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El artificio del diagnóstico

The clinical diagnosis is considered the cornerstone in the 
decisions making process, since it has various functions, 
including the executive. However, the diagnosis is not 
only a goal by itself, but a mean to help patients. It is not 
enough to identify how the disease which ails the patient 
is called; the diagnosis must be individualized as much as 
possible in each case, for the mere mention of the diagno-
sis can mean a wide variety of problems.

Keywords: Clinical diagnosis; Ethics, medical; Patients; 
Education, medical

El diagnóstico clínico se ha considerado la piedra angular 
en las decisiones, dado que tiene diversas funciones, entre 

-
dad que aqueja al enfermo, sino que hay que individualizar 
lo más posible a cada caso, pues la sola mención del diag-

 

Palabras clave: Diagnóstico clínico; Ética médica;
Pacientes; Educación médica
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Un estudiante

-

-

-
-

-
-

-

-

-

-

-

-

-

-
-

-
-

-

-

-

-
-

-

Recibido: 11/01/2015

Aceptado: 15/02/2015



Resumen

142 143

Aportaciones originales

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):142-5 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):142-5
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Introducción: en un estudio observacional, retrospec-
tivo evaluamos la frecuencia, presentación clínica y 
tratamiento de linfocele en pacientes pediátricos con 
trasplante renal. 
Métodos: de enero de 2004 a enero de 2009 se reali-
zaron 242 trasplantes renales, 197 de donantes vivos 
y 45 trasplantes de donantes cadavéricos. La técnica 
quirúrgica utilizada fue la habitual y la de los implan-

-
tamiento fue por punción cutánea y drenajes internos 
mediante una ventana peritoneal laparoscópica. 

Resultados: se diagnosticaron siete pacientes con 
linfoceles (2.9 % con un IC 95 % 0.6-5.2 %). Una 
paciente del sexo femenino y seis del sexo masculino, 
todos fueron sometidos a drenajes por punción cutá-
nea, seis pacientes fueron recidivados y tratados exi-
tosamente por drenaje interno mediante una ventana 
peritoneal laparoscópica. 
Conclusiones: nuestra frecuencia es igual a la repor-
tada en otros estudios (0.6-18 %). El drenaje interno 
mediante la ventana peritoneal laparoscópica parece 
ser lo más apropiado en pacientes pediátricos.

aServicio de Trasplantes, Hospital de Pediatría, Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano Seguro Social, Ciudad de 
México, México

Comunicación con: Pierre Jean Aurelus
Teléfono: (044 55) 3733 8757
Correo electrónico: aurelusjean@yahoo.com.mx
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Resultados

-

Background: In a retrospective study, we evaluated; frequency, clini-
cal presentation and treatment of lymphocele in pediatric patients with 
kidney transplant. 
Methods: Between January 2004 and January 2009, we had 242 kidney 
transplantations, 197 from living donors and 45 from cadaveric donors. 
The technique was the usual, and the implants of the ureteres were by 

-
cutaneous punction and laparoscopic intraperitoneal drainage.  
Results: We diagnosed lymphocele in seven patients (2.9 % with an 
IC95 %: 0.6- 5.2 %) one female and six males. All patients went trough 
percutaneous drainage. Six patients presented lymphocele recurrence at 
48 to 72 hours after the drainage. Surgical laparoscopic intraperitoneal 
drainage was performed with success.
Conclusions: Our frequency of lymphocele is the same reported in other 
studies (6-18 %). The treatment by laparoscopic intraperitoneal window 
seems to be the most appropriate in pediatric patients.

-
-

-

-

-

-

Figura 1 Linfocele Figura 2 Ultrasonografía del linfocele
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 En nuestro estudio, los 
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tos o cerrados, -
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Conclusiones

-

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

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

Figura 3 Ventana peritoneal

Referencias

  1. Ebadzadeh MR, Tavakkoli M: Lymphocele after Kid-
ney Transplantation Where Are We Standing Now? 
Urol J. 2008;5:144-8.

  2. Christer L, Adam B, Jan W, Jonas W, Low molecular 
weight heparin prphylaxis increases the incidente of 
lynmphocele after kidney  transplantation. Upsala J 
of Medical Sciences. 2002;107:9-15.

  3. Samhan M, Al-Moussawi M: Lymphocele Following 
Renal Transplantation. Saudi J Kidney Dis Trans-
plant. 2006;17:34-37.

  4. Dubeaux T,Oliveira M, Moura J, Pereira S, Hen-
riques P. Assessment of Lymphocele Incidence 
Following 450 Renal Transplantations. International 
Braz  J Urol. 2004; 30:18-21.

  5. Wisanuyotin MD, Jiravuttipong MD. Pediatric Renal 
Transplantation: A Single-Center Experience in North-
east Thailand. J Med Assoc Thai. 2009;92:1635-9.

  6. Ashraf A-E, Ihab R, Mohammed T, Alaa M, Ahmed 
M, Laparoscopic Marsupialization of Postrenal 
Transplantation Lymphoceles. J endourol. 2006:20; 
904-09.

  7. Dammeier GB, Lehnhardt A, Gluer S, Offner G,et al. 
Laparoscopic Fenestration Of Posttransplant Lym-
phocele In Children. J of Pediatric Surg. 2004;39: 
1230-32. 

  8. Butt MK, Khan MS, Ali A, Tasneem RA. Lympho-
cele Incidence Following Renal Transplantation 
our Experience in Sims/Services Hospital Lahore. 
A.P.M.C. 2008;2:50-2.

  9. Zargar-Shoshtari MA, Soleimani M, Salimi H, Meh-
ravaran K. Symptomatic Lymphocele After Kidney 
Transplantation A Single-Center Experience. Urol J. 
2008;5:34-6.

10. Ahmed A, Tarek A, Mohamed A, Percutaneous 
treatment of lymphoceles in renal transplant recipi-
ents. J of endourology. 2009:7;481-485.



Resumen

146 147

Aportaciones originales

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):146-50 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):146-50

Corona-Rivera JR et al. Dermatoglifos en síndrome nefrótico

Diferencias en los 
dermatoglifos de niños con 
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Introducción: aunque la asociación entre el tipo de 
síndrome nefrótico idiopático (SNI) y algún patrón 
peculiar de huellas digitales sugeriría la presencia de 
factores genéticos relacionados a ambos, esto no ha 
sido previamente estudiado. Este estudio pretende 
evaluar si existen diferencias entre los patrones digi-
tales de niños con SNI resistente a esteroides (SNRE) 
y aquellos con el SNI sensible a esteroides (SNSE). 
Métodos: se estudiaron las frecuencias de arcos, asas 
cubitales, asas radiales y rizos en 60 niños con SNRE 
y 60 niños con SNSE. Se realizó análisis bivariado para 

de estudio mediante la prueba de Chi cuadrada y para 
evaluar su posible asociación se calcularon los odds 

Resultados: los pacientes con SNRE tuvieron una 
mayor frecuencia de rizos en comparación con pacien-
tes con SNSE (46.7 % frente a 30.7 %, p = 0.005). 

de «excesos de rizos» obtenida datos normativos pre-

varones), también se asoció a la presencia de SNRE 
(OR: 2.96, IC95 %: 1.15-7.61). 
Conclusiones: estos hallazgos indican que existen 
diferencias entre los niños con SNRE y SNSE a nivel 
de los dermatoglifos digitales, aunque son necesarios 

-
ciación y sus posibles implicaciones.

Background: Although the association between the type of idiopathic 

would suggest the presence of genetic factors related to both, this has 
not been previously studied. This study aimed to evaluate if there are 

INS (SRNS) and those with steroid-sensitive INS (SSNS). 
Methods: The frequencies distribution of arches, ulnar loops, radial 
loops, and whorls was studied in 60 children with SRNS, and 60 children 
with SSNS. Bivariate analysis to detect the relationship between each 

test and to evaluate its possible association, the odds ratios (OR) were 

Results: The patients with SRNS had a higher frequency of digital whorls 
compared with that of patients with SSNS (46.7% vs. 30.7%, p = 0.005). 

males) were associated with increased odds for SRNS (OR 2.96, 95% 
CI 1.15-7.61). 
Conclusions: 
children with SRNS and SSNS at the level of digital dermatoglyphics, but 

implications.
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Población y métodos

-

Cuadro I Características de los grupos de estudio

Características 
SNI resistente a esteroides

n = 60
SNI sensible a esteroides

n = 60 p*

n (%) n (%)

Edad en años (media, ± DE)**  9.0 (± 4.1)  6.5 (± 3.9)  0.001

Genero 

 Masculino  39 (65.0)  36 (60.0)  0.353

 Femenino  21 (35.0)  24 (40.0)

Edad de inicio del SNI (media, ± DE)**  4.7 (± 3.5)  3.7 (± 2.7)  0.084

Recaídas después del tratamiento

 Recaídas infrecuentes  9 (15.0)  43 (71.7) < 0.0001

 Recaídas frecuentes  48 (80.0)  3 (5.0) < 0.0001

 Sin recaídas  3 (5.0)  14 (23.3) 0.0156

Uso de otros fármacos***  54 (90.0)  2 (3.3) < 0.0001

SNI = síndrome nefrótico idiopático; DE = desviación estándar; *Chi cuadrada con corrección de Yates; **t de Student; 
***ciclofosfamida y/o ciclosporina y/o enalapril
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nuestro estudio, acorde a uno de los criterios de las 

-

 

en su ocurrencia,2,3,15

-

-
cas iniciales,

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

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

Cuadro II Patrones digitales en 120 pacientes con síndrome nefrótico

Tipo de patrón digital
SNI resistente a esteroides

n = 600 (dígitos)
SNI sensible a esteroides 

n = 600 (dígitos) p*

n % n %

Arcos  10  1.6  23  3.8  0.091

Asas radiales  12  2. 0  23  3.8  0.078

Asas cubitales  298  49.7  370  61.7  0.023

Rizos  280  46.7  184  30.7  0.005

SNI = síndrome nefrótico idiopático; *Chi cuadrada con corrección de Yates

Cuadro III Patrones de huellas digitales determinados en cada mano en los dos grupos de pacientes con síndrome nefrótico idiopático

Mano derecha Mano izquierda

Tipo de patrón digital
SNI resistente a 

esteroides
SNI sensible a 

esteroides p*
SNI resistente a 

esteroides
SNI sensible a 

esteroides p*
n % n % n % n %

Arcos  3  1.0  11  3.7  0.058  6  2.0  12  4.0  0.2314

Asas radiales  7  2.3  12  4.0  0.351  6  2.0  11  3.7  0.3250

Asas cubitales  146  47.7  175  58.3  0.021  152  50.7  195  65.0  0.0005

Rizos  144  48.0  102  34.0  0.0006  136  45.3  82  27.3  < 0.0001

Total  300  100  300  100  300  100  300  100

SNI = síndrome nefrótico idiopático; *Chi cuadrada con corrección de Yates

Cuadro IV Frecuencia de “excesos” de patrones digitales en 120 pacientes con síndrome nefrótico idiopático

Tipo de exceso de patrón digital*

SNI resistente 
a esteroides

n = 60

SNI sensible  
a esteroides

n = 60 p** OR IC95 % 

n % n %

 
en hombres)

 2  3.3  4  6.7  0.679  0.48 0.08-2.74

 7  11.7  12  20.0  0.317  0.52 0.19-1.45

 2  3.3  6  10.0  0.272  0.31 0.06-1.60

hombres)
 18  30.0  8  13.3  0.045  2.78 1.10-7.03

*Obtenido de información normativa previa;13 SNI = síndrome nefrótico idiopático; **Chi cuadrada con corrección de Yates; OR = odds ratio; 
IC95 %
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Ana Rosa Plascencia-Camposa

Predictive psychophysiological stress 
symptoms in dentists

Introducción: 
de las ocupaciones más estresantes que pueden afectar la 
salud mental y/o física de los profesionales de la salud bucal. 

-
gicos de estrés crónico relacionados con la presencia de nive-
les altos de estrés percibido en odontólogos de una institución 
de seguridad social en la ciudad de Guadalajara, México.
Métodos: diseño transversal y analítico, mediante un censo 

de estrés y el Inventario de Síntomas de Estrés, el análisis se 
realizó con regresión múltiple. 
Resultados: los niveles de estrés percibido fueron: alto (67.8 

más frecuente con el nivel alto de estrés percibido fue fatiga 
con 51 %, siendo el género femenino el más afectado. Se 

fatiga y género femenino con el nivel de estrés percibido alto. 
Conclusiones: 
del estrés crónico en los odontólogos favorecería la puesta en 
práctica de programas de prevención adecuados para cuidar 
de su seguridad sanitaria en el lugar de trabajo.

Recibido: 21/05/2014 Aceptado: 16/07/2015

Background: 
-

cal health may be affected. The objective of this study was 
to identify chronic psychophysiological stress symptoms in 
relation with the presence of high stress levels perceived in 
dentists at a Social Security institution in Guadalajara, Mexico.
Methods: The design was cross-sectional and analytical by 
means of a 2011 census consisting of 87 dentists. The Stress 

the analysis was performed with multiple regression. 
Results: The perceived stress levels were: high (67.8 %), 
medium (29.9 %) and low (2.3 %). The most frequent psy-
chophysiological symptom of perceived high level of stress 
was fatigue with 51 %, and the female gender was the most 
affected. The existence of a meaningful association was 
shown between the chronic psychophysiological stress symp-
toms of insomnia, fatigue and the female gender, and per-
ceived high level stress. 
Conclusions: 
stress in dentists would favor the implementation of appro-
priate preventive programs to care for their health and work 
place security.

