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Hacer el cuidado editorial de un journal ofrece un lugar privile-
giado para observar con detalle el comportamiento de los diver-
sos eslabones que conforman la cadena de la comunicación 

notar una serie de rasgos que derivan de las prácticas que llevan a cabo 
autores, jefe de editores, editores asociados, revisores pares, biblioteca-
rios, diseñadores editoriales y los mismos editores/correctores de estilo 

cuales son en realidad vicios, adquieren el estatus de patrones que entorpecen 

que debe cundir en las publicaciones de este tipo para que nuestra revista se 
robustezca y se emplace en un lugar más privilegiado entre las diversas revis-

-

El plagio

-
cido Journal of the American Medical Association (JAMA), acerca de 
los autores de artículos de journals médicos, en el prólogo de la décima 

Revista 
Médica del IMSS

edición del AMA Manual of Style. A Guide for Authors 
and Editors:

No me deja de impresionar la incapacidad general 
que tienen los médicos, otros profesionales de la 

ideas creativas y su profunda interpretación de los 
datos se suelen perder cuando buscan plasmarlas 

1

JAMA es un poco severa 
con sus colegas médicos, puesto que es claro que no 

-
cibir cada vez con más frecuencia en la Revista Médica

varios párrafos de otros artículos para agregarlos en 

nada en los artículos que son aportaciones origina-

salami slicing (modalidad con la 

la metodología de un artículo previo de su autoría y 
simplemente la retoca),2 estamos ante el robo de las 
ideas de otros para apoyar argumentativamente algo 

(cuando estamos preparando un número de la Revista 
Médica
de registro o de tono en los párrafos plagiados, además 
de que a los autores que incurren en esa falta se les sue-
len escapar rasgos de estilo, como las comas decimales 

-
nante es el punto decimal) o usos que corresponden a 
otras variantes dialectales del español, como el uso de 
coste en lugar de costo, o informar de algo en lugar de 
informar algo, usos, los primeros, que se emplean en 

polifónicos en el sentido que el teórico ruso Mijaíl Bajtín 

notable diversidad de voces; en términos coloquiales, 
son Frankensteins que relucen porque se puede notar 

Una vez que notamos este tipo de faltas, se lo 

Ramiro, quien se pone en contacto con los autores para 

-
-

3

está de más mencionar el caso de la ministra de defensa 
de Alemania, Ursula von der Leyen, quien fue acusada 

4

-

el objetivo, noble sin duda, de la ciencia y de la comu-

JAMA, tiene 

la redacción de sus artículos, nos permitiremos reco-
mendar, además del ya mencionado AMA Manual 
of Style,1 que se enfoca de lleno en la cuestión de la 

-
tas muy valiosas para escribir mejor: La cocina de la 
escritura
Redacción sin dolor On
writing well

Los tres se enfocan en la prosa llana, es decir, tienen 

Los resúmenes en inglés

artículos que nos llegan a la revista y el comentario 

líneas más arriba se podría aplicar más a plenitud a 

caso de que no dominen el inglés, que le paguen a un 

250 palabras, lo cual representa un gasto que es poco 

-
cablemente traducido, pues, como sabemos, la segunda 

-

también algunos traductores suelen basar sus tra-
ducciones al inglés en artículos que se encuentran en 

-
vos del inglés que traducen sus resúmenes del espa-

incluir términos que no son idiomáticos en el inglés 

In order for the Revista Médica del Instituto Mexicano 
del Seguro Social to achieve a more privileged position 
among the different journals, in this editorial we enumer-
ate a series of recommendations to ameliorate the prac-
tices of the different actors who participate in the scien-

Revista Médica del Instituto Mexicano 
del Seguro Social se emplace en un lugar más privilegia-

se ofrecen una serie de recomendaciones para mejorar 

Palabras clave: Edición, Políticas editoriales, Plagio, Tra-

Revista Médica del IMSS
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médico o simplemente incluyen usos que no son ade-

afán ofensivo y aunque esto suene un poco fuerte, que 
el inglés que emplean algunos de esos autores es un 
intento de inglés -
mos, en el caso de que usemos esa base de datos como 
referencia para traducir un concepto, si los autores del 

-
zado revise o traduzca nuestros resúmenes en inglés 

-
dounidense o uno australiano) tenga una idea clara y 
pulcra de lo que estamos diciendo en nuestro artículo 

-

de este año (aunque cabe aclarar que ellos no revisan 
y corrigen los resúmenes en inglés por una cuestión 
relacionada con la logística y el diseño de produc-

y los suplementos del 2015 de la Revista Médica, así 
como los tres números de ese mismo año de la Revista
de Enfermería del Instituto Mexicano del Seguro 
Social -

debemos mencionar que los encargados del cuidado 
editorial revisamos los resúmenes; sin embargo, si los 
autores entregan un resumen impecablemente tradu-
cido, contribuirán a generar un círculo virtuoso que 
siempre tendrá resultados positivos (no nada más en 
este sentido de los resúmenes en inglés; la cuestión 

-

Los nombres normalizados de los autores

Las diversas grafías que un autor emplea para escribir 
su nombre en los diferentes artículos que produce es 

llegado a ver el nombre del mismo autor escrito con 

sobre todo implica que el autor, como diríamos colo-
quialmente, se meta el pie solito, pues lo que consigue 
con ese descuido es que el conocimiento acerca de su 

Juan J. López-Díaz y luego se le ocu-
Juan J. López (quizás porque no le 

gusta que en su nombre empleemos el guión que usa-
mos para unir los apellidos paterno y materno), para 
que más tarde sea coautor en otro artículo y su compa-

ñero, el autor principal, escriba Juan Jose Lopez (sic),
entonces estaremos ante un problema, pues ya tendre-
mos tres grafías con las que se representa la obra del 

-

permite a los autores evitar la fragmentación de su obra 

desafío permanente de distinguir sus actividades de 
5

ocasiones la petición de algún autor para que cam-
biemos su nombre porque está “mal escrito”, y, en el 

Las palabras clave

-
no son,

en realidad, palabras clave, puesto que no cumplen con 
esa función (la de guiar, la de llamar a los demás inves-

Ponemos un caso concreto que tenemos a la mano: 
infusión continua subcutánea de insulina es una pala-
bra clave que un grupo de autores puso en su artículo; 

siste-
mas de infusión de insulina o algún sinónimo como 

adulto mayor, el 
-

anciano y lo 

clave, puesto que el lector relaciona las ideas una vez 
que está leyendo el artículo; es decir, al interior de este 
dejamos el uso de adulto mayor 
autor y en las palabras clave ponemos anciano

Afortunadamente, en la Revista Médica del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social contamos con el 
apoyo de nuestros compañeros bibliotecarios, que se 

clave queden debidamente asentadas como términos 
-

nos cercioramos de que las palabras clave se vayan 

que nuestra revista es uno de los pocos journals que 
cuentan con bibliotecarios que se encargan de revisar 

El uso responsable de la lengua en el español 
médico

Por supuesto que nadie “se salva” en esta breve bitá-

los que integramos la cadena de la comunicación cien-
la Revista Médica del Instituto Mexicano del 

Seguro Social -
torial tenemos que poner más de nuestra parte para que 

que están relacionadas con el uso de un vocablo o de 
otro: que si está en latín debemos emplear las cursivas, 

mezcla de cursivas y redondas, lo cual puede afear el 
párrafo y afectar la legibilidad; que si una cifra de un 
cuadro no concuerda con la que está en el cuerpo del 

de nosocomial infections y luego las llamaba hospital 
infections y más tarde hospital-acquired infections…; 

entre algunos autores y el equipo que conforma esta 
revista en cuanto a la castellanización del vocablo 
chikungunya (que es la adaptación y el uso en inglés 

cuando vieron que empleamos el uso chikunguña en
lugar de chikungunya, que según aducían, era el uso 

lugar del dígrafo ny
para respaldar nuestra decisión apelamos a una fuente 

-
puesta con un editorial6 soslayamos a otra autoridad 
que era más pertinente y autorizada, pues el español 
médico es un tipo de español especializado que se ins-
cribe en lo que se da en llamar español profesional y 
académico -

-
tica constructiva e inesperada de esa autoridad, que 
es una de las personas más autorizadas en el mundo 

traductor español irrumpió en el debate y nos dijo a 
los autores y a nosotros que Ni chikungunya ni chikun-
guña: chicunguña 7

la conclusión de que ambas construcciones castellani-
zadas son válidas, no así chikungunya
esta ocasión para manifestar nuestra admiración por 
Fernando Navarro, a quien seguimos en Panace@ y
en el Laboratorio del lenguaje, en el que nos enseña, 

Conclusión

-

Revista 
Médica -
cerlos, por ejemplo, desde la perspectiva de la biblio-

otros aspectos más, tendremos la revista que nos mere-
cemos y lograremos que esta se robustezca para que se 

biomédicas y ¿por qué no? entre todos los journals

Quiero agradecerle a Ana María López Jasso, mi com-

¡Gracias, Ana!
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Vázquez-Solís MG et al. Tendencia de sensibilidad antimicrobiana en una unidad de cuidados intensivos pediátricos

Tendencia de sensibilidad 
antimicrobiana en una 
terapia intensiva neonatal y 
pediátrica

a Alberto I. Villa-Manzano,b Luis H. Medina-García,c 

X. Xitlalli Zamora-López,d Carlos Pulido-Galaviz,e Daniel F. Zamora-Lópezf

Trend of antimicrobial susceptibility in a neonatal 
and pediatric intensive care unit

Background: Nosocomial infections in intensive care units are a health 
problem worldwide due to their incidence, prevalence and clinical impact. 
The objective of this article was to describe the trend of antimicrobial 
susceptibility during a 10-years period in both a pediatric and a neonatal 
intensive care unit.
Methods: This is a follow-up cohort study. In 10 years of follow-up, 
the antimicrobial used was considered the independent variable, and 
the antimicrobial susceptibility as the dependent variable. By using chi 

compared, and also the most prevalent diagnoses and the antimicrobi-
als. A two-tailed p
SPSS 8 and Epi-Info 0.6 were used for statistical analysis.
Results: Antimicrobial susceptibility decreased from 66 to 45 % in 10 
years, representing a global loss of 13 % (p = 0.002). The most affected 

p -
cin (p = 0.05), erythromycin (p = 0.001), imipenem (p = 0.001), and trim-
ethoprim/sulfamethoxazole (p = 0.05).
Conclusion: There is an alarming loss of effectiveness in antimicrobial 
agents.

Introducción: las infecciones en las unidades de cui-
dados intensivos son un problema de salud pública 
mundial por su incidencia, prevalencia e impacto clí-
nico. El objetivo fue determinar la tendencia de sensi-

en una unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
Métodos: estudio de seguimiento de cohorte. Se consi-
deró variable independiente el antimicrobiano utilizado 
y variable dependiente la sensibilidad antimicrobiana 

-

y antimicrobianos con chi cuadrada con prueba exacta 

p a 
dos colas de 0.05. Los datos se analizaron mediante los 
programas estadísticos SPSS 8 y Epi-Info 0.6
Resultados: la sensibilidad a los antimicrobianos pasó 

-
dida global del 13 % (p = 0.002). Los antimicrobianos 

de primera generación (p
(p = 0.05), la eritromicina (p = 0.001), el imipenem 
(p = 0.001) y el trimetroprim-sulfametoxasol (p = 0.05). 
Conclusión: existe una pérdida preocupante de efec-
tividad de los antimicrobianos. 
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l tratamiento de las infecciones comunes se 
basa en apreciaciones subjetivas y el uso de 
antimicrobianos es respaldado con el diag-

nóstico, la epidemiología, la etiología más probable 
-

geno implicado, lo que varía ampliamente según 
-

1

de estudios ensombrece las perspectivas de solución 
de las infecciones adquiridas en la comunidad y en el 

-

considera la resistencia antimicrobiana como un pro-
blema prioritario y propone actualizaciones constantes 
de acuerdo con lo reportado por los sistemas de vigi-

2,3

Las infecciones en las unidades de cuidados 
intensivos representan un problema de salud pública 
mundial por su incidencia, prevalencia e impacto clí-
nico; por lo tanto, son una de las principales causas 

entre el 14 y el 80 %, dependiendo del foco infeccioso, 
el patógeno responsable, el lugar de adquisición y la 

ingresan a las unidades de cuidados intensivos tienen 
riesgo de desarrollar infección nosocomial entre cinco 

4,5

-
rios forma parte de las medidas necesarias para reducir 

6

-
-

biado y está relacionado con las características del 

a los pacientes a infecciones graves causadas por gér-
7

La sensibilidad a los antimicrobianos es variable 
y se deben realizar estudios periódicos para funda-

que la prescripción de antimicrobianos sigue siendo 
empírica y basada en información de estudios que no 

Métodos

-

cuenta con una unidad de cuidados intensivos neona-

pacientes y una unidad de cuidados intensivos pediá-
-

-
-

tes de 0 a 15 años derivados de urgencias pediátricas 
-

recabaron los resultados de todos los cultivos reali-
zados a los niños que ingresaron a la terapia intensiva 

noviembre de 2000 a octubre de 2003 las muestras se 
trabajaron mediante el proceso de dilución con ajuste 

8 A partir 
de noviembre de 2003 se utilizó el sistema automati-

sensibilidad se determinaron mediante microdilución 
-

siderando cepas sensibles o resistentes de acuerdo con 

Para el análisis estadístico, se consideró como 
variable independiente el agente etiológico, las pato-

de ingreso para el análisis por patologías, así como los 
10 principales agentes etiológicos encontrados (cuatro 
bacterias Gram positivas y seis bacterias Gram nega-
tivas) y la totalidad de los antimicrobianos reportados 

La variable dependiente fue la sensibilidad antimi-

La sensibilidad por Gram se realizó agrupando los 
primeros cinco años para compararlos con los últimos 

-

-
cación estadística con p -

Resultados

-
cesaron 1683 muestras para cultivo y antibiograma, y 
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se obtuvo un 47 % (n -
cos positivos (537 Gram positivos, 245 Gram negati-
vos y 12 Candida albicans

-
tes patógenos aislados en orden de frecuencia fue-
ron: S. epidermidis (26 %), S. aureus (20 %), E. coli 
(10 %), S. haemolyticus (10 %), Pseudomona aeru-
ginosa (6 %), Klebsiella pneumoniae (4 %), Ente-
robacter cloacae (4 %), Enterococo faecalis (3 %), 
Acinetobacter baumannii (2 %), Citrobacter freundi 

Candida albicans -
des de cuidados predominaron los Gram positivos: en 

n n = 185), 

negativos con el 35 % (n = 100) de las cepas aisladas 

que solamente correspondió a bacilos Gram negativos 
n = 145), con una p

Análisis de sensibilidad por diagnóstico

Los diagnósticos por orden de frecuencia corrobo-

51 % (n = 260), neumonía 34 % (n = 172), infección 
de vías urinarias 11 % (n = 58), onfalitis 3 % (n = 13) 
y meningitis 1 % (n
fueron semejantes: sepsis 55 % (n = 158), neumonía 

Los antimicrobianos que resultaron con una baja 

cefalosporina de primera generación (p
p p

el imipenem (p -
p

Los antimicrobianos que mantuvieron la sensibili-
dad fueron: ampicilina, claritromicina, eritromicina, 
penicilina, piperacilina tazobactam, vancomicina, 
meropenem y rifampicina con un valor de p que no 

Análisis de sensibilidad por Gram 

Al comparar la sensibilidad para agentes Gram posi-
-

tivos en la sensibilidad global a 10 años, pero es de 

los Gram positivos, solo uno de cada tres cultivos fue 
sensible a los antimicrobianos y de los Gram negati-

antimicrobianos mostraron clara disminución en su 

30 % (n = 86), infección de vías urinarias 10 % (n
onfalitis 4 % (n = 12) y meningitis 1 % (n

La mayor pérdida de sensibilidad a los antimicro-
bianos a 10 años se observó en el diagnóstico de sepsis 

p -

(p
-

dencia global de infección nosocomial fue del 13 % 
(n n = 61) de 

n = 42), p = 

nosocomial más frecuente con 42 % (n = 73), seguida 
de sepsis 30 % (n
estas infecciones nosocomiales, predominaron las 
infecciones por patógenos Gram positivos en 68 % 
(n

Análisis de sensibilidad por antimicrobiano 

-
nución de la sensibilidad a los antimicrobianos, con 
un promedio global inicial de 66 % y una sensibilidad 

de sensibilidad global del 13 % (p

Cuadro I Microorganismos más comunes aislados por terapia

UCIN (n = 497) UCIP (n = 285) p*

n % n %

Bacilos Gram positivos 352 71 65 185 0.05*

Staphylococcus epidermidis 127 26 29 83 0.01*

Staphylococcus aureus 108 20 18 52 0.25

Staphylococcus haemolyticus 56 10 7 21 0.05*

Enterococo faecalis 12 2 3 7 0.84

Otros 13 49 8 22

Bacilos Gram negativos 29 145 35 100 0.05*

Escherichia coli 43 8 32 11 0.23

Pseudomona aeruginosa 26 5 19 7 0.40

Klebsiella pneumoniae 19 4 11 4 0.97

Enterobacter cloacae 13 3 17 6 0.01*

Acitenobacter baumannii 7 1.5 6 2 0.46

Citrobacter freundii 7 1.5 1 0.3 0.26

Otros 30 6 14 5

Hubo 12 cultivos de Candida albicans

*Se aplicó chi cuadrada con prueba exacta de Fisher. UCIN  = unidad de cuidados intensivos neonatales; 
UCIP = unidad de cuidados intensivos pediátricos

Figura 1 p = 0.002)
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disminución en las cefalosporinas de primera genera-
ción (p p
y cuarta generación (p
(p p -
lina/tazobactam (p
los siguientes antimicrobianos presentaron disminución 
en su sensibilidad: amikacina (p
(p
(p p p

p
Algunos antimicrobianos incrementaron su sen-

(p p -
cino (p p -
cilina-clavulanato (p

Discusión

pérdida de efectividad de los antimicrobianos ante los 

incidencia y el orden de frecuencia de las principales 
causas de ingreso a las unidades de cuidado intensivo 
pediátrico varían en diversos reportes, pero sigue 

infecciones del tracto respiratorio, del sistema ner-
10,11

La mayor pérdida de sensibilidad se observó en 
los antimicrobianos utilizados para combatir la sepsis 

-
cide con múltiples publicaciones, en las que además se 
señala que los agentes patógenos causantes de la sep-
sis son una mezcla poco común de microorganismos, 
observados tanto en los países desarrollados como en 
los que están en vías de desarrollo, y que la resisten-

12

oscila entre el 11 y el 35 % en nuestro país y en el 
13,14,15

-
tivo positivo correspondieron a infección nosocomial, 

S. epidermidis fue el patógeno de mayor fre-

representa uno de los principales agentes etiológicos 
de infecciones nosocomiales en los servicios de pedia-

16,17,18

S. aureus, S. haemolyticus, Enterococo faecalis y pató-

genos Gram negativos como E. coli, Pseudomona aeru-
ginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae,
Acinetobacter baumannii y Citrobacter freundii
gran variedad coincide con la epidemiología reportada 

-
-

20,21

a diferencia de lo encontrado en países desarrollados 
en donde los Gram positivos ocasionan con mayor fre-

22

-
cia de mayor incidencia de agentes Gram positivos,16

importante considerar que el aumento de Gram positi-

gérmenes Gram positivos como el S. aureus coagu-
lasa negativo y enterococos; y gram negativos como 
la E. coli, la Pseudomona, Klebsiella pneumoniae y 
el Acinetobacter baumanii; este último está emer-
giendo como una causa de bacteriemia asociada a uso 

23

La Candida

-
24,25 Los agentes 

-

Nosotros documentamos que la sensibilidad de 

resultados tienen analogía con reportes previos que 
-

26,27,28

-

La ticarcilina, la tobramicina y las cefalosporinas 
de segunda generación, así como los carbapenems 
mantuvieron una adecuada sensibilidad ante microor-

-
-

rinas de primera, tercera y cuarta generación, lo cual 
30,31

Algunos antimicrobianos incrementaron su sensibi-
lidad, como la piperazina/tazobactam, cefalospori-

Cuadro II Cambios de sensibilidad de antimicrobianos en relación con el 

Bacilos Gram positivos

Staphylococcus epidermis, Staphylococcus haemolyticus, 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus hominis, 

Staphylococcus simulans, Enterococo faecalis

2001-
2005

2006-
2010

p*

% %

Ampicilina 19 20 0.001

Cefalosporina de primera generación 17 0 0.001

Cefalosporina de segunda generación 0 3 NS

Cefalosporina de tercera generación 36 5 0.001

Cefalosporina de cuarta generación 54 36 0.015

Claritromicina 15 21 NS

Dicloxacilina 12 2 0.01

Eritromicina 24 21 NS

Imipenem 55 41 0.06

Meropenem 42 35 NS

Penicilina 19 27 NS

Piperacilina-tazobactam 33 54 0.004

Rifampicina 83 74 NS

Vancomicina 95 96 NS

Global 36 31 NS

Bacilos Gram negativos

Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Enterobacter aglomerans, 
Acitenobacter baumanii, Escherichia coli, 

Pseudomonas aeruginosa

2001-
2005

2006-
2010

p*

% %

Amikacina 90 71 0.001

Ampicilina 8 9 NS

Aztreonam 50 23 0.0001

Cefalosporina de segunda generación 29 67 0.001

Cefalosporina de tercera generación 72 67 NS

Cefalosporina de cuarta generación 58 66 NS

33 67 0.001

Imipenem 78 77 NS

Meropenem 82 81 NS

Piperacilina-tazobactam 55 60 NS

Ticarcilina 17 33 0.014

Tobramicina 44 61 0.02

Trimetoprim-sulf 100 66 0.001

Global 55 57 NS

*Se aplicó chi cuadrada con prueba exacta de Fisher

nas de segunda generación, quinolonas, piperacilina 

similares cuyos resultados coinciden con nuestros 

antimicrobianos no son utilizados con frecuencia en 
31,32,33

la infancia solo se considera como alternativa para 
situaciones seleccionadas como las infecciones por 
P. aeruginosa o cepas multirresistentes, en las que se 

34 La 
vancomicina, el meropenem y la rifampicina mantu-

La tendencia a la disminución de la sensibilidad a los 
antimicrobianos está vinculada con su uso indiscrimi-

35 Actualmente se busca disminuir 
el fenómeno de resistencia a los antimicrobianos a partir 
de su uso cíclico,  del análisis de lo que dura su admi-
nistración,36 y del impacto en el trabajador de la salud 

37

antimicrobianos, como las quinolonas, los monobac-
támicos y los glicopéptidos, puede convertirse en una 
estrategia para aumentar la sensibilidad de los demás 

varios autores,40,41,42 -
cultivo antes de establecer manejo antimicrobiano; 
no utilizar de manera generalizada antimicrobianos 
de amplio espectro; desarrollar políticas nacionales y 
locales para restringir el uso generalizado de antibió-
ticos;43

solo con resultados de reactantes de fase aguda; si 

suspender el uso del antibiótico; evitar antibióticos 
por periodo prolongado; y recordar que el personal 
de la salud es esencial para prevenir las infecciones 
nosocomiales44,45,46

las infecciones y particularmente para fomentar el 

Hacer un estudio prospectivo nos ayudó a observar 
el cambio en la sensibilidad de los antimicrobianos, lo 
cual forma una de las principales fortalezas del estudio 
y aporta información útil para la toma de decisiones en 

Conclusión

La preocupante pérdida de la utilidad de los antimi-
crobianos nos debe llevar a establecer la vigilancia 
continua de los patrones de sensibilidad para conocer 
la tendencia y llevar a cabo intervenciones que logren 

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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Niveles de lactato respecto 
a la presión de pulso en 
pacientes con choque

Cenel Rojas-Marcial,a Miguel Pedraza-Zarate,b Hugo Bautista-Barranco,c 
Andrea García-Carrillo,d e 
Luis Pereda-Toralesf

Lactate levels with regards to the pulse pressure 
in patients with shock

Background: Lactate is one of the most useful biomarkers to screen 
patients with shock; therefore, the aim of this study was to establish the 
levels of lactate regarding the pulse pressure in that sort of patients. 
Methods: Observational, retrospective, cross-sectional and descriptive 
study of patients over 18 years diagnosed with shock from an emergency 
room of a tertiary care hospital. Lactate levels and pulse pressure were 
used as biomarkers. We used descriptive statistics, Student’s t test and 

Results: We obtained 46 patients. The average age was 39.52 
(SD 15.22), media initial lactate level was 5.88 mmol/L (SD 3.89) and 

-

(SD 31.52). The relation of secundary diagnosis did show predominance 

r = 0.83 (p = 0.00), and initial pulse 
r = 0.57 (p = 0.001). There was not 

(r = 0.184, p = 0.222).
Conclusions: -
cance of biomarkers in the diagnosis and management of patients with 

Introducción: uno de los marcadores más destaca-

el lactato sérico. El objetivo es determinar los niveles 
de lactato respecto a la presión de pulso en pacientes 

Métodos: estudio observacional, retrospectivo, trans-

Urgencias de un hospital de especialidades. Se utiliza-
ron niveles séricos de lactato y presión de pulso como 
marcadores. Se empleó estadística descriptiva, prueba 
t
Resultados: se obtuvieron 46 pacientes, la edad en 

[DE] 15.22), la media de lactato inicial fue de 5.88 

presión de pulso inicial fue de 19.78 mmHg (DE 7.45) 

diagnóstico secundario mostró predominio en trauma 

r: 0.83 (p = 0.00) 
r: 0.57 (p = 0.001). No 

r: –0.184, p 0.222).
Conclusiones: Aun cuando diversas investigaciones 

-
sivo en este tipo de patología.
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Shock
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grandes implicaciones en la atención de pacientes 

perfusión tisular que conlleva a un desequilibrio entre 

nutrientes, lo cual condiciona una disfunción metabólica a 
nivel celular, falla orgánica y muerte, esto independiente-

1

intravascular, lo que origina de forma inicial una respuesta 
sistémica mediada por alteraciones vasculares y alteracio-

-
mas, entre las que sobresalen las respuestas cardiovascular, 

-
2

-
gía de cada una de ellas: 

-

gastrointestinal (vómito y diarrea), uresis incremen-
tada (uso de diurético), fuga a tercer espacio (ascitis), 

-
rrágico pueden ser el sangrado de tubo digestivo, el 

-

sobre anticoagulación, etcétera) y traumas (este último 
3

-

intravascular, lo que puede conducir secuencialmente 

2

de los mecanismos compensatorios, la respuesta a 
nivel celular puede ser de adaptación, disfunción y 
lesión o muerte; asimismo, se producen cambios en la 
microcirculación tisular, lo que puede contribuir a una 
disfunción orgánica y al desarrollo de secuelas sisté-

4

et al -

de lactato y el pH gástrico como parámetros fundamen-
tales para monitorizar y con ello guiar el curso de la rea-

5

pacientes que requieren una reanimación adicional y tie-
nen riesgo de síndrome de disfunción orgánica múltiple; 
por lo tanto, las tendencias actuales se enfocan en la nor-
malización de los parámetros indicados de preferencia en 

3

maneja pacientes en estado crítico y uno de los com-
ponentes esenciales de esta labor va encaminado al 
monitoreo integral de estos pacientes mediante diver-

iniciar tratamiento y monitorizar la respuesta a las tera-
6-7

es una piedra angular para mantener una adecuada 
perfusión a órganos y esta puede ser determinada por 

-
nómetro y auscultando los sonidos de Korotkroff; el 
segundo consiste en la colocación de un catéter arterial, 

 A pesar de 
los diversos métodos establecidos para el monitoreo de 

-

sérico, el cual proporciona información con respecto al 

menor a 2 mmol/L; sin embargo, niveles de lactato por 

que mantener valores elevados de este marcador por 

mmHg; está considerada como un indicador de disten-

anormalmente baja si es menor al 25 % del valor sis-

la presión de pulso normal, diferentes estudios pobla-

pulso > 65 mmHg se asocia con una mayor morbimor-
talidad cardiovascular, lo cual constituye un marcador 

pulso tiene relación con los niveles de presión arterial; 
-

nuidas y son un parámetro clínico característico de este 
-

ciona el incremento de los valores normales de lactato 

determinar el comportamiento de los marcadores glo-
bales de perfusión tisular (como el lactato sérico) en 

Métodos

-
tivo, transversal, descriptivo, el cual se llevó a cabo en 
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-

-
volémico; se compararon los niveles séricos de lactato 

cifras calculadas de la presión de pulso tras el manejo 

-
taron los pacientes que requirieron manejo con vaso-

-
trado con el número R-2013-3001-44 y fue aprobado 

-

et.
al.,7 -

-
gente en el uso racional de líquidos para la reposición 

elevadas y uresis dentro de límites normales con datos 

8

presión de pulso a la administración de volumen y de 

entre el lactato y la presión de pulso nuestro estudio 
arrojó una r
negativa que se traduce en la relación inversamente 

-
8

Marik y Baram -
mica como la variación de presión de pulso como un 

pero aún queda la duda de si la implementación de 

Conclusión

-
-

t de 

continuas con distribución normal y se aplicó el coe-
-

Resultados

-

-
-

r
(p

r p

r
p -

r

Discusión

-
-

convertido en una patología bien estudiada con 

-
miento con base en el manejo establecido es de suma 

-

-
man et al 3

no solo cuenta con un nivel de evidencia claro como 
valor diagnóstico, sino también con un alto valor pro-
nóstico en pacientes con trauma, como lo mencionan 
en su estudio Winters et. al.6

y se puede apreciar que los niveles séricos de lactato 

Cuadro I Características del nivel de lactato sérico y la presión de pulso

Media DE Rango

Lactato inicial (mmol/L) 5.88 3.89 1.9-15

3.31 3.12 0.2-12.6

Presión pulso inicial (mmHg) 19.78 7.45 0-30

31.52 6.65 20-40

DE = desviación estándar

Cuadro II Prevalencia de diagnóstico secundario en los pacientes incluidos 

Diagnóstico secundario
 Pacientes

(n = 46) %

Trauma de tórax 14 30.5

Trauma de abdomen 8 17.4

STDA 5 10.9

GEPI/Deshidratación 4 8.7

Politraumatizado 3 6.5

Traumatismo craneoencefálico 3 6.5

Gastroenteritis 2 4.3

2 4.3

Quemadura 2 4.3

1 2.2

Acidosis tubular/Deshidratación 1 2.2

Quemadura eléctrica 1 2.2

STDA = sangrado de tubo digestivo alto; GEPI = gastroenteritis probable-
mente infecciosa

Cuadro III Comparación del nivel de lactato sérico y la presión de pulso

Media DE I.C. 95% p*

Inferior superior

2.5696 2.17 1.9238 3.2153 0.00

–11.73 6.51 –13.69 –9.8 0.001

*Se empleó t de Student

Figura 1

-

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.

controlled trials. BMJ. 2001;323(7304):75-81.
  5. John AM, Robert S, Kockberger R. Rosen medicina 

de urgencias, conceptos y práctica clínica. 5ª ed. Es-
tados Unidos: Elsevier Science; 2005.

  6. Winters MA, McCurdy MT, Zilberstein J. Monitoring 
the critically ill emergency department patient. Emerg 
Med Clin N Am. 2008; 26(3):741-57.

  7. Cruces P, Salomón T, Carvajal C, Erranz B. Variación 
de presión de pulso en ventilación mecánica. Rev Chil 
Med Inten. 2007;22(2):114-7.

  8. Michard F. Changes in arterial pressure during mechan-
ical ventilation. Anesthesiology. 2005;103(2):419-28.

  9. Marik PE, Baram M. Noninvasive hemodynamic 
monitoring in the intensive care unit. Crit Care Clin. 
2007;23(3):383-400.  

