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Existen diversas enfermedades transmisibles que afectan 
continuamente la homeostasis de la sociedad, entre ellas 
las enfermedades transmitidas por vector que, a pesar de 
contar con programas especiales para la vigilancia epidemi-
ológica, siguen siendo un reto para los sistemas de salud, 
como es el caso del dengue, que persiste en diversas áreas 
endémicas en México.

Resumen Abstract
There are various communicable diseases that continuously 
affect the homeostasis of society, including vector-borne dis-
eases that despite having special programs for epidemiolog-
ical surveillance are a challenge for health systems, such as 
dengue, which persists in various endemic areas in Mexico.
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El dengue es una enfermedad transmisible causada por un 
flavivirus, que cuenta con cuatro serotipos: DENV-1, DENV-2, 
DENV-3 y DENV-4; el cual se transmite por la picadura de 
mosquitos de la especie Aedes infectados. Los brotes de 
dengue presentan tendencias estacionales, por lo que se 
incrementa la transmisión durante y después de las esta-
ciones lluviosas; también influyen los factores geográficos 
que incrementan la velocidad de reproducción y crecimiento 
del vector, como son las temperaturas cálidas, la altitud, la 
humedad y las precipitaciones.

El primer registro del dengue aparece en una enciclo-
pedia médica china de la dinastía Jin (265-420). En 1780 
se reporta esta enfermedad en Asia, África y Norteamé-
rica, específicamente en Filadelfia, en donde el Dr. Benja-
mín Rush describe el dengue como fiebre rompe huesos.  

En México, los primeros registros datan de 1941, con 6955 
casos reportados en todo el país. En ese mismo año se 
presentó un incremento de casos en el caribe, Panamá, 
Venezuela y Texas.1

La pandemia por COVID-19 se presentó explosivamente 
en América Latina justo después del brote de dengue del 
año 2019, el cual fue de grandes dimensiones, con más de 
3.1 millones de casos reportados (20% más que en 2015), 
de los cuales 28 176 fueron casos graves.2

En el 2019, la Organización Panamericana de la Salud 
reportó 1538 muertes, siendo el año con mayor cantidad 
de casos registrados en toda la historia. Para el 2020, se 
registraron cerca de 2 300 000 casos, demostrando que, 
aun con las medidas de aislamiento social que se llevaron a 
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cabo por la pandemia por COVID-19, la incidencia del den-
gue no se limitó.3

En nuestro país, en el año 2020 se registraron 18 807 
casos, mientras que en 2021 hasta la semana epidemio-
lógica 34 se contabilizan 4558 casos confirmados, presen-
tando una disminución considerable en comparación con el 
2019 con 41 505 casos.4

Ante la actual pandemia por COVID-19, los sistemas de 
salud han destinado la mayoría de sus recursos materiales, 
capital humano y de vigilancia epidemiológica para enfren-
tar esta emergencia sanitaria, dejando de lado otras enfer-
medades de gran impacto epidemiológico.

En las zonas endémicas para dengue, la llegada del 
SARS-CoV-2 representó un gran reto para diagnosticar los 
cuadros febriles iniciales de ambas enfermedades, de tal 

manera que, al mejorar las definiciones operacionales y 
habilidades del equipo médico de atención de primer con-
tacto, se logró dar un diagnóstico y tratamiento oportuno 
para ambos casos.5 

Para todo médico es indispensable conocer las pato-
logías y sus asociaciones epidemiológicas de los lugares 
donde ejerce la práctica médica, con el propósito de orientar 
de manera más específica los diagnósticos y tratamientos. 
Ante la probabilidad de coinfección, un grupo multidiscipli-
nario debe evaluar el diagnóstico y el manejo integral más 
adecuado. 

El dengue tiene una presentación cíclica de incremento 
de casos cada 4 a 5 años, de tal manera que se deben for-
talecer los sistemas de vigilancia epidemiológica para enfer-
medades transmitidas por vector, orientandos a los médicos 
tratantes y a los habitantes de las zonas endémicas. 
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Introducción: la enfermedad del hígado graso no alco-
hólico (EHGNA) tiene graves implicaciones para la salud 
y, asociada a la epidemia de obesidad, es una tendencia 
creciente.
Objetivo: detectar la presencia de hígado graso en niños 
con sobrepeso y obesidad, así como evaluar los factores 
asociados con una mayor posibilidad de presentar un resul-
tado positivo en la detección. 
Material y metódos: se realizó un estudio de tipo trans-
versal en una unidad médica del segundo nivel de atención 
médica en el que fueron reclutados 102 niños. Los niveles 
séricos de alanina aminotransferasa (ALT) fueron cuantifi-
cados y se realizaron ecografías hepáticas. Modelos de re-
gresión logística múltiple fueron utilizados para evaluar los 
factores asociados con la presencia de EHGNA (infiltración 
grasa en la ecografía y ALT > 52U/L para niños y > 44 U/L 
para niñas).
Resultados: la prevalencia de EHGNA fue del 10.8%. En 
el análisis multivariante, una relación entre cintura y cadera  
≥ 1 se asoció con una mayor posibilidad de EHNGA (razón 
de momios (RM) = 4.96, IC del 95%: 1.17 - 20.90). 
Conclusiones: nuestros hallazgos indican que uno de cada 
diez niños sobrepeso y obesidad tiene datos sugestivos de 
EHGNA y está en riesgo de presentar sus consecuencias 
para la salud.

Resumen Abstract
Background: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) has 
serious health implications and upward trends of the disea-
se, accompanied by the obesity epidemic worldwide. 
Objective: To screen for fatty liver in overweight and obese 
children and evaluate the factors associated with an increa-
sed likelihood of presenting a positive-screen result. 
Material and methods: In a cross-sectional study, 102 chil-
dren were recruited at a secondary care medical unit. Serum 
alanine aminotransferase (ALT) levels were quantified and 
hepatic ultrasounds were performed; multiple logistic re-
gression models were used to evaluate factors associated 
with the increased odds of presenting with NAFLD (fatty in-
filtration on ultrasound and ALT > 52 U/L for boys and > 44 
U/L for girls). 
Results: The overall prevalence of NAFLD was 10.8%. In 
multivariate analysis, a waist-to-hip ratio ≥ 1 was associated 
with increased odds of screening positive for NAFLD (odds 
ratio (OR) = 4.96, 95% CI 1.17-20.90). 
Conclusions: Our findings indicate that one out of ten chil-
dren with overweight or obesity has data suggestive of NA-
FLD and is at risk of presenting its consequences on health.
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Introducción

La enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA) 
es la causa más frecuente de enfermedad hepática crónica 
en niños y adolescentes en los países desarrollados.1 Los 
principales factores de riesgo para el desarrollo del hígado 
graso, así como su incidencia, han aumentado de forma 
paralela en individuos de todas las edades.2  De acuerdo 
con proyecciones recientes, la EHGNA será la causa más 
común de trasplante de hígado en los países industrializa-
dos en los próximos diez años.3 El espectro de la enferme-
dad es amplio y va desde la esteatosis a la esteatohepatitis 
(caracterizada por inflamación y daño hepatocelular) y, 
finalmente, a la fibrosis y la cirrosis.4 La EHGNA se asocia 
de forma independiente con un mayor riesgo de diabetes 
mellitus tipo 2, neoplasias colorrectales, enfermedad car-
diovascular, enfermedad renal crónica y reducción de la 
densidad mineral ósea en niños con obesidad.5,6,7 Se han 
documentado frecuencias heterogéneas de hígado graso 
en diferentes poblaciones y la prevalencia combinada oscila 
entre el 7.6 y el 34.2%, en población general y en poblacio-
nes clínicamente obesas, respectivamente.8

México se encuentra actualmente en etapas avanza-
das de una transición epidemiológica y las enfermedades 
no transmisibles (relacionadas con el exceso de peso 
corporal) son las principales causas de discapacidad y 
muerte prematura.9  Además, en las últimas décadas se 
han documentado tendencias ascendentes en la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en niños, especialmente 
en los que pertenecen a un estrato socioeconómico más 
bajo.10 De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT) 2018, más de un tercio de los niños 
y adolescentes mexicanos presenta sobrepeso/obesidad 
(5 a 11 años, 35.6%; 12 a 19 años, 35.8%).11 Esas tasas 
son las más altas documentadas mundialmente en niños 
en edad escolar y en adolescentes.12  El estado de Colima, 
ubicado en la región occidental del país, tiene una de las 
prevalencias combinadas más altas de sobrepeso/obesidad 
en niños.13 El objetivo del presente estudio fue detectar la 
EHGNA en niños con sobrepeso y obesidad atendidos en 
una clínica de obesidad ambulatoria perteneciente a una 
unidad médica de atención secundaria en México. También 
evaluamos los factores asociados a una mayor posibilidad 
de presentar dicha enfermedad hepática.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal entre julio de 2018 a 
junio de 2019 en un centro de atención secundaria ubicado 

en Colima, un estado en el oeste de México.  La unidad 
médica donde se realizó el estudio pertenece al  Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los participantes 
fueron reclutados en el servicio de Endocrinología Pediá-
trica, que atiende a los niños con sobrepeso y obesidad 
derivados para manejo médico especializado.

Población de estudio

Los niños de 1 a 15 años de edad con sobrepeso (per-
centil 85 a < 94% de índice de masa corporal [IMC] para la 
edad y sexo) u obesidad (percentil 95% o mayor), vistos 
como pacientes ambulatorios en el servicio de Endocrinolo-
gía Pediátrica durante el período de estudio, fueron poten-
cialmente elegibles para participar en el estudio. Las tablas 
de los Centros para el Control y la Prevención de Enferme-
dades fueron empleadas para realizar la clasificación antes 
descrita. Fueron excluidos los pacientes con enfermedades 
hepáticas genéticas o no genéticas concomitantes, distintas 
a la EHGNA. Los criterios de exclusión también incluyeron 
la detección positiva del antígeno de superficie del virus de 
la hepatitis B, anticuerpos del virus de la hepatitis C o anti-
cuerpos antimitocondriales o antinucleares.

No fueron elegibles los infantes con antecedentes perso-
nales de hemocromatosis, deficiencia de alfa-1-antitripsina 
o enfermedad de Wilson, así como aquellos con anteceden-
tes de consumo de alcohol (ya que la edad promedio de 
inicio del consumo de alcohol en la población mexicana es 
de 15 años).14 Se excluyeron dos niños (debido a la pre-
sencia de antígeno de superficie del virus de la hepatitis 
B positivo, n = 1; deficiencia de alfa-1-antitripsina, n = 1). 
Se realizó una selección no aleatoria y todos los niños que 
cumplieron los criterios de elegibilidad fueron incluidos.

Recopilación de datos

Después de obtener declaraciones escritas de consenti-
miento informado de todos los padres o tutores legales, se 
entrevistó a los menores (o adultos acompañantes, según 
correspondiera).  Se utilizó un cuestionario con preguntas 
cerradas para evaluar las variables de interés: edad de 
la madre al momento del parto (años), si el niño fue ama-
mantado (no/sí) y por cuánto tiempo (meses), así como 
los antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 (DM2, no/sí) 
o hipertensión arterial (HTA, no/sí) en los padres o tutores 
legales. Las entrevistas fueron realizadas por un médico de 
familia cegado al objetivo de esta investigación.

Además, se revisaron los expedientes clínicos y se obtu-
vieron datos sobre los registros perinatales (peso al nacer, 
g; talla al nacer, cm), las medidas antropométricas basa-
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les (talla, m; peso, kg; circunferencia de cintura, cm; cir-
cunferencia de cadera, cm), signos vitales (presión arterial 
sistólica y diastólica, mmHg) y marcadores de laboratorio 
(nivel de glucosa en sangre en ayunas, mg/dL; hemoglobina 
glucosilada, %; colesterol total, mg/dL; triglicéridos, mg/dL; 
alanina aminotransferasa (ALT), U/L, y gamma-glutamil 
transferasa (GGT), U/L). Los criterios de la Asociación Ame-
ricana de Diabetes (American Diabetes Association) fueron 
utilizados para dicotomizar los niveles de hemoglobina glu-
cosilada (< 6.5% y ≥ 6.5%).15 Por otra parte, los criterios de 
la Federación Internacional de Diabetes se utilizaron para 
estimar la prevalencia del síndrome metabólico (MetS) en 
los niños analizados de 10 años o más.16

Las evaluaciones ultrasonográficas fueron realizadas 
por un único observador y empleando un equipo Sonix-
Touch Q+ (Ultramedixi; Ciudad de México, México).

Evento de interés

El hígado graso (no/sí) fue el principal evento de interés, 
y los niveles séricos de alanina aminotransferasa (ALT) se 
utilizaron para detectar el hígado graso, según lo recomen-
dado por la Sociedad Norteamericana de Gastroenterolo-
gía, Hepatología y Nutrición Pediátrica (NASPGHAN).17 El 
nivel de ALT sérico en los niños se consideró alto si era dos 
veces mayor que los puntos de corte específicos del sexo 
de > 52 U/L para los niños y > 44 U/L para las niñas.17 Los 
niños con aumento de ALT e infiltración grasa en la ecogra-
fía se clasificaron como positivos para EHGNA, de acuerdo 
con las recomendaciones publicadas recientemente.18

Métodos de laboratorio

Los participantes proporcionaron una muestra de san-
gre venosa en ayunas, a partir de la cual se cuantificaron 
los biomarcadores de interés.  Se utilizó el analizador de 
química clínica ARCHITECT c8000 (Abbott Laboratorios; 
Chicago, EUA) para evaluar los niveles séricos de ALT 
y otros marcadores bioquímicos. La cuantificación de la 
hemoglobina glucosilada se realizó empleando UniCel Syn-
chronn Systems DxC 800 (Beckman Coulter Inc.; Maryfort, 
O›callaghans Mills, Co. Clare, Ireland), un sistema certifi-
cado por el NGSP (National Glycohemoglobin Standardiza-
tion Program) y siguiendo las instrucciones del fabricante.

Análisis estadístico

Se calcularon estadísticas sumarias.  La significación 
estadística se evaluó mediante las pruebas de Chi cuadrada 
o t de Student, según fuera apropiado, y el nivel de significa-

ción se fijó en 5%. Se emplearon razones de momios (RM) 
de prevalencia e intervalos de confianza del 95% (IC95%), 
calculados a través modelos de regresión logística no con-
dicional, para evaluar la asociación de la exposición anali-
zada con la posibilidad de presentar enfermedad hepática. 
El análisis estadístico se realizó empleando el paquete 
Stata 15 (StataCorp. 2017. College Station, TX: StataCorp 
LLC).

Consideraciones éticas

El presente estudio fue revisado y aprobado por el 
Comité Local de Investigación en Salud 601 (aprobación 
R-2018-601-005) del IMSS.

Resultados

Se analizaron los datos de 102 niños y las características 
seleccionadas de la muestra del estudio se presentan en el 
cuadro I. Más de la mitad de los participantes (52.0%) eran 
mujeres y la edad media (± desviación estándar) de los indi-
viduos inscritos fue de 10.8 ± 3.1 años. Solo el 4.5% (n = 5) 
de los sujetos analizados tenían cinco años o menos.

Un nivel elevado de ALT se documentó en 17 niños, de 
los cuales 11 de ellos también presentaron infiltración grasa 
en la  ecografía.  Por lo anterior, la prevalencia de EHGNA 
en la muestra del estudio fue del 10.8%. Entre los niños de  
10 años o más (n = 64), el 14.1% cumplió los criterios de MetS.

En comparación con los pacientes con un resultado 
negativo de la prueba, los niños con un cribado positivo pre-
sentaron más posibilidades de tener una relación cintura-
cadera ≥ 1 (54.5% frente a 14.8%) y niveles mayores de 
GGT en suero (100% frente a 28.2%) (cuadro II).

En el análisis multivariado, una relación cintura-cadera  
≥ 1 se asoció con un incremento de las probabilidades 
de que el tamizaje sea positivo para EHGNA (RM = 4.96; 
IC95%: 1.17-20.90) (cuadro III).  No se observaron otras 
asociaciones significativas en la muestra del estudio.

Discusión

Los resultados del presente estudio sugieren que el 
11% de los niños analizados presenta algún grado de 
hígado graso. Nuestros resultados deben interpretarse con 
cautela debido a las limitaciones propias del  tamizaje  de 
EHGNA por medio de los niveles de ALT18 y de los hallaz-
gos ecográficos. Nuestros hallazgos destacan la importan-
cia de promover tanto el peso saludable como el examen de 
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Cuadro I Características de la población de estudio (n = 102) 
para variables seleccionadas, México 2018-2019

Variable n
Porcentaje  

(%)

Sexo
	 Mujer 	 53 52.0
	 Hombre 	 49 48.0
Estado nutricionala
	 Sobrepeso 	 15 14.7
	 Obesidad 	 87 85.3
Relación cintura-cadera
	 < 1 	 82 80.4
	 1 o más 	 20 19.6
Datos perinatales:
Edad de la madre al momento del parto (años)
	 < 35 	 27 26.5
	 35 años o más 	 75 73.5
Edad gestacional (semanas)
	 36-40 	 99 97.0
	 41-42 	 3 3.0
Peso para la talla
	 Bajo 	 7 6.8
	 Normal 	 71 69.6
	 Elevado 	 22 21.6
Amamantado 
	 No 	 12 11.8
	 Sí 	 90 88.2
Datos de laboratorio:
Nivel de glucosa en sangre en ayuno (mg/dL)
	 < 100 	 84 82.4
	 100-125 	 14 13.7
	 ≥ 126 	 4   3.9
Hemoglobina glucosilada (%)
	 < 6.5 	 91 89.2
	 ≥ 6.5 	 11 10.8
Alanina aminotransferasa sérica (U/L)b

	 Normal 	 85 83.3
	 Elevado 	 17 16.7
Criterios del síndrome metabólico (≥ 10 años de edad)c

	 No 	 55 85.9
	 Sí 	 9 14.1
aSe utilizaron tablas de peso para la talla: sobrepeso (del percentil 
85 a < percentil 95); obesidad (percentil 95 o superior)
bLos niños con niveles elevados de alanina aminotransferasa 
sérica fueron aquellos con 2 veces el punto de corte específico 
del sexo (> 52 U/L para niños y > 44 U/L para niñas)
cSe utilizaron los criterios de la Federación Internacional 
de Diabetes e incluyeron obesidad central y (≥ 2): triglicéri-
dos elevados (≥ 150 mg/dL), colesterol HDL reducido (niños,  
<40 mg/dL; niñas, < 50 mg/dL), presión arterial elevada (sistólica  
> 130 mmHg o diastólica > 85 mmHg o tratamiento de hipertensión 
previamente diagnosticada) o alteración de la glucemia en ayunas  
(≥ 100 mg/dL). Se presentan datos de niños de 10 años o más 
de edad

detección de EHGNA en niños con sobrepeso u obesidad. 
Debido a que la carga económica y de salud relacionada 
con la obesidad en México es alta, dichas estrategias se 
necesitan con urgencia.

Identificamos que algunos niños pueden beneficiarse de 
la  resonancia magnética y de otras alternativas no invasi-
vas efectivas para el diagnóstico definitivo de EHGNA. Sin 
embargo, estas técnicas pueden tener un costo prohibitivo en 
ciertos entornos de atención médica,19 por lo que el cribado 
mediante ALT y ultrasonido parecen ser una opción plausible.

Nuestra estimación de EHGNA en niños (11%) es muy 
similar a la prevalencia global esperada, la cual oscila entre 
el 5 al 10%.20 En un estudio en niños mexicanos que utilizó 
ALT > 40 U/L como punto de corte, y en comparación con 
nuestros resultados, se informaron frecuencias más bajas de 
EHGNA (6.6% frente a 16.7%, respectivamente).21 Nuestra 
hipótesis es que las variaciones de cohortes relacionadas 
pueden estar involucradas en tales discrepancias, debido a 
que los datos del estudio antes mencionado fueron recogi-
dos hace 13-15 años, mientras que los estudios más actua-
les han informado de las tendencias al alza en la obesidad 
infantil.10

Con base en lo observado en nuestro estudio, los niños 
con una relación entre cintura y cadera igual o mayor a 1 se 
encontraron con una posibilidad incrementada de EHGNA 
(RM =  4.96, IC95%:  1.17  -  20.90).  Esta asociación ha 
sido descrita previamente.22 

Actualmente no existen agentes farmacéuticos aproba-
dos para tratar el hígado graso, pero se ha informado sobre 
los beneficios de la pérdida de peso: la pérdida de peso  
> 4% mejora el contenido de grasa hepática, la pérdida de 
peso ≥ 7% mejora la hepatitis y la pérdida de peso ≥ 10% 
disminuye la fibrosis hepática.23

La obesidad infantil en México es un problema de salud 
importante, y comúnmente los esfuerzos preventivos se 
enfocan en el aumento de la actividad física y la promoción 
de hábitos alimentarios saludables.24 En general, la eficacia 
de esas intervenciones se reduce porque ignoran el papel 
relevante del entorno obesogénico en los estilos de vida de 
los niños.25 

Se han desarrollado varios métodos para el diagnóstico 
no invasivo de EHGNA, que incluyen la fracción de grasa de 
densidad de protones basada en imágenes por resonancia 
magnética (MRI-PDFF). En comparación con el parámetro 
de atenuación controlada basado en elastografía transitoria 
fundamentada en ultrasonido (TE-CAP) en casos de HGNA 
comprobados por biopsia, la MRI-PDFF ha sido más precisa 
para identificar cualquier grado de esteatosis (área bajo la 
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Cuadro II Características de los participantes en función del resultado de la prueba de detección, México 2018-2019

Variable
Resultado de la deteccióna

Negativo
n = 91

Positivo
n = 11

p

n (%) n (%)

Sexo
	 Mujer 	 49 (53.9) 	 4 (36.4) 0.273
	 Masculino 	 42 (46.1) 	 7 (63.6)
Grupo de edad (años) 
	 < 5 	 4 (4.4) 	 0 (0) 0.560
	 5-9 	 29 (31.9) 	 5 (45.5)
	 ≥ 10 	 58 (63.7) 	 6 (54.5)
Estado nutricionalb 
	 Sobrepeso 	 15 (16.5) 	 0 (0) 0.144
	 Obesidad 	 76 (83.5) 	 11 (100)
Relación cintura-cadera 
	 < 1 	 77 (85.2) 	 5 (45.5) 0.002
	 1 o más 	 14 (14.8) 	 6 (54.5)
Acantosis (en pliegues cutáneos o axila)
	 No 	 11 (12.1) 	 0 (0) 0.222
	 Sí 	 80 (87.9) 	 11 (100)
Datos perinatales: 
Edad de la madre al momento del parto (años) 
	 < 35 	 22 (24.2) 	 4 (36.4) 0.381
	 35 años o más 	 69 (75.8) 	 7 (63.6)
Peso para la talla 
	 Bajo-normal 	 73 (80.2) 	 7 (63.6) 0.206
	 Elevado 	 18 (19.8) 	 4 (36.4)
Datos de laboratorio: 
Gamma-glutamil transferasa sérica (U/L)c

	 Normal 	 35 (38.5) 	 0 (0) 0.011
	 Elevado 	 56 (61.5) 	 11 (100)
Aspartato transaminasa sérica (U/L)d

	 Normal 	 91 (100) 	 11 (100) < 0.001
	 Elevado 	 0 (0) 	 0 (0)
Hemoglobina glucosilada (%)
	 < 6.4 	 82 (90.1) 	 9 (81.8) 0.402
	 ≥ 6.4 	 9 (9.9) 	 2 (18.2)
Colesterol total (mg/dL)
	 < 200 	 87 (95.6) 	 9 (81.8) 0.066
	 ≥ 200 	 4 (4.4) 	 2 (18,2)
Triglicéridos (mg/dL)e 
	 Aceptable - limítrofe 	 66 (72.2) 	 6 (54.6) 0.216
	 Elevado 	 25 (27.8) 	 5 (45.4)
Nota: Se presentan las frecuencias absolutas (n) y relativas (%).
aLos niños que resultaron positivos para la enfermedad de hígado graso no alcohólico fueron aquellos con 2 veces el punto de corte  
específico del sexo de la alanina aminotransferasa sérica (> 52 U/L para niños y > 44 U/L para niñas)
bSe utilizó el índice de masa corporal para los gráficos de edad con el género: exceso de peso (desde el 85 percentil a < el 95 percentil); 
obesidad (el 95 percentil o superior)
cEn niños < 10 años: Alto > 32 U/L. En los niños de 10-15 años de edad: Alto > 24 U/L
dEn niños ≤ 2 años: Alto > 80 U/L. En niños > 2 años: Mujeres, alto > 35 U/L; Hombres, alto > 40 U/L
eEn niños < 10 años: Aceptable, < 75 mg/dL; Límite, 75-99 mg/dL; Alto, ≥ 100 mg/dL. En niños de 10 a 19 años de edad: Aceptable,  
< 90 mg/dL; Límite, 90-129 mg/dL; Alto ≥ 130 mg/dL
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Cuadro III Factores asociados con la posibilidad de un resultado positivo en la detección de enfermedad del hígado grado no alcohólico, 
México 2018-2019

Variable
RM (IC95%), p

Análisis bivariado Análisis multivariado a

Sexo 
	 Mujer 1.00 1.00
	 Hombre 2.04 (0.56 - 7.46) 0.280 1.69 (0.37 - 7.70) 0.495
	 Edad (por cada año adicional) 1.01 (0.82 - 1.22) 0.981 0.96 (0.78 - 1.17) 0.679

Relación cintura-cadera
	 < 1 1.00 1.00
	 1 o más 5.75 (1.44 - 22.90) 0.013 4.96 (1.17 - 20.90) 0.029

Notas: 
1) Los niños que resultaron positivos para la enfermedad del hígado graso no alcohólico fueron aquellos con 2 veces el punto de corte 
específico del sexo de la alanina aminotransferasa sérica (> 52 U/L para niños y > 44 U/L para niñas)
2) Las razones de momios (RM) y los intervalos de confianza (IC) del 95% se estimaron mediante modelos de regresión logística  
incondicional
a Estimaciones ajustadas por las variables enumeradas en el cuadro

curva de las características operativas del receptor [AUROC] 
0.99, IC95%: 0.98-1.00 frente a 0.85, IC95%: 0.75-0.96).26

El mecanismo patogénico de la EHGNA no se ha dilu-
cidado, pero parece ser multifactorial.  La hipótesis de 
impactos múltiples es ampliamente aceptada e incluye 
exposiciones múltiples (es decir, sensibilidad a la insulina, 
factores nutricionales y microbiota intestinal) que interac-
túan con factores genéticos y epigenéticos.27 

Las posibles limitaciones de nuestro estudio incluyen un 
tamaño de muestra pequeño y el hecho de que se empleó un 
método de detección de laboratorio y sus variaciones docu-
mentadas.28 La biopsia hepática es el estándar de oro en 
el diagnóstico de EHGNA y es positiva cuando hay esteato-
sis macrovesicular en al menos el 5% de los hepatocitos. Sin 
embargo, debido a su naturaleza invasiva, posibles efectos 
adversos y alto costo, no se recomienda como método de 
detección. 

Hoy en día, la cuantificación de ALT sérica y la ecografía 
(ecografía) del hígado son los métodos más comúnmente 
empleados en el cribado del hígado graso.8 Sin embargo, se 
espera que la EHGNA sea infradiagnosticada mediante el 
uso de cualquiera de esos procedimientos.

En nuestra muestra de estudio, no se documentaron ano-
malías ecográficas hepáticas en más de un tercio (35.3%) 
de los niños con niveles de ALT sugestivos de EHGNA. En 
general, y además de las variaciones dependientes del 
operador, la ecografía tiene una precisión equitativa en la 
detección de EHGNA moderada o grave, aunque es menos 
precisa cuando se evalúa una enfermedad leve.29 Los lac-
tantes analizados que carecían de anomalías en la eco-

grafía hepática, pero mantenían niveles elevados de ALT, 
y en comparación con aquellos sin hallazgos discrepantes, 
tenían más probabilidades de ser niñas (p = 0.028). 

No se observaron diferencias significativas en cuanto a 
edad o IMC. Sin embargo, la NASPGHAN no es recomen-
dada en los Estados Unidos como herramienta de detec-
ción.17 Dado que los bebés con niveles de ALT de 80 U/L 
o más corren un mayor riesgo de EHGNA confirmado,17 los 
sujetos identificados fueron remitidos al servicio de Gas-
troenterología Pediátrica para un estudio adicional. 

En comparación con una fracción de grasa hepática 
superior al 9% en la resonancia magnética (MRI), la sensi-
bilidad y la especificidad estimadas de los niveles de ALT 
sérica > 30 U/L para predecir la presencia de EHGNA es 
del 64 y 81%, respectivamente. Al utilizar niveles de ALT  
> 40 U/L, la sensibilidad es del 41% y la especificidad es 
del 89%.30  La sensibilidad baja de la ALT en el cribado 
podría conducir al subdiagnóstico de la enfermedad de 
interés.8

La base sanitaria de nuestro estudio es otra de sus limi-
taciones potenciales, por lo que los niños y adolescentes 
inscritos pueden no representar a toda la población de ori-
gen.  La relación de la obesidad/sobrepeso en la muestra 
fue superior a la media nacional en niños de 5 a 11 años 
de edad (4.8 frente a 1.2), así como en adolescentes  
(5.4 frente a 1.6).13  Es factible que los niños remitidos a 
atención secundaria presenten características indetermina-
das (por ejemplo, una masa corporal mayor que los que no 
son remitidos por unidades médicas de atención primaria), 
lo que podría conducir a una mayor prevalencia de hígado 
graso en ese grupo en particular. 
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Además, se analizó un número relativamente pequeño de 
individuos. Sin embargo, dada la alta carga relacionada con 
la obesidad en México y la elevada carga social y económica 
de la EHGNA, creemos que los resultados de nuestro estudio 
son muy relevantes desde una perspectiva de salud pública.

Conclusiones

El presente estudio sugiere que uno de cada diez niños 
con sobrepeso y obesidad analizados tiene un riesgo incre-

mentado de presentar enfermedad hepática, por lo que, 
pueden beneficiarse de intervenciones tempranas enfoca-
das en la reducción de su peso corporal.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: en las grandes altitudes, el intercambio ga-
seoso suele estar deteriorado; en la altitud moderada de la 
Ciudad de México esto no está aún plenamente definido.
Objetivo: caracterizar el intercambio gaseoso en la altitud 
moderada de la Ciudad de México. 
Material y métodos: mediante un estudio transversal analí-
tico se estudiaron sujetos nacidos y habitantes de la Ciudad 
de México, de ambos géneros, con edades de 20 a 59 años 
sin enfermedad cardiopulmonar. Se registraron sus varia-
bles demográficas, espirometría simple y de gasometría 
arterial. Las diferencias en las variables se calcularon con 
ANOVA de una vía para grupos independientes y ajuste de 
Bonferroni. Una p < 0.05 se aceptó como significativa.
Resultados: se estudiaron 335 sujetos, de los cuales 168 
(50.15%) fueron hombres, la edad grupal fue de 45 ± 11 
años, con índice de masa corporal 22.97 ± 1.54 Kg/m2. La 
relación volumen espiratorio forzado en el primer segundo/
Capacidad vital forzada (VEF1/CVF) de 91.58 ± 12.86%. La 
presión arterial de oxígeno fue de 66 ± 5.02 mmHg, el bióxi-
do de carbono: 32.07 ± 2.66 mmHg, la saturación arterial de 
oxígeno: 93.03 ± 1.80% y la hemoglobina: 14.07 ± 1.52 gr/dL.
Conclusiones: la presión arterial de oxígeno y del bióxido 
de carbono están disminuidos a la altura de la Ciudad de 
México.