Keywords
Stress, physiological
Dentists
Signs and symptoms
Occupational health
Mexico
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Análisis 

p 

Cuadro I Asociación entre el nivel alto de estrés percibido, y el género, edad y los síntomas psíquicos y físicos de 

Género, y síntomas psíquicos y físicos de estrés cró-
nico muy frecuente

Nivel
alto de estrés

percibido p OR IC95%

Género femenino vs. masculino 42 .01* 4.05 1.33-12.37

Depresión (SEC1) sí vs. no 35 .01* 3.07 1.19-7.44

Resequedad en la boca (SEC3) sí vs. no 37 .04* 2.59 1.03-6.54

Explosiones de coraje (SEC4) sí vs. no 38 .02* 2.79 1.10-7.06

Imposibilidad de concentrarse (SEC7) sí vs. no 41 .03* 2.62 1.04-6.63

Fatiga (SEC9) sí vs. no 45 .03* 2.78 1.07-7.23

Ansiedad (SEC17) sí vs. no 44 .00** 3.91 1.15-10.11

Dolor de cabeza por tensión (SEC18) sí vs. no 37 .00** 3.55 1.37-9.20

Pesadillas (SEC30) sí vs. no 38 .02* 2.79 1.10-7.06

Necesidad frecuente para orinar (SEC21) sí vs. no 17 .03* 4.20 1.58-11.14

Dolor de cuello y espalda (SEC24) sí vs. no 39 .04* 2.60 1.03-6.54

Ganas de comer a todas horas (SEC26) sí vs. no 36 .02* 2.81 1.10-7.16

Insomnio (SEC27) sí vs. no 44 .00** 7.33 2.67-20.09

Propensión a accidentes (SEC32) sí vs. no 39 .00** 3.51 1.36-9.00

Síntomas psicológicos de estrés. Cuestionario (ISE) Estrés percibido. Cuestionario (PE)
p < .05; **p < .01*

Cuadro II -
lógicos de estrés crónico, SEC27, SEC9 y Género

estrés crónico

Correlación
de Pearson

IEA
Beta EE F P R2

n
Nivel
alto

OR
Ajustado

IC95%

MODELO 1 Constante
1-SEC27 = Insomnio

 
.43**

.429
 .418

.072

.0.93
 
20.2

 
< .01

 
.43

 
27

 
6.69

 
2.28-19.58

MODELO 2 Constante
1-SEC27 = Insomnio
2.- Género femenino

 
.32**
.41**

.321

.392

.210

.084

.091

..091

13.2  
< .01
< .01

.49  
27
47

 
 

4.05

 
 
1.33-12.37

MODELO 3 Constante
1-SEC27 = Insomnio
2- Género femenino
3-SEC9 = Fatiga

 
.32**
.27**
.40**

.189

.360

.198

.198

.104

.091

.090

..096

10.61  
< .01
< .01
< .01

.52  
47
73
27

 
 
 

3.22

 
 
 
1.01-10.23

Datos de los síntomas psicológicos de estrés. Cuestionario ISE
Datos del estrés percibido. Cuestionario PE

p < .01
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relaciona con el universo de estudio, el cual estuvo 
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Conclusiones

Cuadro III
estrés crónico (ISE)

Estrés 
percibido

SEC
1

SEC
3

SEC
4

SEC
7

SEC
9

SEC
17

SEC
18

SEC
30

SEC
21

SEC
24

SEC
26

SEC
27

SEC
32 Fem

Estrés 
percibido

----

SEC1 .25** ----

SEC3 .22* .08 ----
SEC4 .23* .10 .18* ----
SEC7 .22* .17** .15 .36** ----
SEC9 .40** .20** .17* .22* .09 ----
SEC17 .29** .27 .05 .21* .30** .07 ----
SEC18 .28* .17* .07 .32** .21* .01 .40** ----
SEC30 .23* .05 .04 .06 .17 .11 .36** .37** ----
SEC21 .27* .05 .19* .40** .24* -.05 .29** .28** .44** ----
SEC24 .22* .05 .04 .15 .25** -.05 .35** .37** .34** .30** ----
SEC26 .23* -.01 .26** .28** .21* .06 .21* .12 .28** .33** .18 ----
SEC27 .43** .26** .20* .36** .32** .15 .41** .30** .31** .47** .31 .11 ----
SEC32 .28** .14 .09 .11 .12 .06 .36** .23* .20* .21* .43 .37 .27** ----
Fem .41** .27** .25* .29** .30** .43** .34 .29 .24 .40* .19 .23** .12 .15 ----

PE = estrés percibido; -
siones de coraje; SEC7 = imposibilidad de concentrarse; SEC9 = fatiga; SEC17 = ansiedad; SEC18 = dolor de cabeza por tensión; SEC30 = 
pesadillas; SEC21 = necesidad frecuente para orinar; SEC24 = dolor de cuello y espalda; SEC26 = ganas de comer a todas horas; SEC27 = 
insomnio; SEC32 = propensión a accidente; Fem = femenino;  *p < .05; **p < .01
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-
-

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Anexo I Distribución de los síntomas psíquicos de estrés crónico (ISE) y edad de acuerdo a los niveles de estrés percibido (PE) y género
Niveles de estrés percibido Niveles de estrés percibido

Frecuencia de  
síntomas psíquicos  
de estrés crónico

Alto Medio Bajo
Frecuencia de 

síntomas psíquicos  
de estrés crónico

Alto Medio Bajo
Género Género Género Género Género Género

Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc
Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx

SE1 SE17
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 6
 11
 25

 2
 5
 10

 2
 1
 5

 4
 10
 4

 1
 0
 0

 1
 0
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 4
 4
 34

 3
 4
 10

 1
 2
 5

 4
 7
 7

 0
 1
 0

 0
 1
 0

SE4 SE26
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 3
 11
 28

 2
 5
 10

 0
 3
 5

 1
 5
 12

 0
 1
 0

 0
 1
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 6
 9
 27

 5
 3
 9

 0
 3
 5

 8
 5
 5

 0
 1
 0

 0
 1
 0

SE5 SE27
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuente                  

 33
 8
 1

 8
 4
 5

 3
 2
 3

 9
 4
 5

 0
 1
 0

 0
 1
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 9
 13
 20

 5
 5
 7

 2
 2
 4

 8
 7
 3

 1
 0
 0

 1
 0
 0

SE6 SE28
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 22
 14
 6

 8
 7
 2

 3
 5
 1

 8
 5
 5

 0
 1
 0

 0
 1
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 24
 12
 6

 9
 7
 1

 2
 3
 3

 5
 9
 4

 1
 0
 0

 1
 0
 0

SE7 SE29
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 3
 9
 30

 2
 4
 11

 2
 2
 4

 4
 6
 8

 1
 0
 0

 1
 0
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 21
 17
 4

 10
 6
 1

 3
 1
 4

 6
 8
 4

 0
 1
 0

 0
 1
 0

SE10 SE30
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 29
 9
 4

 29
 9
 4

 1
 5
 2

 9
 5
 4

 0
 0
 1

 0
 0
 1

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 5
 8
 29

 3
 5
 9

 1
 2
 5

 6
 6
 6

 0
 1
 0

 0
 1
 0

SE11 SE31
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 30
 7
 5

 11
 5
 1

 2
 5
 1

 10
 4
 4

 1
 0
 0

 1
 0
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 22
 15
 5

 11
 5
 1

 5
 2
 1

 2
 10
 6

 0
 1
 0

 1
 0
 0

SE12 SE32
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 30
 9
 3

 7
 7
 3

 5
 1
 2

 9
 5
 4

 0
 1
 0

 0
 1
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 6
 7
 29

 3
 4
 10

 2
 3
 3

 5
 7
 6

 0
 1
 0

 1
 0
 0

SE13 SE33
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 29
 7
 6

 8
 8
 1

 2
 2
 4

 8
 6
 4

 0
 1
 0

 0
 1
 0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 22
 14
 6

 8
 7
 2

 2
 2
 4

 10
 4
 4

 0
 1
 0

 0
 1
 0

SE14
Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 32
 6
 4

 7
 2
 1

 10
 5
 2

 9
 5
 4

 0
 1
 0

 0
 1
 0

Fem = femenino; Masc = masculino; SE1 = depresión; SE4 = explosiones de coraje; SE5 = imperiosa necesidad de correr a esconderse; 
SE6 = muchas ganas de llorar; SE7 = imposibilidad de concentrarse; SE10 = sentirse “atado”; SE11 = tic´s nerviosos; SE12 = tendencia 
a asustarse con pequeños ruidos; SE13 = risa nerviosa; SE14 = tartamudeo; SE17 = ansiedad; SE26 = ganas de comer a todas horas; 
SE27 = insomnio; SE28 = aumento en la dosis diaria de tranquilizantes; SE29 = aumento en la ingestión de alcohol; SE30 = pesadillas;  
SE31 = aumento en la dosis diaria de cigarrillos; SE32 = propensión a accidentes; SE33 = imperiosa necesidad de moverse constantemente
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Anexo II Distribución de los síntomas físicos del estrés crónico (ISE) y edad de acuerdo a los niveles de estrés percibido (PE) y género
Niveles de estrés percibido Niveles de estrés percibido

Frecuencia de 
síntomas físicos de 

estrés crónico

Alto Medio Bajo
Frecuencia de 

síntomas físícos de 
estrés crónico

Alto Medio Bajo
Género Género Género Género Género Género

Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc
Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx Fx

SE2 SE23

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 23
 10
 9

 3
 7
 7

 3
 2
 3

 7
 6
 5

0
1
0

0
1
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 18
 20
 4

 10
 6
 2

4
2
2

 6
 8
 4

0
1
0

1
0
0

SE3 SE24

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 4
 9
 29

 3
 6
 8

 0
 1
 7

 7
 6
 5

0
1
0

0
1
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 5
 7
 30

 3
 5
 9

1
2
5

 6
 4
 8

0
1
0

0
1
0

SE8 SE25

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuente                  

 27
 9
 6

 8
 8
 1

 2
 4
 2

 5
 8
 4

0
1
0

0
1
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 20
 16
 6

 10
 7
 0

1
5
2

 9
 5
 4

1
0
0

1
0
0

SE9 SE34

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 3
 3
 36

 3
 5
 9

 2
 3
 3

 3
 3
 12

1
0
0

1
0
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 23
 15
 4

 8
 6
 3

2
3
3

 7
 7 
 4

0
1
0

0
1
0

SE15 SE35

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 24
 15
 3

 8
 7
 2

 2
 5
 1

 8
 5
 5

0
1
0

0
1
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 24
 14
 4

 7
 5
 5

4
2
2

 5
 8
 4

0
1
0

0
1
0

SE16 SE36

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 26
 12
 4

 11
 6
 1

 3
 4
 1

 8
 4
 6

0
1
0

0
1
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 20
 16
 6

 10
 6
 1

3
3
2

 7
 7
 3

0
1
0

0
1
0

SE18 SE37

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 6
 8
 28

 7
 1
 9

 1
 1
 6

 4
 4
 10

0
1
0

0
1
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 25
 11
 6

 11
 5
 1

2
3
3

 6
 9
 3

0
1
0

0
1
0

SE19 SE38

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 26
 13
 3

 8
 6
 3

 1
 5
 2

 8
 6
 4

0
1
0

1
0
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 23
 12
 7

 7
 7
 3

3
4
1

 4
 8
 6

0
1
0

1
0
0

SE20 SE39

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 24
 14
 4

 8
 7
 2

 1
 2
 5

 11
 5
 2

1
0
0

1
0
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 16
 18
 8

 11
 5
 1

2
4
2

 8
 6
 4

0
1
0

0
1
0

SE21 SE40

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 12
 21
 10

 7
 3
 7

 3
 2
 5

 9
 7
 2

1
0
0

1
0
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 28
 10
 4

 6
 4
 7

1
5
2

 14
 10
 4

0
1
0

0
1
0

SE22 SE41

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 20
 18
 4

 8
 7
 2

 2
 4
 2

 8
 6
 4

1
0
0

1
0
0

Baja frecuencia
Frecuencia media
Alta frecuencia

 30
 8
 4

 7
 5
 5

2
2
4

 10
 6
 20

0
1
0

1
0
0

Fem = femenino; Masc = masculino; SE2 = fuertes latidos del corazón; SE3 = resequedad en la boca; SE8 = debilidad, mareos; SE9 = 
fatiga; SE15 = rechinar los dientes; SE16 = mandíbula apretada; SE18 = dolor de cabeza por tensión; SE19=  migraña; SE20 = sudoración 
excesiva; SE21 = necesidad frecuente para orinar; SE22 = indigestión; SE23 = dolor abdominal; SE24 = dolor de cuello y espalda; SE25 = 
pérdida de apetito; SE34 = estreñimiento; SE35 = gripes frecuentes; SE36 = manos y pies fríos; SE37 = alergias; SE38 = gastritis; SE39 = 
colitis; SE40 = hipertensión; SE41 = temblores
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cardiaca
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David Rojano-Mejíaf

Return to work in patients with heart disease 

Background: Cardiac rehabilitation is a secondary prevention 
strategy which it includes a set of activities that would assure 
cardiac patients a place as normal as it could be into the soci-
ety, being also essential for going back to work, by improving 
their quality of life and reducing costs for institutions.
Methods: A non-randomized clinical study was conducted at 
the “Siglo XXI” Cardiology Hospital; We included patients with 
the diagnosis of ischemic heart disease and/or valve disease, 
the response variables were: percentage of patients going 
back to work and disability time upon return to duty. Cardiac 
rehabilitation program was applied for 1 month and followed 
up at 2 months and 1 year.
Results: Two groups were formed, the ones who received 
cardiac rehabilitation, N = 40 (experimental group) against a 
control group, N = 25. The percentage of patients going back 
to work with a cardiac rehabilitation was 75 % versus 60 % of 
the group did not receive cardiac rehabilitation, p = 0.2, with a 
mean of 68 days of disability in the experimental group against 
128 in the control group, p = 0.001.
Conclusions: The experimental group showed a higher per-
centage of patients who returned to work, working time reentry 
(in days) was lower compared to the control group.

Keywords
Heart diseases 
Return to work 
Quality of life 

Introducción: la rehabilitación cardiaca es una estrategia de 
prevención que comprende un conjunto de actividades con el 
objetivo de permitir a los cardiópatas ocupar un lugar tan nor-
mal como sea posible dentro de la sociedad, siendo indispen-
sable para el retorno laboral, la mejoría en la calidad de vida y 
la disminución de costos para las instituciones de salud. 
Métodos: estudio cuasiexperimental que incluyó a pacientes tra-
bajadores con incapacidad expedida por el IMSS con diagnós-
tico de cardiopatía isquémica y/o valvular. Se aplicó programa 
de rehabilitación cardiaca durante un mes y se dio seguimiento 
a los 2 meses y al año posteriores al evento cardiaco.
Resultados: se conformaron 2 grupos, un grupo recibió reha-
bilitación cardiaca, y el otro grupo que no la recibió. En el grupo 
experimental el porcentaje de pacientes que reingresaron a labo-
rar  fue del 75 % contra 60 % del grupo control, p = 0.2; con rela-
ción al tiempo promedio en días de incapacidad al momento de 
reingreso laboral en el  grupo experimental fue de 68 días contra 
128 días en el  grupo control, p = 0.001. 
Conclusiones: En el grupo experimental se presentó un 
mayor porcentaje de pacientes que se reincorporaron a labo-
rar y el tiempo de reingreso laboral en días fue menor en com-
paración con el grupo control.
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Cardiopatías 
Reinserción al trabajo 
Calidad de vida
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Métodos

-

-

-

-

-
tría, sesiones diarias de lunes a viernes con duración 

-

Análisis estadístico

valor de p -

Resultados

-

(n n -
-

-

Cuadro I Factores de riesgo

Factores de riesgo  n (%)

Tabaquismo  50  (77)

HAS  44 (68)

DM2  24 (37)

Obesidad  19 (30)

HAS = Hipertensión arterial sistémica; DM2 = Diabetes 
mellitus 2

Cuadro II Pacientes que se reincorporaron a laborar por grupo de intervención

Rehabilitación cardiaca
Total Valor de p

Sí No

Reincorporación
laboral

 Sí, n (%)  30 (75)  15 (60)  45 (70)

 0.2 No, n (%)  10 (25)  10 (40)  20 (30)

 Total, n (%)  40 (100)  25 (100)  65 (100)

Cuadro IV Ocupación por grupo de  intervención

Ocupación
Reincorporación laboral

Total Valor de p
Sí No

n (%)  10  (22.2)  5 (25)  15  (23.1)

 0.41

n (%)  7 (15.6)  4 (20)  11 (16.9)

Técnico, n (%)  6 (13.3)  3 (15)  9 (13.8)

Vendedores, n (%)  5 (11.1)  4 (20)  9 (13.8)

n (%)  8 (17.8) -  8 (12.3)

Operativo, n (%)  4 (8.9)  3 (15)  7 (10.8)

Directivo, n (%)  4 (8.9) -  4 (6.2)

Maquinas, n (%)  1 (2.2)  1 (5)  2 (3.1)

Total, n (%)  45 (100.0)  20 (100)  65 (100.0)

Discusión

-
-

Cuadro III Días de incapacidad por grupo de intervención

 Rehabilitación cardiaca Valor 
de pSí No

Días de 
incapacidad, 
media (DE)

68.09 (47.6) 128.25 (91.4) 0.001
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con un valor de p

-
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Conclusiones

-

-

-

-
-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo. 
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Introducción: la neovascularización corneal es una 
condición que amenaza la visión, por lo general, se 

la terapia fotodinámica, el uso de un fotosensibilizador 
para ocluir los vasos ha producido con éxito la trombo-
sis microvascular con un daño mínimo al tejido normal 
circundante. El objetivo de este artículo es determinar 
cuantitativamente el porcentaje de regresión en la neo-
vascularización corneal que presentan los pacientes 

Métodos: estudio de tratamiento de antes y después; 
experimental, analítico, prospectivo y longitudinal. 
Resultados: de los 25 neovasos analizados, 8 vasos 

(32 %) presentaron al mes una oclusión total del 100 %, 
15 vasos (60 %) una oclusión parcial en el rango de 
15.3 al 85.1 %, y 2 vasos (8 %) empeoramiento en la 
vascularización corneal. El promedio del área de neo-

en un 70 % de 0.147 ± 0.118 mm2 a 0.045 ± 0.046 
mm2, (p < 0.0005) posterior a la terapia fotodinámica. 
No se reportaron efectos adversos.
Conclusiones: la terapia fotodinámica con vertepor-

la neovascularización de la córnea y puede utilizarse 
para inhibir la angiogénesis en la córnea. 