Referencias

  1. Manji RA, Wood KE, Kumar A. The history and 
evolution of circulatory shock. Crit Care Clin. 
2009;25(1):1-29.

  2. Jones AE. Lactate clearance vs central venous oxy-
gen saturation as goals of early sepsis therapy: a ran-
domized clinical trial. JAMA. 2010;303(8):739-46.

  3. Tisherman SA, Barie P, Bokhari F, Bonadies J, Daley 
B, Diebel L, et al. Clinical practice guideline: endpoints 
of resuscitation. J Trauma. 2004;57(4):898-912.

-
gard RH, Boissel JP. A score for predicting risk of death 
from cardiovascular disease adults with raised blood 
pressure, based on individual patient from randomised 

10.0

12.5

7.0

2.5

5.0

.0

20 25 30 35 40

La
ct

at
o 

fin
al

Presión pulso final

R2 lineal = 0.034



Resumen

20 21

Aportaciones originales

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):20-4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):20-4

Arias-Flores R et al. Los microorganismos causantes de infecciones nosocomiales en el IMSS

Los microorganismos 
causantes de infecciones 
nosocomiales en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social

Rafael Arias-Flores,a Ulises Rosado-Quiab,b Alfredo Vargas-Valerio,a 
c

Microorganisms responsible of nosocomial 
infections in the Instituto Mexicano del Seguro 
Social

Background: The prevention and control of the nosocomial infections 
-

lated. In Mexico there are not national statistics to identify the main 
microorganisms that cause a nosocomial infection.
Methods: It was conducted an analysis of all the culture results of the 
nosocomial infections reported by the Sistema de Vigilancia Epidemi-
ológica Hospitalaria (Epidemiological Surveillance System) of the Insti-

and relevant microorganisms were reported.
Results: 48 377 results from cultures of nosocomial infections were 
studied. Of these 13 207 (27.3 %) were from 25 high specialty medical 
units and 35 170 (72.6 %) from 197 second level medical units. The 

Escherichia coli with 8192 
results (16.9 %), followed by the group of Coagulase-negative Staphylo-
cocci with 6771 cultures (14 %) and Pseudomonas aeruginosa with 5275 
results (19.9 %). Slight differences between levels of care and special-
ized hospitals were observed.
Conclusion: Escherichia coli, the group of 
Coagulase-negative Staphylococci and the Pseudomonas aeruginosa 
as the main microorganisms to prevent. 

Introducción: la prevención y el control de las infec-

-
lado. En México se carece de una estadística nacional 

de infecciones nosocomiales.
Métodos: se estudiaron todos los resultados positivos 
de los cultivos de las infecciones nosocomiales reporta-
das por el sistema de Vigilancia Epidemiológica Hospi-
talaria del Instituto Mexicano del Seguro Social durante 

frecuentes y los de mayor relevancia epidemiológica. 
Resultados: se estudiaron 48 377 resultados de cultivos 

de infecciones nosocomiales; de estos, 13 207 (27.3 %) 
correspondieron a las 25 unidades médicas de alta espe-
cialidad y 35 170 (72.6 %) a las 197 unidades médicas de 
segundo nivel. El microorganismo más frecuentemente 
aislado fue la Escherichia coli con 8192 (16.9 %), seguido 
del grupo de los Staphylococcus coagulasa-negativos 
con 6771 (14 %) y la Pseudomonas aeruginosa 5275 
(19.9 %). Se observaron diferencias ligeras entre los 
niveles de atención y entre los hospitales monotemáticos. 
Conclusiones:
Escherichia coli, a los Staphylococcus coagulasa-
negativos y a la Pseudomonas aeruginosa como los 

Keywords
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Las infecciones nosocomiales o infecciones 

global que aumenta los costos de atención y 
facilita la generación selectiva de microorganismos 

-
mera letra de cada especie:1

• La E proviene del Enterococcus faecium, cuya rele-

• La S viene de Staphylococcus aureus, que es un 

-
téticas que son estables a la beta-lactamasa esta-

-

• La K proviene de Klebsiella, cuya producción de 
-

penemasas genera una gran preocupación, pues la 

2

• La A proviene de Acinetobacter baumannii, cuya 
multirresistencia a antibióticos genera un reto en las 

• La P viene de Pseudomonas aeruginosa, cuya 
resistencia a carbapenems y a quinolonas genera 
gran preocupación en una neumonía asociada a 

• La E
está la Escherichia coli y la Morganella morganii 

La prevalencia de estos microorganismos y sus 
-

taphylococcus aureus

Esche-
richia coli Staphylococcus

Klebsiella
(pneumoniae/oxytoca Pseudomonas 
aeruginosa Enterococcus faecalis 

Candida albicans 
Enterococcus faecium Acinetobacter 
baumannii 3

estudio de prevalencia puntual que la Escherichia
coli -
cuentemente asociado a una infección nosocomial, 
seguido del Staphylococcus aureus
la Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus
Klebsiella spp Candida spp. con 56 

 Enterobacter spp. cineto-
bacter spp. 4

-
nes mencionadas es un estudio nacional realizado 

-

microorganismo aislado fue el Enterobacter spp. 
(38 %), seguido por el Staphylococcus aureus (13 %), 
Pseudomonas spp Staphylococcus coagulasa-
negativos (8 %), Acinetobacter spp Enterococ-
cus spp Candida spp. (5 %), lo que mostró 
una biota muy diferente a lo reportado a nivel inter-
nacional, motivo por el cual surgió la necesidad de 

5

Métodos

las infecciones nosocomiales detectadas por la Unidad 

durante todo el año 2013, información que fue con-
-

la cual consta de por lo menos un médico epidemió-
logo y una enfermera especialista en salud pública; 

unidad detecta las infecciones nosocomiales y elabora 
-
-

dad de microorganismos aislados, cuya concentración 

-

de ginecología/pediatría, al igual que 25 unidades 

-
gía, uno de infectología, dos de alta especialidad en 
niños, dos de cardiología, 10 de alta especialidad en 
adultos, cinco de alta especialidad en ginecoobstetri-

de los microorganismos mediante el sistema automa-

Resultados

-

Escherichia coli 
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de los Staphylococcus coagulasa-negativos con 6771 
(14 %) y la Pseudomonas aeruginosa

Al comparar entre las unidades de segundo nivel 
y las unidades de tercer nivel se pueden apreciar muy 

Pseu-
domonas aeruginosa

Acinetobacter spp

segundo nivel y la Candida albicans es un microorga-

observaron grandes diferencias entre los microorga-

en la alta frecuencia de Pseudomonas aeruginosa en 

Ortopedia se observó una mayor frecuencia de Sta-
phylococcus aureus
Oncología de Escherichia coli 
Ginecoobstetricia y Pediatría los Staphylococcus coa-

Conclusiones

-
les microorganismos aislados en las infecciones nosoco-

un instituto que otorga atención a la salud a casi la mitad 

son resistentes a la meticilina tienen más posibilidad 
de colonizar al personal de salud que el Staphylococ-
cus aureus 8-10

manera distinta de llevar a cabo los procedimientos por 
parte del personal y al tipo de infecciones nosocomiales 

tipo de infección es la de sitio quirúrgico con implantes, 
infección que precisamente se asocia más al Staphylo-
coccus aureus

11-12

infección es la de sitio quirúrgico en cirugías de colon 
-

ganismo que se debe prevenir en la aparición de 
infección nosocomial es la Escherichia coli, una jus-

13

Pediatría, sus principales infecciones son las neu-
monías y bacteriemias, cuyos microorganismos más 
frecuentemente asociados en otros países son los Sta-
phylococcus coagulasa-negativos y la Escherichia
coli, que se asemeja a lo observado, mientras que 

Escherichia coli y la Pseudomonas aeruginosa como 
las bacterias más frecuentes y como sus principales 

infecciones reportadas las neumonías y las infecciones 
de vías urinarias, asociación similar a lo reportado en 

Escherichia
coli en todas las unidades y que es más evidente en las 

-
ción de los microorganismos que colonizan temporal-

14-18

Una debilidad del presente análisis es que no se 
-

cies de microrganismos, por lo que, por ejemplo, se 
carece de una estadística adecuada de la frecuencia de 
los Enterococcus; sin embargo, se ofrece la frecuencia 
de los microorganismos más comunes documentados 

epidemiológica actual no puede presentar la resisten-
cia de los microorganismos, por lo que el siguiente 
paso será elaborar una forma de capturar y analizar 
la frecuencia de las resistencias a los antibióticos de 
todos los microorganismos causantes de infecciones 

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.

Cuadro I Principales microorganismos aislados en las infecciones nosocomiales de las unidades médicas del Instituto Mexicano del 
Seguro Social en el 2013

Unidades médicas del 
IMSS

Unidades médicas de 
segundo nivel 

UMAE

 n % n % n %

Escherichia coli 8192 16.9 6282 17.9 1910 14.5

Staphylococcus aureus 4725 9.8 3534 10.0 1191 9.0

Staphylococcus coagulasa-negativos 6771 14.0 4899 13.9 1872 14.2

Klebsiella pneumoniae 3122 6.5 2118 6.0 1004 7.6

Klebsiella oxytoca 371 0.8 268 0.8 103 0.8

Acinetobacter spp. 1437 3.0 690 2.0 747 5.7

Pseudomonas aeruginosa 5275 10.9 3721 10.6 1554 11.8

Enterobacter cloacae 1696 3.5 1158 3.3 538 4.1

Candida albicans 3115 6.4 2499 7.1 616 4.7

Otros 13673 28.3 10001 28.4 3672 27.8

Total 48377 100 35170 100 13207 100

UMAE = unidad médica de alta especialidad

-
dio se puede acercar a un comportamiento nacional de la 

es un estudio multicéntrico de infecciones nosocomia-

presenta grandes diferencias en cuanto a las etiologías, 
Enterobacter spp

de las infecciones nosocomiales, mientras que en este 
estudio no se acercó siquiera al 5 %; sin embargo, sí se 
observaron grandes similitudes al análisis presentado 

-

Staphylococcus aureus y a la Escherichia coli.
-

cuencia de Pseudomonas aeruginosa, la cual puede 

de antibióticos registrado en Latinoamérica, lo cual 
favorece la selección natural de bacterias más resis-

Pseudomonas aeru-
ginosa 3-7

Staphylococcus aureus, llama la aten-
ción su baja frecuencia en comparación con los Sta-
phylococcus coagulasa-negativos, sobre todo por el 

su resistencia a la meticilina es un indicador indirecto 
del impacto de las políticas de prevención de infeccio-
nes nosocomiales en las unidades, como el programa 

-
-

trado que los Staphylococcus coagulasa-negativos que 

Cuadro II Principales microorganismos aislados en las infecciones nosocomiales de las unidades médicas de alta especialidad (divididas 
por tipo) del Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2013

 
UMAE 

de traumatología 
y ortopedia

UMAE de 
ginecoobstetricia

 UMAE 
de ginecopediatría 

y pediatría 

UMAE 
de adultos 

UMAE
de oncología

 n % n % n % n % n %

Escherichia coli 250 9.6 228 21.2 168 13.1 841 15.2 84 42.4

Staphylococcus aureus 431 16.5 61 5.7 77 6.0 398 7.2 29 14.6

Staphylococcus
coagulasa-negativos

205 7.9 393 36.5 224 17.5 598 10.8 31 15.7

Klebsiella pneumoniae 188 7.2 82 7.6 114 8.9 389 7.0 9 4.5

Klebsiella oxytoca 24 0.9 10 0.9 11 0.9 39 0.7 6 3.0

Acinetobacter spp 242 9.3 7 0.6 97 7.6 272 4.9 7 3.5

Pseudomonas aeruginosa 224 8.6 46 4.3 127 9.9 846 15.3 22 11.1

Enterobacter cloacae 121 4.6 27 2.5 64 5.0 214 3.9 4 2.0

Candida albicans 139 5.3 25 2.3 68 5.3 215 3.9 6 3.0

Otros 785 30.1 198 18.4 330 25.8 1725 31.2 60 30.3

Total 2609 100 1077 100 1280 100 5537 100 198 100

UMAE: unidades médicas de alta especialidad
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Castanedo-Cazares JP et al. Radiación UV acumulada en México

Análisis de la radiación solar 
ultravioleta acumulada en 
México

Juan Pablo Castanedo-Cázares,a Bertha Torres-Álvarez,a

Bárbara Portales-González,a Karla Martínez-Rosales,a 
Diana Hernández-Blancoa

Analysis of the cumulative solar ultraviolet 
radiation in Mexico

Background: The incidence of skin cancer has increased in Mexico in 
recent years. Ultraviolet radiation is the main risk factor associated. Due 
to the need to develop strategies to prevent skin cancer, the aim of the 
study was to estimate the UV intensity in several representative regions 
of Mexico, the average annual UV dose of these populations, and the 

Methods:
terrestrial radiometry. The dose of UV exposure was measured in mini-
mal erythema doses using validated models for face and arms. The ben-

SPF 15 from birth to age 70. 
Results: The UV radiation is lower in December and greater in the period 
from May to July. The region with a lower annual dose is Tijuana; and 
the higher annual dose is in the Mexico City area. The annual difference 
between these regions was 58 %. Through life, a low SPF sunscreen can 
reduce up to 66 % of the received UV dose. 
Conclusions: The geographical location is a risk factor for accumulation 
of UV radiation in Mexico. Since childhood, people receive high amounts 
of it; however, most of this dose can be reduced using any commercially 
available sunscreen, if applied strategically.

Introducción: La incidencia del cáncer de piel en 

radiación UV es el principal factor de riesgo asociado. 
Debido a la necesidad de desarrollar estrategias para 
evitarla, el objetivo del estudio fue estimar la intensi-
dad UV en diversas regiones representativas del país, 
la dosis UV promedio anual de esas poblaciones y el 

diferentes edades. 
Métodos:
mediante radiometría terrestre y remota. La dosis de 
exposición UV se midió en dosis mínimas eritematóge-
nas utilizando modelos validados para cara y brazos. El 

Resultados: la radiación UV es menor en diciembre y 
máxima de mayo a julio. La localidad con menor dosis 
anual es Tijuana y la máxima el Distrito Federal. La dife-
rencia anual entre estas regiones es de 58 %. Durante 

hasta 66 % la dosis recibida. 
Conclusiones: -
tor de riesgo para la acumulación de radiación UV en 
México. Desde la infancia, la población recibe dosis ele-
vadas de radiación UV. La mayoría de esas dosis puede 

comercio, si es aplicado de forma estratégica. 

Keywords
Solar radiation 
Ultraviolet rays

Sun protection factor
Radiation dosage
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Radiación solar
Rayos ultravioleta
Factor de pretección solar
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alérgicos,1 degenerativos,2 inmunosupresores3

4 -
5,6

las más frecuentes, ya que el carcinoma basocelular 
-

7,8 Aunque el melanoma es menos fre-

-

predominantemente el desarrollo de carcinomas espi-
10

solar intermitente,
aguda como acumulada se relacionan con la aparición 

11

incremento del cáncer en piel en años recientes coin-

8,12,13

en su incidencia, incluso en personas jóvenes, resalta 
7,8,14 No 

obstante, la información con respecto a la cantidad de 

dosis-respuesta en la aparición de estas neoplasias es 

sobre la piel mediante dosis continuas o intermitentes 

13,15,16 Por lo tanto, la intención del 
presente estudio fue estimar: a) la intensidad de la 

Métodos

Medición terrestre de radiación UV

-

registros diarios de 6 AM a 6 PM con intervalos de 
-

17

la capacidad de las longitudes de onda de la radiación 

17,18

-

17

cuadrado, los cuales se convirtieron a dosis mínima 

cm2 -
nar quemadura perceptible en una persona caucásica 

15,18

Medición remota de la radiación UV sobre la 
República Mexicana

con el sistema gestor Giovanni, diseñado para el estu-

(Administración Nacional de la Aeronáutica y del 
 Los parámetros se 

originan desde el sistema satelital Aura, los cuales son 
 Los datos utilizados 

10 localidades representativas del país, cuyas caracte-

Cálculo de la dosis acumulada de exposición UV

estimada para cara y brazos mediante la irradiancia 

-
micas, ya que allí se desarrollan la mayoría de las neo-

7,8

de regresión polinomial para diversas posturas y áreas 
16

-

-

La dosis acumulada para las once ciudades se 

-

12,13,15

piel protegida y la requerida para producirla en piel 
21-23

inversamente proporcional a la cantidad de radiación 
22,24 -

-

22

24

-
23

-
-

21,22,25
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Análisis

Los parámetros fueron sometidos a análisis descripti-

promedios mensuales obtenidos fue valorada mediante 

p

Resultados

Mediciones de radiación UV 

La dosis diaria obtenida mediante radiometría terres-
tre fue comparada con los valores satelitales que pro-

(r p
las mediciones remotas son equiparables a las cuan-

p

p

Discusión

13 Las zonas 
más vulnerables de la piel son las áreas sin protección 

7,8,10

que la mayoría de las neoplasias cutáneas son indu-

5,6,10 Nuestro 
-

-

-

de latitud norte y se incrementa 10 % por cada 1000 
26

determinan en gran medida esta dosis, nuestro análisis 

15

es muy distinta; por ejemplo, la dosis acumulada durante 

-

Dosis acumulada de exposición UV 

-

p -

-

-

este mismo escenario, la fotoprotección tardía también 

Cuadro I

Ciudad Latitud Longitud Altura* Población†

Tijuana 31 1 559 683 

Chihuahua 3333 819 543

Monterrey 537 1 135 550

Culiacán 64 858 638

Cancún 10 661 176

Villahermosa 9 640 359

San Luis Potosí 1860 772 604

Guadalajara 1540 1 495 189

Tuxtla Gutiérrez 600 553 374

Acapulco 20 789 971

México, DF 2240 8 851 080

*Metros sobre el nivel del mar
†Número de habitantes
Fuente: censo de población 2010, Instituto Nacional de Geografía e Informática: www.inegi.org.mx

Cuadro II Promedio diario de la dosis total de radiación UV ambiental ajustada al espectro eritematógeno (J/m2), según el mes. Periodo 
2009-2013 para las 11 ciudades de México estudiadas

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Tijuana 1432 2042 3238 4160 5011 5416 5448 5170 4200 2724 1795 1211

Chihuahua 2136 3152 4330 5407 5876 6077 5395 5790 4541 3772 2508 1906

Monterrey 2510 3288 4396 5195 5379 5989 5577 5777 4425 4006 2657 2230

Culiacán 2511 3469 4490 5727 6004 6053 5702 5423 4918 4055 2936 2252

Cancún 2828 3828 4799 5673 5814 5694 5986 5849 5035 4199 3019 2663

Villahermosa 2968 3898 4608 5283 5552 5683 5712 5556 5127 4453 3269 2848

San Luis Potosí 3013 4075 5159 6011 5985 6360 6075 6125 5092 4755 3365 2770

Guadalajara 3234 4299 5581 6214 6146 6337 5807 5952 5235 4886 3664 3088

Tuxtla Gutiérrez 3602 4723 5275 5814 5520 5383 5847 5525 5022 4828 3746 3420

Acapulco 3781 4830 5703 6211 6240 5961 5899 5611 5183 4879 4167 3692

México, DF 4080 5305 6257 6895 7023 7751 7467 7441 6793 5849 4509 3925

Cuadro III -
matógena. Se muestran por periodos mensuales en 11 ciudades de México 

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Tijuana 3.2 4.5 7.0 8.5 9.8 10.4 10.5 10.1 8.5 5.8 4.0 2.7

Chihuahua 4.8 6.9 9.1 10.9 11.4 11.6 10.3 11.2 9.0 7.8 5.5 4.3

Monterrey 5.6 7.5 9.3 11.3 11.6 11.6 10.9 10.4 9.6 8.3 6.3 5.0

Culiacán 5.6 7.1 9.2 10.3 10.4 11.4 10.6 11.1 8.7 8.2 5.7 4.9

Cancún 6.2 8.2 9.8 11.1 11.1 10.9 11.4 11.2 9.8 8.5 6.4 5.8

Villahermosa 6.4 8.2 9.3 10.3 10.6 10.9 10.9 10.6 9.9 8.9 6.8 6.1

San Luis Potosí 6.6 8.7 10.6 11.8 11.5 12.1 11.6 11.7 9.9 9.6 7.1 6.0

Guadalajara 7.0 9.1 11.4 12.1 11.8 12.1 11.1 11.4 10.1 9.8 7.7 6.7

Tuxtla Gutiérrez 7.7 9.9 10.6 11.3 10.5 10.3 11.2 10.5 9.6 9.6 7.8 7.4

Acapulco 8.1 10.1 11.5 12.0 11.9 11.4 11.3 10.7 10.0 9.7 8.6 7.9

México, DF 8.8 11.2 12.7 13.4 13.4 14.8 14.3 14.2 13.1 11.7 9.4 8.5

Una dosis mínima eritematógena: 21 mJ/cm2
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la infancia es capaz de reducir más de la mitad de la 

u otros atributos, es más relevante educar al público en 

12,22,25

Por otra parte, es importante reconocer que las 

y noviembre, y que de abril a agosto se recibe la mitad 
-

tección debe seguirse aplicando durante el invierno, 
ya que, pese a que la intensidad se reduce, los meses 
de diciembre y enero representan el 11 % de la dosis 

o mayor de 15, al menos en una ocasión durante el 

-

22 Asimismo, no solo las 
acciones preventivas desde edades tempranas ofrecen 

-

7,8

Cuadro IV Acumulación por década de vida de dosis mínimas eritematógenas correspondientes a una hora de exposi-
ción solar. La estimación es para cara y brazos durante el horario de máxima irradiación para cada ciudad analizada

10 20 30 40 50 60 70 80

Tijuana 153 306 459 612 765 918 1071 1224

Chihuahua 185 370 555 740 925 1110 1295 1481

Monterrey 193 386 579 773 966 1159 1352 1545

Culiacán 186 372 558 744 930 1116 1302 1487

Cancún 198 397 595 794 992 1190 1389 1587

Villahermosa 196 392 587 783 979 1175 1371 1567

San Luis Potosí 211 422 634 845 1056 1267 1478 1689

Guadalajara 217 433 650 867 1084 1300 1517 1734

Tuxtla Gutiérrez 209 419 628 838 1047 1257 1466 1676

Acapulco 222 443 665 887 1109 1330 1552 1774

México, DF 262 524 786 1049 1311 1573 1835 2097

El horario de máxima irradiación solar es ± 2 horas del cenit solar local
Una dosis mínima eritematógena: 21 mJ/cm2

Figura 1
brazos. Se estimó la acumulación tras una hora de exposición solar diaria, 

un factor de protección solar (FPS) 5 (20 % exposición) y un FPS 10 (10 % 
exposición), en contraste con la ausencia de protección (100 % exposición)

-

a edades precoces condiciona su incremento durante 

reducción de la mayoría de estas dosis puede lograrse 

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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Rincón-León HA et al. Tendencias de resistencia antimicrobiana en infecciones nosocomiales

Tendencias de resistencia 
antimicrobiana en patógenos 
aislados de infecciones 
nosocomiales

Héctor A. Rincón-León,a Karla R. Navarro-Fuentesb

Antimicrobial resistance trends in pathogens 
isolated from nosocomial infections

Background: The treatment of nosocomial infections is hindered by the 
increasing antimicrobial resistance pattern of germs that cause them. 
The objective was to assess trends in resistance of bacteria isolated 
from nosocomial infections. 
Methods: Retrospective study from 2009 to 2012 on a third level hospi-
tal in Chiapas. 
Results: 1300 germs were obtained, 62.3 % Gram negative bacteria, 
22.8 % Gram positive and 14.9 % yeasts; imipenem resistance of P. aeru-
ginosa went from 47.1 to 60.5 %, E. coli showed an increased resistance 
to aztreonam, cefepime and ceftazidime, A. baumannii increased resis-

Klebsiella 
pneumoniae decreased its resistance to amikacin and piperacillin/tazo-
bactam; vancomycin resistance ranges from 3.6 to 25.5 %. 
Conclusions: Gram negative organisms predominated, showing 
increasing trends in antimicrobial resistance. There was a proportional 
increase in the incidence of infection from E. coli, C. tropicalis and
S. haemolyticus. It is essential to have programs and plans for the ratio-
nal and evidence-based use of antimicrobials, as well as dissemination 
and adherence to clinical practice guidelines and the implementation of 
innovative programs for the prevention and control of nosocomial infec-

Introducción: el tratamiento de las infecciones noso-

las causan. El objetivo fue evaluar las tendencias en 
la resistencia de las bacterias de aislados de infección 
nosocomial. 
Métodos: estudio retrospectivo de 2009 a 2012 en un 
hospital de tercer nivel en Chiapas. 
Resultados: fueron obtenidos 1300 gérmenes, 62.3 % 
bacterias Gram negativas, 22.8 % Gram positivas y 
14.9 % levaduras; Pseudomonas aeruginosa pasó del 
47.1 al 60.5 % de resistencia a imipenem; Escherichia
coli mostró un aumento en la resistencia a aztreo-
nam, cefepime y ceftazidima; Acitenobacter bauman-
nii incrementó su resistencia a  amikacina, cefepime, 

Klebsiella pneumoniae 
disminuyó su resistencia a amikacina y piperacilina/
tazobactam; la resistencia a vancomicina fue del 3.6 
al 25.5 %. 
Conclusiones: predominaron los gérmenes Gram 
negativos y mostraron tendencias al incremento en la 
resistencia antimicrobiana. Hubo un aumento propor-
cional de la incidencia de infección por E. coli, Candida 
tropicalis y Staphylococcus haemolyticus. Es indispen-
sable contar con planes y programas para el uso racio-
nal y basado en evidencia de antimicrobianos, así como 
la difusión y el apego a las guías de práctica clínica y la 
implementación de programas novedosos para la vigi-
lancia y el control de las infecciones hospitalarias, las 
técnicas de aislamiento y los cuidados generales.
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Las infecciones nosocomiales son uno de los 

se encuentran entre las principales causas de defun-
ción, de aumento de morbilidad y de discapacidad en 

1,2 Asimismo, generan un 
incremento en los días de estancia, en los costos direc-
tos e indirectos de la atención en salud (por los días 
laborales perdidos) y en la morbilidad de los prestado-
res del servicio;3 su manejo es sumamente complejo 
debido a que generalmente se trata de infecciones 
causadas por gérmenes altamente resistentes a los 

4,5 Por esta razón, para su vigilancia 
y control se requiere de personal especializado y de 

1

Las infecciones nosocomiales más frecuentes son 

vías respiratorias bajas y las del sitio de inserción de 
los catéteres endovenosos, con variaciones según las 

6 asimismo, las 
infecciones nosocomiales pueden ser causadas por una 

los cuales pueden ser contraídos por el contacto con 

-
bién pueden ser transmitidas por un objeto inanimado 
o por sustancias recién contaminadas provenientes de 

4

las ocasiones, inadecuado uso de antimicrobianos, los 
-

resistentes, lo cual representa un problema de gran 
importancia para la prevención y el control de las 
infecciones nosocomiales,7,8 especialmente en esta 
época de bajo desarrollo de nuevas drogas antimicro-
bianas, con una tendencia más acentuada y grave aún 

Los
-

genos y patrones de resistencia antimicrobiana pueden 
12,13

-
pitales de segundo y tercer nivel, sin contar con datos 

desarrollado para valorar los patrones de resistencia 
antimicrobiana de gérmenes causantes de infección 
nosocomial y sus tendencias durante cuatro años en 

Métodos

-

camas y una amplia variedad de especialidades y sub-
-

dio fueron admitidos y egresados en promedio 2100 
-

dio todos los aislados de microorganismos cataloga-
dos como causantes de infecciones nosocomiales en 

-

de acuerdo con el “Protocolo para la vigilancia y 
control de las infecciones nosocomiales”, el cual 

Prevención de las 
Infecciones Nosocomiales, Guía Práctica, segunda 

4

valorado por una enfermera del programa de vigi-

lancia epidemiológica; se solicitaron cultivos si el 
paciente contaba con algún dispositivo o procedi-
miento invasivo o de riesgo como catéter venoso 
central o periférico, catéter urinario, drenajes qui-
rúrgicos, catéter orotraqueal para ventilación mecá-
nica, catéter de traqueostomía, úlceras o escaras en 

-
ción al momento del ingreso, con el objetivo de 

cada paciente y se revisaron los registros de signos 
vitales para documentar picos febriles o datos de 

-

solicitó la toma de cultivo para la valoración de 
infección nosocomial y se elaboró un censo dia-
rio con el registro de esta para cada paciente, los 
días de estancia, los procedimientos quirúrgicos e 
invasivos realizados, la infección nosocomial diag-

paciente, estas fueron contabilizadas como infec-

el personal de enfermería fue presentada, discutida 
y valorada por un especialista en control de infec-
ciones (infectología y epidemiología), y se descar-

que seguir, como el aislamiento, el cambio o retiro 
de dispositivo invasivo, las curaciones, el desbri-

el inicio empírico según los patrones de sensibili-

laboratorio de Microbiología, fueron analizadas las 
susceptibilidades antibióticas de cada patógeno para 
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Las muestras fueron procesadas en el laboratorio de 

recolectados de los pacientes por solicitud del perso-
nal de vigilancia epidemiológica o de los médicos tra-

-
vados de acuerdo con el tipo en medios selectivos y 

-

14,15

-
microbianos de los microorganismos se determinó 

-

-

Resultados

1300 gérmenes a partir de cultivos de pacientes con 
-

tras que no reportaron crecimiento o muestras repe-
tidas del mismo sitio de toma para el mismo paciente 

embargo, en algunos casos, los datos de microor-
ganismos aislados de un mismo paciente pero con 
infecciones nosocomiales distintas (un paciente con 

-
-

-

-
pleto de estas infecciones y el patrón cambiante de los 
eventos a lo largo de los cuatro años de seguimiento; 
se observa una disminución en el número y la propor-
ción de las neumonías durante el periodo, que va de 

n = 126) en 2010 a 13 % (n = 36) en 2012 
(p

n = 56) en 
p

al 0 %) y en las peritonitis (las cuales aumentaron del 

-

también puede revisarse el cambio en la frecuencia 
durante los años observados de estos patógenos; a 

-

La captura de la información y el análisis estadís-
tico fueron realizados utilizando el paquete estadístico 