Resumen Abstract
Background: At high altitude the gas exchange is impai-
red, in the moderate altitude of Mexico City they are not yet 
defined.
Objective: To characterize the gas exchange in the mode-
rate altitude of Mexico City.
Material and methods: Through an analytical cross-sec-
tional study, subjects born and inhabitants of Mexico City, 
both genders, aged 20 to 59 years without cardiopulmonary 
disease, were studied. Their demographic variables, simple 
spirometry and arterial blood gas were recorded. Differen-
ces in variables were calculated with one-way ANOVA for 
independent groups and Bonferroni adjustment. p < 0.05 
was accepted as significant.
Results: 335 subjects were studied, 168 (50.15%) men. 
Group age 45 ± 11 years old, body mass index 22.97 ± 
1.54 Kg/m2. Forced expiratory volume ratio in the first se-
cond / Forced vital capacity (FEV1/FVC) 91.58 ± 12.86%. 
The arterial oxygen pressure was: 66 ± 5.02 mmHg, car-
bon dioxide: 32.07 ± 2.66 mmHg, arterial oxygen saturation: 
93.0 3 ± 1.80%, and hemoglobin: 14.07 ± 1.52 gr/dL.
Conclusions: The arterial oxygen pressure and carbon dio-
xide are lowered at the Mexico City altitude.
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Introducción

En la República Mexicana existe una gran diversidad 
geográfica. Con respecto a la altitud, sobresalen 37 ciuda-
des a más de 1000 metros de altura, siete de ellas rebasan 
los 2000 metros sobre el nivel del mar (msnm).1,2 La Ciudad 
de México se encuentra a una altitud de 2240 msnm con 
una presión barométrica (PB) de 587 mmHg,1,2,3 la cual se 
encuentra categorizada como una altura moderada.4,5 En 
el territorio nacional también existen numerosas poblacio-
nes no urbanas y sitios montañosos que rebasan las alturas 
consideradas como de gran altitud (más de 2500 msnm).1,3

En alturas superiores a los 2500 msnm, la PB y la pre-
sión inspirada de oxígeno disminuyen, el resultado es 
hipoxia alveolar e hipoxemia, lo que deriva en vasoconstric-
ción pulmonar hipóxica (VPH).6 En este ambiente hipóxico 
e hipobárico se han descrito cambios fisiológicos en pará-
metros relacionados al intercambio gaseoso (IG) obtenidos 
a partir de la gasometría arterial (presión arterial de oxígeno 
[PaO2], saturación arterial de oxígeno [SaO2] y presión arte-
rial de bióxido de carbono [PaCO2]),7,8,9,10 y de la biometría 
hemática (hemoglobina [HB] y hematocrito [HTO]).11,12 Ade-
más, se pueden apreciar diferencias en la presión arterial 
pulmonar (PAP) y del ventrículo derecho (VD) al comparar-
los con los obtenidos en poblaciones residentes a nivel del 
mar.7,8,9,10 Todas estas modificaciones asociadas a la alti-
tud son compatibles con una vida normal en la altura, como 
resultado de la adaptación que han tenido los habitantes 
durante largos períodos de tiempo.4,5,6,7,8,9,10,11,12,13

Trabajos previos en población adulta (cuadro I)14,15,16,17,18 
han señalado estas características del IG a la altura de la 
Ciudad de México, sin embargo, la magnitud de los valores 
de estos parámetros tienden a diferir entre autores. A esta 
altitud también se ha informado en niños que realizan acti-
vidad física19 y en población geriátrica (más de 60 años).20 

Cuadro I Valores normales publicados de algunas medidas de la función respiratoria en sujetos adultos de la Ciudad de México a 2240 
metros sobre el nivel del mar

Año Autor n Edad, años Género pH
PaCO2 
(mmHg)

PaO2
(mmHg)

SaO2
(%)

Hb
(gr/dL)

1969 Mireles et al. 	 40
Promedio 22  

(19 a 40)
M: 40 7.40 ± 0.03 37.22 ± 2.69 66.67 ± 9.07 92.85 ± 7.10

13.87  
(12.66 a 14.96)

1971 Staines et al. 	 300 16 a 60 M:212-F:88 7.41 ± 0.03 30 ± 0.03 67 ± 3 92 ± 2 NA

1972 Muñoz Bojalil 	 35
34 ± 11.8  
(23 a 45)

M:23-F:12 7.41 ± 0.02 30.7 ± 1.8 67.5 ± 3.9 92.1 ± 1 15 ± 1

1973 Martinez Guerra et al. 	 60 10 a 59 M:40-F:20 7.44 ± 0.03 25.45 ± 2.7 66.96 ± 6.1 90.74 ± 2.6 NA

1974 Muñoz Bojalil BR et al. 	 62 Promedio 38 M:44-F:18 7.429 29.6 ± 2.2 67.8 ± 4.3 92.1 ± 1.4 15 ± 2.2

pH: Potencial hidrógeno; PaO2: Presión arterial de oxígeno;  PaCO2:  Presión arterial de bióxido de carbono; SaO2: Saturación arterial de 
oxígeno; Hb: Hemoglobina

Asimismo, se han estimado estos parámetros mediante cál-
culos matemáticos1,2,3 a diferentes altitudes en la República 
Mexicana. 

La importancia de caracterizar los valores de estos pará-
metros a 2240 msnm y PB de 587 mmHg radica en señalar 
que a esta altitud moderada sí se tienen efectos en el IG. 
Ya que nuestro país cuenta ciudades a diferentes altitudes, 
estos valores no son del todo conocidos, por ende, los pará-
metros del IG de referencia utilizados son los obtenidos y 
descritos a nivel del mar.21 A diferencia de esta moderada 
altitud, a grandes alturas las alteraciones en el IG ya han 
sido demostradas.4,9,13 Por este motivo en el Laboratorio de 
Fisiología Cardiopulmonar se caracterizaron los paráme-
tros del IG obtenidos de la gasometría arterial en diferentes 
décadas de edad y género en habitantes sanos y nacidos 
en la Ciudad de México.

Material y métodos

El estudio se efectuó en el Laboratorio de Fisiología Car-
diopulmonar del Departamento de Hipertensión Pulmonar 
y Corazón Derecho de la Unidad Médica de Alta Especia-
lidad (UMAE) Hospital de Cardiología, del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) en la Ciudad de México.

•	 Diseño: Transversal analítico. Se admitieron sujetos con-
secutivos de ambos géneros que presentaron los criterios 
de inclusión del estudio. Los sujetos no tuvieron antece-
dentes de tabaquismo y obesidad, y tampoco presenta-
ban evidencia clínica de enfermedad pulmonar o cardiaca. 

Los criterios de normalidad para ser incluidos fueron: 
1. Índice de masa corporal (IMC, [Kg/m2]), entre 18 a 
24.99 kg/m2; espirometría simple: relación capacidad vital 
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forzada/volumen espiratorio forzado (VEF1/CVF) ≥ 70%; 
hemoglobina (12-18 g/dL).

Se estudiaron sujetos nacidos y residentes de la Ciudad 
de México (2240 msnm), los cuales fueron categorizados en 
grupos independientes de acuerdo a la década de su edad 
y género (20-29, 30-39, 40-49 y 50-59 años).

•	 Equipo de pruebas de función respiratoria: Las pruebas 
de función respiratoria (espirometría simple) se realiza-
ron en el equipo MasterLab-Body Standard Versión with 
Diffusion Option Jaeger Company Type, número de serie 
101221-175110. El equipo es calibrado diariamente, pre-
vio a la jornada de trabajo.

•	 Jeringas desechables: Las muestras sanguíneas fue-
ron obtenidas mediante jeringas desechables DL de 
1 mL(para insulina), y longitud de la aguja de 13 mm. 
Calibre 27 G. Todos los sujetos estuvieron sentados al 
momento de obtener la muestra.

•	 Equipo para el análisis de muestras sanguíneas: Las 
gasometrías arteriales se analizaron en el equipo GEM 
Premier 3000 modelo 5700 (Instrumentation Laboratory, 
Lexington, Massachusetts, Estados Unidos de Nor-
teamérica). La calibración del equipo se realizó cada  
24 horas previas a su uso.

•	 Balanza para determinar peso y altura: Bascula BAME 
Mod. DGN. 2412. Para llevar a cabo la medición del peso 
se les pidió a todos los pacientes retirarse la ropa y se 
les proporcionó una bata hospitalaria al momento de ser 
pesados. El peso y la altura se obtuvieron en posición 
de pie.

•	 Prueba de espirometría simple: A través del análisis 
de las variables relacionadas a los flujos espiratorios 
(capacidad vital forzada [CVF] y  el volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo [VEF1] y su relación 
CVF/VEF1) se definió el patrón espirométrico funcional 
sugestivo de normalidad. El diagnóstico espirométrico 
fue estimado de acuerdo con la fuerza de tarea de la 
Sociedad Americana del Tórax/Sociedad Europea Res-
piratoria22,23 (ATS/ERS por sus siglas en inglés) para la 
estandarización de la espirometría simple. 

•	 Intervención: Una vez seleccionado al sujeto, se pesó y 
calculó su IMC, se obtuvo el consentimiento informado 
y se le explicó la técnica de la punción arterial. Poste-
riormente se realizó la prueba de Allen modificada,24 la 
arteria que demostró el mejor llenado fue la elegida para 
la punción. Estando el sujeto sentado y en reposo, pre-
via asepsia y antisepsia de la región de la arteria radial 
derecha o izquierda, se obtuvo la muestra que se man-

tuvo libre de contacto con el aire ambiente. El tiempo 
transcurrido entre la obtención de la muestra y el análisis 
no superó los 3 minutos en ninguno de los casos. Acto 
seguido, se procedió a realizar la espirometría simple 
con calidad A22 en su técnica de realización. Al final, se 
acotaron sus variables demográficas.

•	 Análisis estadístico: Las variables nominales y ordina-
les se informaron con frecuencias y porcentajes, y las 
numéricas, con promedios y desviaciones estándar. La 
diferencia entre las variables relacionadas al intercambio 
gaseoso y las de la espirometría simple entre los gru-
pos de edad y género se calculó mediante el análisis 
de varianza de una vía para grupos independientes con 
ajuste de Bonferroni. Para la diferencia entre géneros 
entre cada década y en el grupo total se utilizó la prueba 
t de Student para grupos independientes. Se obtuvo la 
correlación de Pearson entre las variables relacionadas 
al intercambio gaseoso y los de las espirometrías sim-
ples. Se aceptó una p < 0.05 como significativa.

•	 Aspectos Éticos: Se obtuvo la autorización del estudio 
por el Comité de Investigación y de Ética del Hospital 
de Cardiología del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 
IMSS, con número R-2013-3604-1. Asimismo, se obtuvo 
el consentimiento informado de cada participante.

Resultados

Se estudiaron 335 sujetos con 335 gasometrías arteria-
les y espirometrías simples, de los cuales 168 (50.15%) 
fueron del género masculino y 167 (49.85%) del femenino, 
fueron categorizados en 4 décadas, a partir de los 20 y 
hasta los 59 años. La información demográfica se acota 
en el cuadro II, donde se puede apreciar que los pacientes 
del género masculino tuvieron predominio de mayor peso y 
talla que los de género femenino para las diferentes déca-
das, sin embargo, estas diferencias se igualaron al calcular 
el IMC (Kg/m2).

En el cuadro III se muestran los valores obtenidos de la 
espirometría simple. El grupo estudiado tuvo valores nor-
males por espirometría simple para década y género.

En el cuadro IV se informan los valores de los paráme-
tros de la gasometría arterial relacionados al IG. Se muestra 
que el pH es similar para género y década. Las PaO2 se 
comportaron similares por década y género, lo que ocurre 
igual para el resto de las variables del intercambio gaseoso.

En el cuadro V se expresan los datos totales de los pará-
metros de la espirometría simple y del IG para cada género 
y de todo el grupo estudiado. No se aprecian diferencias en 
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Cuadro II Valores normales demográficos en sujetos adultos estudiados por década de edad a la altura de la Ciudad de México a 2240 
metros sobre el nivel del mar (continúa abajo)

Década 20-29
Hombre (n = 35);  

Mujer (n = 36)

Década 30-39
Hombre (n = 43); 

Mujer (n = 43)

Variables X ±  DS
Total

(n = 71)
X ± DS

Total 
(n = 86)

Edad (años)
Hombre 23.74 ± 2.84**

24.14 ± 2.80*
35.65 ± 2.53**

35.20 ± 3.11*
Mujer 25.33 ± 2.75** 35.56 ± 3.90**

Peso (Kg)
Hombre 64.93 ± 9.89

61.54 ± 9.53
62.97 ± 9.02**

59.40 ± 8.30*
Mujer 55.93 ± 5.78 55.90 ± 5.95

Talla (m)
Hombre 1.68 ± 11

1.65 ± 10.32
1.64 ± 9

1.61 ± 8.85
Mujer 1.58 ± 6 1.58 ± 6

IMC (Kg/m2)
Hombre 22.70 ± 1.65

22.40 ± 1.63
22.98 ± 1.55

22.65 ± 1.64
Mujer 22.35 ± 1.48 22.29 ± 1.67

IMC: Índice de masa corporal; X ± DS: Promedio ± Desviación estándar
*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década
    Prueba t de Student para grupos independientes para diferencia entre géneros (p < 0.05)

(Continuación cuadro II) Valores normales demográficos en sujetos adultos estudiados por década de edad a la altura de la Ciudad de 
México a 2240 metros sobre el nivel del mar

Década 40-49
Hombre (n = 44); 

Mujer (n = 42)

Década 50-59
Hombre (n = 46); 

Mujer (n = 46)

Variables X ± DS
Total 

(n = 86)
X ± DS

Total  
(n = 92)

Edad (años)
Hombre 45.07 ± 2.82**

44.87 ± 2.89*
55.32 ± 2.61**

53.61 ± 6.79*
Mujer 44.62 ± 2.98** 54.75 ± 2.85**

Peso (Kg)
Hombre 67.07 ± 6.21

62.04 ± 7.56
64.10 ± 6.27

59.54 ± 7.96*
Mujer 57.11 ± 4.99 55.21 ± 7.05

Talla (m)
Hombre 1.69 ± 6

1.62 ± 9.29
1.67 ±  7

1.60 ± 9.34
Mujer 1.56 ± 6 1.54 ±  6

IMC (Kg/m2)
Hombre 23.27 ± 1.42

23.32 ± 1.36
22.94 ± 1.58

22.96 ± 1.56
Mujer 23.41 ± 1.30 22.98 ± 1.54

IMC: Índice de masa corporal; X ± DS: Promedio ± Desviación estándar
*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década
    Prueba t de Student para grupos independientes para diferencia entre géneros (p < 0.05)

**
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Cuadro III Valores normales por década de edad de las variables de la espirometría simple en sujetos adultos a la altura de la Ciudad de 
México a 2240 metros sobre el nivel del mar (continúa abajo)

Década 20-29
 Hombre (n = 35);  

Mujer (n = 36)

Década 30-39
Hombre (n = 43);  

Mujer (n = 43)

Variables X ± DS
Total  

(n = 71)
X ± DS

Total  
(n = 86)

VEF1 (L)
Hombre 2.97 ± 0.88

2.89 ± 0.79
2.82 ± 0.66

2.83 ± 0.67
Mujer 2.62 ± 0.55 2.84 ± 0.69

CVF (L) 
Hombre 3.46 ± 0.73

3.26 ± 0.86
3.22 ± 0.21

3.12 ± 0.62
Mujer 2.92 ± 0.11** 3.02 ± 0.83

VEF1/CV (%)
Hombre 86.33 ±  9.09

88.95 ± 12.36
88.11 ± 10.23

90.60 ± 12.91*
Mujer 89.20 ± 8.34 93.03 ± 10.47**

VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: Capacidad vital forzada; VEF1/CVF: Relación volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo ÷ capacidad vital forzada;  X ± DS: Promedio ± Desviación estándar
*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)

(Continuación cuadro III Valores normales por década de edad de las variables de la espirometría simple en sujetos adultos a la altura de 
la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar

Década 40-49
Hombre (n = 44);  

Mujer (n = 42)

Década 50-59
Hombre (n = 46);  

Mujer (n = 46)

Variables X ± DS
Total  

(n = 86)
X ± DS

Total  
(n = 92)

VEF1 (L)
Hombre 3.06 ± 0.75

2.92 ± 0.68*
2.94 ± 0.63

2.87 ± 0.62
Mujer 2.79 ± 0.57 2.85 ± 0.62

CVF (L) 
Hombre 3.41 ± 0.61

3.23 ± 0.64
3.17 ± 0.34

3.06 ± 0.45*
Mujer 3.05 ± 0.71 2.97 ± 0.44

VEF1/CV (%)
Hombre 89.95 ± 10.57

90.41 ± 11.82*
92.72 ± 10.02

93.40 ± 12.79*
Mujer 91.08 ± 10.38** 95.25 ± 10.58**

VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: Capacidad vital forzada; VEF1/CVF: Relación volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo ÷ capacidad vital forzada; X ± DS: Promedio ± Desviación estándar
*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)

Cuadro IV Valores normales por década de edad de parámetros de la gasometría arterial que estiman el intercambio gaseoso en sujetos 
adultos a la altura de la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar (continúa en la página...)

Década 20-29 
Hombre (n = 35); 

Mujer (n = 36)

Década 30-39
Hombre (n = 43); 

Mujer (n = 43)

Variables X ± DS
Total   

(n = 71)
X ± DS

Total 
(n = 86)

pH
Hombre 7.41 ± 0.02

7.42 ± 0.20
7.42 ± 0.02

7.42 ± 0.21
Mujer 7.42 ± 0.01 7.41 ± 0.02

PaO2 (mmHg)
Hombre 66.45 ± 4.83

66 ± 5.02
67.14 ± 4.50

67.59 ± 4.32
Mujer 66.58 ± 3.42 67.09 ± 4.13

PaCO2 (m)
Hombre 31.51 ± 2.72

31.19 ± 2.83
31.67 ± 2.61

31.91 ± 2.65
Mujer 30.69 ± 2.70 32.14 ± 2.67

SaO2, (Kg/m2)
Hombre 92.60 ± 1.61

92.64 ± 1.59
93.56 ± 1.69

93.27 ± 1.76
Mujer 92.83 ± 1.56 93.02 ± 1.86

Hb (gr/dL)
Hombre 13.85 ± 1.25

13.95 ± 1.41
14.03 ± 1.50

14.12 ± 1.44
Mujer 13.88 ± 1.47 14.12 ± 1.47

pH: Potencial hidrógeno; PaO2: Presión arterial de oxígeno;  PaCO2: Presión arterial de bióxido de carbono; SaO2: Saturación arterial de 
oxígeno; Hb: Hemoglobina; X ± DS: Promedio ± Desviación estándar
*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)
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(Continúa de la página ... cuadro IV Valores normales por década de edad de parámetros de la gasometría arterial que estiman el inter-
cambio gaseoso en sujetos adultos a la altura de la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar

Década 40-49
Hombre (n = 44); 

Mujer (n = 42)

Década 50-59
Hombre (n = 46); 

Mujer (n = 46)

Variables X ± DS
Total 

(n = 86)
X ± DS

Total 
(n = 92)

pH
Hombre 7.42 ± 0.02

7.42 ± 0.23
7.42 ± 0.02

7.42 ± 0.21
Mujer 7.42 ± 0.02 7.42 ± 0.01

PaO2 (mmHg)
Hombre 67.08 ± 4.59

67.61 ± 4.73
66.81 ± 4.30

66.59 ± 4.24
Mujer 67.18 ± 4.82 66.37 ± 4.52

PaCO2 (m)
Hombre 32.57 ± 2.37

32.25 ± 2.54
32.36 ± 2.62

32.22 ± 2.66
Mujer 31.96 ± 2.70 32.22 ± 2.72

SaO2, (Kg/m2)
Hombre 93.36 ± 1.65

93.20 ± 1.85
93 ± 1.82

92.92 ± 1.81
Mujer 93.04 ± 2 92.80 ± 1.85

Hb (gr/dL)
Hombre 14.44 ± 1.48

14.28 ± 1.60
13.96 ± 1.48

13.95 ± 1.50
Mujer 13.17 ± 1.68 13.99 ± 1.57

pH: Potencial hidrógeno; PaO2: Presión arterial de oxígeno;  PaCO2: Presión arterial de bióxido de carbono; SaO2: Saturación arterial de 
oxígeno; Hb: Hemoglobina; X ± DS: Promedio ± Desviación estándar
*Anova de una via con Ajuste de Bonferri para totales
**Anova de una via con Ajuste de Bonferri para género y década (p < 0.05)

función del género de cada variable aquí presentada. La 
relación de hombre frente a mujer para cada variable fueron, 
respectivamente: pH (7.42 ± 0.02 frente a 7.42 ± 0.02); PaO2 
(67.36 ± 4.66 frente a 66.62 ± 4.35 mmHg, p = 0.109); PaCO2 
(32.21 ± 2.57 frente a 31.92 ± 2.74 mmHg, p = 0.928); 
SaO2 (93.14 ± 1.74 frente a 92.91 ± 1.85 %, p = 0.721), 
Hb (14.10 ± 1.47 frente a 14.05 ± 1.57 gr/dL, p = 0.605). 
Del promedio de la suma de hombres y mujeres se exhi-
ben: PaO2, 66 ± 5.02 mmHg; PaCO2, 32.07 ± 2.66 mmHg; 
SaO2, 93.03 ± 1.80 %, y Hb, 14.07 ± 1.52 gr/dL, a la altura 
de la Ciudad de México.	  

Cuadro V Valores normales totales y por género de parámetros de la gasometría arterial que estiman el intercambio gaseoso y la  
espirometría simple en sujetos adultos a la altura de la Ciudad de México a 2240 metros sobre el nivel del mar

Variables
Total 

(n = 335)
X ± DS

Hombres  
(n = 168) 
X ± DS

Mujeres  
(n = 167)
X ± DS

pH 7.42 ± 0.02 7.42 ± 0.02 7.42 ± 0.02

PaO2 (mmHg) 66 ± 5.02 67.36 ± 4.66 66.62 ± 4.35

PaCO2 (m) 32.07 ± 2.66 32.21 ± 2.57 31.92 ± 2.74

SaO2 (Kg/m2) 93.03 ± 1.80 93.14 ± 1.74 92.91 ± 1.85

Hb (gr/dL) 14.07 ± 1.52 14.10 ± 1.47 13.05 ± 1.57

VEF1 (L) 2.88 ± 0.67 2.96 ± 0.71 2.80 ± 0.61

CVF (L) 3.14 ± 0.59 3.29 ± 0.72 3 ± 0.37

VEF1/CVF (%) 91.58 ± 12.55 90.36 ± 12.15 92.83 ± 12.86*

pH: Potencial hidrógeno; PaO2: Presión arterial de oxígeno; PaCO2: Presión arterial de bióxido de carbono; SaO2: Saturación arterial de 
oxígeno; Hb: Hemoglobina; VEF1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: Capacidad vital forzada; VEF1/CVF: Relación 
volumen espiratorio forzado en el primer segundo ÷ capacidad vital forzada; X ± DS: Promedio ± Desviación estándar
*Prueba t de Student para grupos independientes (p < 0.05)

Las correlaciones de Pearson obtenidas fueron: la HB 
frente a PaO2: 0.449, p = 0.0001; y la HB frente a SaO2: 
0.440, p = 0.0001.

Discusión

La vida en la altura requiere de adaptaciones fisiológicas 
del organismo a largo plazo.9,10 Una alta proporción de la 
población mundial habita a grandes alturas y realizan sus 
actividades cotidianas sin evidencia de afección alguna; 
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estas poblaciones se encuentran localizadas en cuatro 
grandes áreas: los Andes en América del Sur, las monta-
ñas Rocosas en los Estados Unidos de América, Etiopía en 
África y la región de los Himalaya en Asia.4,5,9,10 

El escenario clínico de las poblaciones más antiguas 
que viven en altitudes superiores a los 2500 msnm son las 
del Tíbet y Sherpas (Asia) y los etíopes (África). El perfil 
clínico del IG de los tibetanos exhibe mayor SaO2, menor 
Hb y mayor capacidad ventilatoria (tienen adaptación geno-
típica) que los pobladores Han (China) y de América (los 
nativos andinos aimaras y quechuas, quienes tienen adap-
tación fenotípica),4,9,10,13 ya que pesar de tener niveles ele-
vados de Hb exhiben menor SaO2, además de aumento de 
la PAP, resistencia vascular pulmonar, hipertrofia del VD y 
aumento de volúmenes pulmonares. Estos perfiles clínicos 
en sujetos sanos no parecen ser parte de la altitud de la 
Ciudad de México.

Otra característica de la altitud es la capacidad de rea-
lizar ejercicio, ya que conforme incrementa la altitud esta 
capacidad se ve limitada, por lo que se ha categorizado 
de acuerdo a los metros desde el nivel del mar en que se 
habita en: 1. Moderada altitud: 1500 - 2500 (no se sienten 
efectos en ejercicio); 2. Alta altitud: 2500 - 3500 (se siente 
efectos en ejercicio); 3. Muy alta altitud: 3500 - 5800 (se 
sienten efectos hasta en reposo), y 4. Extremadamente alta 
altitud: > 5800 (la vida permanente parecería imposible).4,5 
La Ciudad de México se encuentra dentro del grupo de alti-
tud moderada, referido como sin efectos en la capacidad de 
hacer ejercicio. 

Previamente4,6 se ha descrito que por arriba de 2500 
msnm la presión barométrica y la presión inspirada de oxí-
geno disminuyen, el resultado es la hipoxia alveolar y la 
hipoxemia, lo que deriva en  VPH,6 que permite un mejor 
equilibrio entre la relación ventilación/perfusión (V/Q) pul-
monar y aumenta la capacidad de difusión pulmonar; en 
comparación con el nativo a nivel del mar se traduce en 
un menor gradiente alveolo-arterial de oxígeno (A-a = 3 a 
5 mmHg).9 La finalidad de estos ajustes funcionales es el 
de distribuir la sangre a todos los segmentos pulmonares y 
hacer más eficiente el transporte de oxígeno.

No obstante, que la Ciudad de México se encuentre a 
una altura moderada de 2240 msnm, se ha informado pre-
viamente1,2,3,14,15,16,17,18,19,25 que esta altitud afecta el inter-
cambio gaseoso en sujetos sanos. Resultados que se han 
reproducido en este trabajo (cuadro V) frente a los repor-
tados a nivel mar,21 respectivamente. Es decir: pH 7.42 ± 
0.02 frente a 7.35 a 7.45; PaO2 66 ± 5.02 frente a 75 a 100 
mmHg; PaCO2, 32.07 ± 2.66 frente a 35 a 45 mmHg; SaO2, 
93.03 ± 1.80 frente a 95 a 100 %; Hb, 14.07 ± 1.52 frente a 
14.7 ± 0.88 gr/dL.7,8

De acuerdo con los valores mostrados en el cuadro I, 
existe concordancia entre los valores para la PaO2 y la 
SaO2, no así para la PaCO2, donde se observan aún valo-
res muy amplios entre autores, por lo que se requieren más 
trabajos para conocer el comportamiento de la PaCO2 a 
esta altitud. El nativo de la gran altitud presenta menor 
ventilación/minuto y menor respuesta de sus quimio-
rreceptores periféricos (carotideo y aórtico) a su PaO2 y 
PaCO2, que el observado en sujetos nativos de alturas al 
nivel del mar,9,10 lo que se relaciona con la génesis de la 
hipercapnia y, de forma secundaria, con la hipoxemia. La 
variación de la ventilación pulmonar es diferente en res-
puesta al reto con oxígeno: a nivel del mar es del 10% 
frente a 30% en personas del nivel del mar aclimatadas 
a la altura frente al 15% en residentes nativos de la alti-
tud. Esto explica por qué una persona nativa del nivel del 
mar que llega a la alta altitud presenta una respuesta com-
pensatoria a la hipoxia, que es la hiperventilación,9,10 y la 
PaCO2 por ende es menor. 

El comportamiento de la Hb de acuerdo con la altitud 
ha sido comentado previamente por Gassmann et al.,12 
en poblaciones tibetanas frente a las de América del Sur 
(hombre y mujer), respectivamente en alturas de 0 a 999 
msnm (15.5 - 13.4 frente a 14.9 - 13.7 gr/dL); 1000 a 1999 
msnm (no consignado frente a 15.3 - 14.1 gr/dL); 2000 a 
2999 msnm (15.7 - 14.3 frente a 16.6 - 14.8 gr/dL); 3000 
a 3999 msnm (17.5 - 15 frente a 17.9 - 15.4 gr/dL); 4000 
a 4999 msnm (18.9 - 16.5 frente a 19.5 - 17 gr/dL); y más 
de 5000 msnm (19.6 - 19.6 frente a 20.3 - 18.2 gr/dL). De 
acuerdo con lo mostrado aquí, nuestros valores parecerían 
menores, sin embargo, la categoría está más cercana a la 
de 1999 msnm donde sí parecieran concordar.

Producto de los resultados obtenidos en esta caracte-
rización clínica de parámetros del intercambio gaseoso a 
2240 msnm, convendría revisar los criterios diagnósticos 
para el síndrome de obesidad-hipoventilación,26 así como 
la indicación de oxígeno suplementario27 a la altura de la 
Ciudad de México, que fueron enunciados para estas enti-
dades en sujetos a nivel del mar.

Conclusiones

El perfil clínico del intercambio gaseoso caracterizado a 
la altura de la Ciudad de México fue de disminución de la 
PaO2 (hipoxemia = 66 ± 5.02 mmHg) y disminución de la 
PaCO2 (hipocapnia = 32.07 ± 2.66 mmHg).

Con respecto a lo previamente publicado, los valores 
de los datos aquí presentados concuerdan para la pre-
sión arterial de oxígeno, saturación arterial de oxígeno y 
hemoglobina.



480

Santos-Martínez LE et al. Parámetros del intercambio gaseoso en la Ciudad de México

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):473-81http://revistamedica.imss.gob.mx/

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.

La presión arterial de bióxido de carbono difiere entre los 
autores referidos en el cuadro I y los datos aquí acotados.

Financiamiento

La presente investigación no ha recibido ninguna beca 
específica de agencias de los sectores público, comercial o 
sin ánimo de lucro.

Referencias
1.	 Vázquez-García JC, Pérez-Padilla R. Valores gasométricos 

estimados para las principales poblaciones y sitios a mayor 
altitud en México. Rev Inst Nal Enf Resp Mex. 2000;13:6-13.

2.	 Pérez-Martínez SO, Pérez-Padilla JR. Valores gasométricos 
en sujetos sanos reportados en la población mexicana: 
revisión y análisis. Rev Inv Clin. 1992;44:353-362.

3.	 Lizardi-García D, Pérez-Padilla JR. Las altitudes sobre el nivel 
del mar en México: Principales poblaciones, carreteras, vías 
férreas, montañas, y viajes aéreos. Guías para los neumólogos 
y sus pacientes. Neumol Cir Torax. 1993;52(1):7-14.

4.	 Martin D, Windsor J. From mountain to bedside: understanding 
the clinical relevance of human acclimatization to high-altitude 
hypoxia. Postgrad Med J. 2008;84(998):622-27. doi: 10.1136/
pgmj.2008.068296.

5.	 Bartsch P, Saltin B, Dvorak, J. Consensus statement on playing 
football at different altitude. Scandinavian J Sport Sci Med. 2008; 
18(Suppl 1):96-9. doi: 10.1111/j.1600-0838.2008.00837.x.

6.	 Swenson ER. Hypoxic pulmonary vasoconstriction. High Alt 
Med Biol. 2013;14(2):101-8. doi: 10.1089/ham.2013.1010.

7.	 Penaloza D, Arias Stella J. The heart and pulmonary circulation 
at high altitudes. Healthy highlanders and Chronic Mountain 
Sickness. Circulation. 2007;115(9):1132-44. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.106.624544.

8.	 Penaloza D. Effects of high-altitude exposure on the 
pulmonary circulation. Rev Esp Cardiol. 2012;65(12):1075-
78. doi: 10.1016/j.recesp.2012.06.027. 

9.	 Murillo JC, Salinas SC, López MJJ, Villena CM. Función 
ventricular derecha en residentes nativos a gran altura. J 
Health Med Sci. 2020;6(2):113-22.

10.	 Santos-Martínez LE,  Gómez-Tejada RA,  Murillo-Jauregui 
CX, Hoyos-Paladines RA, Poyares-Jardim CV, Orozco-Levi 
M. Exposición crónica a la altitud. Características clínicas 
y diagnóstico. Arch Cardiol Mex.  2021.  doi: 10.24875/
ACM.20000447.

11.	 León-Velarde F, Gamboa A, Chuquiza JA, Esteba WA, 
Rivera-Chira M, Monge C. Hematological parameters in 
high altitude residents living at 4355, 4660, and 5500 meters 
above sea level. High Alt Med Biol. 2000;1(2):97-104. 

12.	 Gassmann M, Mairbäurl H, Livshits L, Seide S, Hackbusch 
M, Monika Malczyk M, et al. The increase in hemoglobin 
concentration with altitude varies among human populations. 
Ann NY Acad Sci. 2019;1450:204-20. doi: 10.1111/nyas.14136. 

13.	 Stuber T, Scherrer U. Circulatory adaption to long term high 
altitude exposure in Aymaras and Caucasians. Prog Cardiovasc 
Dis. 2010;52:534-39. doi: 10.1016/j.pcad.2010.02.009.

14.	 Mireles VM, Sánchez MR, Mira AML. Valores Normales de 

pH, PaCO2, Saturación de oxigeno, Deficiy y Exceso Base, 
Base Buffer, Bicarbonato Estandar y actual en la Ciudad de 
México. Rev Mex Anest. 1969;18:335-41.

15.	 Staines E, García-Trigueros J, Muñoz-Bojalil B. Algunos 
aspectos de la función cardiopulmonar en la Ciudad de 
México. Neumol Cir Tórax Méx. 1971;32(6):369-86.

16.	 Muñoz-Bojalil BR. Estudios de ventilacion pulmonar, de 
gases y pH en sangre arterial en sujetos sanos. en la Ciudad 
de México. (Sujetos estabilizados). Neumol Cir Torax Méx. 
1972;33:133-38.

17.	 Martínez-Guerra ML, Fernandez-Bonetti P, Balvanera-Abreu 
A, Correa SR, Elizalde-Ramos A, Soni-Cassani J. Valores 
normales de algunas de las medidas de la función respiratoria 
en la Ciudad de México. Prensa Med Mex. 1973;1:1-5.

18.	 Muñoz-Bojalil BR, Díaz-Mejía GS, Garnica-Villalpando B. 
Límites de variación y de confianza de algunos estudios de 
la función respiratoria. Neumol Cir Tórax Mex. 1974:35(5): 
331-41.

19.	 Pérez-Neria J, Gardida A, Pérez-Becerra JL, Reyes-
Cuningham G. Gasometría arterial en niños durante el 
ejercicio. Neumol Cir Torax Mex. 1980;41:33-7.

20.	 Rico-Méndez FG, Urias-Almada P, Barquera CS, Ochoa-
Jiménez LG, Padilla-Navarro MA, Meneses-Guzmán LC, et 
al. Valores espirométricos y gasométricos en una población 
geriátrica sana, a diferentes alturas sobre el nivel del mar, en 
la República Mexicana. Rev Inst Nal Enf Resp Mex. 2001;14 
(2);90-8.

21.	 Yap CYF, Choon Ar T. Arterial blood gases. Proc Singapore 
Healthc. 2011:20(3);227-35.

22.	 Graham BL,  Steenbruggen I,  Miller MR,  Barjaktarevic 
IZ, Cooper BG, Hall GL, et al. Standardization of Spirometry 
2019 Update. An Official American Thoracic Society and 
European Respiratory Society Technical Statement. Am J 
Respir Crit Care Med.  2019:200(8):e70-e88. doi: 10.1164/
rccm.201912-2530LE.

23.	 Pérez-Padilla R, Valdivia G, Muiño A, López MV, Márquez 
MN, et al. Spirometric reference values in 5 large Latin American 
cities for subjects aged 40 years or over. Arch Bronconeumol. 
2006;42(7):317-25. doi: 10.1016/s1579-2129(06)60540-5.