Background: Corneal neovascularization is a vision-threatening condi-

ocular surface. One current treatment is photodynamic therapy, which 
uses a photosensitizer to occlude the vessel, is successfully produced 
microvascular thrombosis with minimal damage to surrounding normal 
tissue. The aim of this article is to quantitatively determine the percent-
age of regression of corneal neovascularization experienced by patients 

Methods: A before and after treatment; experimental, analytical, pro-
spective and longitudinal.
Results: Of the 25 new vessels analyzed, 8 glasses (32 %) had total 
occlusion one month after, 15 vessels (60 %) had a partial occlusion 
in the range of 15.3 to 85.1 %, and 2 vessels (8 %) worsening in cor-
neal vascularization. The mean area of corneal neovascularization 

2 to 0.045 ± 
0.046 mm2 (p < 0.0005) after photodynamic therapy. No side efects 
were reported.
Conclusions: -
tive method of reducing corneal neovascularization and can be used to 
inhibit angiogenesis in the cornea. 
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total se trataron 25 neovasos corneales, de los cuales 
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-

et al.  
-

et al.,
-

con nuestro estudio, en el cual, de los 25 neovasos 

-

-

Fotografía 1 (Pre-TFD) Fotografía 2 (Post-TFD)

A) Fotografía clínica de la córnea previo a la TFD. B) análisis del vaso seleccionado pre-TFD; área 0.136 mm2, perí-
metro de 10.714 mm. C) Fotografía clínica de la córnea posterior a la TFD al mes. D) Análisis del vaso seleccionado 
postTFD; área 0.079mm2, perímetro 4.125 mm

Figura 1 Paciente A, vaso 2 Figura 2 Paciente C, vaso 4

Fotografía 1 (Pre-TFD) Fotografía 2 (Post-TFD)

A) Fotografía clínica de la córnea previo a la TFD. B) análisis del vaso seleccionado preTFD; área 0.117 mm2, perí-
metro de 7.324 mm. C) Fotografía clínica de la córnea posterior a la TFD al mes. D) Análisis del vaso seleccionado 
post-TFD mostrando la oclusión total del vaso señalado

et al.,
-

Estos 

estudio, en el cual no se evidenció diferencia en la tasa 

-

-
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Cuadro I Vascularización corneal  tratada con terapia fotodinámica en el Hospital de Especialidades CMNSXXI  de octubre 2013- mayo 2014

P Sexo
Edad
(años)

Lateralidad Diagnóstico
Condición 

previa
Número 
de Vaso

Prof.
vascular

Irradiaciones
(n)

Área mm2 
Pre-TFD

Área mm2 
Post-TFD

Resultado
% oclusión

A F 35 Derecho Rechazo
TC por 
QC

 1 ES 3  0.276  0.041  85.1

 2 ES 3  0.136  0.079  41.9

 3 EP 3  0.197 0.083  57.8

 4 EP 3  0.288 0.193 32.9

B F 78 Derecho LV QH
 5 EP 3  0.112 0.071 36.6

 6 EP 3  0.023 0.059 Nm o Sm

C F 43 Izquierdo Rechazo
TC por 
TO

 7 EP 2  0.085 0.042  50.5

 8 ES 2  0.123 0  100

 9 ES 2  0.171 0  100

 10 EP 2  0.117 0  100

 11 ES 2  0.109 0  100

 12 EP 2  0.071 0.031  56.3

 13 EP 2  0.058 0.03  100

 14 ES 2  0.437 0  100

 15 EP 2  0.493 0  100

D F 52 Derecho LV QH

 16 EP 3  0.158 0.086  45.5

 17 EP 3  0.17 0.048  71.7

 18 EP 3  0.065 0.055 15.3

 19 EP 3  0.087 0.032 63.2

 20 ES 3  0.039 0.046 Nm o Sm

 21 EP 3  0.051 0.023  54.9

 22 EP 3  0.024 0  100

 23 EP 3  0.054 0.022  59.2

E M 26 Derecho LV QH
 24 EP 3  0.203 0.136  33

 25 EP 3  0.128 0.062  51.5

Mediana
DS
Media
Rango
p

 0.117
 0.118
 0.147
 0.023-
 0.493

 0.041
 0.046
 0.045
 0-0.193
 < 0.0005

P = Paciente, F = femenino; M = Masculino; mm = milímetro; mm2 = milímetro cuadrado; TFD = Terapia fotodinámica; TC = Trasplante 

Estroma profundo; Nm o Sm = No mejoría o Sin mejoría

El área en mm2 post-TFD fue medido 1 mes posterior a la primera aplicación de la Terapia Fotodinámica. 
El área en mm2 pre-TFD y Post-TFD fueron medidos con el programa IMAGEJ versión 1.47. Previa toma de fotografía clínica de segmento 
anterior con cámara iSight de 8 megapixeles y adaptador de lámpara de hendidura. 
p

Conclusiones

-

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo. 
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Introducción: 
y diferenciar el complejo MAC por PCR en pacientes 
con SIDA y micobacteriosis diseminada. 
Métodos: se  llevó a cabo un estudio transversal para 

-
ron dos conjuntos de iniciadores: MAV y MIN, para 
M. avium y M. intracellulare, respectivamente. El ADN 
total de células obtenidas de 29 aislados clínicos y 
muestras de suero de otros 24 pacientes con SIDA 
e infección micobacteriana diseminada fue extraído y 

homólogo, respectivamente. 
Resultados: veintinueve ADN de los aislados clínicos 

M. avium). De 
las 24 muestras clínicas, 3 fueron positivas para M. 
avium y 6 para M. tuberculosis. 
Conclusiones: nuestros resultados demostraron que 
la técnica de PCR se puede aplicar para la diferen-
ciación de M. avium y M. intracellulare por iniciadores 

-
zado de SIDA y en quienes se sospecha micobacterio-
sis diseminada, la presencia de anemia (incluso con 
cultivos negativos) fosfatasa alcalina elevada y una 
mediana de CD4 de 15.9/ml, se debe considerar seria-
mente el diagnóstico de infección por MAC; sugerimos 

-
minos de sus recuentos de células T CD4.

Objective: The aim of this study is to differentially identify MAC by PCR 
in patients with AIDS and disseminated mycobacteriosis. 
Methods: A cross sectional study was conducted in Mexico to identify 
MAC by Molecular Biology. Two sets of primers were synthesized: MAV 
and MIN, for M. avium and M. intracellulare, respectively. Whole-cell 
DNAs obtained from 29 clinical isolates and clinical serum specimens 
from other 24 patients with AIDS and disseminated mycobacterial infec-

-

segment of the homologous DNA, respectively. 
Results: 

clinical samples, 3 were positive for M. avium and 6 for M. tuberculosis. 
Conclusions: Our results demonstrated that PCR technique could be 
applied for the differentiation of M. avium and M. intracellulare by spe-

whom disseminated mycobacteriosis is suspected, the presence of ane-
mia (even with negative cultures), elevated alkaline phosphatase and a 
median CD4 count of 15.9/mL, the diagnosis of infection by MAC should 

is warranted.

aUnidad de Investigación Médica en Inmunología e Infectología, 
Hospital de Infectología
bHospital de Infectología
cBanco de Sangre

Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro 
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Resultados
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M. Avium -
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-

M. avium, la 

-
-

3

M. avium en orden de 

M. tuberculosis -

Treponema pallidum, Staphylococcus aureus, Cryp-
tococcus sp Toxoplasma gondii

 M. avium

Discusión

Cuadro I Características de los pacientes con SIDA y micobacteriosis 
diseminada

Variables
Pacientes
(n = 32)

Hombre/mujer 30 (94 %)/2 (6 %)

Edad 39.6  10.6*

Indice de masa corporal 19.68 (15.92-26.26 Kg/m2)

HAART 27 (84.3 %)

Estadio C3 31 (96 %)

Fiebre 32 (100 %)

Candidiasis oroesofágica 30 (94 %)

Carga viral 470 415.7 copias/mL  235 853*

* Media  SD

Figura1 Electroforesis de PCR diferenciando M. avium de M. intracellulare
MAV2. Carril 1, marcador (Promega) de 100 bp; carril 2, ADN (control positivo) de M. avium; carril 3, ADN de M. intra-
cellulare
MIN1/MIN2. Carril 1, marcador (Promega) de 100 bp marker; carril 2, ADN de M. intracellulare (control positivo); carril 
3, ADN de M. avium; carriles 4 y 5, ADN de cepa desconocida; carril 6, agua (control negativo)

Cuadro II Datos de los principales indicadores diagnósticos

Indicador
Pacientes con M. avium 

(n = 32)
p**

Hemoglobina
Fosfatasa alcalina
CD4

9.9 mg/dL  2.2*
234.8 U/L  119.7*

15.9/mL  14.2*

 0.01

Pacientes con M. tuberculosis
(n = 6)

CD4 26.5/ L  16.4*  0.01

* Media  SD
**Valor de p a través de t de student para muestras no pareadas, compa-
rando las medias de los valores de CD4
Valores de referencia de hemoglobina: 14-18 g/dL
Valores de referencia de fosfatasa alcalina: 40-150 U/L
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Introducción: los pacientes con trasplante hepático 
pueden presentar complicaciones en menos del 10 
% de los casos. Las complicaciones a corto y/o largo 
plazo son  de origen vascular, biliar, de rechazo, reci-
diva de la enfermedad y efectos adversos de la inmu-
nosupresión, entre otros, lo que puede repercutir en 
la calidad de vida. El objetivo de este artículo es eva-
luar la calidad de vida de los pacientes con trasplante 
hepático de donante fallecido mediante el cuestionario 
de salud formato corto-36 (SF-36).
Métodos: estudio transversal analítico. Se evaluó la 
calidad de vida de los pacientes con trasplantes hepá-
ticos de donante fallecido, realizados del 1 de enero de 
2005 al 31 de diciembre de 2012. Variables de estudio: 

edad, sexo, tiempo de trasplante, motivo de trasplante 
y calidad de vida a través del formato corto SF-36 ver-
sión 1.1 para población mexicana.
Resultados: se incluyeron 37 pacientes. Edad prome-
dio, 48.7 años. Etiología más frecuente, cirrosis (n = 35). 

-
dió al componente de salud mental, y la más baja al 
componente de salud físico. El promedio de tiempo del 
postrasplante hepático fue de 6.73 ± 3.53 años.
Conclusiones: el trasplante hepático es el único tra-

que logra incrementar la expectativa y calidad de vida. 
Los resultados del SF-36 fueron similares a otros estu-
dios tanto en el componente físico y mental.

Background: Complications in patients with liver transplant may occur 
in less than 10 % of cases. These appear in short and/or long term and 
are due to a vascular or biliary cause, rejection, recurrence of the dis-
ease or adverse effects of immunosuppression, among others, which 
may affect the quality of life. The aim of this article is to evaluate the qual-
ity of life in patients with deceased donor liver transplantation through the 
questionnaire SF-36 
Methods: A descriptive cross-sectional study. The quality of life of 
patients with deceased donor liver transplantation was assessed during 
the period from January 1, 2005 to December 31, 2012. The variables 
evaluated were: age, sex, time and main reason for transplantation and 
quality of life using the short form SF-36 version 1.1 for Mexican popula-
tion.
Results: 37 patients were included. The mean age was 48.7 years. The 
most frequent cause was cirrhosis (n = 35). The highest average score 
corresponded to the mental health component, and the lowest score to 
the physical component. The average time of liver transplantation was 
6.73 ± 3.53 years 
Conclusions: Liver transplantation is still the most effective treatment 

and their quality of life, assessed with the SF-36 questionnaire. The 
results were similar to those in other studies in both the physical and 
mental component.

aUnidad de Trasplantes
bDepartamento de Cirugía General 
cUnidad de Investigación en Epidemiología Clínica 

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del 
Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México

Comunicación con: Clotilde Fuentes-Orozco
Teléfono: (33) 3123 0241
Correo electrónico: clotilde.fuentes@gmail.com

Evaluation of Quality of life in patients with liver 
transplant
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Métodos

Estudio transversal analítico, en el cual se evaluó la 
-

-

Instrumento

Cuadro I
Conceptos Preguntas

Función física  10 Grado en el que la falta de salud limita las actividades físicas de la vida diaria como el cuidado personal, 
caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas, y realizar esfuerzos

Rol físico  4 -
secuencia un rendimiento menor al deseado, o limitando el tipo de actividades que se pueden llevar a cabo 

Dolor corporal  2 Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las actividades del hogar

Salud general  5 Valoración personal del estado de salud, que incluye la situación actual y las perspectivas futuras y la 
resistencia a enfermar

Vitalidad  4 Sentimiento de energía y vitalidad, frente al de cansancio

Función social  2
social habitual

Rol emocional  3 Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades diarias, considerando la 
reducción del tiempo dedicado, disminución del rendimiento y del esmero en el trabajo

Salud mental  5 Valoración de la salud mental general, considerando la depresión, ansiedad, autocontrol, y bienestar 
general
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Figura 1 Distribución por cuartiles de cada dimensión del cuestionario de calidad de vida SF-36 en 37 pacientes con 
trasplante hepático

Cuadro III Valores promedio de las componentes de calidad de vida evaluados mediante SF-36 según grupo etario

Dimensión 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 65

Función física  98.3  91.2 76.6  75  63  60

Rol físico  85.4  95.3 56.2  68.7  64.2  50

Dolor corporal  82.5  88.7 55.8  76.5  73.5  51.2

Salud general  73.3  81.2 56.6  60.5  53.5  55

Vitalidad  75  87.5 37.5  63.7  57.1  50

Función social  100  93.7 62.5  81.2  80.3  68.7

Rol emocional  75  100 63.8  73.3  77.9  87.5

Salud mental  80  95 61.6  75.5  78.2  60

Cuadro IV Valores promedio de los componentes de 
calidad de vida evaluados mediante SF-36, según 
sexo

Componente Masculino Femenino

Función física 71.2  73.5

Rol físico 60.9  71.7

Dolor corporal 71.2  75.6

Salud general 55.8  62.6

Vitalidad 54.6  62.7

Función social 71.8  83.5

Rol emocional 68.7  80

Salud mental 76.6  75.6

Cuadro II Resultados del SF-36 (puntuación promedio) para pacientes con trasplante hepático

