et al., 2004).  



  

 582 

 

Tabla 2. Frecuencia* de alelos en los neonatos sonorenses y en otras  
poblaciones mexicanas. 
 

Alelo 

Neonatos 

Sonora 

n=252 

Mayos 

n=60 

Seris 

n=31 

Mestizos 

Guadalajara 

n=54 

Mestizos 

México, DF 

n=99 

DQ2    

α0501 0.23   0.22 0.23 

β0201 0.14   0.17 0.17 

DQ8      

α0301 0.24   0.30 0.26 

β0302/3 0.20a 0.62 0.50 0.34 0.24 a 

 *Calculada como proporción de la muestra total de cromosomas, a con diferencia 

significativa.  

Con la información de la Tabla 2, se puede inferir que el mestizaje de los neonatos 

sonorenses es significativamente (p>0.05) más cercano al obtenido del análisis de un 

grupo de 99 mestizos del DF (Vargas-Alarcón et al., 2010). En general, las poblaciones 

amerindias tienen una frecuencia muy alta del alelo DQB1*0302, como se puede ver de 

los valores de 0.62 y 0.50 para indígenas mayos (Arnaiz-Villena et al., 2007) y seris 

(Alaez et al., 2002), que son parte del mestizaje sonorense. La población de niños 

sonorenses de este estudio, tuvo una frecuencia de 0.20 para este alelo (sumado al 

DQB1*0303), lo cual queda lejos de las frecuencias de los indígenas sonorenses mayos 

y seris. Incluso, queda debajo (p<0.05) de la frecuencia 0.34 para DQB1*0302/3, en 

mestizos de Guadalajara. Esto puede deberse a que en la población sonorense, la 

contribución de genes ancestros europeos es casi el doble que la de los amerindios 

(Silva-Zolezzi et al., 2009).  

 

En contraste a la frecuencia de los alelos encontrados en población mestiza mexicana, 

las poblaciones europeas presentan frecuencias más altas de los alelos que conforman 

HLA-DQ2, que de los DQ8. La frecuencia del alelo DQA1*0501 es menor (0.19), 

aunque no significativa (p>0.05) en vascos (Pérez-Miranda et al., 2003) y españoles 

(Vidales et al., 2004) que en la población sonorense (0.23). Por su parte, el alelo 

DQB1*0201 es mucho más frecuente (p<0.05) en poblaciones caucásicas (Buc et al., 
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1998) con un valor de 0.21, que en los sonorenses estudiados (0.14). En cuanto a los 

alelos para DQ8, el DQA1*0301, presenta 0.08 en los vascos, mientras que en los 

españoles es 0.14, en comparación al 0.24 de este estudio (p<0.05). La frecuencia para 

DQB1*0302 de los españoles es 0.13, que no es significativamente menor (p>0.05) al 

0.20 de este estudio. Así, se podría inferir que los niños sonorenses de este estudio, se 

asemejan a una población española actual en cuanto a los heterodímeros de HLA-DQ2 y 

a una población mestiza mexicana en cuanto a los de HLA-DQ8. 

 

Haplotipos HLA-DQ2 y HLA-DQ8 

 

Alrededor de un 30% de cualquier población presenta HLA-DQ2 ó DQ8 (Björck et al., 

2010). En este estudio con recién nacidos sonorenses, el 31.4% presentó esos 

haplotipos.  

Una muestra de indios de E.U.A. (Tabla 3) con componente genético amerindio 

marcado, presentó una contribución del 25.3% para el haplotipo HLA-DQ8 y sólo el 

4.5% para HLA-DQ2 (Alarida et al., 2010). Este 25.3% para HLA-DQ8 es muy elevado 

en comparación con la prevalencia presentada por la muestra de neonatos sonorenses, 

que se parece más a una población blanca de E.U.A. en cuanto a prevalencia para HLA-

DQ2 (Klitz et al., 2003). Una muestra en Italia presentó preponderancia de HLA-DQ2 

sobre HLA-DQ8 con 21.6% sobre 7.2%, respectivamente (Mengiorni et al., 2009). Los 

resultados obtenidos por los neonatos sonorenses, no se asemejan al elevado valor para 

HLA-DQ8  de los indígenas estadounidenses, ni con el valor alto para HLA-DQ2 de la 

muestra analizada en Italia, sino que se presenta una relación 1.05:1, lo que podría ser 

resultado del mestizaje en la población sonorense. 

 

      Tabla 3. Comparación de haplotipos HLA-DQ con otras poblaciones (%) 

Haplotipos 

HLA 

Neonatos 

Sonora 

Indígenas 

EUA 

EUA 

blancos 
Italia 

DQ2 15.5 4.5 13.16 21.6 

DQ8 14.7 25.3 9.62 7.2 

DQ2/DQ8 1.2   0.2 
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Alelos y haplotipos de riesgo para EC y DM1 

 

La configuración exacta de las moléculas HLA-DQ influye directamente en el riesgo 

para desarrollar la EC y DM1 (Heap y van Heel, 2009; Alarida et al., 2010). Hay 

también otros genes en estudio, algunos comunes a ambas enfermedades y otros 

disímiles, que pueden conferir riesgo o protección, aunado  a los factores ambientales 

que las desencadenan. 

En cuanto a EC se refiere, se ha estudiado el riesgo de los haplotipos HLA-DQ2, 

aunque no se sabe mucho de los DQ8. Esto por la alta frecuencia de celiacos con DQ2 

en las regiones más desarrolladas del mundo. Así, entre los individuos que presentan 

DQ2, el riesgo más importante para EC es la presencia del haplotipo DQ2.5 

(DQA1*0501 y DQB1*0201) (Fallang et al., 2009), presente en el 15.5% de los niños 

de este estudio. El riesgo  aumenta en individuos homocigotos para este haplotipo, o 

aquéllos que tienen una copia de la molécula DQ2.5 y una copia de la molécula DQ2.2, 

formada por DQA1*0201 y DQB1*0202 (Monsuur et al., 2008). Esteriesgo aumentado 

se debe a que DQ2.5 se une con mayor afinidad a los epítopes de las gliadinas del trigo 

que el heterodímero DQ2.2 (Heap y van Heel, 2009). Los homocigotos para el alelo 

DQB1*0201, con la menor frecuencia (0.14) en nuestro estudio, también están 

relacionados con la severidad aumentada en los resultados histológicos y con un riesgo 

mayor de padecer EC refractaria (Alarida et al., 2010). 

En este estudio, no se consideraron  aquéllos casos en los que se presentaba solo uno de 

los alelos de HLA-DQ2, que puede tener implicaciones funcionales en el riesgo de EC 

(Alarida et al., 2010; Mariné et al., 2009). Sin embargo, también se ha especulado que 

la presencia de sólo la cadena beta o la cadena alfa del heterodímero DQ2, podría 

impedir la progresión de una enteropatía leve a atrofia vellositaria, en los individuos que 

las poseen (Mariné et al., 2009). 

Con respecto a DM1, los haplotipos HLA-DQ2 (DQA1*0501 y DQB1*0201) y DQ8 

(DQA1*0301y DQB1*0302), relacionados a HLA-DR3 y DR4 respectivamente, se han 

asociado fuertemente con la enfermedad en población caucásica. Tanto así, que se les 

atribuye un 50% de la predisposición genética para DM1. Así mismo, DQA1*0301 en 

combinación con DQB1*0201 en los haplotipos HLA-DR3/DR4, se han asociado 

fuertemente con el desarrollo de DM1 (Kumar et al., 2009), mientras que el HLA-DR15 

se reconoce como un factor protector en algunas poblaciones.  
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En las poblaciones caucásicas europeas, el 50% de los individuos que padecen DM1 

presentan el HLA-DQ8, mientras que 41% presentan HLA-DQ2.5. La presencia de 

estos haplotipos, aumenta alrededor de 10 veces el riesgo de padecer DM1 (Skrodenienė 

et al., 2010). Sin considerar el resto de los genes ni los polimorfismos, se podría inferir 

que en las poblaciones con componente amerindio como la del presente estudio habría 

más DM1 que en las europeas caucásicas y no es así. En países nórdicos europeos es 

mayor la incidencia de DM1 que en los de Latinoamérica (Karvonen et al.,  2000). La 

explicación a ello podría estar en los factores ambientales como dieta y estilo de vida; 

además de las diferencias en métodos diagnósticos y una mejor cobertura de salud en 

población europea.   

Tanto en DM1 como en EC hay menor incidencia registrada históricamente en los 

países en desarrollo, que en los desarrollados y también una tendencia marcada al 

aumento reciente en el número de casos diagnosticados (Karvonen et al., 2000). Así por 

ejemplo, en la población de este estudio, la incidencia de DM1 aumentó de 1.6 a 3.6 por 

100,000 niños y adolescentes, entre 2000 y 2005 (Enríquez-Leal et al., 2010). Por su 

parte, la prevalencia de EC en los niños atendidos en el HIES internos y de consulta 

externa, fue de 1.4% en el último año, sin contar con datos previos (información no 

publicada aun del grupo de trabajo).   

Los niños sonorenses analizados no tienen DM1 ni EC y se desconoce si podrían 

desarrollarlas en las proporciones antes comentadas, ya que no hay estudios históricos 

de genética y ambiente, para hacer inferencias sobre la evolución. Por la  composición 

de haplotipos se podría considerar que se darían como en otras poblaciones mestizas, 

con fuerte contribución de HLA-DQ8. Es necesario por esto, dar seguimiento para 

prevenir en lo posible el desarrollo y complicaciones a largo plazo de la EC y DM1. 

 

CONCLUSIONES 
 

El presente estudio, permite conocer que hay predisposición genética a DM1 y EC en 

los sonorenses recién nacidos. Su predisposición genética es equivalente a la de 

cualquier otra población del mundo en donde la prevalencia de la EC es de 0.3-1% y la 

de DM1 alrededor de 0.2-0.3%.  

 

Se reafirma que el componente ancestral amerindio que formó la mezcla mestiza con los 

europeos en Sonora y en México en general, también tiene riesgo de EC y DM1. Más 
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importante aún, es saber que hay posibilidad de manejar el riesgo mediante la 

prevención, utilizando regímenes de alimentación infantil adecuados y un manejo muy 

cuidadoso de antibióticos para no afectar la microbiota intestinal. Con el 

amamantamiento hasta los 6 meses y la introducción gradual de alimentos de trigo, 

entre los 4 y 5 meses, mientras se continúa amamantando, se pueden evitar infecciones 

tempranas que pueden desencadenar enfermedades autoinmunes en los niños 

predispuestos.      
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OBJETIVO GENERAL 

 

Comparar la probabilidad diagnostica y la concordancia de los métodos tradicionales e 

inmunoenzimáticos para la detección de Giardia lamblia (G. lamblia), Cryptosporidium 

parvum (C. parvum) y Entamoeba histolytica/dispar (E. histolytica ) población escolar.  

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 

1. Determinar la prevalencia de G. lamblia, C. parvum y E. histolytica/dispar por 

los métodos de Faust, Ziehl Neelsen modificado e Inmunoenzimático. 

2. Determinar la diferencia de prevalencias parasitarias entre ambos métodos. 

3. Determinar la sensibilidad, especificidad y concordancia del método 

inmunoenzimático contra los métodos tradicionales de referencia. 

4. Evaluar el estado nutricional de los escolares muestreados a través de la 

medición del peso y talla. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Los parásitos intestinales son los agentes infecciosos más comunes en el hombre. Éstos 

se encuentran ampliamente diseminados alrededor del mundo, sin embargo, los países 

tropicales y subtropicales tienen las características geográficas y climatológicas que 

favorecen la prevalencia de la mayoría de estos organismos. Se calcula que alrededor de 

3,500 millones de habitantes alrededor del mundo están parasitados y, 
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aproximadamente, 450 millones padecen de alguna enfermedad parasitaria;  

particularmente, la población infantil (Ximénez, 2002).  

G. lamblia es uno de los protozoarios más comunes en el humano, este parásito afecta 

 del  20 al 50 % de la población mundial, incluyendo a países desarrollados (Diez, 

1995). En México, se ha estimado una prevalencia de 7.4%  a 68.5%. Sonora es uno de 

los estados con alta prevalencia de giardiasis en nuestro país (Ximenez, 2002) y en 

estudios realizados en zonas urbanas marginadas de Hermosillo, se han encontrado 

prevalencias de 20 a 40% en la población infantil (Gómez, 1995). Para el diagnóstico de 

laboratorio, el método más utilizado es un examen microscópico de muestras fecales. 

Sin embargo, el método inmunoenzimático también está disponible. Este ensayo es 

capaz de detectar pequeñas cantidades de antígenos parasitarias fecales. Entre los 

estudios comparativos de técnicas coproparasitoscópicas, se encuentra el de Braga en el 

año 2005, quien comparó los métodos de Faust y ELISA, hallando  una sensibilidad y 

especificidad de 71% y 95%, respectivamente, para el método de ELISA, considerando 

como estándar de referencia el método de Faust. 

Por otro lado, C. parvum es un protozoario, frecuentemente asociado a G. lamblia, y es 

causante de diarrea en el hombre; su acción es más severa en niños, ancianos y 

pacientes inmuno-comprometidos (Huiza, 2004). La mayor parte de los estudios 

epidemiológicos indican que C. parvum es una causa común de diarrea en todo el 

mundo, infectando casi al 7% de niños en países desarrollados. En México, estudios en 

lactantes y preescolares revelaron prevalencias de C. parvum que variaron del 2.8% al 

23.2%. En un estudio realizado en Sonora, México, se encontró que de cada 100 niños 

con diarrea, 23.2% presentaban C. parvum, mientras que el 37% y 69% de las muestras 

de agua potable de dos ciudades sonorenses, Hermosillo y Ciudad Obregón, tenían 

ooquistes del parasito, lo cual significó un riesgo potencial de transmisión de la 

infección (Díaz, 2003).  Por otro lado, algunos estudios comparativos han revelado las 

diferencias existentes entre técnicas coproparasitológicas en la detección de C. parvum, 

que normalmente no son desarrolladas en la mayoría de los laboratorios de diagnóstico 

clínico particulares o públicos. Se comparo la tinción de Zhiel Neelsen y el método de 

ELISA para detectar C. parvum, y obtuvieron una sensibilidad y especificidad de 82.3% 

y 96.7%, respectivamente, para el método de ELISA. (Yilmaz et al, 2008) Otro estudio 

similar realizado por Acuña et al en el 2009, reveló una sensibilidad y especificidad de 

85% y 95% para ELISA,  Rangel et al en el 2005, realizaron un estudio comparativo de 

la tinción de Zhiel Neelsen contra el método de ELISA, considerando como estándar la 
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primera, donde obtuvieron una sensibilidad y especificidad de 100% y 96%, 

respectivamente.  

Finalmente, otro problema de salud pública en nuestro país está relacionado con la 

infección causada por E. histolytica, se estima que, anualmente, cerca de 500 millones 

de personas en el mundo se infectan con el parásito (Cornejo et al, 1999). Tiene una 

distribución universal (cosmopolita). Junto con G. lamblia, son las infecciones 

parasitarias preponderantes en EUA y en otras regiones del mundo. La amibiasis es más 

frecuente en regiones tropicales, climas cálidos y templados, pero más aún en áreas 

pobres y mal saneadas donde el hacinamiento y el pobre manejo de aguas y de excretas, 

hace que sea más frecuente la infección y la enfermedad. En México, los grupos de edad 

preferentemente afectados son los menores de 14 años, pero las tasas de morbilidad más 

altas corresponden a los menores de 1 año. Por otro lado, Peralta et al en 2007, 

realizaron un estudio comparativo entre los métodos de Faust y ELISA para detectar la 

presencia de E. histolytica, tomando como estándar de oro el método de ELISA; ellos 

estimaron una sensibilidad y especificidad de 66.7% y 52.1%, respectivamente. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Se colectaron muestras de heces fecales de un total de 165 escolares (3 por sujeto). 

Durante su análisis se utilizaron los métodos de flotación de Faust, la tinción de Ziehl 

Neelsen y ELISA. 

Selección de Escuelas y Sujetos. Para la selección de las comunidades y escuelas 

públicas en Hermosillo, Sonora, se considero lo siguiente: 

a) Zonas de bajo nivel socioeconómico donde se ubican las escuelas primarias 

(INEGI, 2005) 

b) Que en la comunidad se encontraran algunos factores como: falta de drenaje, 

electricidad, agua entubada, así como pisos de tierra (INEGI, 2005) 

c) Escuela con infraestructura incompleta o con muchas áreas de tierra (SEC, 

2008) 

d) Hacinamiento  familiar (CONAPO, 2005) 

Las escuelas primarias seleccionadas en este estudio fueron la escuela “Independencia”, 

ubicada en una comunidad rural (Ejido la Victoria), la cual se encuentra a una distancia 

de 7 a 10 km de la ciudad, aproximadamente, y la “De Nueva Creación”, situada en un 
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área suburbana al nor-poniente de la ciudad de Hermosillo, en  la invasión Laura Alicia 

Frías viuda de Colosio. 

 

Reclutamiento de Sujetos y Recolección de Muestras Fecales. Ya seleccionadas las 

comunidades y las escuelas primarias acudimos con los  directores de los planteles para 

explicar la razón de nuestra presencia. El proyecto fue presentado ante el director de los 

planteles educativos seleccionados. Una vez aprobado, se procedió a la selección de un 

grupo de cada grado escolar, y se habló con los maestros y estudiantes. Una vez que se 

informó de manera verbal a los maestros y estudiantes de cada grupo, se realizó una 

reunión informativa con los padres de familia, en donde se explicó el protocolo del 

estudio, los beneficios de participar en el mismo y se les entregó un consentimiento 

informativo para que se firmara por aquellos padres o tutores que estuvieron de acuerdo 

en permitir la participación de sus hijos en el estudio. A los escolares que accedieron a 

participar en el estudio se les explicó cómo debían recolectar las muestras, se les 

entrego tres recipientes de plástico para la recolección de las mismas. 

 

Transporte de Muestras. Las muestras se recolectaron los días indicados y se 

transportaron apropiadamente en hileras a temperatura ambiente al laboratorio de 

parasitología del CIAD de Hermosillo Sonora para ser almacenadas en refrigeradores 

con temperaturas de 4 a 7 C. Con los datos obtenidos de las muestras de cada niño, se 

realizó un registro personal en libretas y en un programa de cómputo para la 

acumulación de resultados. A cada niño se le asignó una clave de identificación para 

facilitar su análisis.  

 

Separación y Almacenamiento de Muestras. Después de su recolección y transporte, 

se realizó un homogenizado de las 3 muestras de cada niño, el cual fue dividido y 

almacenado para su procesamiento tal como se explica a continuación: 

 

1) Para la prueba de ELISA, se colocó 1g de muestra fecal en un vial de 5 ml y se 

almacenó a – 20ºC, hasta su análisis. 

2) Para la prueba de TSET y tinción de Ziehl Neelsen, se depositaron de 2 a 5 g de 

heces. 

3) Para la técnica de Faust se utilizaron de 1 a 2 g de heces.  
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Procesamiento de las Muestras. La técnica de concentración por flotación de Faust se 

realizó en el laboratorio de parasitología y nutrición del CIAD, lo mismo que la tinción 

de Ziehl Neelsen modificada, está última realizada en conjunto con el laboratorio de 

análisis clínicos del Hospital San José. La técnica de ELISA, para buscar 

coproantígenos de los tres parásitos, se llevó a cabo en el laboratorio de patología 

experimental del CIAD y en el  laboratorio del hospital San José. Los resultados fueron 

registrados por separado utilizando una bitácora para cada método.  

 

Entrega de Resultados. Se entregó a cada escolar un sobre cerrado con los resultados 

obtenidos del análisis de las muestras mediante el método de Faust y el cual fue 

entregado a los padres, para que a su vez ellos lo mostraran a sus respectivos médicos 

familiares, quienes realizarían las prescripciones de tratamiento cuando fueran 

requeridos.  

 

Medición de Peso y Talla. Con colaboración de personal experto del CIAD acudimos a 

las escuelas estudiadas a realizar la medición de peso y talla de cada niño participante 

en el estudio. Las mediciones se realizaron  mediante un estadiómetro Holtain Ltd. UK 

(205 ± 0.1 cm), y una balanza electrónica AND FV-150 KA1, A&D Co. LTD, Japan, 

con capacidad de 0-150 ±0.05Kg. 

 

Análisis Estadístico. El análisis descriptivo de los datos obtenidos se realizó usando la 

hoja de cálculo Microsoft Excel® y el software estadístico “Number Cruncher 

Statistical System”,  conocido como NCSS®, versión 2000. A través de dicho software, 

se llevaron a cabo tabulaciones de frecuencias y, posteriormente, tablas cruzadas con 

prueba de independencia Chi-cuadrada, para determinar asociación estadística y estimar 

prevalencia. Para cada especie parasitaria se determinó la sensibilidad diagnóstica(SD), 

especificidad (E), valor predictivo del resultado positivo (VPRP) y valor predictivo del 

resultado negativo (VRPN), valor global de la prueba (VGP), razón de verosimilitud 

positiva (RVP) y razón de verosimilitud negativa (RVN). Como prueba de referencia se 

consideró a la técnica de Faust para G. lamblia y E. histolytica/dispar, y la tinción de 

Ziehl Neelsen modificada para  C. parvum. Para determinar el grado de concordancia 

entre los dos métodos, comparados por parasito correspondientes, se utilizó la prueba 

Kappa. La prueba Kappa es un índice de concordancia de medidas independientes de 

una misma muestra. Los resultados obtenidos pueden variar en un rango que va desde 0 



  

 594 

(concordancia nula) hasta 1 (concordancia total). Con los datos obtenidos de peso y talla 

de cada alumno, se evaluó el estado nutricional mediante el programa NCHS (1978) 

ANTHRO, Version 1.01, Anthropometry Software Nutr, CDC & WHO. USA. 

 

RESULTADOS 

 

En el presente estudio se incluyeron las muestras de un total de 165 escolares. Ochenta 

y uno provenían de la escuela “De nueva creación”, y el 51% de ellos fueron del sexo 

femenino y 49% del masculino; 84 escolares provenían de la escuela “Independencia”, 

siendo un 57% de ellos del sexo femenino y 43 % del masculino. La edad  promedio 

estimada fue de 9.2 años (DS ±1.6).  

Características Físicas y Antropométricas de los Escolares Estudiados 

Los escolares participantes presentaron una media de edad de 110.9 meses (9 años), con 

un mínimo y máximo de 78.06 y 179.34, respectivamente, un peso medio de 32.5 kg, 

con un mínimo de 16.3 y un máximo de 80.5, y una talla media de 131.9 cm (mínimo de 

110.1, máximo de 166.4) (Tabla 1). 

 

Tabla 1.  Características físicas y antropométricas de los escolares estudiados (n=162)   

VARIABLE MEDIA  ± DS MÍNIMO MÁXIMO 

Edad (meses) 110.9 ± 19.7 78.1 179.3 

Peso (kg) 32.5 ± 11.9 16.3 80.5 

Talla (cm) 131.9 ± 11.3 110.1 166.4 

Z T/E -0.39 ± 1.07 -3.2 2.1 

Z P/E -0.001 ± 1.4 -3.4 3.9 

Z P/T -0.32 ± 1.3 -3.0 2.3 

IMC 18.2 ± 4.3 12.2 37.2 

n = 162 

Prevalencia de Parásitos Intestinales, Determinada por las Técnicas Tradicionales 

y el Método de ELISA de 165 Escolares de 2 primarias Públicas de la Ciudad de 

Hermosillo Sonora. 

 

Por medio de la técnica de Faust, se encontraron prevalencias de 19.8%, 12.2%, 9.6%, 

13.2% y 6.6% para G. lamblia, E. histolytica/dispar, E.coli, E. nana y H. nana, 
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respectivamente y, por el método de ELISA, prevalencias de 31.1%, 27.4% y 26.1% 

para G. lamblia, E. histolytica/dispar y C. parvum. 

La tinción de Ziehl Neelsen modificada, reveló una prevalencia de 30.3% para C. 

parvum (Tablas2, 3, 4,). 

 

Tabla 2.  Prevalencia de parásitos intestinales estimada por la técnica de Faust, a partir 

de muestras recolectadas de 165 escolares de 2 primarias públicas de la Ciudad de 

Hermosillo, Sonora. 

 

Especie Parasitaria Muestras 

Analizadas 

Prevalencia (%) 

G. lamblia 165 19.8 

E. histolytica/dispar 165 12.2 

E. coli 165 9.6 

E. nana 165 13.2 

H. nana 165 6.6 

 

Tabla 3. Prevalencia de G. lamblia, C. parvum y Entamoeba histolytica/dispar, 

estimada por el método de ELISA,  en escolares de 2 primarias públicas de la Ciudad de 

Hermosillo, Sonora. 

Especie Parasitaria Muestras 

Analizadas 

No. de Muestras 

Positivas 

Prevalencia (%) 

G. lamblia 164 51 31.1 

E. histolytica/dispar 164 45 27.4 

C. parvum 165 50 30.3 

 

 

Tabla 4. Prevalencia de C. parvum, determinada mediante la tinción de Ziehl Neelsen, 

en 165 escolares de 2 primarias públicas de la Ciudad de Hermosillo, Sonora. 

Especie Parasitaria Muestras 

Analizadas 

No de Muestras 

Positivas 

Prevalencia (%) 

C. parvum 165 43 26.1 
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Probabilidad Diagnóstica de Técnicas Tradicionales contra ELISA 

G. lamblia 

 

Al evaluar la probabilidad diagnóstica del método de ELISA, comparado con el método 

de Faust en el caso de G. lamblia, se observó una sensibilidad y una especificidad 

elevadas (satisfactoria) (tabla 8) debido a la gran cantidad de resultados concordantes 

entre los dos métodos (tabla 7). El índice kappa de 0.477 demostró una concordancia 

moderada según la tabla de Landis y Koch (tabla 5,6). 

 

Tabla 5.  Tabla de 2 x 2 para la comparación del método de ELISA vs el método de 

Faust para la determinación de los parámetros de probabilidad diagnóstica de G. lamblia 

en 164 escolares.  

 

                           

ELISA      

Faust 

Positivo 

 

Negativo 

 

Total 

Positivo 25 26 51 

Negativo 7 106 113 

Total 32 132 164 

 

 

Tabla 6. Probabilidad diagnóstica del método de ELISA comparado con el método de 

Faust para G. lamblia. 

 

Parámetros  

Sensibilidad 78 % 

Especificidad 80 % 

Valor predictivo positivo 2.51 

Valor predictivo negativo 0.94 

Razón de verosimilitud positiva 3.97  

Razón de verosimilitud negativa 0.27  

Eficiencia de la prueba 0.80 

kappa 0.48 
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E. histolytica/dispar 

 

Al evaluar la probabilidad diagnóstica del método de ELISA comparado con el método 

de Faust para E. histolytica/dispar, se estimó una sensibilidad baja y un valor predictivo 

positivo muy bajo (tabla ), debido que no hay concordancia en los resultados positivos 

entre los dos métodos (tablas 7,8). El índice kappa de 0.426 demostró una concordancia 

moderada. 

 

Tabla 7. Tabla de 2 x 2 para la comparación del método de ELISA vs el método de 

Faust para la determinación de los parámetros de  probabilidad diagnóstica de E. 

histolytica/dispar en 165 escolares. 

 

              

ELISA 

Faust 

Positivo 

 

Negativo 

 

Total 

          Positivo 17 28 45 

         Negativo 3 116 119 

           Total 20 144 164 

 

 

Tabla 8. Probabilidad diagnóstica del método de ELISA comparado con el método de 

Faust para E. histolytica/dispar. 

 

Parámetros  

Sensibilidad 62 % 

Especificidad   80 % 

Valor predictivo positivo 0.38 

Valor predictivo negativo             0.97 

Razón de verosimilitud positiva 4.37 

Razón de verosimilitud negativa 0.19 

Eficiencia de la prueba 0.81 

kappa 0.42 

 

 



  

 598 

C. parvum 

 

Los resultados de la probabilidad diagnóstica del método de ELISA comparado con el 

método de Ziehl Neelsen nos demuestran que esta es, una buena prueba diagnóstica 

(tabla 14). El índice kappa de 0.656, indica una concordancia buena ya que los dos 

métodos dan una gran cantidad de resultados concordantes (tablas 9,10).  

 

Tabla 9. Tabla de 2 x 2 para la comparación del método de ELISA vs el método de 

Ziehl Neelsen para la determinación de los parámetros de  probabilidad diagnóstica de 

C. parvum en 165 escolares. 

 

             

ELISA 

Faust 

Positivo 

 

Negativo 

 

Total 

          Positivo 35 15 50 

         Negativo 8 107 115 

           Total 43 122 165 

 

 

Tabla 10. Probabilidad diagnóstica del método de ELISA comparado con el método de 

Ziehl Neelsen para C. parvum. 

 

Parámetros  

Sensibilidad 81 % 

Especificidad 88 % 

Valor predictivo positivo 0.70 

Valor predictivo negativo 0.93 

Razón de verosimilitud positiva 6.62 

Razón de verosimilitud negativa 0.21 

Eficiencia de la prueba 0.86 

kappa 0.65 
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DISCUSIÓN 

 

Elisa vs Faust para G. lamblia. 

Al comparar los resultados obtenidos por los dos métodos mediante la prueba de X², se 

mostró que no existe diferencia significativa en el diagnóstico de esta parasitosis 

mediante el empleo de ELISA (p= 0.081), resultando ser, ambos métodos, indicadores 

aceptables de probabilidad diagnóstica (sensibilidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo, valor global de la prueba, razón de verosimilitud positiva y razón 

de verosimilitud negativa). La sensibilidad y especificidad del método de ELISA, 

comparado con el método de Faust, fueron estimadas en 78 y 80%, respectivamente, las 

cuales pueden ser consideradas como satisfactorias de acuerdo a lo recomendado por el 

fabricante (DRG), para los dos indicadores de calidad. Estos valores también fueron 

muy similares a los reportados por Braga, en el 2005 (de 71% y 95%, respectivamente). 

El índice kappa (0.48) nos da una concordancia moderada, debido a las diferencias entre 

las técnicas. Por lo tanto, se puede afirmar que con los dos métodos estudiados se puede 

detectar correctamente la ausencia de esta parasitosis, pero el método de ELISA nos 

demuestra una mejor eficacia para detectar la parasitosis, debido a que el método pudo 

detectar 19 casos más que el comparativo (12 %). 

 

Elisa vs Faust para E. histolytica/dispar. 

En el caso de E. histolytica/dispar al comparar los resultados obtenidos, mediante la 

prueba de X², se demostró que existe diferencia significativa (p= 0.007), así como una 

sensibilidad baja (62%), muy parecida a la publicada en otros estudios (66.7%) (Peralta, 

2007). Este valor también se encuentra alejado al recomendado por el fabricante (80%) 

(DRG). Entre estos dos métodos, el índice kappa de 0.42 nos indica una concordancia 

moderada pero muy cercana al límite inferior de la tabla de Landis y Koch (0.41), 

debido a las diferencias entre las técnicas y a la gran reciprocidad en resultados 

negativos. Por lo tanto, se puede afirmar que los dos métodos estudiados concordaron 

en la usencia de esta parasitosis, pero el método de ELISA nos muestra una mejor 

eficacia en detectar la parasitosis (45 casos detectados por ELISA contra solo 20 por el 

método de Faust). 
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Elisa vs Tinción de Ziehl Neelsen para C. parvum 

 

Al igual que con G. lamblia, los resultados obtenidos para C. parvum demostraron que 

no existe diferencia significativa al comparar las prevalencias obtenidas por estos 

métodos, mediante la prueba de X² (p= 0.601), para el diagnóstico de esta parasitosis. 

Al comparar los métodos de ELISA y la tinción Ziehl Neelsen se estimó una 

sensibilidad y una especificidad de 81% y 88%, respectivamente, cercanas a la 

reportadas por el fabricante (DRG, 93% y 98%, respectivamente) y muy similares a las 

reportadas en estudios anteriores (con una sensibilidad de 85.0% y una especificidad de 

95.0%) (Acuña, 2009). 

El índice kappa de 0.65, nos indica una concordancia buena en la tabla de Landis y 

Koch, debido a las coincidencias entre los dos métodos, tanto en resultados positivos y 

como en negativos. Por lo tanto, se puede afirmar que los dos métodos estudiados 

concordaron en la existencia y ausencia de esta parasitosis, pero el método de ELISA 

nos demuestra una ligera mejora en la eficiencia de detección de la parasitosis, debido a 

que encontró 7 casos más positivos que la Tinción de Ziehl Neelsen. 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Las especies de parásitos intestinales analizados a través de los métodos que nos ocupó 

diferenciar en este estudio, mostraron una alta prevalencia en los escolares estudiados 

comparadas con estudios anteriores. La alta prevalencia de parásitos comensales como 

la Entamoeba coli (9.6%) y E. nana (13.2%) nos muestra un elevado índice de 

contaminación fecal en la población, indicación de que hay un elevado riesgo potencial 

de ingerir otras formas parasitarias. La elevada prevalencia de parasitosis en los 

escolares estudiados puede ser el resultado de las condiciones de pobreza, marginales y 

de carencia de servicios básicos, así como de los hábitos higiénicos deficientes, 

insalubridad y hacinamiento en el que viven con sus familias.  

El uso de métodos inmunodiagnósticos como ELISA, nos permite detectar a un 

antígeno específico, en bajas concentraciones, y es muy útil para realizar estudios 

epidemiológicos. Sin embargo, generalmente es tan específico que solo se enfoca al 

parásito que se busca. Por otra parte, el método de Faust nos puede dar el diagnóstico 

para diferentes tipos de especies parasitarias en un solo análisis. 
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La diferencia en precios también es un factor importante para la selección del método, 

ya que el costo del análisis de coproantígenos en laboratorios locales oscila entre 150 y 

300 pesos, para la detección de una especie parasitaria, mientras que el estudio 

coproparasitoscópico de 3 muestras, oscila entre 70 y 150 pesos. Hay laboratorios que 

están poniendo a la disposición del público los análisis de detección coproantigénica, 

que anteriormente solo se utilizaban para estudios epidemiológicos. 

 

En base a los resultados observados, seguimos recomendando las técnicas tradicionales 

para llevar a cabo el diagnóstico de G. lamblia y C. parvum, ya que no se encontró una 

diferencia significativa al comparar los resultados obtenidos por estos métodos con el 

método de ELISA. También se recomienda aplicar técnicas de sedimentación como la 

TSET para ayudar en la identificación de C. parvum, mediante la tinción de Ziehl 

Neelsen, ya que esto permite la mayor recuperación de ooquistes y, por lo tanto, la 

probabilidad de obtener resultados falsos negativos. 

 

Sin embargo, en los casos de sospechas de infecciones causadas por protozoarios de 

diagnóstico complicado, debido a su baja concentración parasitaria en la muestra fecal, 

se requiere de una elevada experiencia por parte del técnico; además, el conocimiento 

acerca de la eficiencia de la prueba diagnóstica es limitada para ciertas especies 

parasitarias, por ello es recomendable aplicar técnicas con mayor sensibilidad y 

especificidad como el ELISA. 

 

Se recomienda aplicar la tinción de Zhiel Neelsen para la búsqueda de coccidios (C. 

parvum) como procedimientos de rutina en los laboratorios clínicos, ya que este parásito 

se observó con alta frecuencia en la población estudiada así como en investigaciones 

anteriores. 

Con base a nuestros hallazgos, se sugiere el establecimiento de un programa de 

promoción sobre educación en salud a las comunidades estudiadas, modificando, en lo 

posible, la influencia del medio a través del tratamiento del agua, hábitos higiénicos de 

riesgo y un drenaje o un sistema sanitario seguro, lo cual traería una mejor calidad de 

vida a la población estudiada. 
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Resumen 
Objetivo: Realizar un análisis de regiones específicas de los principales genes 
asociados con resistencia a isoniazida o rifampicina. Hipótesis: Mediante la 
amplificación por PCR de regiones específicas en distintos genes y la secuenciación de 
las mismas, se podrán identificar mutaciones, no descritas anteriormente, que confieren 
resistencia a isoniazida y a rifampicina en cepas clínicas de Mycobacterium 
tuberculosis. Materiales y métodos: Se estudiaron 22 cepas de M. tuberculosis, 
aisladas de muestras clínicas humanas, en Sonora, México. Se utilizaron iniciadores 
específicos dirigidos hacia regiones previamente identificadas de los genes rpoB, katG e 
inhA, así como para la región intergénica ahpC-oxyR. Se determinó la secuencia de 
nucleótidos de los productos de PCR purificados y fueron analizados para identificar las 
mutaciones. Resultados: Se identificaron mutaciones asociadas con resistencia a 
isoniazida en 11 cepas: seis mutaciones en la región promotora del gen inhA, dos en la 
región intergénica ahpC-oxyR, que no han sido reportadas previamente, y tres 
mutaciones en el codón 315 del gen katG. En sietes cepas se identificaron mutaciones 
asociadas con resistencia a rifampicina en el gen rpoB principalmente en los codones 
451 ó 456. La mutación detectada en el codón 451 no ha sido reportada previamente. 
Conclusiones: Los resultados muestran la presencia de mutaciones que no han sido 
previamente descritas, por lo que es necesario continuar con el análisis genotípico de las 
cepas aisladas en México para conocer la prevalencia de cepas de M. tuberculosis 
resistentes a los fármacos, estimar la gravedad y extensión del problema y proponer 
estrategias para su control. 
Palabras clave: Tuberculosis resistente a fármacos, mutaciones en M. tuberculosis  
 
 
INTRODUCCIÓN 

 

Planteamiento del Problema. En las últimas décadas, se han desarrollado diferentes 

métodos moleculares para la detección rápida y precisa de la resistencia bacteriana a los 

fármacos. No obstante, en los países en desarrollo, estos procedimientos no son 

utilizados de manera rutinaria en la práctica clínica. Algunos de los aislamientos 

clínicos no son analizados con el fin de identificar cepas resistentes, por métodos 

fenotípicos o genotípicos, lo que favorece que tanto la prevalencia como la distribución 

geográfica de los aislamientos clínicos de M. tuberculosis resistentes a isoniazida y/o 

rifampicina, se desconozcan (Caws y col., 2007; Gay y col., 2006). Aproximadamente 
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el 94 al 98% de las cepas de M. tuberculosis resistentes a rifampicina, presentan 

mutaciones en una región muy específica del gen rpoB, que comprende el cluster I, 

(codones 432 al 458). Este gen codifica para la subunidad beta de la enzima ARN 

polimerasa y las mutaciones condicionan la resistencia al disminuir la afinidad de la 

polimerasa por la rifampicina (Gay y col., 2006). La resistencia a isoniazida es compleja 

e involucra al menos cuatro genes: katG, que codifica la enzima catalasa-peroxidasa; el 

gen inhA, que codifica una proteína involucrada en la extensión de ácidos grasos; el gen 

ahpC, que codifica la alquil-hidroperóxido reductasa C y el gen oxyR, un importante 

regulador del estrés oxidativo (Gay y col., 2006). 