24.	 Allen EV. Thromboangeitis obliterans: Methods of diagnosis 
of chronic occlusive arterial lesions distal to the wrist with 
illustrative cases. Am J Med Sci. 1929;178:237-44.

25.	 Santos-Martínez LE, Gómez-López L, Arias-Jiménez A, 
Quevedo-Paredes J. Deterioro del intercambio gaseoso en 
sujetos con incremento del índice de masa corporal a una 
altitud de 2,240 metros sobre el nivel del mar. Arch Cardiol 
Mex. 2021;91(1):7-16. doi: 10.24875/ACM.20000407.

26.	 Díaz-Domínguez E, Rosas-Peralta M, Santos-Martínez LE, 



481Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):473-81

Santos-Martínez LE et al. Parámetros del intercambio gaseoso en la Ciudad de México

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Cómo citar este artículo: Santos-Martínez LE, Arias-Jiménez A, 
Quevedo-Paredes J, Gómez-López L, Ordoñez-Reyna A, Moreno-
Ruiz LA. Caracterización de parámetros del intercambio gaseoso en la 
Ciudad de México. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):473-81.

Rodríguez-Almendros NA, Magaña-Serrano JA, Pérez-
Rodríguez G. El síndrome de hipoventilación del obeso y la 
hipertensión pulmonar. Una asociación poco conocida en 
México. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2018;56(1):72-83.

27.	 Vázquez-García JC, Hernández-Zenteno RJ, Pérez-Padilla 
JR, Cano-Salas MC, Fernández-Vega M, Salas-Hernández 
J, et al. Guía de Práctica Clínica Mexicana para el diagnóstico 

y tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Neumol Cir Torax. 2019;78(Supl. 1):s1-s76.



Keywords
Coronavirus Infections 
Coinfection
Respiratory Tract Diseases
SARS-CoV-2

Introducción: el SARS-CoV-2 es un coronavirus que fue 
descrito por primera vez en diciembre de 2019 en Wuhan, 
China. Este virus causa una enfermedad que varía en un 
espectro de severidad que va desde casos asintomáticos 
hasta defunciones. Los casos más severos se asocian nor-
malmente con algunas comorbilidades y con la edad del pa-
ciente. Sin embargo, existen pacientes que no son parte de 
estos grupos de riesgo y aun así desarrollan casos graves.
Objetivo: determinar la asociación entre las coinfecciones 
por SARS-CoV-2 y otros virus respiratorios y su desenlace 
clínico.
Material y métodos: se realizó RT-qPCR para determinar 
la presencia de 16 virus respiratorios en 103 casos confir-
mados de COVID-19. Se recolectaron datos demográficos y 
de comorbilidades, y se realizaron análisis estadísticos para 
determinar asociaciones con gravedad.
Resultados: el 13.6% de los casos (14/103) presentaron 
alguna coinfección, de estos, el 92% nunca requirió ingreso 
hospitalario, aun en aquellos casos en los que el paciente 
presentara comorbilidades y edad avanzada.
Conclusiones: estos resultados sugieren que la coinfec-
ción no está relacionada con un COVID-19 más grave y 
que, dependiendo del virus involucrado, incluso podría con-
ducir a un mejor pronóstico. Estos hallazgos sientan las ba-
ses para nuevos estudios dirigidos a determinar el mecanis-
mo biológico por el cual ocurre este fenómeno y a proponer 
las estrategias correspondientes para limitar la progresión a 
casos severos de COVID-19.

Resumen Abstract
Background: SARS-CoV-2 is a coronavirus described for 
the first time in China, in December 2019. This virus can 
cause a disease with a very variable spectrum that ranges 
from asymptomatic cases to deaths. The most severe cases 
are normally associated with comorbidities and with the age 
of the patient. However, there are patients who are not part 
of these risk groups and develop severe cases.
Objetive: To determine the association between coinfec-
tions by SARS-CoV-2 and other respiratory viruses and their 
clincal outcome.
Material and methods: RT-qPCR was performed to de-
termine the presence of 16 respiratory viruses in 103 con-
firmed COVID-19 cases. Demographic and comorbid data 
were collected, and statistical analyzes were performed to 
determine associations with severity.
Results: Of the 103 analyzed cases, 14 (13.6%) presented 
a coinfection, of these, 92% did not require hospitalization, 
even in those cases in which the patient presented advan-
ced age and some comorbidities.
Conclusions: These results suggest that coinfection of 
SARS-CoV-2 and other respiratory viruses is not related to 
a more severe form of COVID-19 and, in some cases, de-
pending on the virus involved, it could even lead to a better 
prognosis. These findings lay the foundations for the deve-
lopment of new studies that could determine the biological 
mechanism of this phenomenon.
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Introducción

Los coronavirus (CoVs) circulan principalmente en aves 
y mamíferos, pero en ocasiones pueden evolucionar, cru-
zar la barrera entre especies y ser capaces de infectar a 
los humanos.1 Hasta hace un año se conocían seis espe-
cies diferentes de CoVs que afectan a los humanos (-229E, 
-NL63, -OC43, -HKU1, SARS y MERS).2 Sin embargo, en 
diciembre de 2019 comenzaron a aparecer casos de neu-
monía sin causa conocida, vinculados epidemiológicamente 
a un mercado de pescado y animales en Wuhan, provincia 
de Hubei, China. Más tarde, a través de la secuenciación 
genética de los aislamientos obtenidos de los pacientes, 
se identificó al agente etiológico como una nueva especie 
de CoV, cercano genéticamente a los CoVs de los murcié-
lagos, el cual se denominó SARS-CoV-2, y la enfermedad 
que causa como COVID-19.3,4,5

El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de 
la Salud declaró como pandemia el brote de COVID-19 y 
hasta el 6 de abril de 2021 ya habían sido reportados más 
de 131 millones de casos confirmados en todo el mundo. 
Los principales síntomas clínicos de los casos confirma-
dos son fiebre, tos, falta de aire, fatiga y síntomas gas-
trointestinales.6 

Actualmente, se sabe que las manifestaciones clínicas 
de esta nueva enfermedad pueden variar, desde ser asinto-
máticas hasta una enfermedad respiratoria grave, con dis-
función multiorgánica, donde la edad avanzada y algunas 
comorbilidades, como la diabetes y la hipertensión, pare-
cen asociarse a casos más severos y la muerte.6,7,8 Aun 
así, existen casos de defunciones por SARS-CoV-2 que 
no se explican por la presencia de estos factores, por lo 
que todavía no está claro qué otros factores podrían contri-
buir al desarrollo de síntomas más severos y la necesidad 
de hospitalización. Algunos investigadores proponen, por 
ejemplo, que una de las causas para los casos graves sin 
explicación aparente podría atribuirse a predisposiciones 
genéticas vinculadas al gen que codifica la enzima converti-
dora de angiotensina 2 de la proteína de la superficie celular 
(ACE2), la cual es usada por el SARS-CoV-2 para ingresar 
a las células de las vías respiratorias,9 sin embargo, nuestro 
grupo se interesó en investigar otras variables capaces de 
explicar estos casos.

Debido a que la pandemia ocasionada por SARS-CoV-2 
ha pasado ya por dos temporadas de influenza, las cuales 
también son las temporadas de mayor incidencia de otros 
virus respiratorios, en este trabajo decidimos evaluar si la 
severidad de los casos confirmados de COVID-19 pudiera 
estar relacionada con casos de coinfección.

Material y métodos

Diseño del estudio 

Para evaluar si la coinfección de SARS-CoV-2 con otros 
virus respiratorios está asociada a una mayor severidad de 
los casos de COVID-19 en México, se planteó un estudio 
donde se analizaron muestras de exudado faríngeo recibi-
das por el Laboratorio Central de Epidemiología (LCE), que 
resultaron positivas a SARS-CoV-2. Hasta el 30 de marzo 
de 2020, el LCE había recibido 1915 muestras de casos 
sospechosos de COVID-19, siendo que, de estos casos, 
277 resultaron positivos. De estas, 103 contaban con mate-
rial biológico suficiente para llevar a cabo la identificación 
por RTq-PCR de otros 16 virus respiratorios (Human Respi-
ratory Syncytial Virus (HRSV), Human Parainfluenza Virus 
1-4 (HPIV 1-4), Influenza Virus A (Inf A), Influenza Virus B 
(Inf B), Human Mastadenovirus (HMdV), Rhinovirus (RV), 
Enterovirus (EV), Human Metapneumovirus (HMpV), Pri-
mate Bocaparvovirus (PBpV), Human Coronavirus 229E 
(HCoV 229E), Human Coronavirus OC43 (HCoV OC43), 
Human Coronavirus NL63 (HCoV NL63), Human Coronavi-
rus HKU1 (HCoV HKU1). 

Adicionalmente, se evaluaron otros factores que podrían 
contribuir al aumento de la gravedad de los casos ana-
lizados como, por ejemplo: la edad, el sexo, la presencia 
comorbilidades (diabetes, hipertensión, enfermedad renal 
crónica, enfermedad hepática crónica, EPOC, asma, obe-
sidad y anemia hemolítica) y la carga viral del SARS-CoV-2 
al inicio de los síntomas.

Las 103 muestras analizadas tuvieron un resultado posi-
tivo previo para SARS-CoV-2 por RT-qPCR y cumplieron 
con la siguiente definición caso: persona de cualquier edad 
que en los últimos 7 días haya presentado al menos dos de 
los siguientes síntomas: tos, fiebre o cefalea, acompañados 
de al menos uno de los siguientes signos o síntomas: dis-
nea, artralgias, mialgias, odinofagia/ardor faríngeo, rinorrea, 
conjuntivitis, o dolor torácico.

Para cada uno de los casos estudiados se cuenta con los 
datos del estado clínico inicial de los pacientes al momento 
de la toma de muestra y el desenlace final de la enfermedad.

Extracción de ácidos nucleicos

Los ácidos nucleicos totales se obtuvieron a partir de 
200 μL de muestras de exudado faríngeo tomadas con 
un hisopo Dacron (Copan Diagnostics, Corona, California, 
EUA. Catálogo: 159C), en medio de transporte viral (BD™ 
Universal Viral Transport System, East Rutherford, Nueva 
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Jersey, EUA. Catálogo: 220220) y almacenados a -80 °C 
hasta el momento de su uso. Para la extracción de los áci-
dos nucleicos totales se utilizó la tecnología automatizada 
MagNA Pure LC 2.0 (Roche Diagnostics, Mannheim, Ale-
mania) y el estuche MagNA Pure LC (Roche Diagnostics, 
Mannheim, Alemania. Catálogo: 03038505001) de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante.

Identificación de SARS-CoV-2 y de coin-
fecciones virales mediante RT-qPCR

Los virus se evaluaron de acuerdo con los Lineamientos 
para la Vigilancia por el Laboratorio de la Influenza y Otros 
Virus Respiratorios, del Instituto de Diagnóstico y Referen-
cia Epidemiológicos “Dr. Manuel Martínez Báez” (InDRE)10 
y con la metodología de Corman et al.11 Se usó el estuche 
SuperScript™ III Platinum® One-Step RT-qPCR System Kit 
(Invitrogen, Carlsbad, Califórnia, EUA. Catálogo: 12574035) 
para la amplificación del material genético viral en equipos 
7500 Fast Real-Time PCR System (Applied Biosystems®, 
Foster City, California, EUA). Los virus se evaluaron en 
reacciones uniplex con la siguiente mezcla de reacción: 
12.5 μl de 2x mezcla de reacción, 0.5 μl de cada cebador 
y sonda, 0.5 μl de enzima, 5.5 μl de agua libre de RNAsa 
y 5 μl de ácidos nucleicos totales. Se utilizaron las siguien-
tes condiciones de termociclado: un ciclo de 50 °C durante 
15 min y 95 °C durante 2 min, 45 ciclos de 95 °C durante 
15 segundos y 60 °C durante 30 segundos (en el caso de 
SARS-CoV-2), y de 55 °C durante 1 min (en el caso de los 
otros virus evaluados). La secuencia de los iniciadores y 
sondas utilizadas, así como la concentración de trabajo de 
cada uno se muestra en el cuadro I.

Controles de reacción e interpretación

Se usaron liofilizados de RNA y DNA (AmpliRun® Vircell. 
Granada, España) como controles positivos para todos los 
virus evaluados. Se consideró como resultado positivo toda 
aquella muestra que presentó amplificación para cualquiera 
de los marcadores virales (Ct < 37) y el control RP, y como 
resultado negativo toda aquella muestra sin amplificación 
para los marcadores virales, pero con amplificación para el 
control RP.

Cuantificación de la carga viral de SARS-
CoV-2

Para la determinación de la carga viral absoluta de SARS-
CoV-2, se generó una curva estándar de 8 puntos de la región 
SARBECO_E (cuadro I) utilizando diluciones 1:10 a partir de 
un stock de concentración conocido (1x1010 a 1x103). Para la 

retrotranscripción y amplificación de la región mencionada 
se utilizó el estuche SuperScript™ III Platinum® One-Step 
RT-qPCR System Kit (Invitrogen, Carlsbad, California, EUA. 
Catálogo: 12574035) en equipos 7500 Fast Real-Time PCR 
System (Applied Biosystems®, Foster City, California, 
EUA). El valor de la R2 de la curva generada fue de 0.997.

Análisis estadístico

Se utilizó la estadística descriptiva para el reporte de 
las frecuencias y los promedios fueron dados con un inter-
valo de confianza del 95%. Las pruebas de Chi cuadrada 
de homogeneidad e independencia y la prueba exacta de 
Fisher se utilizaron para comparar variables categóricas 
(los valores de p < 0.05 se tomaron como significativos). El 
análisis de la varianza (ANOVA), así como la prueba t de 
Student o U de Mann-Withney se utilizaron para la compa-
ración de las variables cuantitativas, según fuera el caso. 
Los análisis se realizaron con el programa IBM SPSS Sta-
tistics 24.0 y los gráficos fueron generados con el programa 
Microsoft® Excel® 2010.

Resultados

Análisis demográfico

De los 103 casos de COVID-19 analizados, 74 (71.8%) 
eran pacientes ambulatorios que nunca necesitaron hos-
pitalización; 12 (11.7%) eran pacientes que se recupe-
raron pero que en algún momento presentaron cuadros 
más graves y necesitaron hospitalización en el transcurso 
de la enfermedad, y 17 (16.5%) eran pacientes que nece-
sitaron hospitalización y fallecieron. Con respeto al sexo,  
62 eran hombres (60.2%) y 41 eran mujeres (39.8%). El 
promedio de edad fue de 44.4, en un rango de 6 a 85 años. 
La población se dividió en 4 grupos etarios de acuerdo con 
las cartillas de salud del IMSS. Siguiendo esta clasificación, 
los casos se distribuyeron de la siguiente manera: 1 caso 
corresponde a niños de 0 a 9 años (0.9%), 1 a jóvenes de 
10 a 19 años (0.9%), 83 a adultos de 20 a 59 años (80.6%), 
y 18 a adultos de 60 años o más (17.5%). Las muestras 
analizadas provenían de 18 estados del territorio mexicano, 
siendo 13 de la región norte (12.6%), 80 de la región central 
(77.7%) y 10 de la región sur (9.7%) (cuadro I).

En el cuadro I también se muestra que el porcentaje 
de hospitalizaciones y defunciones fue significativamente 
superior en los pacientes del sexo masculino en compara-
ción con los del sexo femenino (p < 0.05), y que, así como el 
sexo, la edad avanzada también está asociada a una mayor 
probabilidad de defunción a causa de COVID-19, siendo el 
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promedio de edad en el grupo de pacientes ambulatorios 
de 41.6 años, contra 55.2 años en el grupo de defunciones 
(p < 0.05).

Coinfecciones

En el estudio se identificaron 14 casos de coinfeccio-
nes, que equivalen al 13.6% del total de las muestras ana-
lizadas. Los virus más presentes fueron el HCoV 229E y 
el HRSV, representando el 57.1% del total de las coinfec-
ciones. También se identificó un caso que involucró a otro 
coronavirus, el HCoV 229E, que pertenece al mismo género 
del SARS-CoV-2. El resto de los casos involucraron a HRV, 
Inf A, HPIV 1, HPIV 2 y HPIV 4 (figura 1).

En general, los pacientes coinfectados presentaron un 
cuadro más leve de infección respiratoria, siendo 13 de 
ellos (92.9%) correspondientes a casos ambulatorios. Solo 
el caso de coinfección con Inf A requirió de hospitalización y 
resultó en el deceso del paciente.

Los síntomas presentados por los pacientes coinfecta-
dos se pueden apreciar en el cuadro II. No se encontra-
ron diferencias significativas entre los síntomas de estos 
pacientes y los síntomas de los infectados únicamente con 
SARS-CoV-2, con excepción de la diarrea. Tampoco se 
detectaron diferencias en la cantidad de síntomas entre los 
dos grupos, sin embargo, aunque sin significancia estadís-

Cuadro I Datos demográficos de los casos incluidos en el estudio

Total 
N = 103

n (%)

Ambulatorios 
N = 74 
n (%)

Hospitalizados 
N = 12
n (%)

Defunciones 
N = 17
n (%)

Sexo

Masculino 62 (60.2) 39 (52.7) 9 (75.0)* 14 (82.4)*

Femenino 41 (39.8) 35 (47.3) 3 (25.0) 3 (17.6)

Grupo etario

0-9 años 1 (0.9) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0)

10-19 años 1 (0.9) 1 (1.3) 0 (0.0) 0 (0.0)

20-59 años 83 (80.6) 64 (86.5) 8 (66.7) 11 (64.7)

≥ 60 años 18 (17.5) 9 (12.2) 3 (25.0) 6 (35.3)

Promedio de edad (en años) 44.4 41.6 46.5 55.2*

Región

Norte 13 (12.6) 10 (13.5) 0 (0.0) 3 (17.6)

Centro 80 (77.7) 57 (77.0) 11 (91.7) 12 (70.6)

Sur 10 (9.7) 7 (9.5) 1 (8.3) 2 (11.8)

N: total de muestras analizadas
n: muestras identificadas
*(p < 0.05)

Figura 1 Virus involucrados en las coinfecciones con SARS-CoV-2

RSV HCoVOC43 HRVHCoV229E

Inf A HPIV2 HPIV4HPIV1

29%
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tica, cabe mencionar que los síntomas más graves cómo la 
disnea y la cianosis se presentaron casi exclusivamente en 
pacientes infectados únicamente con SARS-CoV-2.

Con la finalidad de verificar si los pacientes coinfecta-
dos presentaron casos más leves de la enfermedad debido 
a un mejor estado de salud general, se evaluaron varias 
comorbilidades y el estado inmunológico de los pacientes 
del grupo de coinfectados así como del de los infectados 
solamente con SARS-CoV-2, además del promedio de 
edad entre los dos grupos. Las comorbilidades evaluadas 
fueron: diabetes, hipertensión, enfermedad renal crónica, 
enfermedad hepática crónica, EPOC, asma, obesidad y 
anemia hemolítica. Los análisis estadísticos no revela-
ron diferencias significativas en la frecuencia de cada una 
de estas comorbilidades entre los dos grupos evaluados  
(p > 0.05) (cuadro III).

Cuadro II Comparación de los síntomas presentados entre los pacientes con coinfección e infección única por SARS-CoV-2

Síntoma
Total

N = 103
n (%)

Coinfección
N = 14
n (%)

Infección única por SARS-CoV-2
N = 89
n (%)

Tos 87 (84.5) 11 (78.6) 76 (85.4)

Fiebre 84 (81.6) 12 (85.7) 72 (80.9)

Cefalea 84 (81.6) 12 (85.7) 72 (80.9)

Mialgias 72 (69.9) 11 (78.6) 61 (68.5)

Artralgias 65 (63.1) 9 (64.3) 56 (62.9)

Odinofagia 57 (55.3) 8 (57.1) 49 (55.1)

Escalofrío 55 (53.4) 10 (71.4) 45 (50.6)

Rinorrea 51 (49.5) 10 (71.4) 41 (46.1)

Dolor torácico 40 (38.8) 5 (35.7) 35 (39.3)

Disnea 30 (29.1) 2 (14.3) 28 (31.5)

Diarrea 23 (22.3) 6 (42.9)* 17 (19.1)

Dolor abdominal 22 (21.4) 3 (21.4) 19 (21.3)

Conjuntivitis 13 (12.6) 3 (21.4) 10 (11.2)

Postración 11 (10.7) 2 (14.3) 9 (10.1)

Coriza 6 (5.8) 2 (14.3) 4 (4.5)

Cianosis 5 (4.9) 0 (0.0) 5 (5.6)

Polipnea 5 (4.9) 0 (0.0) 5 (5.6)

Disfonía 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Congestión nasal 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Lumbalgia 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

N: total de muestras analizadas
n: muestras identificadas
*(p < 0.05)

Adicionalmente, con la intención de verificar si la coin-
fección con otros virus respiratorios era capaz de afectar 
positiva o negativamente la carga viral de SARS-CoV-2, 
se realizó la cuantificación absoluta mediante RT-qPCR 
en todas las muestras incluidas en el estudio. Aunque el 
valor de p no fue significativo (p > 0.05), el promedio de la 
carga viral fue inferior en los casos de coinfección (624397 
± 697079 frente a 1989683 ± 1098805), como puede apre-
ciarse en la figura 2.

Discusión

En México, al igual que en muchas partes del mundo, 
las infecciones respiratorias son las afecciones de salud 
con mayor morbilidad y mortalidad año con año.12,13 De 
acuerdo con estudios previos realizados por nuestro grupo 
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de investigación, se tiene evidencia de que en México cir-
culan simultáneamente al menos 16 virus respiratorios (RV, 
HRSV, HMpV, HMdV, EV, PBpV 1, HPIV 1, HPIV 3, HPIV 4, 
HCoV 229E, HCoV OC43, HCoV NL63, HCoV HKU1, Inf A/
H1N1pdm09, Inf A/H3N2 e Inf B),14,15 esto sin considerar al 
recientemente introducido SARS-CoV-2.

Cuadro III Comparación de las comorbilidades y edad de los pacientes con coinfección e infección única por SARS-CoV-2 

Total 
N = 103

n (%)

Coinfección
N = 14 
n (%)

Infección única por SARS-CoV-2 
N = 89
n (%)

Comorbilidades

Obesidad 21 (20.4) 4 (28.6) 17 (19.1)

Hipertensión 19 (18.4) 4 (28.6) 15 (16.9)

Diabetes 16 (15.5) 3 (21.4) 13 (14.6)

Asma 5 (4.9) 0 (0.0) 5 (5.6)

EPOC 5 (4.9) 0 (0.0) 5 (5.6)

Enfermedad renal crónica 2 (1.9) 0 (0.0) 2 (2.2)

Enfermedad hepática crónica 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Anemia hemolítica 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Inmunosupresión 3 (2.9) 1 (7.1) 2 (2.2)

Promedio de edad 44.4 (± 3.0) 49.4 (± 7.3) 43.6 (± 3.2)

N: total de muestras analizadas
n: muestras identificadas

Figura 2 Comparación entre la carga viral en casos de coinfección y las infecciones ocasionadas únicamente por SARS-CoV-2

Estos virus frecuentemente ocasionan casos de coinfec-
ciones dentro de la población mexicana, donde un mismo 
paciente puede infectarse con hasta cuatro virus respirato-
rios diferentes.14 A pesar de que aún no se conoce la esta-
cionalidad que el virus de SARS-CoV-2 pueda presentar en 
nuestro país, y si se presentará o no un desplazamiento 
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o competencia con otros virus respiratorios, la evidencia 
muestra que hasta antes de la introducción del nuevo coro-
navirus, el virus de la influenza era el responsable de entre 
el 40 y 50% de los casos de IRA, esto entre las semanas 
epidemiológicas 40 y 20. Fuera de este periodo, el virus de 
influenza disminuía notablemente su incidencia, llegando 
a menos del 5%. Durante este periodo interestacional de 
influenza, el resto de los virus respiratorios en conjunto 
llegaban a presentarse hasta en un 35.8%.14 En la prima-
vera, las mayores proporciones de casos suelen ser de 
RV, HMdV, HPIV4 y HPIV1; en el otoño, de HRSV y EV, 
y en el invierno de HMpV y βCoV1. Los otros virus (HCoV 
229E, HCoV HKU1, HPIV 3, PBpV y HCoV NL63) también 
se detectan a lo largo del año, pero hasta el momento, sin 
que se observe una tendencia estacional.14

No obstante que desde la identificación de este nuevo 
virus se han reportado grupos y factores de riesgo que pre-
disponen a una evolución más severa de la enfermedad, 
siguen apareciendo casos graves e incluso defunciones que 
no son explicadas por estos factores. En este trabajo decidi-
mos verificar la presencia de 16 virus respiratorios en casos 
positivos a COVID-19 en México para determinar la existen-
cia de coinfecciones, así como la relación que estas pudieran 
tener con manifestaciones más severas de la enfermedad.

Al analizar 103 muestras, se logró identificar 14 coinfec-
ciones (13.6%). Este porcentaje fue ligeramente inferior al 
del estudio realizado por Navarro et al. en España, donde 
de forma retrospectiva buscaron la presencia de otros virus 
respiratorios durante la pandemia de influenza de 2009, y 
reportaron el 15% de coinfecciones en las más de 18 mil 
muestras analizadas.16 En su estudio, a pesar de que se 
abordaron otros temas importantes sobre el comporta-
miento de algunos virus respiratorios, se dejó de lado el 
análisis de datos clínicos sobre las coinfecciones.16

En nuestra investigación, contrario a lo que se esperaría, 
el grupo de pacientes con coinfecciones presentó manifes-
taciones evidentemente menos severas de COVID-19, ya 
que el 92.9% con presencia de dos o más virus de manera 
simultánea, evolucionaron a formas leves de la enferme-
dad y los pacientes no requirieron hospitalización (casos 
ambulatorios). Adicionalmente, la presencia de comorbi-
lidades consideradas como factores de riesgo entre los 
grupos (con y sin coinfección), así como el promedio de 
edad de los pacientes se encontró en proporciones simila-
res (cuadro III), lo que demuestra que ambos presentaban 
las mismas posibilidades de desarrollar complicaciones y 
elimina este sesgo del estudio.

De todas las coinfecciones detectadas, únicamente el 
caso positivo a SARS-CoV-2 más Inf A resultó en la muerte 
del paciente, lo que nos llevó a investigar antecedentes 

sobre si la gravedad de la coinfección podría depender del 
tipo específico de virus que la causan, o qué otros factores 
podrían explicar nuestros hallazgos. 

En 2016, Pinky y Dobrovolny publicaron uno de los pocos 
estudios que existen actualmente sobre coinfecciones con 
diferentes combinaciones de virus respiratorios. En su estu-
dio, utilizando un modelo matemático, demostraron que la 
interferencia viral puede explicarse principalmente por la 
competencia por los recursos de la célula huésped. Al pare-
cer, esta interferencia también depende de cuál infección 
ocurra primero, y predicen que los virus con tasas de cre-
cimiento más altas pueden superar a los virus con una tasa 
de crecimiento menor, pues el de crecimiento más rápido 
consumiría más células objetivo al principio de la infección.17 

Al medir la carga viral de SARS-CoV-2 en los casos ana-
lizados, observamos, aunque sin significancia estadística  
(p > 0.05), que el promedio de esta era más bajo en las 
coinfecciones (figura 2). Esto podría ser un indicativo de que 
existen virus cuyas tasas de replicación son superiores a las 
del SARS-CoV-2, influyendo directamente en su replicación 
y dando como resultado un caso de COVID-19 más leve.

Aun así, no podemos afirmar que el virus que presenta 
una mayor tasa de replicación es el que dicta las manifes-
taciones clínicas del paciente coinfectado, sin embargo, 
parece no ser aleatorio que los siete virus que se detectaron 
de manera simultánea en casos leves de COVID-19 (HCoV 
229E, RSV, RV, HPIV 1, HPIV 2, HPIV 4 y HCoV OC43), 
causan infecciones respiratorias generalmente autolimita-
das que se resuelven en un promedio de 15 días y que, 
a diferencia de esto, el Inf A tiene tasas de complicacio-
nes y mortalidad más elevadas que las de los demás virus, 
pudiendo haber sido el causante de la muerte del paciente. 

De cualquier manera, las interacciones de dos o más 
virus, cuando infectan de forma simultánea a un huésped, 
son más complejas de lo que parecen. Además de la com-
petencia por los recursos de la célula huésped, existen 
también otros mecanismos ligados a la respuesta inmune y 
producción de citocinas, como los interferones que también 
pueden tener algún papel en el fenómeno de la interferencia 
viral.18,19,20 Por lo tanto, se requieren estudios más amplios 
y dirigidos a corroborar las observaciones descritas en este 
trabajo y determinar si las coinfecciones con algunos virus 
podrían sugerir un mejor pronóstico para los pacientes diag-
nosticados con COVID-19.

Conclusiones

Aun con las limitaciones debidas al número de mues-
tras analizadas, nuestros resultados sugieren que las coin-
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fecciones de algunos virus respiratorios con SARS-CoV-2 
podrían afectar negativamente las cargas virales de este 
nuevo virus, y así producir un cuadro clínico menos severo, 
por lo que pensamos que nuestros hallazgos pueden sentar 
las bases para nuevos estudios encaminados a determinar 
el mecanismo biológico por el que este fenómeno sucede 
y plantear estrategias homólogas para tratar de limitar el 
progreso a casos severos de COVID-19.
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Introducción: en México existe escasa información res-
pecto al vínculo entre el síndrome metabólico (MetS), el ni-
vel socioeconómico (NSE) y la calidad de vida (CdV) de la 
población.
Objetivo: evaluar la asociación entre sujetos que tienen alto 
riesgo de desarrollar MetS con NSE y CdV.
Material y métodos: se invitó a participar a pacientes de 
la UMF-2 del IMSS y del Centro Urbano-SSA Clínica-1. Se 
recolectaron medidas antropométricas y se aplicaron los 
cuestionarios AMAI, SF12 y ESF-I para NSE, CdV y MetS, 
respectivamente. La asociación se determinó calculando rho 
de Spearman. El riesgo se evaluó mediante regresión logís-
tica (razon de momios e intervalo de confianza del 95%).
Resultados: la diferencia entre NSE (193 ± 53 frente a  
124 ± 50) y CdV (86.3 ± 14.8 frente a 56.0 ± 25.4) fue signifi-
cativa entre los grupos de bajo y alto riesgo, respectivamente 
(p < 0.001). Hubo una fuerte correlación negativa entre las 
puntuaciones de la ESF-I y NSE (rho = -0.623, p < 0.001) 
así como con la CdV (rho = -0.719, p < 0.001). El riesgo de 
MetS aumentó al disminuir el NSE (C+: OR = 6.4, IC95%: 
3.2 - 13.0; D: OR = 66.1, IC95%: 23.2 - 188.3), mientras 
que el aumento de la CdV lo atenuó (OR = 0.93, IC95%:  
0.91 - 0.94). Interesantemente, la CdV mitigó el efecto del NSE  
(C+: OR = 4.5, IC95%: 2.1 - 9.6; D: OR = 11.9, IC95%:  
3.8 - 37.6).
Conclusión: Una menor CdV y NSE aumentan el riesgo de 
MetS en la región centro de México; sin embargo, el aumen-
to en la CdV podría disminuir el efecto que tiene el NSE en 
el desarrollo de MetS.

Resumen Abstract
Background: In Mexico there is little information regarding 
the link between metabolic syndrome (MetS), socioecono-
mic status (SES) and quality of life (QoL)
Objetive: To assess the association between subjects who 
are at high risk of developing MetS with SES and QoL.
Material and methods: Patients attending UMF-2 IMSS 
or Centro Urbano-SSA Clínica-1 were asked to participate. 
Anthropometric measures were collected, the AMAI, SF12, 
and ESF-I questionnaire where apply for SES, QoL, and 
MetS, respectively. Association were determined by cal-
culating Spearman’s rho and the risk (odds ratio and 95% 
confidence-interval) was assessed using logistic regression.
Results: The difference of SES (193 ± 53 vs. 124 ± 50) and 
QoL (86.3 ± 14.8 vs. 56.0±25.4) questionnaires were sig-
nificantly between low-risk and high-risk groups, respecti-
vely (p < 0.001). There was a negative correlation between 
ESF-I and SES (rho = -0.623, p < 0.001) as well as the QoL  
(rho = -0.719, p < 0.001). MetS risk was augmented 
by decreasing SES (C+: OR = 6.4, 95%IC: 3.2-13.0;  
D: OR = 66.1, 95%IC: 23.2-188.3), whereas increasing QoL 
attenuated it (OR = 0.93, 95%CI: 0.91-0.94). However, QoL 
mitigated the effect of SES (C+: OR = 4.5, 95%IC: 2.1-9.6; 
D: OR = 11.9, 95%IC: 3.8-37.6).
Conclusion: Lower QoL and SES increased the risk of 
MetS in Central Mexico; however, improving the QoL can 
mitigated the effect SES has on developing MetS.
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Introducción

Los países de América Latina todavía se consideran 
menos industrializados que sus vecinos de América del 
Norte y muchos países europeos.1 Sin embargo, las ope-
raciones económicas han posicionado a México en una 
perspectiva más favorable en comparación con otros países 
latinoamericanos.2 No hay duda alguna de que la economía 
de México se encuentra en ascenso; sin embargo, todavía 
hay ciudades mexicanas que sufren de pobreza extrema y 
analfabetismo, lo que disminuye significativamente el nivel 
socioeconómico (NSE) de la población.3,4

El estudio Prospective Urban Rural Epidemiology 
(PURE) realizado en 17 países de diferentes niveles 
socioeconómicos (países de ingreso bajo: Zimbabue, Ban-
gladesh, India y Pakistán; países de ingreso medio: Sud-
áfrica, Brasil, Argentina, Colombia, Chile, Polonia, China, 
Malasia, Irán y Turquía, y países de ingreso alto: Canadá, 
Suecia y Emiratos Arabes Unidos) mostró que el riesgo 
cardiovascular cambia indirectamente de acuerdo con el 
NSE.5 El estudio Hispanic Community Health Study/Study 
of Latinos (HCHS/SOL) mostró resultados similares en 
población latinoamericana residente de las ciudades del 
Bronx, Nueva York; Chicago, Illinois; Miami, Florida, y San 
Diego, California.6  En México, un estudio realizado por 
Morales et al. demostró que un NSE bajo se asocia a un 
estilo de vida sedentario y a un estado de vida autodecla-
rado como insalubre.7 Sin embargo, existen muchas dife-
rencias regionales y culturales en todo México que afectan 
el NSE y la prevalencia de enfermedades.4 Además, con 
respecto al riesgo de ciertas enfermedades (como la dia-
betes tipo 2, la hipertensión, la depresión y el tabaquismo), 
se ha identificado con mayor frecuencia en aquellos países 
con un NSE deficiente.8

Para evaluar el NSE en México, la Asociación Mexicana 
de Agencias de Investigación de Mercado (AMAI), creó el 
cuestionario que clasifica al NSE en siete niveles.9 Según 
el Instituto Nacional de Estadística y Geografía, la mayor 
parte de la población mexicana vive con un NSE bajo a 
medio y el nivel de escolaridad promedio alcanzado para 
la población de ≥ 15 años está entre 8 y 9 años escolares, 
lo que equivale al segundo año de secundaria.3,10 La activi-
dad económica formal permite que el trabajador y su familia 
puedan ser atendidos en el sistema de salud de financia-
miento tributario en México, ya sea en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) o su equivalente, la Secretaría de 
Salud (SSA).11

Un nivel de educacion deficiente se asocia con un 
mayor riesgo de desarrollar ciertas enfermedades y tener 
una calidad de vida (CdV) más baja en el futuro.12,13 Intere-
santemente, se ha demostrado que una mejor CdV mitiga 

el riesgo de desarrollar diabetes, enfermedad cardiovascu-
lar y cáncer.14,15,16 Por consecuente, conocer y mejorar el 
NSE y la CdV de los ciudadanos podría beneficiar al sis-
tema de salud mexicano y su tamizaje en enfermedades 
metabólicas.