-

tendencias fueron analizados por medio de regresión 

p

16 -
-

ción clínica, con el consentimiento informado del 

17

Cuadro I

Tipo de infección nosocomial
2009* 2010 2011 2012 Total

p
n % n % n % n % n %

-
gica

43 23.1 109 23 68 18.7 71 25.7 291 22.3 0.585

Neumonía 49 26.3 126 26.6 73 20 36 13 284 21.8 0.000

Infección de vías urinarias 31 16.7 83 17.5 91 25 46 16.7 251 19.3 0.843

Infección del sitio de inserción 
del catéter

19 10.2 56 11.8 75 20.6 90 32.6 240 18.4 0.000

Bacteriemia 16 8.6 43 9.1 18 5 17 6.2 94 7.2 0.077

Piel 18 9.7 35 7.4 24 6.6 3 1.1 80 6.1 0.001

Neuroinfección 7 3.8 12 2.5 5 1.4 0 0 24 1.8 0.012

Peritonitis 2 1.1 0 0 2 0.5 7 2.5 11 0.8 0.006

Pleuritis 0 0 3 0.6 4 1.1 2 0.7 9 0.7 0.802

Faringitis 0 0 3 0.6 1 0.3 2 0.7 6 0.5 0.973

Otitis 0 0 2 0.4 0 0 1 0.4 3 0.2 0.738

Bilioma 0 0 0 0 2 0.5 0 0 2 0.1 0.755

Pericarditis 0 0 0 0 1 0.3 0 0 1 0.1 0.825

Conjuntivitis 0 0 0 0 0 0 1 0.4 1 0.1 0.000

Mediastinitis 0 0 1 0.2 0 0 0 0 1 0.1 0.000

Osteomielitis 0 0 1 0.2 0 0 0 0 1 0.1 0.000

Recto 1 0.5 0 0 0 0 0 0 1 0.1 N/A

Total 186 474 364 276 1300 0.000

HRAECS = Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud

Fuente: Unidad de Vigilancia Epidemiológica HRAECS, 2009-2012

Cuadro II

Microorganismo
2009* 2010 2011 2012 Total

p
n % n % n % n % n %

Pseudomonas aeruginosa 25 13.4 70 14.8 40 11 44 15.9 179 13.8 0.882

Escherichia coli 22 11.8 50 10.6 48 13.2 46 16.7 166 12.8 0.017

Candida albicans 14 7.5 59 12.5 27 7.4 8 2.9 108 8.3 0.000

Klebsiella pneumoniae 20 10.8 30 6.3 23 6.3 18 6.5 91 7 0.924

Staphylococcus epidermidis 9 4.8 29 6.1 23 6.3 24 8.7 85 6.5 0.208

Acinetobacter baumannii 5 2.7 30 6.3 25 6.9 24 8.7 84 6.5 0.242

Enterobacter cloacae 10 5.4 20 4.2 39 10.7 13 4.7 82 6.3 0.378

Enterococcus faecalis 9 4.8 28 5.9 16 4.4 18 6.5 71 5.5 0.868

Stenotrophomonas maltophilia 4 2.2 35 7.4 11 3 14 5.1 64 4.9 0.089

Staphylococcus aureus 9 4.8 17 3.6 25 6.9 8 2.9 59 4.5 0.984

13 7 18 3.8 6 1.7 7 2.5 44 3.4 0.215

Candida tropicalis 4 2.2 4 0.8 16 4.4 12 4.4 36 2.8 0.003

Staphylococcus haemolyticus 2 1.1 8 1.7 9 2.5 14 5.1 33 2.5 0.011

Candida glabrata 7 3.8 8 1.7 6 1.7 4 1.5 25 1.9 0.812

Enterobacter gergoviae 5 2.7 9 1.9 0 0 0 0 14 1.1 0.000

Staphylococcus warneri 4 2.2 0 0 1 0.3 0 0 5 0.4 0.825

Otros 24 12.9 59 12.4 49 13.5 22 8 154 11.8 N/A

Total 186 474 364 276 1300 N/A

HRAECS = Hospital Regional de Alta Especialidad Ciudad Salud

Fuente: Unidad de Vigilancia Epidemiológica HRAECS, 2009-2012
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Klebsiella pneumoniae, mostraron una tendencia 
general al aumento en sus patrones de resistencia a 

Pseudomonas 
aeruginosa
a imipenem de 2010 a 2012, aunque no se observó 

Escherichia coli 
la resistencia a aztreonam, cefepime y ceftazidima 

Klebsiella pneumoniae 
-

tencia a la amikacina y la piperacilina/tazobactam 
(p

-
penem y meropenem (p -
vamente) y un aumento en la resistencia al cefepime 
(p
Acinetobacter baumannii mostró un incremento sig-

p
así como el incremento en la resistencia al cefepime, 

p

Las bacterias Gram positivas mostraron una gran 
sensibilidad a la daptomicina, pues únicamente 

encontramos resistencia del Staphylococcus aureus 
S. epi-

dermidis y el Enterococcus faecalis no presentaron 
resistencia en los dos años en que se contó con datos 

continúa siendo efectiva contra gérmenes Gram 
positivos, a pesar de que se encuentran resistencias 
por parte de S. epidermidis, E. faecalis y S. aureus 
con tendencias estables sin cambios estadísticamente 

-
necieron estables para S. epidermidis y E. faecalis 

macrólidos, mientras que para S. aureus se observa-
ron tendencias a la disminución de resistencia frente 

-

Discusión

-

quirúrgica, las neumonías, las de las vías urinarias, 
las del sitio de inserción del catéter, las bacteriemias 

la disminución en neumonías e infecciones en piel 

Cuadro III Tendencias en la resistencia de Pseudomonas aeruginosa a antimicrobianos en el periodo de 2009 a 2012 en el HRAECS

Antimicrobiano
2009* 2010 2011 2012

r2 p IC 95 % Tendencia
% % % %

Amikacina 25 47.1 57.5 50 0.001 0.68 –0.11-0.07 Estable

Aztreonam 60 52.9 70 63.6 0.011 0.19 –0.15-0.03 Estable

Piperacilina/Tazobactam -- 40 25 25.6 0.012 0.26 –0.04-0.17 Estable

Cefepime 36 51.4 70 63.6 0.014 0.14 –0.16-0.02 Estable

Ceftazidima 48 55.7 62.5 65.9 0.008 0.27 –0.14-0.04 Estable

Ceftriaxona 100 97.1 100 97.6 0.001 0.76 –0.03-0.02 Estable

36 41.8 38.5 46.5 0.001 0.68 –0.11-0.07 Estable

52 46.3 42.5 48.8 0.001 0.84 –0.10-0.08 Estable

Imipenem 41.7 47.1 57.5 60.5 0.013 0.15 –0.16-0.02 Aumento

Meropenem 44 44.4 63.6 55.3 0.011 0.22 –0.16-0.03 Estable

Fuente: Unidad de Vigilancia Epidemiológica HRAECS, 2009-2012

Cuadro IV Tendencias en la resistencia de Escherichia coli a antimicrobianos en el periodo de 2009 a 2012 en el HRAECS

Antimicrobiano
2009* 2010 2011 2012

r2 p IC 95 % Tendencia
% % % %

Amikacina 9.1 8.0 16.7 13.0 0.004 0.44 –0.09-0.04 Estable

Aztreonam 68.2 74.0 87.5 93.5 0.049 0.01 –0.16-0.19 Aumento

Amoxicilina/Clavulanato 95.0 60.6 77.8 -- 0.022 0.35 –0.54-0.19 Estable

Piperacilina/Tazobactam -- 41.2 18.7 23.9 0.008 0.34 –0.05-0.16 Estable

Cefepime 9.1 43.7 83.3 93.5 0.210 0.00 –0.33-0.16 Aumento

Cefuroxima 85.7 92.0 89.6 93.5 0.001 0.81 –0.06-0.04 Estable

Ceftazidima 27.3 64.0 85.4 93.5 0.093 0.00 –0.22-0.07 Aumento

Ceftriaxona 81.8 88.0 87.5 93.5 0.005 0.39 –0.08-0.03 Estable

54.5 90.0 91.7 97.8 0.015 0.14 –0.09-0.01 Aumento

50.0 86.0 87.5 93.5 0.009 0.25 –0.10-0.02 Aumento

Imipenem 4.5 6.1 0.0 2.17 0.010 0.24 –0.01-0.05 Estable

Meropenem 9.1 6.2 0.0 3.2 0.007 0.39 –0.02-0.06 Estable

Tigeciclina -- -- 0.0 0.0 N/A N/A N/A --

Fuente: Unidad de Vigilancia Epidemiológica HRAECS, 2009-2012

Cuadro V Tendencias en la resistencia de Klebsiella pneumoniae a antimicrobianos en el periodo de 2009 a 2012 en el HRAECS

Antimicrobiano
2009* 2010 2011 2012

r2 p IC 95 % Tendencia
% % % %

Amikacina 21 30 13 5.6 0.069 0.03 0.01-0.23 Disminución

Aztreonam 84.2 70 65.2 72.2 0.001 0.93 –0.14-0.13 Estable

Amoxicilina/Clavulanato 73.3 60 66.7 -- 0.002 0.83 –0.72-0.59 Estable

Piperacilina/Tazobactam -- 77.8 39.1 11.1 0.232 0.00 0.15-0.49 Disminución

Cefepime 35 51.7 65.2 70.6 0.026 0.19 –0.24-0.04 Aumento

Cefuroxima 90 76.7 65.2 83.3 0.001 0.75 –0.15-0.10 Estable

Ceftazidima 68.4 66.7 65.2 72.2 0.002 0.73 –0.16-0.11 Estable

Ceftriaxona 89.5 73.3 65.2 72.2 0.001 0.86 –0.12-0.14 Estable

78.6 71.4 72.7 77.8 0.003 0.65 –0.16-0.10 Estable

26.7 65.5 56.5 44.4 0.029 0.16 –0.04-0.25 Disminución

Imipenem 16.7 13.3 4.3 0 0.046 0.08 –0.00-0.14 Disminución

Meropenem 5.3 10.3 0 0 0.048 0.08 –0.00-0.11 Disminución

Tigeciclina -- -- -- 100 N/A N/A N/A --

Fuente: Unidad de Vigilancia Epidemiológica HRAECS, 2009-2012

pesar de que en el número total Pseudomonas aeru-
ginosa es el germen más importante, durante los dos 
últimos años de registro (2011 y 2012) Escherichia
coli -

observa también que Acinetobacter baumannii pasó 

por año, mientras que Candida albicans disminuyó
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Cuadro VI Tendencias en la resistencia de Acinetobacter baumannii a antimicrobianos en el periodo de 2009 a 2012 en el HRAECS

Antimicrobiano
2009* 2010 2011 2012

r2 p IC 95 %
Tendencia

% % % %

Amikacina 80 63.3 76 87.5 0.052 0.04 –0.23-0.00 Aumento

Aztreonam 80 82.3 -- -- N/A N/A N/A --

Piperacilina/Tazobactam -- -- -- 100 N/A N/A N/A --

Cefepime 80 63.3 72 87 0.046 0.06 –0.23-0.00 Aumento

Ceftazidima 80 66.7 76 87.5 0.040 0.07 –0.21-0.01 Aumento

Ceftriaxona 80 70 88 87.5 0.036 0.09 –0.19-0.01 Estable

80 70 76 91.3 0.043 0.07 –0.21-0.00 Aumento

80 70 72 83.3 0.015 0.28 –0.18-0.05 Estable

Imipenem 0 10 0 -- 0.013 0.52 –0.21-0.41 Estable

Meropenem 0 3.8 4.5 4.3 0.001 0.93 –0.06-0.05 Estable

Fuente: Unidad de Vigilancia Epidemiológica HRAECS, 2009-2012

(p -
dieron con el inicio del uso de sistemas de aspiración 

-
-

sitio de inserción del catéter (p
que de los 16 gérmenes más frecuentemente aislados 

son gérmenes Gram negativos, cinco Gram posi-

E. coli,
que mostró una tendencia al incremento (p
Las levaduras mostraron cambios relevantes y se 

-
cia de C. albicans y el aumento en la de C. tropicalis 
(p
las bacterias Gram positivas S. haemolyticus pasó 

p < 
S. epidermidis mostró una ligera tendencia 

E. 
faecalis y S. aureus Pseudo-
monas aeruginosa se mantuvo como el germen más 

años de observación E. coli fue el germen más fre-

en el número global; en tercer lugar se encontró 
C. albicans et al 18

-

et al  demostra-

ron patrones semejantes en patógenos nosocomiales 
aislados a partir de infecciones de vías respiratorias 

-
nes Gram negativos y la de los oportunistas (Candida
spp

-
mientos que condicionan un estado de inmunosupre-

20

La tasa de resistencia de las bacterias Gram nega-
tivas mostró una tendencia general al incremento, 
especialmente para cefalosporinas, aunque también 
se observó para carbapenémicos, penicilinas, ami-

Pseudomonas 
aeruginosa, E. coli, K. pneumoniae y A. baumannii 
mostraron altas tasas de resistencia a cefalosporinas, 
lo cual probablemente se deba al uso indiscriminado 
e inadecuado (en la mayoría de ocasiones por varios 

-
-

-
tencia de K. pneumoniae muestran una tendencia a 
la disminución para aminoglucósidos, piperacilina/
tazobactam y carbapenémicos, y se incrementan úni-
camente para cefepime, mientras que su frecuencia 

análisis de esta tendencia y correlacionarla con el tipo 
de infección, el diagnóstico de base y las especiali-
dades médicas responsables del paciente durante su 

Cuadro VII Tendencias en la resistencia de Staphylococcus aureus a antimicrobianos en el periodo de 2009 a 2012 en el HRAECS

Antimicrobiano
2009* 2010 2011 2012

r2 p IC 95 % Tendencia
% % % %

Oxacilina 55.6 52.9 52 62.5 0.002 0.73 –0.24-0.17 Estable

Penicilina 100 88.2 96 100 0.032 0.21 –0.16-0.04 Aumento

Cefalotina 55.6 63.6 -- -- N/A N/A N/A --

Ceftriaxona -- -- 84.6 62.5 0.064 0.27 –0.19-0.62 Disminución

Cefepime 55.6 63.6 -- -- N/A N/A N/A --

55.6 68.7 56 25 0.077 0.54 –0.00-0.41 Disminución

-- 50 48 25 0.026 0.32 –0.14-0.41 Disminución

-- -- 75 28.6 0.206 0.05 –0.00-0.93 Disminución

Piperacilina/Tazobactam -- 0 0 -- N/A N/A N/A --

Amoxicilina 55.6 64.7 56 62.5 0.001 0.80 –0.18-0.23 Estable

Trimetoprim/Sulfametoxazol 33.3 17.6 16 0 0.021 0.31 –0.07-0.22 Disminución

Eritromicina 100 92.3 70.8 28.6 0.189 0.00 0.11-0.49 Disminución

Clindamicina 100 92.3 56.5 28.6 0.201 0.00 0.12-0.53 Disminución

Vancomicina 0 25.5 12 12.5 0.015 0.39 –0.09-0.22 Estable

Linezolid -- 0 8.3 0 N/A N/A N/A --

Daptomicina -- -- 15.9 0 0.06 0.26 –0.12-0.43 Disminución

Synercid -- 16.7 4 15.5 0.001 0.88 –0.14-0.16 Estable

Tetraciclina 44.4 14.3 8.3 25 0.005 0.62 –0.19-0.11 Estable

Fuente: Unidad de Vigilancia Epidemiológica HRAECS, 2009-2012

en la presentación de P. aeruginosa y A. baumannii 

estudios de seguimiento de patrones de resistencia y el 
fortalecimiento de los programas de control y admi-

Aunque se observan altas tasas de resistencia de 
las bacterias Gram positivas a las penicilinas y cefa-
losporinas, posiblemente el abuso en la utilización 

-
-

cepas de S. aureus
encontrarse tasas relativamente altas de resistencia a 
vancomicina en S. aureus y E. faecalis

en general se mantiene la efectividad de la vanco-
micina para estos gérmenes y se cuenta con la dis-
ponibilidad del linezolid y la daptomicina, para los 

cuales se observó muy poca o ninguna resistencia, 
posiblemente debido a que no son medicamentos que 
sean utilizados rutinariamente, sino que únicamente 
son prescritos por los especialistas en enfermeda-
des infecciosas, medicina interna y medicina crítica 

-
riana incrementándose en los países en desarrollo, 
especialmente de las bacterias Gram negativas,21 y 
la situación agravándose por la reducción en el desa-
rrollo y la producción de nuevos fármacos antimicro-
bianos, se vuelve cada vez más relevante contar 
con planes y programas para el uso racional y basado 
en evidencia de estos medicamentos, especialmente 
de las cefalosporinas de tercera y cuarta generación, 

medicamentos dirigidos a las bacterias Gram-positi-
22



40 41Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):32-41 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):32-41

Rincón-León HA et al. Tendencias de resistencia antimicrobiana en infecciones nosocomialesRincón-León HA et al. Tendencias de resistencia antimicrobiana en infecciones nosocomiales

-
lidad para la toma de decisiones de los médicos de 

23 se demostró que las 
bacterias Gram negativas son los patógenos causa-
les predominantes en las infecciones nosocomiales 
de nuestro medio, así como de la elevada tasa de 

comprueba que cada vez es más complicado el trata-
miento de estos eventos que incrementan la estancia 

24

indispensable la difusión y el apego a las guías de 
práctica clínica, los estándares y la implementación 
de programas novedosos para vigilar y controlar más 

-
blecer mejores técnicas de aislamiento, cuidados 

25
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Consumo de suplemento 
proteico y su posible 
asociación con daño renal 
en atletas mexicanos de alto 
rendimiento

Alan Pomerantz,a Ruben Blachman-Braun,a Socorro Vital-Flores,b Roberto 
Berebichez-Fridman,a Juan Pablo Aguilar-Mendoza,a David Lara-Villalonb

Protein supplement consumption and its possible 
association with kidney damage in Mexican elite 
athletes

Background: Protein supplements are one of the most used ergogenic 
supplements by elite athletes. Nonetheless, it has been postulated that 
the use of these type of supplements may cause chronic renal failure. 
The objective of this study is to analyze the effects of the consumption of 
protein supplements in the renal function of elite athletes of the Mexican 
Olympic Training Center. 
Methods:
proteins. Some of them were excluded since they had conditions that 

not excluded were divided into two groups: the experimental group, which 
included those individuals that had the antecedent of consuming protein 
supplements, and the control group, that encompassed those individuals 
that did not had the antecedent of consuming protein supplements. 
Results: Of the 74 analyzed athletes, 44 were excluded, 11 individuals 
were included in the experimental group, and 19 in the control group. 
Microproteinuria was encountered in only one urine sample (control 

between both groups. 
Conclusion: From the gathered results it can be concluded that pro-
tein supplements do not affect renal function. Nonetheless, in the future 
protein supplements should be evaluated in groups with pathologies or 
conditions that may compromise renal function.

Introducción: los suplementos proteicos son unos de 
los suplementos ergogénicos más utilizados por los 
atletas de alto rendimiento. Sin embargo, se ha pos-

efectos del consumo de suplementos proteínicos en la 
función renal de los atletas de alto rendimiento del Cen-
tro Deportivo Olímpico Mexicano. 
Métodos: se evaluaron 74 atletas, en cuya muestra de 

la muestra. Los elegidos se dividieron en dos grupos 
con base en el antecedente de consumo de suple-
mento proteico: el grupo experimental lo conformaron 

los consumidores y el control los no consumidores. 
Resultados: de 74 atletas analizados, 44 fueron 
excluidos, 11 se incluyeron al grupo experimental y 19 
al grupo control. Se obtuvo un resultado positivo para 
microproteinuria en este último grupo. Se determinó 

se estableció, en relación con el resultado positivo de 
-

tiva entre ambos grupos. 
Conclusión: el consumo de suplemento proteico no 
ha afectado la función renal de los atletas analiza-

suplemento proteico debe ser evaluada en un futuro 

pudieran comprometer la función renal.

Keywords
Proteinuria

Protein supplements
Adverse effects
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Suplementos proteicos
Efectos adversos
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-
lente marcador para el diagnóstico de enferme-

1

proteinuria y albuminuria son utilizados indistin-
tamente debido a que en los casos de proteinuria la 
albúmina es la proteína encontrada en mayor concen-
tración en la orina, y debido a que ciertos métodos de 
análisis urinarios, como las tiras reactivas, solamente 

2

200 mg al día de proteínas en la orina; la micropro-

de albúmina por g de creatinina y la proteinuria es 

2,3

-
mente utilizado, debido a que puede ser un marcador 
temprano para algunos tipos de nefropatías, incluso 

2

Messent et al -
ria es de utilidad para predecir de manera temprana 
la nefropatía diabética y la cardiopatía en pacientes 

4 -
res que consideran que la microalbuminuria no es el 

5,6 Aunque la literatura es ambivalente 
en cuanto al valor predictivo de la microalbuminuria, 

en pacientes con algún factor de riesgo para padecer 
7

Los suplementos proteicos son uno de los suple-
mentos ergogénicos más utilizados por los atletas de 
alto rendimiento, puesto que se cree que incrementan 
la masa muscular al prevenir el catabolismo proteico 

8 -

renal crónica, al incrementar la presión glomerular 

antecedente de dos reportes de casos, según los cuales 
se asociado el consumo de suplemento proteico con la 

10,11

señalan que el consumo de suplementos proteicos en 
atletas sanos no presenta algún peligro para la función 

12-16

en proteínas en individuos sanos, atletas o no atletas 

-
rimiento proteico varía dependiendo de la actividad, 

-
ciales de cada individuo, y es mayor en atletas, niños 

18 -
van a cabo un entrenamiento anaeróbico requieren de 

atletas que llevan a cabo un entrenamiento aeróbico 

cual está de 150 a 200 % por encima de la cantidad 
diaria recomendada en no atletas, esto adjudicado en 
parte por el gran requerimiento calórico de la activi-
dad física, pero también por la proteólisis que sufren 
los músculos y tendones durante la actividad física 

-
mente, algunos nutriólogos deportivos sugieren que el 
elevado requerimiento proteico de los atletas puede 
ser cubierto con una dieta natural, por lo que general-

8

Ante la ambivalencia en la literatura en relación 
con los efectos de los suplementos proteicos y debido 

sobre el efecto de los suplementos proteicos en la fun-

que los suplementos proteicos pudieran tener sobre la 

Métodos

observacional en el que se analizaron un total de 74 

muestras de orina procedentes de 74 atletas de alto 

el estudio fueron todos aquellos que entrenaran en el 

Posteriormente a todos los pacientes se les reco-
lectó la muestra de orina, se les midió la presión arte-

antes de la recolección de la muestra de orina o que 
tuvo una glucosa sérica mayor o igual a 126 mg/dL, 

20 de la misma manera, los atle-

21

-
-

de gestación),22,23 así como antecedentes personales 
de enfermedades vasculares, autoinmunes, diabetes 

-

renales, antecedentes transfusionales, tabaquismo y 
-

quier tipo de medicamento o presencia de un cuadro 

participantes y a través del método antropométrico 
-

centaje de grasa corporal mayor de 21 % en mujeres 
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superior de grasa corporal ideal para la población 
24

Previo a la recolección de la muestra, se les entre-

la técnica adecuada para la colección de la misma: se 
les indicó cómo lavar la zona genital antes de orinar 

-
viduos en dos grupos: aquellos que consumían suple-

Posteriormente, los datos de ambos grupos fueron ana-

grupos: p -

ambos grupos de atletas, se determinó que el grupo 

entre ambos grupos: p

grupo control estuvo constituido por 10 mujeres y 
-

con el género, p
-

rimental, ninguno tuvo resultado positivo en la prueba 

grupo control, 18 tuvieron resultado negativo y uno 
-
-

p -
-

teico y el número de días que consumió a la semana 

Discusión

-
minamos que este es el primer estudio en población 

-
tas de alto rendimiento que consumen suplemento 

-

similares, por lo que se puede considerar que la única 
variable que diferencia ambos grupos es el consumo 

Pese a lo sugerido por los dos estudios previamente 

renal crónica en pacientes nefrópatas,10,11 nuestro estu-
dio se apega a lo publicado por otros autores, quienes 

12-16

-
tudinal, en los que se evalúe una mayor muestra que 
incluya tanto a atletas de alto rendimiento como a indi-

Asimismo, creemos que estudios subsecuentes 
deben evaluar la función renal, así como la función 

que las proteínas tienen un importante metabolismo 

25 -
bién consideramos que la seguridad de los suplemen-
tos proteicos debe ser evaluada en pacientes en los 

Futuras investigaciones deben tomar en cuenta a 
pacientes pretérmino como grupo de riesgo para el desa-

una variable dicotómica, en la que se le asignó el valor 
-

luó la presencia de microproteinuria como una variable 
dicotómica donde se le asignó el valor de 1 al resultado 

Resultados

-
-

pos en relación con la edad se determinó una media 

comparar estadísticamente ambos grupos se deter-

(p

Figura 1 Comparacion entre el grupo experimental (Exp.) contra el grupo control (Cont.) en relación con las diferentes 

En relación con el género, donde se consideró el género de los participantes como una variable dicotómica asignada 
con valor de 1 para los hombres y de 2 para las mujeres

Figura 2 Se compara el grupo experimental (Exp.) y el grupo control (Cont.) 
en relación con la presencia de microproteinuria de los atletas analizados. Se 
consideró el resultado de la prueba como una variable dicotómica asignado en 
valor numérico de 1 al resultado positivo y 2 a los resultados negativos

Figura 3 -
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que estos individuos pueden tener un menor número de 
23 -

luación del uso de este tipo de suplementos por medio 

-

Conclusión

función renal del grupo de atletas del estudio y posi-
blemente en atletas de alto rendimiento sanos el con-
sumo de este tipo de suplemento no afecta la función 
renal; pese a esto, consideramos que se deben realizar 
estudios de carácter longitudinal con una mayor pobla-
ción para determinar la seguridad del suplemento pro-
teico en pacientes con el antecedente de nacimiento 

el resto de las diferentes patologías o antecedentes que 
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-
-

-
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Resistencia a meticilina y 
susceptibilidad a vancomicina 
de Staphylococcus aureus 
aislados de sangre

Jonathan Rodríguez-Pineda,a † José Juan Terrazas-Estrada,b 
Elena Urdez-Hernández,a Eva Aurora Hernández-Sánchez,c 
Sandra Leticia Sánchez-Tejedad

Methicillin resistance and vancomycin 
susceptibility pattern among blood isolates of 
Staphylococcus aureus

Background: Staphylococcus aureus 
against all antimicrobial agents. Vancomycin has been the cornerstone 
therapy for serious methicillin-resistant S. aureus infections. However, 
vancomycin treatment failures have been reported. 
Methods: From March to August 2010, S. aureus blood isolates were 
included to determine methicillin-resistance and the vancomycin suscep-
tibility by using a standard microdilution method. To detect methicillin-
resistance, a Mueller-Hinton agar plate added with oxacillin 4 g/mL and 
2 % NaCl, and an agglutination test were used. Growth of S. aureus on 

organism. Vancomycin susceptibility was assessed by determining the 
minimal inhibitory concentration (MIC) in Muelller-Hinton agar plates pre-
pared with dilutions ranging from 16 to 0.5 g/mL.
Results: A total of 25 blood-isolates of S. aureus were included. A 
60 % was methicillin-resistant. All isolates were vancomycin-susceptible 

44 % 1 g/mL, and 8 % 2 g/mL. 
Conclusion: The high proportion of methicillin-resistance among 
S. aureus and the presence of vancomycin susceptible phenotypes (MIC 
of 2 g/mL) not only claim for an enforcement of standard precautions 
and antimicrobial control, but also for a regular surveillance of vancomy-
cin susceptibility pattern using a reference method. 

Introducción: el Staphylococcus aureus es capaz de 
desarrollar resistencia a todos los antimicrobianos. La 
vancomicina es clave para tratar infecciones graves cau-
sadas por S. aureus meticilino-resistente. Sin embargo, 
últimamente se reportan fallas terapéuticas. El objetivo 

susceptibilidad a la vancomicina del S. aureus.
Métodos: de marzo a agosto del 2010, se determinó 
la meticilino-resistencia y la susceptibilidad a vancomi-
cina de S. aureus aislados de hemocultivos, mediante 
el método estándar de microdilución. Para la metici-
lino-resistencia se utilizó una placa de agar Mueller-
Hinton con 4 g/mL de oxacilina, más NaCl al 2 % y 
una prueba de aglutinación. El desarrollo bacteriano o 

meticilino-resistente. Para la susceptibilidad a vanco-
micina se determinó la concentración mínima inhibito-
ria (CMI) en placas de agar Mueller-Hinton con dilución 
de 16 a 0.5 g/mL. 
Resultados: en total se incluyeron 25 S. aureus. El 
60 % fue meticilino-resistente; el 100 % sensible a van-

Conclusión: la proporción alta de meticilino-resistencia 
y la evidencia de fenotipos sensibles a la vancomi-
cina, pero asociados a falla terapéutica (CMI 2 g/mL), 
demandan no solo el reforzamiento continuo de las pre-
cauciones estándar y el control de antimicrobianos sino 
también la vigilancia sistemática del patrón de suscep-
tibilidad a la vancomicina con un método de referencia. 

Keywords
Vancomycin resistance

Methicillin resistant Staphylococ-
cus aureus

Palabras clave
Resistencia a la vancomicina
Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina
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l Staphylococcus aureus -
trado que tiene una gran capacidad tanto 
para desarrollar resistencia a todos los anti-

microbianos como para causarle infecciones gra-

1 Para 
tratar estas infecciones, principalmente las nosoco-

-
tica2,3,4,5,6

-

sino también dentro del rango de susceptibilidad 
-

ceptibilidad al glucopéptido es un rasgo que suele 

S. aureus 7 Para determinar la 
-

dad a vancomicina de S. aureus mediante un método 

Métodos

Sta-
phylococcus aureus

-
-

8

La susceptibilidad a antimicrobianos se determinó 
mediante la dilución del antimicrobiano en agar, de 

La meticilino-resistencia se investigó de dos for-
-

-

gelosa sangre; se efectuaron diluciones para obtener 
4

S. aureus
S. aureus

de resistencia se llevó a cabo al detectar la PBP2a 

monoclonal contra la PBP2a se pusieron en contacto 
con los microorganismos, de acuerdo con las instruc-

-

La susceptibilidad a la vancomicina se determinó 
en placas de agar Mueller-Hinton con sal de vanco-

-

-
land, las placas se inocularon con 104

Enterococcus faecalis
E. faecalis

-

-

Resultados

Sta-
phylococcus aureus 

-

se categorizaron como sensibles a la vancomicina 

Discusión

Staphylococ-
cus aureus ocupa los primeros lugares como agente 

10 con una 
morbimortalidad mayor cuando el microorganismo 

11,12 Por esto, la vancomi-

-

microorganismos13 y la asociación con fallas tera-
péuticas3,4

60 % de los S. aureus aislados de sangre fue meti-
cilino-resistente, el 100 % fue sensible a la vanco-

-
porción encontrada fue mayor a lo observado en 
otras comunidades, como, por ejemplo, la Unión 

a más del 40 %,14 -
15
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16

-

los sujetos infectados o colonizados, y que la trans-
misión de la bacteria se lleva a cabo, predominante-

17

-
tadores, eliminar los reservorios, detener la transmi-

17 Aunque tales 
estrategias son complementarias, el apego estricto a 
las precauciones estándar (tercera estrategia), parti-
cularmente la desinfección de las manos de los tra-
bajadores de la salud después de tener contacto con 
los pacientes o de manejar materiales contaminados, 
pudiera impedir la mayoría de transmisiones cruza-

-

del personal de la salud a la recomendación sobre la 
18 Por lo 

tanto, en comunidades donde las políticas de con-

combinado con aislamiento físico y descolonización 
del paciente portador, las tasas de bacteriemia por 

mientras que en los paí-
ses donde solo se aplican las precauciones estándar, 

pero difícil si se considera que los determinantes de 
20 toda-

-

-

enfermedades infecciosas), durante 2002-2006, 
respectivamente, para otros centros médicos lati-

21 -
minada por dos características intrínsecas de las 
unidades médicas: la presión selectiva ejercida por 
el uso de la vancomicina o el método con el cual 

-

se inició el gradual incremento en la utilización del 

22 Predominantemente, dos entidades clínicas 

la colitis pseudomembranosa y las infecciones cau-
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Streptococcus pneumoniae,
23

glucopéptido parenteral se empezó a emplear oral-

particular importancia tienen las infecciones causa-

elección en el tratamiento parenteral de las infeccio-
24 -

minar la susceptibilidad a la vancomicina depende 

embargo, la prueba E y los métodos automatizados 

Mientras que la prueba E categoriza los microorga-
nismos susceptibles como “intermedios”, los méto-

bacterias con susceptibilidad intermedia como “sen-
25,26

Por consiguiente, ya que tanto en el presente tra-
-

comicina se determinó con el método de referencia, la 

con una presión selectiva menor sobre la población 

Finalmente, todos los aislados estudiados fue-
ron sensibles a la vancomicina; sin embargo, el 8 % 

un fenotipo asociado con mayor mortalidad entre los 

-
6

Conclusión

Aunque son pocos los aislados estudiados, la propor-
-

tipos sensibles a la vancomicina, pero relacionados 
con pobre respuesta terapéutica entre los pacientes 
con bacteriemia por Staphylococcus aureus deman-
dan no solo el reforzamiento continuo de las pre-
cauciones estándar y del control de antimicrobianos, 
sino también de la vigilancia sistemática del patrón 
de susceptibilidad a la vancomicina con un método 

los autores han com-

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno en relación con este artículo.
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Detección de VIH mediante 
la prueba rápida a mujeres 
embarazadas en la Unidad de 
Medicina Familiar 171

a

HIV screening through rapid testing to pregnant 
women in the Unidad de Medicina Familiar 171

Background: Coverage for HIV in our country through the rapid test 
has increased, from 8.2 % in 2006 to 59.8 % in 2012; however, it is still 

-
ing through rapid testing to pregnant women in the Unidad de Medicina 
Familiar (UMF) 171. 
Methods: It was carried out a descriptive cross-sectional study with 
non-probability sampling that included pregnant women of any age who 
came to birth control in the UMF 171 of the Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Review of medical records was applied as a tool to gather infor-
mation on the rapid test. A sample of 85 patients was calculated and 
descriptive statistical analysis was performed.
Results: 85 patient records were reviewed in control pregnancy. Rapid 
testing for detection of antibodies to HIV was performed in 79 patients 
(93 %). In nine (10 %) of the patients who underwent the test, the result 

reported was HIV negative. 
Conclusions: There is an increase in the coverage of rapid HIV test-

test are still common problems in the early detection of HIV infection in 
pregnant women. 