Población 
de estudio

n FF RF DC SG Vit FS RE SM CEF CEM

37 72.7 ± 
24.4

68.24 ± 
23.44

74.18 ± 
23.34

60.41 ± 
22.37

60.14 ± 
20.85

79.73 ± 
23.26

76.35 ±
24.80

75.95 ± 
16.90

47 ± 
8.54

50.4 ± 
8.69

FF = Función Física; RF = Rol Físico; DC = Dolor Corporal; SG = Salud General; Vit = Vitalidad; FS = Función Social; 
RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; CEF = Componente de escala física; CEM = Componente de Escala Mental
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Cuadro V Resultados  del Cuestionario SF-36  (puntuación promedio ± DE en receptores de trasplante hepático en relación al estado civil

n FF RF DC SG Vit FS RE SM

Casado/ Unión libre 24 74 ± 24 69.3 ± 20.2 70 ± 22 51 ± 18 57 ± 20 79 ± 23 73.26 ± 22.79 74 ± 16

Vive solo 13 72 ± 27 67.3 ± 29.4 75 ± 24 60 ± 30 61 ± 23 75 ± 25 66.67 ± 28.23 74 ± 18

Valor de p 0.79 0.72 0.12 0.87 0.26 0.70 0.31 0.45

DE = desviación estandar; FF = Función Física; RF = Rol Físico; DC = Dolor Corporal; SG = Salud General; Vit = Vitalidad; FS = Función 
Social; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; CEF = Componente de Escala física; CEM = Componente de Escala Mental

Cuadro VI Resultados  del Cuestionario SF-36  (puntuación promedio ± DE en receptores de trasplante hepático en relación a la ocupación

n FF RF DC SG Vit FS RE SM

Empleado 15 72 ± 26 65.8 ± 29.7 68 ± 20 61 ± 29 57 ± 21 76 ± 24 71.11 ± 31.16 74 ± 18

Desempleado 22 74 ± 27 69.9  ± 23.2 78 ± 26 60 ± 23 61 ± 23 82 ± 22 79.92 ± 28.23 77 ± 17

Valor de p 0.82 0.61 0.18 0.95 0.47 0.40 0.29 0.57

DE = Desviación estandar; FF = Función Física; RF = Rol Físico; DC = Dolor Corporal; SG = Salud General; Vit = Vitalidad; FS = Función 
Social; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; CEF = Componente de Escala física; CEM = Componente de Escala Mental
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Introducción: las infecciones nosocomiales son res-
ponsables de una elevada tasa de morbilidad y mor-
talidad en el paciente pediátrico sometido a cirugía 
cardiaca. Nuestro objetivo fue determinar la incidencia y 
los factores de riesgo de las infecciones nosocomiales. 
Métodos: estudio clínico descriptivo, prospectivo, en 
un hospital de tercer nivel durante un año. Se calculó: 
la tasa de incidencia, incidencia acumulada y por dis-
positivos utilizados. Se aplicó el programa EPIDAT 
2004 versión 3.1 OPS  para la obtención de Chi cua-
drada con corrección de Yates para obtener p con 

libertad, se estimó odds ratio (OR). Se llevó a cabo 

resistencia a los antibióticos. 

Resultados: se calcularon las tasas de: incidencia, 
incidencia acumulada, mortalidad, letalidad de infecta-
dos de y no infectados. Las neumonías con el 44.4 %, 
asociada a ventilación mecánica 74 %, sonda nasogás-
trica 100 %. Los microorganismos más frecuentemente 
aislados: Acinetobacter baumanni, Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis y Pseudomonas 
aeruginosa con elevada resistencia a los antibióticos.
Conclusiones: los pacientes pediátricos sometidos a 
cardiocirugía tienen riesgo elevado de infección, los de 
cardiopatías cianógenas tienen 5 veces más el riesgo. 

con infección el uso de sonda nasogástrica y cánula 
orotraqueal, el riesgo aumenta a mayor estancia hos-
pitalaria. Los pacientes infectados tienen 4 veces más 
el riesgo de muerte.

Background: Nosocomial infections are responsible for a high rate of 
morbidity and mortality in pediatric patients undergoing heart surgery. 
Our objective was to determine the incidence and associated risk factors 
to nosocomial infections in this group of patients.  
Methods: A descriptive, prospective, clinical study was conducted in a 
tertiary hospital for a year. We calculated the rate of incidence, accumu-
lated incidence  and devices used. Was Applied the EPIDAT 2004 ver-
sion 3.1 program OPS for obtaining of Chi-square with Yates correction 

their sensitivity and resistance to antibiotics.
Results: We calculated rates of: 45 % the incidence, 80.6 % cumula-
tive incidence, 7.4 % of mortality, 13.3 % of case-fatality rate of infected 
and 2.7 % non-infected. The 44.4 % with pneumonia, 74 % associated 
with mechanical ventilation, 100 % nasogastric tube. The most frequently 
isolated microorganisms are: Acinetobacter baumanni, Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis and Pseudomonas aeruginosa with 
high resistance to antibiotics.
Conclusions: Pediatric patients undergoing heart surgery have high 

-
gastric probe and endotracheal tube, the risk increases to increased hos-
pital stay. Infected patients have 4 times the risk of death.

aUnidad Médica de Alta Especialidad 48, Hospital de Gineco-Pe-
diatría, Instituto Mexicano del Seguro Social, León, Guanajuato, 
México

Comunicación con: Fidencia Duarte-Raya
Teléfono: (477) 717 4800, extensión 31855
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p -
p

p
En cuanto a la relación infección defunción tene-

p
Los factores de riesgo asociados a  infección noso-

-

-

-

-

-
Acinetobacter baumanni haemolyticus

Staphylococcus aureus Staphylococcus epi-
dermidis Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli Enterococcus faecium
Enterobacter cloacae Staphylococcus haemo-
lyticus Staphylococcus hominis Kleb-
siella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa 
25 %, Acinetobacter baumanni 25 %, Staphylococcus 

Cuadro I Prueba estadística con un IC de 95 %, OR con 1 gl

Variable Chi cuadrada p
Chi cuadrada 

Yates
p OR

Cardiopatía cianógena e infección 5.4003 0.0201 4.0140 0.0451 4.85

Cardiopatía cianógena y muerte 6.5104 0.0107 3.7843 0.0517 8.83

Género e infección 0.0261 0.8717 0.0071 0.9327 0.92

Género y defunción 0.1304 0.7180 0.0109 0.9170 1.40

Desnutrición e infección 2.7243 0.0988 1.8182 0.1775 2.74

Infección y muerte 2.4019 0.1212 1.2552 0.2626 4.13

Catéter arterial e infección 0.1883 0.6644 0.0352 0.8512 1.23

Sonda pleural e infección 2.5174 0.1126 1.7376 0.1874 2.43

Catéter venoso central e infección 0.0264 0.8710 0.0195 0.8888 1.10

SNG e  infección 5.7326 0.0167 3.9650 0.0465 9.65

Sonda urinaria e infección 1.9540 0.1622 1.2976 0.2546 0.48

Cánula orotraqueal e infección 8.9630 0.0028 7.4054 0.0065 5.60

Sonda pericárdica e infección 0.0228 0.8801 0.3261 0.5680 1.24

Cuadro II Distribución del número y tipo  de  infecciones nosocomiales por  sexo

Número 
de 

pacientes

Género Número de 
Infecciones 

nosocomiales

Tipo 
de infección

 (1)Masculino Femenino

7 3 4 1 Sepsis*

6 4 2 1 Neumonía*

1 1 0 1
Absceso 
torácico*

1 0 1 1 Sepsis**

1 1 0 1 Neumonía**
Tipo  

de infección 
(2)

1 1 0 2 Neumonía* Sepsis*

1 1 0 2 Sepsis* IVU*

1 0 1 2 Neumonía** Sepsis*

1 1 0 2 Neumonía* Sepsis**

1 1 0 2 Neumonía** IVU**

1 0 1 2 Neumonía** Sepsis**

1 1 0 2 Sepsis** Neumonía*

1 1 0 2 Neumonía**  Sepsis**
Tipo  

de infección
 (3)

1 0 1 3 IVU** Neumonía** IVU**

1 0 1 3 Sepsis** Neumonía* Sepsis**

1 0 1 3 IVU** Neumonía** Neumonía**

1 0 1 3 Neumonía** Neumonía** Sepsis**
Tipo  

de infección
(4)

1 1 0 4 Sepsis* Neumonía* Sepsis* IVU*
Tipo  

de infección 
(5)

Tipo  
de infección

(6)

1 0 1 6 Neumonía** IVU** Neumonía** Neumonía** Sepsis** Sepsis**

* Sin germen aislado. ** Con germen aislado
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aureus 25 %, Staphylococcus epidermidis 
Staphylococcus hominis -

Acinetobacter baumanni Sta-
phylococcus epidermidis Staphylococcus aureus 

Pseudomonas aeruginosa Enterobac-
ter cloacae Escherichia coli 
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Staphylococcus aureus Staphylococcus epider-
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Cuadro III Microorganismos Gram positivos de cultivos, sensibilidad y resistencia

n Microorganismo
Productor  
de BLAC

Antimicrobiano
< 20 %

Antimicrobiano
21 a 40 %

Antimicrobiano
41 a 60 %

Antimicrobiano
> 61 %

6 Staphylococcus  
aureus

Penicilina Tetraciclina Cefotaxima,  
cefazolina, cefepime, 
ertapenem,  

 
gentamicina, imipenem

Ampicilina/sulbactam, ampi-
cilina/ácido clav., ceftriaxona, 

5 Staphylococcus 
epidermidis

Ampicilina, 
penicilina

Gentamicina,  
-

synercid, vancomicina

Clindamicina,  
-

prima/sulfametoxazol
tetraciclina.

Ampicilina/sulbactam, amoxi-
cilina/ácido clav., ceftriaxona, 
eritromicina, oxacilina

2 Enterococcus 
faecium

 
linelozid, synercid, 
vancomicina

eritromicina, penicilina, rifampi-
cina, tetraciclina, estretomicina

1 Staphylococcus 
hominis

Ampicilina, 
penicilina

Ampicilina/sulbactam, ampi-
cilina/ácido clav., ceftriaxona, 

eritromicina,gentamicina, 

oxacilina, trimetoprima/sulfa-
metoxazol

1 Staphylococcus 
haemolyticus

Ampicilina, 
penicilina

-
ciclina, clindamicina, 
eritromicina, penicilina

Ampicilina/sulbactam, 
ampicilina/ácido clav., 
ceftriaxona, clindamicina, 
eritromicina,gentamicina, oxa-
cilina, synercid, trimetoprima/
sulfametoxazol, vancomicina

Fuente: Resultados de laboratorio T1 UMAE. IMSS 2012-2013

Cuadro IV Microorganismos Gram negativos en cultivos, sensibilidad y resistencia

n Microorganismo
Productor  

ESBL

Antimicro-
biano

< 20 %

Antimicrobiano
21 a 40 %

Antimicrobiano
41 a 60 %

Antimicrobiano
> 61 %

 10 Acinetobacter baumanni  Piperacilina Ampicilina/sulbactam, 
meropenem

Amikacina, cefepime, 
cefotaxima,ceftazidima, 

ticarcilina/ácido clavulánico, 
tobramicina, trimetoprima/
sulfametoxazol

 5 Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima, 
cefepime, 
imipenem

Ceftriaxona, cefotaxima, 
ticar/ácido clav.

 3 Escherichia coli Aztreonam, 
ceftriaxona, 
ceftazidima, 
cefotaxima

Gentamicina, 
ticar/ácido clav.

Amp/sulbac, ampicilina, 
cefepime, cefuroxima, 

sulfametoxazol

 2 Enterobacter cloacae Ampicilina/sulbactam, 
ampicilina, cefotaxima, 
ceftazidima, ceftriaxona, 
cefuroxima, cefotetan, 
ticarcilina/ácido clavu-
lánico

Tetraciclina

 1 Klebsiella pnemoniae Aztreonam, 
ceftriaxona, 
ceftazidima, 
cefotaxima

Ampicilina, piperacilina, 
ampicilina/sulbac, trimeto-
prima/sulfametoxazol, 

cefepime, tobramicina, 
tetraciclina

Fuente: Resultados de laboratorio T1 UMAE. IMSS 2012-2013
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Introducción: el trasplante de córnea representa uno 
de los procedimientos quirúrgicos que con mayor fre-
cuencia se realizan en todo el mundo y de los que tienen 
un mejor pronóstico. Dentro de sus principales indica-
ciones se encuentran: el queratocono, la queratopatía 

y la infección. Los factores de riesgo conocidos para 
rechazo del trasplante son: edad del receptor, presen-
cia de vasos en la córnea receptora, presión intraocular 
y retrasplante. El objetivo de este artículo es determinar 
los factores de riesgo y la frecuencia de rechazo corneal 
en pacientes sometidos a queratoplastia penetrante. 
Métodos: el diseño del estudio fue descriptivo, obser-
vacional, transversal, retrospectivo y analítico. Se 
estudiaron los pacientes operados de queratoplastia 

penetrante en la consulta externa de córnea, con segui-
miento mínimo de 6 meses. Se llevó a cabo una revi-
sión de expedientes  clínicos de pacientes operados 
de queratoplastia penetrante en Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.
Resultados: del total de los pacientes trasplantados 
35.3 % presentaron rechazo del trasplante corneal. La 
neovascularización corneal previa al trasplante de la 
corona receptora  estuvo presente  en  21.3 %. 
Conclusiones: en nuestro estudio encontramos resul-
tados similares a los reportados en la literatura, siendo 
los factores de riesgo más importantes para presen-
tar rechazo: el uso de trépanos mayores a 7.50 mm, 
paciente con antecedentes de neovascularización cor-
neal previa, queratopatía y queratitis herpética.