Justificación. Dado que la prevalencia y tipo de mutaciones en un país o región 

geográfica no son generalizables a cualquier región geográfica, es necesario identificar 

las características particulares del problema en cada región (Aragón y col., 2006; Caws 

y col., 2007). Esto significa que deben identificarse la(s) mutación(es) predominantes en 

las cepas de M. tuberculosis autóctonas, así como las mutaciones no descritas con 

anterioridad, porque sólo así se podría estar en condiciones de enfrentar operativamente 

el problema. En Sonora, no se han realizado estudios para identificar las mutaciones en 

las cepas clínicas de M. tuberculosis y por lo tanto no se conoce la magnitud de este 

problema. 

Hipótesis. Las mutaciones que confieren resistencia a isoniazida y a rifampicina en las 

cepas de Mycobacterium tuberculosis aisladas de muestras clínicas de pacientes con 

tuberculosis de Sonora podrían ser identificadas por la amplificación por PCR de 

regiones específicas en distintos genes y la secuenciación de las mismas. 

Objetivo. Identificar mutaciones específicas, que confieren resistencia a isoniazida o 

rifampicina, en cepas de Mycobacterium tuberculosis aisladas de muestras clínicas de 

pacientes con tuberculosis en Sonora, México. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Cepas Estudiadas 

El presente estudio tuvo un diseño observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. 

Con la finalidad de realizar un tamizaje, se incluyeron 22 cepas de Mycobacterium 

tuberculosis (Tabla I) aisladas en el Laboratorio Estatal de Salud Pública (LESP) en 

Hermosillo, Sonora, México, del 2006 al 2009. Se seleccionó un grupo de cepas que se 

desarrollaran adecuadamente en el medio de cultivo y que no hubieran sido evaluadas 
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fenotípicamente y cepas sensibles así como resistentes a isoniazida y/ o rifampicina. No 

se incluyeron en el presente estudio aquellas cepas que no pudieron reactivarse. La 

identificación de los aislamientos se llevó a cabo mediante técnicas fenotípicas en el 

LESP y mediante técnicas genotípicas (resultados no mostrados) en la Universidad de 

Sonora. Las cepas fueron criopreservadas en leche descremada a -70°C, hasta su 

reactivación para este estudio. El análisis de drogo-sensibilidad fenotípica se realizó en 

el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos (InDRE) de México, en 16 de 

las 22 cepas estudiadas. 

 

Aislamiento del ADN 

El ADN de las 22 cepas se aisló de la siguiente manera: dos o tres asadas del cultivo 

bacteriano, desarrollado en el medio púrpura de bromocresol, se suspendieron en 500 

microlitros de buffer TE (0.01 M Tris-HCl, 0.01 M EDTA, pH 8.0). La suspensión se 

lavó dos veces con buffer TE y centrifugación (4,000 g, 5 min). El pellet se suspendió 

en 0.1 mL de Chelex 100 (matriz quelante) al 10 % en agua miliQ estéril. 

Posteriormente, la mezcla se incubó 30 min a 56° C, seguida por un calentamiento por 

30 min a 95° C para completar la lisis de los microorganismos. La mezcla se centrifugó 

en caliente (10,000 g, 5 min) y el sobrenadante se retiró para utilizarse en los 

procedimientos de PCR (Modificado de Iralu y col., 1993). 

 

Amplificación mediante PCR de regiones específicas del gen katG 

Una vez obtenido al ADN de las cepas, se procedió a la amplificación mediante PCR de 

dos regiones específicas del gen katG. Se utilizaron los iniciadores katG290F (5’-

ACTACGGGCCGCTGTTTATC-3’) y katG583R (5’-

TCCTTGCCCCAATAGACCTC-3’) para amplificar un segmento de 250 pb que 

incluye los codones 108 al 138 (Morlock y col., 2003). Los iniciadores katG1F (5’-

TGGCCGCGGCGGTCGACATT-3’) y katG2R (5’-CCAGCAGGGCTCTTCGTCAG-

3’) se utilizaron para amplificar un segmento de 322 pb que incluye el codón 315 

(Hillemann y col., 2007). Los productos de PCR fueron visualizados en un gel de 

agarosa al 2% (p/v) (Sigma Aldrich, USA) en buffer TBE 1X, conteniendo Sybr safe 

(Invitrogen, USA), se fotografiaron y escanearon. Finalmente, las imagines fueron 

analizadas utilizando el programa Bionumerics (Applied Maths, Sint-Martens-

Latem,Belgium). 
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Amplificación mediante PCR de regiones específicas del gen inhA 

Para el gen inhA se realizó la amplificación de dos regiones. Primeramente se amplificó 

el segmento de 248 pb, que comprende la región promotora del gen, mediante el uso de 

los iniciadores inhA1F (5’-CCTCGCTGCCCAGAAAGGGA-3’) e inhA2R (5’-

ATCCCCCGGTTTCCTCCGGT-3’). Un segundo segmento de este gen, que 

comprende aproximadamente 800 pb, e incluye los residuos 13 al 379, se amplificó con 

los iniciadores inhA3F (5’-AGGTCGCCGGGGTGGTCAGC-3’) e inhA4R (5’-

AGCGCCTTGGCCATCGAAGCA-3’) (Hillemann y col., 2007). Los productos de 

PCR fueron visualizados y las imágenes analizadas, como se describió anteriormente. 

 

Amplificación mediante PCR de la región intergénica ahpC-oxyR 

La región intergénica ahpC-oxyR, que comprende 359 pb, se amplificó utilizando 

los iniciadores ahpC1F (5’-GCCTGGGTGTTCGTCACTGGT-3’) y ahpC2R (5’-

CGCAACGTCGACTGGCTCATA-3’) (Cardoso y col., 2004; Cavusoglu y col., 

2002). Los productos de PCR fueron visualizados y las imágenes analizadas, 

como se describió anteriormente. 

 

Amplificación mediante PCR de regiones específicas del gen rpoB 

Se amplificaron dos regiones específicas del gen rpoB. Utilizando los iniciadores LIPA 

OP1 (5’-GAGAATTCGGTCGGCGAGCTGATCC-3’) y LIPA OP2 (5’-

GGAAGCTTGACCCGCGCGTACACC-3’) se amplificó un segmento de 394 pb que 

incluye la región central de este gen (Cavusoglu y col., 2002). Adicionalmente se 

utilizaron los iniciadores RRDR CIIS F (5’-TCGGCATGTCGCGGATGGAG-3’) y 

RRDR CIIS R (5’-GTACACGATCTCGTCGCTAACC-3’), que amplifican una región 

que incluye los codones 507 al 533 del gen rpoB (Caoili y col., 2006; Cho y col., 2009; 

Guo y col., 2006). Los productos de PCR fueron visualizados y las imágenes 

analizadas, como se describió anteriormente. 

 

Análisis de las secuencias de ADN 

Los productos de PCR se purificaron utilizando columnas GFX (GE Healthcare, 

Piscataway, NJ, USA), siguiendo las instrucciones del fabricante y se enviaron a 

secuenciación a Macrogen (Korea). Las secuencias fueron depuradas utilizando el 

programa Chromas y se alinearon con las secuencias disponibles en la base de 
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datos GenBank, utilizando el algoritmo BLAST, disponible en NCBI 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/BLAST/). 

 

RESULTADOS 

 

Los perfiles de resistencia a isoniazida (INH) y rifampicina (RIF) de 16 de las 22 

cepas analizadas se obtuvieron por un método radiométrico en el InDRE (Tabla I). Las 

seis cepas que no fueron evaluadas fenotípicamente, por no cumplir con los 

lineamientos de recepción de muestras de la institución, fueron incluidas en el presente 

estudio porque respondieron bien a la reactivación. 

El proceso de extracción se realizó exitosamente para las 22 cepas y la 

amplificación de los codones 108 al 138 del gen katG generó productos de 250 a 280 pb 

para todas las cepas. Los segmentos resultantes fueron ligeramente más largos que el 

producto esperado de 250 pb (Hillemann y col., 2007). La longitud de 325 pb, obtenida 

para los productos de la amplificación de la región cercana al codón 315, coincidió con 

el tamaño esperado de 322 pb (Morlock y col., 2003). De las 11 cepas con resistencia 

fenotípica a INH, cuatro (36 %) presentaron mutaciones en el codón 315 (Tabla I); tres 

(27%) una mutación en el nucleótido 944 (de AGC a ACC), resultó en el cambio de 

aminoácido serina por treonina (S315T); mientras que en la cepa H13407, se detectó 

una mutación en el nucleótido 945 (de AGC a AGA) resultó en el cambio de serina por 

arginina (S315R). 

La amplificación de la región promotora del gen inhA, generó productos de 250 

pb en las 22 cepas, lo que corresponde con el tamaño de banda esperado de 248 pb 

(Morlock y col., 2003); sin embargo para la región que comprende los codones 13 al 

379 se obtuvieron segmentos de 600 pb, menores al tamaño esperado de 810 pb 

(Morlock y col., 2003), no obstante esta discrepancia ha sido notada previamente por 

Hillemann y colaboradores (2007). En seis de las 11 cepas resistentes a isoniazida (54 

%), se detectó la mutación más frecuentemente identificada en la región promotora del 

gen inhA y que corresponde a (-15C>T), como se aprecia en la Tabla I. Ninguna de las 

22 cepas analizadas presentó mutaciones en la región que incluye a los codones 13 al 

379. 

La amplificación de la región intergénica ahpC-oxyR, permitió obtener 

segmentos de 350 pb, que coinciden con el tamaño esperado de 359 pb (Silva y col., 
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2003). En la cepa H21408 se detectó un cambio de nucleótido en la posición -74 (-

74C>T) del gen  

 

Tabla I: Perfiles fenotípico y genotípico asociados con la resistencia a isoniazida y/o 
rifampicina en aislamientos clínicos de M. tuberculosis de Sonora, México. 

 
Pruebas 

fenotípicas* 
Pruebas genotípicas** 

Clave INH RIF INH RIF 

H8206 R R C (-15) T inhA promotor NM 

H8306 R S NM NM 

H13006 R S C (-15) T inhA promotor NM 

H10407 R S NM NM 

H10507 R R 
+A(-17); +CCA(-12) ahpC-oxyR 

región intergenica 

S456L 

H13407 R R S315R katG H451Y 

H4108 R S C (-15) T inhA promotor NM 

H8708 R R C (-15) T inhA promotor NM 

H11208 R R S315T katG S456L 

H14308 R S C (-15) T inhA promotor NM 

H21408 R R G (-74) A [-32 oxyR] S456L 

H1709 NR NR NM S456L 

H2409 NR NR C (-15) T inhA promotor NM 

H3109 NR NR NM NM 

H3409 NR NR NM NM 

H3509 NR NR NM NM 

H5109 S S NM NM 

H5909 S S NM NM 

H7709 S S NM NM 

H7509 R R S315T katG S456L 

H8309 R R S315T katG H451Y 

H9709 NR NR NM NM 

* Resultados de la evaluación fenotípica en el Instituto de Diagnóstico y Referencia 
Epidemiológicos. ** Resultados del presente estudio. INH: isoniazida; RIF: 
rifampicina; S: Susceptible; R: Resistente; NM: no se detectó mutación; NR: no 
realizado.  
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ahpC. Adicionalmente, se detectaron cuatro inserciones en la cepa H10507: +CCA en -

12 a -14 y +A en -17 del gen ahpC. Cabe destacar, que ninguna de estas mutaciones ha 

sido reportada previamente, por lo que se depositaron en la base de datos GenBank 

(cepa H21408, número de acceso HM355827 y cepa H10507, número de acceso 

HM355826). No se detectaron mutaciones en dos de las 11 cepas consideradas 

resistentes a isoniazida por pruebas fenotípicas (Tabla I, claves H8306 y H10407). 

La amplificación de los dos segmentos del gen rpoB generó productos con 

tamaños de acuerdo a lo esperado (Caoili y col., 2006). Para este gen, se detectaron dos 

mutaciones diferentes: en cinco de las cepas estudiadas se identificó un cambio en el 

nucleótido 1367, que corresponde al codón 456 (S456L), mientras que en otras dos 

cepas se detectó un cambio en el nucleótido 1351, que corresponde al codón 451 

(H451Y), como se aprecia en la tabla I. Esta última mutación no ha sido descrita 

previamente, por lo que ambas secuencias se depositaron en la base de datos GenBank 

(cepa H13407, número de acceso HM355829 y cepa H8309, número de acceso 

HM355828). En dos cepas mulidrogorresistentes (H8206 y H8708), sólo se 

identificaron mutaciones asociadas con resistencia a INH. 

Es importante destacar que de las seis cepas que no se enviaron al INDRE (Tabla I; 

claves H1709, H3109, H3409, H3509, H9709 y H2409), en dos de ellas (H2409 y 

H1709) se detectaron mutaciones asociadas con Resistencia a isoniazida o rifampicina, 

respectivamente. 

 

DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se incluyeron 22 cepas de M. tuberculosis, aisladas de 

muestras clínicas humanas, en el Estado de Sonora. Con la finalidad de realizar un 

tamizaje, se investigó la presencia de mutaciones a asociadas con la resistencia a 

isoniazida (INH) o rifampicina (RIF), a través del análisis de los genes rpoB, katG e 

inhA, así como la región intergénica ahpC-oxyR. . De las 16 cepas con resultados 

previos de drogo-resistencia, seis mostraron resistencia exclusiva a INH, siete fueron 

multidrogorresistentes (resistentes a INH y RIF) y tres fueron susceptibles a ambos 

fármacos. 

Al analizar los resultados para la resistencia a isoniazida, se detectaron dos 

mutaciones diferentes en el codón 315 del gen katG: S315T y S315A. La mutación 

S315T en katG, un importante marcador de resistencia a isoniazida, se presentó en el 



  

 611 

27.3% de las cepas, un porcentaje cercano al 36.3% reportado por Guo y colaboradores 

(2006) en aislamientos de E.U.A., no obstante su frecuencia puede variar de acuerdo a 

la región geográfica (Silva y col., 2003). Diversos estudios en Sudamérica y Asia, 

muestran marcadas diferencias dependiendo de la región geográfica, por ejemplo los 

valores detectados oscilan desde 72.7% (224 aislamientos) en Brazil (Dalla Costa y col., 

2009), 54.7% en Korea (26 aislamientos) (Cho y col., 2009), o 91.7% y 83.9% de los 

aislamientos clínicos obtenidos en San Petersburgo (Rusia) y Lituania, respectivamente 

(Aragón y col., 2006). En México, dos estudios encontraron una alta prevalencia de esta 

mutación en aislamientos resistentes a INH. En Monterrey, Nuevo León, esta mutación 

se observó en 67.6 % de 25 aislamientos clínicos resistentes a INH (Ramaswamy y col., 

2004), mientras que en otro estudio, se demostró que el 52 % de17 aislamientos 

resistentes a INH del Sureste de México presentaban esta mutación (Zenteno-Cuevas y 

col., 2009). En el mismo codón (katG 315) se detectó una mutación poco frecuente en el 

nucleótido 945 (AGC por AGA), que produjo la sustitución S315R. Esta mutación sólo 

se ha observado en una cepa recuperada de un paciente en China (Wu y col., 2006), 

dado que no se encontraron más casos documentados asociados con esta mutación 

específica, es importante hacer énfasis en la importancia de investigar esta mutación en 

cada aislamiento clínico de Sonora. 

A nivel mundial, la mutación más frecuentemente encontrada en la región 

promotora del gen inhA, corresponde a -15C> T (Ramaswamy y col., 2004). En el 

presente estudio, esta mutación se detectó en cinco (38.46%) de las cepas con patrón 

fenotípico de resistencia a INH; de acuerdo a distintos estudios, la frecuencia de esta 

mutación en América oscila entre el 23.7% en cepas recuperadas en Brazil (Cardoso y 

col., 2004) a 44.8 - 66% en aislamientos clínicos de E.U.A. (Guo y col., 2006; Morlock 

y col., 2003). Ninguna de las cepas estudiadas en el presente trabajo presentó 

mutaciones en la región que comprende los residuos 13 al 379 del gen inhA, lo que se 

considera poco frecuente (Musser y col., 1995; Silva y col., 2003). Es importante 

destacar que estudios recientes han encontrado una fuerte asociación entre la presencia 

de mutaciones en la región promotora del gen inhA y cepas de M. tuberculosis 

extremadamente resistente a los antibióticos o XDR-TB (Müller y col., 2011). 

Otras dos mutaciones no reportadas previamente fueron observadas en la región 

intergénica ahpC-oxyR, estos hallazgos sugieren la necesidad de desarrollar un análisis 

molecular sistemático, así como la búsqueda de nuevas mutaciones, en todos los 

aislamientos de M. tuberculosis en México. Por otro lado, en dos de las cepas con 
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resistencia fenotípica a INH no se demostraron mutaciones en los segmentos evaluados; 

es importante considerar que sólo se evaluaron aquellas regiones con mayores tasas de 

mutación, por lo que sería posible que estas dos cepas presentaran mutaciones en otras 

regiones no estudiadas de estos genes o en algunos otros genes como kasA o ndh 

(Aragón y col., 2006; Cardoso y col., 2004). De cualquier modo, nuestros hallazgos 

permiten apreciar la frecuencia de mutaciones en los genes estudiados, de las cepas 

obtenidas de pacientes con tuberculosis en Sonora. 

En las regiones analizadas del gen rpoB, se detectaron dos mutaciones: la mutación 

S456L estuvo presente en cuatro (50 %) de las ocho cepas resistentes a rifampicina 

(cuadro I). Heep y colaboradores (2001), encontraron esta mutación en el 65 % (52 de 

93) de los aislamientos estudiados en Alemania, lo que la convirtió en la mutación 

asociada con resistencia a rifampicina, más frecuentemente encontrada. La mutación 

H451Y en el gen rpoB, detectada en dos cepas de M. tuberculosis, no ha sido publicada 

previamente, por lo que ambas secuencias se depositaron en la base de datos GenBank. 

La tasa de mutación en el codón 451, se considera poco frecuente en E.U.A. y Australia 

y prácticamente idéntica a la tasa de mutación en el codón 441 (Heep y col., 2001). 

Finalmente, en dos cepas resistentes a rifampicina (H8206 y H8708), no se detectaron 

mutaciones en las regiones estudiadas del gen, lo cual podría deberse al hecho de que 

sólo se estudiaron los sitios “calientes” o con mayores tasas de mutación del gen rpoB. 

 

CONCLUSIONES 

 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo muestran la presencia de mutaciones, 

poco frecuentes o que no han sido previamente descritas a nivel mundial, asociadas con 

la resistencia a isoniazida o rifampicina. Adicionalmente, se lograron detectar 

mutaciones asociadas con la resistencia a estos fármacos de primera línea en dos cepas 

que no fueron enviadas para su estudio fenotípico al Centro de Referencia Nacional, por 

lo que es necesario continuar y profundizar en el estudio genotípico de las cepas 

aisladas en Sonora para conocer la prevalencia de cepas de M. tuberculosis resistentes a 

los fármacos, estimar la gravedad y extensión del problema y proponer estrategias para 

su control. 
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ASES Asistencia Social y Educación en Salud  
 
Factores de riesgo que influyen y Niveles de depresión en el personal de enfermería que labora en el 

Centro Médico Dr. Ignacio Chávez de Hermosillo, Sonora. 
 

Enrìquez González Eufemia Guadalupe & María Leticia Maldonado López. 
 
RESUMEN:  
Objetivo: Identificar los Factores de Riesgo y Niveles de Depresión en el Personal de 
Enfermería del Centro Médico Dr. Ignacio Chávez de Hermosillo, Sonora.  
Sujetos: Se entrevistaron 100 profesionales de enfermería de área operativa, 
correspondiendo al 50% del universo. 
Materiales: Cuestionario para detectar factores de riesgo y Escala de medición de 
William Zung. 
Métodos: Descriptivo, transversal, no experimental. 
Resultados: La población estudiada fue: femeninos 87%, masculinos 13%; edad media 
38 años; Niveles de depresión: leve 65%, moderada 10%, de este 75% predominaron los 
siguientes factores:  género femenino 79%; rango de edad de 30 a 39 años (el 51% de 
los que tuvieron depresión leve están en este rango, así como el 50% de los que tuvieron 
depresión moderada); estado civil divorciado el 80%, antigüedad laboral de 27 a 32 
años, el 100%; turno jornada acumulada 91%; servicio hemodiálisis 76%; antecedentes 
familiares 55%; ocupación del tiempo libre viendo películas en casa el 86 %. Factores 
protectores: relación con jefe inmediato: muy buena 95%; satisfecho con su relación 
familiar 94%. 
Conclusiones: Se encontró depresión, en porcentajes más altos de lo esperado en el 
personal de enfermería. Por lo que consideramos, importante dar a conocer el nivel de 
depresión en que se encuentran, los factores que la predisponen y las alternativas de 
atención. Con el propósito, de que se atiendan oportunamente y logren sensibilizarse, en 
la importancia de practicar estilos de vida saludables para obtener un bienestar 
biopsicosocial. 

 

INTRODUCCION 

La Depresión es un problema de salud mental, que produce incapacidad funcional y 

ocupacional con una gran morbimortalidad, en 1990 la depresión ocupo el 40 lugar por 

discapacidades físicas, mentales y sociales en la lista   mundial de enfermedades 

(Global Burden of Disease). Se predice que para el año 2020, será la causa mundial más 

importante de discapacidades. Los estudios epidemiológicos muestran la alta 

prevalencia de los episodios de depresión, cerca de un 9 a un 20% de la población se 

verá afectada en algún momento de su vida (S.S., 2005). 

 Es un síndrome caracterizado por un conjunto de síntomas con alteraciones del humor, 

sentimientos de culpa, del comportamiento, de los estándares del pensamiento y de la 

percepción que presenta quejas físicas y riesgo de suicidios. Se manifiesta en ambos 
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sexos en cualquier edad o clase social y su causa se atribuye a diversos factores bio-

psico-sociales (Castillo, 2008). 

 

La complicación más seria de la depresión es el suicidio. El riesgo de por vida de 

suicidio en alteraciones del ánimo es de un 10 -15% y el riesgo de intento de suicidio es 

41 veces mayor en los pacientes deprimidos en comparación con otros diagnósticos 

(S.S.,  2005). 

En México, dicha enfermedad  fluctúa entre el 6 y el 15 %  para la población general, 

siendo más frecuente en las mujeres que en los hombres; ocupa el segundo lugar entre 

las enfermedades mentales  y se asocia con un incremento en el número de intento de 

suicidios en mujeres en nuestro país (Castillo, 2008). 

La salud mental en el equipo interdisciplinario de salud,  especialmente la del personal 

de enfermería, está expuesta a situaciones fuertes y contradictorias, motivo por el cual 

ha sido objeto de estudios, debido al estrés ocupacional, a las ambigüedades de la 

profesión y a la importancia de la integridad biopsicológica de estos profesionales al 

tratar con el sufrimiento humano (Hahn MS, 1999). Esta salud mental es de suma 

importancia, así como el reforzamiento de sus líneas de defensa, mismas que le ayudan 

a manejar exitosamente las situaciones estresantes que se vive a diario en los hospitales 

y a mantener un equilibrio en su bienestar mental. 

Ante tal panorama, y considerando la importancia de identificar este problema en el 

personal de enfermería y con el propósito de contribuir  en la elaboración de estudios 

sobre este tema en el Estado de Sonora, surge el interés de investigar los factores de 

riesgo que influyen y niveles de depresión en el personal de Enfermería del Centro 

Médico Dr. Ignacio Chávez. 

 
METODO 

 
Diseño del estudio. 

 

El presente trabajo es un estudio descriptivo, transversal, no experimental, con un 

diseño prospectivo empezando con la variable independiente y buscando efecto hacia el 

futuro, con la finalidad de que las personas detectadas en cualquiera de los tres niveles 

de depresión se canalizarán para atención profesional. 
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Población de muestreo y muestra. 

 

El universo de trabajo fue de 200 profesionales de enfermería de base operativa,  que 

laboran en los diversos turnos y servicios  en el Centro Médico Dr. Ignacio Chávez. El 

tipo de muestreo fue   probabilístico, utilizamos el método  aleatorio simple, eligiendo 

todos los números pares. Dando como resultado un total de 100 personas que 

corresponden al 50 % de la población. La recolección de la información fue en el 

periodo comprendido  del mes de enero a junio del 2010. 

 

Criterios de inclusión:  

 

• Personal de enfermería del Centro Médico Dr. Ignacio que forme parte del 

plantilla de base operativa, de diversas categorías, distribuido en los diferentes 

servicios y turnos. 

 

Criterios de no inclusión:  

 

• Personas con diagnóstico de depresión con o sin tratamiento. 

• Trabajadores con una pérdida  no mayor a 2 meses. 

•  Personal con consumo de sustancias adictivas.  

• Enfermeras (os) con funciones administrativas. 

• Prestadores de servicio social.  

• Personas que no desee participar. 

• Personal que se encuentren incapacitados, de vacaciones y de permiso. 

 

Criterios de exclusión: 

 

• Personal seleccionado con cambio de funciones operativas a funciones 

administrativas. 

•  Personal que después de ser seleccionado se incapacite. 
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Procedimiento de recolección de datos 

 

Se abordo a las personas que resultaron seleccionadas y que cumplieron con los criterios 

de inclusión para participar en nuestro estudio de investigación. 

Previa identificación ante ellos con gafete y uniforme, se les mencionó  que la 

información  sería  confidencial, con el propósito de conocer los factores de riesgo que 

influyen y los niveles de depresión, que esta entrevista  constará de dos fases: 

primeramente se aplicará un cuestionario para detectar los factores de riesgo a 

investigar.  La segunda parte se les solicito  el llenado del test, auto aplicable para medir 

depresión de William Zung. En caso de contar con un criterio de exclusión, de forma 

cordial y respetuosa se agradece su participación y no se continuará con esta. 

A los candidatos para participar en el estudio, se les dio a conocer el consentimiento 

informado,  en donde se le explicó de manera clara y precisa el objetivo y condiciones 

de la investigación, enfatizando que la información contenida en la entrevista será 

confidencial y de gran aporte para el tema a investigar.  Se consideró la  respuesta y 

disponibilidad  de los participantes. 

Se traslado a cada participante a un  lugar adecuado, asignado por las autoridades de la 

institución para realizar la entrevista, en donde pudimos  respetar su individualidad,  

brindar un ambiente adecuado para que  expresara libremente la información solicitada. 

Las fases de recopilación,  captura de datos, y el análisis de la información se llevaron a 

cabo en este orden, utilizando para estas los instrumentos diseñados previamente. En el 

caso de presentarse una o más variables que no se encuentren contempladas 

originalmente, se  analizó la conveniencia de operacionalizarlas o eliminarlas. 

 

Instrumentos de medición 

 

Para la recolección de datos, utilizamos dos instrumentos de medición. El primero fue 

un  cuestionario que  consta de dos hojas  tamaño carta elaboradas en Word. Entre las 

consideraciones se encuentra número de folio y fecha de   la entrevista.  Para el diseño 

de este  instrumento, nos basamos en la Operacionalizaciòn de Variables (ANEXO 1), 

por lo que este se dividió en tres aspectos: los cuales indagan la primera  Variable   

Independiente;   factores de riesgo para depresión, tales como, sociodemográficos  

(personales, laborales y familiares), biológicos y genéticos. 
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El segundo instrumento utilizado, fue la  escala validada auto aplicable  para medir 

depresión de William Zung;  que identifica a  la segunda Variable Independiente,  

Niveles de Depresión; sin depresión, depresión leve, moderada y severa.  Así como a la 

Variable Dependiente, Depresión en el personal de Enfermería  (ANEXO 2). 

 

Análisis estadístico. 

El análisis y la tabulación de la información se realizo en dos fases: primeramente a un 

30 % que se tomo como muestra piloto, y la segunda parte al 70% restante, los 

resultados se presentaron en tablas de frecuencia y gráficos. Se utilizo el programa 

estadístico SPSS versión 17. 

 

Consideraciones éticas. 

Dentro de los  aspectos primordiales   para  la realización de este estudio de 

investigación fueron las  consideraciones éticas, las cuales se aplicaron tanto en la 

recolección de la información, resultados y en el manejo de la misma.  

Para esto realizamos solicitud  de  autorización al director, así como al   comité de ética 

y vigilancia  del Centro médico Dr. Ignacio Chávez, haciendo la aclaración que la 

información obtenida será confidencial y que se  respetaran  los aspectos éticos y 

legales, Así como,  la integridad física, psicológica y social  del personal de la 

institución. Para tranquilidad de los participantes  se solicito de manera verbal   su 

participación voluntaria, garantizándoles la confidencialidad  de la información y que 

los resultados obtenidos   no se utilizarán  con fines de lucro. 

 
RESULTADOS 

 
Cuadro 1. Características generales  de los voluntarios 

Edad x ̅: 38 años, Mínima: 23, Máxima: 69 
Sexo 87% Mujeres, 13% Hombres 

Estado Civil Casados: 64%, Solteros: 19%, divorciados: 15% y Viudos 2%. 
Antigüedad 

laboral 
9-14 años: 43%, 

15-20 años: 24%, 3-8 años: 22%, 21-26: 9%, 27-32: 2%. 
Turno Matutino: 44%, 

Vespertino: 20%, Nocturno: 25%, Jornada Acumulada: 11%. 
Servicio Quirófano: 23%, 

U. C. I.: 15%, Medicina Interna 13%. 
 
Femenino/Masculino 
Fuente: Encuesta directa 
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En el cuadro  1, se observa que la edad media del personal de Enfermería que participo 

en la encuesta es de 38 años, 87% del sexo femenino y un 13% masculino con un total 

de 100 elementos; en lo que se refiere al  estado civil el mayor porcentaje lo ocuparon 

los casados con un 64%, la antigüedad más frecuente fue, de  9-14 años 

correspondiendo a un 43%, respecto al turno el 44% lo ocupa el matutino y en relación 

al servicio en que se encuentra asignado el personal, el mayor porcentaje pertenece a 

quirófano con 23 %. 

 
Gráfica 1. 

 
 
 Fuente: 

Encuesta 
directa   

 

En la gráfica  1; se observan los resultados obtenidos de la escala  auto aplicable de 

depresión de William Zung,  donde  el   25% del personal de Enfermería resulto  sin 

depresión, un 65% presenta depresión leve, el 10% depresión moderada, y  un 0 %  

depresión severa. 
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Gráfica 

2  

  
Fuente: Encuesta directa 
n= 100 
 
  

En la gráfica 2;  respecto el género prevalece la depresión  con un 79 %  el personal de 

enfermería del sexo femenino, comparado con un  46%   en el  masculino. 

Gráfica 3 

 
 Fuente: Encuesta directa  

n= 100 

 
Gráfica 4 
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 Fuente: 
Encuesta 
directa   

En la gráfica 4, podemos observar que del personal de enfermería deprimido el 80 %  

corresponde al estado civil divorciado, un 78 % a los casados y un 63 %  pertenece a los  

solteros. En lo referente a los no deprimidos,  el mayor porcentaje lo ocuparon los 

solteros con un 37 %. 

Gráfica  5 

 
 Fuente: Encuesta directa  

n= 100 
 

En la gráfica 5; se observa que en el personal de enfermería, a mayor antigüedad mayor 

porcentaje de depresión. Aquellos con  una antigüedad de 3 a 8 años presenta  depresión  

el 63 % y  sin depresión el 27 %, de 9 a 14 años de antigüedad  un 74% con depresión y 

un 26 % sin depresión, de 15 a 20 años: 79% con depresión, 21% sin depresión, de 21 a 
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26 años 88% con depresión y 12% sin depresión, de 27 a 32 años el 100% con 

depresión. 
 

Gráfica 6 

 Fuente: 
Encue sta  

La  gráfica 6;  indica  que del 100% de la muestra de cada turno, un 84 %  del personal 

de enfermería con depresión  laboran en el  turno  matutino, 55%  en el vespertino, un 

68% en nocturno y el mayor porcentaje de  91% corresponden a jornada acumulada. 

Observándose además,  que el  porcentaje  más sobresaliente de los no deprimidos, lo 

ocupa el personal asignado al turno vespertino con un 45 %. 

 

Gráfica  7 

 Fuente: 
Encuesta 
directa   
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En la gráfica 7; se observa la presencia de depresión en el personal de enfermería que se 

encuentra asignado en 9 servicios, sobresaliendo la depresión leve en  un 76% los que 

laboran en hemodiálisis, seguidos de  un 72 %  los que trabajan en el servicio de cirugía. 

A la par con un 70% los asignados a quirófano y medicina interna, y un 67 % los del 

servicio de unidad de cuidados intensivos (U.C.I.). En lo que se refiere a  depresión 

moderada,  el porcentaje más elevado lo ocupo el personal que labora en  pediatría con 

un 22 %. En  el servicio que se encontró el 100% de personal sin depresión fue el de 

Inhaloterapia. 

Gráfica 8 

 Fuente: Encuesta directa  
n= 100 

  

En la gráfica 8; claramente se visualiza que del total de personal de enfermería 

deprimido, el 53%  considera que la relación con su jefe inmediato es muy buena y el 

42% refiere que es buena. 

Gráfica 9 

 
 Fuente: 

Encuesta 
directa   
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En la gráfica 9; Sobresale que del total de la muestra estudiada, el 94 % refiere que está 

satisfecho con su relación familiar y solo un 6% menciona no estar satisfecho. 

Gráfica 10 

 Fuente: Encuesta directa  
n= 100 

 
La gráfica 10,  se observa  que del total de las personas que resultaron sin depresión el 

68 % no tiene antecedentes familiares de esta enfermedad, contrariamente con las de 

depresión leve de las cuales un 55 % refirió tener antecedentes familiares y  en relación 

de las de depresión moderada solo el 10 % refiere tener estos antecedentes. 

 

Gráfica 11 

 
 Fuente: 

Encuesta 
directa   
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DISCUSIÓN 
 

La depresión es una enfermedad que se caracteriza por la presencia de síntomas 

emocionales “tristeza, o enojo”, molestias físicas, baja motivación, fallas en la 

concentración, pérdida del interés, etc. No respeta edad, sexo, posición económica, nivel 

escolar ni ubicación geográfica. Puede iniciar de manera súbita o progresiva, aguda o 

crónica, episódica o continua, incipiente, leve moderada o severa, que presenta 

complicaciones físicas, mentales, escolares, laborales, familiares, económicas y 

sociales. 

La depresión es una enfermedad que puede afectar a 1 de cada 20 personas y es 2 veces 

más frecuente en mujeres que en hombres. Ya en años anteriores la Organización 

Mundial de la Salud, advertía que el riesgo de mortalidad sufrirá un cambio radical en 

las próximas dos décadas. Padecer depresión hoy en día, no constituye un secreto para 

nadie, no se puede ocultar, se trata de una enfermedad no siempre diagnosticada.  

Diversos estudios han estimado que entre el 15% y el 30% de los trabajadores 

experimentará algún tipo de problema de salud mental durante su vida laboral. Del 

mismo modo que puede causar gran malestar y sufrimiento, la depresión se asocia a un 

bajo rendimiento y a altas tasas de baja laboral, accidentes, así como a continuas 

sustituciones en el personal. 

En la presente investigación, se encontró en la muestra estudiada una media de 38 años 

de edad. El mayor porcentaje de trabajadores entrevistados corresponden al sexo 

femenino, lo que nos indica, que el ejercicio de la enfermería continua siendo  

desempeñado en su mayoría por mujeres, el estado civil con mayor prevalencia es 

casado, predominando una  antigüedad de 9 a 14 años; en lo referente  al turno y 

servicio  donde labora el mayor porcentaje de personal, es el matutino y el asignado al 

servicio de  quirófano.   

Respecto a los niveles de Depresión, los resultados fueron obtenidos a través de la 

escala de William Zung: Clasificando los estados de depresión en leve, moderada y 

severa encontrándose lo siguiente: tres cuartas partes del personal de enfermería con 

algún tipo de depresión; la mayoría de los casos presento depresión leve,  y en segundo 

lugar, con un porcentaje muy significativo la depresión moderada, el número de 

personas sin depresión fue mínimo, y no se encontró depresión severa en los sujetos de 

estudio.  

 



  

 627 

De acuerdo a los resultados de la Organización Mundial de la Salud, la depresión es el 

trastorno mental más común entre los seres humanos y el rango de prevalencia 

reportada por este organismo internacional, es de 15 a 25 %, (Cuaderno de memorias, 

2002). Estudios realizados en México, han demostrado que la depresión fluctúa entre el 

6 y el 15 por ciento para la población general (Martínez, 2006).  Un estudio de 

depresión en estudiantes de enfermería en Colima, México donde se  utilizó la misma 

escala de depresión tuvo una prevalencia de 21.8 % (Olmedo, 2004). Por lo anterior, se 

considera alta la prevalencia encontrada en el presente trabajo de investigación.  

Los resultados  obtenidos respecto al género,  se encontró un alto porcentaje de 

depresión  en  el sexo  femenino (79%)  y un porcentaje importante  en el  masculino 

(46%) , estos  superan  por mucho las estadísticas bibliográficas  que son del 10 al 25 % 

en mujeres, y del 5 al 12 % en los hombres; Benjamín Vicente (1999) menciona que hay 

mayor incidencias de depresión en el sexo femenino que en el masculino, algunas de las 

hipótesis que aduce a esta diferencia  son: a) existe cierta evidencia de que  cambios a 

nivel hormonal inducen cambios biológicos y psicosociales que podrían constituir un 

buen terreno para el desarrollo de la misma. B) un nivel de estrés similar, las mujeres 

presentan síntomas con mayor intensidad y frecuencia. C) por razones socioculturales, 

las mujeres están más predispuestas a aceptar que existen síntomas de depresión.  