Introducción: la cobertura de detección del VIH en 
nuestro país mediante la prueba rápida se ha incremen-
tado, al pasar de un 8.2 % en el 2006 a un 59.8 % en 

objetivo es determinar la prevalencia de detección de 
VIH mediante la prueba rápida a mujeres embarazadas.
Métodos: se realizó un estudio transversal descriptivo 

-
trol de embarazo en la Unidad de Medicina Familiar 
171 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se aplicó 
como instrumento la revisión del expediente clínico 
para recabar información sobre la prueba rápida. Se 
calculó una muestra de 85 pacientes y se realizó el 

análisis estadístico descriptivo. 
Resultados: se revisaron 85 expedientes de pacientes 
en control por embarazo. La prueba rápida (PR) para 
detección de anticuerpos contra el VIH se le aplicó a 
79 pacientes (93 %). En nueve (10 %), no se encontró 
reporte del resultado en el expediente. En seis pacien-
tes del total de la muestra (7 %) no se solicitó o realizó 
la PR. El resultado de todas las pruebas rápidas repor-
tadas fue negativo a VIH.
Conclusiones: existe un incremento en la cobertura 
de pruebas rápidas de detección de VIH en embaraza-
das; sin embargo, no reportarla y no solicitarla siguen 
siendo problemas frecuentes en la detección oportuna 
de infección por VIH en embarazadas.

Keywords
IDS serodiagnosis

HIV
Pregnancy

Palabras clave
Serodiagnóstico del SIDA
VIH
Embarazo
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-

-

los requisitos para recibir tratamiento antirretroviral 

la mitad de la población con esta enfermedad, es decir, 
-

res infectadas que inician la gestación pueden transmitir 

1

-

menciona un estimado de 170 000 personas que tienen 

-

2

se tienen registrados un total de 1385 casos como sero-

2

-
razos por año y de estos 60 % llegan al término de la 

-
cana permitieron estimar una prevalencia acumulada 

que implica la posibilidad de que 10 de cada 10 000 

-

3

La tendencia de feminización de la epidemia del 
-

ciente presencia de la epidemia en la población feme-
nina es preocupante por las repercusiones que tiene 
para la salud de las mujeres y porque la mayoría de 

tienen altas posibilidades de embarazarse y de no ser 
detectadas y tratadas oportunamente presentan un alto 

4

-

permitan llevar a cabo encuestas epidemiológicas 
y diagnósticos precisos sin requerir de un apoyo 
de laboratorio especializado y de muestras que no 
requieran de procedimientos invasivos para su 

-

suero, y son tan simples como las pruebas utilizadas 
3,5

se propuso la meta para el año 2012 de que el 100 % 

(100 %) a las que les brinda atención prenatal del 2006 

sector público en salud que muestra mayores avances 
para incrementar la cobertura de pruebas de detección 

-
zadas, sin que con ello cambien sus niveles de cober-

-
mentó en casi 10 puntos porcentuales su cobertura, 

-

1 815 383 mujeres embarazadas en las instituciones 

-
6

en diciembre de 2012 con actualización en el 2013 
indicaron que a nivel nacional se tenían 531 casos de 

el 2012 se detectaron 55 casos; además, el instituto 
reportó solamente cuatro casos de sida por trasmisión 
vertical durante el mismo año, comparados con los 20 

-
-
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Métodos

-
treo no probabilístico que incluyó mujeres embaraza-
das de cualquier edad que acudieron a control prenatal 

-

la población total de las pacientes embarazadas de esta 

promedio de prevalencia nacional de la prueba rápida 

investigación, se procedió a recabar los datos en los 

embarazadas que acudieron a control prenatal y que 
reunieron los siguientes criterios de inclusión: pacien-
tes femeninas de cualquier edad que cursaran con 
diagnóstico de embarazo, que acudieran a consulta 

edad, estado civil, ocupación, escolaridad, número de 

-

la información se llevó a cabo el análisis estadístico con 

y proporciones en variables cualitativas; en las cuantita-

Resultados

-
tes de pacientes embarazadas que acudieron a control 

-

pruebas se encontró positivo en un 0 % y negativo en el 

-

-

Discusión

La creciente presencia de la epidemia en la población 
femenina es preocupante por las repercusiones que 
tiene para la salud de las mujeres y porque la mayoría 

-

detectadas y tratadas oportunamente, presentan un 

-

anteriores de esta u otras unidades de medicina fami-
-

-

-

das en tratamiento antirretroviral a nivel nacional, de 
-

6

para llevar su control prenatal en el sector público; sin 
embargo, queda un grupo desprotegido: las embaraza-
das que, carentes de un aparente riesgo, no se realizan 
ningún estudio de tamizaje, y a las cuales el ginecólogo 
particular no les sugiere la toma del mismo, por lo que 

7

La aplicación de la prueba rápida en el primer nivel 
de atención es importante en toda mujer embarazada, 
por lo que es indispensable la capacitación adecuada 
de los profesionales de la salud en la asesoría y la apli-

aceptadas en el 100 % de las embarazadas, ya que los 
proveedores de atención de la salud pueden acelerar el 

8

La posibilidad de que una mujer embarazada y 

-

-

-

independientes pero sumatorios para la disminución de 
-

aprobados por la Administración de Alimentos y 

que se pueden utilizar indistintamente en muestras 
de sangre total, saliva, suero o plasma con una sensi-

medio se utilizan pruebas rápidas para la detección 

capilar; su interpretación es visual y no requieren 
de instrumentos especiales, pudiendo inclusive rea-
lizarse en el punto de atención médica con una sensi-

10

-

-
vidad; sin embargo, la mayoría concluye que es un 

-

-
-

12

-
lizado en Brasil, se encontró una cobertura de pruebas 

estudios relacionados mostraron una cobertura nacio-

que Brasil tiene una mayor cobertura en este ámbito 

13

-
14

de reactivo utilizado debe cumplir con los lineamientos 

-

que estipula que la prueba de detección debe regirse por 
-

15,16

rápida de punción capilar, la cual tiene una sensibili-

el cual podemos continuar utilizándola para realizar 

la detección de infecciones recientes, lo cual puede 
dar origen a sesgos en las estimaciones de incidencia 

17,18

-
damental en el abordaje del control prenatal, ya que 
nos ayuda a disminuir la incidencia de transmisión 

realizando la prueba rápida para detección de anti-

en las mujeres embarazadas dentro del primer nivel de 
atención médica, para valorar cómo estamos llevando 
las acciones preventivas en nuestro medio, lo cual es 
de vital importancia, ya que aquí es el primer contacto 

Cuadro I Estado civil de las embarazadas en estudio

Estado civil Frecuencia %

Soltera 13 15.3

Casada 43 50.6

En unión libre 17 20

12 14.1

Total 85 100

Cuadro II
Ocupación Frecuencia %

Ama de casa 23 27.1

Empleada 51 60

Profesionista 5 5.9

Otro 6 7.1

Total 85 100
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se podría pensar que la paciente se negó a recibir ese 

falla en la orientación y la aplicación de la prueba, ya 
que en nuestro medio la prueba rápida se debe ofrecer 

Los resultados obtenidos en nuestra investigación 
superan los datos demostrados en el estudio transver-

et al
Brasil, donde se encontró una prevalencia de pruebas 

-
-

-
diendo con el autor encontramos que a ese grupo de 
edad es al que se realiza una mayor detección opor-

-
bias et al
tener desventajas físicas, sociales y de acceso a los 
servicios de salud, las cuales resultan en un mayor 

demuestran que predomina la educación básica con 

en nuestra población, por lo que la falta de aplicación 

-
gación encontramos que la prueba de tamizaje para 

et al
baja frecuencia de transmisión (5 %) durante el 
segundo trimestre del embarazo, aunque la transmi-
sión transplacentaria puede ocurrir tempranamente, 

Guía de práctica clínica sobre preven-
ción, diagnóstico y tratamiento en el binomio madre-
hijo con infección por el VIH 
menciona que la determinación de anticuerpos contra 

cuidado prenatal de todas las embarazadas y se debe 
realizar tan pronto sea posible durante el embarazo, 
preferentemente durante el primer trimestre; asi-
mismo, establece esa guía, solo debe repetirse en el 

-

clínica en un 100 %, como demuestra nuestra inves-

riesgo esta prueba debe repetirse preferentemente 12 
semanas después de una determinación negativa, así 

-

la prevención y control de la infección por virus de la 
-
-

miológica y debe registrarse en toda unidad médica 
del sector público, social y privado, por medio de un 

-

Conclusiones

sin embargo, no reportar esa prueba y no solicitarla 
siguen siendo problemas frecuentes en la detección 

trimestre de la gestación, por lo que se deben tomar 
medidas para realizar la prueba rápida desde el primer 
contacto con la mujer embarazada y de preferencia 

embarazada, el cual es un factor de riesgo importante 

profesionales de la salud en la asesoría y aplicación 

las pruebas rápidas para lograr la aceptación de esta 
en el 100 % de las embarazadas, ya que el primer 
nivel de atención debe acelerar el diagnóstico opor-
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Cuadro III
Escolaridad Frecuencia %

Primaria 8 9.4

Secundaria 26 30.5

Preparatoria 31 36.4

Licenciatura 20 23.5

Total 85 100

Cuadro IV Resultados de la prueba rápida para detección de anticuerpos contra VIH

Resultados Frecuencia %

Negativa 70 82.4

9 10.6

Positivo 0 0

No se realizó prueba rápida 6 7.1

Total 85 100
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Depresión y factores de 
riesgo asociados en mujeres 
con hijos en tratamiento 
paidopsiquiátrico

Fidencia Duarte-Raya,a Marco Alejandro Rico-Maldonado,b Eloína Guadalupe 
González-Guzmán,c Betania C. Rossette Lópezd

Depression and risk factors associated in women 
with children in sessions with a child psychiatrist

Background: Maternal depression entails cognitive, behavioral, affec-

individuals, society and family. Our objective was to determine the preva-
lence and factors associated in women with children in paedopsychiatry 
treatment in a children’s hospital. 
Methods: Descriptive, prospective and prevalence study with a sample 
of 194 women. We used Beck scale. We calculated the prevalence rate. 
We analyzed the association of risk factors with the maternal depression 

(p = 0.5).
Results: There was a maternal prevalence depression of 66 %: 45 % 
had a mild depression (58), 35 % moderate (45) and 20 % severe (25). 

-
p

children had an OR of 2.09, and the diagnosis of delay in the develop-
ment an OR of 1.75.
Conclusion: There was a higher prevalence than expected with a per-
centage difference of 6 points. Mild depression was more common; 

the most affected groups.

Introducción: la depresión materna se traduce en 
alteraciones cognitivas, conductuales, afectivas y vin-
culares con un gran impacto en la calidad de vida de 
individuos, familia y sociedad. Nuestro objetivo fue 
conocer la prevalencia y los factores asociados a la 
depresión de madres con hijos en tratamiento de pai-

León, Guanajuato, México.
Métodos: estudio descriptivo, prospectivo y de pre-

de Beck, se calculó la tasa de prevalencia, se analizó 
la asociación de los factores de riesgo a la depresión 
materna con chi cuadrada y el riesgo relativo (RR) con 

p de 0.5.

Resultados: hubo una prevalencia de depresión 
materna del 66 %: el 45 % (58) la tuvo leve, mode-
rada el 35 % (45) y grave el 20 % (25). La variable 
para el estado civil casada fue estadísticamente sig-

p 0.0031, razón de momios [RM] de 2.480377). Tener 
cinco hijos tuvo una RM de 2.096774 y el diagnóstico 
de retraso en el desarrollo generalizado una RM de 
1.759709. 
Conclusión:
esperada con una diferencia porcentual de seis pun-
tos. La depresión leve fue más frecuente, el grupo más 

y con cinco hijos.

Keywords
Depression

Maternal behavior
Beck’s scale

Child psychiatry 
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La depresión es un trastorno que afecta a millo-
-

que entre 120 y 200 millones la padecen, lo que corres-
ponde al 3 % de la población mundial, que incluye 
diversos grados de discapacidad, y de estos, menos de 

La depresión materna es un grave problema de salud 
pública por su impacto negativo tanto en las madres 

1

a lo largo de la vida en las muestras de la población 

-
cia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos 

1

-
tomas depresivos o que estén en riesgo de desarrollar 
un síndrome depresivo, para detectar al mismo tiempo 

constituye un valioso elemento para que el personal 
de salud realice una intervención oportuna al orientar 
a la madre y, por ende, logre que el niño no desarro-
lle un síndrome depresivo, o bien, que tenga un mejor 
desarrollo psicológico,2 -
cias dentro del núcleo familiar son determinantes para 

pueden predisponer el inicio de un trastorno afectivo 
-

cia dos veces mayor en las mujeres adultas que en los 
2

entre los solteros y divor ciados que entre las personas 

-
res cargas de enfermedad, falta de recursos de aten-
ción sa nitaria y posición socioeconómica baja; sin 

embargo, en cualquier nivel socioeconómico se puede 

asociación; estudios más recientes revelan que inclu so 
una posición socioeconómica desfavorable durante la 
niñez está asociada a un mayor riesgo de de presión

3

factores como la delincuen cia, el desempleo, el con-

el adulterio y los acontecimientos vi tales estresantes 
4

revelado también vínculos sistemáticos entre epi-
sodios de pérdi da, especialmente de los padres por 
separación o muerte y un incremento del riesgo de 

5 Los acontecimien-
tos vitales traumáticos (por ejemplo, la desatención) 

6,7

que poseer antecedentes de cualquier trastorno mental 
en cualquier momen to de la vida aumenta de manera 
considerable el riesgo de inicio de depresión mayor 
y la probabilidad de persistencia, gravedad y recidiva 

8

Los acontecimientos vitales estresantes se encuen-
tran entre los factores de riesgo mejor docu mentados de 
depresión mayor en adultos en la población general; se 

 Hay líneas de investigación que apun-
tan a una interacción entre los acontecimientos vitales 
y la vulnera bilidad genética/familiar a la depresión, los 

10

Más recientemente, los estudios de factores ambienta-

alteraciones emocionales de los niños, incluso lo iden-
11,12,13

-
-

ción no institucionalizada de 18 a 65 años de edad que 

-
tan prevalencias globales más elevadas para cualquier 

14

dos millones de niños con menos de un año de edad, 

15

-
cuencia de depresión en madres de pacientes que acu-
den al servicio de Paidopsiquiatría y los factores de 
riesgo asociados a este padecimiento en el Hospital de 

Métodos

-
-

constituida por 203 mujeres a las que se aplicó la 
escala de Beck para el diagnóstico de depresión, que 

cuestionario que incluyó las siguientes variables: edad 
de la madre, estado civil (soltera, divorciada, casada, 
unión libre, separada, viuda), escolaridad (prima-
ria, secundaria, preparatoria, licenciatura, posgrado, 

casa, obrera, empleada, profesionista), tipo de familia 

diagnóstico del menor que acudió al servicio de Pai-
dopsiquiatría (retraso mental, trastorno del aprendi-
zaje, trastorno generalizado del desarrollo, trastorno 

-
tornos de conducta, como trastornos por sustancias, 
trastorno de ansiedad, esquizofrenia, retraso en el 
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por primera vez y de manera subsecuente al servicio 
-

ron nueve pacientes por los siguientes motivos: que 
tuvieran reactivos incompletos en los cuestionarios 

tenido una pérdida (muerte, pérdida de estatus o del 
trabajo), o que tuvieran diagnóstico previo de depre-

criterios de inclusión: ser madre biológica, ser mayor 
de 18 años, saber leer y escribir, y que aceptara parti-

-

-

p.

una asociación de factores de riesgo con la presencia 

de prevalencia: el número de madres con depresión 

por cien entre el número total de madres participantes 
en el estudio, cuyos resultados se presentan en cuadros 

Resultados

con mayor frecuencia fueron las del grupo de 31 a 
40 años, entre las que se encontraban 100 pacientes 

-
centaje de mayor frecuencia fue preparatoria con un 

La ocupación materna presentó la siguiente distri-

obreras (15 %), 81 eran empleadas (estas con el mayor 

La distribución por tipo de familia fue la siguiente: 

encontró que el principal motivo fue el trastorno de 

generalizado del desarrollo con un 17 % (33), tras-

en las madres de los niños que acudieron al servicio 

depresión leve 45 % (58), depresión moderada 35 % 

una p
-

más se observó una tendencia creciente en cuanto al 
riesgo de presentar depresión si la madre pertenecía 

menores presentaran los diagnósticos de retraso en el 
-

Discusión

-
res que pueden predisponer a una madre a presentar 
depresión: una familia desintegrada, estar soltera o 
separada, o trabajar fuera de casa;16 sin embargo, en 

ama de casa son de los factores que afectan más a las 

o mujeres a las que más afecta la patología de depre-
sión son mujeres jóvenes, con una edad promedio de 
21 años (esto de acuerdo con estudios realizados en 

 en nuestro estudio se observó 
que la población de mujeres en edad madura es la más 

-

las casadas, las madres solteras son más propensas 
a presentar un episodio de depresión, así como un 
mayor estrés y un mayor número de adversidades en 

24 de manera contraria, nuestros 

estar casada representa un riesgo cuya proporción es 

que cuentan las madres con depresión, no se encuen-
tran datos en la literatura; nuestro estudio muestra 
que el riesgo de padecer depresión en relación con el 

-
tran actualmente laborando dentro de una empresa 
u otra actividad laboral son las que presentan mayor 
riesgo de presentar depresión, como lo mencionan dos 

23,26 en los 
que se observa que una madre trabajadora presenta 
50 % más de riesgo de presentar depresión comparada 

observó que las madres que realizan alguna profesión 

esperaría que a más bajo nivel escolar se encontrará 
una mayor presencia de depresión y viceversa, según 
lo señala el estudio realizado en nuestro propio país 

27 Nuestro estu-
dio muestra que el mayor porcentaje de madres que 
presenta depresión cuenta con estudios básicos de 
primaria o bien un grado mayor de estudios, como 

Aunque no se encuentra en la literatura informa-
ción sobre la relación que guarda el tipo de familia 
al que pertenece una madre, en nuestro estudio se 
observa que el pertenecer al tipo de familia nuclear 
es el ámbito donde más se desarrolló la patología psi-
quiátrica correspondiente a depresión, seguida de la 

a nivel internacional que comparen diversos diagnós-
ticos psiquiátricos y su relación con el desarrollo de 
depresión en las madres de los menores que los pade-

-
torno psiquiátrico que se encuentra con una relación 
creciente con la presencia de depresión es el retraso en 

Conclusiones

-
dio se esperaba una prevalencia del 60 % y se obtuvo 
una prevalencia mayor con una diferencia porcentual de 

-
cia fue la depresión leve, el grupo etario mayormente 
afectado fue el de 31 a 40 años de edad en el grupo de 

Figura 1 -
sión materna

Fuente: hoja de recolección de datos con la escala de Beck aplicada en el estudio
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Figura 2 Relación del número de hijos con la presencia de presión materna
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Recomendaciones

información acerca del estado mental que guardan las 

tipo de estudios para detectar y prevenir oportunamente 
alguna alteración en relación con la depresión materna 

como consecuencia de ser cuidador de pacientes cróni-

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.

Cuadro I
el estudio (n = 194)

Variable Chi cuadrada p Chic cuadrada* p RM

Edad

1.1234 0.2892 0.8041 0.3699 0.711538

0.8389 0.3597 0.5842 0.4447 1.320394

0.0058 0.9395 0.0238 0.8774 0.035714

0.0013 0.9712 0.1613 0.36880 1.032258

Nivel educativo

Primaria 0.2364 0.6268 0.0849 0.7708 1.213592

Secundaria 0.1176 0.7317 0.0288 0.8653 0.888889

Preparatoria 0.0409 0.8396 0.0013 0.9713 0.935165

Licenciatura 0.0000 0.9972 0.0288 0.8653 1.001238

Postgrado NA

Analfabeta NA

Estado civil

Casada 8.7408 0.0031 7.8648 0.0050 2.40377

Soltera 0.1763 0.6746 0.0231 0.8792 1.262069

En unión libre 1.5127 0.2187 1.0973 0.2949 0.647249

Separada 2.5366 0.1112 1.8050 0.1791 0.474576

Viuda NA

Tipo de familia

Nuclear 0.6331 0.4262 0.4144 0.5197 1.274892

Mono parental 0.0123 0.9116 0.0047 0.9454 1.040816

Extensa 0.8319 0.3617 0.5475 0.4593 0.735052

Mixta 0..450 0.8320 0.0285 0.8659 0.853659

Ocupación

Ama de casa 0.0196 0.8886 0.0005 0.9827 1.046512

Obrera 0.0032 0.9546 0.0242 0.8764 0.976147

Empleada 0.0186 0.8916 0.0003 0.9861 0.959048

Profesionista 0.0050 0.9439 0.0301 0.8623 1.035088

Número de hijos

Un hijo 0.2178 0.6407 0.0951 0.7578 1.160494

Dos hijos 0.8285 0.3627 0.5647 0.4524 0.751342

Tres hijos 0.1239 0.7248 0.0277 0.8678 1.141538

Cuatro hijos 0.0285 0.8659 0.0252 0.8739 0.896694

Cinco hijos 0.4495 0.5026 0.0370 0.8475 2.096774

Motivo de consulta

Retraso mental 2.4399 0.1183 1.5850 0.2080 0.414520

Trastorno del aprendizaje 0.0050 0.9439 0.0301 0.8623 1.035088

Retraso en el desarrollo generalizado 1.6938 1.1931 1.2095 0.2714 1.759709

TDAH 0.0558 0.8132 0.0043 0.9480 1.084756

Trastorno por sustancias 0.9492 0.3299 0.3519 0.5530 0.500000

Ansiedad 1.0103 0.9193 0.0077 0.9301 1.039216

0.0596 0.8071 0.0010 0.9751 1.147009

Retraso en el desarrollo no generalizado 0.3331 0.5638 0.5638 0.0690 0.705785

*Con corrección de Yates
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Indicaciones para el uso de 
microinfusora de insulina en 
pacientes pediátricos con 
diabetes mellitus tipo 1

Diana Espejel-Huerta,a Carlos Alberto Antillón-Ferreira,b 
José Iglesias-Leboreiro,c Isabel Bernárdez-Zapata,d 

Angélica Martínez Ramos Méndez,b e

Indications for the use of continuous 
subcutaneous insulin infusion in pediatric 
patients with type 1 diabetes mellitus

Background: Diabetes is a serious health problem for pediatrics. In pedi-
atric patients control depends on correct insulin administration. The most 
usual is subcutaneous administration according to the glycemic control. 
The aim was to analyze the indications for continuous subcutaneous insulin 
infusion (CSII) in type 1 diabetes mellitus (T1DM) children and adolescents.
Methods: It was carried out a descriptive study in patients from 1 to 16 
years with T1DM who underwent CSII therapy. The main cause to use 
this therapy was analyzed, and also if that cause was different regarding 
age, sex and disease progression. 
Results: 61 patients underwent CSII therapy. The median age at the 
beginning of treatment was 9 years old; 43 patients (71.6 %) had more 
than one year of diagnosis. The main reasons to use CSII were: 42.6 % 

-
cemic variability, 13.1 % had to control severe recurrent hypoglycemia, 
and 9.8 % had to control their HbA1c. For children under 6 years of age 
(n

 (n = 27) 

was indicated for high glycemic variability and severe recurrent hypogly-
cemia. There was no different indication related between sexes.
Conclusion:
control were the main reasons to start CSII in our patients.  

Introducción: la diabetes es un problema serio de salud 
para la pediatría. En pacientes de ese grupo etario, el con-
trol depende de la adecuada administración de la insulina.
Se buscó analizar las indicaciones para el uso de tera-
pia de infusión continua subcutánea de insulina (ICSI) en 

Métodos: estudio descriptivo en pacientes de 1 a 16 

terapia con ICSI. Se analizó el motivo principal para 

sexo y tiempo de evolución. 
Resultados: en 61 pacientes se aceptó el inicio de ICSI. 

colocación y 43 pacientes (71.6 %) tuvieron más de un 
-

cio fueron: 42.6 % (26 de 61) ante un deseo de mejorar 
su calidad de vida; 34.4 % (21 de 61) para reducir una 
variabilidad glucémica importante; 13.1 % (8 de 61) para 
controlar hipoglucemias recurrentes, y 9.8 % (6 de 61) 
para lograr metas de control en su valor de HbA1c. En 

n = 14) se indicó más por hipo-
glucemias recurrentes y para mejorar su calidad de vida; 

n = 27) para mejorar su calidad 
n = 20) por variabi-

lidad glucémica importante e hipoglucemias recurrentes. 
No hubo diferencias por sexos. 
Conclusión:
la indicación de la ICSI en nuestros pacientes pediátri-
cos fueron mejorar su calidad de vida y lograr un mejor 
control glucémico. 
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Ptanto en su prevención como en su control glucé-
1,2 -

permite evitar o retrasar la aparición de las complicacio-
nes micro y macrovasculares, las cuales pueden iniciarse 

1,2 A esa edad, en la que la dia-
betes insulino-dependiente es predominante, el control 
depende de la adecuada administración de la insulina y la 

tiempos establecidos y dosis intermedias según control 

Por ello, desde la década de los setenta se consideró la 
3

nuevos dispositivos para infusión continua subcutánea 

prometedores para su buen control;4,5 estos dispositivos 

-
7,8 

-
cipalmente a pacientes que cumplen los siguientes cri-
terios independientemente de su edad:10,11 a) cuando el 
menor no alcanza las metas de control glucémico, b) si 
presenta variabilidad glucémica importante, c) si tiene 

de una mala calidad de vida y f) cuando se presentan 
-

más, en algunos países, como el Reino Unido, también 
11

-

-
riencia en su uso y la ausencia de indicaciones claras 

evolución de la diabetes mellitus y control glucémico 

Métodos

-
tico de diabetes mellitus tipo 1 según criterios inter-

5,11

revisó si cumplían algunos criterios para el inicio de 

-
ricana de Pediatría (AAP)
los pacientes (mayores de seis años) y a sus familiares 

-
taje sérico de HbA1c, medido por cromografía líquida 

-

cada paciente cuál fue el principal motivo de la indi-

fue evaluada por percepción conjunta de los padres y 
el menor cuando tenía capacidad de emitirla (cuando 

-

años, de seis a 12 años y mayor de 12 años) y tiempo 
de evolución (categorizada en: menor de un año, de 

los datos en frecuencias simples y relativas en porcen-

 p

Resultados

-

años 8 meses (desde 1 año 10/12 meses a 16 años) al 
momento de la colocación de la bomba de infusión 

adolescentes fueron el grupo que mostró los niveles 

para reducir una variabilidad glucémica importante, el 
-
-

Al analizar el principal motivo por los factores 
-

de seis años la principal indicación fue la variabili-
dad glucémica importante; esto a diferencia de los de 
seis a 12 años, cuyo motivo fue la calidad de vida; 
asimismo, para los mayores de 12 años tanto la varia-

en aquellos pacientes con menos de un año y a los que 
tenían más de cuatro años, la indicación principal fue 
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la mala calidad de vida, a diferencia de los de uno a 
tres años, en los que la indicación fue variabilidad glu-
cémica, la cual tuvo una diferencia estadísticamente 

Respecto a los niveles de HbA1c, en aquellos 

-

debió a su incapacidad de lograr las metas de control 
-

Discusión

Para alcanzar la meta de alta supervivencia con una 
buena calidad de vida en los pacientes diabéticos es 

-

11 -
tros encontramos que las indicaciones pudieran ser más 
amplias, tal como fue encontrado en nuestros pacientes 
al informar como principal motivo “el deseo de mejorar 

liberación de los niños de la necesidad de mediciones 
repetidas de la glucemia por punciones capilares y la 
restricción de ciertas actividades para la ministración de 

Nuestros datos apoyan diferentes motivos según 
la edad de los pacientes y las condiciones de evo-

estar constituido por los niños escolares con poco 
tiempo de diagnóstico y en quienes el control meta-

grupo la adaptación a múltiples dosis e inyecciones 

este grupo suele ser el más controlado y apegado al 
-

rado como el grupo con mayor interés en su autocui-
dado y quizá por ello desean una mayor libertad en 

12 

-
cipal motivo encontrado fue su gran variabilidad glu-
cémica, que también se traduce en no alcanzar las 
metas de control ni en mantener niveles normales 

adolescentes no fue sorpresivo, dado que diversos 

etapa de la vida el control glucémico puede ser afec-
-

4,13,14

-
8,14

también observamos que en este grupo se encontra-
ban varios de los pacientes en quienes el motivo para 

encontrados fueron la variabilidad glucémica y la mala 
-

condicionar una mayor dependencia de los menores y, 

-

5,15,16

Al analizar el efecto del tiempo de evolución en el 
-

13,17

Cuadro I n = 61) 

Característica n %

Sexo

Masculino 31 50.8

Femenino 30 49.2

14 22.9

De 6 a 12 27 44.2

20 32.7

De 0 a 11 meses 18 29.5

27 44.3

16 26.3

HbA1c*

11 18

Entre 7.6 y 9 % 34 55.7

> 9 % 16 26.2

DM = diabetes mellitus; ICSI = infusión continua subcutánea de insulina; HbA1c = hemoglobina glucosilada A
*La mediana de la hemoglobina glucosilada A fue de 7.9 con un rango mínimo-máximo de 5.8-13.7; asimismo, la 

Cuadro II Relación entre motivos para el inicio de la ICSI y factores analizados

Característica
Por hipoglucemias 

recurrentes
(n = 8)

Por variabilidad 
glucémica 

importante (n = 21)

Por no alcanzar 
metas de HbA1c 

(n = 6)

Por una mala 
calidad de vida

(n = 26)
p

n % n % n % n %

< 6 3 21.4 7 50 1 7.2 3 21.4 0.0028*

Entre 6 y 12 0 0 7 25.9 1 3.7 19 70.4

> 12 5 25 7 35 4 20 4 20

Sexo

Masculino 3 9.7 12 38.8 1 3.2 15 48.3
0.55

Femenino 5 16.7 9 30 5 16.7 11 36.6

Tiempo de diagnóstico de DM

De 0 a 11 meses 0 0 5 27.7 0 0 13 72.3 0.031†

5 18.6 12 44.4 3 11.1 7 25.9

3 18.7 14 25 3 18.7 6 37.6

Valor de HbA1c previo a la ICSI

7.5 % 4 36.4 5 45.4 0 0 2 18.2 0.024‡

Entre 7.6 y 9 % 3 8.9 13 38.3 2 5.8 16 47

> 9 % 1 6.3 3 18.7 4 25 8 50

Se empleó chi cuadrada (con 6 grados de libertad) y se obtuvieron los siguientes valores: * 19.9, † 13.4, ‡ 14.5

Figura 1 Distribución según grupos de edad de niveles de hemoglobina glu-
cosilada antes de iniciar terapia de infusión continua subcutánea de insulína 
(n = 61). El valor de la chi cuadrada fue de 6.8 (con 4 grados de libertad), con 
una p = 0.14

Por otro lado, no encontramos diferencias por 
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HbA1c < 7.5 % HbA1c 7.6 a 9 % HbA1c < 9 %

6 a 13 años (n = 27) > 13 años (n = 20)

38.5

15.4

35

55

10

55.6

11.1

33.3



68 69Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):64-9 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):64-9 

Espejel-Huerta D et al. Indicaciones para usar microinfusora de insulina en pacientes pediátricos con DM1Espejel-Huerta D et al. Indicaciones para usar microinfusora de insulina en pacientes pediátricos con DM1

15 . Bode BW, Steed RD, Davidson PC. Reduction in severe 
hypoglycemia with long-term continuous subcutaneous 
insulin infusion in type I diabetes. Diabetes Care. 
1996;19:324-7.