México tiene una de las tasas más altas de síndrome 
metabólico (MetS), que oscila entre el 41 y el 54% para los 
adultos mayores de 40 años.17 El MetS es un cúmulo de 
patologías (obesidad central, dislipidemia, hipertensión e 
hiperglucemia) que se asocian con la resistencia a la insu-
lina.18 Además, según Dragsbæk et al., el MetS aumenta 
significativamente el riesgo de desarrollar diabetes (dos 
veces) y enfermedad cardiovascular (cinco veces),19 resul-
tando en un factor importante para el desarrollo de compli-
caciones entre la población mexicana. Sin embargo, hasta 
donde se sabe en México, existen pocos estudios que exa-
minen el efecto que tiene el NSE o la CdV en el desarrollo 
del MetS. Por lo tanto, en este trabajo se estudió el efecto 
que el NSE y la CdV tienen sobre el riesgo de desarrollar 
MetS en una población del centro de México.

Material y Métodos

Selección de participantes 

Se diseñó un estudio observacional, transversal, en el 
cual participaron dos centros médicos que se encuentran 
a menos de 0.5 km entre sí. La Unidad de Medicina Fami-
liar No. 2 del IMSS (UMF-2) brinda servicios de salud a 
los empleados, los cuales (trabajadores privados o guber-
namentales) pagan por el servicio tributariamente. La otra 
clínica, el Centro Urbano-SSA Clínica-1 (CUS-1), es una 
institución pública en la que los pacientes pagan los ser-
vicios de su bolsillo, generalmente a un costo menor res-
pecto a los demás servicios de salud al estar subsidiado 
por el Gobierno federal. Entre enero y abril del 2019, se 
solicitó a los asistentes de la UMF-2 y del CUS-1, en la 
Ciudad de Puebla, México, participar en este proyecto. El 
protocolo de estudio fue aprobado por la Benemérita Uni-
versidad Autónoma de Puebla (100170644-VIEP-2019 
BUAP CA-160) y por el IMSS (R-2018-2106-005, Comité 
de Ética 2106). A los posibles participantes se les explicó el 
objetivo del estudio, tras su aprobación se recogió la firma 
del consentimiento informado por escrito, de acuerdo con 
la Declaración de Helsinki. Para participar en este estudio 
se utilizaron pacientes ≥ 18 años de edad y mujeres no 
embarazadas. Se excluyeron los participantes con enfer-
medades como neoplasias, hipertiroidismo, hipotiroidismo, 
artritis reumatoide, lupus u otras enfermedades crónicas 
que afectarían los resultados, así como una cirugía reciente 
(< 3 meses).
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Parámetros antropométricos 

Una vez que un participante aceptaba, sin zapatos y 
vistiendo ropa ligera, se registró el peso, la altura, la cir-
cunferencia de la cadera y la circunferencia de la cintura. 
La altura se obtuvo utilizando un estadímetro, a continua-
ción se determinó el peso (kg) y el índice de masa corporal 
(IMC) con la báscula de bioimpedancia eléctrica TANITA 
(modelo: BC-154 545F Fitscan, TANITA, Japón). Posterior-
mente, tras permanecer sentado durante al menos cinco 
minutos, se determinaron las presiones arteriales sistólica 
y diastólica del sujeto utilizando un tensiómetro automático 
con un manguito de tamaño adecuado (modelo: BP-102, 
Benesta, México). Para estratificar a la población con res-
pecto a su IMC utilizamos definiciones de acuerdo a la 
NOM-043-SSA2-2012. El IMC fue clasificado como peso 
bajo (< 18.6 kg/m2), peso normal (18.6-24.9 kg/m2), sobre-
peso (25-29.9 kg/m2) y obesidad (> 30 kg/m2).

Evaluación del nivel socioeconómico

Para la determinación del NSE se utilizó el cuestionario 
AMAI. El cuestionario AMAI consiste en una encuesta de  
10 puntos para determinar el nivel educativo y los ingresos 
en el hogar, la cantidad de artículos que poseen (compu-
tadora, televisión, automóviles), la calidad del hogar (tipo 
de piso, número de habitaciones, ducha en funcionamiento, 
baño, número de luces, tipo de estufa).9 La AMAI utiliza la 
Regla NSE 2010, que es un algoritmo desarrollado por el 
Comité de Nivel Socioeconómico para estimar el nivel de 
satisfacción de las necesidades más importantes de los 
hogares, que clasifica a la población en siete niveles.

•	 Nivel A/B: tiene como características que el jefe de fami-
lia cuenta con estudios profesionales, el 98% de este 
grupo paga internet fijo en su vivienda e invierte el 10% 
del gasto en educación. 

•	 Nivel C+: el jefe de familia puede contar con estudios 
superiores, se cuenta con al menos un vehículo y el 93% 
tiene acceso a internet fijo en la vivienda, invierte el 32% 
en alimentos. 

•	 Nivel C: en el 83% el jefe de familia tiene estudios mayo-
res a primaria, el 77% cuenta con conexión a internet fijo, 
un 35% del gasto es asignado a la alimentación. 

•	 Nivel C-: solo el 74% de los hogares tiene un jefe de hogar 
con estudios mayores a primaria, el 52% tiene conexión 
fija a internet y el 38% del gasto va para la alimentación. 

•	 Nivel D+: solo el 62% de los jefes familia tiene estudios 
mayores a primaria, el 22% cuenta con conexión fija a 

internet y su gasto de alimentación se incrementa a 42%, 
mientras que la inversión en educación es del 7%. 

•	 Nivel D: el 56% de los jefes de familia cuenta con estu-
dios de nivel primaria, solamente el 4% tendrá internet 
fijo y el 46% del gasto se dedica a la alimentación.

•	 Nivel E: el 95% de los jefes de familia solo tienen estu-
dios hasta primaria, solo un 0.2% tienen acceso a inter-
net fijo y gasta más de la mitad del ingreso del hogar en 
alimentación, con un 52%.9

Evaluación de la calidad de vida

La CdV se determinó con el cuestionario SF12 que 
consta de 12 preguntas que evalúan ocho dimensiones: 
salud general (pregunta 1), función física (preguntas 2 y 3), 
rol físico (preguntas 4 y 5), rol emocional (preguntas 6 y 
7), dolor corporal (pregunta 8), salud mental (preguntas 9 y 
11), vitalidad (pregunta 10) y función social (pregunta 12).20 

La CdV general resultó del promedio de estas 12 pregun-
tas que distinguen de manera cualitativa entre un estado 
positivo y negativo de la salud física y mental, con ello se 
determinó el Resumen del Componente Mental (MCS) y el 
Resumen del Componente Físico (PCS). El PCS se basa 
en el promedio de las preguntas 1, 2, 3, 4, 5 y 8, mientras 
que el MCS se basa en el promedio de las preguntas 6, 7, 9, 
10, 11 y 12. Las opciones de respuesta forman escalas con 
un número de opciones que varía de tres a cinco puntos, 
dependiendo de la pregunta, valorando la intensidad y/o fre-
cuencia del estado de salud de las personas. El puntaje va 
entre 0 y 100, siendo que mayor puntaje implica una mejor 
calidad de vida relacionada con la salud.

Determinación de riesgo de síndrome 
metabólico 

Mientras el participante estaba sentado y esperando 
los cinco minutos para sus mediciones de presión arterial, 
un miembro del personal determinó el riesgo de MetS uti-
lizando la Encuesta de Identificación de Sujetos Metabóli-
camente Comprometidos en Fase-I (ESF-I).21 La ESF-I se 
diseñó para evaluar las características de la resistencia a la 
insulina. Se demostró que el cuestionario ESF-I es capaz de 
distinguir entre participantes con y sin MetS (77% de preci-
sión). El cuestionario consta de 15 categorías y cada uno 
de los componentes del MetS se correlacionó de moderada 
a alta con la puntuación general obtenida a partir del ESF-I. 
Por lo tanto, el aumento en las puntuaciones del ESF-I tam-
bién indicaría un aumento en la gravedad del MetS. Los par-
ticipantes se clasificaron y agruparon como MetS (-) cuando 
se puntuaron < 7, y MetS (+) cuando se puntuaron ≥ 7.21
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Análisis estadístico

La normalidad de las variables continuas se determinó 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. La diferen-
cia entre los grupos MetS (-) y MetS (+) se determinó utili-
zando Chi cuadrada para datos categóricos, mientras que 
la prueba t de Student se utilizó para datos continuos. La 
magnitud de la asociación entre variables se determinó cal-
culando el coeficiente de correlación de rango de la rho de 
Spearman. Se utilizó regresión logística para determinar el 
riesgo (razón de momios [OR] e intervalo de confianza del 
95% [IC95%]) de desarrollar MetS. El efecto de la interac-
ción de las variables en las clínicas participantes, se evaluó 
utilizando el modelo lineal generalizado. Se consideraron 
estadísticamente significativos los valores de p < 0.05 (de 
dos colas). Los análisis estadísticos se realizaron utilizando 
el programa informático IBM SPSS Statistics, versión 21 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados Unidos).

Resultados

Caracteristicas generales de las  
poblaciones de las UMF-2 y CUS-1

Durante el período de recolección de datos, aproxima-
damente 7840 pacientes asistieron a ambas instalaciones; 
sin embargo, el equipo de recolección solo pudo evaluar 
entre 8 y 15 participantes por día, lo que permitió que entre 
560 y 840 participantes fueran elegibles. Sin embargo,  

Cuadro I Características de los participantes

Categoría MetS (-) MetS (+) Valor de pa

N (Hombre/Mujer) 157 (72/85) 280 (88/192) 	 0.003 *

Edad (años) 39.1 ± 14.5 51.4 ± 13.8 < 0.001 *

Altura (cm) 160.5 ± 9.4 156.6 ± 9.4 < 0.001 *

Peso (kg) 63.2 ± 11.9 74.2 ± 13.8 < 0.001 *

IMC (kg/m2) 24.4 ± 3.4 30.1 ± 4.6 < 0.001 *
	 Peso bajo (%) 1.9 0 < 0.001 *
	 Peso normal (%) 64.3 8.9 *
	 Sobrepeso (%) 26.1 41.8 *
	 Obeso (%) 7.6 49.3 *

Circunferencia de cintura (cm) 84.1 ± 9.8 99.6 ± 11.3 < 0.001 *

Circunferencia de cadera (cm) 96.5 ± 7.4 106.2 ± 10.0 < 0.001 *

Relación cintura-altura 0.52 ± 0.06 0.64 ± 0.08 < 0.001 *

Relación cintura-cadera 0.87 ± 0.08 0.94 ± 0.08 < 0.001 *

Presión arterial sistólica (mmHg) 119 ± 14 129 ± 18 < 0.001 *

Presión arterial diastólica (mmHg) 72 ± 10 80 ± 11 < 0.001 *

Los valores mostrados pueden ser promedio ± desviación estándar, porcentaje o número
aValores de p se calcularon utilizando Chi cuadrada o t de Student
*Indica una diferencia entre los grupos MetS (-) y MetS (+)

437 pacientes aceptaron participar (160 hombres y  
277 mujeres no embarazadas), de los cuales 224 pacientes 
eran provenientes de la UMF-2 (87 hombres y 134 mujeres 
no embarazadas), mientras que 213 fueron provenientes 
de la CUS-1 (73 hombres y 140 mujeres no embarazadas), 
del total de pacientes que decidieron participar, el 64.1% 
tenía alto riesgo de desarrollar MetS. No hubo diferencia 
entre las dos clínicas respecto a los datos demográficos y 
antropométricos. Cabe señalar que no hubo diferencia en 
el porcentaje de sujetos con alto riesgo de desarrollar MetS 
entre la UMF-2 y CUS-1 (62.5% frente a 65.4%, respecti-
vamente, p = 0.529). Respecto a la prevalencia de MetS 
según el sexo, se encontró que el porcentaje fue significati-
vamente mayor en mujeres que en hombres (69.3% frente 
a 55%, p = 0.003) lo cual era de esperarse, debido a que se 
ha reportado que las mujeres tienen una mayor prevalencia 
de MetS. El grupo de MetS (+) estaba formado por más 
sujetos con sobrepeso y obesidad (91.1% frente a 33.7% 
[cuadro I]). Además, el grupo con MetS (+) tenía una cir-
cunferencia de cintura, una relación cintura-cadera y una 
relación cintura-altura, así como la presión arterial sistólica 
y diastólica, significativamente más elevadas.

Nivel socioeconómico y calidad de vida 
de la poblacion de estudio y el riesgo de 
síndrome metabólico

Al considerar el NSE no hubo diferencia en la distribu-
ción de los niveles de NSE por ubicación de la clínica; ade-
más, cuando se clasificaron según el riesgo de MetS, los 
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niveles de NSE para el grupo de MetS (+) y el grupo de 
MetS (-) fueron similares para ambas ubicaciones; por lo 
tanto, los datos se analizaron juntos. El grupo MetS (+) tuvo 
una puntuación del cuestionario AMAI significativamente 
más baja que el grupo MetS (-) (p < 0.001) (cuadro II). Ade-
más, el grupo de MetS (+) presentó más participantes que 
clasificaron con un nivel de NSE más pobre (categorías C- a 
E) en comparación con el grupo de MetS (-) (59.3% frente a 
15.3%, respectivamente, p < 0.001) (cuadro II).

Con respecto a la CdV, nuevamente, las ubicaciones no 
afectaron la distribución de las respuestas para MCS y PCS. 
Además, cuando se estratificaron por MetS, los resultados 
de la CdV fueron similares para ambos centros hospitala-
rios, de manera independiente al sexo de los participantes; 
por lo tanto, los datos se analizaron juntos. Las distribucio-
nes de las respuestas fueron significativamente diferentes 
entre los grupos MetS (-) y MetS (+) (p < 0.05 (figura 1). 

Con base en el puntaje total obtenido a partir del SF12, el 
grupo MetS (+) mostró una CdV general significativamente 
más baja en comparación con el grupo MetS (-) (disminu-
ción de veces = 0.35, p < 0.001) (cuadro II). De manera 
similar se mostró para el análisis de las puntuaciones tota-
les del resumen de los componentes PCS y MCS, asi como 
para sus subcomponentes (cuadro II). 

Cuadro II Nivel socioeconómico y calidad de vida de los participantes separada por riesgo de desarrollar síndrome metabólico

Categoría MetS(-) MetS(+) Valor de pa

AMAI – Puntaje total 193 ± 53 124 ± 50 	 < 0.001 *
	 Clasificación AMAI (%)
	 A/B 49.7 6.1 * < 0.001 *
	 C+ 19.1 15.0
	 C 15.9 19.6
	 C- 8.3 17.9 *
	 D+ 3.2 11.8 *
	 D 3.2 25.7 *
	 E 0.6 3.9 *
SF12 – Puntaje total 86.3 ± 14.8 56.0 ± 25.4 < 0.001 *
	 Resumen de componentes físicos 86.6 ± 17.1 54.0 ± 29.1 < 0.001 *
	 Salud general 67.7 ± 27.9 36.6 ± 22.1 < 0.001 *
	 Funcionamiento físico 90.5 ± 19.7 55.8 ± 35.5 < 0.001 *
	 Rol físico 88.9 ± 26.3 54.1 ± 42.9 < 0.001 *
	 Dolor corporal 92.5 ± 18.2 66.6 ± 33.7 < 0.001 *
	 Resumen del componente mental 86.1 ± 17.3 58.1 ± 26.2 < 0.001 *
	 Rol emocional 85.4 ± 31.1 53.9 ± 41.1 < 0.001 *
	 Salud mental 84.1 ± 18.2 57.7 ± 25.0 < 0.001 *
	 Vitalidad 82.3 ± 23.9 53.0 ± 29.9 < 0.001 *
	 Funcionamiento social 93.3 ± 17.1 67.2 ± 34.2 < 0.001 *

Los valores mostrados pueden ser promedio ± desviación estándar o porcentaje
aValores de p se calcularon utilizando la prueba de chi cuadrada o t de Student
*Indica una diferencia entre los grupos MetS (-) y MetS (+)

Para el componente físico, el resultado mostró que el 
84.1% y el 42.2% se consideraban con buena y gran salud 
para los grupos de Mets (-) y MetS (+), respectivamente 
(figura 1, P1). El 83.4% del grupo MetS (-) no tuvo dificultades 
para realizar actividades moderadas, respecto al 38.2% del 
grupo MetS (+) (figura 1, P2). Para el componente mental, el 
86.0% del grupo MetS (-) no presentó menor productividad 
laboral debida a problemas emocionales, en comparación 
con el 60.4% del grupo MetS (+)  (figura 1, P7). Por último, el 
85.4% del grupo MetS (-) se sintió tranquilo o en paz todo el 
tiempo o la mayor parte del tiempo, en comparación con el 
52.9% del grupo MetS (+) (figura 1, P9). El 84.1% del grupo 
MetS (-) tenía mucha energía todo el tiempo o la mayor 
parte del tiempo, en comparación con el 43.5% del grupo 
MetS (+) (figura 1, P10).

Asociación entre el riesgo de síndrome 
metabólico y el nivel socioeconómico y 
la calidad de vida

Se construyeron diagramas de dispersión para evaluar 
la asociación entre NSE o CdV con las puntuaciones del 
ESF-I. Hubo una fuerte asociación negativa para el NSE 
(figura 2A) y la CdV (figura 2B) y el riesgo para el desarrollo 
de MetS determinado por el ESF-1. Aunque el Resumen 
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Figura 1 La grafica representa los porcentajes de los puntajes de cada pregunta del cuestionario SF12 aplicado a los participantes de las 
clínicas UMF-2 y CUS-1 categorizadas como MetS (-) o MetS (+)

Las columnas de la grafica representa los porcentajes obtenidos de cada pregunta (P) del cuestionario. A) De la P1 a la P5 y P8 son utiliza-
das para el resumen del componente físico; B) De la P6 a la P12, excepto P8, son utilizadas para el resumen del componente mental. Las 
diferencias en la frecuencia de las respuestas fueron determinadas mediante Chi cuadrada. Los valores de p se muestran a la derecha del 
gráfico, un valor de p < 0.05 se consideró significativo
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del Componente Físico se correlacionó mejor que el Resu-
men del Componente Mental con las puntuaciones de ESF-I 
(figura 2C y 2D, respectivamente), no hubo diferencia en la 
fuerza de la correlación (p = 0.066). 

Riesgo asociado con el nivel socioe-
conómico y la calidad de vida para 
desarrollar síndrome metabólico

Utilizando una regresión logística simple, todas las cla-
sificaciones de NSE se asociaron con un mayor riesgo de 
desarrollar MetS, siendo que el nivel D se asoció con el 
peor efecto (OR = 66.1; IC95%: 23.2-188.3, p < 0.001) 
(cuadro III). Con respecto a la CdV, una puntuación SF12 o 
más alta se asoció con un menor riesgo de desarrollar MetS  
(OR = 0.93; IC95%: 0.91-0.94, p < 0.001). Cuando los cues-
tionarios AMAI y SF12 se evaluaron juntos, el efecto cau-
sado por el NSE para el riesgo de MetS se redujo al mejorar 

Figura 2 Asociación entre el cuestionario ESF-I y el nivel socioeconómico y la calidad de vida

A) Asociación entre los cuestionarios ESF-1 y nivel socioeconómico.  B) Asociación entre los cuestionarios ESF-1 y la calidad de vida.  
C) Resumen del componente mental del cuestionario SF12 y ESF-1. D) Resumen del componente físico del cuestionario SF12 y ESF-1.  
La magnitud de la asociación se determinó calculando la rho de Spearman, un valor de p < 0.05 (dos colas) se consideró significativo

la CdV. Mostrando un cambio de veces (fold increase) 
para el nivel C+: -0.30; nivel C: -0.48; nivel C-: -0.55; nivel  
D+: -0.69: nivel D: -0.82; nivel E: -0.70. Cuando las asocia-
ciones fueron ajustados por sexo (cuadro III, modelo 1), no 
hubo efecto significativo para el riesgo de desarrollo de MetS 
en la evaluacion individualizada o combinada. Sin embargo, 
como el género se relaciona a otros factores, cuando se 
ajustó por sexo, IMC y la edad, hubo una disminuccion en 
la asociación de la evaluación individualizada y combinada, 
sin embargo esto está mayormente asociado al IMC de los 
participantes (cuadro III, modelo 2). 

Discusión

Múltiples factores están asociados con el desarrollo de 
MetS, como el tabaquismo, el consumo de alcohol y el 
estrés. Se examinó el NSE y la CdV por sospecha de alto 
riesgo de desarrollar MetS. El NSE más bajo se asoció con 
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un mayor riesgo de desarrollar MetS, mientras que una CdV 
más alta redujo el riesgo de desarrollar MetS y mitigó los 
efectos del NSE. Estudiando dos clínicas contiguas, que 
eran diferentes con respecto al ingreso promedio, edu-
cación y situación laboral de sus pacientes, encontramos 
que no había diferencia con estas dos cohortes. Esto es 
lo opuesto a lo esperado, sin embargo demuestra que el 
tipo de empleo no cambia la cultura ni el estilo de vida de 
la pobación.

El cuestionario AMAI ha sido validado para identificar 
con precisión los NSE en México.9 Empleando el cuestio-
nario AMAI se correlacionó el NSE y el riesgo de MetS, y 
encontramos que, aunque hay un aumento gradual de MetS 
con la disminución del NSE, en el penúltimo grupo se ubi-
caron la mayoría de los casos de MetS, mientras que el 
último grupo se encontraba la menor cantidad casos. Esto 
podría atribuirse a la poca cantidad de sujetos que integra-
ron el grupo del nivel E. Sin embargo, como se esperaba, 
la prevalencia de MetS en este grupo fue alta (92%), pero 
la prevalencia para el grupo de nivel D fue mayor (94%). 
Este fenómeno podría explicarse por la extrema falta de 

Cuadro III Riesgo asociado con el nivel socioeconómico y la calidad de vida para desarrollar MetS

Categoría Crudoa Modelo 1b Modelo 2c

Evaluación individuald

SF12 = CdV 0.93 (0.91–0.94), < 0.001* 0.93 (0.91–0.94), < 0.001* 0.96 (0.94–0.97), < 0.001*

AMAI = NSE
	 A/B 1.00 (Referente), - 1.00 (Referente), - 1.00 (Referente), -
	 C+ 6.4 (3.2–13.0), < 0.001* 7.0 (3.4–14.3), < 0.001* 3.9 (1.7–9.3), 0.002*
	 C 10.1 (5.0–20.5), < 0.001* 10.2 (5.0–20.8), < 0.001* 6.4 (2.7–14.8), < 0.001*
	 C- 17.7 (7.9–39.5), < 0.001* 17.0 (7.6–38.2), < 0.001* 9.3 (3.6–23.8), < 0.001*
	 D+ 30.3 (10.3–88.9), < 0.001* 30.1 (10.2–88.6), < 0.001* 10.6 (3.2–34.9), < 0.001*
	 D 66.1 (23.2–188.3), < 0.001* 64.3 (22.5–183.8), < 0.001* 17.5 (5.5–55.6), < 0.001*
	 E 50.5 (6.1–417.7), < 0.001* 48.5 (5.8–403.1), < 0.001* 10.9 (1.0–125.7), 0.055

Evaluación combinadae

SF12 =CdV 0.94 (0.92–0.96), < 0.001* 0.94 (0.93–0.96), < 0.001* 0.97 (0.95–0.98), < 0.001*

AMAI = NSE
	 A/B 1.00 (Referente), - 1.00 (Referente), - 1.00 (Referente), -
	 C+ 4.5 (2.1–9.6), < 0.001* 4.7 (2.2–10.3), < 0.001* 3.4 (1.4–8.2), 0.006*
	 C 5.2 (2.4–11.3), < 0.001* 5.3 (2.4–11.5), < 0.001* 4.7 (1.9–11.1), 0.001*
	 C- 8.0 (3.3–19.3), < 0.001* 7.9 (3.3–18.9), < 0.001* 6.5 (2.5–17.2), < 0.001*
	 D+ 9.4 (2.9–30.5), < 0.001* 9.5 (2.9–30.9), < 0.001* 6.2 (1.8–21.5), 0.004*
	 D 11.9 (3.8–37.6), < 0.001* 11.9 (3.8–37.6), < 0.001* 7.6 (2.2–26.3), 0.001*
	 E 15.4 (1.6–148.3), < 0 .001* 14.6 (1.5–139.8), 0.020* 6.6 (0.6–70.3), 0.255

Los valores son razón de momios (intervalo de confianza del 95%) y valor de p
aRazón de posibilidades no ajustada
bRazón de momios fue ajustada de acuerdo al sexo
cRazón de momios fue ajustada de acuerdo al sexo, IMC y edad
dSe utilizó regresión logística simple para determinar el riesgo individual (OR bruto) para el riesgo de desarrollar MetS
eSe utilizó regresión logística múltiple para determinar la interacción entre el NSE y la CdV para el riesgo de desarrollar MetS

recursos, en la que se utilizan más gastos para sostener 
una alimentación normal (la calidad de los alimentos no está 
incluida en los niveles), como lo indica la Asociación Mexi-
cana de Agencias de Investigación de Mercado.9

Por otra parte, según Campos Vázquez et al., a pesar 
de que ha aumentado la renta per cápita en Puebla, ciudad 
en la que se llevó a cabo el estudio, la cantidad de dinero 
para bienes alimenticios se ha mantenido invariable o baja, 
aumentando el gasto en otros rubros distintos a la educa-
ción.22 Este efecto puede contribuir al desarrollo de enfer-
medades crónicas, como MetS, diabetes y enfermedades 
cardiovasculares. 

La CdV es la combinación entre el bienestar de un indi-
viduo, con respecto a su salud física y mental.23 Los resul-
tados mostraron una asociación inversa entre la CdV y el 
riesgo de MetS. Los resultados de este trabajo coinciden 
con otros estudios, en los que se ha demostrado que un 
empeoramiento de la CdV se asocia con una mayor preva-
lencia de MetS.24,25 La CdV se correlaciona con un mejor 
nivel educativo, al respecto la Organización para la Coo-
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peración y el Desarrollo Económico ha informado que en 
México el nivel educativo ha aumentado al menos 14 pun-
tos porcentuales y ahora una porción mayor de la población 
está logrando una educación secundaria.26 Nuestros resul-
tados sugieren que en distribuciones regionales similares 
estas poblaciones tendrán niveles de riesgo parecidos si no 
se consideran otras variables de confusión. Sin embargo, 
como se esperaba, el grado educativo más alto se corre-
lacionó con un nivel socioeconómico más elevado, lo que 
podría conducir a una disminución gradual de MetS.27 Por 
lo tanto, esto postula que mejorar el sistema educativo de 
México y la tasa de alfabetización general del país podría 
contribuir a disminuir el riesgo de desarrollar MetS.

Matute et al. mostraron en un estudio en Latinoamerica-
nos que el NSE aumentó la CdV de la mayoría de las etnias, 
incluidos los latinos.28 Se ha examinado el efecto combinado 
del NSE y la CdV, apoyando el concepto de que cuanto más 
bajos son el NSE y la CdV, más cargas relacionadas con 
la salud puede sufrir un paciente.29  Sin embargo, hasta 
donde sabemos, ningún estudio ha examinado cómo el NSE 
y la CdV afectan el resultado del MetS. Un aumento en la 
CdV disminuyó el efecto que tiene un NSE más bajo en el 
desarrollo de MetS. Los NSE más bajos se asocian con un 
consumo de alimentos deficiente y comidas con alto con-
tenido calórico.30 Los resultados sugieren que el riesgo de 
MetS se ve disminuido en los grupos con menor NSE pero 
mayor CdV, esto podría estar asociado a una mejor atención 
a sus necesidades dietéticas. Por lo que los profesionales 
de la salud podríamos aminorar el riesgo a desarrollar MetS, 
incluso en los grupos de menor NSE, si mediante talleres 
nutricionales la población pudiera conocer cómo consumir 
alimentos de mejor calidad nutricional a un bajo costo para 
cubrir eficientemente sus necesidades dietéticas.

Este estudio tiene algunas limitaciones: en primer lugar, 
se centró en sujetos de la ciudad de Puebla, siendo que 
las distribuciones de NSE varían significativamente de una 
región a otra dentro de México,3 por lo que se necesitan 
más estudios en otras regiones del país para demostrar 
la asociación que estamos reportando; sin embargo, la 
distribución del NSE no mostró diferencias con respecto 
al promedio nacional.3 En segundo lugar, este es un estu-

dio transversal que no puede determinar ninguna relación 
causal entre NSE y CdV con respecto al MetS. En tercer 
lugar, se analizó el grupo en su conjunto por lo que, como 
se mostró anteriormente, los efectos de los componentes 
individuales del NSE sobre el riesgo de enfermedad tienen 
una dependencia del sexo. Debido al tamaño de la muestra, 
no pudimos realizar este análisis ya que existen factores de 
confusión que tienen que ser evaluados cuando se exami-
nan asociaciones que dependen del sexo. Por lo tanto, se 
requieren estudios futuros para determinar cualquier corre-
lación asociada al sexo.

Conclusiones

Nuestro estudio demostró que la disminución del nivel 
socioeconómico se asocia con un aumento en el riesgo 
de MetS. Como era de esperarse, una mayor calidad de 
vida se asoció con una disminución del riesgo de MetS; sin 
embargo, una calidad de vida más alta mitigó el riesgo aso-
ciado con un nivel socioeconómico más bajo para desarro-
llar MetS.
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Introducción: la diabetes mellitus (DM) y las enfermedades 
del corazón, entre las que se incluye la hipertensión arte-
rial sistémica (HTA), se han posicionado entre las primeras 
causas de mortalidad en México, lo que plantea retos impor-
tantes para las diferentes instituciones de salud.
Objetivo: analizar la tendencia espacio-temporal de DM 
e HTA con base en las detecciones realizadas en unida-
des de primero y segundo nivel del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), durante el periodo 2004-2019.
Materiales y métodos: estudio ecológico en el que se cal-
cularon las tasas de detección de ambos padecimientos por 
mil derechohabientes según año, trienio y representación. 
La tendencia espacio-temporal se analizó mediante estadís-
tica espacial utilizando Sistemas de Información Geográfica.
Resultados: de 2004 a 2019 hubo 9 399 889 y 11 862 069 
detecciones en promedio de DM e HTA, respectivamente. 
Referente al primer padecimiento, la tasa de deteccion 
osciló de 203.4 (2004) a 384.4 (2019) por mil derechoha-
bientes, cuya tendencia aumentó en Tamaulipas. Mientras 
que la HTA disminuyó de 1140.2 (2004) a 352 (2019) detec-
ciones por mil derechohabientes en Veracruz Sur y Tamau-
lipas, respectivamente.
Conclusiones: la tendencia espacio-temporal observada 
puede contribuir a organizar y orientar, según su represen-
tación y nivel de atención, los programas institucionales, 
protocolos de atención, guías de práctica clínica y demás 
instrumentos de políticia pública disponibles en el IMSS 
para mejorar la detección oportuna, atención, control y 
acceso a medicamentos para DM e HTA..

Resumen
Background: Diabetes Mellitus (DM) and heart diseases, 
which include Systemic Arterial Hypertension (SAH), have 
been positioned as the two main causes of mortality in 
Mexico, which represents important challenges for the diffe-
rent health institutions.
Objective: To analyze the spatio-temporal trend of DM and 
SAH based on the detections made in first and and second 
level units of the Instituto Mexicano del Seguro Social, 
during the period 2004-2019.
Material and methods: Ecological study in which detection 
rates of both diseases were calculated per 1,000 persons 
according to year, triennium and representation. The spatio-
temporal trend was analyzed by spatial statistics using Geo-
graphic Information Systems.
Results: During 2004-2019 therere were 9 399 889 and  
11 862 069 detections on average of DM and SAH, respec-
tively. Regarding DM, the detection rate ranged from 203.4 
(2004) to 384.4 (2019) per 1000 persons, this trend increa-
sed in Tamaulipas. While SAH decreased from 1140.2 
(2004) to 352 (2019) per 1000 persons in Veracruz Sur and 
Tamaulipas, respectively.
Conclusions: The observed spatio-temporal trend can con-
tribute to organizing and guiding, according to representa-
tion and level of care, institutional programs, integrated care 
protocols, clinical practice guidelines and other public policy 
instruments available at the Instituto Mexicano del Seguro 
Social to improve early detection, care, control and access 
to medications for DM and SAH.