Background: Corneal transplantation is one of the surgical procedures 
most frequently performed worldwide and with better prognosis. Among 
its main indications include: keratoconus, bullous keratopathy, previous 
graft rejection, corneal dystrophy, and infection. The known risk factors 

cornea, intraocular pressure, and retransplantation. The objective of this 
article is to determine the risk factors and frequency of corneal rejection 
in patients undergoing penetrant keratoplasty. 
Methods: -
sal, analytical and retrospective. Patients operated of penetrating kera-
toplasty in cornea clinic with follow up during at least 6 months were 
studied. A review of the medical records of patients undergoing penetrat-
ing keratoplasty at the Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI was performed.
Results: The 35.3 % of the transplanted patients had corneal transplant 
rejection. Corneal neovascularization of the recipient cornea previous to 
transplant was present in 21.3 %.
Conclusions: In our study we found similar results to the reported in 
the literature, the most important risk factors for rejection was the use 
of threphine 7.50 mm, older patient with a history with previous corneal 
neovascularization, keratopathy and herpetic keratitis.
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Conclusiones

Cuadro I Factores de Riesgo

P1 P2 Tamaño

Neovascularización 0.35 0.35 150 pacientes

Cirugía intraocular 
previa

0.35 0.55 150 pacientes

Antecedente de  
glaucoma

0.35 0.55 150 pacientes

Donador > 55 años 0.35 0.55 150 pacientes

Cuadro III Distribucion de casos de rechazo en funcion a 
diagnóstico previo al injerto

Queratocono  12  22.6 %

Queratopatía bullosa  17  32.1 %

Queratitis herpética  2  3.8 %

Leucomas  3  5.7 %

Úlcera corneal  2  3.8 %

Queratitis bacteriana  8  15.1 %

Otras ectasias  2  3.8 %

Rechazo injerto corneal  7  13.2 %

Total  53  100.0 %

Cuadro IV Resumen de los 150 pacientes del protocolo

Variable Unidad de medición Frecuencia Porcentaje (%)

Sexo
Masculino  90  60.0

Femenino  60  40.0

Edad
Menor de 60 años  74  49.3

Mayor de 40 años  76  50.7

Ojo intervenido
Derecho  76  50.7

Izquierdo  74  49.3

Neovascularización 
corona receptora

Presente  32  21.3

Ausente  118  78.7

Av prequirúrgica
 18  12.0

 132  88.0

Av posquirúrgica a 
los 12 meses

 9  6.0

CD  19  12.7

20/400  22  14.7

20/140  27  18.0

20/100  43  28.7

20/80  11  7.3

20/60  14  9.3

20/50  5  3.3

Comparación av pos  
y prequirúrgica

Empeoró  9  6

Igual  24  16

Mejoró  117  78

Presencia de rechazo
Presente  53  64.7

Ausente  97  22.7

Tiempo entre cirugía  
y rechazo

1º trimestre  34  22.7

2º trimestre  8  5.3

3º trimestre  7  4.7

4º trimestre  4  2.7

Sin rechazo  97  64.7

Tipo de rechazo

Endotelial  31  20.7

Epitelial  5  3.3

Combinado  17  11.3

Sin rechazo  97  64.7

Cuadro II Edad por grupos

Frecuencia Porcentaje

< 40 16  30.2 %

40-60 años 13  24.5 %

> 60 años 24  45.3 %

Total 53  100.0 %

Métodos

-
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Introducción: la morbimortalidad materna repre-
senta un problema de salud en los países en desarro-
llo, las causas de muerte obstétrica dependen de la 

calidad de los servicios de salud. El objetivo de este 
estudio fue analizar las causas de morbilidad y mor-
talidad materna en las pacientes atendidas de 2011 
a 2012.
Métodos: se analizaron los datos de las pacientes en 
admisión hospitalaria, el diagnóstico y la severidad 
de la enfermedad, la presencia de comorbilidad y las 
complicaciones que ocurrieron durante el tratamiento 

y las causas de muerte de pacientes embarazadas o 
puérperas. 
Resultados: fueron atendidas 137 pacientes de las 
cuales 87 (63.5 %) requirieron ser hospitalizadas, 
36 (41.3 %) presentaron criterios para complicación 
materna severa (CMS); la mayor parte de pacientes 
con CMS se encontraban en el puerperio postcesá-
rea, Once pacientes fallecieron, cinco se consideraron 
muertes maternas indirectas y 6 muertes tardías.
Conclusiones: las CMS y las muertes fueron más fre-
cuentes en el puerperio.  Las causas indirectas fueron 
las más frecuentes.

Background: Maternal morbidity is a health problem for developing 
countries, the causes of death among obstetric patients varies according 
to geographic region and other factors, which include health services. 
The aim of this study was to identify the causes of maternal mortality and 
morbidity, as well as factors associated with mortality in patients attend-
ing on 2011-2012. 
Methods: Clinical data of the patients on admission, severity of illness, 
presence of comorbidity, complications that occurred during treatment 
and causes of death in pregnant or postpartum patients were analyzed. 
Results: 137 patients were analyzed, 87 (63.5 %) patients were hos-
pitalized, 36 (41.3 %) cases with severe maternal complication (SMC); 
most patients with SMC were in the postpartum postcesarean. Eleven 

Conclusions: SMC and death were more frequent in the postpartum 
period. The indirect causes of death were more frequent.

Maternal morbidity and mortality in a unit of 
tertiary care without obstetrics
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Cuadro I Diagnósticos por especialidad de pacientes obstétricas atendidas 
en la UMAE

Obstétricas  33

Preeclampsia-eclampsia complicadas: HELLP,  
Hematoma subcapsular hepático, etc.

 19

Amenaza de aborto, en evolución, amenaza parto  
prematuro

 10

Hemorragia obstétrica  2

Parto distócico  1

Sepsis puerperal  1

Gastrointestinales  33

Colecistitis litiásica aguda  7

Pancreatitis aguda  7

Hepatopatía  4

 3

Postoperatorio de laparotomía exploradora/sepsis  
abdominal

 3

Abdomen agudo Embarazo ectópico roto  2

 2

 2

Trombosis mesentérica  1

Apendicitis aguda  1

Quiste de colédoco  1

Neurológicos  23

Enfermedad vascular cerebral  8

Cefalea  5

Convulsiones  2

Encefalopatía anoxoisquémica, metabólica  2

Esclerosis múltiple, Neuritis óptica  2

Enfermedad de Guillain-Barré  2

Síndrome medular  1

Meningitis bacteriana  1

Hematológicos  15

Trombocitopenia  7

Anemia, leucopenia  4

Leucemia mieloide aguda  1

Linfoma  1

Von Willebrand  2

Nefrológicos  13

Glomerulonefritis / síndrome nefrótico  6

Enfermedad renal crónica  4

Uropatía obstructiva  3

Vasculares  7

Trombosis venosa profunda  3

Tromboembolia pulmonar  2

 1

Malformación arteriovenosa pélvica  1

Otros  13

Cuadro II Diferencias de las pacientes que ingresaron 
a UCI comparadas con las que no

Característica
UCI No UCI

36 101

Edad (media ± DE) 30.69 ± 5.9 28.47 ± 6.1

6 (16.7 %) 9 (8.9 %)

Puerperio postcesárea 26 (72.2 %) 19 (18.8 %)

Embarazo 3 (8.3 %) 71 (71.3 %)

Aborto 1 (2.8 %) 1 (1 %)

Primigestas* 10 (62.5 %) 49 (69 %)

6 (37.5 %) 22 (31 %)

*el dato se obtuvo en 87 pacientes

Cuadro III Características clínicas de las pacientes obstétricas vivas frente 
a las fallecidas

Variable 
Vivas

n = 126
Fallecidas

n = 11
Valor de p

Edad (media ± DE) 28.94 ± 6.24 30.36 ± 4.92  0.39

Control prenatal* n = 57

Sí 41 (32.5 %) 5 (45.5 %)  0.55

No 11 (8.7 %) 0

Estado o condición

Embarazadas 75 (59.5 %) 0  0.001

11 (8.7 %) 4 (36.4 %)

Puerperio quirúrgico 38 (30.2 %) 7 (63.6 %)
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Conclusiones

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

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

Cuadro IV Causa básica y de muerte en pacientes obstétricas atendidas en 
la UMAE

No Edad
Causa de 

muerte
Causa básica

Resolución 
embarazo

Muerte

 1 25

CID, Cho-
que  
hipovolé-
mico

Preeclampsia-síndrome 
de Hellp, coagulación 
intravascular disemi-
nada, postoperatorio de 
laparotomía explo-
ratoria, hematoma 
disecante

 C  OD

 2 36
Edema 
cerebral

Hemorragia subaracnoi-
dea Fisher IV, Hiperten-
sión gestacional

 C  OI

 3 30
Choque 
hipovolé-
mico

Preeclampsia compli-
cada, coagulación intra-
vascular diseminada

 C  OD

 4 35
Falla  
orgánica 
múltiple

Choque séptico, 
choque hipovolémico,  
postoperatorio de lapa-
rotomía exploratoria, 
deciduoendometritis.

 A  OD

 5 28

Hemorragia 
subaracnoi-
dea Fisher 
IV

Edema cerebral, aneu-
risma arteria cerebral 
anterior

 PF  OI

 6 31
Choque 
séptico 

Sepsis intraabdominal, 
laparotomía explorato-
ria, postoperatorio de 
hepatoyeyuno anasto-
mosis, quiste gigante 
de colédoco

 C  T

 7 26
Choque 
hipovolé-
mico 

Enfermedad de Von 
Willebrand

 C  T

 8 24
Coagulo-
patía por 
consumo 

Pancreatitis aguda 
severa, neumonía 
nosocomial, colecistec-
tomía, obesidad

 PF  T

 9 37
Tromboem-
bolia pulmo-
nar masiva

 Linfoma folicular 
células B

 PF  T

 10 26
Hemorragia 
cerebral

 Leucemia mieloide 
aguda M3

 PF  T

 11 36 hepática 
aguda

Lesión renal aguda, 
esteatohepatitis no 
alcohólica

 PF  T

OI = obstétrica indirecta; T = tardía
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Brainstem auditory evoked potentials latencies, by age 
and sex, among mexican adult population

Introducción: los potenciales evocados auditivos del tallo 
cerebral (PEATC) evalúan la vía auditiva central y son una 
herramienta complementaria de la audiometría tonal para 
analizar enfermedades auditivas. El objetivo de este estudio 
fue determinar el tiempo promedio de las latencias de las 
ondas y los intervalos de los potenciales evocados auditivos 
en adultos sanos.
Métodos: estudio transversal que contó con 196 participan-
tes, de 16 a 65 años de edad normo-oyentes, a quienes se 
investigaron antecedentes familiares y personales patológi-
cos, se realizó exploración física y se obtuvieron estudios de 
laboratorio, audiometría tonal e impedanciometría normales, y 
potenciales evocados auditivos.
Resultados: Se estudiaron 107 hombres y 89 mujeres. El 
promedio de las latencias de las ondas I, III y V  e intervalos 
I-III, III-V y I-V de ambos oídos fueron similares. Los predicto-
res que incrementaron el tiempo de latencia en los modelos 
de regresión lineal múltiple de las ondas e intervalos fueron el 

Conclusiones: la edad y el sexo fueron las variables que 
mostraron mayor poder estadístico para explicar las diferen-
cias de las latencias en este grupo de personas. 
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Background: Brainstem auditory evoked potentials (BAEP) 
evaluate the auditory pathway, and are a complementary test 
for tone audiometry in evaluating auditory diseases. The aim 
of the study was to determine BAEP mean latencies of waves 
and intervals, among healthy adults.
Methods: Cross-sectional study, comprising 196 subjects, 
aged 16 to 65 years, without auditory diseases, to whom fam-
ily and personal history were asked, physical examination and 
laboratory studies were made, as well as tonal audiometry, 
impedanciometry and BAEP.
Results: A total of 107 men and 89 women were studied. The 
mean latency periods of waves I, III and V, and intervals I-III, 
III-V and I-V from both ears were similar. An increase in the 
latency periods for each age category was observed. Latency 

The predictors that increased the latency periods in the mul-
tiple linear regression models for waves and intervals were 

Conclusions: Age and sex were the variables that showed 
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Cuadro I Periodos de latencia promedio de las ondas (I, III  y V) e intervalos (I-III, III-V y I-V) por sexo y grupos de edad en una muestra 
de adultos mexicanos durante el año 2009

Ondas  
e intervalos

Grupos de edad 
(n)

Latencia del oído derecho en ms
Media ± DE (min-max)

Latencia del oído izquierdo en ms
Media ± DE (min-max)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Onda I

1.71 ± 0.175 
(1.3-2.08)

1.72 ± 0.156 
(1.54-2.2)

1.76* ± 0.138
(1.6-2.1)

1.66* ± 0.124
(1.45-1.9)

25-34 (79)
1.71 ± 0.117 

(1.45-2)
1.72 ± 0.153 
(1.47-2.15)

1.73 ± 0.134 
(1.49-2.05)

1.71 ± 0.186
(1.32-2.36)

35-44 (36)
1.78 ± 0.173 

(1.6-2.1)
1.72 ± 0.110 
(1.55-1.95)

1.80* ± 0.220
(1.6-2.45)

1.67* ± 0.134
(1.45-1.95)

1.82 ± 0.178 
(1.64-2.1)

1.82 ± 0.142 
(1.56-2.03)

1.84 ± 0.185 
(1.66-2.1)

1.86 ± 0.168
(1.59-2.22)

Onda III

3.89* ± 0.269
(3.24-4.91)

3.80* ± 0.195
(3.45-4.24)

3.91* ± 0.197
(3.5-4.5)

3.78* ± 0.186
(3.46-4.18)

25-34 (79)
3.87 ± 0.194 

(3.3-4.35)
3.83 ± 0.128 

(3.6-4.1)
3.95* ± 0.201

(3.42-4.3)
3.83* ± 0.206
(3.32-4.45)

35-44 (36)
4.02* ± 0.223
(3.65-4.48)

3.81* ± 0.157 
(3.55-4.1)

3.92* ± 0.155
(3.65-4.15)

3.82* ± 0.143
(3.55-4.05)

3.9 ± 0.119 
(3.8-4.1)

3.96 ± 0.108 
(3.8-4.15)

3.07 ± 0.384 
(1.86-4.75)

3.82 ± 0.674
(1.88-4.7)

Onda V

5.85 ± 0.304
 (5.33-6.67)

5.74 ± 0.211 
(5.4-6.28)

5.83 ± 0.4
(3.85-6.6)

5.69 ± 0.216
(5-6.08)

25-34 (79)
5.85* ± 0.242

(5.4-6.65)
5.64* ± 0.249 

(4.8-6.1)
5.82* ± 0.241

(5.2-6.36)
5.70* ± 0.266

(4.85-6.3)

35-44 (36)
5.93* ± 0.267

(5.35-6.3)
5.68* ± 0.208 

(5.2-6.05)
5.84 ± 0.225
(5.45-6.19)

5.78 ± 0.149
(5.55-6.04)

5.76 ± 0.463
(5.1-6.35)

5.88 ± 0.185 
(5.6-6.15)

5.91 ± 0.247
(5.77-6.35)

5.80 ± 0.591
(4.1-6.56)

Intervalo I-III

2.18* ± 0.275
(1.44-2.91)

2.07* ± 0.155 
(1.79-2.4)

2.14 ± 0.174
(1.75-2.5)

2.13 ± 0.242
(1.82-2.92)

25-34 (79)
2.16* ± 0.210

(1.4-2.75)
2.10* ± 0.153 
(1.78-2.32)

2.21* ± 0.196
(1.7-2.56)

2.12* ± 0.187
(1.8-2.72)

35-44 (36)
2.23* ± 0.269
(1.65-2.45)

2.08* ± 0.175 
(1.84-2.3)

2.11 ± 0.247
(1.5-2.45)

2.15 ± 0.148
(2-2.5)

2.06 ± 0.126 
(1.9-2.24)

2.13 ± 0.162 
(1.92-2.54)

2.22 ± 0.247
(2.02-2.65)

2.13 ± 0.357
(1.68-2.86)

Intervalo III-V

1.95 ± 0.218 
(1.38-2.18)

1.94 ± 0.158 
(1.65-2.25)

1.97* ± 0.201
(1.28-2.42)

1.90* ± 0.172
(1.4-2.15)

25-34 (79)
1.97* ± 0.241
(1.47-2.85)

1.81* ± 0.201
(1.2-2.3)

1.87 ± 0.245
(1.05-2.3)

1.86 ± 0.159
(1.25-2.26)

35-44 (36)
1.90 ± 0.145 

(1.7-2.15)
1.86 ± 0.139 

(1.5-2.05)
1.92 ± 0.211
(1.45-2.28)

1.89 ± 0.192
(1.3-2.15)

1.86 ± 0.366 
(1.3-2.25)

1.92 ± 0.132 
(1.75-2.1)

1.84* ± 0.153
(1.6-2)

2.12* ± 0.593
(1.43.-3.9)

Intervalo I-V

4.13 ± 0.309 
(3.52-4.9)

4.02 ± 0.167 
(3.75-4.42)

4.11* ± 0.222
(3.55-4.7)

4.02* ± 0.204
(3.35-4.45)

25-34 (79)
4.14* ± 0.254
(3.55-4.91)

4.91* ± 0.227 
(3.33-4.3)

4.09* ± 0.264
(3.48-4.66)

3.98* ± 0.221
(3.35-4.47)