16. Hofer S, Meraner D, Koehle J. Insulin pump treatment in 
children and adolescents with type 1 diabetes. Minerva 
Pediatr. 2012;64:433-8.

17 . Frøisland DH, Graue M, Markestad T, Skrivarhaug T, 
Wentzel-Larsen T, Dahl-Jørgensen K. Health-related 

with type 1 diabetes on intensive insulin treatment: a 

population-based study. Acta Paediatr Oslo Nor 1992. 
2013;102:889-95.

18. American Diabetes Association. Diagnosis and 

35 Suppl 1:S64-71.
19. St Charles M, Lynch P, Graham C, Minshall ME. A cost-

effectiveness analysis of continuous subcutaneous 
insulin injection versus multiple daily injections in type 
1 diabetes patients: a third-party US payer perspective. 
Value Heal J Int Soc Pharmacoeconomics Outcomes 
Res. 2009;12:674-86.

-

-
dad glucémica, la cual fue el segundo motivo en este 

11,18

-
trol glucémico, sino de la aprobación de los familiares, 
quienes deben considerar desembolso económico para 

la terapia en forma inicial es más cara, a largo plazo 
se logran disminuir costos, ya que los pacientes suelen 
presentar menos complicaciones crónicas y menores 

decisión, la aceptación de los padres suele apoyarse en 

Por las características de este estudio, en una pobla-
ción aún pequeña con un amplio rango de edades y en 

La American Academy of Pediatrics menciona que 
todos los niños con diabetes (sin importar su edad) deben 
ser considerados como candidatos potencialmente elegi-

4,18

Conclusión

-

pacientes y a futuro un mejor control glucémico con 
reducción de las complicaciones asociadas a la dia-

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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Prevalencia de síntomas 
urinarios en mujeres con 
diabetes mellitus

Javier Jiménez-Rodríguez,a Angélica Carbajal-Ramírez,b 
c Jorge Moreno-Palacios,a Eduardo Serrano-Brambilad

Prevalence of urinary tract symptoms in women 
with Diabetes Mellitus.

Background: The objective was to evaluate the prevalence of urinary tract 

association with DM and neuropathy evolution time and glycemic control.
Methods: A cohort of women from the DiabetIMSS program was evalu-
ated from January 2011 to 2013. The personal history, time of DM diag-

impact were noted. 
Results: A total of 169 women were evaluated. The median age was 
58 years (29-85) and DM main evolution time was 9 years (0.5-31). 
Urinary tract symptoms were present in 128 (75.7 %) patients. Stress 
and urge incontinence were predominantly present (45.3 and 40.6 % 
respectively), followed by obstructive and irritative symptoms (25 and 

in 91.1 % of the patients. At least one criteria for neuropathy was noted 
in 154 (91.1 %) patients. Neuropathy evolution time was longer in the 
symptomatic group (12 vs 4.8 months). Symptoms were mainly present 
in patients with more than one year of neuropathy; p < 0.05.
Conclusion: There is a high prevalence of urinary tract symptoms in 
diabetic women. The only associated risk factor was neuropathy. No sig-

Introducción: la diabetes mellitus (DM) conlleva un 

la padecen. El objetivo fue evaluar la prevalencia de 
síntomas urinarios en mujeres con DM, su impacto en 
la calidad de vida y su asociación con el tiempo de 
diagnóstico de DM, neuropatía y control glucémico.
Métodos: en una cohorte de mujeres del programa 
DiabetIMSS evaluamos, de enero de 2011 a enero 
de 2013, sus antecedentes, neuropatía y síntomas 
urinarios, control glucémico e impacto en la calidad de 
vida mediante entrevista, medición de peso, exámenes 
paraclínicos y cuestionarios (ICIQ-SF, IPSS y QoL).
Resultados: entrevistamos 169 mujeres con mediana 

urinarios 128 (75.7 %), principalmente incontinencia 
urinaria de esfuerzo y urgencia (45.3 y 40.6 %), 
síntomas obstructivos (25 %) e irritativos (10.1 %). Su 
impacto en la calidad de vida fue de leve a moderado 
(91.1 %). Presentaron neuropatía 154 (91.1 %), 
con un tiempo mayor de evolución en las pacientes 
sintomáticas (12 frente a 4.8 meses), igualmente 

p < 0.05.
Conclusión: la prevalencia de síntomas urinarios 
en mujeres diabéticas es elevada, con el tiempo de 
evolución de neuropatía como único factor asociado. 
El tiempo de evolución de DM y una determinación de 
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L -
pal causa de muerte y de demanda de atención 

que consume el mayor porcentaje del gasto de las ins-
tituciones públicas y tiene una prevalencia superior al 

1 -
lleva un aumento de la ingesta de líquidos y del gasto 

requiere un incremento del vaciamiento vesical por el 
2

se encuentra en más del 80 % de los individuos con 
-

nes como la neuropatía y la nefropatía, que afectan 
a menos del 60 y 50 % de los pacientes, respectiva-

3

4 lo 
cual afecta la calidad de vida de manera sustancial y 

la sensibilidad y contractilidad del detrusor y el 
aumento de la capacidad vesical y el volumen urina-
rio postmiccional,5 -
tividad del detrusor por alteraciones en las vías 

6

presentan disfunción del vaciamiento vesical debido 
a falta de coordinación entre el detrusor y el esfínter 

-
tativos, aumento del volumen residual miccional y de 

6-8

síntomas de almacenamiento como urgencia e incon-
-

tardía se agregan síntomas de vaciamiento por volu-
men residual postmiccional elevado, disminución de 

miccional y urodinámicamente se puede observar 
-

nales,
temprana (compensada) y una avanzada (descom-
pensada), cuya distinción principal es la retención 

6

-
narios en mujeres diabéticas, con tres tipos principa-

6-10

veces mayor de incontinencia urinaria en mujeres dia-
10 Aun después de ajustar 

los resultados por otros factores de riesgo conocidos 
de incontinencia urinaria como la edad, el índice de 

como un factor de riesgo independiente para incon-

este tipo de incontinencia, como la complicación de la 

por varias razones como la falta de información o la 

problema,11 por lo que se reporta una prevalencia en 
12

a esto, el conocimiento apropiado de su causa, sínto-
-

médicos y pacientes (22 %) a causa de su desarrollo 
5

-
cia de síntomas urinarios en pacientes diabéticas, lo que 
lleva a una búsqueda de ayuda en fases avanzadas de 

Reconocer el problema de la falta de detección de 
las alteraciones urinarias en pacientes diabéticas nos 
puede permitir diagnosticar, tratar oportunamente y 

disminuir sus secuelas y repercusiones en la calidad 

de estos síntomas en su calidad de vida y describir la 
-

Métodos

observacional para evaluar a mujeres del programa 

-

-

-
miento, incontinencia urinaria y síntomas urinarios 

Las pacientes fueron interrogadas sobre sus antece-
dentes personales patológicos y gineco-obstétricos, el 

-

-
-

-
-
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-
ciones tuvieron un impacto que fue de predominan-
temente leve a moderado en la calidad de vida de las 

de niveles de colesterol, triglicéridos, glucosa, depu-

edad, antecedentes gineco-obstétricos, tiempo de 

igualmente prevalecieron los síntomas urinarios en 
aquellas con neuropatía de más de un año de evolu-
ción, p

Discusión

La neuropatía es una de las cuatro principales compli-
13 y en ella destacan las alteraciones 

14 La prevalencia de la neuropatía diabética 
-

tada en el 8 % de los pacientes15 y la de la cistopatía 
diabética llega a ser tan alta (del 75 al 100 %) sobre 

14,16

este estudio las prevalencias de la neuropatía y de los 

respectivamente) con un tiempo promedio de evo-

lo encontrado por otros autores, como Bansal et al

-

8

et al -

14

-
dencia de su origen en el daño vascular y en el desequi-

-

comprometer la función de barrera de las células epite-
liales y crear alteraciones en la membrana de las células 

-
15

Los estudios actualmente disponibles sobre la aso-
ciación de la neuropatía diabética con las alteraciones 

más encontrada urodinámicamente, con una conduc-
ción neuronal anormal en el 100 % de los pacientes 
con neuropatía periférica y alteraciones del vacia-
miento, lo que parece resultar de la lesión nerviosa 

16

encontrado en este estudio, en el que el mayor tiempo 
de evolución de la neuropatía diabética se asocia con 
la mayor prevalencia de síntomas urinarios, y en el 
estudio de Karoli et al., en el cual la presencia de 
alteraciones crónicas secundarias a diabetes se asocia-

-

Las variables cuantitativas con distribución nor-
mal se analizaron mediante t
distribución no normal se utilizó la prueba de Wilco-

-
p

-

Resultados

-
tomas urinarios, principalmente incontinencia urinaria 

-

Cuadro I n = 169)

Variable n % Mediana Máx-mín

58 29-85

9 0.5-31

Nuligestas 15 8.9

Unigestas 11 6.5

Multigestas 143 84.6

Parto 101 66.5

Cesárea 19 12.5

Ambos 32 21

Neuropatía 154 91.1

Evolución de neuropatía 1 0-20

Síntomas urinarios 128 75.7

Irritativos 13 10.1

Obstructivos 32 25

IUE 58 45.3

IUU 52 40.6

Depuración de creatinina (mL/min) 127 41-257

Colesterol (mg/dL) 173 75-449

Triglicéridos (mg/dL) 154 61-692

Glucosa (mg/dL) 122 61-446

HbA1c (g/dL) 7.2 0.6-15.3

ICIQ-SF 4 0-18

IPSS 7 1-31

Leve 71 42

Moderado 58 34.3

Severo 40 23.7

QoL 2 0-20

Leve-moderado 154 91.1

Severo 15 8.1

DM = diabetes mellitus; IUE = incontinencia urinaria de esfuerzo; IUU = incontinencia urinaria de urgencia; ICIQ-SF = 
cuestionario de incontinencia urinaria; IPSS = puntuación internacional de síntomas prostáticos; QoL = impacto de la 
incontinencia urinaria en la calidad de vida (potenciani 14-CI-IO-QOL-2000)

Cuadro II Comparación de edad, tiempo de evolución de diabetes mellitus, neuropatía y HbA1c entre pacientes asintomáticas y con 
síntomas urinarios

Variable Asintomáticas Sintomáticas

n Med Máx-mín n Med Máx-mín p

59 32-76 57.5 29-85

10 0.5-28 8 0.5-31

< 10 20 71
NS

> 10 21 57

Evolución de la neuropatía 0.4 0-10 1 0-20

< 1 32 75
0.02

> 1 9 53

HbA1c (g/dL) 7.2 1.9-11.5 7.2 0.6-15.3

< 7 20 71
NS

> 7 21 57
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medido en una ocasión, ya que ninguno de estos pará-

de evolución de la neuropatía diabética y los síntomas 
urinarios puede deberse al daño neuronal secundario 

2,6,8,15

Mejorar el reconocimiento de las alteraciones uri-
narias en las pacientes diabéticas de manera temprana 

-
sal de las pacientes al momento de su evaluación y de 
la aplicación de cuestionarios, los cuales a pesar de 

Conclusión

La prevalencia de síntomas urinarios en pacientes 

la calidad de vida va de predominantemente leve a 

-
minación de HbA1c para representar descontrol meta-
bólico no evidenciaron asociación con los síntomas 

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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sobre el concepto de comunicación…”

Comment on the article “Reflections on the concept of com-
munication…”

María Elena Hoyoa

aEx directora del Zoológico de Chapultepec; columnista de La 

Crónica De Hoy

Correo electrónico: marielenahoyo8@gmail.com

La colaboración titulada “Reflexiones sobre el concepto de 
comunicación: segunda meta internacional de seguridad 
del paciente”, editada en el número 4 del volumen 53 de 
la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(páginas 518-522), presenta una falta ortográfica inacepta-
ble en un medio del nivel.

El autor confunde el aprendizaje con aprehender, o sea, 
capturar, por ejemplo, a una persona. Esto ocurre en el 

segundo párrafo, segunda línea, de la página 518.

Respuesta al comentario del artículo 

comunicación…”

Answer to comment on the article “Reflections on the con-
cept of communication…”

Joel Medranoa

aHospital General Regional 200, Instituto Mexicano del Seguro 

Social, Tecámac, Estado de México, México

Correo electrónico: mtro.joel.medrano@gmail.com

Es cierto. Lo que menciona la doctora María Elena Hoyo es 
veraz. Existe mucha diferencia entre aprender y aprehen-
der. El espíritu del artículo es observar “algo” con un pensa-
miento crítico, no solo con los ojos éticos (es decir desde la 
perspectiva del experto), así como lo hace la doctora Hoyo, 
que es muy bueno, pero a veces insuficiente. Me explico: de 
acuerdo con la primera acepción del Diccionario de la Real 
Academia Española1 aprehender es “Coger, asir, prender a 
alguien, o bien algo, especialmente si es de contrabando” 
(acepción a la que se apega la doctora Hoyo), pero la tercera 
se refiere al significado filosófico: “Concebir las especies de 
las cosas sin hacer juicio de ellas o sin afirmar ni negar”, es 
decir, hace referencia a la “simple aprehensión”.2 Yo concibo 
los constructos, las ideas, las categorizaciones, etcétera, a 
través de la fenomenología materialista, según la cual, de 
acuerdo con Kant,3 el conocimiento llega a posteriori de lo 
material (lo sensible, lo sensual), no a priori, lo cual se refiere 
a la primera impresión, o a la simple aprehensión del diccio-
nario.4,2 Por otro lado, Enrique Dussel5 explica que el hom-

bre, gracias a su capacidad poiética tanto material como 
intelectual, va categorizando las determinaciones (ideas) de 
acuerdo con el tiempo, el lugar, el espacio, las hegemonías 
y las interpretaciones de determinada determinación, por 
lo que se convierte (generalmente) en un determinante. La 
“determinación determinada determinante” de la palabra 
“aprehensión” es sin duda apasionante.

Ahora bien, el referido texto dice que la premisa es reconocer 
al otro, entender su contexto y aprehenderlo; es decir, cogerlo, 
tomarlo, hacer que el otro (la otredad) llegue a ser nosotredad, 
por medio de una construcción émica comunicativa.

Celebro la observación de la doctora Hoyo porque me ha 
impulsado a observar el peso de cada palabra. Gracias.
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Respuesta de los editores al comentario del 

comunicación…”

Answer from the editors to comment on the article “Reflec-
tion on the concept of communication...”

Manuel Ramiro H.,a Omar Vivasa

aRevista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, División 

de Innovación Educativa, Coordinación de Educación en Salud, 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México

Escribimos esta nota en relación con los comentarios que 
envió la doctora María Elena Hoyo respecto al artículo 
“Reflexiones sobre el concepto de comunicación: segunda 
meta internacional de seguridad del paciente” del doctor Joel 
Medrano-Mariscal.1 Dichos comentarios en realidad están 
dirigidos al equipo editorial de la Revista Médica del Instituto 
Mexicano del Seguro Social. La doctora Hoyo nos reclama 
haber dejado pasar el error del autor cuando supuestamente 
escribió mal el verbo aprehender en el siguiente contexto:

Partimos de la premisa de reconocer al otro, de entender 

su contexto y aprehenderlo, para que en un futuro sea 

elaborado un diagnóstico comunicacional...
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Según ella debíamos haber escrito aprenderlo, en la 
segunda línea del segundo párrafo del texto. Nosotros enten-
dimos que el concepto que expresaba el doctor Medrano-
Mariscal se ceñía al de aprehender; en el original así lo había 
escrito y se refería al hecho de establecer una comunica-
ción efectiva con el enfermo como parte de la seguridad del 
paciente. Debemos manifestar que es una política editorial de 
la revista mantener, hasta donde esto sea posible, sin trans-
gredir reglas gramaticales y mucho menos ortográficas, el 
lenguaje del autor, puesto que él es el responsable; uniformar 
el lenguaje, aun en una revista científica, al final termina empo-
breciéndolo. En cuanto a aprehender es cierto que el concepto 
más conocido, el primero que aparece en los diccionarios, es el 
de “detener, especialmente a un delincuente”,2 o “el producto 
del hecho ilícito”, o “coger preso a alguien”. Pero también sig-
nifica, concepto que creímos quería expresar el autor, “asimilar 
o comprender una idea o un conocimiento por completo”, o 
“entender o discernir algo”,2 o bien “llegar a conocer, concebir 
las especies de las cosas sin hacer juicio de ellas, sin afirmar o 
negar”;3 o “percibir con los sentidos o la inteligencia”.4 Aunque 
en su Diccionario de los sentimientos, Marina y López Penas no 
mencionan la palabra aprehender, nos dicen que “las palabras 
tejen entrevesadas relaciones, siempre sorprendiéndonos por 
su perspicacia, e intrigándonos con sus metáforas”.5 Aunque 
no estemos de acuerdo con la doctora Hoyo agradecemos su 
nota y la posibilidad de explicarnos.
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Acerca del artículo “Cuatro etapas en la 
historia del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI...”

Concerning the article “Four stages in the history of the Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI”

David Santos Athertona

aMédico nefrólogo ya retirado

Correo electrónico: dsantosa75@prodigy.net.mx

Sigo recibiendo la Revista Médica del Instituto Mexicano del 
Seguro Social y leyendo sus buenos artículos. El de las “Cua-
tro etapas en la historia del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

del IMSS” me emocionó y me hizo volver muchos años atrás 
al inicio de nuestro querido Centro Médico, en donde pasé 
la parte más importante de mi vida profesional. Ingresé al 
IMSS unas semanas antes de la inauguración del Hospital de 
Pediatría y en él pasé casi 30 hermosos y valiosos años de 
aprendizaje y crecimiento. Le agradezco al doctor Guillermo 
Fajardo Ortiz por haber escrito esa historia. Nuestros prime-
ros directivos fueron el doctor Federico Gómez, luego Luis 
Velasco Cándano, Ernesto Díaz del Castillo, Silvestre Frenk, 
Gonzalo Gutiérrez, etcétera. Mi crecimiento como profesional 
se dio gracias a las oportunidades que me ofreció el IMSS en 
el Centro Médico. Unos meses después de la inauguración de 
ese centro empezaron a llegar visitantes de América latina a 
conocer el Hospital de Pediatría y seguramente a los demás. 
Con alguna frecuencia me llamaban para mostrar las salas del 
Hospital de Pediatría a los pediatras visitantes y, en una oca-
sión, al terminar y despedirse del doctor Federico Gómez le 
dijo un médico: “¡Qué gran hospital tiene usted, doctor!” y la 
respuesta fue “No tengo un gran hospital todavía. Es solo un 
edificio recién estrenado, pero los médicos jóvenes que hoy 
trabajan aquí dirán si se convierte en un gran hospital”. “Usted 
es una clara muestra de que nuestro Hospital de Pediatría es 
un gran hospital”, le dijo el médico. En mis viajes a Sudamérica 
encontré que la seguridad social en esos países no era muy 
aceptada y se consideraba de poca calidad. El Centro Médico 
de México les mostraba las posibilidades estupendas de aten-
ción médica que se podían lograr.

Ahora, a mis 85 años de edad, vivo en una zona tranquila 
de la ciudad de Guanajuato, disfrutando al máximo cada día 
con sus bellos amaneceres y atardeceres. Ya no tengo un 
trabajo médico pero disfruto leer lo que hacen bien los jóve-
nes que conocí. Me entristece saber de la muerte de mis ami-
gos con los que inicié los trabajos del Hospital de Pediatría.

Comentario al artículo “Factores asociados 
e implicados en la exteriorización de 

Comment on the article “Prevalence and implicated risk 
factors associated with the exteriorization of cardiac pace-
makers…”

José Rafael Cuauhtémoc Acoltzin-Vidala

aMédico cirujano, cardiólogo y maestro en Ciencias Médicas. Pro-

fesor de Estadística en el curso de Maestría en Ciencias Médicas, 

Universidad de Colima, Colima, México

Correo electrónico: cuahtemoc_acoltzin@ucol.mx

En referencia al informe de Marco Argüello-Hurtado et al.,1 
me permito opinar que es interesante por la casuística que 
informan; por la baja incidencia de exteriorización, lo cual 
sugiere que su trabajo es de alta calidad; y porque no encon-
traron asociación con los factores de riesgo propuestos, lo 
que, junto con el hecho de que la exteriorización más fre-
cuente sea la “retardada”, sugiere que el problema es ajeno 
a las condiciones orgánicas de los pacientes.

Aunque no cuento con una experiencia debidamente orde-
nada para ser analizada correctamente, me atrevo a comen-
tar sobre la exteriorización de los generadores de impulsos 
de marcapasos cardiacos definitivos, pues empecé a traba-
jar con ellos desde 1970 y he escrito un librito de historia de 
los marcapasos, titulado De estocadas a Stokes Adams, que 
forma parte de la colección Alforja Histórica Colimense, publi-
cada por la Sociedad Colimense de Estudios Históricos, A. C.2

Desde luego, aquellos enormes aparatos marca Chardack, 
de silicona, con bordes angulados y salientes colocadas para 
ajustar frecuencia cardiaca y anchura de pulso eran rechaza-
dos y mal tolerados, pues maltrataban la piel al estirarla mucho.

Los marcapasos modernos han sido diseñados para ser mucho 
menos agresivos: tienen carcasas de titanio y bordes romos.

Surgen varias posibilidades para explicar que estos  se 
exterioricen: si la complicación es temprana la causa puede ser 
infección masiva por descuido médico. Este tipo de infeccio-
nes afectan el estado general del enfermo, ya que le ocasionan 
fiebre, supuración y leucocitosis. Son graves y requieren de 
tratamiento enérgico. Lo mejor es evitarlas vigilando que se 
cumplan todas las normas de asepsia y antisepsia. La industria 
productora de marcapasos prepara una envoltura especial, 
antibacteriana, para usar en el momento del implante.

Puede haber rechazo al material de sutura si es orgánico 
(Catgut o seda). La recomendación es usar solo material plás-
tico monofilamento tanto en planos profundos como en piel.

Si el rechazo es tardío el motivo puede ser descenso 
del generador por efecto gravitacional, provocando esti-
ramiento y adelgazamiento de la piel en el sitio de estrés 
máximo. Para evitarlo hay que colgar debidamente el 
generador usando un conducto que tiene, diseñado con 
esa finalidad, o sepultándolo detrás de la fascia o del 
músculo pectoral. No hay que despreciar el roce con 
la ropa ni el hecho de que hay pacientes que se rascan 
voluntaria o involuntariamente, lo cual aumenta el daño. 
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Respuesta al comentario al artículo 
“Factores asociados e implicados en la 

Answer to comment on the article “Prevalence and implica-
ted risk factors associated with the exteriorization of cardiac 
pacemakers...”

Milton E. Guevara Valdivia, Zulema Lisbeth Aranda 
Ayala, Marco Arguello Hurtadoa

aDepartamento de Electrofisiología Cardiaca, Hospital de Espe-

cialidades, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano 

del Seguro Social, Distrito Federal, México

Correo electrónico: mylton@yahoo.com

Agradecemos los comentarios del doctor Acoltzin Vidal a 
nuestra publicación.1 En nuestro estudio la forma retardada 
fue la más frecuente como bien afirma, y aunque el tamaño 
de los generadores de los marcapasos se ha reducido enor-
memente, siguen siendo los bordes y las características de 
estos los que pueden influenciar en la exteriorización, tan 
así, que nuevos marcapasos como desfibriladores (estos 
últimos con gran tamaño) han hecho que se tengan bordes 
más fisiológicos, lo cual demuestra que el grado de presión 
de la piel sobre el generador es mucho menor, a diferencia 
de los que tienen bordes angulados, que hacen más presión 
en zonas de la piel y que finalmente pueden producir una 
erosión y exteriorizarse. Cuando la exteriorización es precoz, 
es el resultado de una contaminación y ahora con el uso fre-
cuente de anticoagulantes, como las heparinas, los pacien-
tes pueden desarrollar hematomas que, es bien sabido, 
predisponen a la infección. La forma retardada es aquella 
en la que hay mas presión del generador sobre la piel, lo 
que puede producir necrosis, infección o exteriorización; sin 
embargo, en nuestro estudio no se encontró una diferencia 
estadística significativa en los pacientes considerados con 
alto riesgo de exteriorización. Pensamos que hay otros fac-
tores que predisponen a esta y tal vez la incisión realizada 
al implante del marcapaso pudiera estar implicada, ya que la 
técnica y la experiencia del operador son puntos importan-
tes. En nuestro estudio no analizamos la técnica, aunque en 
nuestro hospital hacemos en primera instancia la disección 
de la vena cefálica y si no la encontramos, hacemos punción 
de la subclavia o axilar modificada; algo que tampoco toma-
mos en cuenta es el tiempo del procedimiento, y sabemos 
que la exposición quirúrgica pudiera tener una implicación 
en la exteriorización. Existen envolturas absorbibles antibac-
terianas provistas de algún antibiótico, lo que disminuye el 
riesgo de infecciones. 

Con respecto a las suturas, estamos de acuerdo en que 
es preferible usar monofilamento tanto absorbible como 
no absorbible. Es cierto que a veces el generador puede 
desplazarse, lo cual provoca las consecuencias que usted 
menciona, doctor Acoltzin, sobre todo al hacer presión 
sobre la piel. Otro mecanismo que puede estar implicado 
es realizar una bolsa subcutánea pequeña que predisponga 
a la extrusión del generador. Algo que cuidamos durante 
el procedimiento es tratar de exponer los electrodos y el 
generador el menor tiempo posible, que esté fuera de su 
empaque estéril y solo abrirlo cuando se vaya utilizar, pues 
la forma meticulosa de asepsia y antisepsia es importante. 
No hemos tenido oportunidad de leer su libro, en breve con 
gusto e interés lo revisaremos. 
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Barrera-Cruz A et al. Desarrollo y actualización de guías de práctica clínica

Metodología para el 
desarrollo y la actualización 
de guías de práctica clínica: 
estado actual
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Methodology for the development and update of 
practice guidelines: current state

The current scenario of health services in Mexico reveals as a priority the 
implementation of strategies that allow us to better respond to the needs 
and expectations of individuals and society as a whole, through the pro-

and treatment of diseases. In this context, clinical practice guidelines 
constitute an element of management in the health care system, whose 
objective is to establish a national bechmark for encouraging clinical and 
management decision making, based on recommendations from the best 

of health care. The purpose of this document is to show the methodology 
used for the development and updating of clinical practice guidelines that 
the Instituto Mexicano del Seguro Social has developed in line with the 
sectorial model in order to serve the user of these guidelines.

El escenario actual de los servicios de salud en México 
revela como una prioridad la implementación de estra-

necesidades y expectativas de los individuos y de la 
sociedad en su conjunto. Esto a través de la oferta de 

diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades. En 
este contexto, las guías de práctica clínica (GPC) cons-
tituyen un elemento de rectoría en la atención médica, 
cuyo objetivo es establecer un referente nacional para 

favorecer la toma de decisiones clínicas y gerenciales, 
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor 

efectividad de la atención médica. El propósito de este 
documento es mostrar la metodología utilizada para el 

-
rado el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

sirva al usuario de las guías como punto de partida 
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l escenario actual de los servicios de salud en 

estrategias que nos permitan dar una mejor res-

y de la sociedad en su conjunto, a través de la oferta de 

-
tituyen un elemento de rectoría en la atención médica, 
cuyo objetivo es establecer un referente nacional para 
favorecer la toma de decisiones clínicas y gerenciales, 
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor 

en un reforzamiento de la cobertura de los servicios de 
salud, una reducción en la tasa de mortalidad infantil 

particular, facilitar el acceso a los servicios de salud y 
otorgar una atención integral efectiva, con calidad, cali-

-

contribuir con la actualización de la práctica médica y 
-
-

dos a la salud, de modo que sea ubicada la actuación 
integrada de los tres niveles de atención, para aplicar 
el proyecto de forma transversal a todas las disciplinas 
involucradas en la atención de los padecimientos más 

1,2

como parte de las actividades de difusión, implemen-
-

des médicas del país, se utilizan las guías de práctica 
clínica y los protocolos de atención para proporcionar 

quality and 
patient safety -

Paciente),3 en concordancia con los estándares de cer-
-

de coadyuvar en la estandarización de procesos de 

de recursos, otorgar una atención oportuna y efectiva, 
mediante la implementación de al menos una guía, 
lineamiento o ruta clínica al año a partir de un proceso 

Fundamento clínico

Los profesionales de la salud deben tomar diariamente 
múltiples y complejas decisiones asistenciales en las 

-
nativa más adecuada mediante la valoración de las 
implicaciones en términos de resultados clínicos, ido-

La complejidad de este proceso de decisión se ve 

agravada por el incremento de las posibilidades y de las 
opciones asistenciales que surgen del avance del cono-

-
nalización de los recursos sanitarios, todo esto unido a 

4

incluyen recomendaciones dirigidas a optimizar el 
cuidado del paciente, con base en una revisión sis-
temática de la evidencia y de la evaluación de los 

-
5

La intención fundamental con el desarrollo de las 

las opciones más efectivas para la atención del paciente 
6,7 

-

considerar que estas sean validas, reproducibles, con-

Cuadro I Estructura y contenido del AGREE* (Appraisal of Guidelines Research and Evaluation)

Estructura y contenido Preguntas Áreas

Los objetivos generales de la 
1-3

población blanco de pacientes

Participación de los implicados 4-7

Rigor en la elaboración 8-14
Proceso utilizado para reunir y sintetizar la evidencia, los métodos 
para formular las recomendaciones y para actualizarlas

Claridad y presentación 15-18 Lenguaje y formato de la guía

Aplicabilidad 19-21
Posibles implicaciones de la aplicación de la guía en aspectos 
organizativos, de comportamiento y de costos

Independencia editorial 22-23
Independencia de las recomendaciones y el reconocimiento de los 

de la guía

*Adaptado de The AGREE Collaboration. 
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por un grupo interdisciplinario que participe en todas 
10,11

-
tonía con el modelo sectorial, la metodología utilizada 

al usuario de las guías como punto de partida para su 

Métodos

-

organismos internacionales reconocidos respondieran 
a las preguntas planteadas y estas cubrieran los crite-

Appraisal
of Guidelines Research and Evaluation II 

12

el método sistemático por medio del cual se realizan 

-
ciente la elaboración, sin menoscabo en la validez de 

esta forma, nos aseguramos de que se reduzca la dupli-
cidad de esfuerzos, además de que el proceso de ela-

13,14

fundamentos:

• Respetar los principios de medicina basada en la 

•

• Favorecer la participación de todos los futuros 
usuarios para fomentar la aceptación y apropiación 

•
se usará la guía para garantizar su uso en la práctica 

•

en las recomendaciones que por medio de esta se 

• -

•

Etapas para el desarrollo de las GPC

magnitud del problema y la variabilidad en la práctica 

clínicos y metodólogos necesarios para el desarrollo 

un plan de trabajo para cada miembro del equipo, que 
-

matizadas de consenso, las preguntas clínicas que se 
debían responder en la guía, dando prioridad a cues-

clínica, aspectos de impacto directo en la morbilidad, 
técnicas y tratamientos novedosos, y aquello que se 

algoritmo 1 podemos ver los principales elemen-
tos que se deben considerar en el proceso de adapta-

Preguntas clínicas estructuradas

la toma de decisiones es un aspecto fundamental que 
requiere formular correctamente (en forma de pregun-
tas) nuestras dudas clínicas, así como utilizar fuentes 

15

de la mejor evidencia disponible para la toma de deci-

metodología de análisis y estudio crítico de la litera-

como a la certidumbre de la información sobre el cui-

Para convertir la necesidad de información en 
una pregunta clínica estructurada, es necesario estar 
conscientes de lo que se sabe y de lo que no se sabe, 
así como de aquellos conocimientos que necesitan 

estructuradas y la correcta elaboración de las reco-
mendaciones clínicas constituyen dos de los ejes de 

Tipo de preguntas

-
raleza en: etiología, prevención, diagnóstico, trata-

Las preguntas de tipo general o básicas, con una 
estructura formal adecuada, suelen tener dos compo-
nentes esenciales: 

Algoritmo 1 Pasos para el desarrollo de una GPC

1. Conformar el grupo 
de trabajo para el 

desarollo de la GPC

¿Es necesario el 
desarrollo de una GPC?