Margaret Ann (2007).  Comenta que no debemos descartar  los factores socioculturales 

de género que aún predominan en nuestro país, los cuales  ponen  en desventaja a las 

mujeres respecto a los hombres. Muchas mujeres, tienen más estrés por las 

responsabilidades del trabajo, cuidado de los niños, el mantenimiento del hogar y un 

empleo. Algunas mujeres, tienen una mayor carga de responsabilidad por ser madres 

solteras o por asumir el cuidado de padres ancianos.  

Otra aspecto, que se encontró en esta investigación es que  a pesar  de que fueron  pocos 

hombres los estudiados, la relación  de depresión mujer hombre es de  ( 2:1.2 ) lo cual 

es elevado,  ya que según el DSM-IV, la relación es  de 2:1. La depresión masculina es 

un amplio problema en los Estados Unidos. Para ello, es necesario comprender qué 

tanto difiere de la depresión femenina. Si se debe a que algunos hombres se 

avergüenzan en admitir que tienen una condición mental o sólo no están en tanta 

armonía con su salud mental como las mujeres,  o tienden a ignorar los síntomas de 

depresión. Las mujeres son más propensas a padecer depresión que los hombres; los 

hombres son más propensos a padecer otros trastornos comórbidos. Es más común en 
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las mujeres  la ansiedad en asociación con su depresión, mientras que   los hombres son 

más propensos a exhibir signos de abuso de sustancias o trastornos de conducta. 

Theodor B., (2009) refiere que cierta evidencia indica que la depresión podría ser 

incluso más peligrosa para los hombres que para las mujeres, ya que ellos  son más 

propensos  a suicidarse, aunque es más frecuente en las mujeres  intentar el suicidio. 

Otra situación es que muchos hombres rehúyen hablar de sus sentimientos, pedir ayuda 

y buscar tratamiento para la depresión. Quizás uno de los motivos de la depresión 

masculina, que con frecuencia no se diagnostica, es que los hombres temen a las 

repercusiones de admitir que tienen una enfermedad mental. Cierta investigación ha 

indicado que los hombres están preocupados de que sus compañeros de trabajo, amigos 

y familia los miren con desprecio si ellos buscan ayuda para la depresión. También, 

muchos hombres temen que su seguridad en el trabajo, posible ascenso y beneficios de 

salud se afecten negativamente, si sus compañeros del trabajo o jefe averiguan que están 

deprimidos.  

En cuanto a la edad del personal  que se le identificó  depresión, tanto leve como 

moderada,  fue en el grupo etáreo de 30 a 39 años, con una media de 38 años. El ENEP, 

menciona que  en la actualidad la aparición de  la depresión se presenta en edades más 

tempranas con una media  de 24 años. Según Kernan Hospital (2000),  refiere, que por 

lo general la enfermedad depresiva prolongada comienza en la adolescencia o en los 

años de adulto joven. Este estudio de investigación, no nos permite saber si  este dato 

coincide con las estadísticas nacionales, ya que no indagamos desde  que edad  inicio 

con síntomas depresivos, por lo que nos queda la interrogante  de qué edad tenía el 

personal  de la muestra estudiada, cuando comenzó con los síntomas de depresión. 

En relación al estado civil, se encontró un mayor porcentaje de depresión leve y 

moderada en los divorciados 80% dato que coincide con otros estudios realizados. La 

bibliografía refiere que existe mayor riesgo en las personas solteras, divorciadas y 

viudas, ya que el hecho estar casado es un factor protector. Sin embargo, los individuos 

casados estudiados resultaron con un alto porcentaje de depresión 78%, lo cual no 

concuerda con las estadísticas encontradas. Quizá por ser personas que podrían estar 

sometidas a diferentes eventos estresantes, tanto en la vida de pareja, como en la crianza 

de hijos u  otros. 

Otro aspecto observado fue, que a mayor antigüedad, mayor es el  porcentaje de 

personal deprimido.  Es importante mencionar, que la muestra estudiada es personal de 

alto riesgo para la presencia del Síndrome de Desgaste Profesional, lo cual es un factor 
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predisponente para la depresión.  Gil Monte y Peiró (1997) refieren   que el trabajo 

desempeñado por el personal de enfermería, está sometido a diversos factores 

estresantes, siendo más frecuentes en aquellos individuos cuyo objeto de trabajo son 

personas demandantes de atención, como en el caso de los profesionales de la salud.  

 

Es de llamar la atención, que en todos los turnos se encontró un elevado porcentaje de 

personas deprimidas,  ocupando la mayor proporción el turno de jornada acumulada 

91% y el  matutino 84%. Esto concuerda con los resultados esperados, ya que en el 

turno matutino es donde se presenta mayor demanda de servicios, y por lo tanto, un 

elevado nivel estrés en el desempeño de las funciones del equipo de salud.  Respecto a 

la jornada acumulada, es uno de los turnos  que consideramos que también existe un 

elevado nivel de estrés por haber menor personal asignado. 

En cuanto al servicio en que se labora,  se encontró  depresión en el personal de 

enfermería asignado  en 9 de los 10 diferentes  servicios estudiados, el porcentaje más 

alto de depresión fue  en personal  de enfermería en el servicio de hemodiálisis 76%, 

cirugía 72%, quirófano y  medicina interna 70% y unidad de cuidados intensivos 50%. 

El National  Institute of Occupational Safety an Healt de los Estados Unidos de 

Norteamérica clasifica a los Hospitales, como centro de trabajo de alto riesgo, por la 

multiciplidad de riesgos a los cuales se exponen los trabajadores. 

Gun  et al, (1985)  menciona que el personal de enfermería se encuentra expuesto a 

presiones y demandas, las cuales repercuten en su rendimiento, salud física y bienestar 

psicosocial. Altos niveles de estrés pueden conducir a  dificultades en las relaciones 

interpersonales, ansiedad  y depresión, al igual que al suicidio en este profesional de la 

salud. Lo cual coincide, con lo encontrado en el personal de enfermería que presento 

mayor porcentaje de depresión, ya que labora en servicios de alta exigencia y 

competencia, donde no hay espacio para el error. Por lo que consideramos, que el hecho 

de trabajar en una institución de salud ya es un factor de riesgo para la depresión. 

En lo referente a las relaciones laborales con su jefe inmediato, casi en su totalidad el 

personal de enfermería entrevistado  menciona tener una relación de buena a muy 

buena, lo cual consideramos no fue una respuesta verídica, ya que no concuerda con el 

hallazgo del 75% de depresión en el personal estudiado. Pues generalmente, los 

principales síntomas de la depresión son: tristeza,  enojo, molestias físicas, baja 

motivación, fallas en la concentración, pérdida del interés, etc. Lo cual afecta las 

relaciones laborales, familiares y sociales.  
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En cuanto a la  relación familiar, el 94% del personal entrevistado refirieron no tener 

problemas familiares. Por lo que intuimos, que esta respuesta fue manipulada debido a que 

un 75% de la muestra estudiada presento depresión. Ya que existe una amplia literatura 

que documenta la asociación, entre alteraciones en la relación familiar  y depresión. Otra 

aspecto  investigado, para la presencia de depresión en el personal entrevistado, fueron 

los antecedentes familiares.  Mismos que se encontraron presentes en un 49% del 

personal deprimido. Sin embargo, también se encontraron antecedentes familiares en el 

personal sin depresión. Lo cual supera los datos estadísticos de investigaciones 

realizadas. Zarate (2005) muestra un promedio en prevalencia de un 9 por ciento 

comparado con un 3 por ciento de la población sin depresión.  

Otra situación significante  en  los resultados de esta investigación,  es  la ocupación del 

tiempo libre en el personal de enfermería; ya que tanto los deprimidos como los no 

deprimidos, en su mayoría, ocupan su tiempo libre solo viendo películas en casa. Por lo 

que se considera que el personal carece de  este factor social de protección para la 

depresión. Zarate (2005), hace mención de que  el factor social no debe ser dejado de 

lado, ya que la depresión va en aumento en las sociedades modernas, y dentro de sus 

principales causas están; el estilo de vida moderna, el estrés, la falta de tiempo para la 

recreación y una vida sin sentido, entre otros. Así mismo, el Instituto Nacional de 

Psiquiatría en la Cuidad de México, encontró que el estilo de vida y el nivel de estrés 

son importantes en la génesis de los trastornos mentales del país (Ríos, 2003). 

 

CONCLUSIONES 

 

La depresión leve y moderada, está presente en el personal de enfermería en un alto 

porcentaje, los factores predisponentes en la muestra estudiada fueron 

sociodemográficos: tanto personales como laborales,  en primer lugar destaca el género 

siendo más frecuente en el sexo femenino, seguido de la edad con un rango de 30 a 39, 

una media de 38 años y el estado civil divorciado y casado. 

Otra variable que se observo, como factor que influye para la depresión en este personal 

fue la ocupación de su tiempo libre, donde los resultados nos indican que la mayoría lo 

ocupa viendo películas en casa. Si tomamos en cuenta, que el cuidado de enfermería es 

estresante por estar en forma permanentemente frente al dolor y la muerte. Por lo cual 

concluimos, que no está siendo canalizado de manera adecuada el estrés en la muestra 

estudiada. 
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En lo que se refiere al factor de relación  laboral y familiar, se considera que las 

preguntas fueron realizadas de manera muy directa, lo cual difícilmente en una única 

entrevista se obtienen datos confidenciales del trabajador. Por lo que consideramos que 

las respuestas no son fidedignas.  

  

Otro factor que está influyendo, para que el personal se deprima es la antigüedad 

laboral, ya que a mayor antigüedad mayor porcentaje de depresión. Por lo cual 

inferimos, que estos trabajadores han estado sometidos a altos niveles de estrés, 

síndrome de desgaste profesional sin haber sido diagnosticados y tratados 

oportunamente. 

Dentro de los factores laborales, también influye la exigencia de los conocimientos 

científicos y técnicos. Así como, el contacto con el sufrimiento y la muerte que conlleva 

el cuidado de enfermería. Ya que en nueve de los diez servicios estudiados se encontró 

alto índice de personal con depresión, ocupando el primer lugar el servicio de 

hemodiálisis. 

Continuando con el factor laboral, encontramos que el turno influye para la presencia de 

depresión, debido a que el mayor porcentaje de personal que  se encuentra laborando en 

jornada acumulada presenta algún tipo de depresión. Por lo que consideramos importante 

analizar si se cuenta con personal suficiente, capacitado para actuar  en casos de urgencias. 

La depresión en el personal de enfermería estudiado es multifactorial, progresiva y que el 

propio trabajador no le ha dado la importancia que se merece. Probablemente por el 

estigma relacionado a la enfermedad mental,  la falta de cultura del autocuidado y otros 

estilos de vida saludables. 

A pesar de que los datos obtenidos en nuestro estudio, se encuentran dentro de los límites 

encontrados en la población general, creemos que estamos ante un problema emergente y 

sería necesario tomar medidas preventivas, tanto a nivel organizativo como de 

intervención con el profesional de la salud. 
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ANEXOS 
(Anexo 1) 

 
 

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO PARA DEPRESION 
El presente cuestionario se aplica con la finalidad de identificar factores de riesgo 
para la depresión, su información será de carácter confidencial, por el que le 
solicitamos tenga la amabilidad de contestar verídicamente las siguientes preguntas.  

Por favor marque con una x en el espacio correspondiente los datos que a 
continuación  se le piden. 
 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 
I. – Datos  personales: 
1-¿Sexo?   Femenino______   Masculino______ 
2- ¿Edad actual? ________ Años. 
3- ¿Su estado civil actual es? Casado ____ Soltero ____ Separado____ 
Viudo______ Unión libre______ Divorciado______ 
4.- ¿Número de hijos? 
Ninguno______  de 1 a 2______ 3 a 4______ más de 4______ 
5.- ¿Etapa en la que se encuentran los hijos? 
Lactantes______ Preescolar______ Escolar______ Adolescentes______ 
Adultos______ Mixto_____ No aplica______ 
6.- ¿Sufrió depresión posparto? 
Sí______ No______ No aplica_______ 
¿A qué edad?______________________ 
II.- Datos Laborales:  
1.- ¿Qué nivel académico tiene? 
Auxiliar de enfermería _____                          Enfermera(o) especialista_____ 
Enfermera (o) general_____                          Licenciada(o) en enfermería_____ 
Otros: ______________________________                                                                                                                                               
2.- ¿Cuál es antigüedad en esta institución?_________________ 
De 3 a 5 ____   9 a 11____  15 a 17 _____  21 a 23 ____ 26 a 30____ 
6 a 8 ____  12 a 14_____   18 a 20____  24 a 26____ 
3.- ¿En qué turno labora actualmente? 
 Matutino___    Vespertino____   Nocturno____     Jornada acumulada___ 
4.- ¿En qué servicio se encuentra asignado? 
Urgencias__ C. Externa__  Medicina__ U.C.I.__ Quirófano__ Cirugía__  
Pediatría y Neonatos__ Hemodiálisis__ Ginecología__  Inhaloterapia__ 
5.- ¿Cuenta usted con otro empleo? 
Si_____                No_____ 
6.- ¿Qué funciones realiza? 
De enfermería_____  Otros______ Ninguno_______ 
7.- ¿En que turno labora en este segundo empleo? 
Matutino___  Nocturno___  Mixto___  Vespertino ___  Jornada Acumulada___  
Ninguno___ 
8.- ¿La relación que tiene con su  jefe inmediato la considera? 
Muy buena______  Buena_____  Regular______  Mala_____ 
9.- ¿La relación que tiene con sus compañeros de trabajo la considera? 
Muy buena______  Buena_____  Regular______  Mala_____ 
10.- ¿Se evalúa y se da a conocer su desempeño laboral? 
Sí ______  No_____ 
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III- Datos Familiares: 
1.- ¿Qué cantidad de ingreso mensual  familiar tiene? 
_____$3,000 a  $5,000       _____ $ 9,000 a $ 11,000 
_____$ 6,000 a $8,000       _____ $12,000 a $14,000 
______$15,000 y más 
2.- ¿Considera sufriente este ingreso para el gasto familiar? 
Sí____  No_____ 
3.- ¿En que ocupa su tiempo libre? 
Ver películas en casa_____  Reunión familiar_____  Reunión familiar y parque_____  
Vacaciones_____   Otros_____ 
 4.- ¿Le gusta pasar el tiempo libre con su familia?  
Sí_____  No_____ 
5.- ¿Expresa con su familia fácilmente lo que desea?  
Si_____  No_____ 
6.- ¿Cuándo surge algún problema lo resuelve junto con su familia?  
Si ______  No_____ 
7.- ¿Las tareas y responsabilidades del hogar se comparten entre la familia?   
Si_____      No_____ 
8.- ¿Está satisfecho con su relación familiar? 
Si _____  No_____ 
9.- ¿Actualmente tiene algún problema con su pareja?  
Sí_____  No_____ 
10.- ¿De que tipo? 
Infidelidad_____ Sexual_____ Económico_____ Violencia_____  
Separación_____ Otros_____ Ninguno _____ 
11.- ¿Usted es una persona que sufre de algún tipo de maltrato o violencia  
Intrafamiliar? 
Si _____  No_____ 
12.-  ¿En caso de que su respuesta anterior haya sido positiva, mencione qué tipo de 
violencia?  
Abuso sexual_____               Abuso psicológico_____ 
 Abuso físico_____                 otros como: ____________________________  
13.- ¿Usa o a usado usted algún tipo de sustancia?  
Sí_____  No_____ 
14.- ¿Si su respuesta es sí, que tipo de sustancia? 
Tabaco___  Alcohol____  Marihuana___  Cristal___ Medicamentos___  
Heroína___ Cocaína___ Alcohol y Tabaco___ Otros___ Ninguna___ 
15.- ¿En caso de que su respuesta sea afirmativa cuando fue su último consumo? 
Última semana___  Hace 15 días___ Hace 30 días___ Hace 60 días___ 
90 días o más___ 
16.- ¿Ha tenido usted en los últimos dos meses alguna pérdida familiar? 
Si_____          No_____ 
17.-  ¿La perdida que ha tenido, fue a causa de? 
Divorcio_____                           Defunción de un ser querido______ 
Separación_____                      Deudas y pérdidas materiales_____ 
18.- ¿En caso de que su pérdida haya sido por defunción que tipo de familiar era? 
Familiar directo_____  Familiar indirecto_____ Otros _____ 
19.- ¿Qué tipo de fallecimiento? 
M. Natural___ Accidente__ Suicidio__ Enfermedad crónica__ Homicidio__ 
20.- ¿En su familia existen antecedentes de alguna enfermedad mental? 
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Si_____          No_____ 
21.- ¿Cuál? 
Adicciones___ Depresión___ Esquizofrenia___ T.A.B.___ Otras___ 
22.- ¿A usted le han diagnosticado depresión alguna vez? 
Si_____          No_____ 
23.- ¿A llevado algún tratamiento médico para la depresión? 
 Si_____          No_____ 
24.- ¿Alguna vez ha pensado en quitarse la vida? 
Si_____          No_____ 
25.- ¿Alguna vez lo ha intentado? 
Si_____          No_____ 
Cuando_________   Con qué ________ 
 
26.- ¿Por su depresión atenido problemas con su pareja? 
Si_____          No_____ 
27.- ¿Por su depresión a tenido problemas laborales? 
Si_____          No_____ 
28- ¿Alguien de su familia padece o a padecido depresión alguna vez? 
  Si_____          No_____ 
29.- ¿Por favor anote que  parentesco tiene usted con el miembro de su familia que 
presente o haya tenido depresión? 
Madre___ Padre___ Hermanos___ Hijos___ Tíos___ Pareja___ Abuelos___ 
Sobrinos___ 
III. Datos  Biológicos: 
1.- ¿Tiene usted alguna enfermedad crónica? 
Si_____          No_____ 
2.- ¿Si su respuesta anterior fue sí, anote cual es la enfermedad crónica que usted 
padece? 
Diabetes___  Hipertensión arterial___ Enfermedades cardiovasculares___     
Enfermedades renales___ 
Otras, anote  cual?___________________________________________ 
3.- ¿En el periodo de los últimos dos meses le han diagnosticado alguna Enfermedad? 
Si_____          No_____ Cuál?__________________________________ 
4.- ¿Que tratamiento a tomado o toma para su enfermedad  
Ansiolíticos___ Antidepresivos____ Antiácidos___ Antihipertensivos____ 
Hipoglucemiantes___ Tiroideos___ Analgésicos___ Antiinflamatorios___ 
Histaminicos___ Antiarritmicos___  Ningunos____ 
5.- ¿Tiene usted alguna secuela física de alguna enfermedad? 
Si_____          No_____  Cuál?_________________________________ 
6.- ¿Algún familiar directo tiene alguna secuela física? 
Si_____          No_____ 
7.- ¿Tipo de secuela? __________________ Parentesco__________________ 
 
_____________________________ 
Nombre del entrevistador                                          Gracias por su participación.                            
                   
 
 
 
*Elaboración propia con asesoría de Médicos Psiquiatras 
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(Anexo 2) 
ESCALA  DE DEPRESIÓN DE ZUNG 

A CONTINUACIÓN SE EXPRESAN VARIAS RESPUESTAS POSIBLES A CADA UNO DE LOS 20 

APARTADOS. DETRÁS DE CADA FRASE POR FAVOR MARQUE CON UNA CRUZ LA CASILLA QUE 

MEJOR REFLEJE SU SITUACIÓN ACTUAL. 
A = Muy poco tiempo, muy pocas veces, raramente.  
B = Algún tiempo, algunas veces, de vez en cuando. 
C = Gran parte del tiempo, muchas veces, frecuentemente.     
D = Casi siempre, siempre, casi todo el tiempo.     
Identificación________________________________fecha___________ 

 PREGUNTAS 
1 Me siento descorazonado, melancólico y triste 
2 Por las mañanas me siento mejor que por las tardes. 
3 Frecuentemente tengo ganas de llorar y a veces lloro. 
4 Me cuesta mucho dormir o duermo mal por las 

noches. 
5 Ahora tengo tanto apetito como antes. 
6 Disfruto conversando, mirando y estando con 

personas del sexo opuesto. 
7 Creo que estoy adelgazando. 
8 Tengo problemas de estreñimiento 
9 Mi corazón late más rápidamente que lo normal 
10 Me canso por cualquier cosa. 
11 Mi  mente está tan despejada como antes. 
12 Hago las cosas con la misma facilidad que antes. 
13 Me siento agitado e intranquilo y no puedo estar 

quieto 
14 Tengo esperanza y confianza en el futuro 
15  Me siento más irritable que habitualmente 
16 Encuentro fácil tomar decisiones 
17  Me creo útil y necesario para la gente. 
18  Encuentro agradable vivir, mi vida es plena 
19 Siento que los demás estarían mejor si yo estuviese 

muerto 
20 Todavía disfruto de las cosas que solía hacer 

 
PUNTUACIÓN________       
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Aplicación  del modelo evaluacion del expediente clinico integrado y de calidad 
(mecic)  en el Hospital general de Ciudad Obregón. 
  

    DR.  EPIFANIO GALLARDO SANCHEZ 
JEFE DE ENSEÑANZA, CAPACITACION E INVESTIGACION 

HOSPITAL GENERAL CIUDAD OBREGON 
 

INVESTIGADOR ASOCIADO: 
DR. GILBERTO BORREGO VERDIN 

SUBDIRECTOR DE CALIDAD 
HOSPITRAL GENERAL CIUDAD OBREGON. 

 
LUGAR SEDE: 

HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD OBREGON SONORA. 
CALLE RODOLFO ELIAS CALLES S/N 

COLONIA FOVISSSTE 2 TEL. 16-43-22CD. OBREGON SONORA 
 

MARCO TEORICO 

INTRODUCCION. 

 

En todo proceso evaluatorio, es indispensable la asignación de un juicio de valor, 

referido a una meta, o norma de operación. Cuando la evaluación  se relaciona al logro 

de una meta o cifra de referencia, asignar un juicio numérico en cifras absolutas o 

relativas, resulta sencillo1. La elaboración del expediente clínico se remonta en el 

tiempo hasta su aparición en algunos documentos hipocráticos 1. 

En la ultima década se ha elevado el interés internacional por evaluar la calidad de los 

servicios médicos, siendo varias las razones que han generado este interés, 

sobresaliendo entre ellas la elevación de gastos secundarios a deficiencias en la atención 

de pacientes, y el aumento  en las demandas del orden legal, producto de errores al 

establecer  el diagnóstico o establecer la terapéutica 2. 

Hace algunos años la evaluación del expediente clínico fue muy utilizada como la 

principal herramienta para medir la calidad de la atención medica, actualmente esto ha 

cambiado, pero no podemos ignorar el hecho de que para aplicar los métodos de 

evaluación de la calidad, se requieren fuentes de información e instrumentos precisos y 

confiables, que permitan analizar adecuadamente la calidad del servicio médico. Todo 

lo anterior dirige nuestra atención hacia el expediente clínico, como el principal registro 

de todas las acciones que el equipo médico lleva a cabo durante la atención del paciente 
3,4. 
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En el Hospital de Pediatría del Centro Medico Nacional, Siglo XXI, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, el deseo de mejorar la calidad de información de los 

registros médicos, para lo cual el subcomité del expediente clínico, desarrolló un 

instrumento denominado EXP-CLIN, que evalúa cinco  aspectos fundamentales del 

expediente: historia clínica, notas medicas, programas de diagnóstico, estrategias de 

tratamiento y aspectos administrativos 4. 

La investigación en el área de calidad de la atención medica, requiere de instrumentos 

capaces de medir variables cualitativas y estas mediciones  a su vez deben poseer  

consistencia y validez para ser tomadas como científicas 5 

Se considera que el expediente clínico es un documento de carácter legal, confidencial, 

y que además es propiedad de la Institución  en la que fue elaborado. En México, quien 

establece los criterios científicos, tecnológicos y administrativos obligatorios en su 

elaboración, integración, uso y archivo es la Norma Oficial Mexicana  NOM-168-

SSA1-1998, del expediente clínico, y lo define como el conjunto de documentos 

escritos, gráficos e imagenológicos o de cualquier otra índole, en los cuales el personal 

de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 

intervencion6, 7. 

Por su parte , la Comisión Nacional de Arbitraje  Medico (CONAMED), incluye al 

expediente clínico en la carta de los derechos generales de los pacientes, que establece 

en su punto número 5: “ El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos 

relacionados con la atención medica que reciba, ya sea sobre el diagnostico, el 

pronóstico, o el plan de tratamiento, sean asentados en forma clara, precisa y legible en 

un expediente que deberá cumplir con las características propias de este tipo de 

documentos. En su caso, tiene derecho, de igual manera, a que se le entregue un 

resumen clínico de la atención médica recibida. La CONAMED asegura que existe un 

gran desconocimiento por parte del personal de salud sobre la elaboración del 

expediente clinico8. 

La  NOM 168 en su numeral 5.1. Que dice “Los prestadores de servicios médicos de 

carácter público, social y privado estarán obligados a integrar y conservar el expediente 

clínico en los términos previstos en la presente Norma; los establecimientos, serán 

solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de esta obligación por cuanto 

hace al personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la 

forma en que fuere contratado dicho personal8. 



  

 641 

Es cierto que nuestro país ha estado evolucionando en cada uno de los ámbitos desde el 

económico, social, cultural, político y el de salud, no es la excepción, y dentro de este la 

aplicación de las normas oficiales mexicanas en nuestro país ha estado en una constante 

evolución, y ha recibido un gran impulso en los últimos años, transformándose en el 

ámbito hospitalario a un nivel profesional9, 10. 

El Modelo de Evaluación del Expediente Clínico Integrado y de Calidad (MECIC). 

Una de las acciones definidas en el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 es 

garantizar la calidad de la documentación médica y de enfermería realizando una 

revisión periódica de la calidad del expediente clínico. Los componentes de asociación 

del proyecto Expediente Clínico Integrado y de Calidad (ECIC), referidos en la 

Instrucción 102/2008, mencionan la exigencia de disponer de una metodología de 

evaluación y profesionales de la salud responsables de llevar a cabo la revisión11. 

Para su elaboración se ha procedido a la revisión de los documentos de evaluación de 

calidad en el expediente clínico aplicado por diferentes instituciones y establecimientos 

médicos y en el marco normativo actual, en especial la NOM–168-SSA1-1998 y otras 

normas concordantes de aplicación. De manera especial, se ha considerado la última 

revisión del Manual del Proceso para la Certificación de Hospitales del Consejo de 

Salubridad General emitido en enero del 2009. Agradecemos todas las aportaciones y 

experiencias de revisión del expediente clínico que existen en el Sistema Nacional de 

Salud11. 

Concientes de que el adecuado cumplimiento en el expediente clínico es un espejo fiel 

de la calidad de las propias organizaciones de salud, SICALIDAD recomienda a todos 

los establecimientos médicos la asociación al proyecto Expediente Clínico Integrado y 

de Calidad (ECIC) 11. 

Su objetivo es la revisión sistemática del expediente clínico en el marco del Plan de 

Mejora Continua de Calidad y Seguridad del Paciente (PMC). 

La herramienta del Modelo de Evaluación para el Expediente Clínico Integrado y de 

Calidad (MECIC) que se propone en esta Instrucción quiere contribuir a que sea una 

práctica regular, auspiciada por los equipos directivos, el análisis de la calidad del 

expediente clínico en todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud11. 

Con base en lo anterior, se emite el Modelo de Evaluación para el Expediente Clínico 

Integrado y de Calidad (MECIC), con la intención de proporcionar un instrumento de 

evaluación de la calidad del expediente clínico que sirva como referencia a aquellos 
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establecimientos médicos que lo consideren útil, ya sea para su implantación total o 

como guía para mejorar los existentes. Por lo que se establece la Instrucción 187/200911. 

El Modelo de Evaluación del Expediente Clínico Integrado y de Calidad (MECIC), está 

en base a una INSTRUCCIÓN 187/ 2009.  Está constituida por componentes de 

asociación, que incluyen a los siguientes aspectos de gran importancia: a).-asegurar que 

todos los pacientes que reciben atención médica cuenten con solo un expediente clínico 

integrado. b).-designar profesionales responsables de llevar a cabo la revisión de los 

registros y documentos del expediente clínico. c).-cumplir a través de una metodología 

con la evaluación periódica del expediente clínico “Modelo de Evaluación del 

Expediente Clínico Integrado y de Calidad” d)-.el personal involucrado deberá estar al 

tanto de los hallazgos y propuestas de mejora que resulten de la evaluación del 

expediente clínico. e).-aplicar las recomendaciones que desarrolle el proyecto ECIC de 

buenas prácticas para la capacitación, registro, archivo, custodia y acceso en torno al 

expediente clínico11. 

Se incluyen  los llamados: DOMINIOS DE EVALUACIÓN: 1.-Calidad de los registros 

y cumplimiento normativo del expediente clínico. 2.-Custodia, archivo, uso e 

integración del expediente clínico. 3.-Calidad de la atención médica a través de los 

registros del expediente clínico11. 

El MECIC es un instrumento diseñado para evaluar la calidad de los registros en el 

expediente clínico, ayuda a identificar áreas de oportunidad y puntos críticos que 

afectan la calidad, con la finalidad de implementar acciones a favor de la mejora 

continua y de lograr un Expediente Clínico Integrado y de Calidad11. 

Los dominios que deberán ser considerados para la evaluación y revisión de la calidad 

del expediente clínico y el área de archivo en el MECIC son los siguientes: 

I. Custodia, conservación y archivo del expediente clínico 

II. Integración del expediente clínico 

III. Calidad de los registros y cumplimiento normativo 

a) Historia clínica 

b) Notas médicas 

- Nota de urgencias 

- Nota de evolución 

- Nota de referencia / traslado 

- Nota de interconsulta 

- Nota pre-operatoria 
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- Nota pre-anestésica 

- Nota post-operatoria 

- Nota post-anestésica 

c) Nota de egreso 

d) Hojas de enfermería 

e) Servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento 

f) Registro de la transfusión de unidades de sangre o de sus componentes 

g) Trabajo social 

h) Carta de consentimiento bajo información 

i) Hoja de egreso voluntario 

j) Hoja de notificación al Ministerio Público 

K) Nota de defunción y de muerte fetal 

l) Análisis clínico 

Por otro lado, con respecto a la Metodología de aplicación del Modelo: Se recomienda 

evaluar una muestra mínima de 10 expedientes clínicos, 5 de pacientes hospitalizados y 

5 de pacientes egresados del establecimiento médico. En todo caso el tamaño de la 

muestra de expedientes que se propone será significativa del volumen de egresos o 

consultas realizadas en el establecimiento médico11. 

Los expedientes serán seleccionados al azar tomando en cuenta los diferentes servicios. 

Los expedientes de pacientes egresados deberán ser seleccionados del registro de altas 

hospitalarias con fecha del día anterior o hasta una semana previa a la fecha de 

evaluación, tomando nota del número de expediente para así solicitarlo al archivo 

clínico11. 

Los expedientes de pacientes hospitalizados serán seleccionados al azar del registro del 

censo hospitalario con fecha del día en que se realiza la evaluación y serán solicitados a 

los jefes de servicio a cargo11. 

Los expedientes clínicos solicitados deberán ser localizados en tiempo preciso. En el 

supuesto de no hallar el expediente indicado no se procederá a solicitar un nuevo 

expediente, ya que la existencia y localización es una variable a calificar de carácter 

relevante11. 

Una vez reclutada la muestra se procederá a la medición. La ponderación para dar 

calificación a las variables contenidas en cada uno de los dominios será: 

1 = SI cumple satisfactoriamente con el criterio de la variable a evaluar. 

0 = Cumple parcialmente o NO cumple con el criterio de la variable a evaluar. 
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NA = No aplica. 

La calificación final se integrará según la ponderación por dominio en la tabla de 

resultados ilustrándose en el gráfico de barras. El formato MECIC, en Excel, facilita el 

desplegado automático de una gráfica de barras que evidencia el cumplimiento de las 

variables evaluadas por este instrumento para los diferentes dominios11. 

Lo anteriormente expuesto se pone en evidencia la importancia, por parte de las 

Instituciones de salud, de contar con un instrumento de evaluación del expediente 

clínico, que mida la calidad de la atención medica y proponga mediante sus resultados, 

cambios que beneficien el proceso de la atención hospitalaria, y así evitar costos.  

 
JUSTIFICACIÓN 

 
La elaboración adecuada de un expediente clínico, es demostrativa de los altos niveles 

de excelencia alcanzados en la práctica clínica por una institución y su personal. 

El valor que tiene cada  expediente clínico es imponderable; suele tener datos 

confidenciales; es un documento médico-legal y es la base para la asistencia, docencia e 

investigación en Medicina. 

La importancia del expediente clínico  es tal, que trasciende la relación médico-

paciente; y exige de todos, quienes intervienen en su elaboración, integración, manejo y 

custodia, lo hagan siempre con esmero, veracidad y pleno sentido de responsabilidad. 

En el año de 1997, se integró el subcomité del expediente clínico del Hospital General 

de Ciudad Obregón, para establecer un plan de trabajo de carácter normativo, para 

auxiliar y apoyar la  estructuración, funcionalidad y presentación del expediente clínico. 

Este subcomité está integrado por  15 miembros del hospital de los servicios del área 

administrativa (archivo clínico, trabajo social), jefes de servicio del área médica, jefa de 

enfermeras, jefe de Enseñanza, jefe de Calidad y presidido por el Director del Hospital. 

La relevancia de este  trabajo  es la gran importancia que hoy en día se le da a la 

formulación de los registros del expediente clínico, el contar con un formato especial 

para la evaluación del expediente clínico, nos permitirá conocer  los factores que 

interfieren en el cumplimiento de los registros clínicos del expediente clínico del 

Hospital General de Ciudad Obregón Sonora.  
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OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 
   
1, Aplicar el  Modelo de evaluación del expediente clínico (MECIC)  en el Hospital 
General de Ciudad Obregón. (HGO) 
 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1.- Mejorar la Calidad de la atención medica que se brinda en el Hospital general 
mediante la utilización del MECIC.  
  
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
El Expediente clínico, es el documento resultante de la entrevista médico-paciente, y la 

bitácora de cada individuo; el expediente guarda los datos clínicos ordenados, y es una 

especie de “inventario” contenido en una minuta, de cada caso clínico que llega al 

hospital, o de cada paciente, al ingresar a un consultorio, y en él; se van acumulando las 

opiniones diagnosticas de quienes participan en su elaboración. 

Lo habitual de una buena calidad de atención médica es que, mediante el análisis crítico 

del expediente clínico, se puedan determinar fallas en la atención del paciente y con ello 

mejorar la calidad en la prestación de los servicios médicos. 

Con un expediente completo y ordenado es más sencillo determinar el paso a seguir o 

rectificar oportunamente.  

Se ha demostrado que la evaluación del expediente clínico es la principal herramienta 

para medir la calidad de la atención medica .Sin embargo, en la literatura nacional, no 

tenemos reporte de estudios que apliquen modelos de evaluación del expediente clínico 

integrado y de calidad, por lo cual, se pueda evaluar la calidad de la atención.  

En  esta unidad hospitalaria  se ignora  este dato  por lo que  se  hace  el siguiente 

cuestionamiento: 

¿Cuál es la evaluación del expediente clínico utilizando el Modelo de evaluación del 
expediente clínico (MECIC) en el Hospital General de Ciudad Obregón Sonora?  
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 DISEÑO DE ESTUDIO: LONGITUDINAL, PROSPECTIVO, DESCRIPTIVO. 
 
TIPO DE ESTUDIO: INVESTIGACION CLINICA. 
 
LUGAR DE ESTUDIO: Hospital  General de Ciudad Obregón. SSA 
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PERIODO DE ESTUDIO: Periodo comprendido  Enero a Diciembre del 2010.   
 
POBLACION DE ESTUDIO: Expedientes de pacientes de los servicios de 
Ginecología, Pediatría, Medicina Interna y Cirugía General.  
 
CRITERIOS DE SELECCIÓN:  
 
INCLUSIÓN: Aplicación del MECIC a  160 expedientes de los servicios de 
Ginecología, Pediatría, Medicina Interna y Pediatría.   
EXCLUSIÓN: Expediente no integrado. 
 
RECURSOS FÍSICOS: 

Aula de sala de juntas. 

 

RECURSOS HUMANOS: 

Dos responsables del proyecto 

 

HERRAMIENTAS: 

Hojas blancas  

Lápices y lapiceros 

 

AUXILIARES DIDACTICOS: 

Computadora personal 

Hojas blancas 

 

INSTRUMENTOS PARA MEDIR LOS RESULTADOS 

Aplicación del MECIC 

Integración y evaluaciones finales 

Gráficas para datos 

 

LUGAR DE ESTUDIO: 

Hospital General de Ciudad Obregón Sonora.  

 

PERIODO DE  ESTUDIO: 

Periodo comprendido  Enero a diciembre del 2010.  
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MÉTODOS ESTADISTICOS 

 

Se aplicaron métodos  para correlacionar  variables,  también se  empleo  un estadístico 

descriptivo  con índices numéricos  de tendencia  central: Se utilizó el programa 

estadístico  Excel 2007. 

FACTIBILIDAD: 

 

Este proyecto fue factible de realizar ya que en nuestro hospital se cuenta  con servicio 

de Archivo Clínico, así como personal médicos adscrito a las diferentes áreas que 

integran el Hospital, así como también, se cuenta con la colaboración del personal del 

servicio de calidad del Hospital que participa activamente y  de manera importante en el  

manejo y cuidado del expediente clínico. 

 

METODOLOGIA 

 

Se llevó a cabo la aplicación de un modelo de evaluación del expediente clínico 

integrado y de calidad, denominado  MECIC, aplicado a expedientes clínicos del 

Hospital General de Ciudad Obregón Sonora.  El estudio se realizó en tres fases: 1).-

antes de aplicar el MECIC, nos reunimos los integrantes del comité del expediente 

clínico para acordar cuantos expedientes  se revisarían con el formato del MECIC, 

concluyendo que se revisarían 160  expedientes, iniciándose por: Ginecología, Pediatría, 

Medicina Interna y Cirugía General. 2).-Se propusieron las fechas para la revisión de los 

expedientes: 25 de enero, 05 de abril, 5 de julio y 6 de diciembre del 2010. 3).-

Evaluación del MECIC, 4).-Retroalimentación de los resultados con los jefes de 

servicio de la Unidad. 

(ANEXO l). 