Abstract

Tendencia espacio-temporal de detecciones 
de diabetes mellitus e hipertensión arterial 

sistémica en usuarios del IMSS, 2004-2019
Aportación original
Vol. 59
Núm. 6

Antonio Reyna-Sevilla1a, Juan Humberto Medina-Chávez1b, Martín Rosas-Peralta1c, Miguel Ernesto González-Castañeda2d, 
Igor Martín Ramos-Herrera2e

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Dirección de Prestaciones Médicas, Coordinación de Planeación en Salud, Coordina-
ción Técnica de Excelencia Clínica. Ciudad de México, México
2Universidad de Guadalajara, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, División de Disciplinas para el Desarrollo, Promo-
ción y Preservación de la Salud, Departamento de Salud Pública, Guadalajara, Jalisco, México

Fecha de recibido: 13/05/2021 Fecha de aceptado: 25/08/2021

Palabras clave
Diabetes Mellitus

Hipertensión
Investigación sobre Servicios de Salud

Sistemas de Información Geográfica
Epidemiología

Spatio-temporal trend in detections of diabetes mellitus and  
systematic arterial hypertension in IMSS users, 2004-2019

ORCID:	 0000-0001-7842-0388a, 0000-0003-2664-2418b, 0000-0001-8084-8981c, 0000-0003-1047-2223d, 
	 0000-0002-9325-0660e

Comunicación con:
Igor Martín Ramos Herrera

Teléfono:
33 1623 5464

Correo electrónico:
iramos@cucs.udg.mx



501Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):500-9

Picón-Jaimes A et al. Síndrome de May-Thurner: caso clínico

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

La más reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT)1 reportó que para el año 2018, el 10.3% de la 
población mexicana contaba con diagnóstico médico previo 
de diabetes mellitus (DM), lo que representa una cifra supe-
rior a la del 2012 (9.2%). Sin embargo, la cifra real podría 
oscilar entre 30 y 50% debido a los casos subclínicos y no 
diagnosticados.2 La misma tendencia ha sido observada 
respecto a la hipertensión arterial sistémica (HTA), cuya 
prevalencia en América Latina y el Caribe oscila entre 20 
y 35%;3 sin embargo, en México el porcentaje de población 
≥ 20 años con diagnóstico médico previo fue del 18.4%, 
mientras que en el 2012 fue del 16.6%.1 Así, la importan-
cia epidemiológica de ambas enfermedades crónico-dege-
nerativas radica en que, según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), se encuentran entre las 10 primeras cau-
sas de defunción a nivel global.4 Mientras que en México, 
según cifras del Instituto Nacional de Estadística y Geogra-
fía (INEGI),5 representan las dos principales causas de mor-
talidad, cuyo comportamiento se ha incrementado en los 
últimos años. Tan solo en el 20195 ambos padecimientos 
explicaron el 39% de la mortalidad, pues el 23.5% (n = 156 
041) de las defunciones registradas fue por enfermedades 
del corazón asociadas a la HTA,6 y el 15.7% (n = 104 354) 
fue por DM.

Recientemente se reportó que el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) proporciona servicios de salud al 51% 
de la población mexicana.7 Cabe destacar que, del total de 
la población del país, el 74% de los pacientes con diagnós-
tico de DM8 y el 46.6% diagnosticados con  HTA9 reciben 
atención médica en el IMSS. 

Asimismo, ambas enfermedades representan los dos 
primeros motivos de consulta de Medicina Familiar en el 
IMSS,10 además de que se encuentran entre los diez prin-
cipales motivos de especialidades11 y son las dos primeras 
causas de mortalidad,12 según datos del año 2019. 

Aunado a lo anterior, es posible que, como consecuen-
cia de la pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) que inició 
en febrero 2020 en México, exista un rezago significativo 
en términos de detecciones y acciones de promoción de la 
salud dirigidas a mitigar los efectos de las enfermedades 
crónico-degenerativas, cuyo impacto se reflejó en la nece-
saria disminución de los servicios de salud para atender 
pacientes COVID-19, al igual que la atención enfocada en 
padecimientos crónicos (cánceres, DM, HTA, entre otros).

En este contexto, adquiere importancia la generación 
y el análisis de indicadores que permitan reconocer cuál 
es la magnitud de las detecciones de DM e HTA como las 
principales enfermedades que demandan atención preven-

tiva y curativa en los derechohabientes del IMSS, así como 
determinar los cambios y tendencias que subyacen en tales 
acciones; no solo para asignar y distribuir adecuadamente 
los recursos –materiales y humanos– disponibles, sino tam-
bién con el propósito de identificar cuáles son los Órganos 
de Operación Administrativa Desconcentrada (OOAD), tam-
bién conocidos como representaciones, en los que es nece-
sario fortalecer los programas institucionales orientados a la 
prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y control de 
ambas enfermedades, prioritarias como estrategias com-
plementarias a las detecciones realizadas a nivel nacional. 
Por ello, el objetivo del presente estudio fue analizar la ten-
dencia espacio-temporal de las detecciones de DM e HTA 
realizadas en unidades de primer y segundo nivel de aten-
ción del IMSS durante el periodo 2004-2019.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio ecológico-exploratorio cuya 
fuente secundaria fue la plataforma de Datos Abiertos 
del Gobierno Federal, en la cual se consultó lo referente 
a la Detección de padecimientos de Diabetes Mellitus13 e 
Hipertensión Arterial Sistémica,14 para el periodo 2004-
2019, según la representación del IMSS. De dicha fuente 
se obtuvo el número de detecciones de DM (E11) e HTA 
(I10) en población general y tomando en cuenta los años 
de estudio, lo cual obedeció a criterios establecidos en la 
Clasificación Internacional de Enfermedades 10a Revisión 
(CIE-10).15

Con la finalidad de analizar la tendencia temporal de cada 
enfermedad, inicialmente se generaron tasas crudas en las 
que el numerador fue el número de detecciones reporta-
das en cada representación del IMSS durante 2004-2019; 
mientras que en el denominador se utilizó la población pro-
medio adscrita a médico familiar –derechohabientes– para 
la misma unidad de análisis y periodo, cuya fuente fue la 
División de Información en Salud perteneciente a la Uni-
dad de Educación, Investigación y Políticas de Salud de la 
Dirección de Prestaciones Médicas del IMSS.16

Asimismo, las tasas fueron ajustadas según año y con-
siderando los siguientes trienios: 2004-2006, 2007-2009, 
2010-2012, 2013-2015 y 2016-2018; con el propósito de 
minimizar los posibles efectos aleatorios, a consecuencia 
de las diferencias en el tamaño de la población derechoha-
biente adscrita a cada representación durante el periodo de 
estudio, que pudieran modificar la tendencia temporal sub-
yacente en las detecciones realizadas en cada represen-
tación. En una siguiente etapa se utilizó la regresión lineal 
para evaluar estadísticamente los cambios y tendencias 
de la tasa ajustada de detección por mil derechohabientes, 
tanto de DM como HTA.
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Adicionalmente, los indicadores de cada enfermedad 
fueron georreferenciados para visualizar la distribución y 
variación espacial a lo largo del periodo de estudio, cuyos 
valores se organizaron en quintiles con las siguientes cate-
gorías de probabilidad de detección (por mil derechoha-
bientes): muy alto, alto, medio, bajo y muy bajo. Un último 
análisis consistió en evaluar geográficamente el patrón 
observado de la tasa ajustada de detecciones de DM e HTA 
(2004-2019) por representación, lo cual se hizo mediante 
la técnica de clusters espaciales;17 como resultado se 
determinó si la concentración y los cambios observados 
en cuanto a los valores altos y bajos de las tasas fueron 
o no producto del azar (p < 0.05), independientemente de 
la población adscrita al médico familiar (denominador) o de 
las acciones de detección realizadas en cada representa-
ción, dado que dicha técnica solo evalúa la localización y 
distribución de los valores de una determinada variable. Los 
resultados de la tendencia espacio-temporal se presentaron 
mediante gráficas y mapas analíticos elaborados en los Sis-
temas de Información Geográfica QGIS y GeoDa.

Resultados

Magnitud y tendencia espacio-temporal de detección de 
diabetes mellitus (DM)

Durante el periodo de estudio hubo, en promedio, 9 399 
889 detecciones de DM; siendo el 2016 el año en el que 
se registró el valor más alto (figura 1). En términos absolu-
tos, las representaciones de Nuevo León, Jalisco, México 
Oriente, DF Sur y Norte, en ese orden, concentraron el 
40% de las detecciones realizadas a nivel nacional durante 
2004-2019.

Figura 1 Tendencia temporal de detección* de diabetes mellitus (DM) en el IMSS, 2004-2019

*Por mil derechohabientes
Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la Secretaría de Salud sobre detección de padecimientos de diabetes mellitus 
e hipertensión arterial sistémica por delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social (2000-2019)

La tasa general fue de 309 detecciones de DM por mil 
derechohabientes. Al analizar dicho indicador ajustado por 
año, se observó una tendencia ascendente (p < 0.01) en el 
número de detecciones por mil derechohabientes (figura 1), 
cuya tasa osciló entre 203.4 (2004) y 384.4 (2019), lo que 
representó un aumento del 47%. De continuar la tendencia 
observada en el periodo de estudio, para el presente año se 
esperaría que las detecciones de DM en el IMSS aumenta-
ran a 512.2 por mil derechohabientes.

A nivel representación, por otra parte, se observaron 
variaciones geográficas durante el periodo de estudio. En 
el primer trienio (2004-2006), por ejemplo, la representa-
ción de Oaxaca fue la única que registró un valor superior 
atípico de 152.2 detecciones por mil derechohabientes; en 
el siguiente (2007-2009) hubo nueve representaciones, 
localizadas principalmente en el centro del país, las cuales 
concentraron los valores más altos de la tasa de detección 
de DM, esto es, entre 238.7 y 262 por mil derechohabien-
tes; en tanto que en los demás trienios dicho patrón espa-
cial se desplazó hacia el centro (DF Norte y Sur, Morelos, 
Estado de México Poniente y Oriente, Tlaxcala, Puebla), 
norte (Coahuila, Nuevo León, Tamaulipas) y noroeste (Baja 
California Sur). Esto quiere decir que en esas zonas se llevó 
a cabo la mayor cantidad de detecciones de DM por cada 
mil derechohabientes. Adicionalmente, se identificó que el 
rango intercuartil aumentó cinco veces entre el primer trie-
nio y el último, es decir, cambió de 12.7 a 64.8 detecciones 
por mil derechohabientes, lo cual corrobora la tendencia 
observada en la figura 1.

Ahora bien, considerando el periodo de análisis (2004-
2019), se identificaron siete representaciones que se ubi-
caron en el quintil más alto de la tasa de detección de 
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DM, localizadas en el norte y centro del país (figura 2), 
cuyos valores oscilaron entre 304.6 (Nuevo León) y 344.6 
(DF Norte) detecciones de DM por mil derechohabientes. 
Contrario a esto, en el quintil más bajo se ubicaron Que-
rétaro y Guanajuato (centro-occidente), así como Chiapas, 
Tabasco, Campeche, Quintana Roo y Yucatán (sureste 
y península), cuyos valores fueron inferiores al promedio 
registrado (276.8 por mil derechohabientes).

El análisis de patrones espaciales, por otra parte, identi-
ficó dos zonas en donde la tendencia de las detecciones de 
DM por cada mil derechohabientes ha aumentado y dismi-
nuido significativamente (p < 0.05) (figura 3). La primera se 
integró por las representaciones DF (Norte y Sur), Estado 
de México (Oriente y Poniente) y Morelos; mientras que en 
Yucatán, Quintana Roo, Campeche y Tabasco la tendencia 
fue a la baja.

Magnitud y tendencia espacio-tem-
poral de detección de hipertensión 
arterial sistémica (HTA)

Respecto a la HTA, se realizaron en promedio 11 862 
069 detecciones (2004-2019); siendo que en el año 2004 
se registró la mayor cantidad (figura 4). En cambio, a nivel 
representación, Nuevo León, Jalisco, México Oriente, DF Sur 

Figura 2 Frecuencia de las detecciones y distribución geográfica de la tasa de detección** de diabetes mellitus (DM) según representación 
y trienio

*RI = Rango intercuartil
**Por mil derechohabientes
Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la Secretaría de Salud sobre detección de padecimientos de diabetes melli-
tus e hipertensión arterial sistémica por delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social (2000-2019)

y Norte fueron las que concentraron el porcentaje más alto 
de detecciones de HTA en el periodo de estudio, esto es, el 
35.4%.

La tasa general de detección de HTA fue de 390 por 
cada mil derechohabientes, y a diferencia de la tendencia 
observada en el número de detecciones de DM, el compor-
tamiento respecto a las detecciones de HTA fue irregular. 
Esto quiere decir que mientras en algunos años se observó 
un aumento, en otros hubo decremento (figura 4), lo cual 
fue corroborado al analizar la tasa de detección según trie-
nio. En este sentido, el rango intercuartil aumentó de 42.3 
(2004-2006) a 57.4 (2010-2012) detecciones por cada mil 
derechohabientes y, en el último trienio (2016-2018) el indi-
cador disminuyó a 47.9. Sin embargo, al comparar la tasa 
de detección registrada en los años 2005 y 2019, conside-
rando que en 2004 se registró un valor tres veces supe-
rior al promedio anual (355.3 por mil derechohabientes), se 
identificó un incremento del 33% en el número de deteccio-
nes por mil derechohabientes (figura 4).

Por otra parte, al analizar la magnitud de este indicador 
según trienio se identificó que al inicio del periodo de estu-
dio (2004-2006) los valores más altos se concentraron en 
representaciones como Veracruz Sur (488), Oaxaca (487.4) 
y Veracruz Norte (483); en cambio, en los siguientes trie-
nios dicho patrón se desplazó hacia el centro (2010-2012) y 
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Figura 3 Patrón espacial y tendencia de la tasa de detección* de diabetes mellitus (DM) según representación, 2004-2019

*Por mil derechohabientes
Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la Secretaría de Salud sobre detección de padecimientos de diabetes mellitus 
e hipertensión arterial sistémica por delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social (2000-2019)

Figura 4 Tendencia temporal de detección* de hipertensión arterial sistémica (HTA) en el IMSS, 2004-2019

*Por mil derechohabientes
Fuente: Elaboración propia con base en datos publicados por la Secretaría de Salud sobre detección de padecimientos de diabetes mellitus 
e hipertensión arterial sistémica por delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social (2000-2019)
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norte (2016-2018) del país, registrando valores entre 411.3 
(DF Norte) y 420.5 (Tamaulipas) detecciones por mil dere-
chohabientes, respectivamente.

En la figura 5 se muestran las variaciones del indicador 
calculado para HTA según representación (2004-2019). 
Como resultado, en el quintil muy alto se identificaron siete 
delegaciones localizadas al sureste (Oaxaca, Veracruz 
Sur), centro (DF –Norte y Sur–, México Oriente, Morelos) 
y norte (Tamaulipas) del país; en tanto que otras ocho 
registraron valores inferiores, entre 327 y 331 deteccio-
nes por mil derechohabientes, localizadas en el sureste y 
península (Campeche, Quintana Roo, Yucatán), occidente 
(Jalisco, Aguascalientes) y noroeste (Sinaloa, Durango, 
Chihuahua).

El análisis de patrón espacial, por otra parte, identificó 
las zonas donde la tendencia en el número de deteccio-
nes ha aumentado y disminuido (p < 0.05) durante el trienio 
2004-2019 (figura 6); la primera incluyó un total de once 
representaciones, principalmente del centro y sur del país, 
mientras que la segunda se conformó por nueve, cuya loca-
lización se observó en el noroeste, occidente y península 
de Yucatán.

Figura 5 Frecuencia de las detecciones y distribución geográfica de la tasa de detección** de hipertensión arterial sistémica (HTA) según 
representación y trienio

*RI = Rango intercuartil
**Por mil derechohabientes
Fuente: elaboración propia con base en datos publicados por la Secretaría de Salud sobre detección de padecimientos de diabetes mellitus 
e hipertensión arterial sistémica por delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2000-2019)

Discusión

La tendencia espacio-temporal de las detecciones 
de DM e HTA en usuarios del IMSS mostró un compor-
tamiento geográficamente diferenciado a nivel represen-
tación y durante el periodo de estudio. Mientras que las 
detecciones de DM por mil derechohabientes aumentaron 
repetidamente (47%) y se desplazaron de Oaxaca (2004-
2006) hacia DF Sur y Tamaulipas (2017-2019), el indica-
dor relacionado con HTA incrementó (33%) y disminuyó 
(31%) en el mismo periodo; a nivel representación, la tasa 
de detección más alta se observó en Tamaulipas, Vera-
cruz Sur y Oaxaca en el último trienio analizado. En este 
sentido, las variaciones y diferencias observadas entre 
2004 y 2019 pueden ser de utilidad para identificar cuáles 
son las representaciones del IMSS que deben fortalecer y 
mejorar, aún más, las acciones de detección temprana de 
DM e HTA, principalmente en el primer nivel de atención; 
o bien, aquellas orientadas hacia el manejo, control y dis-
minución del número de complicaciones en los usuarios 
atendidos y que posiblemente fueron detectados mediante 
tales estrategias, por ejemplo, en hospitales de segundo y 
tercer nivel.
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En efecto, la importancia de la detección y el diagnós-
tico oportuno tanto de la DM como HTA radica en mejorar 
el control de la enfermedad, anticipar y disminuir posibles 
complicaciones en los pacientes,9,18 por lo que también es 
relevante identificar los niveles de atención a los cuales 
deberían dirigirse cada una de estas estrategias para incre-
mentar su impacto, por ejemplo, según la productividad de 
servicios o cobertura de detección, en relación a la pobla-
ción derechohabiente de cada unidad médica o representa-
ción. Desde una perspectiva clínica, el control de la tensión 
arterial resulta ser una medida costo-beneficio muy eficiente 
para reducir la mortalidad en edades tempranas,3 puesto 
que las complicaciones de HTA se relacionan, entre otros 
aspectos, con el tiempo de evolución de la enfermedad.9 
Así, la identificación de las representaciones donde dismi-
nuyó significativamente el número de detecciones por mil 
derechohabientes durante 2004-2019 podría ser útil para 
reforzar las acciones orientadas a incrementar tal indicador, 
preferentemente en una etapa oportuna y en unidades de 
medicina familiar. Mientras que en aquellas donde ocurrió 
lo contrario (centro y sur del país), lo que posiblemente 
sugiere menor productividad de detecciones y servicios, 
menor cobertura respecto a la población susceptible de 
detección, menor disponibildiad de recursos, etcétera, sería 

Figura 6 Patrón espacial y tendencia de la tasa de detección* de hipertensión arterial sistémica (HTA) según representación, 2004-2019

*Por mil derechohabientes

Fuente: elaboración propia con base en datos publicados por la Secretaría de Salud sobre detección de padecimientos de diabetes melli-
tus e hipertensión arterial sistémica por delegación del Instituto Mexicano del Seguro Social (2000-2019)

conveniente garantizar el acceso a la atención clínica y pro-
mover la adherencia al tratamiento farmacológico (segundo 
nivel de atención) como etapa complementaria e indispen-
sable a las acciones de detección. Lo anterior está justifi-
cado porque en años previos se ha reportado que entre el 
40 y el 50% de los mexicanos desconocía tener el padeci-
miento hasta antes del diagnóstico de HTA,9,19 y en aque-
llos pacientes hipertensos, solo la mitad registra valores de 
tensión arterial bajo control.19 Algo similar se ha observado 
en países como Argentina, Chile, Colombia y Brasil, donde 
solo el 57.1% de la población adulta conoce su diagnóstico, 
mientras que el 18.8% tiene la tensión arterial controlada.3

Aunque el diagnóstico temprano de la DM también resulta 
ser una estrategia fundamental, se recomienda que esta 
garantice y complemente a su vez la disponibilidad de servi-
cios de salud con suficiente capacidad para atender el volu-
men de las detecciones realizadas;18 en este mismo grupo, 
además, se ha reportado un mayor riesgo de padecer HTA,6 
esto es, entre 1.5 y 2 veces más.20 Así, la evidencia podría 
explicar el hecho de que las representaciones DF (Norte y 
Sur), México Oriente, Morelos y Tamaulipas registraron la 
mayor tasa de detección por mil derechohabientes tanto de 
DM como HTA en el periodo de estudio; mientras que en 
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otras representaciones, donde tal relación fue a la inversa, 
podría reflejar un menor desempeño en términos de deteccio-
nes por cada mil derechohabientes. Si bien las representacio-
nes de Jalisco, Nuevo León, México Poniente y DF (Norte y 
Sur) realizaron una mayor cantidad de detecciones de DM e 
HTA (figuras 2 y 5), esto no sucedió de la misma manera en 
relación con la población adscrita a Medicina Familiar (tasas 
de detección) en Jalisco, puesto que se ubicó en el quintil 
Muy bajo en cuanto a la tasa de detección de DM e HTA. 
Caso contrario ocurrió en Nuevo León, México Poniente y 
DF (Norte y Sur), donde la frecuencia de detecciones y las 
tasas (ambas) fueron mayor en comparación con las demás 
representaciones. Por lo tanto, existe la posibilidad de que 
una mayor deteccion de DM y/o HTA (por cada mil derecho-
habientes) no necesariamente dependa de una mayor dispo-
nibilidad de unidades médicas;21 esto es, Jalisco (n = 126), 
Nuevo León (n = 60), México Poniente (n = 49), DF Norte  
(n = 28) y DF Sur (n = 38), sino de cumplir metas establecidas 
(indicadores),o bien, aprovechar los recursos disponibles, por 
ejemplo, mediante los módulos PrevenIMSS o DiabetIMSS.

En este contexto, el aumento de la detección por cada 
mil derechohabientes de DM e HTA puede representar un 
doble reto para el IMSS en términos de atender la demanda 
potencial de servicios de salud, principalmente el control 
de aquellos casos que podrían tener un diagnóstico con-
firmado una vez realizada la detección, así como la pro-
moción de hábitos, estilos saludables y mejorar la calidad 
de vida a través de los servicios de salud en cada nivel de 
atención. Esto se puede llevar a cabo, por ejemplo, forta-
leciendo programas institucionales como PrevenIMSS o 
DiabetIMSS; este último basado en técnicas, metodologías 
y experiencias para mejorar el control metabólico, identi-
ficar tempranamente complicaciones y otorgar un manejo 
oportuno a los pacientes;22 caso contrario, como sucede en 
pacientes hipertensos, pueden existir repercusiones más 
graves, como la enfermedad coronaria, la insuficiencia car-
diaca, el accidente cerebrovascular,3,6 entre otras, lo cual 
bien podría justificar el diseño y consolidación de un pro-
grama enfocado únicamente en este tipo de pacientes.

Aunado a lo anterior, la transicion demográfica que 
caracteriza a nuestro país,7 en lo que subyace el incre-
mento de la esperanza de vida (75.2 años en 2020),23 la 
población adulta y de adultos mayores (49.7% de la pobla-
ción tenía 30 y más años en el 2020),22 permite anticipar 
que la demanda y atención de la DM o HTA en el IMSS 
podría incrementarse, puesto que el riesgo de diagnóstico 
de ambos padecimientos aumenta con la edad,2,3,8,22,24,25 
lo que, incluso, correspondería a la tendencia observada a 
nivel nacional.1 Adicionalmente, la más reciente ENSANUT 
(2018) reportó que CDMX, Nuevo León y Tamaulipas con-
centraron el mayor porcentaje de población ≥ 20 años con 
diagnóstico médico de DM, mientras que para HTA fue Vera-

cruz.1 Así, se trata de las representaciones del IMSS donde 
aumentó, durante 2004-2019, el número de detecciones por 
mil derechohabientes de ambas enfermedades. Dicho resul-
tado, por lo tanto, podría resaltar la importancia de realizar 
permanentemente este tipo de acciones, con la finalidad no 
solo de incrementar la frecuencia de las detecciones sino 
también favorecer que estas sean en etapas oportunas, lo 
que ciertamente podría mejorar el diagnóstico y control de 
ambos padecimientos. Existe la posibilidad, además, de que 
el incremento de las detecciones de ambas enfermedades 
pueda estar relacionado, entre otros factores, con el enve-
jecimiento poblacional, los índices de urbanización y la con-
centración de la población en ciudades y no áreas rurales; lo 
que coincide con las representaciones antes referidas, donde 
se identificó una mayor cantidad de detecciones (por cada 
mil derechohabientes) en el periodo de estudio. El aumento 
en los índices de urbanización implica, por ejemplo, la modi-
ficación de estilos de vida y hábitos alimenticios, como es el 
caso del incremento del consumo de alimentos procesados y 
ricos en carbohidratos, sal, grasas, entre otros más.

Ahora bien, las limitaciones de este trabajo, cuya fuente 
fue secundaria, radican en la estimación y ajuste de las 
tasas que no consideraron criterios como sexo o edad, lo 
que representa un dato que no fue posible disponer pero 
que podría aportar mayor certeza para diferenciar la proba-
bilidad de detección de DM e HTA según representación, 
así como las posibles repercusiones y complicaciones en 
población derechohabiente.

Por otra parte, aunque ambas enfermedades fueron ana-
lizadas geográficamente por separado (disponibilidad de los 
datos), los resultados pueden ser la base para desarrollar 
nuevos estudios epidemiológicos que examinen con mayor 
precisión territorial, por ejemplo a nivel unidad hospitalaria, 
la disponibilidad de infraestructura, recursos materiales y 
humanos para atender no solo la demanda actual, donde 
sea necesario, sino también potencial, según las deteccio-
nes realizadas que podrían ser confirmadas poteriormente 
mediante pruebas diagnósticas; al igual que identificar las 
razones que expliquen el comportamiento geográficamente 
diferenciado de las tasas de detección de DM e HTA. Aun 
así, la evidencia presentada involucró las 35 representacio-
nes del IMSS y un análisis de 16 años de estudio sobre 
la magnitud y tendencias en la detección de ambas enfer-
medades crónico-degenerativas, prioritarias, en derechoha-
bientes del IMSS, y que refleja de alguna manera la posible 
cobertura y acciones que fueron realizadas por cada OOAD 
en el periodo de análisis.

Conclusiones

La tendencia espacio-temporal de detección de DM 
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aumentó a lo largo del periodo de estudio, particularmente 
en DF (Norte y Sur), México (Oriente y Poniente), More-
los, Tamaulipas y Nuevo León; mientras que el indicador 
de HTA disminuyó (Oaxaca, Chiapas, Tabasco, Veracruz 
Sur) y aumentó (Tamaulipas) significativamente. Por lo 
tanto, consideramos que las tendencias observadas pue-
den sugerir, por un lado, los esfuerzos y acciones que rea-
liza cada OOAD para detectar ambos padecimientos en 
la población derechohabiente y, además, que a través de 
tales acciones se detecta con mayor frecuencia DM y no 
HTA. Por otro lado, la evidencia puede ser de utilidad para 
organizar, priorizar y reorientar los programas institucio-
nales, los protocolos de atención y las guías de práctica 
clínica, entre otros instrumentos de políticia pública, con-
forme a la situación y contexto de cada representación al 
igual que de los tres niveles de atención, con el propósito 
de mejorar la atención, control y acceso a medicamentos 
para DM e HTA en usuarios del IMSS que así lo requieran.
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Introducción:  el estrés es el resultado del desequilibrio 
entre las exigencias y presiones a las que se enfrenta el in-
dividuo. El estrés pone a prueba la capacidad del individuo 
para afrontar su actividad y esto supone un problema de 
salud para el trabajador.
Objetivo: explorar la asociación entre el estrés laboral y la 
dependencia a la nicotina en una población de trabajadores 
de la salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 92 del 
IMSS.
Material y métodos: estudio transversal que incluyó a  
180 trabajadores fumadores activos, el estrés laboral fue 
evaluado con el cuestionario de Problemas Psicosomáticos 
para Estrés Ocupacional adaptado por el IMSS y la depen-
dencia a la nicotina con el cuestionario de Fagerström. Se 
utilizaron pruebas de t de Student y prueba exacta de Fisher, 
el análisis estadístico fue realizado con el programa Stata 15.  
Resultados: la prevalencia de estrés laboral fue de 72.2% 
(leve, 42.8%; moderada, 20.6%, y severa, 8.9%).  Las mu-
jeres presentaron mayor estrés laboral en comparación con 
los hombres (76.1% frente a 56.0%; p = 0.008). La depen-
dencia a la nicotina fue leve, 49.4%; moderada, 35.6%, y 
severa, 15.0%. El promedio de la prueba de Fagerström fue 
mayor en mujeres en comparación con hombres (3.75 frente 
a 2.83; p = 0.025), además se encontró una asociación entre 
el estrés laboral y la dependencia a la nicotina (p = 0.011).
Conclusiones: el 72% de los trabajadores presentaron es-
trés laboral, de igual modo se encontró la asociación entre el 
estrés laboral y la dependencia a la nicotina. Identificar las 
principales causas de estrés laboral junto con el apoyo de 
programas para dejar de fumar, ayudarían en el bienestar del 
personal de salud en las UMF.

Resumen Abstract
Background: Stress is the result of the imbalance between 
the demands and pressures that the individual faces. Stress 
tests the individual’s ability to cope with her activity, and this 
is a health problem for the worker.
Objective: To explore the association between occupational 
stress and nicotine dependence in healthcare workers from 
the Family Medicine Unit No. 92 of the IMSS.
Material and methods: Cross-sectional study that included 
180 active smoking workers, occupational stress was eva-
luated with the Psychosomatic Problems for Occupational 
Stress questionnaire adapted by IMSS and nicotine depen-
dence with the Fagerström questionnaire. Student’s t tests 
and Fisher’s Exact test were used. The statistical analysis 
was performed with the Stata 15 program.
Results: The prevalence of occupational stress was 72.2% 
(42.8% mild, 20.6% moderate and 8.9% severe). Women 
presented greater work stress compared to men (76.1% 
vs. 56.0%; p = 0.008). Nicotine dependence was 49.4% 
mild, 35.6% moderate and 15.0% severe, the average of 
the Fagerström test was higher in women compared to men 
(3.75 vs. 2.83; p = 0.025), in addition an association was 
found between the work stress and nicotine dependence  
(p = 0.011).
Conclusions: 72% of the workers presented work stress, 
in the same way the association between work stress and 
nicotine dependence was found. Identifying the main cau-
ses of work stress, together with the support of smoking 
cessation programs, would help in the well-being of health 
personnel in FMUs.
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Introducción

El consumo de tabaco es una de las principales cau-
sas de enfermedades crónicas no transmisibles, como las 
enfermedades pulmonares, cardiovasculares y el cáncer; a 
pesar de que el consumo de tabaco presenta consecuen-
cias negativas en la salud de las personas su consumo a 
nivel mundial es muy amplio.1 La conducta de fumar se 
explica principalmente por la dependencia física a la nico-
tina, la cual se relaciona con una interacción compleja de 
factores biológicos específicos, psicológicos y sociales, de 
forma que ninguno de ellos por separado sería suficiente 
para dar inicio y mantener el consumo de tabaco.2,3

A medida que el cuerpo se adapta a la nicotina, los fumado-
res se vuelven dependientes de esta sustancia y experimen-
tan síntomas físicos, emocionales, mentales o psicológicos, 
los cuales se asocian con la retroalimentación positiva provo-
cada por esta droga, así como con síntomas de abstinencia 
cuando dejan de fumar (irritabilidad, nerviosismo, cefaleas, 
trastornos del sueño, depresión y estrés, entre otros).4,5 Al 
intentar dejar de fumar, estos síntomas aumentan las proba-
bilidades de recaída y pueden generar deseos intensos por 
fumar, por lo que estos pacientes necesitan tratamientos efi-
caces para poder enfrentar la abstinencia al tabaco.6

Para la evaluación de la dependencia física a la nicotina 
existe la prueba de Fagerström.7 Este cuestionario ha sido 
utilizado no solo para el diagnóstico, sino también para la 
definición del tipo de farmacoterapia más adecuada para el 
tratamiento del tabaquismo; las puntuaciones altas indican 
mayor grado de dependencia física a la nicotina.8,9 

Por otro lado, el estrés es el resultado del desequilibrio 
entre las exigencias y presiones a las que se enfrenta el 
individuo.10 El estrés pone a prueba la capacidad del indivi-
duo para afrontar su actividad, lo que supone un problema 
de salud para el trabajador.11 Se considera que el estrés 
laboral tiene un impacto negativo en la salud psicológica y 
física de los trabajadores, así como en la eficacia dentro de 
las organizaciones para las que trabajan. Aunque el estrés 
se puede producir en diferentes situaciones laborales, fre-
cuentemente se complica cuando el trabajador siente que 
no recibe el suficiente apoyo de sus supervisores o com-
pañeros, y cuando presenta un control limitado sobre sus 
actividades laborales.10 Del mismo modo, es poca la evi-
dencia sobre la relación entre el estrés laboral y la depen-
dencia a la nicotina, específicamente en trabajadores de 
América Latina. Con la información obtenida en este estudio 
se podrían identificar grupos susceptibles a la dependencia 
a la nicotina y así realizar una intervención farmacológica 
(terapias de reemplazo de nicotina [TRN] y no nicotínicas)  
en combinación con la psicológica (terapia cognitiva con-
ductual [TCC]), ya que diversas investigaciones han demos-

trado que cuando se combinan tanto las TRN con la TCC 
se reduce la motivación por fumar.12,13 Por lo tanto, el obje-
tivo del presente estudio fue explorar la asociación entre el 
estrés laboral y la dependencia a la nicotina en una pobla-
ción de trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina 
Familiar (UMF) No. 92 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) del Estado de México.