35-44 (36)
4.14* ± 0.314 

(3.35-4.6)
3.95* ± 0.226 
(3.34-4.25)

4.04 ± 0.339
(3.1-4.42)

4.05 ± 0.214
(3.5-4.4)

3.92 ± 0.452 
(3.2-4.36)

4.02 ± 0.253 
(3.49-4.4)

4.06 ± 0.169
(3.82-4.25)

4.27 ± 0.561
(3.84-5.78)

*p < 0.05

-

-

-

-

-
-

Discusión

-

-
et al

-

et al

-
-

3 Estos 
 

gura 1 Periodos de latencia promedio de las ondas de los PEATC por sexo en una muestra de adultos mexicanos durante el año 2009

Figura 2 Periodos de latencia promedio de los intervalos de los PEATC por sexo en una muestra de adultos mexicanos durante el año 2009
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 En nuestro 
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Conclusiones

-
dio de las latencias de las ondas e intervalos de los 

Cuadro II Predictores de los periodos de latencia de las ondas I, III y V y los intervalos I-III, III-V y I-V de los PEATC de ambos oídos, 
mediante modelos de regresión múltiple, en una muestra de adultos mexicanos durante 2009

Oído derecho Oído izquierdo

Variables
(ms)

IC Variables IC

Onda I R2 = 0.025 R2 = 0.072

Hombres  0.004 -0.0382, 0.0461  0.062 0.0165, 0.1072* 

25-34 años  -0.001 -0.0503, 0.0477  0.012 -0.0404, 0.0650

35-44 años 0.038 -0.0226, 0.0984 0.033 -0.0317, 0.0985

0.106 0.0266, 0.1865* 0.161 0.0746, 0.2467*

Onda III R2 = 0.064 R2 = 0.05

Hombres 0.078 0.0272, 0.1301* 0.121  0.0500, 0.1921*  

25-34 años 0.014 -0.0461, 0.0741 0.069
-0.0137, 0.1515

35-44 años 0.087 0.0128, 0.1612* 0.044 -0.0577, 0.1463

0.120 0.0225, 0.2186* 0.092 -0.0425, 0.2271

Onda V R2 = 0.066 R2 = 0.020

Hombres 0.143 0.070, 0.2157 0.112 0.0251, 0.1981* 

25-34 años -0.022 -0.107, 0.0622 0.015 -0.0855, 0.1155

35-44 años 0.040 -0.064, 0.1444 0.062 -0.0625, 0.1858

0.106 -0.032, 0.2438 0.111 -0.0530, 0.2751

Intervalo I-III R2 = 0.023 R2 = 0.001

Hombres 0.074 0.0190, 0.1300* 0.041 -0.0205, 0.102

25-34 años 0.015 -0.049, 0.0799 0.047 -0.0245, 0.118

35-44 años 0.049 -0.0306, 0.1288 0.001 -0.0872, 0.089

0.014 -0.0913, 0.1193 0.036 -0.0802, 0.153

Intervalo III-V R2 = 0.0135 R2 = 0.026

Hombres 0.065 0.0069, 0.1227* 0.009 -0.0609, 0.0782

25-34 años -0.036 -0.1038, 0.0307 -0.085 -0.1664, -0.0048*

35-44 años -0.047 -0.1300, 0.0361 -0.039 -0.1387, 0.0609

-0.015 -0.1243, 0.0951 0.090 -0.0416, 0.2221

Intervalo I-V R2 = 0.0554 R2 = 0.016

Hombres 0.142 0.0678, 0.2160* 0.053 -0.0249, 0.1320

25-34 años -0.021 -0.1070, 0.0653 -0.030 -0.1208, 0.0616

35-44 años 0.002 -0.1042, 0.1086 -0.029 -0.1415, 0.0838

-0.026 -0.1670, 0.1142 0.148 -0.0004, 0.2974

*p 2 
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Infection Zika virus is an emerging disease in the Americas 
region, which is caused by Zika virus (ZIKV), an arbovirus of 

Aedes mosquitoes, both in urban and jungle area. After the 
mosquito bite, the disease symptoms usually appear after an 
incubation period of three to twelve days. The infection may 
be asymptomatic or presented with fever and not purulent 
conjunctivitis, headache, myalgia, arthralgia, asthenia, mac-
ulopapular rash, edema in lower limbs and, less frequently, 
retro-orbital pain, anorexia, vomiting, diarrhea or pain abdomi-
nal. Symptoms last for 4-7 days and are self-limiting. Neuro-
logical and autoimmune complications are rare. 
Since 2014 it has been detected native circulation of Zika virus 
in the Americas. 
So -
cine, so it´s giving priority symptomatic and supportive treat-
ment for the acute phase and make an early diagnosis of 
atypical and severe forms.
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La infección por el virus Zika (ZIKV) es una enfermedad emer-
gente en la región de las Américas causada por el virus Zika, 

picadura de mosquitos del género Aedes, tanto en un ámbito 
urbano como selvático. Posterior a la picadura del mosquito, 
los síntomas de enfermedad aparecen generalmente después 
de un periodo de incubación de tres a doce días. La infección 
puede cursar de forma asintomática, o bien, presentarse con 

astenia, exantema maculopapular, edema en miembros pélvi-
cos y, menos frecuentemente, dolor retro-orbitario, anorexia, 
vómito, diarrea o dolor abdominal. Los síntomas duran de 4 a 
7 días y son autolimitados. Las complicaciones neurológicas 
y autoinmunes son poco frecuentes.
Desde el año 2014 se ha detectado la circulación autóctona 
de virus Zika en las Américas. Hasta el momento, no existe un 

es prioritario otorgar tratamiento sintomático y de soporte para 

las formas atípicas y graves.
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Cuadro 1 Diferencias clínicas y de laboratorio entre dengue, chikunguña y 
ZIKV10

Síntomas Dengue Chikunguña Zika

Fiebre ++++ +++  +++

Mialgia/artralgia +++ ++++  ++ 

Edema en extremidades 0 0  ++ 

Rash maculopapular ++ ++  +++ 

Dolor retroorbital ++ +  ++

Conjuntivitis 0 +  +++ 

Linfadenopatías ++ ++  + 

Hepatomegalia 0 +++  0

Leucopenia/trombocitopenia +++ +++  0

Hemorragia + 0  0

Adaptado por Halstead, et al. y el departamento de Salud de Yap
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Notas:

de otros Arbovirus  como parte del algoritmo diferencial para virus Zika.
2. Este algoritmo no es exhaustivo, y la infección por dengue debe ser descartada según las guías de manejo clínico y algoritmo de labora-

sobre la enfermedad y el agente etiológico.

Anexo 1 Algoritmo para la detección de virus Zika (ZIKV)32
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Clinical features of Zika virus
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Background: Zika virus was introduced to the country and 
threatens to spread, so the health personnel must be able to 

case; in this review the clinical manifestations of probable 

Methods: A search was performed in Google Scholar and 
PubMed with “Zika”. He settled for a database and obtained 
simple frequencies and calculated the limits for proportions 
with an alpha of 0.05 through test Wilson.
Results: 109 probable cases of fever came together by Zika, 
the clinical manifestations was heterogeneous, with predomi-
nant involvement to musculoskeletal, dermatological and sys-
temic level.
Conclusions: It is necessary to continue the documenta-
tion of the clinical manifestations of Zika virus, which will be 
achieved by strengthening epidemiological surveillance.

aCoordinación de Vigilancia Epidemiológica, Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Ciudad de México, México

Comunicación con: David Alejandro Cabrera-Gaytán
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Palabras clave
Arbovirus 
Infecciones por arbovirus 
Vigilancia epidemiológica
Exantema

Introducción: el virus Zika se ha introducido al país y ame-
naza en propagarse, por lo que el personal de salud se 

-
ben las manifestaciones clínicas de casos probables de Zika 
de los últimos cinco años.
Métodos: se realizó una búsqueda en Google Académico 
y PubMed con la palabra “Zika”. Se conformó una base de 
datos, se obtuvieron frecuencias simples y se calcularon los 
límites para proporciones con un alfa del 0.05 por medio de 
prueba de Wilson.
Resultados: 
por Zika, las manifestaciones clínicas fueron heterogéneas, 
con predominio de afectación a nivel musculoesquelético, 
dermatológico y sistémico. 
Conclusiones: es necesario continuar la documentación de 
las manifestaciones clínicas del virus Zika, que se logrará 
mediante el fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica.

Keywords
Arboviruses 
Arbovirus infections 
Epidemiological surveillance 
Exanthema
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E -
-

los servicios de salud ante una eventual carga adicio-
1

-

1

-

2

-

-

3

5

Cuadro I Frecuencia absoluta y relativa de las manifestaciones clínicas de los casos de Zika por autor y año de publicación (n = 109)

Manifestaciones clínicas Total % IC95% p
Exantema maculo-papular (6, 7, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 18, 19, 20, 21, 22)  69  63.3  53.95, 71.75 0.0054750
Fiebre (6, 7, 8, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 18,  19, 21, 22)  48 44.0  35.08, 53.4 0.2131000
Cefalea (7, 8, 9, 10, 12, 14, 16, 18, 19, 20)  44 40.4  31.64, 49.75 0.0442800
Mialgias (6, 7, 8, 9, 12, 14, 16, 18, 20, 21, 22)  44 40.4  31.64, 49.75 0.0442800
Artralgias (7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 19, 22)  36 33.0  24.91, 42.3 0.0003942
Conjuntivitis (7, 8, 9, 10, 15, 16, 19, 21, 22)  25 22.9  16.05, 31.67 0.0000001
Dolor retro-ocular (7, 8, 10, 19)  15 13.8  8.521, 21.47 0.0000001
Edema en miembros inferiores (7, 9, 12, 13, 14)  11 10.1  5.729,  17.17 0.0000001
Edema en miembros superiores (12, 14, 15)  8 7.3  3.766, 13.82 0.0000001
Astenia (8, 9, 12, 15)  5 4.6  1.975, 10.29 0.0000001
Vómito (7, 16)  4 3.7  1.436, 9.057 0.0000001
Linfandenopatía en cuello cervical y/o subdmandibular (14, 22)  4 3.7  1.436, 9.057 0.0000001
Úlceras orales (9, 19)  3 2.8  0.9404, 7.781 0.0000001
Naúseas (8, 16)  2 1.8  0.5047, 6.444 0.0000001
Hematoespermia (9, 12)  2 1.8  0.5047, 6.444 0.0000001
Malestar general (13, 20)  2 1.8  0.5047, 6.444 0.0000001
Odinofagia (16)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Lumbalgia (19)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Epigastralgia (16)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Diarrea (8)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Anorexia (16)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Tos seca (20)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Parálisis facial (21)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Parestesias en extremidades (21)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Debilidad muscular ascendente (21)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001

 1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Hipotensión ortostática (21)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Fotofobia (9)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Disuria (9)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Dolor perineal (9)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001
Prostatitis (9)  1 0.9  0.1621, 5.014 0.0000001

*Reporte de serie de casos, en dos embarazadas y con sus dos productos; un recién nacido no desarrolló cuadro clínico.
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-

Resultados

-

-

-

-
-

-

-
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días,
-
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Discusión

-
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Cuadro II Principales hallazgos de laboratorio de los casos de zika por autor y año de publicación (n = 14)
Hallazgos

de laboratorio
(Autor)

Dupont8

(n = 2)
Fonseca19

(n = 1)
Foy9 

(n = 3)
Kwong20

(n = 1)
Kutsuna10 

(n = 2)
Musso12,33

(n = 1)
Oehler21

(n =1)
Tappe13

(n =1)
Wæhre22

(n = 1)
Zammarchi15 

(n =1)
Total
n (%) IC 95 % p

Plaquetopenia 2 1 1 2 1 1  8 (57.1)
 32.59,

78.62
0.5930

Leucopenia 1 2 1  4 (28.6)
 11.72,
 54.65

0.1088

Leucocitosis 2 1  3 (21.4)
 7.572,
 47.59

0.0325

Hipertransa-
mina-semia

1 1 1  3 (21.4)
 7.572,
 47.59

0.0325

LDH elevada 1  1 (7.1)
 1.272, 
 31.47

0.0013

Fibrinógeno 
elevado

1  1 (7.1)
 1.272,
 31.47

0.0013
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-
-

28

-
-

Spondweni,
-

21 o varios casos descritos 
23

-

con otros agentes infecciosos,31

32

et al.
-

33

11 

-
-

-

-

los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, 
y no fue reportado alguno que tuviera relación con este 
artículo.
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el punto de vista de los 
estudiantes de medicina

José Alberto García-Mangas,a

José Luis García-Vigil,b 

Alberto Lifshitzc

The perception of ethics from the point of view 
of medical students

Background: The present study was conducted to characterize 
the ethical environment in which medical students and internal are 
trained. The aim of this article is to identify the perception of ethics 
in medical students. 
Methods: The instrument was constructed by pairs: the socially 
desirable and socially undesirable exploring 10 principles and 24 
ethical values. Through rounds of experts the instrument was vali-
dated with 35 pairs with 70 statements. The internal consistency of 

2” reached a 
“p” value of < 0.025. 
Results: In the overall analysis to compare means, students gave 
higher scores than interns with “p” value of < 0.002. A comparison 
of the principal differences was found in seven of the ten principles 
explored and in three (freedom, honesty and solidarity) no differ-
ences were noted in the rate of perception of the ethics (RPE). 

a “p” value of < 0.04 in which students perceive higher scores with 
interns. 
Conclusions: We conclude that learning environments are not 

in training in medical school, with a worse perception in greater 
degrees.