Se realizó concentrado en base de datos  utilizando el  programa Excel donde 

posteriormente se separó la  información  según su área  de trabajo,  categoría en el 

servicio y calificaciones del  puntaje obtenido en las evaluaciones analizándose  cada 

una de las  categorías  y posteriormente de manera  global. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

MECIC: Modelo de Evaluación del Expediente Clínico Integrado y de Calidad 
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EXPEDIENTE CLÍNICO: Al conjunto de documentos escritos, gráficos e 

imagenológicos o de cualquier otra índole, en los cuales el profesional de salud, deberá 

hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervención con 

arreglo a las disposiciones sanitarias (apartado 4.4 de la NOM -168- SSA1- 1998). 

HOJA DE REGISTROS CLÍNICOS: Las hojas de registros son una herramienta que 

facilita la recogida de datos y por tanto ayuda en el trabajo diario del Hospital. Permite 

desarrollar planes de cuidados individualizados y está disponible para todos los 

integrantes de la unidad hospitalaria.   

INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO: trata de constituir un todo, completar 

un todo con las partes que faltaban o hacer que alguien o algo pase a formar parte de un 

todo.  Función a través de la cual el administrador elige y se allega de los recursos 

necesarios para poner en marcha las decisiones previamente establecidas para ejecutar 

los planes, comprende los recursos materiales y humanos. 

ELABORACION DEL EXPEDIENTE CLINICO: reorganizar la información adquirida 

usando términos propios, argumentando, cambiando el orden en el que estaba 

presentada. Trabajar en el expediente clínico para obtener un resultado óptimo. 

CALIDAD DE ATENCIÓN: La calidad de atención  es un proceso encaminado a la 

consecución de la satisfacción total de los requerimientos y necesidades de clientes. 

INVESTIGACIÓN CLÍNICA: Es un proceso que, mediante la aplicación del método 

científico, procura obtener información relevante y fidedigna (digna de fe y crédito), 

para entender, verificar, corregir o aplicar el conocimiento en avances médicos, éticos y 

legales 

CONAMED: Comisión Nacional de Arbitraje Médico, es una Institución especializada, 

donde gratuitamente a través de la orientación, la conciliación y el arbitraje les 

ayudamos a encontrar la solución justa. 

PRECISIÓN: Se refiere a la dispersión del conjunto de valores obtenidos de mediciones 

repetidas de una magnitud. Cuanto menor es la dispersión mayor la precisión. Una 

medida común de la variabilidad es la desviación estándar de las mediciones y la 

precisión se puede estimar como una función de ella. 

CONOCIMIENTOS ÉTICOS: La Ética busca descubrir, clarificar y comprender las 

relaciones que se establecen entre el actuar humano, los valores y las normas morales 

que se gestan y desarrollan en la vida social. 
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RESULTADOS 
 
Es un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, del tipo de investigación 

documental y clínica que analizó la aplicación de un nuevo modelo de evaluación del 

expediente clínico MECIC, en el Hospital General de Ciudad Obregón. 

De una muestra programada de 160 expedientes, se llegó a una muestra total de 100 

expedientes clínicos, para la aplicación del MECIC. Los servicios a los que se les aplicó 

el modelo de evaluación fueron: Ginecología 10 expedientes (meses de marzo-abril), 

Pediatría 40 expedientes (marzo-julio), Medicina Interna 40 expedientes (meses julio-

agosto), y cirugía General con 10 expedientes (meses enero-junio) para una muestra 

final de 100 expedientes. 

Las notas que obtuvieron las calificaciones mas altas, fueron las relacionadas con 

indicaciones medicas y las relativas al diagnostico e interpretación de estudios de 

laboratorio y gabinete  en los diferentes servicios. 

En el servicio de  Ginecología en la evaluación de abril y marzo  del 2010,y  de acuerdo 

a los niveles de dominio del  MECIC, se encontró lo siguiente: D:1.-Integración del 

expediente clínico: 63%, D:2.-Historia clínica: 32%, D:4.-Notas Medicas: 85%, D:5.-

Notas de evolución: 85%, D:6.-Nota de referencia y traslado 70%, D:7.-Nota de ínter 

consulta: 69%, D:12.-Nota de egreso: 25%,D:14.-Aux. de diagnostico y tratamiento: 

87%, D:15.-Registro de Transfusión  0%, D:17.-Consentimiento Informado: 74%, 

D:21.-Análisis clínico: 100%.. 

En el servicio de Pediatría en la evaluación de marzo 2010, de acuerdo a los niveles de 

dominio del MECIC se encontró lo siguiente : D:1.-Integración del expediente clínico: 

69% D:2.-Historia clínica: 56% D:4.-Notas Medicas: 52% ,D:5.-Notas de evolución: 

85%, D:6.-Nota de referencia y traslado 56%, D:12.-Nota de egreso: 76%,D:17.-

Consentimiento Informado: 83%, D:21.-Análisis clínico: 100%. 

Sin embargo, haciendo un comparativo de la evaluación del expediente  para ver el 

grado de avance en relación al expediente clínico , evaluamos los meses de Marzo y 

Julio del 2010, de acuerdo al MECIC tenemos los siguientes: D:1.-Integración del 

expediente clínico: 91%, hubo mejoría en D:2.-Historia clínica: 76%, también se mejoró 

en el nivel de dominio D:4.-Notas Medicas: 80% y D:5.-Notas de evolución: 85%, así 

como también en el D:6.-Nota de referencia y traslado 83%. y en D:12.-Nota de egreso: 

95%. Por otro lado  hubo un mayor compromiso con lo del  nivel de dominio D:17.-

Consentimiento Informado: 100%.. 
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En el servicio de  Medicina Interna en la evaluación de Julio 2010,y  de acuerdo a los 

niveles de dominio del  MECIC, se encontró lo siguiente: D:1.-Integración del 

expediente clínico: 89%, D:2.-Historia clínica: 98%, D:4.-Notas Medicas: 87%, D:5.-

Notas de evolución: 85%, D:6.-Nota de referencia y traslado 86%, D:7.-Nota de 

interconsulta: 87%, D:12.-Nota de egreso: 96%,D:14.-Aux. de diagnostico y 

tratamiento: 97%, D:15.-Registro de Transfusión  20%, D:17.-Consentimiento 

Informado: 97%, D:21.-Análisis clínico: 80%.. 

 Haciendo un comparativo de la evaluación del expediente del servicio de Pediatría,  

para ver el grado de avance en relación al expediente clínico , evaluamos los meses de 

Julio y Agosto del 2010, de acuerdo al MECIC tenemos los siguientes: D:1.-Integración 

del expediente clínico: 97%, D:2.-Historia clínica: 80%, D:4.-Notas Medicas: 87%, 

D:5.-Notas de evolución: 85%, D:6.-Nota de referencia y traslado 84%, D:7.-Nota de 

interconsulta: 86%, D:12.-Nota de egreso: 96%, D:14.-Aux. de diagnostico y 

tratamiento: 97%, y algo muy preocupante en relación al nivel de dominios: 15.-

Registro de transfusión 0%, D: 17.-Consentimiento Informado: 100%, y se bajó con 

respecto a el nivel de dominio D: 21.-Análisis clínico: 70%. 

En el servicio de  Cirugía en la evaluación de Enero y Junio 2010,y  de acuerdo a los 

niveles de dominio del  MECIC, se encontró lo siguiente: D:1.-Integración del 

expediente clínico: 77%, D:2.-Historia clínica: 58%, D:4.-Notas Medicas: 87%, D:5.-

Notas de evolución: 85%, D:6.-Nota de referencia y traslado 83%, D:7.-Nota de 

interconsulta: 86%, D:12.-Nota de egreso: 78%,D:14.-Aux. de diagnostico y 

tratamiento: 87%, D: 15.-Registro de Transfusión  0%, D: 17.-Consentimiento 

Informado: 87%, D: 21.-Análisis clínico: 100%.. 

Por lo que respecta a el área quirúrgica los hallazgos encontrados en los diferentes 

servicios del hospital, tenemos serias deficiencias en cumplimiento del MECIC en  los 

niveles de dominio: D: 8.-Nota preoperatoria: 6%*, D: 9.-Nota preanestesica: 0%*, D: 

10.-Nota posquirúrgica: 0%*, D: 11.-Nota posanestesica: 0%*. 

Por su parte el área de Trabajo social, la aplicación del MECIC revelo lo siguiente en el 

nivel de dominio D: 16.- Trabajo social: 60% en promedio. 

 

CONCLUSION: 

 

1.- En general el Expediente clínico siempre estuvo  disponible para  el proceso 

evaluatorio del MECIC. 
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2.-Existen  deficiencias en la elaboración de los expedientes clínicos que afectan la 

adecuada atención y seguimiento a los pacientes. Se debe intensificar la difusión de la 

Norma Oficial del expediente clínico y verificar su cumplimiento. 

3.-. El grupo de notas medicas relacionadas con cirugía y anestesiología obtuvieron un 

bajo porcentaje en cada evaluación del MECIC, esto es muy por debajo   a las cifras  

encontradas en la CONAMED para este tipo de notas preoperatorias (76%), 

preanestesica ( 75%), postoperatoria ( 42%) y posanestesica ( 63%) 12. 

4.-La evaluación debe ser permanente y periódica; permanente a nivel de 

autoevaluación de los servicios, sujeta a verificación mensual o cuatrimestral por el 

cuerpo de gobierno de la unidad médica, el cual en forma periódica estará evaluando los 

diferentes servicios. 

5.-La función principal del subcomité del expediente clínico es la verificación de la 

calidad de los registros en el expediente clínico, tanto en presentación como en 

contenido, como reflejo de la calidad con que se otorga la atención médica, con 

retroinformación al personal involucrado con objeto de superar los registros y la calidad 

de la atención. Sin embargo, las funciones de este subcomité no son excluyentes de la 

responsabilidad del jefe de servicio o del departamento clínico, de revisar los registros 

de los médicos bajo su responsabilidad y la calidad con que se atiende a los pacientes. 

 

SUGERENCIAS 

 

El presente trabajo permitió determinar el nuevo Modelo de evaluación del expediente 

clínico integrado y de calidad en nuestro hospital general, los conocimientos que de ello 

derivaron, nos permitirá implementar planes de acción que nos ayuden a mejor la 

calidad de la atención medica.  

Si las unidades de atención médica deseamos mejorar la calidad del servicio que 

prestamos, requerimos de expedientes clínicos de alta calidad, y sobre todo la 

evaluación constante del expediente clínico mediante el formato del MECIC.  Todo ello 

integrado y  con estricto apego a la NOM168-SSA1-1998, del expediente clínico. 
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ANEXO 1 

 
PROGRAMACION  DE EVALUACION DEL MECIC 

Se revisarán al año 160 expedientes 

-se iniciará con el servicio de Ginecología, Pediatría, Medicina Interna y Cirugía. 

-10 expedientes por cada servicio evaluados mediante la cedula del MECIC. 

fecha 25 de enero 

2011 

05 de abril 

2011 

05 de julio 

2011 

06 de  

Diciembre  

2011 

Total de  

Expedientes 

evaluados 

GINECOLOGIA10 10 10 10 40 

PEDIATRIA 10 10 10 10 40 

MEDICINA 

INTERNA 

10 10 10 10 40 

CIRUGIA 10 10 10 10 40 

    TOTAL: 160 

 
ANEXO 2 

FORMATO MECIC 
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ANEXO 3 
FORMATO MECIC 
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ANEXO 4 
FORMATO MECIC 
 
 
 

 
 
BIBLIOGRAFIA 

 

1.-    Ruelas BE. Hacia una estrategia de garantía de calidad. De los conceptos a las 
acciones. Salud Pública de México 1992; 34: 29-45. 
2.-   González MF, Pérez AJJ, Lee RAF. Evaluación especifica de la atención Médica a 
partir de los hallazgos de autopsia. Bol Med del IMSS 1975; 17:321-323. 
3.-     Navarrete Navarro Susana, López García Gloria Araceli, Hernández Sierra Juan 
Francisco, Mejía Aranguré Juan Manuel, Rubio Rodríguez Salvador.  Consistencia y 
validez en la evaluación del expediente clínico. Gac Méd Méx 2000; 136(3): 207-212. 
4.-Maqueo OP, Pérez AJJ, Lee RAF, González  MF. Observaciones a través de la 
evaluación  del expediente clínico en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Bol Med 
IMSS 1976; 18: 18-22. 
5.-Donabedian A. Enfoques básicos para la evaluación. Estructura, proceso y resultado. 
In: La calidad de la atención medica. Definición y métodos de evaluación. Donabedian 
A, México: La prensa Médica, 1984: 95-135. 
6.-Garduño EJ, Martinez GMC, Gámez EJ, García MM, et al. Evaluación de un 
instrumento para medir la calidad del expediente clínico. Bol Med Hosp Infant Mex 
1991; 48: 63-64. 
7.-Hyland ME. The validity of health assessments: resolving some recent differences. J 
Clin Epidemiol 1993;  46: 1019-1023. 
8.- Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAl-1998 del expediente clínico. 
9.- Comisión Nacional de Arbitraje Médico. El expediente clínico y el consentimiento 
bajo información. Rev CONAMED 1997; 1 (3):17-20.  



  

 655 

10.- Comisión Nacional de Arbitraje Médico. El expediente clínico: documento de gran 
valor en la práctica médica. Rev CONAMED 1997; 1 (2):23-29.  
11.- Fernández-Varela H. La conveniencia de la norma en la calidad del Expediente 
Clínico. Rev CONAMED 1997; 2 (5):9-14. 
10.-    Loria CJ. Apego a la Norma Oficial Mexicana del expediente clínico en el 
servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel de México. Rev Cub Mex 2008; 
7(4):113-9. 
11.-Instrucción 187/2009. MODELO DE EVALUACION  DEL EXPEDIENTE 
CLINICO INTEGRADO Y DE CALIDAD ( MECIC). SICalidad.salud.gob.mx. 
12.-Fernández VH.La conveniencia de la norma en la calidad del expediente clínico. 
Revista CONAMED 1997;5:9-14. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 656 

Percepción del personal médico y becario de la integración y elaboración del 
expediente clínico del Hospital General de Cd. Obregón 
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JEFE DE ENSEÑANZA, CAPACITACION E INVESTIGACION 

HOSPITAL GENERAL CIUDAD OBREGON 
 

DR. GILBERTO BORREGO VERDIN 
SUBDIRECTOR DE CALIDAD 
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LUGAR SEDE: 
HOSPITAL GENERAL DE CIUDAD OBREGON SONORA. 

CALLE RODOLFO ELIAS CALLES S/N 
COLONIA FOVISSSTE 2 TEL. 16-43-22CD. OBREGON SONORA 

 

MARCO TEORICO 

INTRODUCCION. 

En todo proceso evaluatorio, es indispensable la asignación de un juicio de valor, 

referido a una meta, o norma de operación. Cuando la evaluación  se relaciona al logro 

de una meta o cifra de referencia, asignar un juicio numérico en cifras absolutas o 

relativas, resulta sencillo1. La elaboración del expediente clínico se remonta en el 

tiempo hasta su aparición en algunos documentos hipocráticos. El libro Epidemias I, 

que forma parte de la colección de textos conocida como  Corpus Hipocraticum, 

contiene 14 historias clínicas detalladas cada una día a día, lo que nos permite suponer 

la importancia que tenia desde la antigüedad dejar constancia del resultado de la 

observación de los pacientes. La Enseñanza medica actual, consiste en preparar al 

medico para ordenar datos objetivos y subjetivos provenientes del paciente, para de esta 

forma poder realizar un diagnostico acertado y proporcionar un tratamiento adecuado1. 

Se considera que el expediente clínico es un documento de carácter legal, confidencial, 

y que además es propiedad de la Institución  en la que fue elaborado. En México, quien 

establece los criterios científicos, tecnológicos y administrativos obligatorios en su 

elaboración, integración, uso y archivo es la Norma Oficial Mexicana  NOM-168-

SSA1-1998, del expediente clínico, y lo define como el conjunto de documentos 

escritos, gráficos e imagenologicos o de cualquier otra índole, en los cuales el personal 

de salud, deberá hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su 

intervencion1,2. 
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Por su parte , la Comisión Nacional de Arbitraje  Medico (CONAMED), incluye al 

expediente clínico en la carta de los derechos generales de los pacientes, que establece 

en su punto numero 5: “ El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos 

relacionados con la atención medica que reciba, ya sea sobre el diagnostico, el 

pronostico, o el plan de tratamiento, sean asentados en forma clara, precisa y legible en 

un expediente que deberá cumplir con las características propias de este tipo de 

documentos. En su caso, tiene derecho, de igual manera, a que se le entregue un 

resumen clínico de la atención médica recibida. La CONAMED asegura que existe un 

gran desconocimiento por parte del personal de salud sobre la elaboración del 

expediente clinico3,4. 

En la ultima década, se ha incrementado el interés internacional por evaluar la calidad 

de los servicios médicos, siendo varias las razones que han generado este interés, 

sobresaliendo entre ellas, la elevación de gastos secundarios a deficiencias den la 

atención de los pacientes, y,  el aumento en las demandas  de orden legal4,8. 

Cuando se trata de evaluar  conceptos relativos a la calidad de la atención medica o 

paramédica, la asignación de juicios de valor, en función del cumplimiento de una 

norma con carácter enunciativo explicito o implícito, lleva inherente la tendencia a  la 

asignación de valores numéricos a elementos de la atención medica eminentemente 

cualitativos1,2.  

Conociendo estas dificultades, diversos grupos dedicados a la evaluación de la calidad 

de la atención medica a nivel Nacional, adoptaron sistemas de calificación en los que se 

utilizan parámetros cuali-cuantitativos  absolutos, y extremos, que no permiten 

graduaciones intermedias, tales como: realizado-omitido, cumplido-no cumplido, 

positivo-negativo, si-no, bien-mal, implicando el logro absoluto o nulo de un objetivo 

de calidad. Ante la posibilidad de discriminar mediante la utilización de valores 

positivos o negativos absolutos tal variable y con tantos matices como lo es el acto 

medico, de ahí nació la idea de realizar un instrumento de evaluación en donde  

determinara la percepción que los médicos  tienen de la integración y orden del 

expediente clínico 1,2,3. 

La  NOM 168 en su numeral 5.1. Que dice “Los prestadores de servicios médicos de 

carácter público, social y privado estarán obligados a integrar y conservar el expediente 

clínico en los términos previstos en la presente Norma; los establecimientos, serán 

solidariamente responsables, respecto del cumplimiento de esta obligación por cuanto 
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hace al personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la 

forma en que fuere contratado dicho personal3. 

El buen manejo de la información incluido en el expediente le aporta protección legal al 

paciente, a los profesionales de la salud participantes en la atención y a la institución. Es 

útil también para apoyar los programas de enseñanza, así como estudios clínicos y 

estadísticos4,5.  

Conforme a lo estipulado en la legislación (NOM– 168-SSA1-1998), del expediente 

clínico), el expediente clínico es propiedad del hospital y/o del prestador de servicios de 

la salud y únicamente puede ser proporcionado a las autoridades judiciales, a los de 

procuración de justicia y a las autoridades sanitarias. Por lo tanto, deben conservarse por 

un período mínimo de 5 años, contando a partir de la fecha de la última cita médica. 

Atendiendo a los principios científicos y éticos que orientan la prestación de servicios 

de salud, el hospital es responsable de: resguardar la información, pérdida parcial o 

total, así como de su deterioro, Asegurar la veracidad y la confidencialidad de la 

información,6.  

Es cierto que nuestro país ha estado evolucionando en cada uno de los ámbitos desde el 

económico, social, cultural, político y el de salud, no es la excepción, y dentro de este la 

aplicación de las normas oficiales mexicanas en nuestro país ha estado en una constante 

evolución, y ha recibido un gran impulso en los últimos años, transformándose en el 

ámbito hospitalario a un nivel profesional7,8. 

Lo anteriormente expuesto se pone en evidencia la importancia, por parte del médico, 

sobre el conocimiento de  la elaboración, uso y archivo del expediente clínico y que 

reflejen fielmente la calidad de la atención medica 9,10 . 

JUSTIFICACION 
 

Reconociendo que es necesario aprender los distintos marcos biopsicosocial en el que 

su objeto de estudio "el hombre" se desempeña, y poder brindar cuidados específicos no 

tan solo en el proceso de salud-enfermedad-salud sino también de prevención ya que 

formamos parte de un equipo que se dedica a una de las más grandes tareas que es el 

cuidado de la salud. 

Durante la práctica hospitalaria el personal medico adscrito al Hospital general de 

Ciudad Obregón, así como su personal becario en formación han manifestado 

problemas con la disponibilidad, accesibilidad, y orden del expediente clínico. 
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La relevancia de esta parte del trabajo del personal medico adscrito al HGO, es la poca 

importancia que hoy en día se le da a la NOM 168-SSA1-1998 del Expediente clínico,  

lo obliga a realizar una investigación, la cual sin duda ayudará a conocer los factores 

que interfieren en el cumplimiento de los registros clínicos del personal medico.  

Los registros en el expediente clínico  proporcionan la única prueba documental de que 

se ha llevado a cabo los tratamientos médicos, los cuales proporcionan respaldo 

jurídico-legal a los profesionales.  

Las anotaciones incompletas o confusas dificultan la continuidad de los cuidados y la 

comunicación entre profesionales ya que es difícil averiguar los cambios significativos 

en el estado de salud del paciente y las causas a las que se han debido, sin una fuente 

documental precisa. 

OBJETIVOS 
 

OBJETIVO GENERAL 
   

1. Determinar el grado de percepción del personal medico y personal becario con 
respecto a la integración y elaboración del expediente clínico en el Hospital 
General de Ciudad Obregón. (HGO) 

 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1. Identificar el conocimiento del personal médico de base y becario sobre la NOM 168 
del expediente clínico en el HGO.  
  
2. Conocer si la capacitación al personal becario y de base con respecto a la NOM 168 
es adecuada.  
 

 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La experiencia ha demostrado que mediante el expediente clínico es posible conocer el 

estado del paciente, así como seguir paso a paso la conducta del médico. Si bien es 

cierto que puede existir la situación de que una buena atención no esté reflejada en el 

expediente, lo habitual es que, mediante el análisis crítico de éste, se puedan determinar 

fallas en la atención del paciente y con ello mejorar la calidad en la prestación de los 

servicios médicos. 

Es indispensable que en el expediente clínico exista la documentación correspondiente a 

las acciones médicas realizadas durante la atención proporcionada a los pacientes. Con 

un expediente completo y ordenado es más sencillo determinar el paso a seguir o 

rectificar oportunamente.  
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Se ha demostrado que la deficiente elaboración e integración del expediente clínico 

afecta la atención y seguimiento a los pacientes, teniendo como consecuencia un mal 

diagnóstico y tratamiento. Sin embargo, en la literatura nacional, no tenemos reporte de 

estudios que analicen cual es la percepción del medico que tiene contacto con los 

expedientes en relación a su integración y elaboración de los mismos. 

En  esta unidad hospitalaria  se ignora  este dato  por lo que  se  hace  el siguiente 

cuestionamiento: 

 
¿Cuál es la percepción del personal medico y personal becario con respecto a la 
integración y elaboración del expediente clínico en el Hospital General de Ciudad 
Obregón Sonora?  
 
MATERIAL Y METODOS 
 
 DISEÑO DE ESTUDIO: TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO 
 
TIPO DE ESTUDIO: INVESTIGACION DOCUMENTAL. 
 
LUGAR DE ESTUDIO: Hospital  General de Ciudad Obregón. SSA 
 
PERIODO DE ESTUDIO: Periodo comprendido  agosto  de 2009. 
 
POBLACION DE ESTUDIO: Personal Medico de Base adscritos al Hospital General 

de Ciudad Obregón, y médicos residentes e internos de pregrado.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN:  

INCLUSIÓN: : Médicos de base, Médicos internos de Pregrado y Médicos Residentes 

del primer año de las especialidades de Medicina Interna, Pediatría, Cirugía, 

Ginecología Y Obstetricia y Anestesiología. 

EXCLUSIÓN: Personal de Enfermería. 

Todo aquel personal medico que no desee participar en el estudio y que no responda el 

cuestionario aplicado. 

RECURSOS FÍSICOS: 

Aula pasillo. 

Sillas 

 

RECURSOS HUMANOS: 

Dos responsables del proyecto 
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HERRAMIENTAS: 

Hojas blancas  

Lápices y lapiceros 

 

AUXILIARES DIDACTICOS: 

Computadora personal 

Hojas blancas 

 

INSTRUMENTOS PARA MEDIR LOS RESULTADOS 

Exámenes de diagnostico 

Exámenes finales 

Gráficas para datos 

 

LUGAR DE ESTUDIO: 

Hospital General de Ciudad Obregón Sonora.  

 

 

PERIODO DE  ESTUDIO: 

Periodo comprendido  mayo  del  2009.  

 

Se aplicaron métodos  para correlacionar  variables,  también se  empleo  un estadístico 

descriptivo  con índices numéricos  de tendencia  central: Se utilizó el programa 

estadístico  Excel 2007. 

 

FACTIBILIDAD: 

 

Este proyecto fue factible de realizar ya que en nuestro hospital se cuenta  con servicio 

de Archivo Clínico, así como personal médicos adscrito a las diferentes áreas que 

integran el Hospital, así como también, se cuenta con la colaboración del personal 

becario que de manera importante tienen acceso al manejo y cuidado del expediente 

clínico. 

METODOLOGIA 

Para la recolección de datos se realizó un cuestionario con 10 reactivos basado en la 

operacionalización previa de las características de las variables incluidas en el estudio, 
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el cual fue aplicado a 60 médicos del Hospital General de Ciudad Obregón; 31 Médicos 

Adscritos, 18 Médicos Internos de Pregrado, y 11 Médicos Residentes  de los servicios 

de Medicina Interna, Gineco-obstetricia, Pediatría, Cirugía y Anestesiología. 

 ( ANEXO l). 

Se organizó al personal,  médicos de base que atienden las  áreas de Ginecología, 

Pediatría, Medicina Interna, Cirugía y Anestesiología, aplicándoles el cuestionario, el 

mismo procedimiento se realizó con el personal becario de esta Unidad Hospitalaria que 

se integran con Médicos Internos de Pregrado y Médicos Residentes de las 

Especialidades troncales.  

Se realizó concentrado en base de datos  utilizando el  programa Excel donde 

posteriormente se separó la  información en  grupos según su área  de trabajo,  categoría 

en el servicio y calificaciones así como puntaje obtenido en las evaluaciones 

analizándose  cada una de las  categorías  y posteriormente de manera  global. 

 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

 

EXPEDIENTE CLÍNICO: Al conjunto de documentos escritos, gráficos e 

imagenológicos o de cualquier otra índole, en los cuales el profesional de salud, deberá 

hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervención con 

arreglo a las disposiciones sanitarias (apartado 4.4 de la NOM -168- SSA1- 1998). 

DISPONIBILIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO: Situación de la persona o cosa que 

está preparada para un fin. 

INTEGRACION DEL EXPEDIENTE CLINICO: trata de constituir un todo, completar 

un todo con las partes que faltaban o hacer que alguien o algo pase a formar parte de un 

todo.  Función a través de la cual el administrador elige y se allega de los recursos 

necesarios para poner en marcha las decisiones previamente establecidas para ejecutar 

los planes, comprende los recursos materiales y humanos. 

ELABORACION DEL EXPEDIENTE CLINICO: reorganizar la información adquirida 

usando términos propios, argumentando, cambiando el orden en el que estaba 

presentada. Trabajar en el expediente clínico para obtener un resultado óptimo: 

CLARIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO: Se dice también de la intención de ver o 

expresar la realidad tal como es. 
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LEGIBILIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO: Se refiere a la representación de 

información que puede ser naturalmente leída por humanos. 

CONFIABILIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO: posibilidad que tiene un sistema de 
realizar las funciones para las que fue diseñado 
CALIDAD DE ATENCIÓN: La calidad de atención  es un proceso encaminado a la 

consecución de la satisfacción total de los requerimientos y necesidades de clientes. 

CAPACITACION: es toda acción organizada y evaluable que se desarrolla en una 

empresa para modificar, mejorar y ampliar los conocimientos, habilidades y actitudes 

del personal en conductas produciendo una cambio positivo en el desempeño de sus 

tareas. . . El objeto es perfeccionar al trabajador en su puesto de trabajo 

CONAMED: Comisión Nacional de Arbitraje Médico, es una Institución especializada, 

donde gratuitamente a través de la orientación, la conciliación y el arbitraje les 

ayudamos a encontrar la solución justa. 

CONOCIMIENTOS ÉTICOS: La Ética busca descubrir, clarificar y comprender las 

relaciones que se establecen entre el actuar humano, los valores y las normas morales 

que se gestan y desarrollan en la vida social. 

 

RESULTADOS 
 
Es un estudio descriptivo y transversal, del tipo de investigación documental que 

analizó los factores que interfieren en la integración y elaboración del expediente 

clínico del Hospital General de Ciudad Obregón. 

Del análisis global de los 60 médicos que se les realizó la encuesta, 31 (52%) fueron 

médicos de base, 18 (30%) fueron Médicos Internos de pregrado, y 11 (18%) 

correspondieron a médicos residentes de primer año de las especialidades troncales del 

HGO. Lo que prácticamente equipara la muestra en personal de base y personal becario. 

En relación a la pregunta del  conocimiento claro de la NOM 168 del expediente clínico, 

los médicos de base o adscritos, tuvieron un 61 % de conocimiento claro de la norma, 

llamando la atención que solo el 16.6% de los médicos internos tenían claro el 

conocimiento de la norma, lo que es ya preocupante. Concluyéndose   de manera global, 

que el personal medico de base y becario tiene un 44.6% de conocimiento claro de la 

norma oficial mexicana del expediente clínico.  La claridad junto con la distinción son 

los rasgos esenciales de la experiencia de la evidencia. 

Cuando se les pregunto si habían recibido capacitación de la NOM 168, aquí el 

personal becario sobresalió con respecto a sus médicos de base, teniéndose un 81,81% 
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de los médicos residentes, y un 66% de los médicos internos, que aseguraron recibieron 

capacitación de la norma del expediente clínico, por otro lado,  un 38.7% de los 

médicos de base o adscritos mencionaron que habían recibido capacitación de la norma 

oficial del expediente clínico. Concluyéndose de manera global, que un 56.66% del 

personal medico adscrito y becario del Hospital General de Ciudad Obregón ha recibido 

capacitación de la NOM 168 del expediente clínico. El factor humano es cimiento y 

motor de toda empresa y su influencia es decisiva en el desarrollo, evolución y futuro de 

la misma. La capacitación que se aplica en las organizaciones, debe concebirse 

precisamente como un modelo de educación, a través del cual es necesario primero, 

formar una cultura de identidad empresarial, basada en los valores sociales de 

productividad y calidad en las tareas laborales. 

Con respecto a si la capacitación fue clara, se observó en el personal encuestado 

principalmente médicos internos de pregrado respondieron en un 38.8%, los médicos 

residentes contestaron en un 27.8%, y los médicos de base reportaron un 31.48% de 

claridad en la capacitación de la norma oficial mexicana del expediente clínico. 

Demostrándose que de manera global solo en un 36.6% se capacita de manera clara la 

NOM 168. Esto definitivamente nos trae por consecuencia, que debemos cambiar 

nuestra manera de capacitar a los médicos, quizás incluir cursos taller, elaboración de 

seminarios, o reuniones frecuentes con temas relacionados a la NOM 168. Si nos 

preguntáramos como aprende la gente en las organizaciones podría contestarse 

simplemente a través de la capacitación. Esta respuesta sería absolutamente correcta, 

excepto que en realidad explica un proceso que no conocemos, el del aprendizaje, a 

través de otro proceso que es el de la capacitación del cual no sabemos demasiado. 

Sabemos que la capacitación sirve, pero no exactamente cuándo y cómo. 

En relación a la pregunta de que tan disponible se encuentra el expediente clínico en el 

Hospital, los médicos residentes mencionan en un 91%, los médicos internos de 

pregrado contestaron en un 50%, y los médicos de base en un 58.06. Concluyéndose 

que la disponibilidad del expediente en el Hospital correspondió a un 60%. 

Cuando se les preguntó que tan legible es el expediente clínico del HGO, los médicos 

residentes mencionaron un 45.4%, los médicos de base un 29.03%, y los médicos 

internos un 16.6%. Concluyéndose que la percepción del personal medico de la 

legibilidad del expediente clínico del HGO es del 28.33%. 

En relación a la pregunta de que tan confiable es el expediente clínico, los médicos 

residentes lo catalogaron en un 45.4%, los médicos internos en un 27.7%, y los médicos 
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de base en un 38.7%. Concluyéndose  que la confiabilidad del expediente clínico de 

manera global fue de 36.66%. 

En relación si el expediente clínico del Hospital cumple con la Norma Oficial mexicana 

168, el personal médicos residente concluyó que cero %, los médicos internos de 

pregrado en un 5.5%, y el personal de base  determino que el expediente clínico cumple 

con la MON 168 solo en un 19.35%. concluyéndose de manera global por parte del 

personal medico y becario que el expediente clínico del hospital cumple en un 11.66% 

con la Norma Oficial Mexicana de expediente clínico. 

Con respecto a  la calificación  otorgada al expediente clínico por categorías, fue de la 

siguiente manera: Médicos de base 6.96, médicos residentes 7.36, médicos internos de 

pregrado 7.71. Concluyéndose de manera global una calificación final al expediente 

clínico del HGO de 7.34. comparando con lo reportado en la literatura en donde  

realizaron una evaluación de 212 expedientes clínicos  y la calificación global  fue de 

8.4 ( Susana Navarrete, et al, Gaceta Medica de Medico 2000)8. 

Se les preguntó si se sentían satisfechos con la manera de integrar y elaborar el 

expediente clínico, los médicos de base mencionaron un 22.58%, los médicos residentes 

un 9.09%, y los médicos internos de pregrado cero porciento. Concluyéndose  en un 

13.33% de satisfacción en la manera de integrar y elaborar el expediente. 

Finalmente se les preguntó si participan en la integración del consentimiento 

informado, y los médicos de base  en un 54.61%, los médicos residentes en un 54.5%, y 

los médicos internos de pregrado en un 44.4%. Concluyendo en un 56.66% de 

participación en la integración del consentimiento informado. 

 

Personal Médico encuestado por categorias. HGO. Abr il - 
mayo 2009

M. I. 
 18 (30%)

M. R.
11 (18%)

M. ADSC
31 (52%)
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CONCLUSION 

1. El médico adscrito tiene mayor conocimientos sobre la NOM 168 que los 

becarios. 

2. El nivel de conocimientos en promedio entre médicos adscritos y becarios es 

bajo. 
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3. La capacitación que se ofrece, no deja conocimientos claros sobre la NOM 168. 

4. En General el Expediente clínico está disponible para todo el personal médico. 

5. Para el personal encuestado, la legibilidad y la confiabilidad del expediente 

clínico es muy baja. 

6. La percepción de casi todo el personal encuestado es que el expediente clínico 

no cumple con la NOM 168. 

7. La calificación otorgada por la calidad del expediente clínico fue de 7.34 siendo 

mas baja en el médico adscrito. 

8. En general existe insatisfacción por la calidad con que se elabora el expediente 

clínico. 

9. La mitad del personal médico participa en la elaboración del consentimiento 

informado.  

SUGERENCIAS 

El presente trabajo permitió determinar como se percibe la integración y la elaboración 

del expediente clínico en nuestro hospital general, los conocimientos que de ello 

derivaron, nos permitirá implementar planes de acción que nos ayuden a mejor la 

calidad de la documentación medica.  

Si las unidades de atención médica deseamos mejorar la calidad del servicio que 

prestamos, requerimos de expedientes clínicos de alta calidad, y todo ello se logra  con 

estricto apego a la NOM168-SSA1-1998, del expediente clínico. 

 
 

RECOMENDACIONES SUGERIDAS EN LA ENCUESTA DEL EXPEDI ENTE 

CLINICO 

 

1. Aplicación de la Norma 168 

2. Supervisión continúa los 365 días del año. 

3. Capacitación 

4. Concientización al personal de archivo clínico, sobre la importancia del 

expediente. 

5. Difusión escrita y continua de la integración correcta del expediente. 

6. Evaluación y difusión quincenal de expedientes clínicos. 

7. Participación de todo el personal. 

8. Enfermería debe de ayudar a mantener el orden del expediente clínico. 
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9. Establecer sanciones a quien no cumpla con la norma. 

10.  Maquinas de escribir para mayor legilibilidad. 

11.  Adquisición de carpetas nuevas para los expedientes. 

12.  Fortalecer la Historia clínica. 

13.  Darle importancia a la nota de revisión y egreso. 

14.  Firma del medico adscrito en todas las notas. 

15.  Asesoría directa del medico adscrito al becario. 

16.  Tener la papelería disponible. 

17.  Depurar hojas de enfermería de atenciones anteriores en hospitalización. 

18.  Impulsar el expediente electrónico. 

19.  Llevar a cabo una campaña sobre el expediente clínico. 

20.  Mayor involucramiento del medico de base y residente sobre el manejo del      

expediente clínico, no solo el interno. 

21.  Hoja de consentimiento informado no debe ser general, sino por procedimiento. 

22.  No usar abreviaturas. 

23.  Fijar las hojas con broches. 

24.  Letra clara y legible. 

25.  No integrar al expediente, notas administrativas como notas de pago. 

26.  Más personal en la tarde para el archivo clínico. 

27.  Exigir letra legible 

28.  Retroalimentación al personal operativo de la evaluación del expediente. 

 29. Que no se extravíen los expedientes. 
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ANEXO 1 
 

ENCUESTA DE OPINIÓN SOBRE LA PERCEPCIÓN DEL EXPEDIE NTE 
CLINICO 

 

Estimado compañero el objetivo de esta encuesta es obtener información, acerca de 
como se percibe la integración y elaboración del expediente clínico en nuestra unidad, 
para con base en ella implementar planes de acción, que nos ayuden a mejorar la calidad 
de la documentación médica. 
 