2. Definir el plan de 
trabajo del grupo para 
el desarrollo de la GPC

Adaptar una GPC: Desarrollar una GPC nueva:

3. ¿Existen GPC 
publicadas para su 

adaptación?

Escribir
la GPC

Sí No

Validación externa y 
prueba piloto de la GPC

Edición de la GPC final

Busqueda de la GPC en bases 
específicas
Evaluar la calidad de las GPC
(AGREE)
Evaluar nivel de evidencia de los 
artículos utilizados en la GPC
Adaptar la GPC

Identificar las preguntas
clínicas
Realizar la revisión sistemática 
de la literatura
Seleccionar y evaluar el nivel 
de evidencia de los artículos
Desarrollar recomendaciones 
claras

Cuadro II Tipos de actualización de GPC. Factores determinantes

Tipo de actualización Acciones

Actualización completa
secciones o capítulos de las GPC
La mayoría de las recomendaciones han perdido 
vigencia

-
vos de la GPC con el grupo desarrollador

Actualización parcial recomendaciones
Evaluar con el grupo desarrollador el 
objetivo y alcance de la inclusión de una 
nueva recomendación

Actualización excepcional
necesitar actualización a la luz de nueva evidencia
La actualización excepcional puede ser un punto 

después de su publicación

No hay cambios en el alcance y objetivo 
de la GPC
Información a los grupos de interés

recomendaciones
de su publicación para determinar su 
actualización 

Transferir a una lista estática
Las recomendaciones probablemente no cambien 
en el futuro cercano

No hay un plan de actualización
Pueden ser revisadas si una nueva 
evidencia emerge

Valorar su retiro

Las recomendaciones de la GPC ya no son 
aplicables
Se ha sustituido por otra GPC más reciente 
sobre un tema
La aparición de nuevas medidas preventivas 
o de tratamiento convierte la GPC en irrelevante

Revisar con el grupo la pertinencia 
de su retiro

Fuente: NICE, Process and methods guides. The Guidelines Manual, 2012
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componentes de la pregunta permite encontrar artículos 

La pregunta clínica estructurada está conformada 
por tres o cuatro componentes:

-

-

o placebo, la ausencia de un factor de riesgo, la 
ausencia de agente etioló gico, el patrón oro o de 

outcomes): son variables de resultado 
clínicamente importantes en el caso de estudios 

-
res de rendimiento o validez diagnóstica (sensibi-

valores predictivos) en el caso de los estudios de 

La ventaja de formular las preguntas clínicas espe-
-

güedad lo que se pretende conocer y ayudan a realizar 

pregunta corresponde un tipo de estudio con el diseño 

Actualización de las GPC

-
tante evolución, y la aparición de nuevos estudios y 

actualización con el objeto de mantener la vigencia y 

un proceso que pretende mantener la vigencia de las 

queda obsoleta es entre tres y cinco años, por lo que la 
actualización deberá realizarse una vez transcurrido ese 

La partícula interrogativa (quién, qué, dónde, 

-
lógico más frecuente de la neumonía bacteriana en 

se diagnostica la nefropatía lúpica?

mayor y puede afectar el proceso de toma de decisión 
-

línea”, que para su formulación implican que quien las 
plantea tenga un conocimiento previo, ya que tienen 
una mayor complejidad y requieren de una estructura, 

16,17

-
cionadas más directamente con la situación clínica 
concreta, es aquella que las divide en dos grupos:18

background): forman 

-

condición, del tratamiento o métodos diagnósticos 

son las alternativas de tratamiento para adultos para 

son los métodos diagnósticos para evaluar un abdo-

foreground): son aquellas 

tomar decisiones clínicas en distintos ámbitos, 
como, por ejemplo, acerca de los efectos de 

métodos diagnósticos o en relación con observa-

preguntas constituyen la base de la práctica de la 
medicina basada en evidencia y solo podrían ser 
contestadas utilizando los resultados de estudios 

pacientes de las mismas características y con pro-
-

zando en la práctica de la profesión va cambiando 
la proporción de preguntas de preparación y de 

la mayoría de las preguntas son de preparación, 
y muy pocas son de acción, mientras que cuando 

-

tener una vasta trayectoria clínica y amplios cono-
cimientos, nunca dejan de generarse preguntas de 

patient, intervention, comparation, outcome) y divi-
-

elección de términos claves que se van a utilizar en el 

Cuadro III et al.

Para establecer la categoría de la evidencia utilizan números romanos del I al IV y las letras a y b (minúsculas). En la fuerza de recomen-
dación usan letras mayúsculas de la A a la D.

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación

I a. Evidencia para metaanálisis de los estudios clínicos aleatorios
A. Directamente basada en evidencia categoría I

I b. Evidencia de por lo menos un estudio clínico controlado aleatorio

II a. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoriedad
B. Directamente basada en evidencia categoría II o 
recomendaciones extrapoladas de evidencia III b. Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o estudios 

de cohorte

III. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, por ejemplo,
estudios comparativos, estudios de correlación, casos y controles, 
y revisiones clínicas

C. Directamente basada en evidencia categoría III o en 
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías I o II

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o 
experiencia clínica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoría IV o de 
recomendaciones extrapoladas de evidencias categorías II o III

Cuadro IV Scotish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)

1 ++ Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1 + Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien realizados con poco riesgo de sesgo

1 - Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con un alto riesgo de sesgo

2 ++
Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas diagnósticas de alta calidad; 
estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta 
probabilidad de establecer una relación causal

2 +
Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagnósticas bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con 
una moderada probabilidad de establecer una relación causal

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnósticas con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinión de expertos

Grados de recomendación

A
consistencia entre ellos

B

C

D

?

Punto de buena práctica
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22,23,24 La actualización de estas guías 
es, por tanto, un proceso que puede resultar costoso y 
consumir un gran tiempo, tanto como el desarrollo de 

24

Es necesario actualizar las GPC

esencial para garantizar la vigencia de sus recomenda-

-
derar la necesidad de actualización son las siguientes: 

• -
mación con la que se elaboraron las recomenda-

• ¿Afecta de manera relevante esta nueva informa-
ción a las recomendaciones?

• ¿La graduación de la fuerza de las recomendacio-

La respuesta a estas preguntas debe partir del aná-

actualizar, de su vigencia y de su adecuación a los 

-

Tipos de actualización de las GPC

encuentran los siguientes: actualización completa, 

25

-
lizar las GPC

-
tancia llevar a cabo un protocolo de búsqueda de 
información que idealmente deberá ser realizado por 

de documentos disponibles que contengan la mejor 

-

libre que se emplearán en las estrategias de búsque-
das, siempre tratando de obtener el mayor número de 
resultados de manera oportuna y precisa para cubrir 

recursos de información a los que se tenga acceso (que 

bases de datos, metabuscadores o sitios web especia-

-
rrollo del protocolo de búsqueda se buscará en primera 

-

y académico para que, una vez evaluadas, puedan ser 

-
llar, o estas no tengan el rigor metodológico o de 
contenido necesario para que se adopten o adapten 

tipos de documento con el más alto nivel de eviden-

Cuadro V The National Health and Medical Research Council’s (NHMRC)

Denominaciones de los niveles de evidencia de acuerdo con el tipo de pregunta de investigación

Nivel Intervención Diagnóstico Predicción y diagnóstico
Etiología y factores 

de riesgo

I
Una revisión sistemática 
de estudios de nivel II

Una revisión sistemática de estu-
dios de nivel II

Una revisión sistemática de 
estudios de nivel II

Una revisión sistemática 
de estudios de nivel II

II
Un estudio controlado, 
aleatorizado

Un estudio de exactitud de prueba, 
con una comparación ciega e 
independiente, con un estándar 
de referencia válido, entre los 
pacientes, con una presentación 

Un estudio de cohorte 
prospectivo donde todos, 
al inicio, tengan o no la 
enfermedad

Un estudio de cohorte 
prospectivo

III 1
Un estudio controlado, 
pseudoaleatorizado

Un estudio de exactitud de prueba 
con una comparación indepen-
diente cegada con un estándar de 
referencia validado, entre 
pacientes no consecutivos, con 

Todos o ninguna de las 
personas con el factor de 
riesgo presentó el resultado

Todos o ninguna de las 
personas con el factor 
de riesgo presentó el 
resultado

III 2

Estudio comparativo con 
controles simultáneos
Estudio de cohorte
Estudio de casos-controles 
Series de tiempo interrumpido 
con un grupo control

Comparación con una referencia 

criterios para nivel de evidencia 
II y nivel III 1

Análisis de factores pronósti-
cos entre los pacientes control 
no tratados en un estudio 
controlado aleatorizado

Estudio de cohorte 
retrospectivo

III 3

Estudio comparativo sin 
controles simultáneos
Estudio histórico de control
Dos o más estudios de un 
brazo
Series de tiempo interrumpido, 
sin un grupo control paralelo

Estudio de cohorte 
retrospectivo

Estudio de casos y 
controles

IV
Series de casos con uno u otro 
resultado de pre-test o pos-test

Serie de casos o estudios 
de cohorte de pacientes en 
diferentes estadios de la 
enfermedad

Estudio transversal

Guidelines Expert Working Group. Clinical Practice Guidelines for the Management of Delirium in Older People. October, 2006. Disponible 
en www.health.vic.gov.au/acute-agedcare

A pesar de su utilidad, el tiempo de vida de las 
-

dencia clínica sobre la cual se basan las recomenda-

20

-
rrectas que pasen inadvertidas por los profesionales, 
los pacientes y los tomadores de decisiones, por lo que 

un elemento de gran relevancia para mantener vigen-
tes las recomendaciones emitidas por estas mismas 

et al.21 mos-

-
sión es una forma de garantizar que las recomendacio-

relación a la mejor estrategia para monitorizar y actua-
-

Cuadro VI
Evaluations), GRADE Working Group, 2006

Nivel de evidencia Valoración del riesgo

Alta

Moderada
resultado

Baja

Muy baja El resultado no ha sido demostrado
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los documentos que servirán de apoyo en la elabo-

ciencias de la salud, quien, a su vez, lo reproducirá y 

revisiones sistemáticas publicadas sobre el tema de 

el grado de actualidad de las recomendaciones conte-
nidas en las guías seleccionadas e incorporar eviden-
cia reciente y relevante al proceso de adaptación (en 
caso de que la misma no estuviere contemplada en las 

La búsqueda de las revisiones sistemáticas debe 
realizarse en las bases de datos Medline, Lilacs, 

de las bases, de acuerdo con sus características y 

Otro recurso complementario que puede ser tam-
bién considerado en la búsqueda es la base de datos de 

Uno de los recursos de fundamental importancia 

-
ner información

• Precisa, es decir, que tenga concordancia entre lo 

• -

• Que provenga de bases de datos y recursos de 

• Libre de sesgos en la selección, esto es, indepen-
diente de las preferencias de los desarrolladores de 

Una vez que comience la elaboración del protocolo 
de búsqueda, es necesario conocer:

•
•
•

• La intervención que va a abordar la guía, por ejem-

•
• Los descriptores, las palabras clave y los términos 

Usar los descriptores y los términos básicos del 
título, así como el resumen de las principales revisio-
nes sistemáticas y grandes ensayos debería bastar para 

la búsqueda original en adelante y se debería repetir 

-

nuevas preguntas, o nuevas tecnologías que requieran 

este sea el caso, deberán realizarse bajo un enfoque 

1. Procedimiento recomendado: alertas de noveda-

de revisiones sistemáticas y grandes ensayos publi-

2. Recursos recomendados

-

3. Recursos complementarios
-

4. Guías de práctica clínica:
actualizada de calidad que responda a las preguntas 

adopción o utilizarla como punto de referencia para 

de la recomendación

y epidemiólogos clínicos, liderados por Guyatt, de la 
-

evidencia clínica disponible para tomar decisiones 
27

-

La fase de presentación de la evidencia consiste en 
la organización de la información disponible según 
criterios relacionados con las características cualitati-
vas, el diseño y el tipo de resultados de los estudios 

emitir recomendaciones sobre la inclusión o no de una 

de la evidencia a partir de las cuales pueden establecerse 

recomendaciones respecto a la adopción de un determi-

similares entre sí; algunas se presentan en los (cua-

-
derar los aspectos éticos que acompañan a la enferme-
dad y a los procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

-
ticos mejora los servicios de atención de la salud, 

la relación médico-paciente y una mayor calidad en las 
-

es importante que los autores desarrolladores y vali-

toma de decisiones de los diferentes profesionales 

relación que pueden tener los autores desarrolladores 
de manera individual con la industria farmacéutica, lo 
que asegure la independencia y transparencia en su 

-
cunstancias en que el juicio profesional sobre un inte-
rés primario (como la seguridad de los pacientes o la 

-

reconocimiento de logros personales y a los favores a 

tipo de pago directo a un miembro del grupo; y el inte-

departamento u organización para la cual ese miembro 

que otros, sino porque se pueden medir y se pueden 

-

puede vincular al profesional de la salud con la indus-

Algoritmo 2

lteratura

No

Sí

¿Existen nuevos 
estudios

relevantes para el 
tema de interés?

¿Existen nuevas 
revisiones sistemáticas 

relevantes para la GPC?

¿Existen GPC nuevas o 
actualizadas relevantes 
para el tema de interés?

Sí

5. Búsqueda de estudios 
originales a partir de la fecha de 

búsqueda de las revisiones 
identificadas

Valorar una 
actualización

Monitorización o 
actualizaciones
programadas

3. Valorar adoptar, 
adaptar o tomar como 

fuente de literatura

Rediseño de las estrategias 
de búsqueda originales:

1) Definir los descriptores y 
los términos en el título y 

resumen de las principales 
revisiones sistemáticas y 

ensayos clínicos
2) Combinar filtros 

metodológicos de diseño 
(versión con alta 

especificidad)
3) Comprobar posibles 

evoluciones en los 
descriptores de interés 

y los filtros metodológicos
4) Ejecución de la busqueda 
desde el año completo en la 

que se finalizó la original 
en adelante

Identificación de la literatura 
para la actualización

1. Preguntas y recomendaciones 
clave que se deben actualizar

2. ¿Alguna GPC actualizada 
responde a la pregunta 

adecuadamente?

4. Busqueda de revisiones 
sistemáticas a partir de la fecha 
de búsqueda de la GPC original
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• Apoyo para acudir a reuniones y congresos (ins-

• Honorarios como ponente en una reunión organi-

•
•
• -

•

La declaración debe ser registrada y documentada 
utilizando un formato escrito diseñado especialmente 

-

-
dencias y recomendaciones) o en una parte limitada 
de la guía (inclusión de artículos que favorezcan un 
fármaco), debe valorarse su participación en el pro-
ceso de elaboración por el líder de la guía, junto con 
el coordinador del proyecto, para que así determinen 
si los intereses declarados son de tal magnitud que se 
desaconseja la integración del profesional al grupo 

Conclusiones

-
ción de los procesos de toma de decisiones y la mejora 

las decisiones de los profesionales sanitarios y sus 
pacientes acerca del cuidado de salud apropiado en 

-
tes con el objetivo de proporcionar información para 

-

ración tiene el propósito de reducir la variabilidad de 
la práctica médica para garantizar un nivel óptimo de 

-
mitan acceder a la información adecuada en términos 
de cantidad, calidad y actualidad, para contribuir en 
la mejor toma de decisiones, ya que bajo la premisa 
de equidad en la atención el cuidado de la salud no 

una necesidad actual impostergable en la actuación 
médica para sintetizar el estado del conocimiento 

estándares para mejorar la atención médica al incorpo-

-
sarias, la destreza para leer críticamente la literatura 
médica, y también la capacidad de síntesis y la clari-

lado su actualización, de modo que se incorporen 
evidencias y recomendaciones basadas en primer tér-
mino en revisiones sistématicas de la literatura cien-

generar las recomendaciones clave que puedan ser 
prácticas y factibles para el usuario, además de que 
sirvan de punto de partida para generar investigacio-
nes en el campo de la efectividad y costo-efectividad 

-

del personal de salud en su práctica clínica, ya que deben 

su adaptación a las características de un enfermo con-

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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Anexo 2 Recursos y fuentes de información para el desarrollo y la actualización de guías de práctica clínica

Recursos recomendados

Compiladores Dirección electrónica

AHRQ National Guidelines Clearinghouse www.guideline.gov

NHS National Library of Guideline www.library.nhs.uk/GuidelinesFinder

Guía Salud www.guíasalud.es

Instituciones elaboradoras

Scottish Intercollegiate Guideline Network www.sign.ac.uk

National Institute for Clinical Excellence www.nice.org.uk

Australian National Health and Medical Research Council www.nhmrc.gov.au

New Zealand Guidelines Group www.nzgg.org.nz

Metabuscadores

TRIP database www.tripdatabase.com

Excelencia Clínica www.excelenciaclinica.net

Otros

MEDLINE a través de PubMed www.ncbi.nim.gov/sites/entrez

SI Web of Science http://isiknowledge.com

Revisiones sistemáticas e informes de evaluación de tecnologías sanitarias

Bases de datos

Centre for Reviews and Dissemination database www.crd.york.ac.uk/crdweb

Cochrane Database of Systematic Reviews www.thecochranelibrary.org

Biblioteca Cochrane Plus www.bibliotecacochrane.net

MEDLINE a través de PubMed www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez

Metabuscadores

TRIP database www.tripdatabase.com

Excelencia Clínica www.excelenciaclinica.net

Up to Date www.uptodate.com

Dynamed www.ebscohost.com/dynamed

Estudios originales

Bases de datos

ISI Web of Science http://isiknowledge.com

MEDLINE a través de PubMed   (Clinical  Queries)

Bases de datos de estudios en curso

ClinicalTrials http://clinicaltrials.gov

Current Controlled Trials www.controlled-trials.com

International Clinical Trials  Registry  Platform www.who.int/ictrp

Otros (revistas secundarias y contactos con expertos)

Alertas electrónicas (Evidence  updates) http://plus.macmaster.ca/EvidenceUpdates/
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Zárate A et al. Contribuciones científicas de Jules Hirsch

de Jules Hirsch sobre la 

Arturo Zárate,a Leticia Manuela

the physiopatogenesis of obesity

Jules Hirsch was born in New York City and died at age 88 after a long 
illness. He was considered notorious leader in the study of human 
metabolism mainly in the area of lipids and obesity. His research at 
The Rockefeller University helps establish the mechanism of obesity 
and lipids metabolism. Hirsch joined Rockefeller´s faculty in 1954 and 
remained there for the rest of his career. Hirsch´s research helped to 
support the idea of dynamic interactions among diet, physical activity, 

adipose tissue to be biologically inert such as a passive insulator in 
which the body reserved energy in the form of triglycerides. Hirsch had 
a natural characteristic of showing a nice smile and greeting for every-
one he worked with at the university. Another important contribution was 
there relationship between diet and cardiovascular ailments as well as 
metabolism disturbance. 

Jules Hirsch nació en la ciudad de Nueva York y murió 
-

derado como un notable y eminente líder en el estudio 
del metabolismo; particularmente centró su interés en 
la obesidad ocasionada por un acumulo excesivo de 
grasa por exceso de alimento y falta de actividad física. 
Hirsch ingresó a la facultad como profesor en la Univer-
sidad Rockefeller en 1954 y permaneció por el resto de 
su carrera como investigador clínico hasta su jubilación 
como emérito. Los estudios de Hirsch apoyaron la idea 

-

dad física, el metabolismo y la obesidad. En ese tiempo 

adiposo era simplemente una reserva inerte en donde 
se almacenaba la grasa en forma de triglicéridos para 
proporcionar energía al organismo. Una de las caracte-
rísticas personales de Hirsch era una agradable sonrisa 

universidad. Hirsh también advirtió, y esta es otra contri-

física y el exceso de lípidos contribuyen al desarrollo de 
trastornos metabólicos y enfermedad cardiovascular.

Keywords
Diet

Physical activity
Lipids

Adipocytes
Cardiovascular diseases

Palabras clave
Dieta
Actividad física
Lípidos
Adipocitos
Enfermedades cardiovasculares

aUnidad de Investigación de Endocrinología, Diabetes y Metabo-
lismo, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del 
Seguro Social 

Distrito Federal, México

Comunicación con: Arturo Zárate
Correo electrónico: zaratre@att.net.mxRecibido: 30/10/2015 Aceptado: 10/12/2015

-

La obesidad es un factor de riesgo para enferme-
-

mentado el entendimiento sobre los mecanismos 
celulares por los que el tejido adiposo induce alteración 

-

Rockefeller, donde aprendió las técnicas de determina-

se ingieren mediante alimentación y que no son consu-

decir, crece el adipocito debido a un aumento intrace-
lular de triglicéridos, lo cual provoca que ciertas fun-
ciones se vean alteradas; sin embargo, este aumento 
de grasa acumulado produce otro efecto en el tejido 

Por lo tanto, con estos efectos en el tejido adiposo se 

-
der que el adipocito no solo es una célula de alma-
cenamiento, sino que también tiene funciones en la 

-

dedicaba a labores domésticas y el padre trabajaba 

-

Hospital como becario en investigación durante dos 
años y por su notable actuación fue designado como 

parte del profesorado universitario y fundó el Labo-

tiempo, también fungió como physician in chief en el 
1,2

-

tipo de lípidos como de la cantidad de adipocitos entre 
las personas obesas si se las comparaba con las que 

rápidamente al incremento de tejido adiposo; gracias a 
esto, propuso que el almacenamiento de grasas regu-

consiguió el desarrollo de mejores técnicas de cromato-

3,4

-

facilitó el estudio de los adipocitos al demostrar que los 
triglicéridos constituían el principal componente de la 

manera, concluyó que la glucosa circulante ingresa a la 
célula y se transforma en glicerol-6-fosfato, al que de 
inmediato se le unen los ácidos grasos libres y de esta 
manera retornan a la circulación en forma de triglicéri-
dos; además, la cantidad remanente de los ácidos gra-

Figura 1 Jules Hirsch en su laboratorio de la Universidad 
de Rockefeller en New York (hacia 1957)

Figura 2

la obesidad

Susceptibilidad genética + Balance energético positivo
(sobrealimentación y sedentarismo)

Aumento del 
tejido adiposo

Hipertrofia

Acúmulo
central o 
visceral

Acúmulo
períferico o 
subcutáneo

Hiperplasia
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sos era reciclada para servir como precursora de nuevos 
5,6

-

como “endógena” porque era provocada por un desa-
rreglo metabólico por disfunción glandular, indepen-

cambios biológicos que acompañan a la obesidad, inde-
pendientemente de la voluntad para regular el apetito y 

-

acumulo de material energético en la forma de grasa 
corporal para protegerse de las épocas ambientales que 

sobre el tipo de ingesta calórica, el almacenamiento y 
los efectos sobre el peso corporal; agregó, asimismo, 

 Otra discusión se 
relacionó con el efecto tanto de la genética y la epige-
nética que participan en la preferencia del acumulo de 

grasa y que los sitios preferenciales son determinados 
11,12

del mecanismo de la obesidad, que en la actualidad 
es uno de los problemas más alarmantes que afectan 

13-15

a nivel molecular los receptores tisulares de las gra-
sas circulantes y de esta manera alteren, en un sentido 

la forma de intervenir sobre el control cerebral del eje 
apetito-saciedad, así como en los agentes de interco-

-

que el tejido adiposo no es simplemente un almacén 
de combustible que provee al organismo de energéti-
cos, sino que ese tejido cuenta con la participación de 
moléculas provenientes de otros tejidos y la regulación 

Nota importante

Acta Médica Grupo Ánge-
les
sido autorizada por Luis Benítez, editor de ese journal

Reconocimientos

Los autores son investigadores profesionales tanto 

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.

Figura 3 Una forma abreviada de ilustrar la manera 
como la glucosa y los ácidos grasos libres sintetizan 

grasos pueden ser reciclados para la formación de trigli-
céridos adicionales

Figuuuraa 4

Referencias

1. Snyder A. Jules Hirsch. Lancet. 2015;386:950.

Jules Hirsch] (1985). Rockefeller University Research 

3. Hirsch J, Gallian E. Methods for the determination of 
adipose cell size in man and animals. J Lipid Res. 
1968;9(1):110-9.

4. Faust IM, Johnson PR, Hirsch J. Noncompensation 
of adipose mass in partially lipectomized mice and 
rats. Am J Physiol. 1976;231(2):539-44. 

W. Studies of adipose tissue in man. Am J Clin Nutr. 
1960;8:499-511. 

6. Lelliot C, Vidal-Puig AJ. Lipotoxicity, an imbalance 
between lipogenesis de novo and fatty acid oxidation. 
Int J Obes. 2004;28:S22-8.

7. Faust IM, Johnson P, Hirsch J. Role of Adipocyte 
Geometry in Eating Behavior. Science. 30 June 
1978:1505.

8. Leibel RL, Rosenbaum M, Hirsch J. Changes in 
energy expenditure resulting from altered body 
weight. N Engl J Med. 1995,332:621-8. 

9. Hirsch J. Obesity: Matter over mind? Cerebrum. 
2003;5:7-18. 

10. Hirsch J. One thing leads to another. J Clin Invest. 
2004;114:1040-3.

11. Havel PJ. Update on adipocyte hormones. Regulation 
of energy balance and carbohydrate/lipid metabolism. 
Diabetes. 2004;53 (Suppl 1):S143-51.

12. Manuel L, Rocha L, Damasio L, Tesoro E, Zárate 
A. Role of prenatal undernutrition in expression 
serotonin, dopamine and leptin receptors in adult 
mice: implications of food intake. Molecular Medicine 
Reports. 2014;9:407-12. 

13. Manuel L, Zárate A, Hernández M. La leptina, 
hormona del adipocito, regula el apetito y el consumo 
de la energía. Papel en la obesidad y dismetabolismo. 
Acta Med. 2012;10:154-7.

14. Zárate A, Saucedo R, Basurto L, Hernández M. 
El tratamiento del colesterol alterado en una 
encrucijada terapéutica. Rev Med Inst Mex Seguro 
Soc. 2012;50:1-4.

15. Zárate A, Manuel L, Basurto L, de la Chesnaye E, 
Saldívar I. Colesterol y aterosclerosis. Consideraciones 
históricas y tratamiento. Archivos de Cardiología de 
México. 2015. En Prensa.

Ácidos
grasos

libres (AGL)

Glucosa
Glucosa

AGL

Triglicéridos



Resumen

96 97

Historia y filosofía de la medicina

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):96-105 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(1):96-105 

Morales-Cosme AD et al. Academia y Farmacia en México (1833-1865) 

Farmacéuticos en transición 
Academia y Farmacia en México de 
1833 a 1865

Alba Dolores Morales-Cosme,a a

Pharmacists in transition. Academy and 
Pharmacy in Mexico from 1833 to 1865

From the second half of the 19th century, health disciplines went through an 
institutional and professional restructuring, which progressively altered the 
guild order that had characterized them to that point. In the case of Phar-

as the chairs of Pharmacy and Medical Substance, founded during the 
Establecimiento de Ciencias Médicas (Establishment of Medical Sciences) 
(1833). In those spaces it was sought to institutionalize knowledge and 

academic experience of the pharmaceutical community in that new space 
of instruction, based on the records belonging to the students enrolled in 
the Establecimiento de Ciencias Médicas from 1833 to 1865, year of the 
enrollment of the last generation. The information contained in those 163 

the aforementioned restructuring. The reader will notice the diverse nor-
mativity, which regulated the joining of pharmacists to academic life (of 
which, until then, they were excluded). He will also realize how, among the 

normativity was broke in order to adapt it to the known ways of students 
and professors. Progressively, the guild instruction would be ousted by the 
institutional instruction (for example, the years of practice in the drugstores 
were rejected), so that the guild ways of teaching were changing to turn the 
pharmacist into an individual of institutional instruction.