Material y métodos

Aprobación ética

El protocolo de investigación fue revisado y aprobado 
por el Comité de Ética de la UMF No. 92 del IMSS. Todos 
los participantes firmaron un consentimiento informado para 
ser incluidos en el estudio.

Población de estudio

Se llevó a cabo un estudio transversal descriptivo que 
incluyó a trabajadores de la salud fumadores de la UMF 
No. 92 en el Estado de México durante el período com-
prendido entre junio a diciembre de 2020. Se distribuyeron 
210 formularios de consentimiento informado, de los cuales  
180 fueron firmados por los trabajadores, lo que corres-
ponde a una tasa de no respuesta del 14.2%.

El cálculo del tamaño de muestra fue calculado mediante 
la fórmula para proporciones considerando el nivel de con-
fianza del 95%, margen de error del 5%, con una prevalencia 
esperada de dependencia a la nicotina de 87% de acuerdo 
con la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas Alcohol 
y Tabaco 2016-2017 reportada en México,14 obteniendo un 
tamaño de muestra de 180 trabajadores de la salud.

Los criterios de inclusión fueron: hombres y mujeres 
mayores de 20 años de edad, que hubieran fumado en 
promedio un mínimo de cinco cigarrillos diarios de manera 
continua durante el año anterior. Los criterios de exclusión 
fueron: hombres y mujeres con enfermedades psiquiátricas 
o crónico-degenerativas, como diabetes e hipertensión arte-
rial. Los participantes que no cooperaron durante la aplica-
ción de ambos cuestionarios fueron eliminados.

Variables

Las variables independientes fueron las siguientes: edad 
(años cumplidos), sexo (hombre/mujer), nivel de escolari-
dad (primaria/secundaria/preparatoria/licenciatura o más) y 
antigüedad laboral (años cumplidos).
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Nivel de estrés laboral 

Fue utilizado el cuestionario de Problemas Psicosomá-
ticos para Estrés Ocupacional adaptado por IMSS, el cual 
consiste en 12 preguntas con una escala Likert.  Los resul-
tados se establecen en un rango de 12 a 72 puntos. Las 
puntuaciones altas indican mayor respuesta psicosomática 
que se corresponde con mayor nivel de estrés. Para este 
análisis, el estrés laboral inicialmente se analizó como varia-
ble cuantitativa discreta y posteriormente se categorizó en: 
normal (0-12) leve (13-36), moderado (37-48) y alto (49-72).

Dependencia a la nicotina (Cuestionario 
de Fagerström)

Esta escala es utilizada ampliamente y valora de forma 
rápida y sencilla la dependencia física a la nicotina. Está 
formado por 6 ítems con dos o cuatro alternativas de res-
puesta. Los resultados se establecen en un rango de 0 a 
10 puntos. Puntuaciones altas en la prueba de Fagerström  
(≥ 6) indican mayor grado de dependencia a la nicotina.15 
Para este análisis, inicialmente la dependencia física a la 
nicotina se analizó como variable cuantitativa discreta y 
después se categorizó en tres grupos: leve (0-3), moderada 
(4-6) y severa (7-10). 

Análisis estadístico 

Se realizó una descripción de las variables utilizando 
promedios, desviaciones estándar, frecuencias y porcenta-
jes. Se realizaron pruebas de normalidad para las variables 
Dependencia a la nicotina y Estrés laboral, por medio de la 

prueba Kolmogorov-Smirnov (p > 0.05). Se realizaron prue-
bas de t de Student para observar las diferencias entre los 
promedios del cuestionario de estrés laboral, dependencia 
a la nicotina por edad y sexo.  Posteriormente se utilizó la 
prueba exacta de Fisher para determinar la asociación entre 
el estrés laboral y la dependencia a la nicotina en los tra-
bajadores.  Todas estas pruebas fueron realizadas con el 
nivel de significancia de p < 0.05, el análisis estadístico fue 
realizado con el programa informático Stata 15.

Resultados

En el presente estudio se incluyeron 180 trabajadores 
de la salud de la UMF No. 92 del IMSS, el 70.6% fueron 
mujeres y 29.4% hombres. La edad promedio de la muestra 
estudiada fue de 38.4 (± 10.8) años.

La prevalencia de estrés laboral fue del 72.2% (130/180), 
por severidad se categorizó en: leve (42.8%), moderada 
(20.6%) y severa (8.9%). Por sexo, las mujeres presen-
tan mayor estrés laboral en comparación con los hom-
bres (76.1% frente a 56.0%, respectivamente; p = 0.008). 
Asimismo, en el puntaje total de estrés laboral el prome-
dio fue mayor en mujeres en comparación con hombres  
(34.2 frente a 29.7; p = 0.004), encontrando diferencias 
estadísticamente significativas.

Por otra parte, la severidad de la dependencia a la 
nicotina identificada fue leve (49.4%), moderada (35.6%) 
y severa (15.0%); asimismo el promedio de la prueba de 
Fagerström fue mayor en mujeres en comparación con los 
hombres (3.75 frente a 2.83; p = 0.025), encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas. En el cuadro I se 

Cuadro I Características de la población separadas por las categorías de estrés laboral y dependencia a la nicotina de los trabajadores 
de la UMF No. 92 del IMSS

Variable Estrés laboral p Dependencia a la nicotina p

Normal Leve Moderado Severo Leve Moderada Severa

Sexo n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
	 Hombres 22 (44.0) 17 (22.1) 7 (18.9) 7 (43.7) 0.014 31 (34.8) 18 (28.1) 4 (14.8) 	 0.130
	 Mujeres 28 (56.0) 60 (77.9) 30 (81.1) 9 (56.3) 58 (65.2) 46 (71.9) 23 (85.2)

Grupos de edad
	 20 a 29 años 4 (8.0) 26 (33.8) 5 (13.5) 2 (12.5) 0.019 17 (19.1) 16 (25.0) 4 (14.8) 0.457
	 30 a 39 años 21 (42.0) 25 (32.5) 14 (37.8) 6 (37.5) 37 (41.6) 18 (28.1) 11 (40.7)
	 40 o más 25 (50.0) 26 (33.8) 18 (48.7) 8 (50.0) 35 (39.3) 30 (46.9) 12 (44.4)

Escolaridad
	 Primaria 8 (16.0) 7 (9.1) 6 (16.2) 2 (12.5) 0.666 15 (16.8) 6 (9.4) 2 (7.4) 0.459
	 Secundaria 9 (18.0) 20 (26.0) 13 (35.1) 5 (31.2) 24 (27.0) 19 (29.7) 4 (14.8)
	 Preparatoria 8 (16.0) 14 (18.2) 4 (10.8) 1 (6.3) 13 (14.6) 9 (14.1) 5 (18.5)
	 Licenciatura o más 25 (50.0) 36 (46.7) 14 (37.8) 8 (50.0) 37 (41.6) 30 (46.9) 16 (59.3)
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muestran las características de la población separadas por 
las categorías de estrés laboral y dependencia a la nicotina.

De igual modo, en la figura 1 podemos observar que a 
medida que aumenta el nivel de estrés laboral, aumenta 
la dependencia a la nicotina; por lo que las personas con 
un nivel de estrés laboral alto tienen mayor dependencia 
severa a la nicotina (43.7%) (p = 0.011), por lo tanto, se 
encontró asociación entre el nivel de estrés laboral y el nivel 
de severidad a la dependencia a la nicotina. 

Discusión

En el presente estudio se encontró una asociación entre 
el estrés laboral y la dependencia a la nicotina en traba-
jadores del IMSS.  El estrés laboral está relacionado con 
situaciones en las que las exigencias laborales sobrepasan 
los conocimientos y habilidades del trabajador para desem-
peñarse de forma óptima; así, cuando las demandas labo-
rales superan la capacidad de adaptación del trabajador, 
se puede presentar el estrés laboral.16 El nivel de estrés no 
solo se presenta a nivel individual, sino que también afecta 
la productividad de las organizaciones, la calidad de la aten-
ción y al país en general.17

En el presente estudio se encontró que el 72% de los 
trabajadores presentaron estrés laboral, estudios epidemio-
lógicos muestran amplio rango en la prevalencia de estrés 

Figura 1 Asociación entre las categorías de estrés laboral y dependencia a la nicotina en trabajadores de la UMF No. 92 del IMSS (%)

En la figura se muestra la distribucion porcentual entre la presencia de estrés laboral y la dependenia a la nicotina en trabajadores de la salud

laboral en los trabajadores, desde el 50% en Portugal,18 
el 78.4% en Irán19 hasta el 87.4% en la India.20 Asimismo 
Girma et al. realizaron un metaanálisis en el que encontra-
ron que el 52.5% de los profesionales de la salud presentan 
estrés laboral, y de igual modo reportaron que las mujeres 
presentan mayor probabilidad de presentar estrés laboral 
en comparación con los hombres (OR = 3.75; IC95%: 2.58 
- 5.45).17 En el presente estudio, a pesar de que no se cal-
cularon las razones de Momios (OR) y solo se realizó un 
análisis bivariado, se encontró que las mujeres presenta-
ban mayor estrés laboral en comparación con los hombres  
(p = 0.008). Los hombres tienden a fumar más por situa-
ciones sociales, mientras que las mujeres lo hacen como 
mecanismo psicológico de afrontamiento cuando experi-
mentan estrés, ira o depresión.21 

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 035 (NOM-
035-STPS-2018), se deben analizar y evaluar los factores 
de riesgo psicosocial en el entorno laboral y las condiciones 
en la que se desarrollan las actividades profesionales, con 
el objetivo de prevenir, promover, reducir y eliminar todos 
aquellos factores dentro del centro de trabajo que impacten 
negativamente la salud de los trabajadores.22

Las diferencias entre la prevalencia encontrada en el 
presente estudio y las prevalencias reportadas en otros 
estudios podrían deberse a las diferencias en el tamaño 
de muestra y la selección de la población del estudio. Por 
ejemplo, en el estudio del IMSS se incluyeron profesionales 
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(médicos, especialistas, enfermeras) y trabajadores de la 
salud (área administrativa); en cambio, en otros estudios se 
incluye a la población en general.23, 24 Otra posible causa 
de las diferencias podría ser el tipo de escala para evaluar 
el estrés laboral, ya que algunas escalas presentan varia-
ciones en el número de componentes, lo que podría expli-
car las diferencias en las prevalencias. Del mismo modo, 
en el presente estudio se encontró relación entre el estrés 
laboral y la dependencia a la nicotina en trabajadores de la 
salud del IMSS. A nivel mundial se han reportado resultados 
contradictorios entre estas dos variables, ya que algunos 
estudios reportan una asociación entre el estrés y los nive-
les altos de dependencia a la nicotina,25 mientras que otros 
estudios demuestran una asociación entre el estrés ocupa-
cional y niveles bajos de dependencia a la nicotina. Sch-
midt et al., en participantes fumadores utilizando la prueba 
de Fagerström, encontraron que el estrés laboral está real-
mente asociado con niveles más bajos de dependencia de la 
nicotina (OR = 0.439; p = 0.059).26 Por otro lado, Son et al., 
utilizando la prueba de Fagerström, reportaron que el estrés 
laboral estaba relacionado con la dependencia de la nicotina 
(OR = 1.07; IC95%: 1.01 - 1.14).27 

El estrés laboral está relacionado con el consumo de 
tabaco en adultos, ya que el tabaco puede ser utilizado en 
diversas situaciones como medida para aliviar o afrontar el 
estrés y las respuestas emocionales negativas asociadas; 
de igual modo sirve como mecanismo de afrontamiento ante 
diversas situaciones estresantes.28 Asimismo, el consumo 
de tabaco parece ayudar a los fumadores a sobrellevar los 
estados emocionalmente afectados, aunque, por otro lado, 
fumar puede aumentar el estrés29 y su consumo prolongado 
puede provocar una adicción o dependencia.

Posterior al consumo de nicotina, componente adictivo 
del humo del cigarrillo, se activan en el individuo las regio-
nes del cerebro que regulan los sistemas sensitivos del 
placer; asimismo, las glándulas adrenales son estimuladas 
para liberar la hormona epinefrina (adrenalina) aumentando 
los niveles de dopamina, lo que favorece el refuerzo de 
la adicción y la búsqueda constante de la nicotina.30 Los 
efectos inmediatos que provoca el consumo de cigarrillo se 
disipan rápidamente, al igual que las sensaciones de gra-
tificación, lo cual trae como consecuencia que el fumador 
continúe dosificándose repetidamente para mantener los 
efectos de la droga.31 Por lo tanto, al dejar de fumar se pro-
duce una gran cantidad de noradrenalina, lo cual se rela-
ciona con situaciones de estrés y respuesta emocional.32

Por último, además del estrés laboral, otros factores que 

están relacionados al aumento del consumo de tabaco son: 
la mala calidad de vida,33 el nivel educativo, el consumo de 
alcohol,34 la ansiedad y la depresión, entre otros.35 

Una de las limitaciones del presente estudio es que no 
fueron evaluados los factores de riesgo asociados a estrés 
laboral y a la dependencia a la nicotina, por lo que los resul-
tados del presente estudio deben interpretarse con cautela 
debido a la falta de las OR. Otra limitante fue no conside-
rar otro tipo de toxicomanías como el consumo de alcohol, 
y las enfermedades crónico-degenerativas como diabetes e 
hipertensión, enfermedades del corazón y obesidad, ya que 
estas variables podrían estar relacionadas con la dependen-
cia a la nicotina. De igual forma, otra limitante es el tipo de 
cuestionario utilizado para evaluar el estrés laboral, ya que 
algunos cuestionarios presentan variaciones en el número de 
componentes. Una ventaja de este estudio descriptivo es que 
nos proporcionó la distribución de la prevalencia del estrés 
laboral, ya que con estos resultados se podrían generar nue-
vas hipótesis para estudios analíticos que puedan evaluar los 
factores de riesgo asociados tanto para estrés laboral como 
para la dependencia a la nicotina en trabajadores de la salud.

Conclusiones

El 72% de los trabajadores presentaron estrés laboral, de 
igual modo se encontró la asociación entre el estrés labo-
ral y la dependencia a la nicotina. Identificar las principales 
causas de estrés laboral junto con el apoyo de programas 
para dejar de fumar, ayudarían en el bienestar del personal 
de salud en las UMF. 
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Introducción: la diabetes mellitus es uno de los problemas 
más graves de salud pública que enfrenta México. El factor 
más preocupante es la falta de control de la misma, lo que 
incide de manera directa, causando daños severos a la sa-
lud y la calidad de vida del paciente y familiares, así como 
una carga económica al país. El desarrollo de un método no 
invasivo para la medición de la glucemia proporcionaría a 
los pacientes una forma sencilla e indolora de monitoreo y, 
en consecuencia, un mejor control de la diabetes. 
Objetivo: investigar, desarrollar y validar un sensor no inva-
sivo por medio de la espectroscopía para la estimación del 
nivel de glucosa en sangre.
Material y métodos: se realizó un análisis de estudio trans-
versal analítico de correlación realizado en las instalaciones 
del laboratorio de la UMAE No 1, Bajío. Se incluyeron pa-
cientes adultos voluntarios que acudieron al laboratorio de 
dicha unidad para la toma de niveles de glucosa sérica y 
de manera simultánea se realizó la medición a través de 
método no invasivo por espectroscopía y, posteriormente, 
se compararon ambos resultados para demostrar la validez 
del dispositivo. 
Resultados: mediante el análisis de la diferencia de medias 
de Bland-Altman, se identificó que solamente un paciente 
tuvo un valor extremo, y que el método para medir la gluco-
sa de manera no invasiva sobreestima hasta un 10.2% del 
valor de glucosa central. 
Conclusión: comparando dichos resultados con las normas 
para glucómetros digitales se concluye que nuestro dispo-
sitivo es capaz de proporcionar niveles de glucosa certeros.

Resumen Abstract
Background: Diabetes mellitus is one of the most serious 
public health problems in Mexico. The most worrying factor 
is the lack of control of it, which has a direct impact, causing 
severe damage to the health and quality of life of the patient 
and its family, as well as an economic burden to the health 
system. The development of a non-invasive method for 
measuring blood glucose would provide to patients a sim-
ple and painless way of monitoring and consequently better 
control of diabetes.
Objective: To investigate, develop and validate a non-inva-
sive sensor by means of spectroscopy for the estimation of 
the blood glucose level.
Material and methods: An analysis of a cross-sectional 
analytical correlation study was carried out in the facilities 
of the laboratory at the UMAE No. 1, Bajío. Voluntary adult 
patients who attended the laboratory of the UMAE to take 
serum glucose levels were included, and simultaneously 
the measurement was carried out through a non-invasive 
method by spectroscopy and, later, both results were com-
pared to demonstrate the validity of the device.
Results: By the Bland-Altman mean difference analysis, it 
was identified that only one patient had an extreme value, 
and that the method to measure glucose non-invasively 
overestimates up to 10.2% of the central glucose value.
Conclusion: Comparing these results with the standards 
for digital glucometers, it is concluded that our device is ca-
pable of providing accurate glucose levels.
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Introducción 

La diabetes mellitus es un grupo de disfunciones fisio-
lógicas caracterizadas por la hiperglucemia resultante 
directamente de la resistencia a la insulina, de la secre-
ción inadecuada de insulina o de la secreción excesiva de 
glucagón. En términos generales se puede clasificar en 
tipo 1 y tipo 2.1 La diabetes tipo 1 (DT1) es un trastorno 
autoinmune que conduce a la destrucción de las células 
beta pancreáticas. La diabetes tipo 2 (T2D), que es mucho 
más común, es principalmente un problema de regulación 
de la glucosa progresivamente deteriorada debido a una 
combinación de células beta pancreáticas disfuncionales y 
resistencia a la insulina.2 Los principales factores impulso-
res de la epidemia mundial de DM2 incluyen el sobrepeso y 
la obesidad, el estilo de vida sedentario así como un mayor 
consumo de dietas poco saludables que contienen altos 
niveles de carne roja y carne procesada, cereales refinados 
y bebidas azucaradas.3

La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud 
mundial y nacional. De acuerdo con la Federación Inter-
nacional de Diabetes, se estima que en México hay apro-
ximadamente 12 millones de personas que viven con DM, 
registrándose cerca de 80 mil muertes anuales debidas a 
complicaciones, colocándola así como la segunda causa 
de muerte y la primera causa de años de vida saludables 
perdidos en el año 2011.4 En 2006, se estimó que el gasto 
directo derivado de la atención de pacientes diabéticos fue 
de 717.7 millones de dólares para pacientes ambulatorios y 
223.5 millones de dólares para pacientes hospitalizados.5

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción 2018 (ENSANUT 2018), la prevalencia de diabetes 
en México, en mayores de 20 años y más, fue del 10.3% 
(11.4% en mujeres y 9.1% en hombres), cifra que repre-
sentó un incremento del 1.1% con respecto a 2012. Por 
estado, los que reportaron la mayor proporción de casos 
fueron Campeche (14%) y Tamaulipas (12.8%), mientras 
que el estado de Guanajuato reportó el menor número, con 
un total de 132 casos (0.4%).6 En relación con la mortalidad 
en México, el INEGI estimó que para el año 2017, la diabe-
tes constituyó la segunda causa de muerte en el país con el 
15.2% (n = 106 525) del total, únicamente por debajo de las 
enfermedades cardiovasculares.6

El factor más preocupante de la diabetes es la falta de 
control de la misma, lo que incide de manera directa en el 
desarrollo de complicaciones mortales y discapacitantes. 
En la mayoría de los países en Latinoamérica, la diabetes 
se encuentra entre las cinco primeras causas de mortalidad. 
Las causas más frecuentes de muerte entre las personas 
con diabetes son la cardiopatía isquémica y los infartos 
cerebrales. Además, la diabetes es la primera causa de 

ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no debidas a 
traumas e incapacidad prematura, y se encuentra entre las 
diez primeras causas de hospitalización y solicitud de aten-
ción médica.7

Es bien sabido que un adecuado control glucémico evita 
o retarda la aparición y/o la evolución de dichas complicacio-
nes. Numerosos trabajos han sugerido el beneficio de man-
tener niveles de hemoglobina glicosilada (A1c) inferiores a 
7%, principalmente en los primeros años de la enfermedad 
y durante el mayor tiempo posible. Lamentablemente solo 
el 30% de los pacientes con DM tipo 1 mantiene niveles de 
A1c menores a 7% y no superan el 50% aquellos con DM 
tipo 2.8

A pesar de esto, a nivel internacional el control de las 
personas con diabetes sigue siendo un reto; incluso en 
los países desarrollados, en donde el porcentaje de con-
trol fluctúa entre el 44% en Italia y el 60% en Inglaterra. En 
México, el 5.3% de las personas que habían sido diagnos-
ticadas con diabetes por un médico en 2006 tenía un con-
trol adecuado de la enfermedad; este porcentaje aumentó 
a 25.6% en 2012.7

El automonitoreo de la glucemia (AMG) constituye un 
pilar fundamental en el tratamiento de los pacientes con 
diabetes que usan insulina y permite a los pacientes que 
no reciben insulina evaluar su respuesta al tratamiento y 
conocer si han alcanzado las metas de control glucémico. 
Este procedimiento, para ser de utilidad, debe formar parte 
de un programa integral de automanejo por el paciente que 
aproveche la inmediatez de la información obtenida con 
este método para ajustar las medidas terapéuticas y moti-
varlo a participar activa y responsablemente en el manejo 
de su enfermedad.8

La aparición de los primeros glucómetros en 1970 fue 
revolucionaria al incorporar el concepto de automonitoriza-
ción de la glucemia capilar, y así poder realizar una valora-
ción de glucosa en sangre capilar sin recurrir al laboratorio 
analítico; sin embargo, dicho método  tiene ciertas limitacio-
nes, dado que presenta dificultades para llevar un registro 
adecuado de los datos, sigue siendo invasivo y no muestra 
las tendencias de variación de la glucemia a lo largo de todo 
el día y durante la noche.9

En la actualidad contamos con dos tipos de sensores de 
glucemia, los sistemas de automonitorización de glucosa 
en plasma, es decir sistemas puntuales e invasivos, y los 
sistemas de monitorización continua de glucosa. Dentro de 
estos últimos hay dos grandes tipos: los invasivos y los no 
invasivos, ya existen varios sistemas continuos invasivos, 
sin embargo, no ocurre lo mismo con los no invasivos, que 
son el reto en la actualidad.
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Las técnicas no invasivas, actualmente en estudio, se 
pueden clasificar en dos grupos: ópticas y transdérmicas, 
ambas midiendo la cantidad de glucosa existente en el 
líquido intersticial.10

Si bien la principal población beneficiada con estas téc-
nicas sería la de los pacientes diabéticos dada la constante 
necesidad de mediciones, contar con un dispositivo que 
no provoca dolor y que es sencillo de utilizar beneficiaría 
a cualquier persona que necesite una medición de gluce-
mia por cualquier motivo (hipoglucemia, revisión de rutina, 
etcétera), por lo que el beneficio se extendería a una mayor 
población. 

Por lo tanto, por medio de este estudio se pretende el 
desarrollo y validación de un sensor no invasivo para la 
estimación del nivel de glucosa en sangre que sea de bajo 
costo, uso sencillo y cómodo para el paciente, que permita 
la monitorización en tiempo real. Obteniendo así una forma 
sencilla de automonitoreo para el paciente, lo que permiti-
ría la disminución de complicaciones y de carga económica 
para el sistema de salud.

Material y métodos

•	 Diseño del estudio. Debido a que el objetivo es presentar 
los resultados de validación clínica y de calidad técnica 
del sensor no invasivo, a través de un muestreo por dis-
ponibilidad de casos, se realizó un estudio transversal 
analítico de correlación y una vez aprobado por el Comité 
de Ética y de Investigación con el número de registro  
R-2020-1001-002, ingresaron al estudio pacientes adul-
tos, de ambos géneros, que acudieron al laboratorio 
de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 
Especialidades No.1 del Centro Médico Nacional del 

Bajío en León, Guanajuato, previa firma de consenti-
miento informado. 

•	 Descripción de la espectroscopía no invasiva.  El hard-
ware empleado para esta técnica consistió en un par de 
diodos emisores de luz (LED, por sus siglas en inglés), 
uno rojo y otro infrarrojo, colocados sobre la parte poste-
rior del lecho capilar pulsátil del dedo índice del paciente, 
mientras que en el lado opuesto (la parte inferior) se 
colocó un fotodiodo (sensor de luz) con la capacidad de 
medir la transmitancia de la luz roja e infrarroja emitida 
por los LED, tal y como lo muestra la figura 1a.

Asimismo, las señales de voltaje medidas por el detector 
se dirigieron a una placa base xt-e para ser amplificadas y 
finalmente ser registradas con la ayuda del osciloscopio, y 
procesadas por medio de un programa informático creado 
en Lenguaje C. Tal y como lo muestra el esquema de la 
figura 1b. Se realizó el procedimiento anterior con cada 
uno de los LED’s para la obtención de las curvas corres-
pondientes.

•	 Métodos. Una vez que se le explicó al paciente de 
manera detallada el proceso, y que se le dio a conocer 
y aceptó las condiciones establecidas en el consenti-
miento informado evidenciado con la firma del paciente 
en dicho documento, se procedió a acomodar al paciente 
en un sitio seguro, conectar y encender todo el equipo: 
sensor-interfaz, osciloscopio (marca Tektronik, modelo 
TDS1002C-EDU) y computadora portátil (con el soft-
ware OpenChoice® de la marca Tektronik). Se colocó 
el sensor para la medición en el lecho ungueal del dedo 
índice. Ya colocado el sensor, se evaluaba en la pantalla 
del osciloscopio (o de la laptop) la estabilidad de la curva 
pletismográfica, verificando que esta fuera constante en 
intensidad y en el ritmo (figura 2). 

Figura 1 a) Descripción esquemática, en corte transversal, de la colocación de los LED y el detector con respecto el dedo del paciente.  
b) Esquema del diseño experimental utilizado para la espectroscopía no invasiva
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Figura 2 Ejemplo de la vista en pantalla de una curva pletismográ-
fica registrada por el software del osciloscopio en la computadora 
portátil

Posteriormente, se guardó una lectura de la curva en 
formato .txt hasta observar tres ciclos cardiacos y se obtuvo 
el registro de tres ciclos cardiacos para cada uno de los 
LED. Enseguida, se generó el archivo digital de los resul-
tados de la medición, dicho archivo incluyó los siguientes 
datos: a) nombre del paciente, b) edad, c) sexo, d) glucosa 
medida en el laboratorio de la UMAE, e) glucosa obtenida 
por medio de dispositivo no invasivo y f) patologías asocia-
das de los pacientes u observaciones, como se observa en 
el cuadro I

Finalmente se procesaron cada una de las señales por 
medio de un programa informático desarrollado en lenguaje 
C y creado por un estudiante de Maestría en Ciencias Apli-
cadas, el cual nos arrojó, para cada paciente, el promedio 
de la división entre la amplitud de la señal de voltaje, pico a 
pico, del LED rojo sobre la del LED infrarrojo. En la figura 3 
se observa el esquema de la metodología antes señalada.

Cuadro I Registro de pacientes incluidos en el estudio y variables utilizadas 

Nombre
Edad

(en años)
Sexo DM

Glucosa central 
(mg/dL)

Glucosa  
no invasiva (mg/dL)

Observaciones

CMA 72 Masc Sí 	 82 	 84 Quimioterapia

MGGG 53 Fem No 	 76 	 71 Esclerosis

ABG 45 Masc No 	 92 	 53 Ninguna

GO 30 Masc No 	 92 	 78 Ninguna

CHPSN 21 Fem No 	 79 	 91 Ninguna

HCHVM 50 Masc No 	 97 	 70 Ninguna

LRD 34 Fem No 	 77 	 58 Ninguna

CCME 69 Fem No 	 100 	 58 Ninguna

TBLC 51 Fem No 	 72 	 102 Ninguna

LJM 33 Fem No 	 75 	 126 Embarazo

TMG 68 Fem No 	 101 	 73 Uñas pintadas

RFJ 41 Masc No 	 97 	 76 Ninguna

GGJJ 63 Masc No 	 86 	 77 Leucemia

GGJJ 53 Fem No 	 106 	 76 Cáncer mama radioterapia

VCSE 43 Fem No 	 96 	 69 Ninguna

MLA 76 Masc No 	 105 	 95 Ninguna

RMMC 51 Fem No 	 93 	 82 Ninguna

MRJ 57 Masc No 	 92 	 94 Quimioterapia

MRME 47 Fem No 	 82 	 88 Artritis reumatoide

OGMV 47 Fem No 	 91 	 103 Uñas pintadas

TRA 67 Masc No 	 105 	 62 Hipertensión arterial

ASV 52 Fem No 	 82 	 85 Lupus eritematoso sistémico

MCJ 43 Fem No 	 97 	 77 Ninguna

RSS 35 Fem No 	 78 	 54 Hipertensión arterial, enfermedad renal crónica

VL 44 Fem No 	 77 	 86 Embarazo, uñas pintadas

ZNV 67 Fem Sí 	 92 	 87 Ninguna

RA 36 Fem No 	 96 	 80 Uñas pintadas

VRP 69 Masc No 	 89 	 103 Ninguna

ENE 40 Fem No 	 74 	 104 Lupus eritematoso sistémico
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Resultados

De los pacientes que acudieron al laboratorio, 29 cum-
plieron con los criterios previamente mencionados y fue-
ron incluidos en el estudio. De dichos pacientes, 10 fueron 
hombres y 19 mujeres, con rango de edad desde 21 a  
76 años (50.24 ± 14.12), como se observa en el cuadro I.

Los resultados de ambas mediciones se expresan en 
promedio y desviación estándar, dado que conforme al aná-
lisis exploratorio de sesgo y curtosis mostraban distribución 
normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, 
y fueron de 89 ± 10.27 mg/dL para la glucosa sérica y de 
81.44 ± 19.91 mg/dL para la glucosa central y no invasiva, 
respectivamente.

Para identificar si existían diferencias significativas 
entre el promedio de los valores de glucosa obtenidos por 
ambos métodos, se realizó el análisis de t de Student para 
muestras independientes, sin que se demostraran diferen-
cias entre los grupos al arrojar un valor de p = 0.05, lo que 
pudiera interpretarse como que la medición de la glucosa 
por ambos métodos es similar (figura 4).

También se realizó el análisis de coeficiente de corre-
lación de Pearson, encontrando un coeficiente r de -0.334 
(IC95% -0.6245 a 0.03643), con un valor de p = 0.07, es decir 
una asociación no significativa entre ambos métodos y la cual 

además es negativa (figura 5) Con este valor de coeficiente 
de correlación de Pearson, se calculó el poder de la prueba 
en la muestra de 29 pacientes, considerando un nivel de sig-
nificancia del 5%, el poder de nuestros resultados es del 80%, 
por lo que descartamos el haber cometido un error tipo II.

Figura 3 Esquema de la metodología empleada en este proyecto, en el cual se muestran sus diferentes etapas: 1) Instalación del paciente 
en un lugar confortable, colocando su dedo índice dentro del armazón de un oxímetro reciclado. 2) Generación y detección de las señales 
haciendo uso de los LED’s y del sensor. 3) Amplificación de las señales a través de la placa base xt-e. 4) Registro de las curvas utilizando 
el osciloscopio o el programa informático OpenChoice® previamente instalado en la computadora y, finalmente, 5) Procesamiento de las 
señales de voltaje con la ayuda de un programa escrito en lenguaje C en la computadora

Figura 4 Distribución de caja y bigotes de los valores promedio y 
desviación estándar de la glucosa central y glucosa no invasiva. La 
prueba de Kolmogorov-Smirnov demostró que la variable glucosa 
central y la variable glucosa no invasiva, tienen distribución normal 
según los valores de sesgo y curtosis de cada una de ellas
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Figura 5 Gráfica de dispersión de puntos del coeficiente de corre-
lación de Pearson entre las mediciones de glucosa central frente a 
glucosa no invasiva

Discusión 

El objetivo de los sistemas de monitorización continua de 
glucosa es proporcionar una medida continua de la glucemia 
que sea precisa, fiable y que se obtenga de forma indolora. 
Las técnicas no invasivas actualmente en estudio se pueden 
clasificar en dos grupos: ópticas y transdérmicas.