Keywords
Education, medical 
Students, medical 
Codes of ethics 
Ethics, professional

Introducción: el presente estudio se realizó con el propósito de 
caracterizar el ambiente ético en el que se forman los estudian-
tes de medicina y médicos internos. El objetivo de este estudio 
es conocer la percepción de lo ético en estudiantes de medicina. 
Métodos: se construyó un instrumento con duplas: lo socialmente 
deseable y lo socialmente no deseable, que exploran 10 principios 
y 24 valores éticos. A través de rondas de expertos se validó el ins-
trumento que comprendió 35 duplas con 70 enunciados. La consis-

“r2” alcanzó una p < 0.025. 
Resultados: en el análisis global, al comparar las medias, los 
estudiantes dieron mayor puntuación que los médicos internos con 
una p < 0.002. En la comparación por principios, se encontraron 
diferencias en 7 de los diez principios explorados y en tres (liber-
tad, honradez y solidaridad) no se encontraron diferencias en el 
índice de percepción de lo ético (IPE). Hubo diferencias estadísti-

los estudiantes la perciben con mejores puntuaciones que los 
internos. 
Conclusiones: se concluye que los ambientes de aprendizaje son 

del grado académico de formación en la carrera de medicina, en 
donde a mayor grado peor percepción.
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Educación médica
Estudiantes de medicina 
Códigos de ética
Ética profesional 
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Planteamiento del problema 

-

-
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-

-
-

-

18 

Objetivos 

-

-

Métodos

Diseño, elaboración y validación del instrumento 
de medición

-
-

-

• -

-

-

• -

-

• -
-

-

-

-

Variables de acuerdo con la metodología de 
estudio y diseño

• 
 - Ética

• 
 -
 -

• 
 -

• 
 -

• 
 -

• 
 -

 -
 - -

nario
 - -

• 
 -

2 -

t 22

Elaboración

-
-

-
-

• 

• 
situaciones cotidianas contrarias al valor o social-

Validación del instrumento de medición

-

-

-

-

-
-

23

Resultados

-

Sorteo

-
-

-

Cuadro I Índice depercepción de lo ético

Estudiantes e internos

 
Etudiantes Internos

n = 20 n = 30 *p

Media 66 54 0.002

*t de Student
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Prueba piloto

-

Aplicabilidad

-

Consistencia interna

-

-

-
-

2”alcanzó p

Escala para valorar la percepción ética de los 
estudiantes

•  

•  

•  

•  

•  

-

-
-

-
-

-
-

Discusión

-

-

Cuadro II Índice de percepción de lo ético

Ética socialmente aceptable

 
Estudiantes Internos

n = 20 n = 30 *p

Medias  39.29 21.36 0.02

Ética socialmente inaceptable

 
Estudiantes Internos

*p
n = 20 n = 30

Medias  4.86 10.84 0.03

*t de Student

Cuadro III índice de percepción de lo ético por principio (estudiantes e internos)

 Estudiantes Internos  

Valores Principios Enunciados Media Media *p

Global 10  70 67 54.00  0.002

derecho a la intimidad, derecho a ser tratado 
con  dignidad

Principio Bioético  8  78.00 68.00  0.04

Igualdad, falibilidad Dignidad  4  73.00 49.00  0.000

Honorabilidad  8  70.00 55.00  0.001

Fortaleza interior Valentía  4  68.00 46.00  0.001

Veracidad  6  66.00 57.00  0.04

Autocrítica, cumplimiento, prestancia Responsabilidad  10  64.000 50.00  0.003

Autonomía, expresión individual Libertad   6  63.800 54.00 NS

Rectitud, legalidad, justicia Honradez   8  66.300 56.00 NS

Empatía y colaboración Solidaridad  6  62.900 57.00 NS

Integridad, derechos humanos, tolerancia Respeto  10  62.600 48.00  0.005

 n = 20 n = 30  

*t de Student

Cuadro IV Índice de percepción de lo ético por sexo 
(estudiantes e internos)

 Mujeres Hombres *p

Estudiantes  67.00  63.00 NS

Internos  56.00  50.00 NS

 0.03  0.05  

Estudiantes n = 14 n = 6  

Internos n = 21 n = 9  

 * p
 * t de Student

Cuadro V Índice de percepción ética (escala)

 Estudiantes Internos  

Ética Escala f f fa % fa

Socialmente muy inaceptable 0-19  0  0  0  0

Socialmente inaceptable 20-39  0  4  4  8

Socialmente confusa, vaga o ambigua 40-59  8  17  25  50

Socialmente aceptable 60-79  9  8  17  34

Socialmente muy aceptable 80-100  3  1  4  8

 Total   20  30  50  100

f = frecuencia; fa = frecuencia acumulada; % fa = por 100 de frecuencia acumulada
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-

-

-

-

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Anexo 2 Dimensión conceptual: conceptos generales

• Ética: Cualidad que implica perfeccionamiento constante, la congruencia necesaria del accionar con ciertos principios y valores éti-
cos, los que socialmente son deseables, loables y plausibles, y que habitualmente son aceptados como guías del proceder correcto 

los valores socialmente indeseables.

• Bioética: Puente que integra las decisiones éticas en torno a la medicina, el medio ambiente, la vida no humana y todo lo relacionado 
culturalmente como humanista. En este ámbito, la selección de los cursos de acción más relevantes entre varias alternativas.

• Principio ético: Cualidad que da origen a una convivencia social sana. Los valores socialmente aceptables se inspiran en estos prin-
cipios. En el mismo sentido, un principio es el punto que se considera primero en una extensión, el origen o causa de algo y la razón 
fundamental o base sobre la cual discurre cualquier materia. El concepto de principio está vinculado, por otra parte, a las proposicio-
nes o verdades fundamentales por donde se estudian las ciencias o artes y a las normas fundamentales que rigen el pensamiento, la 
actitud y la conducta de los individuos.

• 
de “bien” o “bondad”; es por tanto la dignidad en las cosas; es algo que vale por sí y que merece ser visto, admirado, poseído. Toda 
la gente tiene valores. Los valores gobiernan las conductas de las persona.

Abstracto Concreto

Concepto Dato

Principios éticos (10) Valores éticos (24)

É
tic

a

Principios bioéticos
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up
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(3
5)

E
nu

nc
ia
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(7
0)

Dignidad Igualdad, falibilidad

Honorabilidad

Valentía Fortaleza interior

Veracidad

Responsabilidad Autocrítica, cumplimiento, prestancia

Libertad Autonomía, expresión individual

Honradez Rectitud, legalidad, justicia

Solidaridad Empatía, colaboración

Respeto Integridad, derechos humanos, tolerancia

Anexo 1 Diseño

Anexo 3 Dimensión teórica: principios y valores éticos

Dimensión teórica
Principios éticos

Dimensión operacional
Valores éticos

Principios bioéticos
Dignidad
Honorabilidad
Valentía
Veracidad
Responsabilidad
Libertad
Honradez
Solidaridad
Respeto

Consentimiento informado

Derecho a la intimidad
Derecho al trato digno
Igualdad
Falibilidad
Alteridad

Fortaleza interior
Credibilidad

Autocrítica
Cumplimiento
Prestancia
Autonomía
Expresión individual

Rectitud
Legalidad
Justicia
Empatía
Colaboración
Integridad
Derechos humanos
Tolerancia
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-

Anexo 4 Validación del instrumento de medición

-

Puntuación máxima y mínima

Puntuación global ética socialmente aceptable Puntuación global ética socialmente inaceptable

Escala Respuesta Puntuación Escala Respuesta Puntuación

Pregunta 1 Siempre 1 1 Pregunta 1 Siempre 5 0

Pregunta 2 Nunca 5 1 Pregunta 2 Nunca 1 0

Pregunta 3 Siempre 1 1 Pregunta 3 Siempre 5 0

Pregunta 4

Nunca 5 1

Pregunta 4

Nunca 1 0

Siempre 1 1 Siempre 5 0

Nunca 5 1 Nunca 1 0

En las dos primeras rondas. Se buscó el consenso independiente en: 

• 
• Representatividad y adecuación de los enunciados con los principios, y de éstos con los valores.
• 

Se realizaron las adecuaciones y se corrigieron o eliminaron los valores y enunciados que no alcanzaron acuerdo 

Depuración y perfeccionamiento de enunciados

En la tercera ronda se corrigieron o eliminaron de los enunciados por los siguientes motivos:

• Verbos que sugieren algún concepto ético que se esté explorando en otra parte del instrumento
• Términos que evocan frecuencias, por ejemplo, siempre, habitualmente, nunca, etc. 
• Alusiones personales (al alumno, al profesor, etc.)

Finalmente se buscó que los enunciados fueran lo más breve posible.  

involucrar emocionalmente al alumno, permitiera mayor objetividad y precisión, con claras ventaja sobre otro 
tipo de técnicas. Se procuró por ejemplo, disminuir lo socialmente deseable, ya que afectaría de manera directa 

que las personas manipulen las respuestas con el propósito de quedar bien, o respondiendo lo que creen que 
se espera de ellos. Por otra parte, resultó conveniente en la evaluación de la ética, evitar que el profesor fuera 
juzgado a través de los alumnos (lo bueno y lo malo), ya que los comprometería emocionalmente y los coloca-

22

Forma de respuesta

Se realizó mediante una escala de frecuencias:

• Siempre o casi siempre
• La mayoría de las veces
• Unas veces sí y otras no (intermedio)
• Pocas veces
• Nunca o casi nunca

Se planteó la ética socialmente en dos sentidos:

 Ética socialmente aceptable Ética socialmente inaceptable

1. Siempre o casi siempre: 1.00 1. Siempre o casi siempre: 0.00 
2. La mayoría de las veces: 0.25 2. La mayoría de las veces: 0.75 
3. Unas veces sí y otras no: 0.50 3. Unas veces sí y otras no: 0.50 
4. Pocas veces: 0.75 4. Pocas veces: 0.25 
5. Nunca o casi nunca: 1.00 5. Nunca o casi nunca: 0.00

Ética socialmente aceptable (consecuente)

• 

(1) 9. Las cuestiones personales se ocultan a terceros. Son privadas. Sí: Respuesta 1 = Siempre o casi siempre;
   vale = 1 (ética aceptable)
(5) 10. Los asuntos personales se divulgan. Sí: Respuesta 5 = Nunca o casi nunca; vale = 1 (ética aceptable)

Ética socialmente inaceptable (consecuente)

• 

(5) 9. Las cuestiones personales se ocultan a terceros. Son privadas. Sí: Respuesta = Nunca o casi nunca; 
  vale = 0 (ética inaceptable)
(1) 10. Los asuntos personales se divulgan. Sí: Respuesta 1 = Siempre o casi siempre; vale = 0 (ética inaceptable)
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en médicos residentes  
del Hospital General  

Jovany Francisco Terrones-Rodríguez,a Vicente Cisneros-Pérez,b 
José de Jesús Arreola-Rochab 

Burnout syndrome in medical residents at the 

Introducción: el síndrome de burnout es frecuente en 
los trabajadores de la salud y educación debido a que 
se sienten presionados por las excesivas demandas 
en su espacio de trabajo. Se evalúan tres esferas: des-
personalización, agotamiento emocional y realización 
personal.
Métodos: para determinar la prevalencia del síndrome 
de burnout en los médicos residentes del Hospital 
General de Durango SSD, se diseñó un estudio des-
criptivo, transversal, prolectivo y se aplicó el cuestio-
nario Maslach Burnout Inventory a los residentes de 
las diferentes especialidades del Hospital General de 
Durango SSD que aceptaron participar.
Resultados: se encuestó a 116 residentes, el 43.1 % 
(50) mujeres y el 56.89 % (66) hombres. La prevalencia 

general fue de 89.66 % (IC 95 %: 82.63-94.54). Afecta-
dos en una esfera el 48.28 % (IC 95 %: 38.90-57.74), 
en dos esferas el 35.34 % (IC 95 %: 26.69-44.76) y en 
las tres esferas el 6.03 % (IC 95 %: 2.46-12.04). En 
las tres esferas, el agotamiento emocional alto fue del 
41.38 % (IC 95 %: 32.31-50.90), alta despersonaliza-
ción en el 54.31 % (IC 95 %: 44.81-63.59) y baja reali-
zación personal en el 41.38 % (IC 95 %: 32.31-50.90).
Conclusiones: la prevalencia se encuentra por arriba 
de la reportada. La mayor frecuencia de afectados fue 
la de despersonalización, seguida por agotamiento 

especialidades de ginecología y obstetricia, medicina 
interna, pediatría y ortopedia los residentes se encuen-
tran afectados en el 100 % de su población.

Introduction: The burnout syndrome is commonly spread among health 
workers and students, due to the excessive demands they feel on their 
workspaces. Depersonalization, emotional exhaustion and personal 
accomplishment are the areas assessed.
Methods: To determine the prevalence of burnout syndrome in medical 
residents at the General Hospital of Durango; a descriptive, prolective, 
cross-sectional study was designed and applied to residents of different 
specialties of the General Hospital of Durango who agreed to participate, 
the “Maslach Burnout Inventory” was applied.
Results: We surveyed 116 residents, 43.1 % (50) women and 56.89 % 
(66) men. The overall prevalence was 89.66 % (95 % CI: 82.63- 94.54). 
Affected in a single area the 48.28 % (95 % CI: 38.90-57.74), in two 
areas the 35.34 % (95 % CI: 26.69-44.76) and in the three areas 6.03 % 
(95 
41.38 % (95 % CI: 32.31-50.90), high depersonalization in 54.31 % (95 % 
CI: 44.81-63.59), and low personal accomplishment 41.38 % (95 % CI: 
32.31-50.90).
Conclusions: The prevalence is higher than the reported. The most fre-
quently affected is depersonalization, followed by emotional exhaustion 

obstetrics, Internal medicine, Pediatrics and Orthopedics, the 100 % of 
the residents are affected.

Recibido: 11/02/2015  Aceptado: 04/03/2015

Keywords
Burnout, professional

Working conditions
Physicians

Mexico
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Cuadro II 
Esferas del s. burnout f % IC 95 %

Agotamiento emocional

Alto 48 41.38 32.31-50.90

Bajo 43 37.07 28.29-46.53

Medio 25 21.55 14.46-30.15

Despersonalización

Alto 63 54.31 44.81-63.59

Bajo 36 31.03 22.77-40.29

Medio 17 14.66 8.78-22.42

Realización personal

Alto 31 26.72 18.93-35.74

Bajo 48 41.38 32.31-50.90

Medio 37 31.90 23.55-41.19

Cuadro III 
especialidad

Especialidad n s. burnout %

Anestesiología  16  13  81.25

Cirugía  16  14  87.50

Ginecología  23  23  100.00

Medicina Interna  9  9  100.00

Medicina Familiar  5  3  60.00

Ortopedia  11  11  100.00

Patología  9  6  66.66

Pediatría  12  12  100.00

Radiología  7  6  85.71

Urgencias  8  7  87.50

Total  116  104

Cuadro IV Síndrome de burnout con afectación en la esfera de Agotamiento 

Especialidad f %* % por especialidad**

Anestesiología  3  6.25  18.75

Cirugía  6  12.50  37.50

Ginecología  12  25.00  52.17

Medicina Interna  4  8.33  44.44

Medicina Familiar  1  2.08  20.00

Ortopedia  6  12.50  54.54

Patología  2  4.16  22.22

Pediatría  8  16.66  66.66

Radiología  4  8.33  52.14

Urgencias  2  4.16  25.00

Total  48  100

 *  
  casos encontrados de agotamiento emocional en el nivel alto
 ** 
  con respecto al total de residentes de su especialidad

Cuadro I Prevalencia del síndrome de burnout en los 
médicos residentes del Hospital General de Durango 
SSD. (n = 116)

f % IC 95 %

Síndrome de  burnout 104 89.66 82.63-94.54
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Conclusiones

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

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

Cuadro V Síndrome de burnout con afectación en la esfera de Despersona-
lización por especialidad.

Especialidad f %* % por especialidad**

Anestesiología  7  11.11  43.75

Cirugía  7  11.11  43.75

Ginecología  14  22.22  60.86

Medicina Interna  6  9.52  66.66

Medicina Familiar  0  0.00  0.00

Ortopedia  8  12.69  72.72

Patología  3  4.76  33.33

Pediatría  8  12.69  66.66

Radiología  5  7.93  71.42

Urgencias  5  7.93  62.50

Total  63  100

 * 
  casos encontrados de agotamiento emocional en el nivel alto
 ** 
  con respecto al total de residentes de su especialidad

Cuadro VI Síndrome de burnout con afectación en la esfera de Realización 
Personal por especialidad.

Especialidad f %* % por especialidad**

Anestesiología  7  14.58  43.75

Cirugía  11  22.91  68.75

Ginecología  9  18.75  39.13

Medicina Interna  2  4.16  22.22

Medicina Familiar  2  4.16  40.00

Ortopedia  5  10.41  45.45

Patología  3  6.25  33.33

Pediatría  3  6.25  25.00

Radiología  3  6.25  42.85

Urgencias  3  6.25  37.50

Total  48 100

casos encontrados de agotamiento emocional en el nivel alto

con respecto al total de residentes de su especialidad
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Key recommendations of the clinical guidelines of 
arterial hypertension in primary care

Introducción: la hipertensión arterial (HA) ocupa el primer 
lugar de atención en unidades médicas de primer nivel. La 
mitad de los pacientes con HA no están controlados. El obje-
tivo de este documento es proporcionar las recomendaciones 
de la guía de diagnóstico y tratamiento de HA en el primer 
nivel de atención que han sido consideradas clave para el pro-

la salud, en la toma de decisiones clínicas.
Métodos: la guía se integró con recomendaciones de guías 
internacionales y evidencias de estudios publicados que seña-
laron los cambios ocurridos en el abordaje y tratamiento de la 
HA, así como las diferencias entre los grupos poblacionales 
blanco de la guía. La búsqueda de información se realizó por 
medio de una secuencia estandarizada en Pubmed y Cochrane 
Library Plus. Las recomendaciones clave se eligieron por con-
senso de un grupo de profesionales y gestores de la salud.
Conclusiones: las recomendaciones clave, basadas en evi-
dencias, ayudarán a tomar decisiones estandarizadas sobre 
prevención, diagnóstico y tratamiento en pacientes con HA, 
y coadyuvarán a disminuir el riesgo cardiovascular, impulsar 
cambios en el estilo de vida, controlar la enfermedad y reducir 
las complicaciones.