Contesta las preguntas con toda sinceridad señalando con una cruz la respuesta que mas 
se acerque a tu percepción:  
 

Tu categoría es de:  
 

Médico adscrito  Médico Residente  Médico Interno 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. Que recomendaciones sugiere UD. para mejorar la calidad del expediente clínico:  
 
GRACIAS 
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La Inter Consulta  Psiquiátrica en un Hospital de Concentración 
 
 
Resumen 
Introducción:  La inter consulta psiquiátrica juega un papel crucial en el manejo 
integral de los pacientes en hospitales generales, que manifiestan sintomatología 
“física” imbricada a la “mental”. Este trabajo describe sus principales aspectos                                                      
Material y Métodos: Se analizaron todas las solicitudes de interconsulta de primera 
vez al servicio de psiquiatría del Hospital General en Hermosillo (HG) en un periodo de 
12 meses. Fue una investigación del tipo investigación en servicios de salud. Se 
capturaron las variables previamente establecidas, se procedió a obtener un análisis 
estadístico descriptivo y se buscaron relaciones entre las variables.                                                        
Resultados: De 252 interconsultas a psiquiatría analizadas, el 60.7%fueron hombres.  
Del total de interconsultas el 36.51% tenían una edad de 25 a 44 años; el 48.1% eran 
casados; el 79% eran católicos, el 53.2% tenían escolaridad hasta secundaria; el 90.5% 
residían en Sonora; el 41.2 % estaban empleados. El antecedente médico-quirúrgico de 
Traumatismos, envenenamientos y consecuencias de causa externa fue el mas presente, 
(6.3%). El Trastorno mental y del comportamiento debido a consumo de sustancias 
estuvo presente en un 51.6% de los pacientes. El diagnostico medico-quirúrgico 
predominante al hacer la interconsulta fue el de Traumatismos, envenenamientos y otras 
de causa externa, presente en el 23% de los casos. Medicina interna fue la especialidad 
con más solicitudes de interconsultas (35.3%). El motivo de interconsulta más presente 
fue Uso de sustancias y otras condiciones relacionadas con el consumo, ( 25.4 %). El 
diagnóstico psiquiátrico de la interconsulta más frecuente fue el de Trastornos 
neuróticos, presente en el 24.2% de los casos. Se encontró relación significativa entre 
varios categorías relacionadas de uso de sustancias con patología medicoquirugica varia                                      
Conclusiones: El consumo de sustancias psicotrópicas estuvo subyacente al proceso 
mórbido médico-quirúrgico en gran parte de los pacientes interconsultados. Se encontró 
un buen conocimiento de la psicopatología básica en los médicos no psiquiatras. Los 
hallazgos de este trabajo, son pioneros en la psiquiatría enfocada al contexto de hospital 
general en nuestra región por ende son necesarios más trabajos de investigación 
enfocados a la psiquiatría del hospital para comprender mejor las relaciones implicadas 
en la comorbilidad médico-psiquiátrica.  
 

INTRODUCCIÓN  

La psiquiatría como especialidad y la psiquiatría en el hospital muestran sus 

beneficios en múltiples ámbitos y uno de ellos es el hospital-30 

Un hospital general es aquel que atiende pacientes con padecimientos variados 

concernientes a las áreas de medicina interna, cirugía, gineco-obstetricia y pediatría. 

Incluso al faltar o ser escaso el desarrollo de alguna de esas áreas se sigue considerando 

hospital general, siempre y cuando su actividad no se concentre mayormente en una 

actividad asistencial especifica. Si el hospital se enfoca a la cirugía, la obstetricia o la 

pediatría, seria entonces considerado un hospital quirúrgico, maternal o infantil 

respectivamente.  Si la actividad del centro hospitalario está dirigida a un tipo de 
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procesos patológicos, se estaría hablando entonces de un hospital psiquiátrico, de 

enfermedades del tórax, oncológico, de rehabilitación, etc. 63  

Los hospitales generales tienen la misión de prestar asistencia sanitaria 

especializada, universal, integral y personalizada, en cuestiones de urgencias, 

hospitalización, ambulatorias y domiciliarias. Se encargan de aplicar medidas 

preventivas, diagnosticas, curativas y de rehabilitación, con el objetivo de que todos sus 

usuarios alcancen la mejor salud posible. 48 

Los pacientes internados en hospitales generales son una población sumamente 

vulnerable a presentar manifestaciones psicopatológicas. Se ha encontrado que hasta la 

mitad de los pacientes hospitalizados en estos centros, presentan un malestar psíquico 

clínicamente significativo. Pueden citarse multitud de factores que precipitan lo previo, 

tenemos entre ellos al propio proceso mórbido (no psiquiátrico), con las limitaciones 

funcionales que desencadena, además de los síntomas perturbadores (el dolor por 

ejemplo) que lo pueden acompañar, todo esto provoca reacciones emocionales que 

pueden llegar a ser patológicas en muchas ocasiones.  

El contexto hospitalario es extraño para la mayoría de los pacientes, implica un 

alejamiento del ambiente familiar, se viven nuevos horarios, los espacios son distintos, 

la intimidad se reduce, el trato con extraños es cotidiano y la convivencia con otros 

enfermos es casi inevitable. Entre las nuevas rutinas a las que el enfermo debe intentar 

adaptarse, están los procedimientos diagnósticos y terapéuticos, muchas veces invasivos 

y que se sufren con angustia y dolor. Si se trata de un hospital escuela, el paciente 

deberá adaptarse a las continuas rotaciones de docentes y estudiantes por su cuarto, lo 

cual puede ser desconcertante. 49 

Entonces, hay evidencia científica de que la coexistencia de comorbilidad 

psiquiátrica es muy común en pacientes hospitalizados por problemas inicialmente 

somáticos (no psiquiátricos). 7 

Gracias a estudios de tamizaje en pacientes hospitalizados en áreas médico-

quirúrgicas, se ha estimado una prevalencia del 20 al 62% de trastornos psiquiátricos en 

esa población. La comorbilidad psiquiátrica en los hospitales generales puede exacerbar 

el curso de la enfermedad médica ocasionando un mayor malestar en el enfermo, 

además de que prolonga el tiempo de hospitalización e incrementa los costos de los 

cuidados institucionales.47 Pero sucede que de ese grupo de pacientes, solamente a un 

0.7 - 10%, el medico tratante le solicita espontáneamente una valoración psiquiátrica. 



  

 677 

Esto pudiera interpretarse como un  subdiagnóstico por parte del especialista no 

psiquiatra de tal comorbilidad.  

Lipowski afirma que ese gran numero de pacientes con manifestaciones 

psicopatológicas que no son derivados al psiquiatra, terminan siendo ayudados por el 

personal de salud del servicio tratante. 58 

Un estudio europeo realizado en 13 países, quizás el más relevante hasta la 

actualidad, considera que sería necesaria la valoración psicopatológica especializada en 

torno al 10% de los pacientes ingresados en un hospital general, dada la incidencia de 

problemática psiquiátrica en las muestras estudiadas. 3 

Debido a lo previo es que ha surgido la necesidad de un especialista que incida 

en esta interfase medico-psiquiátrica, se trata pues, del psiquiatra de hospital general. 8 

En un contexto médico, el reconocer fácil y rápidamente las manifestaciones 

psiquiátricas de un paciente, llevaría a una eficaz evaluación del psiquiatra y a una 

mejora en la hospitalización de cada caso en particular.  

El psiquiatra que labora en un hospital general puede ser requerido para evaluar 

una amplia gama de situaciones, entre ellas tenemos demencias, deliriums, agitación, 

psicosis, abuso o abstinencia de sustancias, trastornos somatomorfos, de personalidad, 

de ansiedad y del ánimo, así como sujetos suicidas, que no colaboran, que se muestran 

agresivos y con otras alteraciones conductuales. 43, 62 

La valoración del psiquiatra en un hospital general dará un diagnóstico, el cual, 

invariablemente coincidirá en al menos una de las categorías propuestas por Lipowski 

en 1967; es necesario puntualizar que a este investigador se le reconoce como creador 

de las bases de la psiquiatría de hospital general (también llamada psiquiatría de 

interconsulta y enlace, más adelante se definirá). 46 Estas categorías se consideran 

relevantes aún en nuestros días y se muestran en la Tabla 1. 47 
 

Tabla 1  
 

Categorías de Diagnóstico Psiquiátrico Diferencial en el Hospital General 
 

• Presentación psiquiátrica de condiciones médicas  
• Complicación psiquiátrica de tratamientos o condiciones médicas  
• Reacciones psicológicas a tratamientos o condiciones médicas  
• Presentaciones médicas de condiciones psiquiátricas  
• Complicaciones médicas de condiciones o tratamientos psiquiátricos  
• Comorbilidad de condiciones médicas y psiquiátricas  

Adaptado de Smith y col., Textbook of Psychosomatic Medicine. American Psychiatric 
Publishing, 2005 
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Al igual que Lipowski, muchos otros  investigadores han tratado de explicar la 

relación que tiene una condición médico-quirúrgica con la comorbilidad psiquiátrica, 

por ejemplo, Labrador y Seguí, en 1992, plantean 4 formas de interrelación entre 

padecimiento psiquiátrico y padecimiento físico 9:  

a) El trastorno psiquiátrico es secundario a una enfermedad física, ya sea como 

síntomas de la misma o como reacción.  

b) El trastorno psiquiátrico se manifiesta por síntomas somáticos que se confunden 

con la enfermedad física.  

c) El trastorno psiquiátrico y el trastorno físico coexisten, actuando el factor 

psíquico como amplificador de la sintomatología del paciente.  

d) El trastorno psiquiátrico es un factor causal en la enfermedad física.  

Por su parte, Mayou también se dio a la tarea de establecer una relación entre los 

trastornos psiquiátricos y somáticos, surgiendo así los criterios de Mayou, que son muy 

similares a los descritos por Lipowski, Labrador y Seguí 10:  

Al hablar de la integración de la psiquiatría con el resto de especialidades médicas 

en los hospitales generales, tenemos el hecho de que los psiquiatras tradicionalmente 

han estado relegados del resto de los especialistas, no solo por el objeto y método de sus 

investigaciones, sino también por un distanciamiento físico dentro de la infraestructura 

hospitalaria.  

Sin embargo, en nuestro presente y como resultado del desarrollo histórico de la 

asistencia psiquiátrica, la creación de servicios de psiquiatría en el seno del hospital 

general surge como un nuevo signo de madurez y respetabilidad de la profesión.  

El dar un espacio dentro del hospital general al psiquiatra, se afianza la idea, 

relativamente reciente, de que los trastornos mentales son enfermedades “como las 

demás”, y que, en consecuencia, los enfermos afectados por estos trastornos deben ser 

atendidos en el mismo hospital que aquellos con enfermedades evidentemente 

orgánicas. 

Por otra parte, el hospital general ofrece al público y a la profesión médica una 

imagen menos temible que el clásico “manicomio” u hospital psiquiátrico, lo cual se 

traduce en un acceso más fácil y rápido al tratamiento psiquiátrico. 

Uno de los fenómenos resultantes de este acercamiento físico, es el descubrimiento 

de la interfase entre la psiquiatría y las demás especialidades.  

El servicio de interconsulta psiquiátrica es el nexo entre los médicos que se ocupan 

del cuerpo y los que se ocupan de la mente, y su difícil misión es convencer a unos y a 
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otros que el ser humano no puede dividirse, y que solamente una orientación holística 

puede ayudar al hombre total cuando enferma (hablando en términos más 

psicosomáticos). 

El personal con el que cuenta un servicio de consulta psiquiátrica, depende del 

tamaño del hospital y del tipo de población a la que sirve, así como de  la posibilidad de 

encontrar psiquiatras interesados en este tipo de trabajo. El posible crecimiento del 

servicio depende de la aceptación que el consultor encuentre en su labor, y de su 

capacidad para ser útil y resolver problemas que entran dentro de su campo de acción. 

El psiquiatra consultor es, por necesidad, ecléctico y eminentemente práctico. 

Resolver el problema inmediato del paciente objeto de la consulta, e instruir a médicos 

y enfermeras en la mejor manera de comunicarse con el paciente difícil es su actividad 

clínica principal. Si un tratamiento psiquiátrico de más envergadura fuera necesario, ello 

debe proceder después del alta del paciente. 4, 5 

La práctica psiquiátrica en los hospitales generales cada vez se integra mas a la del 

resto de las especialidades medicas. Actualmente la psiquiatría es vista en el ámbito de 

hospital general como una especialidad medica. Se considera que la tendencia a la 

desinstitucionalización y la atención comunitaria han influido en la disminución del 

estigma que pendía sobre los asuntos psiquiátricos. 6 

Ya en el siglo XXI, solo son cuatro las instituciones en México que siendo 

hospitales generales, poseen camas censables para pacientes con trastornos mentales. En 

la mayoría de los hospitales generales restantes, la atención de la psicopatología 

comórbida en las entidades medico-quirúrgicas, se da en el modelo establecido por la 

psiquiatría de interconsulta y enlace. Los hospitales psiquiátricos siguen siendo la 

principal (tal vez única) opción para el manejo de los trastornos mentales agudizados. 16 

 

Psiquiatría de interconsulta y enlace  

La instauración de la psiquiatría en hospitales generales fue el primer paso para 

la creación de unidades específicas de consulta y enlace, fenómeno que se inició con 

fuerza en América. Después de la I Guerra Mundial, el número de consultas 

psiquiátricas había aumentado considerablemente y se comienza entonces a tratar 

pacientes con enfermedades médicas y problemas psiquiátricos. En aquellos años 

aparecen los primeros artículos sobre psiquiatría de consulta y enlace. 

Entre los años 50 y 60 el crecimiento de la interconsulta se extiende a todos los 

hospitales universitarios, aplicándose diversos modelos de abordaje. 
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Los avances terapéuticos y los resultados obtenidos, junto a la creciente 

influencia de la psiquiatría en EE.UU. (Adolf Meyer y su concepto de reacción, o 

Alexander y la medicina psicosomática) afirmaron el desarrollo existente, y 

confirmaron el papel del psiquiatra en la investigación, docencia y asistencia. 

Esto condujo al perfeccionamiento y organización de diferentes modelos, como 

propugnaba claramente Lipowski, impulsor de la psiquiatría de consulta y enlace 

moderna. 54, 55 

La psiquiatría de interconsulta y enlace se ocupa del conocimiento relacionado 

con la comorbilidad entre las enfermedades médico-quirúrgicas y las diagnosticadas por 

la psiquiatría. En otras palabras y en sentido amplio, es la disciplina que se encarga de 

la atención psiquiátrica a pacientes médico-quirúrgicos del hospital general. 

La finalidad de la interconsulta es detectar, identificar y colaborar en el 

tratamiento de la enfermedad de base, y profundizar en los factores psicológicos con el 

especialista que solicita la interconsulta, teniendo en cuenta los postulados 

biopsicosociales. Igualmente, se tienen en cuenta los aspectos relacionales entre el 

enfermo y sus circunstancias: qué representa la enfermedad para el paciente, qué 

capacidad tiene para afrontar la situación, con el objetivo de establecer una estrategia de 

afrontamiento adecuada. El paciente y sus familiares serán suficientemente informados 

en todo momento de los pasos que se vayan a seguir. 

Por el contrario, la psiquiatría de enlace está dirigida al resto de circunstancias 

sanitarias y estudia el ámbito que rodea al enfermo. En el ámbito profesional, se intenta 

inculcar los principios biopsicosociales al resto del personal sanitario, analizando y 

solucionando sus relaciones con el enfermo e incidiendo en los conflictos que puedan 

generarse entre ellos. Incluso, debería poder intervenir en el diseño de infraestructuras y 

programaciones de los actos profesionales y en los costes de los procesos.  

La medicina conductual se refiere a una parte de la psicología conductual que se 

basa en conceptos operativos derivados de las teorías del aprendizaje que permite 

utilizarlos como instrumentos para tratar o comprender al enfermo. 1, 4, 14, 15, 50-56, 58, 59  

Lipowski diferencia varios objetivos y áreas de actuación en su definición de la 

psiquiatría de (inter) consulta y enlace. 

Función asistencial:  

Función investigadora:  

Función docente: 1, 53-55 
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En el ámbito de los hospitales generales es frecuente encontrar en la práctica 

diaria manifestaciones conductuales en el paciente con morbilidad médico-quirúrgica 

que dificultan el proceso de prestación de servicios de salud.  

En este sentido, algunos problemas comunes son el pobre apego a las 

indicaciones médicas intrahospitalarias condicionado por una agresión exógena aguda a 

las funciones mentales superiores, por el realce de rasgos caracterológicos 

desadaptativos, etc.  

Es común que el paciente tenga dificultad para adaptarse al contexto estresante 

de la hospitalización y manifieste cambios en su comportamiento enmarcados por un 

afecto claramente alterado; es común encontrar un paciente internado por una causa 

médico-quirúrgica con síntomas ansiosos que son  secundarios al proceso mórbido 

“físico”. 61 

Ante esa perspectiva, el médico no psiquiatra muchas veces requiere del apoyo 

del especialista en salud mental, del experto en neurociencias y la conducta humana; es 

cuando surge la necesidad de solicitar  interconsulta psiquiátrica. 50-52, 56 

La mayoría de las publicaciones sobre las interconsultas psiquiátricas en 

hospitales generales son de origen primermundista, están enfocadas a la descripción de 

las características de las interconsultas. En EE. UU., Reino Unido, España, Japón, 

Holanda y otros países desarrollados se han realizado investigaciones relevantes en ese 

tenor. En países subdesarrollados las publicaciones son más escasas y solo encontradas 

en publicaciones del Uruguay, Chile, Colombia y Cuba. 8, 18-31, 42, 43, 45, 66 

En México se carece de investigaciones que definan las características de las 

interconsultas a psiquiatría en hospitales generales, sin embargo, podemos encontrar 

publicaciones sobre interconsultas a psiquiatría en poblaciones hospitalarias 

seleccionadas, por ejemplo, descripciones de las interconsultas psiquiátricas a pacientes 

neurológicos o de servicios pediátricos. 33-35 

En nuestro estado no existen registros que den cuenta del proceso de 

interconsulta a psiquiatría; desconocemos con certeza qué especialistas piden 

valoraciones al psiquiatra o los problemas que motivan al médico no psiquiatra a pedir 

la interconsulta.  

Puede tenerse una vaga idea de qué tipo de pacientes son los que más 

interconsulta el psiquiatra en un hospital general, pero una investigación que arroje 

datos crudos sobre este asunto y otros más, implicados en el fenómeno de la 



  

 682 

interconsulta psiquiátrica, es necesaria para crear un precedente a nuevas líneas de 

investigación en los terrenos de la psiquiatría de hospital general.  

El Hospital General del Estado de Sonora “Dr. Ernesto Ramos Bours” (en 

adelante denominado HGE) es un hospital de concentración regional del 3er nivel de 

atención en salud, es conocido que atiende problemas medico-quirúrgicos heterogéneos, 

excepto los de la población infanto-juvenil y los gineco-obstétricos.  

Es un hecho que entre la población atendida a diario en el HGE, al menos un 

paciente con un proceso mórbido médico o quirúrgico agudo manifestará cambios 

conductuales o franca psicopatología que perturbe la tradicional prestación de servicios 

de salud, debiendo entrar en escena el psiquiatra.  

En el HGE se tiene un registro en la oficina de psiquiatría de las interconsultas 

solicitadas, pero se carece de una base de datos fiable que defina con detalles por qué se 

dan estas solicitudes de interconsulta, quién las pide, para qué tipo de pacientes se 

solicitan, qué sucede al realizar la interconsulta, etc.  

La frecuencia de solicitud de interconsultas, según publicaciones de los EEUU 

varía en un rango del 3 al 5% de los ingresos a un servicio medico-quirúrgico. 

La interconsulta psiquiátrica es la actividad generada cada vez que se produce 

una solicitud de intervención de los psiquiatras por médicos no psiquiatras, a propósito 

de un caso individual que requiere evaluación, sugerencias de tratamiento, manejo y 

eventual seguimiento posterior.  

El término de Psiquiatría de Interconsulta y Enlace fue acuñado a mediados de la 

década de los setenta permaneciendo como concepto desde los postulados de Lipowski. 
14, 15 La práctica y organización de la Psiquiatría de Interconsulta y Enlace viene de los 

EE. UU. Sin embargo, las actividades de enlace y especialmente la interconsulta 

psiquiátrica, se han venido llevando a cabo en el mundo entero desde hace unos setenta 

años.  

Los primeros reportes relacionados con la interconsulta psiquiátrica en 

hospitales generales provienen de estudios realizados en grandes centros médicos de los 

EE. UU. Se tiene entonces que los pioneros de la psiquiatría de interconsulta y enlace 

fueron psiquiatras clínicos con una alta motivación de trabajar con pacientes de la 

medicina general, debiendo laborar en un medio poco receptivo y con frecuencia hostil, 

modulado por prejuicios y con grandes dificultades técnicas y prácticas para su 

adecuada intervención. Con el proceso de migración de la psiquiatría del modelo 

hospitalario asilar (entre los años sesenta y setenta) hacia los hospitales generales para 
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constituirse en departamentos de psiquiatría adosados, la interconsulta psiquiátrica pasó 

a ser una práctica reconocida en forma progresiva. 1, 54, 55  Existen muchos estudios a 

nivel mundial (pero pocos en México) que analizan las interconsultas psiquiátricas 

suscitadas dentro de un hospital general pero en poblaciones y/o contextos específicos, 

en algunos se tratan las interconsultas a población infanto-juvenil, a pacientes 

oncológicos o terminales, a pacientes atendidos en urgencias, derivados solo por 

medicina interna, etc. 28-31, 45, 66 

En México son pocas las publicaciones que analicen el proceso de interconsulta 

psiquiátrica. Los trabajos publicados son revisiones sobre el tema y exposición de 

experiencias institucionales. 17  Ninguna publicación nacional, hasta la fecha, ha dado 

cuenta del estado en que se realizan las interconsultas en los variados servicios que 

integran un hospital general. Como en la totalidad de las instituciones de salud pública y 

privada de México, en el HGE se siguen los lineamientos de la Norma Oficial Mexicana 

Del Expediente Clínico (NOM-168-SSA1-1998) 

Las interconsultas psiquiátricas en el HGE son algo cotidiano, sin embargo, se carece de 

un análisis detallado acerca de qué servicios médico-quirúrgicos son los que más las 

solicitan, de los elementos que motivan al médico no psiquiatra a pedir la interconsulta, 

del conocimiento psicopatológico básico de los médicos especialistas que solicitan la 

interconsulta y de los padecimientos médico-quirúrgicos implicados en la interconsulta 

psiquiátrica, entre muchos otros aspectos más. El conocimiento adecuado de lo previo, 

permitirá optimizar la función interconsultante del servicio de psiquiatría del HGE. Esta 

investigación es necesaria para crear un antecedente respecto al estado en que se suscita 

el fenómeno de la interconsulta psiquiátrica en el HGE. Es la primera en su tipo en 

nuestra región.  

Con el objetivo de describir las características del proceso de interconsulta psiquiátrica 

realizadas en un periodo de 12 meses en el Hospital General del Estado de Sonora “Dr. 

Ernesto Ramos Bours” se realiza este trabajo. 

 

METODOLOGÍA  

El análisis se aplicó a todas las interconsultas al servicio de psiquiatría en el 

HGE realizadas del 1 de marzo del 2009 al 28 de febrero del 2010, debidamente 

realizadas en el formato de solicitud de interconsulta existente en ese periodo, del cual 

se muestra uno utilizado en este análisis en el apartado Anexos (Anexo I). La 
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investigación se realizó en base al cronograma de actividades mostrado en la sección 

Anexos (Anexo II).  

Diseño del estudio: Se trata de una investigación de aplicación sociomédica, 

subclasificada en el rubro de investigación de los servicios de salud. Se realizó una 

medición transversal estableciendo una relación entre variables de tipo descriptiva.  

Fuentes de información:  

1. Registro de solicitudes de interconsultas de la oficina de Psiquiatría del HGE 

2. Expediente médico electrónico (ASSIST) de los pacientes a quienes se les solicito 

interconsulta  

3. Departamento de Archivo del HGE   

Dado el carácter de investigación sociomédica, en este trabajo no se influyó en 

la manera de solicitar las interconsultas. No se creó un formato de interconsulta a 

psiquiatría para fines de esta investigación (ad hoc); seguimos aceptando las solicitudes 

existentes hasta el momento del cierre de captura de datos, la cual consistía en una 

solicitud de estudio radiológico donde en el apartado de datos clínicos y observaciones, 

se solían poner los motivos de la interconsulta. Este formato de solicitud se muestra en 

el apartado Anexos.  

La realización de las interconsultas fue de la siguiente forma:   

• Un residente de 2do año de psiquiatría las realizó del 1ro de marzo al 31 de mayo 

del 2009. 

• Otro residente de 2do año de psiquiatría las realizó del 1ro de marzo al 31 de mayo 

del 2009. 

• Otro residente de 2do año de psiquiatría las realizo del 1ro de septiembre al 30 de 

noviembre del 2009. 

• Un residente de 3er año de psiquiatría (el investigador principal de este estudio) las 

realizo del 1ro de septiembre del 2009 al 28 de febrero del 2010.  

Las valoraciones psiquiátricas hechas por los residentes siempre fueron supervisadas 

por el psiquiatra adscrito al servicio.  

Ya hechas las interconsultas (al término de los 12 meses ya referidos) el 

investigador principal se encargó de buscar en el expediente electrónico de los pacientes 

la información sociodemográfica y relativa al contexto medico-quirúrgico de la 

interconsulta de interés para el presente trabajo.  

De cada paciente interconsultado se obtuvieron sus datos sociodemográficos 

recurriendo al expediente electrónico (ASSIST) y al registro de seguridad 
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correspondiente a cargo de trabajo social. El registro electrónico de esta información 

empezó en el HGE desde el 2005, considerándose altamente confiable.  

El recurrir al expediente clínico clásico o físico no aportó mayor información que el 

expediente electrónico o virtual, según los objetivos de esta investigación.   

La muestra total destinada al análisis fue de 252 interconsultas a psiquiatría y se 

desglosa en la Figura 3.  

 
Figura 3. Muestra analizada  

 
En el HGE se exige utilizar la taxonomía adoptada por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) a través de la Clasificación Internacional de Enfermedades en su 

décima versión (CIE-10).  

Por lo tanto, los antecedentes y diagnósticos médico-quirúrgicos se agruparon en 

base a tal clasificación. Se utilizaron 18 de los 21 capítulos que componen a la CIE-10. 

En el apartado Anexos (Anexo III) pueden verse estos capítulos. Los capítulos XV, XVI 

y XVII no se utilizaron dado que corresponden a entidades obstétricas, neonatales y 

congénitas que no pueden aplicarse a la población atendida en el HGE.  

Para agrupar los antecedentes y diagnósticos psiquiátricos, de igual forma se 

utilizó la CIE-10, específicamente los códigos del capitulo V correspondiente a los 

Trastornos mentales y del comportamiento. Se usó un solo código ajeno al capitulo V 

que fue el Z91.5 que se refiere a la Historia personal de lesión autoinfligida 

intencionalmente y se encuentra en el capítulo XXI del CIE-10. 38, 40, 41 

Para disminuir la heterogeneidad de los motivos de interconsulta, éstos se 

agruparon según los términos utilizados por el médico solicitante de la interconsulta, 

que sin dar lugar a error, expresara de mejor forma algún concepto psiquiátrico.  
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Tenemos como ejemplo que un motivo literalmente plasmado como “tristeza” se 

agrupara dentro de “síntomas depresivos”, o el motivo “paciente combativo y agresivo” 

se agrupara dentro de “excitación psicomotora/heteroagresividad”. 

La información obtenida se capturó en una computadora portátil, utilizando el 

software Office 2010, registrando los datos en un libro de Excel. Ya capturados los 

datos, con ayuda del asesor metodológico se procedió al análisis estadístico utilizando el 

programa Epi Info versión 2000. En ordenadores portátiles y de escritorio se realizó lo 

previo. Primero se realizó un análisis descriptivo univariado a las variables 

sociodemográficas y hospitalarias de los pacientes interconsultados. Se obtuvieron 

frecuencias y porcentajes.  Luego se elaboró un análisis bivariado a las variables de 

interés sociomédico para probar independencia de variables. Para el análisis se 

utilizaron porcentajes y razones para variables cualitativas. También se realizó una 

búsqueda inferencial con chi cuadrada, considerando significancia 0.05 o menor y se 

elaboró un análisis para asociación de variables con razón de momios e intervalos de 

confianza.  Se elaboraron tablas y gráficas correspondientes.  

ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

Se solicitó autorización para la realización de esta investigación a los comités de 

ética en investigación del Hospital General del Estado de Sonora y del Hospital 

Psiquiátrico “Cruz del Norte”.  

En esta investigación no se requirió de consentimiento informado por escrito de 

los pacientes interconsultados dado que no implico algún riesgo gracias a su diseño 

descriptivo.  Se considera una investigación sin riesgo.  

RESULTADOS  

Fueron 252 interconsultas las sometidas a análisis. Las características 

sociodemográficas de todos los pacientes interconsultados se resumen en la Tabla 2.  

Tabla 2 
Características sociodemográficas de los pacientes interconsultados 

 
Variable  

 
Frecuencia  % 

Sexo      Hombres 153 60.7 
Edad (años)      15-24 

     25-44 
     45-64 
     65 y más 

52 
92 
74 
34 

20.63 
36.51 
29.37 
13.49 

Estado Civil 
  

     Casado/Unión 
libre 

121 
19 

48.1 
7.6 
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Divorciado/Separado 
     Soltero  
     Viudo  
     Se ignora 

80 
17 
15 

31.7 
6.7 
6.0 

Religión  
 

     Católica  
     Otra  
     Ninguna  
     Se ignora 

199 
6 
4 
43 

79.0 
2.4 
1.6 
17.1 

Escolaridad  
 

     Primaria 
     Secundaria  
     Bachillerato  
     Licenciatura  
     Ninguna  
     Analfabeta  
     Se ignora 

72 
62 
24 
10 
12 
9 
63 

28.6 
24.6 
9.5 
4.0 
4.8 
3.6 
25 

Origen  
  

     Sonora  
     Otro estado  
     Otro país 
     Se ignora 

173 
58 
1 
20 

68.7 
23.0 
0.4 
7.9 

Residencia  
  

     Sonora  
     Otro estado 
     Otro país  
     Se ignora 

228 
6 
3 
15 

90.5 
2.4 
1.2 
6.0 

Ocupación  
     

     Empleado  
     Desempleado  
     Ama de casa 
     Se ignora 

104 
59 
69 
20 

41.2 
23.4 
27.4 
7.9 

En el apartado Anexos (Anexo IV) pueden verse las gráficas de los componentes 

del perfil sociodemográfico detallado de la muestra estudiada.  

Predominó el género masculino en más de la mitad de la muestra. Casi la mitad 

de los pacientes interconsultados eran menores de 40 años (N=125, 49.6%). No hubo 

distinción entre los pacientes interconsultados que se encontraban con pareja (casados o 

en unión libre; N=121, 48.10%) y sin pareja (solteros, separados, divorciados o viudos; 

N=116, 46%). 

La mayoría de los pacientes interconsultados eran católicos. En la cuarta parte 

de los expedientes clínicos de los pacientes interconsultados no se registró el grado de 

escolaridad. Cuatro de cada diez pacientes tenían una escolaridad superior a la primaria 

(38.10%). 

Más de la mitad de los pacientes interconsultados eran originarios del estado de 

Sonora (N=172, 68.3%); casi una tercera parte del total eran originarios de la ciudad de 

Hermosillo. La gran mayoría de los pacientes interconsultados eran residentes de 
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Sonora (N= 228, 90.5%). De los pacientes sonorenses, más de la mitad residían en la 

ciudad de Hermosillo. 

La quinta parte de los pacientes interconsultados tenían un empleo remunerado 

estable (N=53, 21%), una quinta parte no tenía ningún tipo de actividad remunerada 

(desempleado, indigente; N=55, 21.80%), otra quinta parte tenían ocupaciones 

inestables (eventuales, jornaleros; N=51, 20.20%). Siete de cada 10 mujeres eran amas 

de casa.  

Antecedente de enfermedad medico-quirúrgica en los pacientes interconsultados 

(según grandes categorías del CIE-10)  

En la Tabla 3 se muestra el concentrado del antecedente de enfermedad médico-

quirúrgica en los pacientes interconsultados. 

Tabla 3 
 

Antecedente de enfermedad médico-quirúrgica 
 

Enfermedad  
 

Frecuencia % 

Traumatismos, envenenamientos y algunas 
otras consecuencias de causa externa 

16 6.3 

Enf. del sistema nervioso 14 5.6 
Causa extrema de morbimortalidad o 
Traumatismo, envenenamiento y consecuencia 
de causa externa asociadas a 1 o más 
comorbilidad 

13 5.2 

Enf. del sistema circulatorio 12 4.8 
Cardiometabólico*/Traumatismos, 
envenenamientos y algunas otras consecuencias 
de causa externa 

10 4.0 

Enf. del sistema digestivo 9 3.6 
Enf. endocrinas, nutricionales y metabólicas 7 2.8 
Cardiometabólico*  6 2.4 
Antecedente presente en menos de 6 casos  27 26.0 
Ninguno  84 33.3 
Se ignora 16 6.3 
 
Total  

 
252 

 
100 

* Enfermedad del sistema circulatorio + Enfermedad endocrina, nutricional y 

metabólica 

 

La tercera parte de los pacientes no tenían antecedentes de morbilidad médico-

quirúrgica.  
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Como antecedente médico aislado, predominó el clasificado en el rubro de 

traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa, 

seguido de las enfermedades del sistema nervioso y del sistema circulatorio.  

Cuando en los antecedentes existía más de una condición mórbida, predominaron 

aquellos donde existían padecimientos clasificados en los grupos de: a) traumatismos, 

envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa y b) causas extremas 

de morbimortalidad. Llama la atención que al considerar el antecedente más 

predominante (aislado o combinado) se encontró que los padecimientos de los 2 grupos 

previamente mencionados representaban el 17.5% de la muestra.  

Antecedente de trastorno mental en los pacientes interconsultados (según categorías 

del CIE-10) 

En la Tabla 4 se muestra el concentrado del antecedente de trastorno mental en 

los pacientes interconsultados. 

Tabla 4 
 

Antecedentes de trastorno mental 
 

Trastorno  
 

Frecuencia % 

T. mental y del comportamiento debido al 
consumo de sustancias 

130 51.6 

T. del humor  14 5.6 
Esquizofrenia, t. esquizot. y t. ideas delirantes 7 2.8 
T. mental orgánico  6 2.4 
Esquizofrenia, t. esquizot. y t. ideas delirantes/T. 
mental y del comportamiento debido al consumo 
de sustancias 

4 1.6 

T. del humor/T. mental y del comportamiento 
debido al consumo de sustancias 

3 1.2 

T. neuróticos, secundarios a situaciones estresantes 
y somatomorfos 

2 0.8 

T. mental y del comportamiento debido al 
consumo de sustancias/historia personal de lesión 
autoinfligida intencionalmente 

2 0.8 

Un solo caso con dos diagnósticos  3 1.2 
Ninguno  71 28.2 
Se ignora  10 4.0 
 
Total  

 
252 

 
100 

 

Casi la tercera parte de los pacientes no tenían antecedentes psiquiátricos.  
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La mitad de la muestra tuvo el antecedente de consumo de al menos una 

sustancia psicoactiva considerada droga legal o ilegal.  

En el resto de la muestra con antecedente psiquiátrico (N= 29, 11.6%) se 

encontraron en orden decreciente trastornos afectivos, psicosis primarias, trastornos 

orgánicos (demencias, síndrome epiléptico) y trastornos ansiosos.  

Antecedente de uso de sustancias en los pacientes interconsultados 

En la Tabla 5 se muestra el concentrado del antecedente de uso de sustancias en 

los pacientes interconsultados. 

 

Tabla 5 
 

Antecedente de uso de sustancias 
 

Sustancia  
 

Frecuencia % 

Tabaco, alcohol y otras 
sustancias 

32 12.7 

Alcohol y tabaco 30 11.9 
Alcohol  24 9.5 
Sustancias ilegales  21 8.3 
Tabaco  13 5.2 
Alcohol y sustancias 
ilegales 

13 5.2 

Tabaco y sustancias 
ilegales 

6 2.4 

Ninguna  103 40.9 
Se ignora 10 4.0 
 
Total  

 
252 

 
100 

 

Poco más de la mitad de los pacientes interconsultados tenían el antecedente de 

uso de al menos una sustancia psicoactiva (N=139, 55.2%) durante su vida.  

Casi la mitad de los paciente evaluados tenia el antecedente de consumo de al 

menos una sustancia psicoactiva legal (N= 118, 46.9%). 

Aproximadamente una cuarta parte de todos los pacientes interconsultados 

tenían el historial de haber utilizado drogas ilegales (N=72, 28.6%).  

Diagnóstico médico-quirúrgico al momento de realizar la interconsulta psiquiátrica 

(según grandes categorías del CIE-10) 

En la Tabla 6 se muestra el concentrado del diagnóstico médico-quirúrgico al 

realizar la interconsulta psiquiátrica.  
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Tabla 6 
 

Diagnóstico médico-quirúrgico al hacer la ICP 
 

Diagnóstico  
 

Frecuencia % 

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causa externa 

58 23.0 

Traumatismo, envenenamientos y algunas otras 
consecuencias de causa externa/Causa extrema de 
morbimortalidad 

38 15.1 

Causa extrema de morbimortalidad 11 4.4 
Enf. del sistema circulatorio 10 4.0 
Enf. infecciosas y parasitarias 9 <3.6 
Neoplasias  9 3.6 
T. mentales y del comportamiento 8 3.2 
Enf. del sistema nervioso 7 2.8 
Enf. del sistema digestivo 7 2.8 
Causa extrema de morbimortalidad/otra 
comorbilidad 

6 2.4 

Cardiometabólico/Causa extrema de 
morbimortalidad/otra comorbilidad 

6 2.4 

Trastornos mentales y del comportamiento/Enf. 
Del sistema nervioso 

6 2.4 

Diagnósticos con menos de 6 casos  77 30.8% 
 
Total  

 
252 

 
100 

 

El 57.4% (N=144) de los pacientes interconsultados tuvieron un diagnóstico 

médico-quirúrgico al momento de la valoración psiquiátrica clasificado en una sola 

categoría CIE-10. En estos pacientes, fue sobresaliente el diagnóstico clasificado en el 

apartado de traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa 

externa, representando el diagnóstico de casi la cuarta parte de los pacientes evaluados.  

La parte restante de la muestra (N= 108, 43.10%) tuvo varios diagnósticos 

clasificados en más de una categoría CIE-10. En este grupo de pacientes fue 

sobresaliente la mezcla de diagnósticos clasificados en las categorías CIE-10 de: a) 

Traumatismo, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa y b) 

Causa extrema de morbimortalidad.  
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Especialidad solicitante de interconsulta psiquiátrica  

 

En la Tabla 7 se muestra el concentrado de las especialidades solicitantes de 

interconsulta psiquiátrica.  