En este estudio se utilizó la espectroscopía del infrarrojo 
cercano (NIR) la cual se fundamenta en la absorción de 
la radiación infrarroja por las moléculas en vibración. Una 
molécula absorberá la energía de un haz de luz infrarroja 
cuando dicha energía incidente sea igual a la necesaria 
para que se dé una transición vibracional de la molécula. 
Cada molécula presenta un espectro infrarrojo caracterís-
tico, todas las moléculas tienen algunas vibraciones que, 
al activarse, provocan la absorción de una determinada 
longitud de onda en la zona del espectro electromagnético 
correspondiente al infrarrojo. De esta forma, analizando 
cuales son las longitudes de onda que absorbe una sustan-
cia en la zona del infrarrojo, podemos obtener información 
acerca de las moléculas que componen dicha sustancia.11

El uso de la espectroscopía para la medición no invasiva 
de glucosa comprende varios retos, entre ellos, las inter-
ferencias causadas por los componentes de la piel, por lo 
que a lo largo de los años se ha propuesto realizar la medi-
ción en diferentes partes del cuerpo.12 Entre los primeros 
trabajos se encuentra el realizado y publicado en 1999 por 
Burmeister, en este estudio concluyeron que debido a la 
reducida concentración de grasa en la lengua, en esta parte 
del cuerpo se pueden realizar mediciones con un nivel alto 
en la relación señal a ruido.13

En 1992, en la revista Clinical Chemistry, Robinson rea-
liza las primeras pruebas a través del dedo, estas lograron 
tener un error estándar de predicción tan pequeño como 
1.1 mmol/L (~19.82 mg/dL), y sugieren que las mejoras en 
el método se deben enfocar en reducir las variaciones en 
la línea base de las medidas que se presenta para cada 
paciente en los distintos momentos en que fueron tomadas 
las muestras.14

En 1995, en un trabajo realizado por Kay Uwe et al., se 
obtuvo un 90% de las medidas en el rango clínico haciendo 
medidas en el dedo y en la cutícula; en otro estudio reali-
zado en 2004 por Araujo Andrade se obtuvo un error cua-
drático medio de la predicción (RMSEP) = 16.282 mg/dL, 
pero con un coeficiente de correlación no demasiado desta-
cable, r < 0.744.15

Posteriormente, en el 2006, Yamakoshi presenta el sis-
tema Pulse Glucometry, que aprovecha los cambios en el 
volumen de la sangre producidos por las pulsaciones car-

Finalmente, el análisis de la diferencia de medias de 
Bland-Altman identifica que solamente un paciente tuvo un 
valor extremo (es decir por debajo del valor de desviación 
estándar esperado) y que el método para medir la glucosa 
de manera no invasiva sobreestima hasta 7.6 mg/dL del 
valor de glucosa central, es decir un 10.2% (figura 6).

Es decir, por mencionar un ejemplo, si el valor de glu-
cosa por infrarrojo es de 130, al sobreestimar en 10.2% el 
valor real, se espera que el valor de la glucosa central sea  
13.26 mg/dL menos, es decir de 116 mg/dL.
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diacas para eliminar las interferencias producidas por otros 
factores que afectan la absorción de la radiación infrarroja 
cercana. En su investigación se modificó principalmente 
el método de calibración y de procesamiento de los datos 
registrados con el espectrofotómetro, logrando que, en sus 
mejores resultados, un 93.7% de sus predicciones queda-
ran en la región A, mientras que el restante 6.3% se regis-
trara en la región B del EGA.16

En nuestro estudio se optó por utilizar la yema del dedo 
índice por su accesibilidad, ya que facilitaba la repetitividad 
del procedimiento y, con base en los estudios mencionados, 
se obtienen buenos resultados en dicha zona. 

Factores inherentes a los pacientes que 
pueden afectar la lectura del sensor

En nuestro estudio se incluyó a cualquier paciente 
adulto que aceptara participar, por lo que también fueron 
incluidos los pacientes con patologías que podían pre-
sentar alteraciones a nivel dérmico y vascular, las cuales 
podían afectar las mediciones de dicho sensor. Entre ellas 
se encuentran: 

Esclerodermia

Se contó con la participación de un paciente que padecía 
esclerodermia y que presentó una diferencia de 5 mg/dL  
(71 mg/dL sérica, 76 mg/dL dispositivo). En este caso la 
lectura se pudo ver afectada debido a que en dicha enfer-
medad ocurren distintas lesiones cutáneas dependiendo de 
la fase en la que se encuentre. 

En la primera fase, la edematosa, la piel está tensa y con 
presencia de un edema difuso e indoloro, por lo que pueden 
aparecer cambios de coloración. 

En la fase indurada el edema es sustituido por un engro-
samiento endurecido de la dermis que hacer perder los 
pliegues cutáneos, dificultando la movilidad de los dedos, 
especialmente la extensión; asimismo, la epidermis se adel-
gaza, por lo que la piel se torna fina y brillante, desaparece el 
pelo y la sudoración en las extremidades. Pueden aparecer 
trastornos –por exceso o por déficit– de la pigmentación, por 
lo que la piel pude adoptar un aspecto moteado. Los dedos 
se afilan progresivamente y pueden aparecer úlceras en 
zonas distales (pulpejo de los dedos) o sobre prominencias 
óseas. 

En la fase más tardía, la atrófica, el engrosamiento 
dérmico desaparece y vuelven a aparecer los pliegues 
cutáneos, aunque la epidermis y los anejos cutáneos per-

manecen atróficos. Hay atrofia de las puntas de los dedos, 
en las uñas y acortamiento de las falanges distales. 

Además de estos cambios en las distintas capas de la 
piel, los pacientes con esclerodermia también padecen alte-
raciones vasculares. La afectación vascular se inicia como 
una anomalía funcional, la vasoconstricción, cuyo reflejo es 
el fenómeno de Raynaud (FR). Este se caracteriza por epi-
sodios de palidez y/o cianosis de los dedos, seguidos por 
una fase de hiperemia con reperfusión de los tejidos, cuya 
intensidad, duración y frecuencia son variables.

Finalmente, el FR conduce al desarrollo de cambios 
estructurales vasculares permanentes, consistentes en 
hiperplasia de la media, proliferación de la íntima y fibrosis de 
la adventicia, con estenosis de la luz vascular (> 75%) y fenó-
menos de trombosis in situ. El FR y la vasculopatía oblitera-
tiva afectan por igual los diferentes órganos y tejidos, siendo 
responsables de fenómenos de hipoxia tisular, que conducen 
a muchas de las manifestaciones de la enfermedad.17

Artritis reumatoide

También se identificó a una paciente con AR, si bien en 
este caso la diferencia fue de solo 6 mg/dL, en estos pacien-
tes podemos encontrar lesiones cutáneas normalmente 
asociadas a la evolución de este tipo de enfermedad, por 
ejemplo: los nódulos, los granulomas y la sarcoidosis sub-
cutáneos.18

Lupus eritematoso sistémico 

Se contó con dos pacientes con LES, uno de ellos presentó 
diferencia de 30 mg/dL (74 mg/dL de glucosa sérica y 104 mg/
dL con espectroscopía). En esta enfermedad autoinmune, 
el compromiso de la piel es una de las manifestaciones más 
frecuentes y es una parte importante de los criterios clasi-
ficatorios de la entidad, la afectación es muy heterogénea, 
con manifestaciones tanto específicas como inespecíficas, 
tanto localizadas como generalizadas. Las características 
más comunes incluyen hiperqueratosis, atrofia epidérmica, 
dermatitis de la interfaz vacuolar (degeneración por licuefac-
ción de la capa basal de la epidermis), infiltrado inflamato-
rio de células mononucleares superficiales, perivasculares 
y perifoliculares, así como engrosamiento de la membrana 
basal e incontinencia pigmentaria.19

Embarazo

Se incluyeron dos pacientes embarazadas de las cuales 
una tuvo una diferencia de 45 mg/dL (75 mg/dL central y  
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126 mg/dL dispositivo) y otra de 9 mg/dL (77 mg/dL sérica 
y 86 mg/dL dispositivo), ambos resultados fueron mayores 
a los obtenidos por medio del dispositivo no invasivo. En el 
embarazo ocurren varios cambios fisiológicos que pudieran 
alterar la medición, entre ellos se encuentran: A) cambios 
en la piel y membranas mucosas: el incremento del líquido 
extracelular es característico del embarazo y lleva a desarro-
llar un edema de pendiente. El edema de piernas y brazos 
puede aparecer al mismo tiempo. B) cambios vasculares y 
del gasto cardiaco: el aumento del gasto cardiaco y la ligera 
bajada de la PA en el embarazo se asocian con una impor-
tante disminución de la resistencia vascular sistémica. La 
resistencia periférica total disminuye al principio del emba-
razo y sigue bajando durante el segundo y el tercer trimestre, 
cada vez con menos intensidad a medida que se aproxima 
el parto. La distensibilidad arterial también sufre ciertos cam-
bios: va aumentando durante el primer trimestre y perma-
nece elevada durante el resto del embarazo, de modo que 
en un embarazo normal se produce la disminución de la pos-
carga, tanto de la estática como de la pulsátil.20

Enfermedad renal crónica 

Se incluyó un paciente con ERC el cual tuvo una dife-
rencia de 6 mg/dL (82 mg/dL sérica y 88 mg/dL dispositivo). 
En estos pacientes ocurren varios cambios, entre las alte-
raciones más frecuentes destacan: la hiperpigmentación, el 
prurito, la xerosis y la calcifilaxis. A) xerosis: se observa en 
las extremidades, sobre las superficies extensoras de los 
antebrazos, las piernas y los muslos, pueden presentarse 
en el 50-85% de los pacientes. Las alteraciones de la piel 
relacionadas con la pigmentación de esta aparecen sobre 
todo en HD. Se produce una hiperpigmentación sobre todo 
de zonas fotoexpuestas y distales como son: las palmas, las 
plantas y la mucosa oral. B) calcifilaxis: también conocida 
como arteriolopatía urémica calcificada, se produce como 
consecuencia de la calcificación de pequeños vasos en la 
dermis y grasa subcutáneas, lo que da lugar a isquemia 
cutánea, infarto de tejido y necrosis. C) hiperpigmentación: 
el mecanismo de la hiperpigmentación en pacientes con 
insuficiencia renal crónica terminal implica estrés oxidativo 
y formación de sustancias precursoras de melanina (por 
ejemplo: lipocromos, pigmentos urocrómicos y hormona 
estimulante de melanocitos). D) las uñas pueden verse 
afectadas: la alteración ungueal más frecuente en pacientes 
con insuficiencia renal crónica terminal son las uñas mitad 
y mitad o uñas de Lindsay, que afectan, según diferentes 
informes en la bibliografía, del 13 al 50% de los pacientes 
con uremia, sin haber correlación con la severidad de la 
misma. Se distinguen por coloración blanquecina proximal 
y eritematosa distal y son características en pacientes con 
insuficiencia renal crónica terminal, pues afectan, incluso, 
al 30% de estos. Otras alteraciones ungueales reportadas 

en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal con 
diálisis son: las líneas de Beau, uñas frágiles, ausencia de 
lúnula, onicólisis, uñas en vidrio de reloj, líneas transversa-
les, hemorragias en astilla y uñas en pinza.21

Quimioterapia

Dos pacientes se encontraban bajo tratamiento con qui-
mioterapia, los cuales tuvieron diferencias de 30 y 2 mg/dL, 
respectivamente. Se sabe que la quimioterapia causa daños 
a nivel de la piel, entre ellos: A) eritema acral inducido por 
quimioterapia: se inicia con la aparición de disestesias en 
las palmas y las plantas, en las que después aparecen 
pequeñas placas eritematosas. Suelen localizarse en la 
cara lateral externa de los dedos y las eminencias tenar e 
hipotecar de las manos, pero pueden progresar hasta afec-
tar a toda la superficie. B) hiperpigmentación: es un efecto 
secundario común que puede producirse por un elevado 
número de quimioterápicos y afectar a la piel, las mucosas, 
las uñas y el cabello. Según los fármacos implicados, se 
han descrito varias formas de presentación. Un ejemplo es 
la bleomicina, que puede ocasionar una hiperpigmentación 
difusa, pero el patrón más frecuente y característico es una 
hiperpigmentación lineal de aspecto flagelado, que marca 
las zonas donde se habían producido pequeños traumatis-
mos, como el roce de la ropa, aunque también puede dar 
hiperpigmentación difusa. Otros fármacos como el busulfán 
y la ciclofosfamida se asocian a hiperpigmentaciones más 
difusas. El docetaxel se ha asociado a una hiperpigmenta-
ción de la piel supravenosa tras la infusión intravenosa. En 
algunos casos se puede observar hiperpigmentación en las 
uñas y las mucosas. C) onicopatías: las uñas son una parte 
del organismo especialmente vulnerable a la quimioterapia. 
Por un lado, se depositan en la matriz ungueal a través del 
flujo sanguíneo y se incorporan a través del lecho ungueal 
durante el crecimiento desde la lúnula hasta el inicio del 
margen libre. Las principales alteraciones encontradas son: 
adelgazamiento, líneas de Beau, onicólisis y hemorragia 
subungueal.22

Diabetes mellitus

Se incluyeron únicamente dos pacientes con DM2, los 
cuales tuvieron cambios de 2 mg/dL (82 mg/dL sérica y  
84 mg/dL dispositivo) y de 5 mg/dL.  En la DM2 las anoma-
lías metabólicas subyacentes en la DM aumentan la inflama-
ción vascular, la disfunción endotelial, la vasoconstricción, la 
activación plaquetaria y el riesgo trombótico. La hipergluce-
mia diabética induce un desequilibrio entre la biodisponibili-
dad del óxido nítrico y la acumulación de especies reactivas 
de oxígeno (ROS), lo que da lugar a un deterioro de la salud 
vascular. La disfunción endotelial en la diabetes también es 
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el resultado de una mayor síntesis de vasoconstrictores y 
prostanoides. Mayor vasoconstricción: el aumento de la acti-
vidad de la proteína quinasa C (PKC) también conduce a una 
mayor producción de endotelina-1 (ET-1), lo que conduce a 
una mayor vasoconstricción y agregación plaquetaria.23

Hipertensión arterial sistémica

Dos participantes padecían hipertensión arterial, los cua-
les tuvieron diferencias de 40 y 28 mg/dL. Son muchos los 
factores fisiopatológicos que han sido considerados en la 
hipertensión, en este caso la que más nos importa es la 
resistencia vascular periférica, la cual está característica-
mente elevada en la hipertensión arterial, debido a altera-
ciones estructurales y funcionales en las pequeñas arterias. 
La remodelación de estos vasos contribuye al desarrollo de 
la hipertensión y su asociado daño en los órganos blanco. 
La resistencia periférica se incrementa a nivel precapilar, 
incluyendo las arteriolas. La elevada resistencia periférica 
en los pacientes hipertensos está relacionada con una dis-
minución en el número de vasos y disminución de su luz, sin 
incrementar el grosor de la pared.24

Existen otros factores presentes que 
pudieran afectar las lecturas: 

Esmalte de uñas. Presente en cuatro pacientes en quie-
nes se observaron alteraciones de 28 mg/dL, 12 mg/dL y  
16 mg/dL, se ha registrado en estudios previos que, incluso 
no presentando un patrón pulsátil, puede producir interferen-
cias en la lectura. Coté et al. han comprobado que algunos 
de estos esmaltes pueden interferir con el funcionamiento del 
pulsioxímetro, dando lugar a lecturas falsamente bajas; asi-
mismo, encontraron que los esmaltes azules, verdes y negros 
producen esta interferencia con intensidad decreciente, 
siendo los colores rojos los que no afectan a la lectura.25

Hiperpigmentación. Si bien en nuestra base de datos no 
realizamos el registro del tipo de piel de los pacientes, hay 
estudios que demuestran que la piel oscura afecta significa-
tivamente las determinaciones del oxímetro. En un estudio 
de Ries et al., realizado con 187 pacientes agrupados en 
función del color de su piel, se observaron problemas técni-
cos significativos en los pacientes de color oscuro asociado 
a una dificultad para obtener lecturas, debidos a una pobre 
penetración de la señal en el tejido, entre un 18 a 15%. Si 
bien en nuestro estudio no se trataba de medir la saturación 
de oxígeno sino el nivel de glucosa, el funcionamiento de 
ambos aparatos es bastante similar.26

Perfusión tisular. En ocasiones se mostraban niveles 
de señal bajas que no permitieron la determinación de los 

niveles de glucosa. Según estudios previos, los factores 
que modifican la naturaleza pulsátil de la corriente sanguí-
nea por las arteriolas, como la presión de riego sanguíneo 
y vasoconstricción, pueden modificar la señal. En el caso 
de los oxímetros son fiables incluso en dedos que tienen 
presión arterial de 30 mmHg en presencia de vasodilata-
ción y el umbral se eleva a 60 mmHg en vasoconstricción. 
La depleción del 5% del volumen sanguíneo se acompaña 
de pérdida de pulsos periféricos y puede ser un índice más 
sensible del estado volumétrico que la misma frecuencia 
cardíaca o la presión arterial. Las manifestaciones más suti-
les de pérdida de presión son registradas en el pulso y es la 
oximetría la que depende precisamente de la intensidad de 
un pulso; si no se registra la suficiente presión en la arteria 
distal del dedo, las condiciones de monitoreo de la oximetría 
de pulso cambian, esto significa que la señal que registra el 
oxímetro de pulso estará disminuida debido a que la perfu-
sión no es la adecuada.27

Además de estos datos existen otros factores que deben 
ser considerados para realizar ajustes, ya sea a la poten-
cia de la radiación emitida, a las longitudes de onda utili-
zadas, o a los elementos ópticos utilizados, etcétera, para 
así disminuir las interferencias como son: la temperatura 
ambiente, las condiciones lumínicas del laboratorio y tomar 
en cuenta los componentes del organismo con propiedades 
ópticas similares a las de la glucosa.

Eficacia del dispositivo 

A pesar de los factores previamente mencionados en 
nuestro estudio, solamente un paciente tuvo un valor por 
debajo del valor de desviación estándar esperado, y que el 
dispositivo sobreestima hasta 7.6 mg/dL del valor de glucosa 
central, es decir un 10.2%. Si comparamos estos resultados 
con los glucómetros digitales, los cuales hasta el momento 
son el método más utilizado para la monitorización continua 
de niveles de glucosa, la ISO 15197:2015 estipula que al 
menos el 95% de los resultados de la medición deben encon-
trarse dentro de ± 15 mg/dL del valor de las concentracio-
nes de glucosa en sangre (GS) < 100 mg/dL y dentro de ± 
15% de las concentraciones de GS ≥ 100 mg/dL.28 Por lo 
que nuestro dispositivo cumple con dichas especificaciones, 
convirtiéndolo en una opción viable para la medición de la 
glucosa.

Limitaciones 

Existen ciertas limitaciones en el estudio que pueden dar 
pauta a investigaciones posteriores y adecuaciones a reali-
zar en el dispositivo para mejorar su eficacia, entre ellas se 
encuentran:
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•	 No se realizó el registro de los diferentes fototipos de piel 
de los pacientes, lo cual, como se observó en estudios 
previos, puede dar lugar a alteraciones al momento de 
la lectura. 

•	 El dispositivo no proporciona un resultado de manera 
inmediata, sino que se deben procesar los datos.

•	 Asimismo, requiere de personal capacitado al momento 
de realizar la captura y procesamiento de los datos.

•	 Se incluyó en el estudio a pacientes sanos y pacientes 
con diferentes patologías las cuales pudieran afectar las 
mediciones.

•	 Tamaño de la muestra. Debido a la pandemia ocasionada 
por el COVID-19, la toma de muestras se vio afectada 
y fuimos forzados a detener las mediciones antes de lo 
previsto, por lo que únicamente se incluyeron 29 pacien-
tes. Si bien el poder estadístico calculado es del 80%, 
es necesario realizar protocolos con mayor número de 
participantes para evaluar la validez clínica del prototipo.

•	 Únicamente se contó con dos pacientes que padecían 
diabetes mellitus tipo 2, y ya que el principal objetivo de 
la creación del dispositivo es la medición no invasiva de 
la glucosa sérica, esta población sería la principal bene-
ficiada, por lo que valdría la pena realizar otro protocolo 
incluyendo únicamente a pacientes con dicha patología. 

•	 Todos los pacientes presentaban niveles de glucosa den-
tro de los parámetros normales, por lo que es necesario 

hacer estudios posteriores con pacientes con hiper o hipo-
glucemia para valorar la validez en este tipo de situacio-
nes. 

Conclusiones 

El principal objetivo del estudio fue el desarrollo de un 
sensor no invasivo por medio de la espectroscopía para la 
estimación del nivel de glucosa en sangre, el cual, al com-
parar los resultados obtenidos con los niveles séricos de 
glucosa y al analizar las especificaciones que estimula la 
ISOS, se pudo constatar que proporciona datos certeros.

Si bien aún existen mejoras que se deben realizar, entre 
ellas una muestra mayor, la inclusión de un mayor número 
de pacientes con diabetes mellitus y registrar los diferentes 
fototipos de los pacientes para comprobar si realmente este 
prototipo presenta diferencias entre ellas, este trabajo com-
prueba que la espectroscopía es un método adecuado para 
la monitorización no invasiva y que si se continua la investi-
gación para la optimización del dispositivo podremos obte-
ner un método confiable, no invasivo y sencillo de utilizar, 
lo cual a largo plazo facilitaría la monitorización continua de 
los pacientes, logrando un mejor control y, por lo tanto, una 
disminución de las complicaciones.
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
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Introducción: la calidad de la atención puede medirse por 
la satisfacción del paciente por la atención recibida, por lo 
que es necesaria una escala rápida validada que la evalúe 
en los servicios de urgencias. 
Objetivo: crear y validar la Escala Rápida de Satisfacción 
del Paciente de Urgencias (ERSAPUR).
Material y métodos: estudio de proceso, longitudinal, para 
evaluar la nueva escala de satisfacción en urgencias, en 
una unidad de segundo nivel de atención. Fase I: 10 ex-
pertos en calidad de atención y en urgencias elaboraron la 
ERSAPUR, que obtuvo acuerdo en redacción por 20 usua-
rios consecutivos. Fase II: con consentimiento informado, 
se aplicaron la ERSAPUR y la Encuesta de Satisfacción 
del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de Be-
llvitge de Barcelona en pacientes atendidos en urgencias, 
mayores de 18 años; se excluyeron los pacientes con enfer-
medad psiquiátrica, retraso mental, encefalopatía y no his-
panohablantes. Se reaplicó la ERSAPUR telefónicamente 
7 a 10 días después. Se utilizó para consistencia interna, 
alfa de Cronbach; para validez concurrente, rho de Spear-
man, y para prueba-reprueba el coeficiente de correlación 
intraclase (CCI), la p ≤ 0.05 se consideró significativa. 
Resultados: se encuestó a un total de 260 pacientes. La sa-
tisfacción mayor fue por la atención de médicos y enfermería, 
y la mayor insatisfacción por limpieza y tiempo de espera, 
alfa de Cronbach = 0.873, Spearman = 0.654, CCI = 0.75  
(p ≤ 0.01). 
Conclusiones:  la ERSAPUR es válida, consistente y 
útil para evaluar rápidamente la calidad de la atención en 
Urgencias.

Resumen Abstract
Background: Quality of attention is assessed through 
patient´s satisfaction about attention received. A valida-
ted fast scale to asses it in emergency medical services is 
necessary.
Objective: To design and validate the Patient Satisfaction at 
Emergency Services Scale (ERSAPUR).
Material and methods: Longitudinal, process study to as-
sess the new satisfaction scale at Emergency room in a se-
cond level attention unit. PHASE I: ERSAPUR was designed 
by 10 quality and emergencies attention experts; redaction 
was approved by 20 patients consecutively. PHASE II: After 
written consent, ERSAPUR and Encuesta de Satisfacción 
del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de Bell-
vitge de Barcelona scales were applied to patients attended 
at emergency room, more than18 years-old. Those patients 
with psychiatric disease, mental handicap or non-spanish 
parlor were excluded. ERSAPUR was reapplied by phone 
7-10 days later. Cronbach´s alfa was used for internal fiabi-
lity, Spearman´s rho for convergent validity, and Intraclass 
correlational coefficient (CCI) for test-retest; p ≤ 0.05 was 
considered significant
Results: 260 patients answered both scales. Medi-
cal and nurses cares produced the highest satisfaction. 
Clean and waiting time produced the highest dissatisfac-
tion. Cronbach´s Alpha = 0.873, Spearman´s rho = 0.654,  
CCI = 0.75 (p ≤ 0.01). 
Conclusion: ERSAPUR is a valid and fiable scale, and 
it´s a useful instrument to assess the quality of attention in 
Emergency room services.

Validación de una escala rápida de 
satisfacción del paciente en urgencias

Aportación original
Vol. 59
Núm. 6

Arturo García-Galicia1a, José Luis Zambrano-Díaz2b, Ricardo Adolfo Parker-Bosquez2c, Álvaro José Montiel-Jarquín1d, 
María del Rayo Juárez-Santiesteban1e, Akihiki Mizuki González-López3f, Alejandra Aréchiga-Santamaría4g, 
Rosa Silva-Ruacho1h

1Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Manuel Ávila Camacho, Hospital de Especialidades, Direc-
ción de Educación e Investigación en Salud. Puebla, Puebla, México
2Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona No. 20, Servicio de Urgencias. Puebla, Puebla, México
3Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 6, Servicio de Consulta Externa. Puebla, Puebla, 
México
4Centro de Atención Integral GARE, Servicio de Psicología Infantil. Puebla, Puebla, México

Fecha de recibido: 21/05/2021 Fecha de aceptado: 22/09/2021

Palabras clave
Calidad de la Atención de Salud

Satisfacción del Paciente
Urgencias Médicas

Estudio de Validación

Validation of a fast scale patient´s  
satisfaction in emergencies

ORCID:	 0000-0003-2535-4967a, 0000-0002-5785-9233b, 0000-0002-5024-7189c, 0000-0003-0531-9611d, 
	 0000-0003-1819-7350e, 0000-0001-8149-2163f, 0000-0002-1201-4632g, 0000-0002-9411-6033h

Correo electrónico:
dralmoja@hotmail.com 

Teléfono:
22 2242 4520, 
extensión 61315 

Comunicación con:
Álvaro José Montiel Jarquín



529 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):528-37

García-Galicia A et al. Escala rápida de satisfacción en urgencias 

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Introducción

La patología atendida en los servicios de urgencias es 
diversa y compleja, y puede ocasionarle al paciente diversos 
grados de estrés, por lo que algunos pueden llegar a nive-
les altos de ansiedad con cambios en su comportamiento, 
ocasionando labilidad. Por ello, es muy importante que los 
servicios de urgencias ofrezcan una atención médica con 
calidad, rapidez y eficacia.1 

El nivel de la atención a la salud en los servicios de 
urgencias se refleja en la calidad percibida por el paciente. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la cali-
dad de la atención a la salud implica asegurar que cada 
paciente reciba los servicios diagnósticos y terapéuticos 
adecuados para una atención sanitaria óptima.2 

El concepto de calidad de la atención involucra aspec-
tos como oportunidad, bioética y otros. Significa atender 
al paciente oportunamente, con competencia profesional, 
seguridad y respeto a los principios éticos, con el propó-
sito de satisfacer sus necesidades de salud y expectativas.3 

Esta definición involucra el constructo de satisfacción, con 
enfoque en las necesidades de salud y las expectativas del 
paciente. Incluye desde luego el trato y las relaciones per-
sonales en el proceso de atención a la salud, centrados en 
el paciente.3,4 

Se pueden identificar diferentes factores necesarios para 
una alta calidad de atención en salud, estos son: excelen-
cia profesional, uso eficiente de los recursos, riesgo mínimo 
para los pacientes, satisfacción del paciente y valoración 
final del impacto en la salud.3,4

Por otra parte, medir la calidad de la atención involucra 
aspectos como los costos de la atención, los adelantos tec-
nológicos, el incremento de la demanda de atención por 
sobrepoblación y la globalización actual.4,5 

La satisfacción del paciente, es decir, la opinión de los 
usuarios, sus percepciones y los juicios sobre los servicios 
recibidos, se considera actualmente un aspecto clave para 
definir la calidad de la atención. Nos permite detectar pro-
blemas y proponer mejoras en este proceso.6 Se define 
clásicamente como el resultado de la interacción entre 
los profesionales de la salud.7 Distingue dos componen-
tes fundamentales: la satisfacción de las necesidades de 
salud y la de las expectativas de los pacientes sobre los 
servicios de salud.3,8 Las diferencias culturales, sociales y 
políticas que afectan las expectativas tienden a homoge-
neizarse en la atención de urgencias.9 Los gastos gene-
rados y la forma del pago también afectan la satisfacción 
del paciente.10

Al igual que la calidad de la atención, la satisfacción del 
paciente requiere de instrumentos que la evalúen, de forma 
rápida, fácil y precisa.1,11

Existen varios instrumentos que evalúan la satisfacción 
del paciente en los servicios de urgencias. Son muy esca-
sos los que cuentan con un proceso de validación docu-
mentado, y casi ninguno cumple con los requerimientos 
de extensión, rapidez y practicidad que los servicios de 
urgencias requieren. Encontramos la Encuesta de Satisfac-
ción del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de 
Bellvitge de Barcelona, España (ESSUHU-Bellvitge), utili-
zado por Gómez Vaquero et al.11 La cual es exhaustivo y 
extensa, pero al igual que otras, adolece de no contar con 
validez y consistencia documentadas.11,12,13 

Debido a lo anterior se realizó el presente estudio, cuyo 
objetivo fue diseñar, validar y comprobar la consistencia de 
una escala rápida para evaluar la calidad de la atención a la 
salud en los pacientes en servicios de urgencias.

A esta escala la denominamos Escala Rápida de Satis-
facción del Paciente en Urgencias (ERSAPUR), para presen-
tarla como una opción práctica, rápida y de fácil aplicación. 

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, realizado 
en un Hospital de segundo nivel de atención a la salud del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Puebla, 
México. Esta unidad atiende exclusivamente a derecho-
habientes del IMSS. Este es un sistema semiabierto, que 
atiende a trabajadores y sus familiares bajo el sistema 
público de atención a la salud establecido en México, simi-
lar al de otros países.

Se siguió el modelo de diseño y validación utilizado en 
otras escalas del mismo grupo,14 y constó de dos fases: 

•	 Fase I. Elaboración de la Escala.  Con base en diferentes 
instrumentos de satisfacción del usuario1,6,7,12,14 se elaboró 
un modelo de escala rápida de satisfacción del usuario por 
un comité de expertos. Este comité estuvo integrado por 
un psicólogo-asesor de calidad de atención hospitalaria, 
un experto en calidad y clinimetría, dos urgenciólogos y un 
maestro en administración de hospitales. 

El resultado se sometió a juicio de un segundo panel de 
expertos, el cual estuvo conformado por otro maestro en 
administración hospitalaria, un director y un subdirector 
de unidades de segundo nivel de atención, y dos jefes de 
servicio de urgencias.
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El cuestionario resultante se probó en un estudio piloto 
directo con 10 usuarios del servicio de urgencias por 
ronda. A ellos se les solicitó su opinión sobre la claridad 
en la redacción, la facilidad de respuesta y rapidez y la 
practicidad. De acuerdo con las sugerencias, el cuestio-
nario fue adaptado sin afectar en lo sustancial el conte-
nido original. Estas modificaciones fueron asesoradas por 
ambos grupos de expertos mencionados anteriormente. 
Este pilotaje se repitió tantas veces como fue necesario 
hasta lograr un acuerdo en 20 usuarios consecutivos. 

•	 Fase II. Fase de validez y consistencia. A los usuarios 
del servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel 
de atención se les aplicó al momento de su egreso el 
cuestionario resultante de la fase anterior (ERSAPUR), 
enseguida se les aplicó la ESSUHU-Bellvitge.11 A cada 
paciente se le reaplicó la ERSAPUR vía telefónica 7 a 10 
días después para prueba-reprueba o medición repetida 
(consistencia intraobservador).

En esta fase se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
que aceptaron contestar la encuesta, de ambos géneros 
y de cualquier edad. Se excluyeron aquellos con eviden-
cia de enfermedad psiquiátrica, retraso mental, cuadro 
de encefalopatía, analfabetos y los que no hablaran el 
idioma español. 

•	 Análisis estadístico. Se utilizó estadística descriptiva,  
para la consistencia interna se utilizó alfa de Cronbach, 
y coeficiente de correlación intraclase (CCI) para con-
sistencia externa (variabilidad intraobservador). La 
correlación entre calificaciones por ERSAPUR y la 
ESSUHU-Bellvitge se determinó por rho de Spearman 
para evaluar la validez concurrente (validez de cons-
tructo).12,13 El valor de p ≤ 0.05 se consideró estadística-
mente significativo. 

Este estudio cumple con los aspectos éticos en materia 
de investigación en salud. Tanto los expertos participan-
tes en la Fase I, como los pacientes reclutados en la Fase 
II firmaron consentimiento informado. Fue autorizado por 
el Comité Local de Investigación y Ética en Investigación 
2102 del Instituto Mexicano del Seguro Social. En todo 
momento se conservó el anonimato de los participantes. 

Resultados

•	 Fase I. Se decidió basarse en las escalas propuestas 
por Granado De la Orden6 y por el mismo grupo de 
este trabajo.14 Ambas fueron diseñadas para pacien-
tes de Consulta Externa, y se adaptaron para los ser-
vicios de Urgencias con información de otras escalas 
específicas.1,5,15 Se priorizó la evaluación de cada una 

de las fases y participantes del proceso de atención 
en Urgencias. En la primera pregunta se evaluó la lim-
pieza y el orden del área. En los ítems 2, 3, 4, 8, 10 y 
11 fueron evaluados asistentes médicos, enfermería, tra-
bajo social, camillería y procesos de apoyo diagnóstico 
(laboratorio e imagenología), respectivamente. El perso-
nal médico tratante se evaluó en 3 ítems (5 al 7), que 
abordaron: el trato, respeto, atención y disponibilidad, 
la presentación y la información otorgada. Este perso-
nal es la piedra angular de todo el proceso de atención. 
Se incluyó un ítem específico sobre la información al 
egreso, el número 12, por su importancia en la atención 
subsecuente. Además, se valoró el tiempo de espera en 
dos preguntas por su importancia para la satisfacción y 
la calidad de la atención. En la pregunta número 9 se 
evaluó la satisfacción, y en la 9.1 se precisa el tiempo 
que es un dato importante para el evaluador de calidad. 
Por último, la pregunta 13 y la solicitud de comentarios 
al servicio garantizan la retroalimentación más extendida 
para la organización hospitalaria. Se le otorgó el carácter 
opcional, por ser un elemento adicional que engloba lo 
expresado en los ítems anteriores. La decisión de res-
ponder la tiene el paciente. 

El aspecto del servicio clínico de Nutrición no se con-
sideró en la escala. La indicación médica de ayuno, o 
bien que en algunos hospitales por normativa solo se 
ofrece dieta líquida a los pacientes, sesgaría la satis-
facción. 