Recibido: 27/10/2015 Aceptado: 15/02/2016

Background: 
level units. It is estimated that half of the patients with hyper-
tension are uncontrolled. The purpose of this document is to 
provide recommendations to guide diagnosis and treatment of 
arterial hypertension in primary care, which have been consid-
ered key to the process of care, in order to help health profes-
sionals in the clinical decision-making.
Methods: The guide is integrated with recommendations of 
international guidelines and evidence of published studies 
indicated the changes regarding the management and treat-
ment of hypertension, as well as differences between the tar-
get populations of the guide. Searching for information it is 
performed by means of a standardized sequence in PubMed 
and Cochrane Library Plus, from the questions asked. The 
key recommendations were chosen by a consensus of a 
group of professionals and health managers.
Conclusions: The key recommendations evidence-based 
standardized help you make decisions about prevention, 
diagnosis and treatment in patients with hypertension, and will 
contribute to reducing cardiovascular risk, promote changes in 
lifestyle, control the disease and reduce complications.
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Practice guideline
Hypertension
Blood pressure 
Diagnosis
Life style

Palabras clave
Guía de práctica clínica
Hipertensión
Presión sanguínea
Diagnóstico
Estilos de vida

Terrones-Rodríguez JF et al. Burnout en médicos residentes

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):242-8

 5. de Azevedo Guido L, Marques da Silva R, Tonini 
Goulart C,  De Oliveira Bolzan ME, Dias Lopes LF. 
Burnout Syndrome in multiprofessional  residents of 
a public university. Rev Esc Enferm USP. 2012; 46 
(6):1477-82. 

 6. Hernández TJG, Terán OEV, Navarrete DMZ, León 
AO. El síndrome de burnout: una aproximación hacia 
su conceptualización, antecedentes, modelos expli-
cativos y de medición. Revista icea. 2007; 3 (5):50-68. 

 7. Hernández-Vargas CI, Dickinson ME, Fernández 
MAO. El síndrome de desgaste profesional burnout 

en médicos mexicanos. Rev Fac Med UNAM. 2008; 
51(1):11-14.

 8. Trejo-Lucero H, Torres-Pérez J, Valdivia-Chávez M. 
Asociación entre síndrome de burnout y depresión 
en personal de enfermería que labora en un Hospital 
de Alta Especialidad del Estado de México. Arch Inv 
Mat Inf. 2011; III(1):44-47.

 9. Carrillo-Esper R, Gómez KH, Espinoza de los 
Monteros IE. Síndrome de burnout en la práctica 
médica. Artículo de revisión. Med Int Mex. 2012; 28 
(6):579-84.

aCoordinación Técnica de Excelencia Clínica; bUMAE Hospital de Pediatría, 
Centro Médico Nacional Siglo XXI; cUMAE Hospital de Oncología, Centro 
Médico Nacional Siglo XXI; dCentro de Estudios Mexicanos en el Reino Uni-
do, Londres, Inglaterra; eDivisión de Investigación, Facultad de Medicina; 
fServicio de Medicina Interna, Hospital General de Zona 8; gServicio de Me-
dicina Interna, UMAE Hospital de Cardiología 34, Monterrey, Nuevo León, 
México; hUMAE Hospital de Cardiología, Centro Médico Nacional Siglo XXI; 
iUnidad de Medicina Familiar 38; jHospital General de Zona 27; kCoordi-
nación de Áreas Médicas; lJefatura de Servicios de Prestaciones Médicas, 
Sinaloa, México; mUnidad de Medicina Familiar 15

a-c,f-nInstituto Mexicano del Seguro Social
d,eUniversidad Nacional Autónoma de México

a-c,e,f,h-j,mCiudad de México, México

Comunicación con: Adriana Abigail Valenzuela Flores
Teléfono: (55) 5553 3589 
Correo electrónico: abigail.val@gmail.com



250 251

Valenzuela-Flores AA et al. GPC hipertensión arterialValenzuela-Flores AA et al. GPC hipertensión arterial

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60

L 1 -

-
2 en 

-

-

-
3

-
-

-

-

5

de atención,

-

-

Metodología

-

-

 Las 
-

-

-
-

-
-

-

Recomendaciones 

-

Prevención 

 Las reco-

 realizar 

11 -
11

-

Diagnóstico clínico 

-

-

-
-

11

 con elevación de 
11 

-

-

-

2

11 

-

11 

Pruebas diagnósticas

-

Figura 1 Flujograma. Diagnóstico y tratamiento de hipertensión arterial en el primer nivel de atención

Paciente que acude a consulta del primer nivel 
por sospecha de hipertensión arterial sistémica

de hipertensión arterial
Seguimiento periódico, cita

 a la consulta eterna
Referencia a segundo

(o tercer nive), según el caso

Seguimiento 
periódico Sí

y daño a órgano blanco

Efectuar historia clínica

Iniciar protocolo de estudio
y citas subsecuentes

cardiovascular

No

Sí

farmacológico: incrementar y
ajustar dosis, agregar un

segundo o tercer fármaco

Revaloración y ajuste
de tratamiento farmacológico,

según respuesta clínica

¿Presión arterial
controlada?

No

Sí

¿Presión arterial
controlada?

Orientar sobre los cambios

(tratamiento no farmacológico)

Otorgar tratamiento
farmacológico, acorde a la

condición especial

1

2

3

4

7 8

6

5

No

¿Presión arterial
> 140/90 mmHg?



252 253

Valenzuela-Flores AA et al. GPC hipertensión arterialValenzuela-Flores AA et al. GPC hipertensión arterial

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(2):249-60

• 
 (R-A)11

-
-

12-15

• 

11 -
11 -

• -

-
-

8

con 12 deri-
11 -

 en las siguientes 

-
-

11 -

Tratamiento 

Tratamiento farmacológico

-
18

-

11

• 
• 

• 
• 

-

-

Población sin condiciones especiales

-

12 Antes de agregar un segundo o tercer 

15

Figura 2 Tratamiento farmacológico en pacientes con hipertensión arterial Cuadro I Tratamiento farmacológico para pacientes con hipertensión arterial

Sin
condiciones
especiales

Condición
Meta recomendada

 (control)
Terapia recomendada

Hipertensión arterial diastólica con o sin 
hipertensión sistólica > 140/90 mmHg < 140/90 mmHg

Diuréticos tiazídicos,*
IECA o ARA II, CaA, Beta-B

Hipertensión arterial sistólica aislada Diuréticos tiazídicos,* ARA II, CaA

Con
condiciones
especiales

Persona adulta mayor con sistólica aislada > 80 años
< 150 mmHg

Diuréticos
CaA

Diabetes mellitus con micro albuminuria, 
enfermedad renal, cardiovascular y otros 
factores de riesgo

< 130/80 mmHg

IECA o
ARA II
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anterior
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CaA
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< 130/80 mmHg IECA o ARA II

Nefropatía no diabética con proteinuria < 140/90 mmHg
IECA o ARA II,
Diuréticos

Beta-B
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Fase de calentamiento:

actividad física existen diversas posibilidades de acuerdo a las condiciones del paciente y a las características de su entorno. Si es posible, en 

esta fase se puede realizar ejercicio aeróbico pero de baja intensidad, como sería la caminata o el ciclismo por un periodo de 5 a 10 minutos, 

de lo contrario se deberán de realizar ejercicios de calistenia y de estiramiento por el mismo periodo de tiempo y con la siguiente secuencia 

y número de repeticiones.

Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio.

1. Flexoextensión de cuello

2. Flexión lateral de cuello hacia la derecha e izquierda

3. Elevación-descenso de hombros

4. Movimientos circulares de hombros

5. Con los brazos extendidos al frente efectuar movimientos circulares

6. Doblar la rodilla hacia atrás, tomar el pie por el empeine con la mano del mismo lado y acercarlo al glúteo (puede realizarse con apoyo)

7. Dar un paso largo, doblando la rodilla de la pierna izquierda, dejar extendida la pierna derecha llevando el peso del tronco al frente y 

alternar

1. 

2. Con los dedos de las manos entrelazados se llevan los brazos extendidos hacia arriba y se hace ligera hiperextensión de tronco

3. 

4. Llevar los brazos hacia atrás sujetando las manos (a la altura de la cintura) y tratar de acercar ambos codos

5. 

el empeine acercando el talón al glúteo del mismo lado, al completar las repeticiones se repite del lado contrario

6. -

ción, después de completar las repeticiones se repite del lado contrario

Fase de actividad física moderada:

esta fase).

Tipo aeróbico. Se recomienda realizar esta actividad diariamente. Pueden practicarse algunas de las siguientes 

modalidades: ciclismo, caminata (a paso enérgico) o natación (pueden intercalarse por día), por un periodo de 30 a 45 

minutos. En caso contrario se deberá efectuar la siguiente secuencia y número de repeticiones.

Realizar 30 repeticiones de cada ejercicio.

1. Movimientos alternos simulando la marcha

2. 

3. -

didos

4. Movimientos alternos simulando la marcha y coordinar con abducción-aducción de brazos

5. Movimientos alternos simulando la marcha y coordinando con hiperextensión de hombros manteniendo los bra-

zos extendidos

6. Flexión lateral de tronco con elevación lateral del brazo contrario sobre la cabeza, la mano libre se apoya sobre la 

cintura. Realizar alternadamente

7. Flexión de tronco y de pierna derecha tratando con la mano izquierda de tocar el pie derecho, el brazo contrario 

se lleva en extensión, se realiza en forma alterna

8. Desplazamiento de la pierna izquierda por el frente hacia la derecha, la pierna derecha también se desplaza 

hacia el mismo lado con torsión de tronco (hacia la derecha) y cruzando el brazo izquierdo por el frente y hacia 

atrás, se alterna del lado contrario

Anexo I Plan de ejercicios para pacientes con hipertensión arterial
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Tipo resistencia. Este tipo de actividad se recomienda llevarlo a cabo de 2 a 3 días por semana, empleando una va-

riedad de ejercicios y usando diferentes equipos. La intensidad ligera a muy ligera debe usarse para pacientes adultos 

mayores o en pacientes que llevan una vida sedentaria. Los pacientes hipertensos deben esperar al menos 48 horas 

entre las sesiones de este tipo de ejercicios.

Ejemplos de los ejercicios que se pueden realizar:

Los ejercicios de resistencia generalmente, en este tipo de programas, están dirigidos a los grandes grupos musculares. 

inactividad, sobretodo en individuos adultos mayores.

Fase de enfriamiento:

Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio.

Recomendaciones:

1. Repetir la serie de 5 ejercicios de la fase de calentamiento (1-5)

Realizar serie de respiraciones profundas con las manos a la cintura, llevando los brazos hacia atrás durante la 

inhalación y al frente durante la exhalación

Cuando alcance un nivel de actividad física de intensidad moderada su frecuencia será de 60 a 80 % de la frecuencia 

cardiaca máxima. Se calcula de la siguiente forma:

Frecuencia cardiaca máxima (FCM) = 220 - edad (en años)

Por ejemplo, 220 - 55 (años) = 165 (latidos por minuto)

El 60 y el 80 % es de 99 a 132 latidos por minuto, respectivamente

1. Sentadillas

2. Abdominales

3. 

los pies separados de la pared la misma distancia 

que dan los brazos extendidos, sin despegar los pies 

la pared, regresar a la posición de partida e iniciar 

nuevamente

4. Levantar pesos aproximados a 1 kg (bolsa de frijol, 

arroz, arena, etc.), elevando el brazo extendido y 

alternando con el brazo contrario
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Patients in treatment with allopurinol are in risk of having life 
threatening adverse reactions particularly at the beginning 
of the treatment. Two percent of the patients prescribed with 
this drug have associated severe cutaneous adverse reac-
tions. We present two cases of allopurinol hypersensitivity 
syndrome in mexican patients in which asymptomatic hyper-
uricemia was the indication to its use. The general physician 
and the specialist must be alert of this syndrome that causes 
elevate morbidity and mortality. 

Los pacientes bajo tratamiento con alopurinol pueden pre-
sentar reacciones adversas potencialmente mortales, parti-
cularmente al inicio del tratamiento. Las reacciones cutáneas 
adversas por alopurinol tienen una prevalencia aproximada 
del 2 %. Presentamos dos casos de síndrome de hipersensi-
bilidad por alopurinol en pacientes mexicanos en quienes la 
hiperuricemia asintomática fue la indicación para su uso. El 
médico general y el especialista deben estar alerta ante este 
síndrome que ocasiona alta morbilidad y mortalidad.
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Figura 1 Afección de mucosa labial, máculas y pápulas 
eritematosas

Figura 2 Pápulas dispuestas en forma de diana o de “tiro al blanco”

Figura 3 La histopatología mostró espongiosis y queratinocitos necróticos, 
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paralysis. Case report

Alacranismo severo causante 
 

Reporte de caso

Background: Scorpionism is a public health problem in 
various regions of the world, being Mexico the country with 
the highest number of cases. Clinical manifestations range 
from local symptoms to severe disease with an impact on 
cardiovascular, respiratory and neurological level, and even 

a manifestation of the clinical picture of the scorpion sting 
of the Centruroides gender, Family Buthidae, highly toxic, 
causes high rates of morbidity and mortality in our region.
We documented a case of scorpionism, caused by a scor-
pion gender Buthidae, Centruroides family, which caused 

-
festations. There is only one case report of scorpionism that 

related to the Parabuthus scorpion, endemic of South Africa.
Conclusions: The knowledge of this complication, new for 
our region, will maximize efforts to diagnose and appropri-
ately manage this symptoms, with the adequate application 

proper survival in the patients with compromise of vital func-
tions and imminent risk of death mainly by respiratory failure.

Introducción: el alacranismo es un problema de salud 
pública en diversas regiones del mundo, siendo México el 
país que tiene mayor número de casos. Las manifestaciones 
clínicas oscilan desde sintomatología local hasta cuadros 
graves con repercusiones a nivel cardiovascular, respiratorio 
y neurológico, e incluso la muerte. No existen reportes de 

por picadura del alacrán del género Centruroides, familia 
Buthidae, especie altamente tóxica, endémica y causante de 
altos índices de morbimortalidad  en nuestra región.
Como reporte del caso documentamos un caso de alacra-
nismo grave, provocado por escorpión de la familia Buthidae 
del género Centruroides
posterior a resolución de otras manifestaciones severas. 
Solo existe un reporte de caso de alacranismo que produce 

-
nado con el escorpión de la familia Parabuthus, endémico de 
Sudáfrica, el cual no es endémico en México.
Conclusiones: conocer esta complicación, nueva para nues-
tra región, permitirá maximizar esfuerzos para diagnosticar y 
manejar oportunamente esta entidad con la aplicación tem-
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