Tabla 7 
 
Especialidades médicas solicitantes de interconsulta psiquiátrica 
 
Especialidad  
 

Frecuencia % 

Medicina interna 89 35.3 
Trauma. y ortopedia 66 26.2 
Cirugía 58 23.0 
Infectología  16 6.3 
Urgencias  12 4.8 
Urología  6 2.4 
Otorrinolaringología 4 1.6 
Oftalmología  1 0.4 
 
Total  

 
252 

 
100 

 

Poco más de la tercera parte de las interconsultas fue solicitada por médicos de 

medicina interna; le siguieron en frecuencia traumatología/ortopedia y cirugía como 

principales solicitantes. Las especialidades quirúrgicas solicitaron la mitad de las 

interconsultas (N=135, 53.6%), las especialidades puramente médicas solicitaron poco 

menos de la mitad (N=105, 41.6%), mientras que la especialidad de urgencias médico-

quirúrgicas pidió una mínima parte del total de interconsultas.  

Motivo de interconsulta  

En la Tabla 8 se muestra el concentrado de los motivos de las interconsultas. 

Tabla 8 
 

Motivo de la interconsulta psiquiátrica 
   

Motivo  
 

Frecuencia % 

Uso de sustancias y otras condiciones 
relacionadas  

64 25.4 

Síntomas depresivos  29 11.5 
Desorientación/confusión/lenguaje 
incoherente/indiferencia al medio 

17 6.7 

Valoración por antecedentes 
psiquiátricos  

17 6.7 

Otros motivos  17 6.7 
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Depresión y otros motivos  16 6.3 
Paciente difícil, rechazo al tto., 
demandante irritable,  

15 6.0 

Síntomas de ansiedad, estrés o 
inquietud  

10 4.0 

Excitación psicomotora, 
heteroagresividad  

10 4.0 

Paciente suicida, con otros motivos 10 4.0 
Depresión mas ansiedad  9 3.6 
Síntomas delirantes, probable psicosis  8 3.2 
Trastorno físico subyacente 
relacionado directamente con 
manifestaciones 
psiquiátricas/neuropsiquiátricas  

8 3.2 

Ansiedad y otros motivos  7 2.8 
Valorar referencia al HPCN 4 1.6 
Depresión ansiedad y uso de sustancias  2 0.8 
No especificado  9 3.6 
 
Total  

 
252 

 
100 

 

En la cuarta parte de las interconsultas se estableció como motivo el uso de 

sustancias y condiciones clínicas directamente relacionadas con el consumo.  En casi 

otra cuarta parte el motivo de interconsulta incluía la presentación de síntomas 

depresivos (N= 56, 22.2%).  En el 11.2% (N=28) de los motivos se incluía la 

presentación de síntomas ansiosos.  

Los motivos que abarcaron los 3 grandes rubros previos: a) uso de sustancias y 

consecuencias, b) síntomas depresivos, c) síntomas ansiosos, representaron el 54.4% 

(N= 137) del total de interconsultas.  

El resto de los motivos plasmados en las solicitudes de interconsulta (N= 106, 

42.1%) incluían condiciones variadas, a saber, paciente difícil, con aumento de la 

psicomotricidad, suicida (sin saberse el contexto), delirante, desorientado/confuso, 

valoración de referencia al HPCN, valoración por antecedentes psiquiátricos y otros 

motivos menos frecuentes (mutismo, dar malas noticias, insomnio, cambios de 

conducta, problemas familiares entre otros).  
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Diagnóstico psiquiátrico de la interconsulta (según categorías CIE-10)  

 

En la Tabla 9 se muestra el concentrado de los diagnósticos psiquiátricos de las 

interconsultas. 

Tabla 9 
 

Diagnóstico psiquiátrico de la interconsulta 
 

Diagnóstico 
 

Frecuencia % 

T. neuróticos, secundarios a estresantes y 
somatomorfos 

61 24.2 

T. mentales y del comport. debido al 
consumo de sust. 

41 16.3 

T. mentales orgánicos  36 14.3 
T. del humor  36 14.3 
Esquizofrenia, t. esquizot. y t. ideas 
delirantes 

7 2.8 

T. mentales y del comport. debido al 
consumo de sust./T. del humor  

3 1.2 

Otros diagnósticos con un solo caso 10 4.0 
No se integra un diagnóstico  20 7.9 
No se especifica un diagnóstico 38 15.1 
 
Total  

 
252 

 
100 

 

Casi la cuarta parte de los pacientes interconsultados tuvieron un diagnóstico 

clasificado en la categoría de trastornos neuróticos, secundarios a estresantes y 

somatomorfos. Le siguen en frecuencia el diagnóstico de trastorno mental y del 

comportamiento debido al consumo de drogas, trastornos del humor y trastornos 

mentales orgánicos. En casi una cuarta parte de las valoraciones no hubo diagnóstico 

psiquiátrico (N= 58, 23%), ya sea porque se definió que no se integró un diagnóstico o 

porque no se dejó en claro una conclusión diagnóstica (N=38, 15.1%).  

 

Nota en el expediente de solicitud de interconsulta y de respuesta a la misma  

 

En más de la mitad de las peticiones de valoración psiquiátrica (N= 155, 61.5%), 

no se realizó nota de solicitud de interconsulta ni se menciona en las notas previas a la 

misma que se pedirá la valoración de psiquiatría.  En casi la totalidad de las 
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valoraciones por psiquiatría (N=244, 96.8%) se redactó en el expediente clínico al 

menos una nota de interconsulta psiquiátrica en atención a la solicitud recibida.  

Seguimiento psiquiátrico de los pacientes interconsultados  

En la Tabla 10 se muestra el concentrado del seguimiento psiquiátrico a los 

pacientes interconsultados. 

 
Tabla 10 

 
Seguimiento psiquiátrico a los pacientes interconsultados 

 
Seguimiento  
 

Frecuencia % 

Intrahospitalario  125 49.60 
Cita a psiquiatría del HGE  52 20.60 
Referencia al CHMCNM  22 8.70 
Referencia al HPCN  14 5.60 
Solicitar IC a psicología  8 3.20 
Cita a psiquiatría y psicología del HGE 7 2.80 
Seguir manejo en CE del HPCN 6 2.40 
Cita abierta a salud mental del HGE 6 2.40 
Cita a psicología HGE 5 2.00 
Ninguno por defunción 3 1.20 
Referir a algún albergue 2 0.80 
Seguir manejo en CE de psiquiatría del 
IMSS 

1 0.40 

Solicitar IC a neurología 1 0.40 
 
Total  

 
252 

 
100 

 

En la mitad de los casos interconsultados se dio un seguimiento 

intrahospitalario.  En una cuarta parte de las valoraciones se indicó sacar cita a la 

consulta externa de salud mental del HGE (a psiquiatría en el 20.6% [N=52] del total). 

En el 14.30% de las interconsultas psiquiátricas (N=36) se indicó referir al paciente 

cuando fuera egresado del HGE, a instituciones de salud mental de la localidad (14 

pacientes al HPCN [5.60%] y 22 al CHMCNM [8.70%]). 

 

Días de estancia intrahospitalaria al momento de realizar la interconsulta  

 

La mitad de las interconsultas se realizó en los primeros 5 días de 

hospitalización (N= 129, 51.20%). Como promedio, las interconsultas se realizaron al 

3er DEIH (promedio=2.93). 
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Quién firma la solicitud de interconsulta 

 

Tres cuartas partes de las solicitudes están firmadas por médicos residentes de 

distintas especialidades. Los médicos internos de pregrado firmaron el 16.7% (N=42) de 

las solicitudes de interconsulta.  

 

Sociodemografía  

 

Las características sociodemográficas por género de las interconsultas estudiadas 

se muestran en el apartado Anexos (Anexo V) 

De las 252 interconsultas psiquiátricas, predomino el género masculino con el 

60.30% (N=152). Por cada mujer interconsultada había 1.54 hombres interconsultados.  

En el análisis de la edad, fue significativa la preponderancia del género 

masculino en el rango de 20-24 años, con el 16.99% y N=26, con una chi cuadrada de 

4.07 y p=<0.004. En el rango de 30-34 años predominan las mujeres significativamente 

con el 18.18% y N=18, con una chi cuadrada de 4.07 y p=<0.004. 

En el estado civil, solo fue significativa la diferencia encontrada en las mujeres 

viudas respecto a los hombres, con chi cuadrada de 4.94 y p=0.02.  

En la religión, escolaridad, residencia y lugar de origen no hubo diferencias 

significativas entre géneros.  

En la ocupación hubo diferencia significativa para los hombres en la categoría 

de empleados, donde hubo 44 (28.80%) hombres empleados y sólo 9 (9.10%) mujeres 

empleadas. con una chi cuadrada de 4.04, p=<0.001, razón de momios de 3.16, IC 1.62 

a 6.19.  

 

Especialidad solicitante  

 

Sin diferencia en cuanto a frecuencia de solicitud de interconsultas, en ambos géneros 

Medicina interna solicitaba el mayor porcentaje de las interconsultas. Los resultados 

detallados de este rubro de presentan en la Tabla 11. 

  
Tabla 11 

 
Especialidad solicitante de interconsulta psiquiátrica 
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Especialidad  
 

Hombre (Fc y %) Mujer (Fc y %) 

Medicina interna  46 / 30.10 43 / 43.40 
Traumatología y ortopedia 41 / 26.80 25 / 25.30 
Cirugía 39 / 25.50 19 / 19.20 
Infectología  12 / 8.50 4 / 3.00 
Urgencias  4 / 2.60 8 / 8.10 
Otorrinolaringología  3 / 2.00 1 / 1.00 
Oftalmología  1 / 0.70 -- 
Urología  6 / 3.90 -- 
Total  152 / 100 100 / 100 
 

 

Antecedente médico-quirúrgico 

 

Considerando en este rubro a un solo antecedente (sin contar a los antecedentes 

mezclados) se obtuvo lo siguiente:  

Hubo diferencia significativa en las mujeres con antecedente de enfermedad 

neurológica que fueron 5 (7.90%), con chi cuadrada de 3.87, p=0.005.  

En hombres hubo diferencia significativa en los que tenían el antecedente de 

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa que 

fueron 15 (12.20%), con chi cuadrada de 7.10, p<0.001, razón de momios de 90.80, con 

IC 1.45 - 416.2.  

 

Antecedente de trastorno mental  

 

Considerando un solo antecedente (eliminando los antecedentes mezclados), se obtuvo 

lo siguiente:  

Diferencia significativa en los hombres con historial de Trastorno mental y del 

comportamiento debido al uso de psicotrópicos, que fueron 105 (71.92%), con chi 

cuadrada de 43.05, p<0.00001, razón de momios de 2.61, IC 1.85 - 3.75.  

 

Diagnóstico médico-quirúrgico al momento de la interconsulta 

   

Considerando a un solo diagnóstico (eliminando los diagnósticos mezclados), se 

encontró diferencia significativa en hombres con diagnóstico de la categoría 
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Traumatismo, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa, con un 

47.13% (N=41), con chi cuadrada de 2.14 y p<0.006.  

 

Diagnóstico psiquiátrico según sexo 

 

En hombres hubo diferencia significativa en el diagnóstico psiquiátrico de Trastorno 

mental y del comportamiento debido al uso de psicotrópicos, donde fueron el 23.10% 

(N=34), con chi cuadrada de 9.75, p<0.00001, razón de momios de 3.07, IC de 1.62 - 

6.64. 

En la Tabla 12 se muestran los 5 diagnósticos psiquiátricos más prominentes por 

género.  

 
Tabla 

 
Diagnósticos psiquiátricos de la interconsulta predominantes por género  

 
Diagnóstico 
 

Mujeres (Fc / %) Hombres (Fc / %) 

T. neuróticos, secundarios a 
eventos estresantes y 
somatomorfos 

28 / 30.10 33 / 22.40 

T. mental y del 
comportamiento  debido al 
consumo de sust. 

7 / 7.50 34 / 23.10 

T. mentales orgánicos  19 / 20.40 17 / 11.60 
T. del humor  20 / 21.50 15 / 10.20 
Esquizofrenia, t. esquizot. y t. 
ideas delirantes 

1 / 1.10 6 / 4.10 

 

Se encontró relación entre el antecedente mental clasificado en la categoría  

Trastorno mental y del comportamiento debido al uso de sustancias y el diagnóstico 

médico quirúrgico al hacer la interconsulta combinado de  Traumatismo, 

envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa + Causa extrema de 

morbimortalidad, con una chi cuadrada de 65.94, una p= 0.0001 y una razón de momios 

de 1.73 (IC 1.5 - 1.99).  

Se encontró relación entre el motivo de interconsulta por Problemas derivados 

del uso de sustancias y el diagnóstico psiquiátrico de Trastorno mental y del 

comportamiento debido al uso de sustancias, con una chi cuadrada de 6.35 y p= 0.01.  
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Se encontró relación entre el motivo de interconsulta por Síntomas depresivos y 

el diagnóstico psiquiátrico de Trastornos del humor, con una chi cuadrada de 5.31, 

p=0.02 y razón de momios de 1.56 (IC 1.06 – 2.28).  

Se encontró relación entre el diagnóstico médico-quirúrgico combinado de 

Traumatismo, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa + 

Causa extrema de morbimortalidad y el diagnóstico psiquiátrico de Trastorno mental y 

del comportamiento debido al uso de sustancias, con una chi cuadrada de 9.10, p=0.002 

y razón de momios de 1.68 (IC 1.19 – 2.38).  

 

DISCUSIÓN  

Con el análisis realizado a 252 interconsultas recabadas durante un año, se ha 

logrado crear una base de datos de la población asistida por el psiquiatra interconsultor 

del servicio de psiquiatría del HGE.  

Al incluir la totalidad de las solicitudes de interconsulta psiquiátrica derivadas 

de los servicios de hospitalización médico-quirúrgica, se pudo establecer un perfil 

sociodemográfico y de la comorbilidad médico-psiquiátrica de los pacientes estudiados.  

Es necesario puntualizar que una cantidad desconocida de interconsultas no 

pudieron ser incluidas en el análisis, dado que algunas peticiones de valoración 

psiquiátrica se hicieron vía telefónica a la oficina de psiquiatría y otras personalmente 

en los corredores del HGE. La inmensa mayoría de estas solicitudes, puede presumirse 

con gran certeza, correspondieron al servicio de urgencias.  

Mediante la experiencia publicada de otros autores, se considera que los 

servicios de urgencias medico-quirúrgicas deben contar con un formato exclusivo de 

solicitud de interconsulta psiquiátrica, esto es, distinto al que utilizan el resto de los 

servicios intrahospitalarios. 54, 55 

Para entender los hallazgos de esta investigación, debemos recordar que las 

interconsultas no incluían a la población infanto-juvenil ni a mujeres con entidades 

gineco-obstétricas. Por esto no es posible comparar plenamente los resultados obtenidos 

con los publicados por otros autores, quienes estudiaron pacientes hospitalizados en 

hospitales generales que contaban con los servicios de pediatría y gineco-obstetricia. Al 

menos la porción femenina de la muestra del presente trabajo, no puede compararse por 

lo ya comentado.  
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Del análisis univariado se desprende la observación de que es predominante el 

consumo de sustancias psicotrópicas, tanto en los antecedentes como en los 

diagnósticos médicos y psiquiátricos de la hospitalización.  

El que casi la mitad de los pacientes interconsultados hayan consumido alguna 

sustancia de abuso legal por lo menos una vez en su vida da pie a conjeturas; pero aun 

mas intrigante es el que la cuarta parte de la totalidad de estos pacientes, en algún 

momento de su vida consumieron sustancias de abuso ilegales.  

Por otro lado, es preciso puntualizar la predominancia del antecedente medico de 

enfermedad neurológica en mujeres, en todos esos casos femeninos la enfermedad era 

epilepsia.  

El antecedente de intento suicida se encontró en 4 pacientes, este fue incluido en 

el antecedente categorizado como Causa extrema de morbimortalidad.  

Algo interesante y que lleva a juzgar al ejercicio asistencial en el HGE como 

eficaz, es que las interconsultas se solicitaron en promedio al 3er día de estancia 

hospitalaria, lo cual contrasta con los datos encontrados en la literatura correspondiente 

que mencionaban un promedio de 7 a 10 días de estancia hospitalaria para que el 

médico tratante considerara pertinente pedir la valoración psiquiátrica. 60, 67 

En cuanto al apego a los lineamientos nacionales establecidos por la NOM del 

expediente clínico y al reglamento interno del servicio de psiquiatría del HGE, es 

notoria la falta de adhesión a los mismos en cuanto al requerimiento de dejar en el 

expediente una nota de solicitud de interconsulta, redactada por el médico tratante. 

También es de resaltar el porcentaje de interconsultas firmadas por internos de 

pregrado, quienes no están autorizados oficialmente para firmar documentos de índole 

médico-legal.  

En cuanto al seguimiento psiquiátrico, en congruencia con otras investigaciones, 

la mayoría de los pacientes que al egresar del HGE debían continuar con valoraciones 

psiquiátricas, fueron citados a la CE de salud mental del HGE.  

Con el análisis bivariado por género, pueden replicarse los hallazgos de Cruz y 

col. que en un estudio (2007, Chile) con 562 valoraciones psiquiátricas en la consulta de 

urgencias de un hospital general, determinaron que los trastornos por uso de sustancias 

estaban más presentes en hombres mientras que en mujeres predominaban los trastornos 

neuróticos. 68 
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Salta a la vista el gran impacto de la relación que guarda el uso de sustancias con 

un diagnostico medico-quirúrgico donde los accidentes o hechos violentos son lo 

fundamental.  

Por otra parte, los hallazgos también dan cuenta del conocimiento que los 

médicos no psiquiatras tienen de la psicopatología de sus pacientes.  

Se encontró una relación significativa con los motivos de interconsulta que 

describían síntomas depresivos y el diagnóstico psiquiátrico de trastornos del humor (en 

su mayoría trastornos depresivos). Esto puede significar que los médicos no psiquiatras 

del área de hospitalización del HGE identifican certeramente a un paciente con 

psicopatología afectiva.  

De igual forma, los médicos no psiquiatras del HGE identifican bien la 

psicopatología relacionada con el consumo de sustancias, en particular la 

correspondiente a la abstinencia. Esta deducción deriva de la relación significativa entre 

los motivos de consulta que implicaban alteraciones conductuales o del pensamiento 

que el médico no psiquiatra adjudicaba a trastornos relacionados con el uso de 

sustancias y, el diagnóstico psiquiátrico de trastorno mental y del comportamiento 

debido al uso de sustancias. 

El tema del consumo de sustancias en la población interconsultada en el HGE 

durante un año, resalta el impacto biopsicosocial del fenómeno. Ha sido y seguirá 

siendo tema de investigaciones que traten de esclarecer los factores involucrados en su 

génesis, desarrollo y perpetuación.  

En relación a lo previo, bien lo dice el Programa de Acción en Salud Mental 

emitido por la Secretaría de Salud 16:  

 “Los problemas de salud mental, a diferencia de otros padecimientos, tienen un origen 

en la estructura social y cultural que permite, y en algunos casos propicia, el abuso de 

sustancias que conllevan a la formación de una enfermedad mental y generan 

situaciones de violencia que tienen repercusiones adicionales en la salud.  

Los problemas de salud mental representan un problema de gran importancia en 

materia de salud pública, ya que 50% de las enfermedades incapacitantes, medidas en 

años de vida saludable (AVISA), corresponde a este tipo de trastornos, los que sumados 

a los problemas de la vida moderna como el estrés, violencia, contaminación, 

hacinamiento, entre otros, a los que se enfrenta el ser humano y a las dificultades 

económicas de la población, hacen que la magnitud de estos padecimientos requieran 

de un enfoque que haga frente a su complejidad.”  
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Algo relevante y que hubiera podido compararse con un estudio suizo, es que en 

esta investigación no se capturó el dato del apego a las indicaciones psiquiátricas por 

parte del médico tratante no psiquiatra. El estudio mencionado encontró que en el 84% 

de su muestra, se seguían adecuadamente las indicaciones del psiquiatra interconsultor, 

lo cual refleja un nivel aceptable de respeto y aceptación de la rama psiquiátrica en ese 

país. 39 

Al respecto del tema de qué tanto considera importante el médico no psiquiatra a 

la opinión del profesional de la salud mental, un dato no analizado metódicamente en el 

presente trabajo pero que saltaba a la vista durante la captura de la base de datos, es que 

en una minoría de los casos, se hacía en notas siguientes a la nota del psiquiatra 

interconsultor, algún comentario sobre la opinión del psiquiatra.  

En la mayoría de los expedientes no se encontraban estos comentarios acerca de 

la valoración psiquiátrica; cosa opuesta sucedía con las interconsultas de otras ramas 

médicas en las cuales sí se comentaba en notas ulteriores algo acerca de la valoración 

previa del interconsultante no psiquiatra. Éstas tan solo son observaciones sin valor 

estadístico, pero que deben tenerse siempre en cuenta si se quiere mejorar la prestación 

de servicios de salud mental en el contexto de hospitales generales de la región.  

El tema de la aceptación de la psiquiatría en el contexto hospitalario general, se 

antoja interesante para futuras investigaciones en nuestro medio.  

Por otro lado, de los hallazgos aquí presentados, se deduce la necesidad de que 

en el HGE existan camas censables para los pacientes con comorbilidad psiquiátrica. 

Como bien ha establecido la Dra. Larrobla, el proceso de integración de los pacientes 

psiquiátricos al ámbito sanitario general depende de distintos factores que catalizan la 

situación, entre estos se tienen las voluntades individuales, las demandas locales de 

carácter individual o colectiva y la incorporación del psiquiatra a la ciudad y el 

hospital, lo que ha dado comienzo a una demanda espontánea en la población. 44 

 

CONCLUSIONES  

 

Con este trabajo de investigación se hace evidente la presencia amplia del 

servicio de psiquiatría en el HGE.  

En conformidad con lo encontrado en la literatura ad hoc, la psiquiatría ejercida 

en el HGE cumple básicamente la función de interconsulta y enlace, estando este ultimo 

aspecto (el enlace) aun en desarrollo.  
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El psiquiatra en el HGE representa una interfase entre la psiquiatría y el resto de 

ramas médicas.  

Es evidente y preocupante, la gran presencia de antecedentes y diagnósticos 

médicos en los cuales el consumo de sustancias predomina.  

A diferencia de otros estudios similares al presente, el consumo de sustancias 

tiene una relación significativa con los accidentes y hechos violentos de gravedad tal 

que ameritaron hospitalización.  

Son necesarios mas estudios sobre la psiquiatría de hospital general, con un 

enfoque prospectivo y longitudinal, que nos den mas claridad en el entendimiento de las 

posibles asociaciones existentes entre la comorbilidad medico-psiquiátrica.  

Este estudio crea un precedente en la epidemiologia psiquiátrica de nuestra 

entidad federativa, en relación a las características de la interconsulta psiquiátrica 

suscitada en el Hospital General más importante de la región. 

Con este trabajo pudieran surgir hipótesis que en un futuro mediato se intenten 

probar mediante investigaciones con distintos diseños. Podría buscarse, por ejemplo, 

(con un enfoque sociomédico) qué actitud ante la enfermedad mental subyace en el 

medico no psiquiatra que pide una interconsulta a salud mental; o con otra perspectiva, 

comparar poblaciones de pacientes ingresados a un hospital general con y sin 

interconsulta psiquiátrica solicitada, buscando diferencias en el tiempo de 

hospitalización. Son muchas las vertientes que tiene el ámbito de la investigación en 

psiquiatría de hospital general.  

La fortaleza principal del estudio reside en el tamaño de la muestra y el periodo 

analizado (12 meses). 

El estudio tiene limitados sus hallazgos en varios sentidos, los más relevantes 

son:  

Su diseño transversal y descriptivo impide la elaboración de asociaciones 

significativas.  

Dado que no se influyó en el fenómeno de la interconsulta psiquiátrica en el 

HGE pretendiendo dar una especie de “análisis situacional”, carece de una cédula o 

formato ad hoc de interconsulta psiquiátrica. Esto llevó a la no inclusión de un número 

importante de interconsultas que se hacían en modalidades distintas a la exigida por los 

lineamientos del servicio de psiquiatría.  
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RECOMENDACIONES  

 

La principal observación estriba en el formato utilizado para solicitar 

interconsultas en el HGE. Es necesaria la creación de un formato adecuado, seria ideal 

que existieran formatos de interconsulta ajustados a la especialidad a la que se pide la 

valoración. En la interconsulta psiquiátrica esto sería de gran ayuda para el medico no 

psiquiatra y obviamente para el equipo de salud mental que atiende la solicitud.  

Sería muy conveniente que el ejercicio de la psiquiatría en el HGE contemple en 

forma más equilibrada una modalidad de interconsulta y enlace, actualmente está más 

enfocada al proceso aislado de la interconsulta. Tal vez reforzando la acción de enlace 

psiquiátrico la frecuencia de las solicitudes se incremente y se torne más eficiente el 

proceso de interconsulta, resultando como el más beneficiado, el paciente.  

La educación médica continua en las distintas especialidades (y por supuesto 

desde la formación de los médicos generales) debería reforzar los conocimientos 

psicopatológicos básicos. Esto se reflejaría en la oportuna identificación de 

manifestaciones psiquiátricas reales y de ahí en la adecuada solicitud de valoración 

psiquiátrica.  
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ANEXOS  

Anexo I. Formato de interconsulta lleno (vigente hasta el 28 de febrero del 2010)  
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 Anexo III. Categorías CIE-10 utilizadas para clasificar el antecedente y el 

diagnóstico médico quirúrgico de cada paciente interconsultado  

 

Capítulos CIE-10 

 

I. Enfermedades infecciosas y parasitarias 

II.  Neoplasias 

III.  Enfermedades  de la sangre y órganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que 

afectan la inmunidad 

IV.  Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas  

V. Trastornos mentales y del comportamiento  

VI.  Enfermedades del sistema nervioso 

VII.  Enfermedades del ojo y sus anexos 

VIII.  Enfermedades del oído y apófisis mastoides 

IX.  Enfermedades del sistema circulatorio 

X. Enfermedades del sistema respiratorio 

XI.  Enfermedades del sistema digestivo 

XII.  Enfermedades de la piel y tejido subcutáneo 

XIII.  Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 

XIV.  Enfermedades del sistema genitourinario 

XVIII.  Síntomas y signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio no clasificados 

en otra parte 

XIX.  Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa 

XX. Causas extremas de morbilidad y de mortalidad 

XXI.  Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud 
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Anexo IV. Perfil sociodemográfico detallado de la muestra a quien se le solicitó 

interconsulta psiquiátrica (ICP)   
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Anexo V. Perfil sociodemográfico de la población estudiada según el género 

VARIA
BLE 

CATEGORIZ
ACIÓN 

FRECUE
NCIA 
SEXO 

FEMENIN
O n=100 

PORCEN
TAJE 
SEXO 

FEMENIN
O 

FRECUE
NCIA 
SEXO 

MASCULI
NO n=152 

PORCEN
TAJE 
SEXO 

MASCULI
NO 

TOT
AL 

n=25
2 

PORCEN
TAJE 

Rango 
Edad 

Menor de 18 
años 

2 2.00 2 1.32 4 1.59 

  De 18 a 30 
años 

27 27.00 45 29.61 72 28.57 

  De 31 a 45 
años 

30 30.00 46 30.26 76 30.16 

  De 46 a 60 
años 

18 18.00 39 25.66 57 22.62 

  De 61 a 75 
años 

10 10.00 13 8.55 23 9.13 

  De 76 a 94 
años 

13 13.00 7 4.61 20 7.94 

    100%  100%  100% 
          
Estado 
Civil  

Casado/Unión 
Libre    

52 52.00 69 45.39 121 48.02 

  Soltero    27 27.00 53 34.87 80 31.75 
  Separado/Divor

ciado    
6 6.00 13 8.55 19 7.54 

  viudo    11 11.00 6 3.95 17 6.75 
  se ignora/no 

consignado    
4 4.00 11 7.24 15 5.95 

    100%  100%  100% 
          
Escolari
dad 

Se ignora   23 23.00 40 26.32 63 25.00 

  Analfabeta    4 4.00 5 3.29 9 3.57 
  Sin 

escolaridad, 
sabe leer y 
escribir    

4 4.00 8 5.26 12 4.76 

  Primaria 
completa    

16 16.00 26 17.11 42 16.67 

  Primaria 
incompleta    

10 10.00 20 13.16 30 11.90 

  Secundaria 
completa    

24 24.00 24 15.79 48 19.05 

  Secundaria 
incompleta    

4 4.00 10 6.58 14 5.56 

  Bachillerato 
completo    

8 8.00 10 6.58 18 7.14 

  Bachillerato  
Incom    

3 3.00 3 1.97 6 2.38 

  Licenciatura 
completa    

3 3.00 3 1.97 6 2.38 

  Licenciatura 
incompleta    

1 1.00 3 1.97 4 1.59 

      100%   100%   100% 
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Anexo V. Perfil sociodemográfico de la población estudiada según el género 
(continuación)  
VARIA

BLE 
CATEGORIZ

ACIÓN 
FRECUE

NCIA 
SEXO 

FEMENIN
O n=100 

PORCEN
TAJE 
SEXO 

FEMENIN
O 

FRECUE
NCIA 
SEXO 

MASCULI
NO n=152 

PORCEN
TAJE 
SEXO 

MASCULI
NO 

TOT
AL 

n=25
2 

PORCEN
TAJE 

Religión Se ignora/no 
consignado      

14 14.00 29 19.08 43 17.06 

  Católica    78 78.00 121 79.61 199 78.97 
  Cristiana    4 4.00 1 0.66 5 1.98 
  Testigo de 

Jehová    
1 1.00 0 0.00 1 0.40 

  Sin religión    3 3.00 1 0.66 4 1.59 
    100%  100%  100% 
          
 
Residen
cia 

Municipio de 
Hermosillo    

56 56.00 89 58.55 145 57.54 

  Otro Municipio 
de Sonora    

34 34.00 49 32.24 83 32.94 

  Otro Edo. de la 
República 
Mexicana  

3 3.00 3 1.97 6 2.38 

  Otro País    1 1.00 2 1.32 3 1.19 
  Se ignora/no 

consignado    
6 6.00 9 5.92 15 5.95 

    100%  100%  100% 
          
Lugar de 
Origen 

Sonora    73 73.00 100 65.79 173 68.65 

  Otra Entidad 
Federativa 
Mexicana  

19 19.00 39 25.66 58 23.02 

  Otro País  0 0.00 1 0.66 1 0.40 
  Se ignora/no 

consignado    
8 8.00 12 7.89 20 7.94 

    100%  100%  100% 
          
Ocupaci
ón 

Empleado    9 9.00 44 28.95 53 21.03 

  Desempleado    15 15.00 34 22.37 49 19.44 
  Ama de casa    69 69.00 0 0.00 69 27.38 
  Jubilado/pensio

nado    
0 0.00 1 0.66 1 0.40 

  Estudiante    2 2.00 1 0.66 3 1.19 
  Eventual 

(albañil, 
lavacarros, 
ambulante, 
prostitución, 
etc.)    

1 1.00 32 21.05 33 13.10 

  Jornalero    1 1.00 17 11.18 18 7.14 
  Indigente    0 0.00 6 3.95 6 2.38 
  Se ignora/  3 3.00 17 11.18 20 7.94 
      100%   100%   100% 
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Opinión sobre la enfermedad mental en cuidadores de casos con trastornos 
psiquiátricos 

 
Ponce Serrano Salvador 

 

INTRODUCCIÓN 

Cuidador de enfermos es aquella persona dentro de la familia o comunidad que asume 

la mayor responsabilidad en la atención de un caso y para la mejora del enfermo tiene 

una importancia fundamental. Existen cuidadores tradicionales, los que han convivido 

con el enfermo y se hacen cuidadores prácticamente sin darse cuenta, al asumir 

responsabilidades incluso antes de que se diagnostique la enfermedad. También existen 

cuidadores modernos, que asumen el papel del cuidador cuando el caso comienza a 

necesitar ayuda para la realización de las actividades de la vida diaria. Se tiene al 

cuidador Informal que es la persona procedente del sistema de apoyo del paciente, 

familiar o  amigo, que asume la responsabilidad absoluta del enfermo en lo que respecta 

a su atención básica. (1) También puede ser la persona que de manera voluntaria y 

decidida, toma la opción de convertirse en cuidador de otro que se encuentra limitado en 

sus recursos para enfrentar las demandas de la vida diaria  (2). Otros autores identifican 

al Cuidador Primario Informal Familiar (CPIF), siendo éste quien asume la 

responsabilidad total del paciente ayudándole a realizar todas las actividades que no 

puede llevar a cabo; sin recibir una retribución económica ni capacitación previa para la 

atención del paciente. Se debe diferenciar al Cuidador Primario Informal del otro tipo 

de cuidadores llamados Cuidadores Primarios Formales, quienes son integrantes del 

equipo de salud capacitados para dar un servicio profesional remunerado por tiempo 

limitado (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, entre otros (3).  

Desde los organismos internacionales y desde el ámbito de las políticas sanitarias se 

fomenta el cuidado de los enfermos en la familia y en la comunidad.  Tanto en la 

literatura del campo clínico como en la de la salud publica, puede apreciarse que estos 

diversos aspectos relativos a la atención de los enfermos han sido foco de investigación 

desde mediados del siglo veinte. Las personas en quienes recae la responsabilidad de 

atender y asistir las demandas del enfermo y el impacto negativo que tiene en la 

estabilidad del grupo familiar han sido objeto de interés para las agendas públicas y 

académicas estas las últimas décadas.   

Se han estudiado las actitudes de la familia hacia su paciente, los padres y/o el cuidador 

primario, encontrando que las actitudes positivas del cuidador llevan al buen apego al 
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tratamiento. A pesar de estos esfuerzos, el abordaje sobre el tema es aún incipiente, 

especialmente nuestro ámbito local.  

Uno de los aspectos de mayor complejidad que confronta la atención de estos casos es 

el representado por las personas con discapacidad mental severa y en situación de 

desprotección familiar y social quienes permanecen inapropiadamente en 

establecimientos médico hospitalarios cuando su situación y necesidades requerirían de 

estancias residenciales específicas o de cuidado en su hogar, que les proporcionen los 

cuidados apropiados a sus condiciones. Este es el caso de los enfermos por 

padecimientos mentales graves. Para ellos se requieren servicios de día, servicios 

ambulatorios y cuidadores  capacitados y experimentados (4).  En los enfermos 

mentales es comun el rechazo al paciente por el publico en general e incluso por 

familiares, que está influenciado en gran medida por las características de agresíon, 

impredecibilidad e irresponsabilidad del sujeto, así como por la influencia de variables 

sociodemográficas tales como la educación, la jerarquía ocupacional, los valores del 

tipo de la solidaridad, la edad de los miembros de su comunidad y otros. Por ejemplo en 

las dos primeras variables se reporta que a medida que los sujetos adquieren más 

educación y jerarquía ocupacional manifiestan una actitud más favorable hacia el 

enfermo mental y que a medida que tienen más edad se muestran menos favorables 

hacia este tipo de pacientes (5).  

En nuestro medio, un hospital psiquiatrico que tiene actividades comunitarias para 

desinstitucionalizar al enfermo con padecimientos severos de la salud mental, 

esquizofrenia, sindromes depresivos, se tiene poca informacion sobre los cuidadores de 

estos enfermos. Por lo anterior se decidio realizar un estudio con el objetivo de 

caracterizar las opiniones de los cuidadores de enfermos psiquiatricos en atencion 

ambulatoria que permitan modificar y mejorar la atencion que se les presta en su ambito 

familiar  

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio comparativo de las actitudes entre cuidadores de enfermos 

psiquiátricos y un grupo de personas que acuden a servicios de salud de atención 

medica primaria.  

Se aplico un formulario de encuesta mediante entrevista personalizada a los cuidadores 

de enfermos psiquiátricos que se atienden domiciliariamente a pacientes adscritos al 

servicio de psiquiatría comunitaria del hospital Psiquiátrico Cruz del Norte en 
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Hermosillo, Sonora. De igual manera se entrevisto y uso el mismo formulario a una 

muestra de adultos usuarios de los servicios de salud de cada uno de los seis centros de 

atención primaria para población abierta, sin seguridad social de la misma ciudad, para 

comparación. Se estudiaron los factores autoritarismo, negativismo, etiología, estigma  

y prejuicio interpersonal. 

 Instrumento: Se utilizo la encuesta sobre Opiniones a la Enfermedad Mental,  Escala 

(OMI), desarrollada por Cohen y Struening en 1962 (6) para caracterizar las opiniones 

acerca de la causa, naturaleza y tratamiento de enfermedades mentales. Es una serie de 

63 ítems en escala de Lickert de 6 puntos que van desde muy de acuerdo (cuando se 

anotó 1) a muy en desacuerdo (cuando se anotó 6). Cohen y Struening  describieron 

cinco factores de actitud a las que agrupación de ítems contribuye. Las puntuaciones 

altas indican un apoyo de las ideas representadas por el factor correspondiente. Ha sido 

muy usada desde su creación con adecuaciones a los ámbitos locales, por lo que se uso 

la versión en español que tiene una fiabilidad por alfa de Cronbach de 0.8236 e 

intervalos de confianza para las diferencias del 95% (7). 

Los ítems y dominio de los factores de la encuesta son:  

Factor 1 (A)= Negativismo. Este factor se compone de 11 ítems que representan las 

opiniones de que los enfermos mentales como una clase de gente inferior a los 

individuos normales. 

Factor B (2) = Benevolencia: Este factor se compone de 14 ítems que representan las 

actitudes en las que se están animando a los pacientes, pero todavía reconocen cierto 

temor de los enfermos mentales. 

Factor C (3)= Autoritarismo (en relación a la etiología):  

Este factor se compone de 9 unidades, que representan una visión profesional del 

tratamiento que las opiniones de los pacientes de salud mental como la gente normal y 

permite resistir el estigma asociado con las enfermedades mentales. 

Factor D (4)=  Restricción social:  

Este factor se compone de 12 artículos que lo que se refiere a los enfermos mentales 

como un peligro para la sociedad y sugiere que se les limite tanto durante como después 

de la hospitalización. Denota estigma en general. 