Desde la segunda mitad del siglo XIX, las disciplinas de 
la salud atravesaron por una reestructuración institucio-

reconocidos, como las propias cátedras de Farmacia y 
de Materia Médica, fundadas en el Establecimiento de 
Ciencias Médicas (1833). En esos espacios se buscó 
institucionalizar los saberes y las prácticas modernas 
relacionadas con la disciplina. En este trabajo se revisa 
la primera experiencia académica de la comunidad 
farmacéutica en su nuevo espacio de instrucción, a 
partir de los expedientes de los estudiantes inscritos en 

de su fundación, a 1865, cuando se inscribió la última 

generación. La información de los 163 expedientes 
ilustra las transformaciones ocurridas en el ámbito 
farmacéutico luego de la reestructuración de su entorno 

pretendió regular el ingreso de los farmacéuticos a la vida 

verá cómo entre los primeros inscritos al Establecimiento 
de Ciencias Médicas dicha normatividad fue transgredida 
para adaptarse a las formas ya conocidas por 
estudiantes y profesores. Progresivamente, la instrucción 
de tipo gremial sería desplazada por la institucional, 

fueron transformando para hacer del farmacéutico un 
personaje de instrucción institucional.
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La educación gremial

como especialidad practicada por los farmacéuticos 
fue caracterizada como “ciencia útil y sin problemas”, 

-

-
dios botánicos, la aplicación del sistema linneano y 
el análisis químico facilitaron la labor de médicos y 
farmacéuticos para la adecuada utilización de estos 

1

no tenía más formación que la adquirida junto a un 
-
-

y cuando cumpliera con los requisitos de tener 25 
años, comprobar limpieza de sangre y saber leer 

acuerdo con las ordenanzas que acompañaban a la 

Botánica, cuyo curso se tornaba obligatorio para que 

cátedra se vieron envueltos en numerosas controversias 
y resistencias tanto de parte de la Real Universidad 

Linneo y la química de Antoine Laurent de Lavoisier 
puso la plataforma necesaria para impulsar un nuevo 

2

Aquí se debe subrayar el papel destacado de la 
disciplina en el cambio del modelo de organización 
académica y administrativa de las profesiones de 

por el surgimiento de la carrera de médico-cirujano, 
pero durante el cual resultó igual de novedoso el 
reconocimiento de la farmacia como profesión, así 
como la incursión de las parteras en el escenario 

-
mera medida que rompió con el antiguo régimen fue 

dictada en 1831 por el médico, militar y presidente 

incipiente reglamentación que daría vida a la Facultad 
-

pondría por tres médicos, tres cirujanos y dos farma-

A pesar de tratarse de una comunidad limitada, el 

Protomedicato prácticamente igualaba el de los médi-

la presencia social del médico se encontraba cues-
tionada por su contraparte, que estaba representada 

3 Fueron 

el anquilosamiento del ejercicio médico como su 
escasa vinculación con la comunidad a la que debían 

4 Además, tanto cirujanos como farmacéuticos 

estructura institucional del Protomedicato impidió que 

poco después convertidos en médicos-cirujanos, 
fueron capaces de catalizar los afanes renovadores 
presentes entre los practicantes de la salud y liderar 
los esfuerzos por dar estabilidad legal e institucional 

5

fueron los primeros profesores y tutores de los nuevos 

y miembro de la Facultad Médica; Leopoldo Río de 

Las boticas de estos personajes fueron aludidas como 
lugares de instrucción durante los primeros años de 

las novedades teóricas y prácticas discutidas durante 

centro se instituyó la carrera de Médico-cirujano, la 

Cuadro I
del Protomedicato (1831)

José Arcinas Miguel Nágera

Gaspar Ortiz Cayetano Delgado

José María Vargas José María Alegre

Gabriel Llera José Aramburu

Cristobal Crespo Vicente Bilchis

José María Bustillos Juan Subeldía

Marcos Arellano Mariano Liz

Ignacio Baz

Lorenzo Rocha Calixto Oscoy

Leopoldo Riolosa Rafael Martínez 

Mariano Alarcón Cleto Bala

Victoriano Montes de Oca

Francisco González Muro Manuel Merino, padre

Manuel Merino, hijo José María del Castillo

Cornelio Navega Silverio Aguilar

José María Nieto Miguel Nágera, hijo

Febles dirigió a los profesores de Medicina, Cirugía, Farmacia y Flebotomía 
al extinguirse el Protomedicato (1831)
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estudios farmacéuticos fueron reconocidos dentro de 
6 Los nuevos médicos-cirujanos debían 

cursar 11 materias durante cinco años de instrucción, 
mientras que el plan de estudios de los farmacéuticos 
se componía de una sola cátedra: la de farmacia, la cual 
se debía cursar durante dos años y durante otros dos 
años el aspirante debía adquirir instrucción práctica 

que invariablemente referían el carácter gremial que 

también formaba parte del plan de estudios de los 
médicos quienes la cursaban con el mismo profesor, 

Empieza la experiencia académica. Primera 
etapa 1833-1847

-
cas, se indicaba que para ser admitido al estudio de la 

Gascón, Luis Figueroa, Mariano Alarcón y José María 

embargo, solo tres de ellos acreditaron tener uno de 

que los estudiantes farmacéuticos no eludieron cumplir 

profesional de los mineros, aunque rápidamente se 

la cátedra fue uno de los espacios de continuidad para 
los farmacéuticos del nuevo régimen, ya que se vio 
favorecido por los gobiernos independientes, quienes 

teóricas introducidas formalmente en la segunda mitad 

-
rantes a farmacéutico debieron acudir a los colegios 

-

los cursos en los colegios o institutos literarios de sus 

-
dad, en 1841, los requisitos de inscripción incluyeron 

-
mática Latina, Lógica, Matemáticas, Física, además 

de agosto de 1843 le daría un giro a los prerrequisitos 

los llamados cursos preparatorios, cuyo cumplimiento 
abonó en favor de la sistematización de los estudios 

años de instrucción institucional, la variedad en 

la normatividad propiciaba que los aspirantes a 
farmacéutico dejaran de cumplir los requisitos al 

ejemplo, José Ortega, inscrito en 1835 y discípulo 

7

instituciones educativas locales o provinciales donde 

resalta de esta primera etapa, es que los estudiantes 
intentaban cumplir con alguno de los prerrequisitos, 

concluido la materia ni que intentaran la inscripción al 

Garduño (graduado en 1834)8

en 1838),  quienes aprobaron la asignatura con un 

farmacéuticos la opción de una formación institucional 

la enseñanza gremial que la propia normatividad de la 

El Consejo Superior de Salubridad y las boti-
cas-escuela

-
rantes a Farmacia, es decir, casi tres por año; mientras 

-

revisión de los documentos del aspirante por medio de 

por ejemplo, a través de las visitas de inspección a las 

10

consejo, emitido el 4 de enero de 1841, estableció en 
el artículo 26 un plazo de 15 días para que los prac-
ticantes de Farmacia se presentaran a la escuela para 

mismo artículo, los farmacéuticos “de fuera”, imposi-
-

Por otra parte, el artículo 50 permitía a aquellos 
-

esta resolución quedó comprendida en el artículo 46, 
al que varios matriculados acudieron como muestra de 
que la educación gremial seguía en pie, ya que iden-

bajo el amparo del artículo 50 fue Mónico Rubalcaba, 

años de práctica al lado de Marcos Arellano, recono-
-

validar la formación gremial de Rubalcaba, ya que… 

de este ramo importante del arte de curar y los profesores 

11 

-

12 -
mia inició los trabajos que la llevarían a publicar la 

Lara, quien se presentó como propietario de la botica 

se le reconocieran los años de práctica realizados en la 

el nuevo secretario de la institución, Manuel Jiménez, 
cedió al considerar que: Figura 1

Botánica Química Latín Francés Gramática Filosofía Bachiller
en artes

0

5

10

15

20

25
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Tutores y dinastías farmacéuticas

Al considerar como referencia el año de 1847, por ser 
el último en el que se presentó un estudiante aprobado 
con base en el artículo 46, tenemos que de 85 matri-

en los años posteriores, es decir, de 1848 a 1865, de 

obstante el progresivo declive del registro, es posible 

tenido su origen en la época colonial, continuarían en 

quien durante los años estudiados fue tutor directo de 
cuatro practicantes, entre los cuales se encontraba su 

-
tacado profesor de Farmacia era un profesional prove-
niente del antiguo régimen, ya que su título databa de 
1813, año en el que la instrucción plenamente gremial 

de una escuela médica, su tesorero o miembro del 

Otro linaje que tenía raíces en la época colonial 
era el de Gaspar Ortiz Rodríguez, tutor de tres estu-

20 -

Más tarde, su buena escuela se manifestaría al pasar 
de discípulo a tutor de futuros alumnos que fueron ins-

-
21

Un farmacéutico más con descendencia fue José 
María Bustillos, quien fue acreditado por cinco aspi-

-
22

-
bios administrativos de las instituciones de la salud del 
nuevo régimen le dieron cabida primero como vocal 
farmacéutico de la Facultad Médica y más tarde como 

Bustillos estaba emparentada con la que formaría a lo 

de los matriculados que nos ocupan, Río de la Loza 
es referido como tutor de Manuel Arellano y Gómez, 

quien progresivamente se fue ganando un sitio como 

María Alegre y Urbina como el profesor farmacéutico 

que más discípulos registra, cinco directos y dos 
practicantes que se formaron al lado de José María 
Palmero en su botica, ubicada en la calle de la 

correspondientes a los dos Manuel Urbina inscritos en 
1843 y 1857, respectivamente, no permiten esclarecer 

23 Alegre obtuvo su título de boticario 

-

registros de 1833 a 1865, la entidad que más alumnos 

24 mientras que 

-

matriculados de Francia, uno de Piamonte, otro más 

El catedrático y los sinodales

-
céutica se presentó gran variedad en las circunstancias 

-
tos de inscripción como en cuanto a la normatividad a 
cumplir y los colegios de proveniencia; sin embargo, 
dentro de este panorama de diversidad es posible 

de Medicina que propiciaron la estabilidad en la for-

que guió la asignatura y una constante presencia de 
profesores farmacéuticos que acompañaron a los estu-

Academia de Medicina de Méjico, fundada en 1836, y 
colaborador del Periódico de la Academia, su órgano 
de difusión, en el que participó con temas sobre mate-

A partir de 1838, el titular de la cátedra de Farma-
-

-

-

13

Un farmacéutico más en ejercicio al que se le 
reconoció su formación de tipo gremial fue Manuel 

14

decir, en plena etapa de transición del régimen colo-

-

y que, quizás por las etapas de cambio vividas en su 
-
-

nuevos aspirantes que, al apelar a una formación de 
tipo práctico, intentaron quedar fuera del marco insti-

15 

toda normatividad institucional correspondiente al 

los argumentos de Figueroa al recordar que los cursos 

inició su práctica (aunque solo llevaran cinco días 

Por su parte, Mariano Maldonado, vecino de 

Renuente a equiparar una escuela con una botica, 
el secretario del establecimiento, Jiménez, llegó 

presentaban los aspirantes que pedían reconocer su 

16

para tener que considerar que las boticas fungían 
como lugares de instrucción, no sin antes apurar 

17 Posteriormente, en 1833, cuando 
Ramírez ya se consideraba practicante cumplido 
empezó a trabajar con José María Bustillos, dueño 

que manifestar su contrariedad al ver que se seguían 
presentando estos casos, por lo que recordó que el 

que los practicantes de farmacia se presentaran ante 

18

reglamentos emitidos por el consejo y dos decretos 

repetido fue el 46, ya que 11 matriculados accedieron 

la materia de Farmacia, sino que solo la aprobaron 

los estudiantes solo se inscribió al establecimiento 

palabras: para los estudiantes el establecimiento era 
apenas un sustituto del Protomedicato, cuya principal 

Puede considerarse que en la década de los cuarenta 

de la colonia y el que se estaba construyendo en el 
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25

-
-

big, uno de los descubridores del cloroformo (1831), 
26 Para 

el francés, la farmacia era “el arte de preparar medi-
camentos”, para el cual se requerían conocimientos de 
las ciencias físicas y naturales, por lo que garantizaba 

dedicado a los “Medicamentos más especialmente quí-
micos”, donde se ofrece un resumen ilustrativo de los 
conceptos manejados entonces en el ámbito de la quí-
mica moderna, tales como átomos, moléculas, fuerzas 

química médica, estuvo al frente de su materia desde 
-

raba años atrás como profesor sustituto de José María 

ya que sus títulos de médico, cirujano y farmacéutico 
estaban avalados por instituciones de viejo régimen; 
sin embargo, contribuyó de manera relevante a con-
formar los nuevos organismos en los cuales se sos-

27

revisar los documentos probatorios de los estudiantes 

cátedra de Farmacia en 1841 y aunque no era miem-

frecuentemente aludido en el Periódico por articulistas 

de la Loza, empezaron a despuntar los farmacéuticos 
de la segunda generación inscritos en la década de los 

28 -
teriormente incorporado como catedrático; así como 
Gumesindo Mendoza (1834-1884),  matriculado 
en 1855 y profesor de Análisis Químico a partir de 

30

Segunda etapa: 1847-1865

llegar a sumarse a los varios proyectos de enseñanza 
emitidos anteriormente con la intención de uniformar 

llegaron novedades que pronto se manifestarían en la 
-

-

debían acreditar seis años de estudios preparatorios, 
cuatro de los cuales se cursaban en otros colegios 
públicos, ya que su contenido correspondía a los 

quinto año preparatorio estaba dedicado al estudio de 
la Física Médica y la Historia Natural, mientras que en 

Las materias de Física y Química Médica, a cargo 
de los profesores Ladislao de la Pascua y Río de la 
Loza, respectivamente, fueron las novedades incor-
poradas al plan de estudios de médicos y farmacéuti-

31

abonaron en favor de la normalización del trámite de 
inscripción, sino que tuvieron un impacto efectivo en Figura 2 Sinodales de Farmacia entre 1833 y 1865

el estudio de la cátedra de Farmacia y en los índices 

para cumplir con los cursos preparatorios, repercutía 
en que después continuaran su formación cursando la 

-
-

riormente importantes, entre ellos, la referencia a un 
maestro farmacéutico que dejó de ser considerado 

ello, la continuidad de los linajes farmacéuticos conti-
nuó siendo relevante, ya que entre los matriculados de 
la segunda mitad del siglo se reconoce la saga de los 

Además, la sujeción a la normatividad se retrata 
-

fue el 74 del reglamento del 24 de enero de 1842, que 

-

Asimismo, se debe destacar que en 1846 se publicó 

trabajo de varios farmacéuticos cuya intención era 

proyecto se delineó un discurso de los profesores de 

Academia de la Medicina de Méjico, en contra de los 
médicos y boticarios prácticos o empíricos que ponían 

Bajo estas circunstancias, los farmacéuticos pro-
gresivamente tornarían su formación más institucional 
y a pesar de que su presencia seguía siendo minori-

-
cia fue creciente, tal como lo dejan ver los planes de 

Cuadro II Número de alumnos inscritos y titulados en el periodo de 1833 a 1865

Número de 
inscritos

Cátedra 
aprobada en 

examen
Cátedra cursada

Cursos 
preparatorios

(a partir de 1843)
Titulados

1833-1836 14 1 0 0 1

1837-1840 6 1 0 0 1

1841-1844 44 13 14 1 27

1845-1848 22 7 9 6 10

1849-1853 14 0 7 12 5

1854-1857 21 0 11 15 9

1858-1861 13 0 12 11 7

1862-1865 29 0 28 27 18

asignatura a tres, ya que a la cátedra de farmacia se 
-

gas, a cargo de Alfonso Herrera, y Análisis Químico, 

debe recordar que los cambios curriculares ocurridos 
en 1867 formaban parte de la nueva Ley Orgánica de 

-

los cursos de Física Médica y Química Médica se tras-

-

su disciplina que progresivamente se emparentaba 
más con la Química y se alejaba de la Medicina;32 pro-
yecto en el que participarían activamente los descen-
dientes de las primeras generaciones de farmacéuticos 

Conclusiones

-
saron por una etapa de transición entre los marcos 
gremiales de instrucción y los institucionales cons-

-
bios comprendieron por un lado aspectos curriculares 
representados por los cursos de Botánica, Química y 
la nueva cátedra de Farmacia, mientras que por otro 

-
ron la ruptura de las estructuras gremiales que durante 
largo tiempo determinaron la manera en la que los far-
macéuticos se relacionaban, se instruían y validaban 

-
vas pautas de enseñanza pervivieron formas de ins-Sinodales 1833-1865
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persistencia de la enseñanza tutorada no solo mani-
festaba el apego a viejas formas de aprendizaje, sino 
que aún suponía la mejor manera de avalar la adqui-

la integración del estudiante a un grupo social y pro-

de dar continuidad a linajes familiares, comerciales y 
profesionales a través de los cuales se alcanzaba pres-

de comunidades reducidas permitía que la formación 

-
cución de estándares de calidad y el desarrollo de un 
compromiso del alumno con el grupo para el que se 

profesionales que el cambio de siglo y de régimen tra-
jeron consigo, este tipo de instrucción fue desdeñada 

antiguos órdenes que se debían superar, por lo que 
constituirse en farmacéuticos de instrucción institucio-
nalizada fue uno de los elementos que permitió a estos 
personajes demarcar su ejercicio profesional y avanzar 
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Aviña-Fierro JA et al. Síndrome de Neuhauser

Síndrome de Neuhauser: su 
fenotipo facial dismórfico

a b

Neuhauser syndrome: the facial dysmorphic 
phenotype 

Neuhauser syndrome is an extremely rare genetic disease, most cases 
are sporadic by spontaneous mutation, but there are cases of auto-

and has no diagnostic test. The disease is clinically characterized by 
primary megalocornea, congenital hypotonia, mental retardation of 
varying degree and delayed psychomotor development. The diagnosis 
in childhood is usually performed by oculo-neurological criteria. The 

face, wide prominent forehead, hypertelorism, broad nasal bridge, bul-
bous nose, wide philtrum nasolabial wide, thin elongated mouth, big 
and protuded ear “cup”, jaw undersized (micrognathia) and abnormal 
posterior positioning of the mandible (retrognathia).The use of facial 
dysmorphism helps to delineate the phenotype and achieve the punc-

-
vention of complications. 

El síndrome de Neuhauser es una enfermedad gené-
tica extremadamente rara. La mayoría de los casos 
son esporádicos y se deben a una mutación espón-
tanea, pero también existen casos de transmisión 
genética autosómica recesiva; se desconoce la causa 

diagnóstica. La enfermedad se caracteriza clínica-
mente por megalocórnea primaria, hipotonía congé-
nita, retardo mental de grado variable y retraso en 
desarrollo psicomotor. El diagnóstico se realiza gene-
ralmente en la infancia con base en los criterios clíni-

cos óculo-neurológicos. Los pacientes tienen un rostro 
peculiar por anomalías craneofaciales especiales: ros-
tro redondo, frente amplia prominente, hipertelorismo, 

amplio, boca delgada alargada, oreja grande en “taza” 
y protuyente; mentón en micrognatia y retrognatia. Uti-

-

el diagnóstico de certeza, lo cual permite un manejo 
temprano para prevenir complicaciones.

Keywords
Craniofacial abnormalities

Phenotype

Palabras clave
Anomalías craneofaciales
Fenotipo
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Los primeros reportes del síndrome de Neu-
-

son las manifestaciones mayores del síndrome;1

al comprobarse el mismo cuadro en otros pacien-

2

óculo-neurológico debe distinguirse de otros con 

-

pacientes de este síndrome, el cual tiene distribución 
mundial, afecta a todas las razas y no muestra predi-

3 La mayoría de los casos son 
esporádicos y se presentan en forma espontánea por 

4

Diagnóstico clínico

los criterios principales de megalocórnea primaria, 
-

también alteraciones secundarias como las ocula-

agudeza visual por miopía; y las neurológicas como 
epilepsia, otras alteraciones convulsivas y anormali-

5

de la enfermedad y comprende anomalías menores 
que no requieren intervención médica y que suelen 
describirse por áreas o regiones y se detallan en el 

6 La cara tiene un aspecto peculiar con 
rostro redondeado, una frente amplia y prominente 
por protusión de la región frontal; los ojos muestran 

-
rismo ocular, valorable en aumento de la distancia 

palpebral de epicanto sobre el canto interno ocular, 
-

drado, con inclinación descendente por descenso en 
7 La parte media facial 

muestra mejillas llenas por incremento del tejido 
blando, localizado entre los arcos cigomáticos y la 

pliegue o  nasolabial es amplio y su depresión 

la región mandibular muestra un mentón poco desa-

8

Discusión

-

de megalocórnea con glaucoma asociada a otras 

malformaciones sistémicas, como el síndrome de 
 y enfermedades similares, como 

-
rrente de 25 % en cada nuevo embarazo; los espo-

10

síndrome es estable y no evolutivo; mejora un poco 
con terapia física y estimulación psicomotora para 
ayudar al control de los movimientos corporales y 

Los pacientes requieren usar lentes correctivas para 
miopía y astigmatismo desde edades tempranas para 
evitar el deterioro visual; además, suelen utilizarse 

-
nea puede predisponer al desarrollo de glaucoma y 

convulsivos deben controlarse con medicación anti-

Figura 2 Frente amplia prominente, oreja grande y protu-

mentón en micrognatia y retrognatia

Figura 1 Rostro redondo, frente amplia, hipertelorismo, 
ojo derecho con megalocórnea, puente nasal amplio, nariz 
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Cuadro I Diagnóstico de certeza del síndrome de Neuhauser

Criterios mayores Puntuación* Anormalidades

Primarios 3 puntos

Megalocórnea primaria
Hipotonía congénita
Retardo mental
Atraso psicomotor

Secundarios 2 puntos

Oculares Neurológicas

Hipoplasia de íris
Iridodonesis

Epilepsia y alteraciones 
convulsivas
Incoordinación de movimentos

*Para un diagnóstico postivio debe haber una puntuación de 12 o mayor

Conclusión

clínico, los casos probables pueden lograr el diag-
nóstico de certeza y asegurar un diagnóstico más tem-

infancia ayuda a prevenir el deterioro clínico y puede 
evitar complicaciones oculares de glaucoma y cata-
rata, o deterioro neurológico secundario a crisis con-
vulsivas descontroladas, lo que redundaría en mejorar 

los autores han com-

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno en relación con este artículo.

Cuadro II Anomalías craneofaciales del síndrome de Neuhauser

Área o zona facial Anomalía o defecto*

Craneofrontal
Macrocefalia con rostro redondeado  
Frente amplia y prominente

Periocular
Hipertelorismo ocular 
Fisuras papebrales grandes descendentes
Epicanto interno

Nasal
Puente nasal amplio y deprimido
Nariz grande y bulbosa
Filtro naso-labial grande

Malar y auricular
Mejillas plenas
Oreja grande sobresaliente
Pabellón auricular con forma de“taza”

Peribucal
Boca alargada
Labio superior delgado
Paladar alto y ojival

Mandibular
posición posterior (retrognatia)

*Cada alteración vale un punto en el diagnóstico de este síndrome
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-
tion that should be approached in an orderly and integral fashion, 
starting with a complete clinical history. Once physiological causes 
such as pregnancy, systemic disorders such as primary hypothy-
roidism and the use of drugs with dopamine antagonistic actions 
such as metochlopramide have been ruled out, the most common 
cause of hyperprolactinemia is a PRL-secreting pituitary adenoma 

-
rolactinomas (less than 1 cm) or macroprolactinomas (larger than 

this is manifested as amenorrhea/oligomenorreha, anovulation and 
galactorrhea, whereas in men the main complaints are a dimin-
ished libido and erectile dysfunction. Macroprolactinomas can also 
present with symptoms and signs resulting form mass effect of the 

-
tural causes of hyperprolactinemia include non-functioning pitu-

inhibitory, descending dopaminergic tone. The primary treatment 
of prolactinomas is pharmacological with dopamine agonists such 
as cabergoline.

Keywords
Prolactin
Hyperprolactinemia
Prolactinoma
Dopamine agonists
Cabergoline Ergolines

La hiperprolactinemia es uno de los trastornos neuroendocrinoló-
gicos mas frecuentes y su abordaje debe hacerse de manera orde-
nada e integral, partiendo de una historia clínica completa. Una 

-
dades sistémicas (como el hipotiroidismo primario) y el uso de fár-
macos con acción antidopaminérgica (como la metoclopramida), la 
causa más común de la hiperprolactinemia es la presencia de un 

-
mas (menores de 1 cm) y macroprolactinomas (mayores de 1 cm), 
los cuales a su vez pueden ser intraselares o invasivos. La conse-
cuencia hormonal de la hiperprolactinemia es el hipogonadismo; 

-
tación consiste en la disminución de la libido y disfunción eréctil. 
En el caso de los macroprolactinomas, no es infrecuente encontrar 
síntomas y signos de efecto de masa como cefalea y alteraciones 
en los campos visuales. Otras causas estructurales de hiperpro-
lactinemia son los adenomas no funcionantes y las enfermedades 

-
nérgico descendente. El tratamiento primario de los prolactinomas 
es farmacológico, a base de agonistas dopaminérgicos, como la 
cabergolina.
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Prolactina
Hiperprolactinemia
Prolactinoma
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Cabergolina Ergolinas
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L -
teica producida por los lactotropos de la ade-

de la lactancia están bien establecidas, los efectos 
biológicos de la PRL aún no se conocen en su totalidad 

neuroendocrinos más comunes y puede deberse a 

del tono dopaminérgico (como la metoclopramida) 

de estudios innecesarios de laboratorio y gabinete, 
cuyos resultados pueden confundir más que ayudar al 

1-3

Epidemiología

-

4 -

5

presentan trastornos menstruales como amenorrea 

primaria, oligomenorrea y sangrado uterino disfuncio-

embargo, en mujeres con amenorrea secundaria la pre-

entre 11 y 20 años y 31 y 30 años de edad, respectiva-
6

7,8

-
prolactinemia son las mujeres entre los 25 y los 34 

4 Aunque en la mayoría de las publicaciones se 

clínicas de fertilidad de entre el 30 y el 80 %, la fre-
-

recientes no parecen encontrar una diferencia estadísti-
-

2,3 

Regulación de la prolactina

-
-

principalmente en las células lactotropas de la adeno-
-

Por este mismo motivo, la regulación de la secreción 

10 Las neuronas dopaminérgicas de los 
núcleos arcuato y paraventricular son las directamente 

liberan dopamina a la región perivascular de la eminen-
cia media, desde donde el neurotransimisor ingresa a 

-

-
10,11 

Mecanismo de acción de la prolactina

La PRL ejerce sus diversos efectos en los tejidos 
blanco al unirse a un receptor de membrana especí-

encarga de unir al ligando, una porción transmem-
brana y un dominio intracelular que está a cargo de 
la traducción de señal; la señalización de este recep-
tor depende del reclutamiento de la cinasa Janus 

intracelular del PRLR; esto resulta en la fosforila-
signal transducers and 

activators of transcription, o transductores de señal 

12,13,14 

prolactina en la reproducción humana

Diferenciación y crecimiento de la glándula 
mamaria

La PRL es indispensable para la proliferación del 
tejido epitelial mamario, acción que se logra indirec-

ligando de RANK (del inglés receptor activator of 
nuclear factor kappa o receptor activador del factor 

diferenciación de las células alveolares mamarias, las 

lactoglobulina, la lactoalbúmina) y de enzimas (como 
la lactosa sintetasa, la lipoprotein-lipasa, y la sintasa 

12,13,14

Efectos reproductivos

-

actúa sobre sus receptores en las neuronas del núcleo 
-

ción de kisspeptina y resulta en una disminución en 

15 -
dios recientes indican que la PRL puede participar en 

3,15

Figura 1 Regulación de la secreción de prolactina. Agonistas y antagonistas 
endógenos de la secreción de prolactina y la acción de la DA sobre su recep-
tor heptaélico acoplado a la proteína G i en la célula lactotropo. 
DA = dopamina; DR2 = receptor de dopamina tipo 2; G i: Subunidad alfa de la 
proteína G; TRH = hormona liberadora de tirotropina; GABA = ácido gama-
aminobutírico

Figura 2 Mecanismo de acción de la prolactina. Acción de la prolactina a través de vías STAT 5 dependientes y STAT 
5 independientes
PRL = P
P = fósforo; SRC = protooncogen tirosina de proteína cinasa (sarcoma); PI3K = fosfatidil-inositol-3-cinasa; 
AKT = protein-cinasa B
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Manifestaciones clínicas de la hiperprolac-
tinemia

galactorrea, oligoamenorrea, disminución de la libido, 
-

dependiendo del tamaño y la localización del mismo, 
podemos encontrar síntomas y signos que resultan del 
efecto de masa de la lesión, tales como la cefalea y las 

Diagnóstico y causas de la hiperprolactinemia

-
punción y con el menor estrés posible, ya que este 

17,18

-

8,18

-

de los lactotropos debido al estímulo estrogénico 

las concentraciones séricas de PRL pueden aumen-

lactancia produce picos en la secreción de PRL a 
-

ción del pezón, toma relevo en la médula espinal y 

-
ciones séricas de PRL se normalizan seis semanas 

20

-
ción de PRL son el coito, el estrés, el dolor y el ejercicio; 
sin embargo, estas rara vez producen incrementos signi-

18 

Causas medicamentosas

-
prolactinemia es amplia; sin embargo, los más comunes 

70 % de los pacientes tratados con estos medicamentos 
-

sicóticos típicos son antagonistas dopaminérgicos y este 

Los antipsicóticos atípicos tienen una menor capacidad 

-

benzodiazepínicos, al potenciar el estímulo gabaérgico, 

-
tración de PRL sérica inducida por medicamentos suele 
ser de entre 25 y 100 ng/mL; sin embargo, la risperi-

-
tante si tomamos en cuenta que algunos de ellos son de 
uso frecuente y en algunos casos, los pacientes ignoran 

21-25 

Macroprolactinemia

La forma monomérica de la PRL tiene un peso mole-

la big prolactin big-big prolac-
tin

-
26,27

general y entre el 10 y el 26 % de la población con 

biológica, sin embargo posee una vida media prolon-
gada en la circulación debido a que no atraviesa la 

-
ticar la macroprolactinemia es que constituye una 

-
28 La investigación de la macropro-

lactinemia es sencilla, pero no está disponible en 

diagnóstico más utilizado es el tratamiento del suero 

unida a inmunoglobulinas, seguido de la medición 

es menor al 60 % con respecto al suero no tratado se 

medición de PRL en el suero precipitado está en el 
rango de normalidad del laboratorio, el paciente no 
necesita tratamiento; sin embargo, si la medición de 
PRL en el suero precipitado sigue estando por arriba 
del límite superior normal para ese laboratorio, se 

macroprolactinemia y estos pacientes pueden ser 
26,27,28

Cuadro I Fármacos inductores de hiperprolactinemia21-25

Clase de medicamento Medicamento Mecanismo de acción

Antipsicóticos

Clorpromazina Agonistas D2 

Levomepromazina

Agonistas D2 y Agonista 5HT-2

Haloperidol

Risperidona

Amisulpride

Tioridazina

Zotepina

Antidepresivos

Imipramina

Inhibidores selectivos de la recaptura 
de serotonina

Desimipramina

Amitriptilina

Paroxetina

Fluoxetina

Citalopram

Fluvoxamina

Inhibidores de la MAO
Selegelina

Inhiben la síntesis de dopamina
Pergolina

Procinéticos digestivos

Metoclopramida
Domperidona
Cinitaprida
Mosaprida

Antagonistas D2

Opioides Agonistas del receptor mu
Metadona

Antibochornos Veraliprida Antagonistas D2

Antihipertensivos

Verapamilo Inhibidor de canales de calcio

Alfa-metildopa
con la dopamina

Reserpina Depleción de dopamina

Antagonistas H2
Ranitidina

Inhibición de neuronas dopaminérgicas
Cimetidina

D2 = receptor de dopamina 2; 5-HT2: receptor 5 hidroxitriptamina 2; MAO = monoamino oxidasa; 
H2 = receptor de histamina 2

Causas patológicas
-

tica, la sarcoidosis, la granulomatosis con poliangeitis 
-

30,31,32 Una 
causa del mismo mecanismo, pero aún más rara, es la 
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Enfermedades sistémicas

•
se presenta entre el 30 y el 65 % de los casos como 
consecuencia de una disminución en su elimina-
ción renal y quizás también debido a un aumento 

34,35

• -
-

-
-

36

• -

sobre las células lactotropas estimulando la síntesis 
-
-

37

• -

-

Quizás uno de los retos diagnósticos más importantes 
-
-

tumores del somatotropo y tumores bioquímicamente 
40,41

somatotropo cosecretan PRL y pueden cursar con 

42

-

diferenciar este fenómeno de un prolactinoma es fun-
damental tener en cuenta dos conceptos importantes: 

prolactinoma y la cantidad de PRL que este secreta; 

PRL por arriba del límite superior de detección del 
ensayo utilizado para medirla, la concentración de 
esta puede ser reportada erróneamente como inferior 
a la concentración real, fenómeno llamado efecto 
hook o efecto de gancho -

de un prolactinoma con este efecto, se recomienda la 
medición de la PRL diluida, especialmente cuando 

43

Prolactinoma

-
-

44 Al igual que 

PTTG, E2F1, Myc, IGF-
1, CEBPD y la señalización a través de receptores 

45,46

-
lactinomas si son menores a 10 mm, macroprolac-
tinomas si son mayores a 10 mm y gigantes si son 

en mujeres y el 64 % son microprolactinomas (con 
-

prolactinomas y los prolactinomas gigantes son mas 

17,47,48

-

-
res premenopáusicas es común encontrar alteraciones 

el caso de los macroprolactinomas también pueden 

-
ralmente mayor de 250 ng/mL; una PRL mayor de 
500 ng/mL casi siempre es indicativa de la presencia 

elevada es importante solicitar la medición de la PRL 

en suero diluido con un valor de 1:100 para descartar 
1,50

Evaluación de la hiperprolactinemia 

-

en torno al uso de drogas (lícitas o ilícitas) que causen 
-

-
-

-

1,17

patológicas también se debe considerar la posibilidad 
de macroprolactinemia cuando la paciente es asin-