Factor E (5)= PREJUICIO interpersonal: Este factor se compone de 10 cuestiones que 

sugieren que la creencia de que las enfermedades mentales son resultados de malas 

experiencias interpersonales tales como la falta de amor de los padres y atención 

inadecuada. 
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Después de la entrevista los datos se vaciaron en hoja de calculo y se agrupó cada ítems 

con los que integran cada factor, con los promedios de la escala y se graficaron. Para el 

análisis estadístico se usaron porcentajes, graficas y Chi cuadrada para las variables 

cualitativas y Chi cuadrada de tendencias para los promedios de los ítems por dominio. 

Se considero los resultados significativos cuando las diferencias lo fueron al 0.05 o 

menores 

 

RESULTADOS 

Se estudiaron 29 casos controlados en el servicio de psiquiatría comunitaria del hospital 

psiquiátrico Cruz del Norte y para hacer comparaciones a 60 usuarios adultos de los 

servicios de salud del primer nivel de atención de la SSA en Hermosillo, Sonora. 

La comparación de las situación sociodemográfica se observa en el cuadro 1 y sobresale 

que por genero y religión  fueron casi iguales pero en escolaridad y edad difieren de 

manera importante puesto que los cuidadores de enfermos psiquiátricos resultaron ser 

de mayor edad y en etapa de separación de la familia y con menor escolaridad formal 

con significancia estadística, en comparación con la población general que fueron mas 

jóvenes, mas instruida y están en etapa de desarrollar a su  familia.  

En relación con los factores estudiados se encontró que en el negativismo: las 

puntuaciones fueron altas sobre todo en los cuidadores, de manera significativa. Así la 

creencia de que los enfermos mentales son inferiores a los individuos normales, que los 

pacientes son peligrosos, que hay que encerrarlos,  esta presente y puede llevar a trato 

inadecuados de los pacientes. También esta situación estuvo presente en el grupo de 

población general pero en ello predomino la opinión de que “La enfermedad mental es 

una enfermedad como otra cualquiera” que atenúa el mal pronostico de este factor Las 

diferencias entre los grupos fue significativa (p<0.41) con lo que las cuidadores 

tuvieron mayor negativismo que la población general.  
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Grafica 1.  Negativismo en cuidadores de enfermos psiquiátricos y población general. 
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X2 de tendencia 4.179 * p<0.041 

Fuente: cedulas de encuesta 

 

En el análisis del factor Benevolencia que se refiere a comprensión, tolerancia y 

justificación del enfermo mental, se identifico con altas calificaciones que denotan que 

hay actitudes positivas que están animando a la población entrevistada, pero todavía 

reconocen cierto temor de los enfermos mentales. Esta última actitud es mayor en los 

cuidadores, pero la diferencia no fue significativa  

 

Grafica 2.  Benevolencia en cuidadores de enfermos psiquiátricos y población general. 
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(X2 de tendencia 1.86 p=0.17) 

Fuente: Formularios de encuesta 

En el análisis de los reactivos sobre la opinión de autoritarismo de la enfermedad que 

representan una visión de que los pacientes de la salud mental deben someterse  

encontramos puntuaciones altas y muy similares en ambos grupos lo que indican una 



  

 723 

relación de poder, negativa para la enfermedad. Aun cuando no es similar en ambos 

grupos, la diferencia estadísticamente no es significativa 

Grafica 3.- Concepto de autoritarismo de la enfermedad mental en cuidadores de  

enfermos psiquiátricos y población general. 
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X2 de tendencia 2.75 p=0.09 Fuente: Formularios de encuesta 

 

En relación a la opinión de que los enfermos deben ser sometidos a restricción social 

por incapacidad para una vida normal lo que los estigmatiza encontramos valores altos 

en ambas poblaciones,  valores altos en especial también con mayor frecuencia entre los 

cuidadores pero sin diferencias significativas entre los grupos estudiados. De todas 

formas se evidencia la necesidad de eliminar creencias nocivas y proporcionar 

conocimientos mas adecuados.  

 

Grafica 4. Restricción social a los enfermos mentales en cuidadores de enfermos 

psiquiátricos y población general. 
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X2 de tendencia 2.26 p=0.10 
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En cuanto al prejuicio que representa tener miedo o incomodidad por la presencia del 

enfermo psiquiátrico encontramos puntuaciones bajas, que son positivas y denotan 

aceptación para los enfermos, condición presente en ambos grupos que piensan muy 

parecido a este respecto y más aun el de los cuidadores pero con una tendencia no 

significativa.  

 

Grafica 5 Prejuicio a los enfermos mentales en cuidadores de enfermos psiquiátricos y 
población general. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

X2 de tendencia 1.99 p=0.15 
 

En cuanto a las preguntas relacionados con el trato que reciben el caso y sus cuidadores 

encontramos calificaciones elevadas que muestra buena opinión y  aceptables tratos con 

una tendencia altamente significativa (p<0.02)  

 

Grafica 6 Opinión sobre el trato a los enfermos mentales en cuidadores de enfermos 
psiquiátricos y población general. 
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En general la sumatoria de puntos obtenidos en las respuestas de la encuesta en 

cuidadores de los pacientes psiquiátricos difiere poco de los de la población general, y 

la tendencia negativa en ambos grupos desafortunadamente, denota aspectos negativos.  

 

Grafica 7. Creencias y opiniones de los cuidadores, en relación con los factores 

estudiados sobre la convivencia con enfermos psiquiátricos. Hermosillo, Sonora 

Psiquiatría comunitaria del Hospital Psiquiátrico Cruz del Norte. 2010 
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X2=1.69 P=0.19 
 
 
DISCUSIÓN  

 

Los cuidadores son y serán un personaje clave para la atención integral de los  pacientes 

de esta época; el envejecimiento de la población y la transición epidemiológica a las 

enfermedades crónico degenerativa les haber ver como solución a problemas de 

atención, pero deben ser personas con una buena salud mental, física y con capacidad de 

aprender y adaptarse. Los cuidadores encontrados en las familias atendidas en este 

estudio, cumplen poco con lo anterior e  incluso tienen vulnerabilidades propias  ya que 

son pobres, ancianos y poco instruidos por lo cual es difícil que puedan cumplir con la 

atención incluso de sobrevivencia de enfermos crónicos. 

Caracterizar las creencias y actitudes de los responsables, cuidadores y familiares  con 

respecto al enfermo psiquiátrico y a la enfermedad mental es importante para la 

planeación de la terapéutica y obtener mejores  resultados. En este estudio se identifica 

que sus actitudes y creencias sobre la enfermedad mental de sus “cuidados”  es negativo 

incluso fue una condición negativa en comparación con la población general  
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El cuidador es clave para que el enfermo crónico mejore y sobreviva. y hay una serie de 

tareas específicas que el cuidador debe asumir, como: desarrollar una rutina de 

asistencia continuada al enfermo, aprender las tareas necesarias para que el paciente 

permanezca autónomo o al menos tan autónomo como sea posible, aprender a detectar y 

prevenir las complicaciones y mantener unas buenas relaciones con el equipo 

profesional  para continuar el tratamiento que prestan. Axial que se requiere que 

instituciones pública, de la sociedad civil, e incluso la iniciativa privada puedan 

desarrollar grupos de cuidadores “ideales”  

Durante las últimas décadas ha tenido lugar una extensa investigación científica acerca 

de las implicaciones que tiene la carga del cuidado sobre los cuidadores informales de 

personas con alguna enfermedad crónica, degenerativa y dependiente. 

A los cuidadores les afecta su actividad en muchos casos de forma muy dispar, desde 

favorecer cuadros depresivos, insomnio, agresividad, cambios de humor, también puede 

reducir las defensas psicológicas o suponer un gran gasto económico para los que se 

hacen cargo de los pacientes. Si los cuidadores son hijos del enfermo suelen percibir la 

situación como un contratiempo en la vida y tratan de adaptarse a la enfermedad. Suele 

tener más posibilidad de encontrar válvulas de escape que cuando el cuidador principal 

es el cónyuge. Pero a veces puede que este papel le haga tener problemas con su pareja, 

con otros hermanos y disminuir su rendimiento laboral. Cuando los cuidadores son los 

cónyuges el principal problema con el que se encuentran es la soledad. La atención al 

enfermo les limita el tiempo libre y las relaciones con los amigos. Además, muchas 

parejas no entienden el ocio sin su pareja, lo cual conlleva un aumento de la sensación 

de soledad. El riesgo más grande que tienen los cuidadores es el conocido como 

'síndrome del cuidador', que conduce a estrés laboral y afectivo, cansancio, cefaleas, 

ansiedad e incluso una fase de vacío personal, que suele aparecer cuando el enfermo ha 

ingresado en una residencia o ha fallecido y el cuidador tiene que aprender a vivir sin él.  

  

A nuestro estudio le reconocemos limitaciones. Su diseño transversal solo ofrece una 

imagen de lo que esta ocurriendo en este momento, la muestra tuvo un emparejamiento 

proporcional y no contamos para nuestro medio con un perfil definido del cuidador pero 

se sabe que su papel en clave la mejoría de los pacientes. Caracterizar sus creencias y 

actitudes con respecto al enfermo y a la enfermedad de su paciente es importante para la 

planeación de la terapéutica y tener mejores resultados. 
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Conclusiones 

 

Las opiniones y  actitudes de los grupos estudiados son poco favorables para el enfermo 

psiquiátrico, en los cuidadores de los pacientes. Por lo anterior el manejo y control de 

los pacientes es difícil y su pronóstico se deteriora. 

Se deben planear y asignar recursos para la selección y capacitación de Cuidadores.  

Se debe continuar la atención en equipo con la familia explicitando esta forma de 

trabajo conjunto, se debe capacitar, entrenar y supervisar a los cuidadores en técnicas de 

modificación de conducta en casa, preferentemente en talleres vivenciales. 
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ANEXOS 

 

Cuadro 1: Datos sociodemográficos de las muestras estudiadas 

 

Variable Cuidadores Pob. Gral
Edad

Media 44.5 28 *
Escolaridad

Media 5 9 *
Sexo Cuidadores % Pob. Gral %
Hombre 15 50.00% 30 50.00%
Mujer 14 46.70% 30 50.00%
Estado civil
Casados 9 30.00% 30 50.00%
Divorciado 1 1.70%
Separados 4 13.00% 2 3.30%
Soltero(a) 10 33.00% 14 24.00%
U.Libre 2 6.70% 13 16.00%
Viuda 4 3.30%
Religion Cuidadores Pob. Gral
Católica 24 80% 47 78%
* t=4.06 P<0.001
* t=9.84 <0.001
Fuente: cedulas de encuesta  
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Evaluación  de la carga asistencial  de enfermería  en el paciente operado de 
cirugía cardiovascular 
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IMSS  
 
 

RESUMEN 
TÍTULO . Evaluación  De La Carga Asistencial  De Enfermería  En El Paciente 
Operado De Cirugía Cardiovascular. 
INTRODUCCIÓN . La carga asistencial de Enfermería es el tiempo de jornada efectiva 
de trabajo que utiliza el personal de enfermería para los cuidados directos y  actividades 
indirectas que realiza independientemente de la jornada laboral contratada  que se 
valora a través de la aplicación de instrumentos entre los que destacan la escala de 
NEMS y la NAS como las escalas más efectivas. 
OBJETIVO . Determinar la carga asistencial  de enfermería  en el paciente crítico 
operado de cirugía Cardiovascular  en la unidad de cuidados intensivos coronarios de la 
UMAE. 
 MATERIAL Y MÉTODOS  Se realizó un estudio prospectivo, comparativo y 
analítico, con tres instrumentos, cédula normativa para medir tiempos  reales durante la 
jornada laboral, escala NEMS, midió esfuerzo asistencial  y  escala NAS midió carga 
asistencial de enfermería. Se analizó en el paquete SPSS  y  prueba t de Student para 
comparar medias y “r” de pearson para correlación. 
RESULTADOS: Ingresaron  40 pacientes, con predominio del sexo masculino, ya que 
22 pacientes (55%) eran hombres y sólo 18(20%) eran mujeres. La carga asistencia de 
Enfermería fue de 147.6 (p=0.0002) puntos de acuerdo a la escala NAS, de 47.5 
(p=0.0001) puntos de acuerdo a la escala NEMS, mientras que por  tiempos y 
movimientos medidos al personal en su jornada habitual de trabajo fue de 4.5 horas 
turno (p=0.001) Existe correlación significativa  entre los tres métodos. 
CONCLUSIÓN:  Se obtuvo una BAJA puntuación en las escalas NEMS-NAS  y 
subutilización de jornada laboral, tiempo efectivo 4.5 horas. Puede ser reflejo  de falta 
de cultura de registros de Enfermería.  
 
PALABRAS CLAVE : Carga asistencia de enfermería, NEMS, NAS, Paciente operado 
cirugía Cardiovascular. 

 
INTRODUCCIÓN 

 
La evaluación de la carga asistencial del personal de enfermería ha sido siempre tema 

de habitual polémica, matizada por elementos subjetivos y objetivos, han existido 

intentos por estratificar de forma cuantificable dicho problema sin encontrar hasta el 

momento un estándar que convenza un 100% al personal asistencial y al personal 

gerencial de enfermería.  

La carga asistencial de Enfermería es el tiempo de jornada efectiva de trabajo que 

utiliza el personal de enfermería para los cuidados directos y las actividades indirectas 
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que realiza independientemente de la jornada laboral contratada y que se valora a través 

de la aplicación de instrumentos entre los que destacan la escala de NEMS y la NAS 

como las escalas más efectivas. También destaca el estudio que se realiza de manera 

inadvertida por el el personal denominada   “tiempos y movimientos”. 

La Unidad de Cuidados Intensivos de la Unidad Médica De Alta Especialidad (UMAE) 

es un servicio cuyo objetivo primordial  es proporcionar atención altamente 

especializada  para disminuir la morbi mortalidad  de los pacientes en estado crítico  a 

través de la prevención ,diagnóstico oportuno  y tratamiento de los estados  

fisiopatológicos  agudos que ponen  en peligro su vida  y que tienen posibilidades de 

recuperación. 

El recurso humano es indispensable e insustituible, aun con los aparatos electro médicos   

más sofisticados y la tecnología de punta  con los que cuenta la unidad, un personal que 

ocupa un lugar relevante es sin duda el de enfermería, dado que es en ella en quien 

recae  gran número de acciones directas  e indirectas, por lo que es indispensable contar 

con  una plantilla nominal  de plazas suficientes. (1) 

Desde hace más de tres décadas  se han organizado unidades  con el propósito de 

atender a pacientes  que requieren de recursos muy especializados, estas unidades se 

denominan en la actualidad como  unidad de cuidados intensivos, en  un principio, estas 

unidades se limitaban  a la atención de pacientes que requería vigilancia constante, 

generalmente con equipo de registro visual  y /o gráficos  de funciones  

cardiorrespiratorias  y dónde se aplicaban medidas terapéuticas  en relación a las 

variaciones observadas en forma inmediata.(2) 

En términos generales, se considera que al menos hay tres categorías de pacientes que 

ingresan a estas unidades; pacientes con enfermedad aguda reversible cuyas 

posibilidades de supervivencia son bajas  sin la aplicación de los recursos de una unidad  

de cuidados intensivos, pacientes con bajas posibilidades de supervivencia sin los 

cuidados especializados,  pero en los que no es muy claro el beneficio  obtenido con tal  

aplicación de cuidados y aquellos pacientes  que no se encuentran en estado crítico paro 

que están  en riesgo de caer en cualquier momento, por lo que su atención en estas 

unidades  puede ser decisiva comparada  con la atención  de un servicio clínico por lo 

que es de vital importancia la terapéutica  y vigilancia intensiva.(2) 

El déficit de personal de enfermería es un problema sentido en muchas latitudes, 

pudiendo repercutir en el cuidado del paciente como en la salud laboral de los 
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enfermeros por lo que ha sido una constante en las Unidades de Cuidados Intensivos  el 

buscar valores de referencia sobre el indicador enfermera-paciente ideal (2) 

La evaluación de la carga  asistencial  de enfermería en las Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI) ha sido una constante en la organización, planificación y 

estructuración de los servicios médicos, ya sea, desde el punto de vista asistencial o 

económico, la carga de asistencial del personal de enfermería es un factor determinante 

de los resultados asistenciales, docentes y administrativos. (1-2) 

Para todo personal de salud, estimar y evaluar cuantas cosas tiene que hacer una 

enfermera con un paciente es de vital importancia. (3) 

No ha sido fácil establecer parámetros confiables y evaluativos para estandarizar dicha 

evaluación. Las características tan diversas de las UCI repercuten negativamente en los 

intentos de evaluar la carga del trabajo de enfermería de forma homogénea y 

consolidada, por una parte, y por otra, la necesidad de establecer normas y elementos 

que guíen en la planificación de los servicios médicos al personal que se dedica a la 

administración, ha devenido en múltiples intentos de construir modelos o escalas que 

mediante gradaciones caractericen la carga asistencial de enfermería (3) 

La escala de NEMS es capaz de determinar de una manera sencilla y a través de solo 

nueve variables, el esfuerzo asistencial de enfermería que requieren los pacientes 

críticos, este instrumento de medida se derivó del sistema de puntuación de intervención 

terapéutica (TISS) simplificado, correlacionándose entre sí ambas puntuaciones de 

forma adecuada. En él, se asigna una puntuación (rango de 3 a 12) a nueve actividades 

asociadas con el trabajo de enfermería en la UCI. (4) 

La medición de la escala de NEMS ayuda a conocer  en cualquier momento el nivel de 

atención que requiere cualquier enfermo y la carga asistencial  necesaria en la unidad de 

cuidados intensivos, los expertos mencionan que también es de gran utilidad conocer la 

evolución de las cargas de trabajo a lo largo del tiempo y poder relacionarlas con la 

evolución de diferentes procedimientos y patologías distintas como por ejemplo la 

cirugía cardiovascular (5) 

El instrumento nos da  una valoración objetiva  y en cifras de números de personas  

necesarias para realizar  las actividades previstas en  24 horas  y en cada turno de 

trabajo ,el empleo de escalas cuantificadoras del esfuerzo  terapéutico y el nivel de 

gravedad  es una práctica habitual en la unidad de cuidados intensivos  las escalas 

NEMS Y APACHE  determinan el esfuerzo terapéutico  y el nivel de gravedad de los 

pacientes ingresados  a la unidad de cuidados intensivos. (9) 
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La escala “Nursing Activity Score” - NAS. Con Un Sistema De Computo De Cargas De 

Enfermería Basado En Tiempos,  está comprobado que este sistema se adapta, sin 

exigencias de actualización periódica, al trabajo real de la enfermería en UCI, su diseño 

está orientado al trabajo de enfermería, con independencia de la patología que justifica 

el ingreso en UCI y  es útil para evaluar adecuadamente, la plantilla de enfermería en 

una UCI convencional. (10) 

 

MATERIAL Y MÉTODOS  

 

Con el fin de conocer la carga asistencial derivado de la atención de enfermería a los 

enfermos operados de Cirugía Cardiovascular ingresados en nuestra Unidad de cuidados 

Intensivos Coronarios y  porque dicha información puede utilizarse también para 

establecer niveles asistenciales, diseñamos un estudio descriptivo, prospectivo, 

comparativo y analítico; en el Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de 

Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No.2,  Unidad De Cuidados Intensivos.  

La población estudiada fueron los Pacientes operados de cirugía cardiaca durante las 

primeras 24 horas del posoperatorio en el periodo del 01 de octubre  al 01 de noviembre 

de 2009; la muestra así obtenida comprende un total de 20 pacientes. 

Nuestro grupo control estuvo integrado por 20 Pacientes operados de otras 

especialidades durante las primeras 24 horas del postoperatorio durante el mismo 

periodo. 

Para medir la carga de trabajo de enfermería se utilizó la puntuación del NEMS 

(NineEquivalents of nursing Manpower use Score), que es una versión simplificada y 

validada del Sistema de Puntuación de la Intervención Terapéutica (TISS).; la escala de 

puntuación NAS (Nursing Activity Score) que es  un Sistema De Computo De Cargas 

De Enfermería Basado En Tiempos,  Se ha ido puntuando diariamente a todos los 

pacientes durante el período de estudio y cada registro refleja la utilización de asistencia 

de enfermería en las 24 horas precedentes. 

De manera simultánea realizamos un estudio sombra de los tiempos y movimientos, 

mediante la observación directa al personal en su jornada natural de trabajo, medimos 

los tempos en minutos por cada procedimiento efectuado al paciente y al final sumamos 

el  total de tiempo en minutos, agrupando el número de técnicas y procedimientos 

dividiendo estos en las 24 horas de atención al paciente. 
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Con fines comparativos aplicamos el mismo proceso a  20 pacientes operados de otras 

especialidades que ingresaron a la Unidad de cuidados intensivos en el mismo periodo 

de tiempo. 

Utilizamos estadística descriptiva, con medidas de tendencia central. Para comparación 

de medias entre grupos utilizamos la prueba de t de Student, para la correlación entre 

variables y se realizó el cálculo de coeficiente de correlación “r” de Pearson. Se 

consideró un valor de α=0.05; para el análisis de los datos se utilizó el paquete SPSS 

versión 15. 

 

RESULTADOS 

Durante este período se produjeron 40 ingresos en la unidad; 20 ingresos de cirugía 

cardiovascular y 20 de otras especialidades quirúrgicas, que representa 1 ingresos por 

día. El índice de ocupación durante los días del estudio fue del 87% y el promedio de 

estancia hospitalaria fue de 2.5 días, se observa un predominio de sexo masculino, ya 

que 22 pacientes (55%) eran del sexo masculino y 18 (45%) fueron mujeres, la edad 

media de los pacientes fue de 47.07 y el rango de 27-76 años. (Cuadro 1) 

Al aplicar la escala de NEMS al proceso asistencial de enfermería en el paciente 

operado de cirugía Cardiovascular se obtuvo una puntuación promedio en 24 horas de 

39.7 por turno se obtuvieron en promedio 15.3 puntos,  el cómputo total de la NEMS 

fue de 903 con un rango de 30-59, puntos  siendo  un total de 20 mediciones. (Cuadro 2)  

Al efectuar las mediciones de la carga asistencial de enfermería con la escala NAS 

aplicada a los 20 pacientes pos operado de Cirugía cardiovascular se obtiene una 

puntuación global de 2788.1 con un rango de 94.9-226, promedio global en 24 horas de 

126.18 (Cuadro 3)  

Al Medir tiempos y movimientos del proceso asistencial de enfermería en el paciente 

operado de cirugía Cardiovascular se pudo observar que  se utilizaron un total de 241.9 

horas en la atención de los 20 pacientes, con un rango de 3.28-21-93 horas y un 

promedio de 12.83 de las 24 horas del día,  lo que se traduce en 4. 6 de carga asistencial, 

que utiliza el personal de enfermería de su jornada habitual de 8 horas. (Figura No4) 

No existe  relación entre puntuación NEMS en función con las variables edad, sexo y 

diagnóstico.  

No encontramos relación significativa entre puntuación NAS en función de las variables 

edad, sexo y diagnóstico.  
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La relación entre la medición de tiempos y movimientos en función con las mismas 

variables fue sin relación significativa.  

En contraparte al medir la carga asistencial a  los enfermos quirúrgicos de otras 

especialidades  obtuvimos una puntuación  NEMS promedio en 24 horas de 31.9, por 

turno fue de 11.1 puntos de 671 con un rango de 18-49, puntos  en  un total de 20 

mediciones.  

Al efectuar las mediciones de la carga asistencial de enfermería con la escala NAS 

aplicada a los 20 pacientes pos operado de otra especialidad  se obtiene una puntuación 

global de 2259.0 con un rango de 31.9-208, promedio global en 24 horas de 104.769. 

Puntos. Cuadro No 6 

Al Medir tiempos y movimientos del proceso asistencial de enfermería en el paciente 

operado de otras especialidades se pudo observar que  se utilizaron un total de 105.4 

horas en la atención de los 20 pacientes, con un rango de 1.39-14-75 horas y un 

promedio de 4.53 de las 24 horas del día. Cuadro No 6 

Finalmente al comparar los resultados de los instrumentos según escalas y tiempos  con 

la prueba  T de Student para muestras utilizadas, pudimos  observar que existe varianza 

de igualdad   entre estas  NAS, p=0. 0002, NEMS p= 0.0001 y tiempos con una 

significancia estadística de p=0.0001  tal como se aprecia en el Cuadro No.4 

Existe también una correlación significativa con la “r” de Pearson entre los tres 

instrumentos NAS, NEMS.TIEMPOS de atención  al nivel de 0.01 bilateral. Cuadro 5 

 

DISCUSIÓN 

La medición de la escala NEMS y NAS ayuda a conocer en cualquier momento el nivel 

de atención que necesita un enfermo y la carga asistencial necesaria en la unidad. Los 

expertos apuntan que también es de gran utilidad conocer la evolución de las cargas de 

trabajo a lo largo del tiempo y poder relacionarlas con la evolución de diferentes 

procedimientos y con el tipo de pacientes por grupo patológico.  

La medición del tiempo utilizado en la jornada natural de trabajo de Enfermería en 

estudio de sombra y de manera inadvertida para el profesional de enfermería, nos 

permite medir más objetivamente el tiempo que se requiere en la atención del enfermo 

crítico. 

En nuestro hospital se están produciendo cambios de organización importantes, como el 

incremento de camas que pueden afectar a la UCIC y, por tanto medir la carga de 
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trabajo de enfermería actual, para conocer cuáles son los niveles de cuidados prestados, 

permite sentar las bases para una evaluación comparativa futura.  

Si consideramos que la escala de NEMS nos da una puntuación máxima de 63 puntos y 

tomando en cuenta que una enfermera  puede realizar 46 puntos en una jornada de 8 

horas, quiere decir que en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios al proceso 

asistencial de enfermería es bajo ya que de acuerdo a los resultados obtenidos el 

personal de enfermería en promedio realiza en promedio 15.3.  

Resultados similares se observan al efectuar el análisis de las mediciones de la carga 

asistencial de enfermería con la escala NAS, ya que otros estudios estiman que la carga 

asistencial de enfermería en 24 horas es de 254 puntos aplicada a los 20 pacientes pos 

operado de Cirugía cardiovascular se obtiene una puntuación global de 2788.1 con un 

rango de 94.9-226, promedio global en 24 horas de 147.6  

Al Medir tiempos y movimientos del proceso asistencial de enfermería en el paciente 

operado de cirugía Cardiovascular se pudo observar que  se utilizaron un total de 241.9 

horas en la atención de los 20 pacientes, con un rango de 3.28-21-93 horas y un 

promedio de 12.8 de las 24 horas del día,  lo que se traduce en    4.6 horas de carga 

asistencial, que utiliza el personal de enfermería de su jornada habitual de 8 horas, esto 

es comprensible  y es acorde a los indicadores enfermera pacientes paciente ya que 

corresponden a Nivel de cuidados 2 es decir una Enfermera puede atender 2 pacientes 

en su jornada de trabajo. 

En contraparte al medir la carga asistencial a  los enfermos quirúrgicos de otras 

especialidades  obtuvimos una puntuación  NEMS menor, promedio en 24 horas de 

31.9, resultado que resulta congruente con otros estudios similares. 

Resultados similares se obtuvieron en la mediciones con escala NAS y tiempos y 

movimientos, obtuvimos puntuaciones inferiores a los detectados con los pacientes de 

Cirugía Cardiovascular de Al 104.7 puntos y 4.5 horas respectivamente. 

Finalmente al comparar los resultados de las 3 escalas utilizadas  observamos que existe 

correlación ya que con los tres instrumentos los resultados son BAJOS y la  correlación 

entre estas es de  NAS, p=0. 002, NEMS p= 0.0001 y tiempos con una significancia 

estadística de p=0.0001. 

Globalmente, podemos aseverar que en esta UCI, el número de enfermeros existente 

parece adecuado, con una subutilización del tiempo disponible del 35%   y 65% de 

eficiencia de acuerdo a la carga de trabajo de enfermería disponible.  
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Por otro lado al realizar la medición de tiempos y los movimientos que realiza el 

profesional de enfermería en el desempeño de sus labores asistenciales pudimos 

observar que estos personajes desarrollan una gran diversidad de actividades técnicas, 

lamentablemente también pudimos constatar que muchas de estas actividades no se ven 

reflejadas en los registros clínicos de Enfermería. 

 

CONCLUSIONES 

Finalmente concluimos que las cargas de trabajo de enfermería deben ser la base de la 

dotación de personal de enfermería, la valoración de la carga asistencial del trabajo,  

permite monitorizar una UCI y valorar adecuadamente los posibles cambios producidos 

en el tiempo, así como repartir de forma objetiva recursos humanos de Enfermería. 

La Escala NEMS, es un  instrumento que nos da  una valoración objetiva  y en cifras de 

números de personas  necesarias para realizar  las actividades previstas en  24 horas  y 

en cada turno de trabajo.  

La utilización de la escala NAS nos permite conocer la eficiencia de los recursos de 

enfermería así como también el nivel de cuidados prestados y su evaluación con 

respecto a los cuidados planificados. 

Se pudo observar en los resultados anteriormente expresados de nuestro estudio una 

baja puntuación en las escalas NEMS-NAS, que puede ser reflejo  de la falta de cultura 

de registros en los formatos de Enfermería.  

Podemos decir que la carga de trabajo del personal de enfermería es uno de los factores 

determinantes en la obtención de resultados satisfactorios en la atención al paciente 

crítico; las indica39*ciones y prescripciones médicas no cumplen sus funciones si no 

son cumplidas y efectuadas por un enfermero, es por ello que valorar consecuentemente 

la carga del trabajo del mismo, repercute en un mejor funcionamiento del proceso 

asistencial, mejora las condiciones de vida del personal que labora y se le brinda una 

atención al paciente de mayor calidad. 
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ANEXOS 
GÉNERO DE PACIENTES ESTUDIADAS EN LA UCI  

DE LA UMAE CD. OBREGÓN SONORA 
 2009 

 
CUADRO No. 1 

sexo

22 55.0 55.0 55.0

18 45.0 45.0 100.0

40 100.0 100.0

masculino

femenino

Total

Válidos
Frecuencia Porcentaje

Porcentaje
válido

Porcentaje
acumulado

 
 
GRÁFICA No. 1 
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DIAGNOSTICOS ESTUDIADOS EN UCI 
DE LA UMAE DE CD. OBREGÓN SONORA. 

 
Media = 4.58 
Desviación típica = .062 
N= 40 
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Cuadro No 5 

Correlaciones entre escala NEMS, NAS y Tiempo de at encion en horas dia

1 .615** .537**

.000 .000

40 40 40

.615** 1 .432**

.000 .005

40 40 40

.537** .432** 1

.000 .005

40 40 40

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

Correlación de Pearson

Sig. (bilateral)

N

escala de
puntuacion DE
NEMS

ESCALA DE NAS

TIEMPO ATENCION
EN HS POR DIA

NEMS NAS tiempo HS

La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).**. 
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Variables dependientes : Escala NEMS
Estadísticos : Media

Prueba de T de student que compara las medias entre  intervenidos por cardiocirugia vs otros

p=0.0001

cardicirugia otro

especialidad medica

32.0000

36.0000

40.0000

44.0000

48.0000

V
al

o
re

s

�

�

47.5000

31.9000

 
TIEMPOS Y MOVIMIENTOS DEL PROCESO ASISTENCIAL  

DE ENFERMERÍA EN POS QUIRÚRGICOS UCIC-UCIM   
DE LA UMAE CD. OBREGÓN SONORA 

 2009 
FIGURA No. 4 
 

Por tiempo en horas atencion por dia

Prueba de T de student que compara las medias entre intervenidos p or cardiocirugia vs otros

p=0.0001

cardicirugia otro

especialidad medica

6.0000

8.0000

10.0000

12.0000
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Infecciones de vías urinarias bajas asociadas a catéter vesica 
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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la incidencia de infección de vías urinarias bajas asociadas a 

cateterismo vesical e identificar a los cuantos días de instalado el catéter vesical se 

manifiestan signos de infección. en pacientes hospitalizados. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, por 

conveniencia, incluyendo  pacientes con sonda vesical de los servicios Medicina 

Interna, Cardiología, Unidad de Terapia Intensiva Coronaria y Unidad de Terapia 

Intermedia, de octubre a noviembre, se operacionalziaron  las variables: Infección de 

Vías Urinarias  bajas, días de permanencia del catéter vesical,  se analizaron los datos 

con medidas de tendencia central y dispersión para variables cuantitativas, frecuencias y 

porcentajes para las cualitativas. 

RESULTADOS:   15(23.8%) Pacientes del   del 100% presentaron 2 de 3 datos de 

infección, éstos datos se presentaron en 1 paciente (1.6%) en el lapso   1 a 3 días de 

permanencia del catéter,  3 (4.8%) pacientes entre los 4 a 6 días, en 7 (11.1%)  entre 7 y 

9 días, en 3 (4.8%)  de 10 a 13 días y 1 (1.6%) caso de 14 a 16 días, p=.000. Mediante 

urocultivo se confirmaron 7 casos ( 11.1%); A  los 7 y 10 días de instalado el catéter 2 

pacientes presentaron infección y 5 de ellos a los 11 días. P=.000. 

CONCLUSIONES: Se encontró una incidencia del 11.1% de infecciones de vías 

urinarias bajas  la cual se confirmó mediante urocultivo en aquellos pacientes que 

permanecieron más de 11 días con el catéter. Los  datos de infección aparcen a partir del 

séptimo día.  
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INTRODUCCION 

El cateterismo vesical es un procedimiento invasivo frecuente en los ingresos 

hospitalarios, puesto que se realiza en un 10-15% de estos. Es la causa más frecuente de 

infección urinaria nosocomial y prolonga la estancia en el hospital entre 2 y 10 días. 

Entre el 30 y el 45% de las infecciones nosocomiales tienen su origen en un foco 

urinario y, de estas, un 80% están asociadas al cateterismo vesical, puesto que aunque se 

realice correctamente y con técnica estéril, favorece la entrada de gérmenes en el tracto 

urinario. (1)  

Siguiendo el criterio de la organización mundial de la salud definimos la infección 

nosocomial como aquella infección activa que no estaba presente ni en incubación en el 

momento de ingreso o bien que depende de un ingreso previo. Entre los diferentes tipos 

de infección nosocomial, la del tracto urinario es la habitualmente más frecuente, siendo 

el principal factor de riesgo el cateterismo vesical, de ahí la importancia de definir con 

precisión este tipo de infección. Aunque los términos bacteriuria e infección de vías 

urinarias (IVU) en ocasiones se emplean indistintamente, no son sinónimos. Bacteriuria 

se refiere a la colonización del tracto urinario con bacterias, sin invasión tisular y por 

definición, los pacientes con bacteriuria no presentan síntomas. La aparición de 

síntomas que refleja la participación inflamatoria de la vejiga o riñones y define la 

condición de IVU. (2) 

Según la NOM-26 para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de 

infecciones nosocomiales, la define como signos y síntomas clínicos de infección en las 

vías urinarias que puede ser sintomática o asintomática de acuerdo a su origen o estado 

clínico del paciente, para su diagnostico se deben reunir tres o mas de los criterios 

especificados en la  norma mencionada. (3)  

Los principales factores de riesgo relacionados con el desarrollo de infección del tracto 

urinario asociado al cateterismo vesical son: la edad avanzada, enfermedades crónicas, 

diabetes mellitus, sexo femenino, uso de sistema abierto, duración prolongada, 

contaminación del catéter durante la inserción, manipulación del catéter con 

transgresiones y colonización de la bolsa de drenaje. (4)  

La mayoría de las infecciones son causadas por organismos del propio paciente, flora 

entérica y de la piel, que a menudo contaminan la región perineal, estos 

microorganismos pueden pertenecer a la flora antigua habitual del paciente o haberse 

adquirido recientemente es decir gérmenes hospitalarios. Existe un espectro etiológico 

muy amplio con predominio de agentes patógenos gram negativos, que causan más del 
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50% de todas las infecciones, también tienen gran importancia los Gram positivos, e 

incluso hongos. Los gérmenes mas habituales son las enterobacterias como E. coli (20-

30%), otras enterobacterias (50-60%), pseudomonas aeroginosa (30-40%), y gram 

positivos como enterococos (70%). (5) 

Según la patogenia al existir la presencia de un material extraño se produce la 

colonización por bacterias formando una matriz glicoproteína que en combinación con 

las proteínas del huésped forman un biofilm que las protege de las defensas del huésped, 

de la acción de los antibióticos y fuerza física del chorro de orina. Este biofilm con su 

estructura fibrilar permite a las bacterias avanzar, incluso contracorriente, hasta alcanzar 

la vejiga urinaria produciendo la inflamación e infección vesical, así mismo pueden 

ascender por los uréteres hasta riñones. El tipo de material de sonda, las irregulares de la 

superficie, propiedades de algunos microorganismos como la presencia de fimbrias de 

algunas cepas, son algunas de las condiciones que explican la mayor o menor capacidad 

de las bacterias de adherirse y permanecer en la superficie del catéter vesical. (6)  

Se distinguen tres mecanismos de acceso de los microorganismos al tracto urinario: a) 

Extraluminal por inoculación directa al momento de inserción del catéter, b) 

Intraluminal por microorganismos que acceden a la luz del catéter por fallo en el 

sistema de cierre o contaminación de la bolsa recolectora, c) A través de la interfase del 

catéter-mucosa uretral, los microorganismos ascienden desde el perineo en la película 

mucosa contigua a la superficie externa del catéter. (7) 

Lo anterior lo confirman algunos estudios, González Aguilera en su estudio infección 

urinaria con sondaje vesical no permanente  en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Provincial General Docente "Carlos Manuel de Céspedes" de Bayamo-Granma 

obtuvieron los siguientes resultados, de un total de 448 enfermos, 48 (10,7) se 

sometieron a este proceder y 23 (47,9) desarrollaron una infección del tracto urinario 

inferior. Predominó el cateterismo vesical breve (70,8 %) y el incremento del porcentaje 

de bacteriuria en relación con la duración del mismo. La Escherichia Coli (38,7 %) 

representó el agente causal principal, seguido del Enterobacter sp (32,2 %) y la Candida 

Albicans (9,6 %). La Insuficiencia Renal Crónica (11,1 %) la Diabetes Mellitus (22,2 

%) y la administración previa de antibióticos (66,7 %) se documentaron como factores 

de riesgos fundamentales.  (8) 

Por otra parte  en el Hospital General de México se  evaluaron los servicios de 

enfermería a través de la medición del indicador “Vigilancia y control sonda vesical 

instalada. De una muestra de 310 casos se obtuvo lo siguiente: en la variable que 
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cuestiona si el orificio uretral se encuentra sin excoriaciones, el 95.20% reportó que no 

había lesiones, el 5% con excoriaciones. Relacionado a la correcta fijación de la sonda 

se obtuvo el 85.20% y 89.40%. Solo el 49.70% del personal de enfermería coloca un 

membrete en la sonda, con los datos conforme a la normatividad. El 83.5% del total de 

la muestra cumple el criterio 7 o menos días de permanencia. El 98.7% de las sondas 

cumplieron con el criterio: la bolsa colectora de orina se encuentra por debajo del nivel 

de la vejiga. El incumplimiento de estas variables es considerable y queda la 

interrogante de la causa.  (9) 

En la UMAE del Seguro Social de Cd. Obregón Sonora, en 1994, se investigó acerca de 

la caracterización epidemiológica de la infección de vías urinarias secundarias al uso de 

sonda foley mostrando que el 16.3% de las infecciones nosocomiales correspondieron a 

las IVU por uso de sonda foley, mas frecuente en mujeres y el agente causal principal 

fue E coli. (10)   

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El catéterismo vesical es un procedimiento invasivo frecuente en los ingresos 

hospitalarios, puesto que se realiza en un 10-15% de éstos; además es la causa más 

frecuente de infección urinaria nosocomial (80%) y prolonga la estancia en el hospital 

entre 2 y 10 días. A pesar de existir una serie de acciones de prevención entre ellas. 

Cuando la permanencia del catéter es prolongada, al respecto no se ha normado un 

tiempo estándar para que al paciente se le deba realizar el recambio, cada unidad 

hospitalaria, grupo de médicos y personal de enfermería establece sus criterios; con el 

presente estudio y tomando como referencia las recomendaciones que emite la Norma 

Oficial Mexicana para la Prevención y Control de Infecciones Nosocomiales así como 

la bibliografía misma e investigaciones similares, se pretende encontrar una media 

respecto al tiempo ó número de días que debería realizarse el reemplazo de la sonda o 

catéter vesical de tal forma que se pueda prevenir o disminuir la incidencia de IVU 

asociadas a catéter vesical, así mismo unificar criterios entre el personal de la salud. 

Para ello nos planteamos la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la incidencia de infección de vías urinarias bajas asociadas a cateterismo 

vesical y a los cuántos días de instalado el catéter vesical se manifiesta? 
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JUSTIFICACIÓN 

Las infecciones nosocomiales además de complicar el estado de salud de los pacientes, 

provocan un aumento en los gastos de los hospitales, ya que la estancia hospitalaria se 

prolonga. Dentro de las infecciones nosocomiales, se encuentran las infecciones de vías 

urinarias asociadas a catéter o sonda vesical que se presentan en un 10 al 15 % de los 

pacientes hospitalizados, en esta Unidad Hospitalaria, a través del monitoreo del 

indicador de calidad “vigilancia y control de sonda vesical instalada” se a observado en 

el personal de la salud falta de apego a la NOM-EM-002-SSA2-2003 para la prevención 

y control de infecciones nosocomiales así como también la falta de unificación de 

criterios en el manejo de algunos casos tales como es el recambio del catéter o sonda 

vesical, al respecto este estudio pretende encontrar datos precisos que contribuyan a la 

unificación de dichos criterios en relación al número de días que el catéter vesical deba 

cambiarse cuando la terapéutica del paciente así lo requiera púes la NOM-EM-002-

SSA2-2003 para la prevención y control de infecciones nosocomiales establece algunas 

medidas, pero no el número de días que debe reemplazarse para evitar o prevenir una 

IVU por presencia de catéter vesical.  

 

 

METODOLOGÍA 

Se realizo un estudio observacional, prospectivo y descriptivo, en los servicios de 

medicina interna, cardiología, unidad de cuidados intensivos coronarios y unidad de 

terapia intermedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del 

Seguro Social en Ciudad Obregón  Sonora. 

Se incluyeron todos los pacientes con sonda vesical, mayores de 18 años de ambos 

sexos, la muestra la constituyeron todos los pacientes que reunieron los criterios de 

inclusión hospitalizados en los servicios ya mencionados durante el periodo octubre 

noviembre del año en curso, los pacientes se seleccionaron con un muestreo no 

probabilístico por conveniencia. Se estudiaron las varíales datos de infección de las vías 

urinarias bajas, donde operacionalmente se definió como tres o más signos y síntomas 

de infección de vías urinarias deacuerdo a la NOM 026 para la Vigilancia 

Epidemiológica Prevención y Control de Infecciones Nosocomiales, esta variable se 

midió con una escala nominal dicotómica con el indicador de presente o ausente.  

Otra variable fue los días de permanencia del catéter vesical midiéndose con una escala 

continua deacuerdo a los días transcurridos. 
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Se  asistió a los servicios seleccionados, se identificaron los pacientes con sonda vesical, 

se abrió hoja de registro haciendo el seguimiento diario, en busca de signos y síntomas 

sugerentes de infección de vías urinarias así como búsqueda en expediente clínico de 

resultados de urocultivo. 

Los datos se recolectaran en un formato expofeso para esto, posteriormente serán 

capturados en una base de datos Excel y procesados con la ayuda del paquete estadístico 

SPSS®. Se aplicarán medidas de tendencia central y dispersión para variables 

cuantitativas, frecuencias y porcentajes para las cualitativas.  

 

RESULTADOS 

En los servicios de medicina interna, cardiología, unidad de cuidados intensivos 

coronarios y unidad de terapia intermedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad del 

Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Obregón  Sonora, en el periodo de 

octubre-noviembre 2009, se observaron a 63 pacientes con catéter o sonda vesical,  33 

pacientes  (52.4%)  del sexo femenino, 30 (47.6%) del sexo masculino. En lo que 

respecta a la edad de 18-28 años fueron 4 (6.3%) pacientes, de 29-39 años 9(14.3%), de 

40-50 años 8(12.7%) y 51 años o mas 42(66.7%). Con diagnósticos diversos, 38 

pacientes (60.3%), de revascularización coronaria 10(15.9%),  Enfermedad Vascular 

Cerebral 9(14.3), Infarto Agudo al Miocardio 5(7.9%)  y con Neumonía 1(1.6) paciente. 

Respecto al servicio, 26 pacientes  (41.3%) pertenecían a  Medicina Interna, 13 (20.6%) 

a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios, 13 (20.6) a la Unidad de Terapia 

Intermedia y 11 (17.5%) a cardiología. Los días de permanencia con el catéter vesical,  

45 (71.4%) pacientes  permanecieron con este entre 1-6 días, 13 (20.6%) de 7-10 días, 5 

(7.9%) de ellos   de 11-16 días.  48 pacientes  (76.2%) no presentaron datos de infección 

de vías urinarias bajas, mientras 15 pacientes (23.8%) si presentaron datos de infección.  

Los datos de infección se presentaron en 1 paciente  (1.6%) entre  1- 3 días de 

permanencia de  catéter vesical, en 3 (4.8%)  pacientes de 4-6 días, en de ellos 7(11.1%) 

de 7- 9 días, 3(4.8%) pacientes 10-13 días  y 1(1.6%) paciente de 14-16 días, 

obteniendo una p=.000. De 15 pacientes (23.8%) que presentaron datos de infección, en 

7 de ellos  (11.1%) se  confirmó la  infección de la vía urinaria  baja mediante resultado 

de  urocultivo. Del total de los casos confirmados de  infección de vías urinarias 2 casos 

se presentaron entre los  7-10 días de permanencia catéter vesical y 5 casos entre  11-16 

días, se encontró una p=.000. Al comparar las medias de edad del paciente con 

infección de las vías urinarias confirmada mediante urocultivo, encontramos que en el 
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grupo de edad de 18 a 28 no se presentó ningún caso, en el grupo de 29 a 39 1 caso, de 

40 a 50 1, y en los pacientes mayores de 51 años 5, se obtuvo una p=.909. Se confirmó  

infección de vías urinarias en 5 hombres  y dos mujeres, se obtuvo una p=.181. 

 

DISCUSION 

El cateterismo o sonda  vesical es un procedimiento invasivo frecuente en los ingresos 

hospitalarios, siendo una de las causas más frecuentes de infección urinaria nosocomial, 

a pesar de realizar  las medidas de precaución estándar para su instalación y cuidados 

durante su permanencia. Se evaluaron 63  pacientes con catéter vesical una incidencia 

de infección de vías urinarias secundario al catéter vesical del……., lo que demuestra 

tener relación a lo mencionado por Serrate G sobre prevalencia de infección urinaria 

nosocomial. (1)  

 

En cuanto a los factores de riesgo encontramos similitud con Zaleznik DF. Infecciones 

hospitalarias y relacionadas con dispositivos intravasculares (4), ya que se encontró una 

mayor  prevalencia en personas mayores de 51 años correspondiente al 66.7%. 

Contrario a otros resultados en este estudio observamos que fueron los hombres en 

quienes se presentaron con más frecuencia los datos de infección. 

 

También menciona  como factor de riesgo  la duración prolongada con el catéter 

vesical, lo que se demuestra no solo como factor de riesgo sino como dato importante 

ya que del total de los pacientes observados solo 5(7.9%) permanecieron con el catéter 

de 11-16 días  los mismos que se confirmaron con infección de vías urinarias bajas 

corroborado por medio de urocultivo.   

Según su etiología Esquivel- Molina  en el  estudio sobre Perfil Microbiológico en 

Infección Urinaria Asociada a Catéter Vesicouretral menciona que   existe un espectro 

etiológico muy amplio pero los  gérmenes más habituales son las enterobacterias como 

E. coli, pseudomonas aeroginosa, enterococos e inclusive hongos lo cual tiene 

correlación con este estudio ya que como principal germen causal fue por  pseudomonas 

aeroginosa 4 casos, 1 por E. coli y  2 por hongos.(5) 

Mediante la revisión bibliografía no se encontró documentado a los cuantos días 

presentan datos de infección los pacientes con sonda vesical, lo cual mediante este 

estudio se observó que del total de la muestra 15 pacientes (23.8%) presentaron datos de 

infección,  y 7(11.1%) pacientes  de estos iniciaron apartir de 7- 9 días de permanencia, 
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la mayoría presenta dos  o mas datos de infección el principal y con mayor frecuencia es 

la secreción purulenta en sitio de inserción del catéter. Sin embargo de estos 15 casos 

con datos de infección solo se confirmaron 7, debido a que no se lleva a cabo lo 

mencionado en la NOM 026 para la Vigilancia Epidemiológica Prevención y Control de 

Infecciones Nosocomiales donde queda estipulado la toma de urocultivo al instalar la 

sonda, a los 5 días de permanencia y al retiro de la misma. (3) de llevarse a cabo se 

descartaría si los pacientes que presentaron datos de infección en los primeros días de 

permanencia con el catéter vesical se deba a una infección de vía urinaria previa a la 

instalación del catéter, ya que en este estudio se encontró 1(1.6%)  paciente con datos de 

infección  en un periodo de permanencia de 1- 3 días y   3 (4.8%) pacientes de 4-6 días.  

Se considera importante  mencionar que a los pacientes que se les realizó urocultivo los 

principales gérmenes reportados fueron pseudomona aeroginosa en 4 casos, 1 por E. 

Coli y 2 por hongos, resultado similar a otros estudios  según esquivel-Molina en el 

estudio sobre perfil microbiológico en infección urinaria asociada a catéter vesical. 

 

CONCLUSIONES 

En este estudio se observó que  a partir del séptimo día la mayor parte de los pacientes 

inician con manisfestaciones de  datos de infección y a mayor tiempo de permanencia  

del catéter se presenta la infección en las vías urinarias bajas, la cual se confirmó 

mediante urocultivo, queda la duda de aquellos pacientes en quienes los datos se 

presentarón antes de los 7 días y no se realizó urocultivo tal como lo establece la NOM 

026 para la prevención y control de infecciones nosocomiales, pués cabe la posibilidad 

de que estos pacientes ya contaran con la infección al momento de la instalación. 

Por otro lado, encontramos una incidencia del 11.1% de infecciones de vías urinarias 

bajas, y a pesar  de no encontrar diferencias significativas en las medias comparadas y 

de estar por debajo de los resultados obtenidos en otros estudios,  se recomienda  al as 

autoridades  de esta unidad hospitalaria hacer lo popsible por apegarse a lo establecido 

en la Nom 026 para la prevención y control de infecciones  nosocomiales en su capítulo 

vías urinarias;  así mismo    continuar con el reemplazo del catéter vesical cada 7 días 

pués con base a los resultado se observó que los datos de infección se manifiestas a 

partir del séptimo día de instalado el catéter. 

Consideramos necesario ampliar la muestra estudiada para obtener resultados más 

relevantes. 
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DÍAS DE PERMANENCIA DEL CATÉTER VESICAL 
Días de permanencia F Porcentaje 

1 a 6   45 71.4 

7 a 10 13 20.6 

11 a 16 5 7.9 

Total 63 100 

Fuente: Directa 
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PRESENCIA DE DATOS DE INFECCIÓN 
Presencia de datos de infección F Porcentaje 

Si presenta 15 23.8 

No presenta 48 76.2 

 63 100 

Fuente: Directa 
 

INFECCION DE VIA URINARIA CONFIRMADA CON UROCULTIVO  
Confirmado con urocultivo F Porcentaje 

Si  7 11.1 

No 56 88.9 

Fuente: Directa 
 

DÍA DE INICIO CON DATOS DE INFECCIÓN 
Días  F Porcentaje 

1 a 3 1 1.6 

4 a 6 3 4.8 

7a 9 7 11.1 

10 a 13 3 4.8 

14 a 16 1 1.6 

No presentó 48 76.2 

 
DÍA DE INICIO CON DATOS DE INFECCIÓN 

Presencia de 
datos de 
infección  

Días 

1 a 3  4 a 6 7 a 9 10 a 13 14 a 16 

Si presenta 1 3 7 3 1 

No presenta  0 0 0 0 0 

Total 1 3 7 3 1 

Fuente: directa 
 

INFECCION DE VIA URINARIA CONFIRMADA CON UROCULTIVO  

.Dias de permanencia del 
cateterismo vesical  

Infeccion de via urinaria confirmada 
con urocultivo 

Total Si No 
 1 a 6 0 45 45 

7 a 10 2 11 13 
11 a 16 5 0 5 

Total 7 56 63 
Fuente: directa 
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Diferencias en la tensión arterial medida con tres dispositivos. 
 

Escudero-Clark Reyna Emma, Graciano-Flores Carmen Leticia, Sarmiento-Gaxiola. 
Maria Victoria.  

Hospital de Especialidades No. 2 UMAE Sonora, Instituto Mexicano del Seguro Social 
 

Resumen 
 
Objetivo: Evaluar la diferencia entre los valores de la tensión arterial medidos con 
baumanómetro de columna de mercurio y baumanómetro digital (ambos braquiales) vs 
baumanómetro digital de muñeca. 
Metodología: Se efectuó un estudio Prospectivo, Transversal, Comparativo, se llevo a 
cabo en  trabajadores de todas las categorías, del turno vespertino, seleccionados 
aleatoriamente por número de plaza y estuvo constituido por 200 trabajadores en la 
Unidad Médica de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social en 
Ciudad Obregón Sonora. Consistió en medir la tensión arterial, con tres 
baumanómetros, uno de ellos de mercurio con estetoscopio convencional, otro digital de 
brazalete braquial, uno más digital de muñeca, con un intervalo de 5 minutos entre una 
medición y otra. 
Resultados: En  presión arterial sistólica y diastólica con el baumanómetro de mercurio 
se obtuvo una media de 117.55/ 78.52, con baumanómetro digital braquial 125.12/79.60 
y con el baumanómetro digital radial se obtiene 117.99/77.97, respectivamente. 
Conclusiones: Ante los resultados, concluimos que de los tres baumanómetros, el de 
mercurio y el digital radial son los instrumentos que ofrecen similitudes en la toma de 
presión arterial sistólica y diastólica, mientras que el digital braquial marcó resultados 
muy diferentes. Por lo que el baumanómetro digital radial es altamente confiable, con la 
técnica de medición correcta.  
 
Palabras claves: Tensión arterial, baumanómetro, digital. 
 
MARCO TEÓRICO 
La tensión arterial es la presión ejercida sobre los vasos sanguíneos por la sangre al fluir 

a través de ellos. Es regulada por mecanismos neurales, hormonales y físicos que 

interactúan para asegurar que suficiente sangre sea canalizada o impulsada de la parte 

correcta del cuerpo en el momento apropiado. (1) 

Se llama presión sistólica a la máxima presión desarrollada durante la expulsión de 

sangre por el corazón, en contra del sistema arterial y presión diastólica a la mínima 

presión que se puede registrar dentro del sistema arterial. (2) 

El equipo auxiliar de diagnostico empleado para la medición no invasiva o indirecta de 

la presión arterial es el esfigmomanómetro que consta de un brazalete inflable, una 

perilla para inflarlo y un mediador de presión que puede ser de columna, mercurio, 

aneroide o electrónico. 
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El método más utilizado para conocer el valor de la presión arterial, presión que ejerce 

la sangre sobre las paredes de las arterias es mediante las técnicas auscultatorias. En el 

caso de los esfigmomanómetros electrónicos se utiliza la técnica oscilometría. (3) 

La esfigmomanometría es la valoración no cruenta de la tensión arterial en la abertura 

periférica, utilizándose unos pequeños aparatos portátiles denominados tensiómetro. 

Son simples manómetros, unos libres o semilibres de mercurio, otros aneroides, 

graduados de 0 a 300 mmHg, en conexión con un sistema de insuflación, encerrado en 

un brazalete de 12 cm. de ancho y mejor sostenido con ballenas, destinados a circundar 

los miembros, especialmente el brazo, sitio por lo general se estipula el valor de la 

tensión arterial sistémica. Durante mucho tiempo se dio preferencia a los manómetros 

de mercurio, primero los libres y después los semilibres, al ser estos últimos los más 

portátiles, aduciendo que los valores suministrados por ambos siempre eran verdaderos, 

pero hoy hay tendencia creciente para los aneroides, no solo por ser más manuales si no 

por requerir menos precauciones para suministrar mediciones fidedignas.  

En 1856 fue posible obtener la determinación directa de la presión sanguínea en el 

hombre mediante un dispositivo diseñado por Faivre.  

Los primeros esfigmomanómetros aparecieron hacia fines del siglo XIX. El médico 

Samuel Von Basch, construyo tres modelos sucesivos de esfigmomanómetros. El 

primero en 1881, de columna de mercurio, resulto ser el más práctico y el más utilizado, 

en este se inspiró el médico italiano Scipione Riva Rocci al construir su propio 

esfigmomanómetro que presento en 1896.  

En el siglo XX se construyeron otros aparatos para realizar mediciones tensiónales 

como el de oscilómetros de Pachón y de plesch, así como el manómetro aneroide, el 

esfigmomanómetro de columna de mercurio ha persistido hasta ahora y se seguirá 

usando por mucho tiempo. (4) 

Entre los monitores de la presión arterial se encuentran:  

Esfigmanómetros de mercurio: El indicador de presión de estos dispositivos consta de 

un armazón que protege a una columna graduada la cual contiene al mercurio. 

Requieren del uso de un estetoscopio para realizar la medición de la presión arterial. 

Entre las desventajas se encuentra la toxicidad del mercurio. 

Equipo aneroide: Se necesita insuflar y estetoscopio, entre las desventajas es que 

necesita calibración continua. 
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Monitores electrónicos de inflado manual: Aún cuando es necesario inflar 

manualmente, la presión arterial se obtiene de manera automatizada, se elimina la 

necesidad de utilizar estetoscopio. 

Monitores electrónicos de inflado automático: Representan la comodidad para la 

mayoría de las personas, no se utiliza estetoscopio, el insuflado es automático, son 

confiables. 

Monitores en forma de pulsera: Modelos compactos cómodos, fácil utilización, 

requieren calibración con baumanómetros de mercurio, a veces no son capaces de 

detectar señales, los movimientos corporales afectan su exactitud. 

Es importante tener especial precaución con el uso de esfigmomanómetro electrónico. 

Estos existen en muy diversas calidades y precios; si estos equipos se adquieren 

únicamente por precio, es más probable que el equipo no sea de la calidad adecuada y se 

tenga lecturas imprecisas.  

Por su precisión, reproductibilidad, rentabilidad y adecuado conocimiento el 

baumanómetro de mercurio(RIVA-ROCCI) generalmente se mantiene como “Gold 

Standard” para la medición de la presión arterial sobre todo comparándolo contra otro 

tipo de dispositivo, para la medición de la presión arterial de estos dispositivos, el 

baumanómetro aneroide es el que más se acerca al de mercurio en precisión pero debe 

ser calibrado con uno de mercurio y con cada uso va perdiendo precisión y debe ser 

calibrado cada seis meses. Los dispositivos para uso ambulatorio en casa son pocos 

precisos porque no están bien estandarizados, son oscilómetros y utilizan algoritmos 

para calcular la presión arterial.  

La correcta calibración de los equipos proporciona la seguridad de que los productos o 

servicios que se ofrecen reúnan las especificaciones requeridas. La calibración de un 

instrumento permite determinar su incertidumbre, valor fundamental, dentro de un 

sistema de calidad. Así pues, la calibración puede implicar la desviación en relación a 

un valor nominal de un elemento patrón, o bien incluir la corrección (ajuste) para 

minimizar los errores. (5) 

Hace poco las autoridades europeas acordaron prohibir la venta de esfigmomanómetros 

de mercurio a fin de eliminar posibles riesgos para la seguridad y salud tanto como 

paciente y como integrantes del personal, cuatro países europeos(Suecia, Dinamarca, 

Holanda y Austria) ya han completado su proceso de eliminación gradual de 

esfigmomanómetro de mercurio y las autoridades medicas nacionales, tales como la 

sociedad británica de hipertensión y la Health and Safety Executive (HSE- oficina 
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Ejecutiva de salud y la seguridad) recomiendan el uso de alternativa libre de mercurio. 

(6) 

En febrero del 2010 a través de otra resolución el gobierno argentino prohibió la 

producción, importación, comercialización o sesión gratuita de esfigmomanómetro de 

columna de mercurio. (7) 

 México se comprometió en la primera conferencia latinoamericana para la eliminación 

del mercurio en el sector salud; celebrada en Buenos Aires, Argentina en agosto del 

2006 a eliminar el mercurio y reemplazarlo por alternativas más seguras. (5) 

En un estudio comparativo entre dos diferentes aparatos de registro de la tensión arterial 

realizado en FES Iztacala enero del 2005. Los resultados que se obtuvieron fueron los 

siguientes: cuando se utilizo el esfigmomanómetro de mercurio se obtuvo una media, en 

la presión sistólica de 120.2, con una desviación estándar de 16.8 y en la presión 

sistólica de 77.9 con una desviación estándar de 12.0. Las medidas obtenidas con el 

baumanómetro digital fueron las siguientes: para la presión sistólica 121.1, con una 

desviación estándar de 16.5 y para la presión sistólica 75.9 con una desviación estándar 

de 11.5. De acuerdo a los resultados que se obtuvieron no se obtuvieron diferencias 

significativas. (8) 

En la ciudad de Mérida, Yucatán; México se realizo un estudio multicéntrico  

prospectivo” correlación entre la presión del globo de la cánula traqueal medida por el 

método electrónico y la medida por el esfigmomanómetro de mercurio”. La diferencia 

presión entre ambos procedimientos con resultado de 35.45+-22.10mmHg, con un 

rango muy amplio desde 0 hasta 104 mmHg. (9) 

En valencia España se realiza un estudio sobre presión arterial: ¿esfigmomanómetro 

manual o digital? Se realiza sobre un grupo de 100 pacientes hospitalizados en el 

hospital general con resultados: con esfigmomanómetro aneroide la presión arterial 

sistólica mínimo de 85, máximo 210 y en la diastólica mínimo de 50, máximo 180 y con 

el tensiómetro digital la presión arterial sistólica mínimo 77, máximo 213 y presión 

arterial diastólica mínimo de 45, máximo 111. El análisis de los resultados se observa 

que no existen estadísticas significativas entre las presiones tomadas por ambos 

aparatos. (10) 

Estudiantes de enfermería de Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, 

México. Realizaron un estudio: Medición de la presión arterial con dos aparatos, mayor 

definición o mejor audición. La medición de la tensión arterial a través de la utilización 

del baumanómetro convencional y el capsulado no mostró una diferencia significativa. 
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La diferencia fue con relación a la calidad de audición de los ruidos, ya que la 

definición del sonido es mejor en el capsulado, que en el equipo convencional. (11) 

 En la Ciudad de  México, en la Universidad Autónoma Metropolitana-Iztapalapa se 

realiza  un estudio comparativo  entre la técnica oscilometríca y el método de Riva-

Rocci para la medición no invasiva de la presión arterial en el medio ambiente 

hospitalario, se concluye que para el caso de empleo dentro del ambiente hospitalario el 

método oscilométrico, con medición en el índice no cumple con las expectativas de 

confiabilidad y repetitividad.  (12) 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los equipos para la medición de presión arterial son de suma importancia ya que 

permite detectar alguna anomalía relacionada con la misma, una correcta medición evita 

falsos diagnósticos de hipertensión  arterial y complicaciones que esto conlleva. 

El dispositivo hasta hoy más confiable para la medición de la presión arterial  ha sido el 

esfigmomanómetro de mercurio, pero está siendo removido progresivamente de la 

práctica clínica debido a la contaminación ambiental, la medición  deberá ser por lo 

tanto realizada con un equipo adecuado que garantice su exactitud; aunque la toma de la 

presión arterial es en la actualidad un método de exploración rutinario, siguen siendo los 

resultados de la misma los que permiten diagnosticar la hipertensión, su correcta  

determinación reviste de gran importancia ya que una sobre estimación  puede inducir 

un diagnóstico erróneo. 

La tecnología ha permitido nuevos sistemas de medición de la presión arterial, 

permitiendo el reemplazo del esfigmanómetro de mercurio en un futuro no muy lejano, 

pero debe efectuar una evaluación particular de cada dispositivo en cuestión siempre 

tomando como referencia el baumanómetro de mercurio. 

En la Unidad Médica de Alta Especialidad, el uso del Baumanómetro de mercurio ha 

disminuido paulatinamente, se ha observado que un 55% aproximadamente  del 

personal de enfermería de las áreas de hospitalización ha optado por usar 

Baumanómetro digital de brazalete y de muñeca, por la facilidad de su uso, los cuales 

son adquiridos por el mismo personal, su utilización  ha generado controversia entre el 

personal médico y de enfermería, respecto a su confiabilidad, ya que en ocasiones no 

coinciden los resultados de la presión arterial con el estado hemodinámico del paciente. 

Es por ello que  nos hacemos la siguiente pregunta:¿Existe diferencia entre los valores 
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de la tensión arterial medidos con Baumanómetro de columna de mercurio y 

Baumanómetro digital (ambos braquiales)  vs  Baumanómetro digital de muñeca? 

JUSTIFICACIÓN 

La medida de tensión arterial (TA) es probablemente la exploración médica más 

ampliamente utilizada debido a la relevancia de la información que sus datos aportan en 

el diagnóstico y tratamiento de múltiples patologías, su obtención y el registro adecuado  

es una herramienta invalorable en las decisiones terapéuticas y sirve de guía para el 

diagnóstico de hipertensión arterial siendo uno de los problemas sanitarios más 

importantes en los países desarrollados. 

La presión arterial comienza con una adecuada medición que lleva a un buen 

diagnóstico de la misma y a un tratamiento adecuado,  la mayor parte de la información 

sobre el riesgo cardiovascular relacionada con ella, procede de medida basales clínicas.  

Dada la gran incidencia de la hipertensión a nivel mundial, han aparecido grandes 

números de dispositivos para  medir la presión arterial, a tal grado que existen 

baumanómetros de mercurio, aneroides, digitales para el brazo, digitales para la muñeca 

e incluso algunos diseñados para el dedo índice. La forma de obtener una correcta 

medición  de la presión arterial depende de forma esencial de un equipo de registro 

adecuado no obstante se debe tener en cuenta la confiabilidad y exactitud del mismo. 

Es por ello la importancia de llevar a cabo un estudio sobre baumanómetros en donde se 

comparen ambos métodos digitales (braquial y radial), contra el baumanómetro de 

mercurio llamado estándar de “oro” establecido, ya que es una herramienta de apoyo 

fundamental para el personal de salud. 

Por lo que este estudio ayudaría a tener una mayor seguridad en la medición de la 

presión arterial así como confiabilidad en los resultados logrando con ello un 

diagnóstico más certero y preciso. 

 

METODOLOGIA 

Se realizó un estudio comparativo, prospectivo, transversal a un grupo de 212 

trabajadores de la Unidad Médica de Alta Especialidad en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social en la Ciudad Obregón, Sonora. Todos ellos del turno vespertino, 

seleccionados aleatoriamente. Usando el método de exclusión quedaron 200 personas 

por encontrarse 6 de vacaciones, 4 de incapacidad y 2 por no aceptar participar. 

Consistió en medir la tensión arterial con tres baumanómetros, uno de ellos de mercurio 

con estetoscopio convencional,  otro digital de brazalete braquial, uno más digital de 
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muñeca. Se utilizó el brazo derecho, con las personas sentadas cómodamente y relajadas 

con los brazos semiflexionados sobre una superficie plana a la altura del corazón. 

Durante todo el estudio la misma enfermera utilizó el baumanómetro de mercurio, 

insuflando hasta 20 mmHg por encima de PAS estimada, desinflando a ritmo de 2-3 

mmHg/seg. Usando la fase 1 de korotkoff para la PAS y la V (desaparición) para la 

PAD, se repitió el procedimiento por otra enfermera con el baumanómetro digital con 

un intervalo de 5 minutos entre medición y otra. 

En el caso del baumanómetro digital de muñeca se utilizó a la altura del corazón 

pidiendo a las personas de no moverse, de no hablar al momento de la medición y no 

comunicando el resultado obtenido. 

Para está investigación se realizó el análisis estadístico de la información recabada, con 

ANOVA, grado de concordancia de + - 2.5 mmHg mediante el paquete estadístico 

SPSS. 

 

RESULTADOS 

De los 200 trabajadores, en cuanto a la categoría, lo conformaron  27 médicos (13.5%), 

personal de enfermería 84(42.0%), técnicos 31(15.5%), administrativos 20(10.0%), 

intendencia 25 (12.5%), químicos 2 (1.0%), nutrición 11(5.5%) Fig. N°1.  

Con respecto al rango de edad fluctúo de 18 a 30 años  27  (13.5%), 31 a 40 años 

57(28.5%), 41 a 50 años 93 (46.5%), 51 a 60 años 23 (11.5%) Fig. N°2  

En relación al género del sexo masculino fueron 89 (44.5%) y femenino 111 (55.5%) 

Fig. N°3  

Los servicios participantes donde se desempeñan los trabajadores del estudio fueron, 

auxiliares de diagnósticos 39 (19.5%), hospitalización 95 (47.5%), quirófano 27 

(13.5%), servicio de apoyo 39 (19.5%) Tabla N°1. 

Los resultados que se  obtuvieron en este estudio fueron los siguientes: 

En  presión arterial sistólica con el baumanómetro de mercurio se obtuvo una media de 

117.55, con baumanómetro digital braquial 125.12mmHg y con el baumanómetro 

digital radial se obtiene 117.99, con una p=0.0001. Fig. N°4.  

En relación a la presión arterial diastólica con el baumanómetro de mercurio se obtuvo 

una media de 78.52, con el baumanómetro digital braquial 79.60 y con el 

baumanómetro digital radial se obtiene 77.97, con una de p= 0.27. Fig. N°5.  
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DISCUSIÓN 

La tensión arterial representa una medida de presión que ejerce la sangre durante su 

paso a través de las arterias, siendo presión arterial sistólica el valor máximo de la 

tensión arterial cuando el corazón se contrae y presión arterial diastólica el valor 

mínimo de la tensión arterial cuando el corazón está en diástole encontrada en la fase de 

reposo de los ventrículos. 

La medición de la presión arterial es un procedimiento sencillo, útil para el diagnostico 

de hipertensión arterial y múltiples patologías, por lo que es vital contar con un sistema 

confiable de medición de presión arterial; es por ello que vimos la importancia de llevar 

a cabo este estudio donde comparamos ambos métodos digitales  (braquial y radial) 

contra el baumanómetro de mercurio. 

Contrariamente con lo que nosotros esperábamos, en los resultados arrojados en este 

estudio, encontramos en la presión sistólica con el baumanómetro digital braquial una 

media de -7.65 existiendo una diferencia significativa; en cuanto al baumanómetro 

digital radial arroja una media de - .440 no existiendo diferencia significativa con el 

baumanómetro de mercurio. Mientras que en la presión diastólica no encontramos 

diferencia significativa. 

En contradictoria con estudio comparativo entre dos diferentes aparatos de presión 

arterial realizado en FES Iztacala de acuerdo a los resultados que se obtuvieron no hubo 

diferencia significativa, al igual que en España se realizó otro estudio comparativo con 

baumanómetro digital vs baumanómetro aneroide, tampoco se encontraron resultados 

significativos. 

 

SUGERENCIAS 

Por esta razón recomendamos al personal de enfermería en sus niveles de gestión 

directiva y mandos intermedios, que fortalezcan su plan de trabajo y  supervisión, 

considerando los resultados que este estudio arrojó y que les pueden ser útiles para 

implementar la toma de presión con los baumanómetro de mercurio y digital radial que 

fueron los que obtuvieron una lectura más confiable tanto en la toma de presión arterial 

sistólica como diastólica.  

De la misma manera recomendamos establecer una estrategia de educación continua 

sobre la toma de presión arterial con el instrumento más adecuado y confiable que 

garantice la calidad de sus cuidados. 
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CONCLUSIONES 

Ante los resultados obtenidos arrojados en esta investigación concluimos que de los tres 

baumanómetros, el de mercurio y el digital radial son los instrumentos que ofrecen 

similitudes en la toma de presión arterial sistólica y diastólica, mientras que el digital 

braquial marcó resultados muy diferentes. 

Por lo que el baumanómetro digital radial es altamente confiable, con la técnica de 

medición correcta.  

Aun no siendo un estudio de diagnóstico de hipertensión arterial, se detectaron durante 

la toma de presión arterial cifras elevadas, en  personas no conocidas como hipertensos. 

Es muy importante la realización de este tipo de estudios en nuestras unidades para 

conocer a fondo cuales son los mejores instrumentos que utilizamos en nuestra labor 

diaria y así poder implementar el que sea más confiable para dar una atención de alta 

calidad a nuestros usuarios, con la mejor tecnología disponible. 

 

REFERENCIAS 

1. Kluser-Hamilton H, Bowen- Rose M, Bowen-Rose M. Enfermedades                                
Cardiovasculares. México, D.F: Científica; 1990. 
2.   Guadalajara – Boo JF; Cardiología. 5ta ed. México: Méndez; 1997. 
3.  Frank-Mora J. Centro Nacional de excelencia Tecnología de Salud. Guía           
tecnológica 7 Esfigmomanómetro. México; 2004. [Consultado 27 de mayo 2010] 
Disponible en: 
www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/equipo Guías/Guias_tec/7gt/_esfigmo/pdf. 
4. Chavez-DominguezR, Micheli A. Epistemológico centrarse en esfigmomanometría. 
Rev. Invest Clin [en línea]. 2002[consultado 27 de mayo de 2010]; 54(1) Disponible en: 
Rev. Invest Clin 2002 54(1):84-91. 
5. Kuri-Morales P, Lara-Esqueda A, Ortiz-Sols GR, De La Cabada- Tamez E, Castro-
Alba PJ, Vital-Calvo O; “et al”. Manual De Calibración y Mantenimiento de 
Esfigmomanómetros. México, D.F; 2007. 
6.  Reemplazando los Esfigmomanómetros de Mercurio. Salud sin Daño. 2006. 
Disponible en: Salud Sin Daño (Health Care Without Harm): 
http://.noharm.org/europe/mercury/sphygmos. 
7.  Lideres de la Iniciativa. Cuidados de la Salud sin Mercurio. Salud sin Daño 
[internet]. Disponible en: http://www.noharm.org/salud sin daño. 
8. Toris- Maldonado J, Monastre- Morera MC. Estudio Comparativo Entre Dos 
Diferentes Aparatos de Registro de la Tensión Arterial. FES Iztacala. Intramed [en 
línea].2005 [consultado 30 mayo 2010]; (2). Disponible en:   
Wwwintramed.net/contenido ver.Asp contenido ID 32595 pág.=2. 
9. Soberanes- Ramírez L, Martínez- Ayala O, Baltazar-Torre JA, Salazar- Escalante 
DC, Oláis- Moguel CA. Correlación entre la presión del globo de la cánula traqueal 
medida por el método electrónico y la medida por el esfigmomanómetro de mercurio. 
Rev. Asoc Mex Med Crit Ter Int 2006; 20(2):69-74. 



  

 762 

10. Martínez- Ramos S, Rosello- Hervás M, Valle-Morales R, Gámez-García MJ, Jaén- 
Cervera R. Presión Arterial: ¿esfigmomanómetro manual o digital? Rev. Enferm Global 
[en línea]. 2008{consultado 30 de mayo 2010}; 13(4). 
Disponible en: www.um.es/ e global//SSN 1695-6141N° 13 Junio 2008 presión arterial. 
11. Maqueda-Uribe AL, Chávez-Arroyo C, Martínez- Palomino G. Medición de la 
presión Arterial con dos aparatos, mayor definición o mejor audición. Rev. Mex Enfer 
Card 2006; Vol. 14(3):85-89. 
12. Azpiroz- Leehan J, Godínez R. Estudio comparativo entre la técnica oscilometríca y 
el método de Riva-Rocci para la medición no invasiva de la presión arterial en el medio 
ambiente hospitalaria. Rev Mex de Ing Biomed  2002; Vol. XXIII (2): 74-80.  
13.- Guía española de hipertensión arterial. 2005; 22 supl 2:16-26 

 
 
 

FIGURA No.1 CATEGORÍA DEL PERSONAL 
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FIGURA No.2 DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO  POR 
GRUPO DE EDAD 
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FIGURA No. 3.  GÉNERO DEL PERSONAL DE  UMAE 
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FIGURA No 4: PRESION ARTERIAL SISTOLICA PROMEDIO EN  LOS TRES 

DISPOSITIVOS UTILIZADOS 
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