-

-
lizar una resonancia magnética de cráneo en busca 

concentración de PRL sérica también puede orien-

descartar la posibilidad de un tumor cosecretor de 
-

17,47,48

51

Tratamiento

enfermedad sistémica consiste en la corrección de la 
-

17

suspender el fármaco causante siempre que esto sea 

Figura 3 Evaluación diagnóstica de la hiperprolactinemia
Ante el -

ensayo utilizado, es prudente repetir la medición y hacer diluciones para descartar el efecto gancho.
El estudio de imagen de elección es la resonancia magnética nuclear.  Si no se encuentran lesiones y la PRL es me-
nor de 100 ng/mL el diagnóstico es hiperprolactinemia idiopática; si el estudio revela la presencia de un adenoma y el 

la PRL es menor de 150 ng/mL, el diagnóstico es el de interrupción de la vía dopaminérgica descendente, ya sea por 

Repetir x 2
Dilucián 1:100

Macroadenoma hipotisario 
o enfermedad infiltrativa

PRL < 150 ng/mL

Interrupción del tono 
dopaminérico

Micro/macro
prolactinoma

Micro/macroadenoma
hipofisario

PRL > 200 ng/mL

Descartar embarazo,
medicamentos,

hipotiroidismo, IRC,
insuficiencia hepática

Hiperprolactinemia
idiopática

No hay tumor
PRL < 100 ng/mL

RMN

PRL
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-
17

Los fármacos antipsicóticos merecen considera-

médico tratante de la patología psiquiátrica de fondo 
las opciones en cuanto a cambio del medicamento pre-

-

tratamiento con agonistas dopaminérgicos es contro-

-

el uso de aripripazole, un antipsicótico atípico con 

antipsicóticos típicos, para tratar tanto el trastorno psi-

17,21,23,24

La meta en el tratamiento del prolactinoma es 
normalizar la PRL, reducir el tamaño tumoral, res-
tablecer el eugonadismo, restablecer la función 

1,17 -
lactinoma son los agonistas dopaminérgicos, más 

-
-

se logra la normoprolactinemia y la reducción sig-

con la bromocriptina (otro agonista dopaminérgico) 
se logra la normoprolactinemia en 80 % de micropro-
lactinomas y en 70 % de macroprolactinomas, solo 
que con una mayor frecuencia de efectos adversos, 

pacientes tratados con cabergolina no se logra la nor-
moprolactinemia y estos pacientes son considerados 

1,17,47

se reserva para casos de intolerancia o resistencia 
-

drome quiasmático rápidamente progresivo, cuando 
la disminución del tamaño tumoral con el agonista 
dopaminérgico es subóptima y en algunos casos de 

ser necesario el tratamiento quirúrgico es cuando 

-
-

sentar con la disminución del tamaño tumoral con 
1,17,52 La radioterapia 

es un método de tratamiento poco socorrido debido 

1

Suspensión del tratamiento

después de por los menos dos años de tratamiento con 
agonista dopaminérgico, con concentraciones de PRL 
sérica normales y en ausencia de remanente tumoral, 
se puede valorar la suspensión de tratamiento con ago-

17

-
lactinemia tras la suspensión de cabergolina en 65 % de 
los casos; sin embargo, dos factores parecen ser de buen 
pronóstico: el mantenimiento de la normoprolactinemia 
con las dosis más bajas de cabergolina y una reducción 

el tamaño tumoral, el tiempo de tratamiento o la con-
centración de prolactina inicial no tuvieron relación 

53 -
mia no tumoral, tras un periodo de tratamiento de 36 

-
dido el tratamiento, seis (24 %) tuvieron recurrencia 

del tratamiento, el 100 % de estos últimos continuaron 
54,55 

Consideraciones especiales

Prolactinoma y embarazo

-
tas dopaminérgicos restablece los ciclos ovulatorios 

raro que se embaracen pacientes con prolactinomas 

de las principales preocupaciones es el efecto tera-

alguno para la bromocriptina y cada día se cuenta 
con más evidencia de la seguridad de la cabergolina 

-

Un segundo tema importante es el crecimiento 

tamaño durante el embarazo; sin embargo, única-

algún tipo de intervención durante el embarazo; por 
lo tanto, se puede suspender el tratamiento con ago-

-

-
noma, el 21 % tendrá crecimiento clínicamente sig-

-
ción infraselar, se puede optar por la suspensión del 

-
sión sea supraselar, con riesgo de compresión del 
quiasma óptico, se puede continuar con el agonista 

56-58 

Prolactinoma y anticoncepción

fértil y el tratamiento con agonistas dopaminér-

los casos; por lo tanto, estas mujeres requieren de 

evidencia sobre el efecto de los estrógenos como 

postmenopáusico en pacientes con prolactinoma o 
antecedente de prolactinoma es escasa; sin embargo, 

signos y síntomas de efecto de masa por el tumor se 

Pronóstico y consideraciones de seguridad 

Una de las desventajas del tratamiento con agonis-

tratamiento, la mayoría de ellos requiere de este por 
-

cuentemente preocupa al clínico y al paciente son las 
valvulopatías relacionadas con el uso de agonistas 

-

el tratamiento de los prolactinomas, se incremente el 

Conclusiones

llegar a un diagnóstico correcto se requiere una eva-

parte de la evaluación bioquímica básica e inicial se 
-

-
mente los antipsicóticos y los medicamentos de uso 

cuenta los problemas metodológicos de la medición de 
-
-

lactinemia por prolactinoma el tratamiento de elección 
son los agonistas dopaminérgicos como la cabergolina, 
con lo cual se logra un adecuado control en la mayoría 

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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In order to diagnose TB infection, tuberculin skin test and interferon 
gamma release assay are available. The tuberculin test has a sensitivity 

in blood there are currently two tests available: TBGold QuantiFERON-

microscopy of direct smears for acid-fast bacilli is used if the physician is 
facing an extensive cavitary lung disease due to M. tuberculosis (this test 

auramine-rhodamine. The culture is the gold standard and it has a sen-

-
ity of 0.85 and 0.97, respectively. In the presence of a pleural effusion 
is necessary to perform a pleural biopsy for culture with a sensitivity of 
85 % if it is percutaneous and 98 % if it was taken by thoracoscopy. The 

Para determinar la infección tuberculosa se dispone 
de pruebas como la tuberculina y el interferón gama. 
La prueba de la tuberculina tiene una sensibilidad de 

de interferón gamma en sangre se dispone de 2 prue-
bas comercializadas: QuantiFERON-TBGold In-Tube 

-
nóstico de la enfermedad se utiliza la baciloscopia 
en esputo (BAAR) con una sensibilidad elevada (80-
90 %) si se está ante una tuberculosis con patrón cavi-
tario. Las técnicas de tinción más empleadas son las 

(Auramina-Rodamina). El cultivo es el estándar de oro 

de más del 90 %, pero sus resultados toman sema-

de 0.85 y 0.97, respectivamente. Ante la presencia de 
un derrame pleural, es necesario realizar una biopsia 
pleural para cultivo con una sensibilidad del 85 % si es 
percutánea y del 98 % si es tomada por toracoscopia. 
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Mycobacterium tuberculosis

Diagnosis 
Tuberculosis
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-
ciones para el diagnóstico de la tuberculosis pulmonar 

-

lleva a cabo para llegar al diagnóstico de esta enferme-

Pruebas para el diagnóstico de la infección 
tuberculosa

La inoculación del Mycobacterium tuberculosis

requiere un contacto intenso y prolongado con un 

factores, entre los que se debe destacar: a) la capaci-
dad contagiante del paciente (cantidad de bacilos en 
el esputo, la intensidad y la frecuencia de la tos y la 

conviven con pacientes bacilíferos tienen un mayor 
riesgo de infectarse que las personas con relación 

1

Prueba de la tuberculina

-

-
nas para que los linfocitos T sensibilizados pasen al 
torrente circulatorio y puedan reconocer la tuberculina 

1-2

siglas en inglés) contiene proteínas que son comunes 
a Mycobacterium tuberculosis, al bacilo de la vacuna 

1-3

actuar como estímulo en personas que se infectaron 
anteriormente por Mycobacterium tuberculosis, en 

como efecto booster y puede conducir al error de ser 
interpretado como conversión de la tuberculina, lo que 
en realidad corresponde a la inducción o restableci-

1

-
meno es más frecuente en las formas graves y dise-
minadas y también en varias condiciones que afectan 
la inmunidad celular, entre las que se encuentran 

(parotiditis, sarampión y varicela), vacunación con 
virus vivos, leucemia, linfomas, sarcoidosis, uso de 

-
cionados con la tuberculina empleada (almacenaje 
inapropiado, dilución inapropiada), factores relacio-
nados con el método de administración (inyección 
subcutánea o escaso antígeno administrado) y facto-

-
4

ambientales o de vacunados con Bacillus -

-

2,4

Indicaciones de la prueba de la tuberculina

cuyo resultado pueda derivarse de una intervención 
terapéutica (tratamiento de los enfermos o quimio-

-
cer tuberculosis); por lo tanto, las indicaciones de la 

de padecer tuberculosis y un límite de positividad en 

los países con escasos y medios recursos económicos, 

que sugieren tuberculosis y estudio de contactos; 2) 

5,6

intradérmica de 5 o 10 mm según el grupo de riesgo y 

La induración de 10 mm se considera positiva para 
individuos con una probabilidad de moderada a alta 
de infección por Mycobacterium tuberculosis, por 

años a áreas endémicas, ser personal de laboratorio, 
tener condiciones médicas que aumenten la probabi-
lidad de progresión de la enfermedad (entre estas se 
encuentran diabetes mellitus, silicosis, enfermedad 

2,6

nacidos, niñas y niños desnutridos y personas inmu-
-

-
valentes a 15 mg de prednisona al día por al menos 
un mes), se considera reactor a quien presente indu-

6-7

booster se recomienda que en 

en personas mayores de 55 años y en vacunados con 
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este debilitamiento también puede darse en edades 
no avanzadas, por lo que está indicado descartar este 
booster en algunos grupos concretos, como el perso-

1,4

Interferón gamma

Las técnicas se basan en la detección del interferón 
gamma en sangre (interferón gamma release assay 

infección tuberculosa, la cual se libera como respuesta 
a la estimulación in vitro de las células T sensibiliza-

M. tuberculosis 1

T
early secre-

tory antigen target culture fíltrate pro-
tein 10
RD11: RV2654, presentes en el complejo M. Tubercu-
losis

Mycobacterium kansasii, Mycobacterium marinum y 
Mycobacterium szulgai 1

individuos infectados por M. tuberculosis de los 

inmediatamente sin el riesgo de estimulación de la 
inmunidad, con lo que se evita el efecto booster

ya que son objetivas, la determinación puede repetirse 
en caso necesario, se elimina la visita de lectura, son 
fáciles de estandarizar y aplicar en el laboratorio, per-
miten la inclusión de controles positivos para detectar 
a los pacientes anérgicos y se respeta la intimidad del 

1

-

-
-

1

-
3

todavía en fases iniciales; sin embargo, algunas socie-

1

Diagnóstico de tuberculosis latente

algunos grupos de riesgo para determinar la necesidad 
5

-
bajo o la escuela de pacientes con tuberculosis activa, 

-
derar el test de interferón-gamma en aquellos pacientes 

5

de entre cinco y 15 años y si esta es positiva, se deberá 

16 y 35 años de edad se puede ofrecer tanto la prueba 

estas son positivas, se debe referir al paciente a segundo 

5

Diagnóstico en los contactos en el hogar de 
dos a cinco años 

-
nóstico de tuberculosis latente; si la prueba es positiva, 

BAAR positivo, entonces se deberá ofrecer la prueba 
de interferón-gama después de seis semanas y repetir 

5

Diagnóstico en pacientes inmunocompro-
metidos

200 cells/mm3

encuentra entre 200 y 500 cells/mm3, se puede ofrecer 
únicamente la prueba de interferón-gamma o la com-

es positivo, se debe realizar una valoración clínica 
-

5

inmunocompromiso se debe ofrecer únicamente la 
prueba de interferón-gamma o la combinación de esta 

la valoración clínica para determinar presencia de la 

5
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nucleico del complejo Mycobacterium tuberculosis

-
-

-

en baciloscopias negativas la sensibilidad puede ser de 
2

-

Derrame pleural de etiología probablemente 
tuberculosa

La frecuencia de tuberculosis pleural es muy variable 

resultado de la ruptura de un foco caseoso pulmonar 
-

pensable la demostración del bacilo en el líquido 
-

Diagnóstico microbiológico de la tuberculosis

Para el diagnóstico de tuberculosis activa son nece-
sarios varios estudios, entre los que se incluyen una 

esputo, las cuales deben ser enviadas inicialmente 
para microscopía y para cultivo antes de iniciar tra-
tamiento, o en su defecto dentro de los primeros siete 

muestra de esputo de manera espontánea, ante una 

otro modo, aplicar una broncoscopía; en el caso de los 
5-7

un diagnóstico de tuberculosis, el tratamiento debe 

debemos olvidar que ciertos grupos de pacientes con 
tuberculosis latente tienen un riesgo elevado de desa-

bypass

tratamiento sustitutivo, gastrectomía, tratamiento con 
5-7

Baciloscopia en esputo

La técnica más rápida, sencilla y accesible para rea-
lizar el diagnóstico de la tuberculosis es la tinción 

todos los miembros del genero Mycobacterium, pero 

100 000 bacilos/mL en una muestra de esputo de entre 
1-2

los casos de tuberculosis (entre 30 y el 50 %) no sean 
bacilíferos, por lo que una baciloscopia negativa nunca 

-
tentes sigue mostrando una alta sensibilidad (80 %) y 

1-2 

ante una tuberculosis con patrón cavitario en la radio-
-

todo, en las que se presentan como formas nodulares 
1-2

Las técnicas de tinción más empleadas son las 

-

el microscopio con menos aumentos, lo que permite 
-

laboratorios que procesan más de 25 o 30 bacilosco-
1

Cultivos

Aunque los métodos moleculares están incursionando 
-

-

semanas y puede dar un falso negativo en un porcen-

recomendado usar al menos dos medios de cultivo 
-

7

Mycobacterium tuberculosis 
tarda más de 4-6 semanas para cultivos sólidos y se 
necesitan al menos 500 microorganismos/mL para 

negativos con respecto a los sólidos; asimismo, redu-
3-4

-
-

ratorios clínicos tres importantes avances: 1) medios 
de cultivo líquidos; 2) medios de cultivo bifásicos 

-

tener una mayor sensibilidad que los medios sóli-
dos y, sobre todo, la mayor rapidez en la detección 
del crecimiento micobacteriano, reduciendo de 2 a 3 

más importantes son sus mayores tasas de contamina-

-

8

(PCR)

-

zar en segundo nivel de atención una toracocentesis 
con envío de líquido pleural a baciloscopia y si no 

tercer nivel de atención para realizar biopsia pleural 
percutánea con aguja de Abrams para enviar a cul-

tuberculosis, se puede realizar una toracoscopia con 
toma de biopsia pleural, lo cual aumenta la sensibili-

10

-
tros bioquímicos en el líquido pleural, entre ellos la 

-
-

desventaja de este parámetro es que puede encontrarse 
elevado en derrames neoplásicos (linfomas, adenocar-
cinomas y mesoteliomas), artritis reumatoide, derrame 

10

los autores han 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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ambulatorio de la neumonía 
adquirida en la comunidad: 
revisión sistemática y 
metaanálisis
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Effectiveness of the outpatient treatment of the 
community-acquired pneumonia: systematic 
review and meta-analysis

Background:
of mortality and morbidity worldwide. Therefore, our aim was to assess 

pneumonia.
Methods: We systematically reviewed randomized clinical trials evalu-

interval (95 % CI) were calculated. 
Results: From 4088 reviewed articles, two articles were included for 
meta-analysis, including 2324 patients. One study was conducted in 
adults, and the other was carried out in pediatric patients. Treatment 

[95% CI 0.68, 1.02]). Death occurred in 6 of 2324 with no difference 
between the two groups (RR 0.56 [95 % CI 0.12-2.61]). Finally, no dif-
ferences were seen in hospital readmission between groups (RR 0.82 
[95 % CI 0.52-1.30]). 
Conclusion: Evidence shows that treatment setting of community-

or mortality.

Introducción: -
dad (NAC) es un problema serio de salud a nivel mun-

la comunidad.
Métodos: se realizó una revisión sistemática y un 

ambulatorio (TA) comparado con el hospitalario (TH) de 

sin comorbilidad agregada. Se calcularon riesgos rela-

Resultados: -

culos fueron incluidos en el metaanálisis, uno realizado 
en adultos y el otro en población pediátrica. Se incluye-

el TH ( TA 12.6 frente a TH 15.21 %, RR 0.84 [IC 95% 
0.68-1.02]). En relación con la seguridad se presenta-
ron dos defunciones (0.17 %) en el TA y cuatro en el 
TH (0.34 %) (RR 0.56 [IC 95 % 0.12-2.61]). Finalmente, 
tampoco encontramos diferencia en la readmisión hos-
pitalaria entre los grupos (RR 0.82 [IC 95 % 0.52-1.30]).
Conclusión: -

-
miento ambulatorio y el tratamiento hospitalario de la 

Keywords
Pneumonia

Non-professional home care
Systematic review

Meta-analysis as Topic 

Palabras clave
Neumonía
Atención domiciliaria de la salud
Revisión sistemática
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L
cinco casos por cada 1000 personas por año con una 
mortalidad del 3 % y un costo de 8400 millones de 

1

causa de muerte y la causa principal de muerte por 
2 La selección del sitio de tratamiento, ya 

afecta la selección y la vía de administración de los 
antibióticos, la intensidad de la observación médica, 

3 -

adultos esta decisión debe ser validada mediante un 
4

inferior en niños establece tres tipos: neumonía, neu-
monía grave y neumonía muy grave; según los criterios 

entre 3 y 4 es moderada-grave y 5 es grave); asimismo, 
de acuerdo con una puntuación pragmática basada en 
el nivel de cuidado necesario: ambulatorio es leve, 

ingresado a la unidad de cuidados intensivos, entonces 
5,6

alrededor de 4000 euros, y el costo principal está cons-
7 Además de la 

prevención, se requieren intervenciones que reduzcan el 

tratamiento de niños con bacteriemia y con diagnóstico 

8

sistemática y un metaanálisis de ensayos clínicos alea-

diferencias entre la administración oral y parenteral de 

-

y disminuyen las complicaciones por sobreinfecciones 

principal de esta revisión sistemática y metaanálisis es 

Métodos

10

estrategia de búsqueda en Medline incluyó los tér-

-
minos fueron utilizados para realizar la búsqueda en 

-
más, se realizó una búsqueda en las memorias de los 
principales congresos de pediatría, medicina interna e 

Selección de los estudios

-
paraban cualquier tratamiento antibiótico ambulatorio 

-
miento ambulatorio podría iniciarse desde la consulta 
de urgencias o como parte de una estrategia de alta tem-

todos los pacientes fueran tratados inicialmente como 

ambulatorio fueran cambiados al tratamiento ambula-

-
cialmente relevante fue recuperada en su totalidad y 
evaluada por los mencionados revisores, que también 

11

Extracción de datos y evaluación de la calidad

-
-

ción de datos se llevó a cabo mediante un formulario 

del tratamiento dentro de los treinta días posteriores 
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los siguientes puntos: muerte, persistencia, recurren-
cia o empeoramiento de signos o síntomas clínicos de 

Además, se registraron medidas secundarias: 1) todas 
las causas de mortalidad a los 30 días y 2) la readmi-

Síntesis y análisis de datos

-

Los resultados se muestran como riesgos relativos (RR) 

los datos dicotómicos se utilizó el método de Mantel-

riesgo (RAR) y se consideró el número necesario a tratar 
-

12

realizaron análisis de sensibilidad para determinar si las 
conclusiones fueron robustas y estuvieron acordes a la 
calidad y las decisiones tomadas durante el proceso de 

por la generación de la secuencia y la ocultación de la 

también se llevó a cabo un análisis del mejor y peor 

-

Q -
2 13,14

Resultados

-

-

15,16 Los
revisores tuvieron una concordancia en la selección de 

Las características clínicas de los dos estudios 
-

dios, los pacientes asignados al grupo ambulatorio 
-

previamente sanos,15 mientras que el otro estudio 
incluyó a pacientes adultos;16 en conjunto, los estu-

de acuerdo con los criterios de la Organización Mun-

aleatoria del tratamiento y el ocultamiento de la 

ninguno de los estudios fue cegado, lo cual pudo 
introducir un sesgo de selección al asignar la manio-

mediante la falla terapéutica del tratamiento de la 
-

-

La seguridad fue evaluada mediante la determi-
-

(dos pacientes de 1162), mientras que la incidencia 

pacientes asignados al grupo ambulatorio tuvieran 

-

utilizar forest plots no se observó sesgo de publicación 

Figura 1

Cuadro I Características de los estudios incluidos: ambulatorios frente a hospitalizados

Autor/tipo de 
estudio

Criterio de 
inclusión

Alta del grupo 
ambulatorio

Ambulatorio Hospitalizado

Fármaco
Duración del 
tratamiento 
(en días)

Fármaco
Duración del 
tratamiento 
(en días)

Carratalà et al. 
ECA no segado. 
Adultos 
(67.5 ± 11.8) 

2005
PSI clases 
II y III

Inmediato
oral (500 mg/día)

10 intravenoso y 
oral (500 mg/día)

10

Hazir et al. ECA 

de 3 a 59 meses.

2008

Neumonía 
grave 

por la OMS

Inmediato
Amoxicilina oral 
(80-90 mg/kg/día) 
en dos dosis

5

Tratamiento inicial 
con ampicilina 
intravenosa 
(100 mg/kg/día) por 
48 horas, seguido por 
3 días de amoxicilina 
(80-90 mg/kg/día) en 
dos dosis

5

PSI = del inglés Pneumonia Severity Index; OMS = Organización Mundial de la Salud

Ambulatorio Hospitalizado Riesgo relativo

Estudio Eventos Total Eventos Total Peso
M-H de 

IC 95 %

Carratalà, 2005 18 110 22 114 12.3 % 0.85 0.48-1.49

Hazir, 2008 129 1052 154 1048 87.7 % 0.83 0.67-1.04

Total (CI 95 %) 1162 1162 100 0.84 0.68-1.02

Total de eventos 147 176

Heterogeneidad: chi2 = 0.00, df = 1 (p = 0.96); l2 = 0 %

Prueba del efecto general: Z = 1.73 (p = 0.08)

M-H = Mantel-Haenzsel

Figura 2 forest plot) de la falla terapéutica del tratamiento ambulatorio frente al tratamiento hospitalizado. Los cua-

diamantes representan el efecto global del riesgo (RR) del metaanálisis y el correspondiente IC 95 %

Riesgo relativo
M-H, de efectos fijos, 95 % CI

Ambulatorio Hospitalizado
0.68 0.8 1 0.5 2

Estudios identificados 
con la estrategia 

de búsqueda 
(n = 4077)

Estudios
seleccionados

(n = 4083)

Artículos evaluados en 
texto completo

(n = 93)

Estudios incluidos en la 
síntesis cualitativa 

(n = 2)

Estudios incluidos en la 
síntesis cuantitativa

(metaanálisis)
(n = 2)

Estudios
excluidos (título y 

resumen irrelevantes 
para la revisión)

(n = 3990)

Estudios excluidos 
(n = 96):

Casos y controles: 6

Cohortes: 21

Descriptivos: 3

ECA neumonia hospitalaria: 4

ECA ambos grupos
 ambulatorios: 21

ECA ambos grupos 
hospitalarios: 34

Duplicados: 2

Revisiones narrativas: 3

Revisiones sistemáticas: 2

Estudios adicionales 
identificados en otras 

fuentes de información
(n = 11)
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que los presentados en este análisis, en el supuesto 
de que se limita al neumococo en la etiología de la 
enfermedad, dejando las etiologías virales como las 
más prevalentes y, por lo tanto, el tratamiento ambu-

Por otro lado, es importante considerar el estado 
basal de los pacientes que fueron incorporados en 

debilidades del estudio está constituida por los crite-

que toma en cuenta a la polipnea como único sín-

útil en poblaciones en las que no se cuenta con un 

-
ran tener otros padecimientos, como lo mostró el 
mismo autor en 2006 en pacientes menores de cinco 

pero al realizar una radiografía, evaluada por varios 
observadores a la vez, el dato se asoció en un 14 % 

20

sesgo de susceptibilidad que sugiere que se incorpo-
raron pacientes sin neumonía a la aleatorización y, 
por lo tanto, con distinta probabilidad premaniobra, 

-

21 Al igual que 

-

Asimismo, podríamos asumir el sesgo de selección 
de los pacientes al observar que un paciente está en un 
estado moderado grave, con intolerancia a la vía oral 

-

al integrar a los pacientes más graves y con mayor 

de las guías clínicas sugieren la administración de la 

-
monía, puesto que la mayoría de estas son virales y no 

es posible distinguir entre el efecto del antibiótico y el 
de las medidas generales llevadas a cabo en el domi-

encontramos la asistencia a guarderías o centros de 
cuidados matutinos (Day care), ya que es conocido 
que los niños que acuden a guarderías tienen mayor 

-
17

Otras variables que posiblemente confundan son el 
uso de la vacuna contra neumococo y la vacunación 

y la aparición de serotipos de neumococo resistentes a 
penicilina y multirresistentes, asociados a portadores, 

Los resultados del metaanálisis deben estudiarse 
con cuidado, ya que al ser poblaciones disími-
les (adultos y niños) en las que la etiología podría 
ser incluso distinta, el resultado pudiera llevar a un 

combinación de los dos ensayos clínicos, debido a 

comunidad es similar, a que el tratamiento en domici-
-

2 = 0 %) como para la muerte por 
2

Resumen de los resultados principales

-

-
pitalario en pacientes adultos y en población pediátrica 

-

Aunque los criterios de inclusión no fueron estan-
darizados, ya que uno de los estudios incluyó adultos 

podemos observar en los análisis de sensibilidad, ya 

No se realizó una comparación en términos 
de eventos adversos, puesto que en el estudio que 
incluyó pacientes pediátricos no se reportó ningún 

se observaron diferencias en reacciones adversas a 
-

Discusión

-

resultados muestran una tendencia que favorece a otor-

medio, lo cual abriría la puerta a alternativas tera-

17

18 -
-

bras como la vacunación contra neumococo, ya que 

nuestro país, la vacunación se incorporó un año antes 
a los resultados del ensayo clínico en población 
pediátrica realizado por el departamento de salud 

de la vacuna neumocócica se añadió a partir del año 
2011, después del estudio incluido en el análisis que 
es del 2006,  lo cual impacta en la posibilidad de 
que la maniobra pudiera presentar mejores resultados 

Ambulatorio Hospitalizado Riesgo relativo

Estudio Eventos Total Eventos Total Peso
M-H de 

IC 95 %

Carratalà, 2005 1 110 0 114 10.9 % 3.11 0.13-75.49

Hazir, 2008 1 1052 4 1048 89.1 % 0.25 0.03-2.22

Total (CI 95 %) 1162 1162 100 0.56 0.12-2.61

Total de eventos 2 4

Heterogeneidad: chi2 = 1.63, df = 1 (p = 0.20); l2 = 39 %

Prueba del efecto general: Z = 0.74 (p = 0.46)

M-H = Mantel-Haenzsel

Figura 3 forest plot

-

Riesgo relativo
M-H, de efectos fijos, 95 % CI

Ambulatorio Hospitalizado
0.01 0.1 1 10 100

Figura 4 forest plot) de la readmisión dentro de los primero 30 días del tratamiento ambulatorio frente al tratamiento 
-

Ambulatorio Hospitalizado Riesgo relativo

Estudio Eventos Total Eventos Total Peso
M-H de 

IC 95 %

Carratalà, 2005 7 110 8 114 20.2 % 0.91 0.34-2.42

Hazir, 2008 25 1052 31 1048 79.8 % 0.80 0.48-1.35

Total (CI 95 %) 1162 1162 100 0.82 0.52-1.30

Total de eventos 32 39

Heterogeneidad: chi2 = 0.05, df = 1 (p = 0.83); l2 = 0 %

Prueba del efecto general: Z = 0.82 (p = 0.41)

M-H = Mantel-Haenzsel

Riesgo relativo
M-H, de efectos fijos, 95 % CI

Ambulatorio Hospitalizado

0.1 1 10
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Aplicabilidad de la evidencia

Múltiples asociaciones internacionales2,4,22 recomien-

se encuentran la escala de gravedad de la neumonía 
-
-

23 para determinar si el 

-

24

es relativamente más sencillo de emplear y calcular, 

requiere de estudios de laboratorio, lo cual podría limitar 

-
mientas clínicas para la toma de decisiones, el manejo 

-
ción probablemente por sobreestimar la gravedad de la 

25

médico, de calidad de vida y económico, puntos que 

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que, 
debido a su tamaño de muestra, uno de los ensayos 

-
tico16

embargo, el efecto clínico no tiene tendencia (según 
-

destacar que si bien se incluyeron niños graves, no se 
incluyeron los muy graves que fueron considerados por 

-
terísticas: incapacidad para tomar líquidos, que presen-
taran crisis convulsivas, cianosis central, con escala de 

invitados al estudio solo el 12 % presentó datos de neu-

-

fue un factor de protección para la falla al tratamiento 

como factor de riesgo se encontró la edad de tres a cinco 

Resultados similares fueron sintetizados en un 
metaanálisis que incluyó solo estudios observaciona-

Calidad de la evidencia

-
dos, en los que el estado basal fue similar en ambos 

-
mos que esta no fue cegada por la naturaleza de la 
intervención (tratamiento ambulatorio comparado con 

(muerte o mejoría) fue evaluado de la misma manera 
y los análisis se realizaron tanto por intención a tratar 

-

Acuerdos y desacuerdos con otros estudios o 
revisiones

Múltiples estudios observacionales,26-28 ensayos clíni-
cos24 e inclusive metaanálisis
las intervenciones en las que se administra el antibió-

-

-

Implicaciones para la práctica clínica

La evidencia actualmente disponible derivada de 
ensayos clínicos aleatorizados nos permite sugerir el 
uso de escalas de predicción como la escala de gra-
vedad de la neumonía en adultos para decidir qué 

-

-

Implicaciones para la investigación

-
tica estableciendo cuáles son los factores de riesgo 
propios de nuestra población que deberían ser con-

-

daría para conocer la factibilidad práctica de este 

grupos de alto riesgo en los que no sea posible el 
tratamiento ambulatorio, en los que posiblemente se 
pudiera implementar un tratamiento escalonado y en 

Conclusión

-

Nota importante

los autores han com-
-

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno en relación con este artículo.

Cuadro II Resumen de los resultados. Tratamiento ambulatorio frente a tratamiento hospitalario

Resultado RR IC 95 % RAR
Porcentaje 

de IC al  95 %
NNT p

Falla terapéutica 0.84 0.68-1.02 2.50% NA 41 NS

Mortalidad 0.56 0.12-5.61 0.17% –0.24-0.58% 581 NS

Readmisión 0.82 0.52-1.30 0.60% –0.80-2.00% 166 NS

RR = razón de riesgo; RAR = reducción absoluta del riesgo; NNT = número necesario a tratar; NA = no se aplica; NS = estadísticamente 
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