Las respuestas para cada ítem se establecieron como 
de opción múltiple en una escala de Likert de 4 valo-
res: muy insatisfecho, insatisfecho, satisfecho y muy 
satisfecho, asignándoles un puntaje de 1 a 4 respectiva-
mente. No se utilizó el modelo dicotómico (sí/no, satisfe-
cho/no satisfecho), evitando las desventajas del todo o 
nada.15,16,17 Tampoco se incluyó el valor regular que sí 
tiene la ESSUHU-Bellvitge,11 pues no clarifica la califica-
ción positiva o negativa, y puede no corresponder quien 
responde con quien interpreta la escala. 

Cada puntaje se ilustró con caras de una escala facial 
del dolor,18 de validez de constructo ampliamente 
demostrada. Ello mejora la aplicabilidad y refuerza el 
entendimiento de las respuestas, pues los descriptores 
se muestran en rótulo vertical. Esta ventaja se corroboró 
en opinión de los participantes de las pruebas piloto. 

Se requirieron hasta cuatro rondas piloto por los usuarios 
para lograr la aprobación de la redacción de las pregun-
tas. Se decidió que su aplicación se realizara al egreso 
del paciente del servicio, ya fuera en traslado, hospitali-
zación o a domicilio. La escala resultante se muestra en 
la figura 1.
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Figura 1 Escala de Satisfacción del Paciente de Urgencias (ERSAPUR)
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De acuerdo con el análisis de los ítems, se estableció la 
evaluación global de acuerdo con las siguientes puntua-
ciones: 12-18 puntos corresponden a Muy insatisfecho, 
19-30 puntos a Insatisfecho, 31-42 puntos a Satisfecho, 
y 43-48 puntos a Muy satisfecho.

•	 Fase II. Fueron entrevistados 260 pacientes al egreso 
del servicio de Urgencias. Las características demográ-
ficas de los pacientes y sus diagnósticos se detallan en 
el cuadro I. No hubo predominio en cuanto a sexo, y 
no se eliminó ningún paciente. El tiempo promedio de 
respuesta de la escala fue de 7.4 minutos (mínimo 4, 
máximo 15, desviación estándar 2.3). 

En la elección de retroalimentar a la Unidad, 6 pacien-
tes (2.3%) no contestaron el ítem 13 cuya respuesta es 
opcional. 

Los pacientes eligieron frecuentemente la respuesta Muy 
satisfecho en los ítems referentes a asistente médica 
(44.2%) y enfermería (38.5%), pero no fue la respuesta 
predominante. Satisfecho predominó para limpieza y 
orden, asistente médica, enfermería, trabajadora social, 
atención, información y presentación del médico, cami-
llería, tiempo de espera, laboratorio, radiodiagnóstico e 
información al egreso. Otro ítem que resultó ser evaluado 
con frecuencia alta fue donde se explora si el servicio 
debiera recibir quejas (50.8%); el 41.1% de los pacientes 
refirieron un tiempo de espera entre 31 y 60 minutos. Los 
detalles se muestran en el cuadro II.

Los comentarios al final de la ERSAPUR fueron: insatis-
facción por tiempo de espera, limpieza y orden, y se sugiere 
mejorar la información sobre la enfermedad y sus cuidados. 
Asimismo, las sugerencias fueron acerca la organización del 
proceso de atención, cómo optimizar los tiempos de infor-

Cuadro I Características de los pacientes encuestados (N = 260)

Sexo de los pacientes incluidos

Masculino 45.8% Femenino 54.2%

Diagnósticos más frecuentes

Diabetes mellitus y derivados 	 17% Dolor abdominal 	 7.6% Colitis 	 4.6%

Infección urinaria 10.4% Gastroenteritis 6.5% Neumonía 0.8%

Insuficiencia renal crónica  
y derivados

9.6%
Hipertensión arterial 5.7% Apendicitis  0.4%

Coledocolitiasis  5.4% Otros 32%

Edades de los pacientes

18-30 años 31-45 años 46-60 años 61 años o más

16.5% 23.8% 28.8% 30.8%

Turnos de atención

Matutino Vespertino Nocturno Jornada acumulada

35.4% 18.5% 26.2% 20%

mación sobre los estudios de apoyo diagnóstico y mejorar el 
trato de otros personajes del proceso de atención.

•	 Análisis estadístico. En cuanto a la consistencia interna 
encontramos un alfa de Cronbach de 0.873. Para la 
consistencia externa (intraobservador) a través de la 
medición repetida, se obtuvo 0.75 por CCI (se recabaron  
245  evaluaciones vía telefónica). La corre-
lación global entre ambas escalas fue 
de 0.654 por coeficiente de Spearman  
(p < 0.01). La correlación ítem por ítem se ilustra en el 
cuadro III.

Discusión

La satisfacción del paciente es una forma indirecta de 
evaluar la calidad de la atención a la salud, se ha constituido 
como uno de sus indicadores principales, pues identifica 
aspectos susceptibles de mejora en los procesos de aten-
ción a la salud.5,6,18 Los servicios de Urgencias son la vía 
de ingreso principal en hospitales de segundo nivel de aten-
ción. Estos servicios tienen características particulares en 
cuanto a los procesos de atención, diagnósticos y pacientes 
atendidos, ya que son dinámicos y altamente resolutivos.9 
Sin embargo, no contamos con un instrumento de evalua-
ción rápida, práctica, válida y confiable que permita medir la 
satisfacción del paciente y la calidad de la atención. 

Algunos de los instrumentos de satisfacción del paciente 
en Urgencias disponibles en la bibliografía internacional 
son demasiado extensos,1,5 siendo que frecuentemente se 
requieren instrumentos de rápida y práctica aplicación. 

La escala que hoy se presenta cuenta con el consenso 
de diferentes expertos de la calidad de la atención médica y 
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Cuadro II Resultados de la aplicación de la Escala Rápida de Satisfacción del Paciente en Urgencias (ERSAPUR)

¿Cómo califica…
Muy insatisfecho

(%)
Insatisfecho

(%)
Satisfecho

(%)
Muy satisfecho

(%)

1. La limpieza y el orden en el área de Urgencias? 	 9.2 	 16.9 	 53 	 20.8

2. El trato personal de asistente médica? 3.8 6.9 45 44.2

3. El trato, respeto, atención y disponibilidad por 
parte del personal de enfermería?

3.1 5.4 53.1 38.5

4. El trato, respeto, atención y disponibilidad por 
parte de la trabajadora social?

3.1 8.5 54.6 33.8

5. El trato, respeto, atención y disponibilidad por 
parte del médico tratante?

3.8 4.6 42.3 49.2

6. La Información del médico sobre el estado de 
salud del paciente?

3.1 10.8 46.9 39.2

7. El médico que lo atendió ¿Estaba presentable? 2.3 3.1 45 49.6

8. El servicio y atención por parte del camillero 3.1 9.6 53 34.2

9. El tiempo en sala de espera para su atención 
médica*

6.9 11.5 47.7 33.8

10. Al realizarle estudios de laboratorio  
¿fueron proporcionados oportunamente?

3.1 7.7 52.7 36.5

11. Al realizarle estudios de rayos X o  
ultrasonido/tomografía/resonancia  ¿fueron  
proporcionados oportunamente?

6.1 4.6 58.8 30.4

12. A su egreso ¿Fue informado sobre su  
enfermedad, tratamiento y cuidados posteriores?

4.2 8.8 60 26.9

Total 4.7 8.5 51 35.4

13. De acuerdo con sus respuestas anteriores,  
la unidad médica debería:**

Recibir quejas Recibir sugerencias Recibir felicitaciones

50.8 38.5 8.5

9.1 Anote por favor el tiempo de espera en minuto 0-30 min 31-60 min 61-120 min > 120 min

18.5 41.1 33.5 	 6.9

Los resultados se muestran en porcentajes
*Los resultados de la pregunta 9.1 se muestran al final del cuadro
**En el ítem número 13 no contestaron 6 pacientes, correspondiente al 2.3%

considera aspectos que evalúan integralmente la capacidad 
funcional del servicio y el proceso de atención a la salud 
en los servicios de urgencias. Su elaboración se enfocó en 
evaluar cada uno de las fases y participantes del proceso de 
atención en Urgencias, con ello se garantizan los aspectos 
clinimétricos que Feinstein denomina sensatez, validez por 
apariencia y de contenido. Su aplicabilidad se avala por el 
acuerdo entre los usuarios sobre la redacción de las pre-
guntas en las rondas piloto.13 

La inclusión del ítem 13 y los comentarios al final son 
una innovación respecto a otras escalas y que, aunque son 
opcionales, acercan a la unidad de atención con el paciente, 
incrementan su interacción y evidencian aspectos no con-
templados por la escala. Además, hacen posible conocer 
más estrechamente las áreas de oportunidad y las forta-
lezas del proceso de atención en los servicios de urgen-
cias. También incrementa su utilidad para el evaluador de 

los servicios de salud y constituyen un valor agregado a la 
evaluación expresada por los ítems anteriores. 

A diferencia de otros índices,1,16,19 se prefirió la aplica-
ción directa al paciente al egreso del servicio a hospitali-
zación, traslado o a domicilio, independientemente de la 
duración de su estancia. Se ha demostrado que las escalas 
de autorreporte son ideales para constructos subjetivos, 
como la satisfacción en la atención. 

El ítem acerca del tiempo de espera suele ser muy útil para 
los administradores de salud,20,21 ya que este se podrá con-
trastar con el valor asignado según el triage que se implementa 
en los servicios de Urgencias.22,23 Este aspecto también pro-
vee información para optimizar la atención en el servicio.  

Para este índice se tomaron como indicadores prede-
terminados los personajes que interactúan con el paciente 
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Cuadro III Correlación entre ambas escalas ítem por ítem de acuerdo con los dominios de ERSAPUR

ESSUHU-Bellvitge11 ERSAPUR
Rho de Spearman 

p ≤ 0.01

Valoración de la comodidad: diga su grado de satisfacción 
con respecto a… La limpieza en general

La limpieza y el orden en el área de Urgencias 	 0.683

Valoración del personal administrativo ¿Cómo le pareció su 
actitud y su trato? 

Trato personal de asistente médica 0.424

Trato, respeto, atención y disponibilidad por parte 
de la trabajadora social

0.445

Valoración del personal de enfermería: Haga su valoración 
acerca de… Su interés y amabilidad

Trato, respeto, atención y disponibilidad por parte 
del personal de enfermería

0.426

Valoración del personal de enfermería: Haga su valoración 
acerca de… La rapidez con que atendieron sus llamadas

0.530

Valoración del personal de enfermería: Haga su valoración 
acerca de… La habilidad para hacer que se sintiera relajado

0.452

Valoración del personal de enfermería: Haga su valoración 
acerca de… Su capacidad profesional

0.531

Valoración del personal de enfermería: Haga su valoración 
acerca de… La información sobre las pruebas que le iban 
a hacer

0.478

Valoración del personal médico: Haga su valoración acerca 
de… Su capacidad profesional

Trato, respeto, atención y disponibilidad por parte 
del médico tratante

0.458

Valoración del personal médico: Haga su valoración acerca 
de… La actitud y el trato

0.441

Valoración del personal médico: Haga su valoración acerca 
de… La información que le han dado

Información del médico sobre el estado de salud del 
paciente

0.558

¿El médico que lo atendió estaba presentable?

El servicio y atención por parte del camillero

¿Cómo valora su estancia en el servicio de Urgencias? Tiempo en sala de espera para su atención médica 0.557

Valoración de la coordinación entre Médicos y enfermeras Al realizarle estudios de laboratorio ¿fueron propor-
cionados oportunamente?

0.391

Valoración de la coordinación entre Médicos 0.380

Valoración de la coordinación de todas las actividades 0.381

Valoración de la coordinación entre Médicos y enfermeras Al realizarle estudios de rayos x o ultrasonido/
tomografía/resonancia ¿fueron proporcionados 
oportunamente?

0.273

Valoración de la coordinación entre Médicos 0.302

Valoración de la coordinación de todas las actividades 0.278

Valoración del personal médico: Haga su valoración acerca 
de… La información que le han dado

A su egreso ¿Fue informado sobre su enfermedad, 
tratamiento y cuidados posteriores?

0.453

De acuerdo con sus respuestas anteriores, la uni-
dad médica debería
Recibir felicitaciones
Recibir sugerencias
Recibir quejas

Global 0.654

Todos los valores resultaron con p < 0.01. Abreviaturas: 
ESSUHU-Bellvitge: Encuesta de Satisfacción del Servicio de Urgencias del Hospital Universitari de Bellvitge de Barcelona, España;  
ERSAPUR: Escala Rápida de Satisfacción del Paciente en Urgencias

durante su atención: el personal de asistencia médica, tra-
bajo social, camillería, de apoyo diagnóstico, enfermería 
y médico. Se agregaron los rubros de limpieza y orden, 
así como el tiempo de espera y la información acerca del 
padecimiento.

Esta escala atiende la característica de ser de aplicación 
fácil, práctica y rápida. Solo consta de 13 ítems de selección 
de valores en una escala de Likert de 4 puntos (2 positivos y 
2 negativos). Además, añade las caras de una escala facial 
del dolor que ha demostrado gran consistencia y validez de 
constructo,18 lo que mejoró su aplicabilidad. 
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Los pacientes encuestados se distribuyeron en todos los 
turnos, lo que argumenta a favor de la aplicabilidad del ins-
trumento. Mostrar diferencias entre los turnos no es objeto 
del presente trabajo, pero permite al administrador de los 
servicios de salud ubicar áreas de oportunidad y homoge-
neizar la atención.23

Todos los pacientes completaron su respuesta (la argu-
mentación de queja/sugerencia/felicitación es opcional), lo 
que le otorga una gran validez por aplicación.

La población encuestada mostró un ligero predominio del 
sexo femenino. Los diagnósticos que motivaron el ingreso 
de los pacientes muestran amplia diversidad fisiopatológica 
acorde al segundo nivel de atención en México. Lo mismo 
ocurre con las edades de los pacientes encuestados, con 
ligero predominio de mayores de 60 años. Estas caracte-
rísticas son comparables a la registrada por el IMSS en los 
servicios de Urgencias24 y de otros hospitales en México.25 

Cabe mencionar que, al momento de la realización de este 
estudio, el hospital no contaba con el servicio de Gineco-
logía, esta atención en derechohabientes del IMSS se rea-
lizaba en un hospital regional en la misma ciudad, lo cual 
cambió radicalmente después de los sismos de 2017. Ade-
más, las urgencias de oftalmología y otorrinolaringología 
generalmente son atendidas directamente en esos servicios, 
sin ingresar al de Urgencias. Tampoco las lesiones por trau-
mas y quemaduras son atendidas en el hospital del estudio, 
sino en un hospital especializado del IMSS en la misma ciu-
dad. En el presente estudio no se contemplaron pacientes 
pediátricos, ya que ellos tienen características diferentes a lo 
que contempla esta escala.26,27 La influencia de estas carac-
terísticas en la satisfacción del paciente es más bien indi-
recta. Los esperable es que esta escala se pueda aplicar en 
los servicios de Urgencias de las unidades médicas públicas 
(y quizá privadas) del segundo nivel de atención.

Llama la atención que el 50.8% de los participantes refiere 
que la Unidad debe recibir quejas, contrastando con los altos 
porcentajes (mayores al 80%) de respuesta Satisfecho y Muy 
satisfecho en los ítems individuales. Ello indica que el índice 
permite la evaluación de cada personaje de la cadena de 
atención al paciente, que se perdería en la evaluación global.

Otros reportes mexicanos sobre satisfacción del paciente 
en los servicios de Urgencias coinciden con que la informa-
ción y la empatía del personal suelen ser las dimensiones 
mejor calificadas.25,28 Lo cual establece la importancia de 
capacitar y concientizar al personal para mantener y mejo-
rar la calidad de atención en los servicios de urgencias hos-
pitalarios. Esto incluye la promoción de la empatía y el buen 
trato, así como los procesos tributarios como auxiliares de 
diagnóstico, trabajo social, camillería, higiene e imagen, etc.

La variabilidad en los valores de Spearman en la com-
paración ítem por ítem es originada por el hecho de no ser 
exactamente coincidentes ambas escalas. La ESSUHU-
Bellvitge11 es más extensa (23 ítems), deconstruye el trato 
de personal médico y personal de enfermería en varias pre-
guntas y añade tópicos como coordinación entre el personal. 
No contempla a los auxiliares de diagnóstico (imagenología 
y laboratorio) ni individualiza al personal de camillería, asis-
tente médica y trabajo social; en su lugar los evalúa como 
personal administrativo. La ERSAPUR los evalúa indivi-
dualmente, por lo que desdobla mejor el proceso de aten-
ción para su evaluación. Sin embargo, la correlación de los 
resultados globales de ambas escalas arrojó una cifra de 
0.654. Ello demuestra una aceptable validez convergente 
(que Feinstein llama disociación),13 que, en este caso, es el 
elemento principal de la validez de constructo.

Por otra parte, los motivos de quejas y sugerencias coin-
ciden con los de otros reportes, aun con los de procedencia 
internacional.1,9,17 Ello sugiere que es un problema común a 
los servicios de urgencias de atención médica.

En la ERSAPUR no se exploró el nivel de escolari-
dad de los pacientes encuestados, lo que puede ignorar 
la afectación del resultado por este tópico.1,15,28 El nivel 
de estudios es una característica que influye en la valora-
ción de los servicios de salud. Sin embargo, para evaluar 
la calidad de la atención a través de la satisfacción del 
paciente en hospitales públicos, rara vez es tomada en 
cuenta. Si el aplicador lo requiere, se puede anexar en la 
información de inicio.

La minuciosidad de la evaluación de la atención se sacri-
ficó en aras de la brevedad y rapidez de aplicación de la 
escala, que eran sus objetivos; sin embargo, ello puede ser 
una limitante. Para la evaluación más detallada se tendría 
que utilizar otro instrumento.

Finalmente, además de los argumentos sobre sensa-
tez y validez por apariencia de la ERSAPUR, su validez de 
constructo quedó acreditada por la cifra de rho de Spear-
man global. También destacan los altos valores de consis-
tencia dados por las pruebas alfa de Cronbach (para validez 
interna) y CCI (para validez externa).

Se concluye que la ERSAPUR es una escala válida y 
consistente, así como un instrumento útil, práctico y rápido 
para evaluar la calidad de la atención de la salud de los 
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pacientes en los servicios de urgencias.
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Introducción: los estudiantes universitarios suelen ser un 
grupo de riesgo en cuanto a su vida sexual, ya sea por los 
hábitos sociales o por los predisponentes conductuales a 
los que se encuentran expuestos. Este artículo analiza la 
relación entre estos factores.
Objetivo: establecer la frecuencia y relación entre predis-
ponentes conductuales y sociales con la vida sexual activa 
(VSA) en estudiantes universitarios.
Material y métodos: estudio transversal, realizado en 360 
estudiantes de Medicina. Los datos de la vida sexual y los 
factores conductuales y sociales asociados a ella, se ana-
lizaron a través de prevalencias con sus intervalos de con-
fianza, así como con el cálculo del Odds Ratio (OR)
Resultados: los resultados mostraron que el 58.9% (IC95%: 
53.7%-63.9%) de los estudiantes han tenido alguna vez re-
laciones sexuales. El único predisponente conductual que 
se asoció con la VSA fue la ausencia de prácticas religiosas 
(OR: 2.6; IC95%: 1.6-4.1; p < 0.001), mientras que todos 
los hábitos y conductas sociales analizados, se asociaron 
significativamente con la VSA, siendo los más comúnes la 
asistencia a fiestas (77.8%) y el consumo de bebidas alco-
hólicas (67.2%).
Conclusiones: nuestros resultados muestran que los jóve-
nes presentan una amplia gama de características conduc-
tuales y sociales que influyen en su vida sexual, por lo que, 
el implementar estrategias orientadas a proteger la salud 
sexual y reproductiva también es necesario en este grupo 
etario.

Resumen Abstract
Background: University students are usually a risk group 
in terms of their sexual life, either because of social habits 
or because of the behavioral predisposers to which they are 
exposed. This article analyse the relationship between the-
se factors.
Objective: To establish the frequency and relationship bet-
ween behavioral and social predisposers with active sexual 
life (ASL) in university students.
Material and methods: Cross-sectional study, carried out 
in 360 medical students. The data of sexual life and the be-
havioral and social factors associated with it were analyzed 
through prevalences with their confidence intervals, as well 
as the calculation of the Odds Ratio (OR).
Results: The results showed that 58.9% (95%CI: 53.7%-
63.9%) of the students have ever had sexual intercourse. 
The only behavioral predisposing associated with ASL was 
the absence of religious practices (OR: 2.6; 95%CI: 1.6-4.1; 
p < 0.001), while all the habits and social behaviors analy-
zed were significantly associated with ASL, the most com-
mon being attendance at parties (77.8%) and the consump-
tion of alcoholic beverages (67.2%).
Conclusions: Our results show that young people present 
a wide range of behavioral and social characteristics that 
influence their sexual life, therefore, implementing strategies 
aimed at protecting sexual and reproductive health is also 
necessary in this age group.
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Introducción

La sexualidad es una parte central de la identidad de las 
personas y afecta tanto el comportamiento sexual como el 
funcionamiento del individuo. Tiene varios componentes 
como el biológico, físico, psicológico, social y religioso o 
espiritual, por lo que las respuestas individuales a la propia 
sexualidad y el comportamiento sexual están mediados por 
estos componentes.1

En las últimas décadas, la evidencia científica orientada 
a comprender la conducta sexual se ha incrementado y los 
resultados, a pesar de ser diversos, proporcionan una opor-
tunidad para describir el comportamiento sexual en función 
de varios predisponentes conductuales y hábitos sociales, 
sobre todo en jóvenes con vida sexual activa.2 

Los datos en Ecuador sobre el inicio de la vida sexual activa 
(VSA) reflejan que en los hombres se da entre los 14 y 17 
años, mientras que en las mujeres entre los 15 a 19 años.3,4 
El inicio de la vida sexual a la edad de 15 años o menos tiene 
efectos significativos en una variedad de respuestas en el 
comportamiento de los jóvenes, uno de ellos es el incremento 
en la probabilidad de tener varias parejas sexuales.5

La evidencia sugiere que entre los factores conductua-
les y sociales que favorecen esta precocidad en el inicio 
de la vida sexual y el posterior mantenimiento de la activi-
dad sexual en jóvenes se encuentra el consumo de alcohol 
y/o drogas, pues estas sustancias facilitan los encuentros 
sexuales e incrementan las sensaciones placenteras, oca-
sionando que el 32% de los estudiantes universitarios prac-
tiquen sexo no seguro bajo los efectos del alcohol.6

De igual manera, existe evidencia sobre la relación entre 
el número de cigarrillos fumados por día y tener una vida 
sexual activa en jóvenes, pues se reporta que aquellos que 
fuman entre 1 a 9 cigarrillos tienen un Odds Ratio (OR): 
3.13, IC95%: 2.74-3.58; mientras que los jóvenes que 
fuman más de 10 cigarrillos un OR: 6.53, IC95%: 5.34-7.98 
en relación con los no fumadores.7

Otro factor predisponente es la influencia de los pares 
y la permisividad en el hogar, ya que esta última se asocia 
con una baja interacción entre padres e hijos, lo que influye 
en el establecimiento de relaciones irregulares con grupos 
de pares y un posible incremento en la actividad sexual.8

La exposición a material sexual explícito es otro factor 
relacionado con el comportamiento sexual de los jóvenes, 
pues alrededor del 52% de los estudiantes universitarios 
han estado expuestos a este material, predominantemente 
los hombres con vida sexual activa y estudiantes de los últi-
mos años de la carrera.9

Por otro lado, la evidencia sugiere que uno de los facto-
res que se relaciona con la actividad sexual, es la práctica 
de alguna religión, ya que influye en los comportamientos 
sexuales de las personas, retardando el inicio de la activi-
dad sexual y reduciendo la actividad sexual de las perso-
nas, en especial en las mujeres.10,11

En este sentido, el género es otra variable que interviene 
en el comportamiento sexual de los jóvenes, pues deter-
mina los roles que asumen el hombre y la mujer, estable-
ciendo un patrón sexual específico y el poder que ejerce 
tanto el uno como el otro en las relaciones de pareja.12

Diversos factores se relacionan con la vida sexual, sobre 
todo en adolescentes, quizá porque es en esta etapa en 
donde se producen las primeras experiencias sexuales.13 

Sin embargo, es importante describir lo que sucede con los 
jóvenes adultos, pues es en esta etapa en la que el proceso 
de construcción de identidad se modela como uno de los 
elementos propios y centrales de este periodo.14 Con base 
en estos antecedentes, el presente estudio pretende des-
cribir los comportamientos y hábitos sociales que pueden 
jugar un papel importante en la vida sexual activa de los 
jóvenes.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal-analítico, realizado 
durante el mes de enero de 2020 en estudiantes de Medi-
cina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 
Central del Ecuador. La población fuente correspondió a un 
total de 750 estudiantes que cursaban entre el primer y ter-
cer semestre de la carrera, en el período académico 2019-
2020. Se incluyó a estudiantes mayores de 18 años, de 
ambos sexos, con matrícula vigente, presentes al momento 
del estudio y que otorgaron el consentimiento informado de 
participación. Fueron excluidos quienes durante la recolec-
ción de información voluntariamente suspendieron su parti-
cipación. El tamaño muestral para el estudio se estimó en 
un total de 360 estudiantes, con un 95% de confianza y una 
frecuencia de vida sexual activa del 61%.15

Para la recolección de los datos se aplicó, de manera 
anónima, una encuesta de 19 preguntas distribuidas en dos 
secciones: la primera tuvo 5 preguntas relacionadas a datos 
demográficos generales (sexo, edad, semestre que cursa-
ban), presencia de vida sexual activa y edad de inicio de 
la misma, y la segunda contenía un total de 14 preguntas, 
de las cuales 5 preguntas estuvieron orientadas a obtener 
datos relativos a predisponentes conductuales (permisivi-
dad en el hogar, ausencia de valoración familiar, presión del 
grupo social, prácticas religiosas y antecedentes de trabajo 
remunerado) y 9 preguntas orientadas a obtener datos rela-
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cionados a diversos hábitos, conductas y comportamientos 
sociales de interés para el estudio (asistencia a fiestas, con-
sumo de bebidas alcohólicas, beber hasta la embriaguez, 
consumo de tabaco, consumo de pornografía, consumo de 
drogas y antecedentes de más de tres parejas sexuales a 
partir del inicio de la vida sexual). Los participantes debían 
responder a la encuesta con base en su experiencia perso-
nal y de acuerdo con la explicación dada por los investiga-
dores antes de la aplicación del instrumento.

Para la recolección de la información en un primer 
momento se coordinó con los representantes de los para-
lelos para definir las fechas de visita a los grupos de estu-
diantes. El día de la visita se explicó la finalidad del estudio, 
la confidencialidad de los datos y se les invitó a participar 
voluntariamente en el estudio. A quienes finalmente acep-
taron participar y firmaron el consentimiento informado, se 
les facilitó el hipervínculo para el acceso a una encuesta 
electrónica. Debido a que el contenido de la encuesta abor-
daba temas personales, se permitió que la contestaran en 
la privacidad de sus hogares. 

Los datos recolectados se vaciaron en una base de 
datos desarrollada en Excel, en la cual, en primer lugar, se 
realizó la revisión no analítica para filtrado y depuración de 
absurdos. Posteriormente, los datos se procesaron en el 
programa estadístico IBM SPSS 22.

Para el análisis de los datos, las variables cuantitativas 
se expresaron en medias ± desviaciones estándar. Las 
variables cualitativas se resumieron en porcentajes y para 
estimar la precisión de la medición se calculó el intervalo 
de confianza al 95% (IC95%) de la proporción. La varia-
ble independiente principal del estudio fue la presencia de 
vida sexual activa (considerada esta como el mantener con-
tactos sexuales una vez inciada su vida sexual) y a partir 
de la misma se diferenciaron dos subgrupos en el análisis 
(presencia/ausencia). Los predisponentes conductuales, 
hábitos y conductas sociales, se compararon entre los dos 
subgrupos, confrontando los respectivos valores con prue-
bas t de Student para dos proporciones de grupos indepen-
dientes. Un procedimiento similar se siguió para comparar 
esas variables entre hombres y mujeres. En cada una de las 
pruebas se consideró un valor de p < 0.05 como estadística-
mente significativo. Con la finalidad de estimar una posible 
relación entre los predisponentes, hábitos y conductas, con 
la presencia de vida sexual activa, se calculó el Odds Ratio 
(OR) y su respectivo IC95%.

Resultados

Participaron en el estudio 360 estudiantes universita-
rios, con una edad media de 19.8 ± 1.4 años (rango: 8), de 

los cuales el 67.8% (n = 244) fueron mujeres. En el grupo 
investigado, un número de 212 estudiantes (81 hombres 
[38.2%] y 131 mujeres [61.7%]) refirieron haber iniciado su 
vida sexual, sin que necesariamente la mantuvieran activa, 
estableciendo una frecuencia total de 58.9% (IC95%: 
53.7%-63.9%). La prevalencia de vida sexual activa fue sig-
nificativamente superior en el grupo de hombres respecto al 
de las mujeres (69.8% frente a 53.6%; p = 0.003) y fue del 
doble en los hombres (OR: 2.0; IC95%: 1.2-3.2; p < 0.01). 
La edad de la primera experiencia sexual tuvo lugar a los 
17.1 ± 1.9 años (rango: 9) y fue más temprana en los hom-
bres que en las mujeres (16.4 ± 1.9 frente a 17.5 ± 1.7;  
p < 0.001). El 16.1% de los estudiantes con vida sexual 
activa reportaron haber tenido más de tres parejas sexuales 
a partir del inicio de la VSA hasta el momento del estudio.

Los factores predisponentes que se identificaron con 
mayor frecuencia fueron: la existencia de permisividad en 
el hogar respecto a la sexualidad (42.8%) y la ausencia de 
prácticas religiosas (36.7%) (cuadro I). Sin embargo, solo 
esta última mostró una asociación estadísticamente signifi-
cativa (OR: 2.6; IC95%: 1.6-4.1; p < 0.001) (cuadro II). Un 
antecedente de presión del grupo social para tener relacio-
nes sexuales fue referido por el 6.9% de los estudiantes 
y solamente se identificó entre aquellos que tenían vida 
sexual activa.

Entre los hábitos y conductas sociales, la más común fue 
la asistencia a fiestas. Hasta el 67.2% de los estudiantes 
refirieron consumir bebidas alcohólicas y un 25.3% hacerlo 
hasta un estado de embriaguez. La prevalencia del uso de 
pornografía estuvo en el 27.8% y la de tabaquismo fue del 
21.7%. El consumo de drogas solamente se encontró en el 
6.1% de los encuestados (cuadro I). La presencia de todos 
estos hábitos y conductas se asoció estadísticamente 
con la vida sexual activa en los estudiantes universitarios  
(cuadro II).

Predisponentes conductuales y hábitos 
sociales en VSA según el sexo

Considerando el grupo de estudiantes con VSA  
(n = 212), se encontraron varias diferencias importantes 
entre hombres y mujeres. Así, de los predisponentes con-
ductuales investigados, en los hombres fue mucho más 
común la ausencia de prácticas religiosas (55.6% frente 
a 38.9%; p = 0.01), así como la permisividad en el hogar 
respecto a la sexualidad (53.1% frente a 36.6%; p = 0.01) y 
el antecedente de tener algún trabajo remunerado (44.4% 
frente a 19.8%; p < 0.0001). Aunque se observó mayor 
presión del grupo social para tener relaciones sexuales 
entre los hombres, la diferencia no fue estadísticamente 
significativa. 
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Cuadro I Frecuencia de predisponentes conductuales y hábitos sociales en estudiantes universitarios

n = 360 Porcentaje IC95%*

Predisponentes conductuales

Permisividad en el hogar ante la sexualidad 	 154 	 42.8 37.8 - 47.9

Ausencia de prácticas religiosas 	 132 36.7 31.9 - 41.8

Antecedente de trabajo remunerado 	 97 26.9 22.6 - 31.8

Presión del grupo social para tener relaciones sexuales 	 25 6.9 4.8 - 10.1

Ausencia de valoración familiar 	 10 2.8 1.5 - 5.0

Hábitos y conductas

Asistencia a fiestas 	 280 77.8 73.2 - 81.8

Consumo de bebidas alcohólicas 	 242 67.2 62.2 - 71.9

Exposición a material pornográfico 	 100 27.8 23.4 - 32.6

Consumo de alcohol hasta la embriaguez 	 91 25.3 21.1 - 30.0

Consumo de tabaco 	 78 21.7 17.7 - 26.2

Más de tres parejas sexuales 	 58 16.1 12.7 - 20.3

Consumo de drogas 	 22 6.1 4.1 - 9.1

IC95%: Intervalo de confianza al 95% de la proporción

Cuadro II Predisponentes conductuales y hábitos sociales relacionados con la vida sexual activa en estudiantes universitarios

Con VSA
n = 212 (%)

Sin VSA
n = 148 (%)

OR (IC95%) p

Predisponentes conductuales

Permisividad en el hogar ante la sexualidad 91 (42.9) 63 (42.6) 1.0 (0.7 - 1.6) 	 0.946

Ausencia de prácticas religiosas 96 (45.3) 36 (24.3) 2.6 (1.6 - 4.1) < 0.001

Ausencia de valoración familiar 6 (2.8) 4 (2.7) 1.0 (0.3 - 3.8) 0.942

Antecedente de trabajo remunerado 62 (29.2) 35 (23.6) 1.3 (0.8 - 2.2) 0.232

Presión del grupo social para tener relacio-
nes sexuales

25 (11.8) --- --- na

Hábitos y conductas

Asistencia a fiestas 174 (82.1) 106 (71.6) 1.8 (1.1 - 3.0) 0.02

Consumo de bebidas alcohólicas 164 (77.4) 78 (52.7) 3.1 (1.9 - 4.8) < 0.0001

Consumo de alcohol hasta la embriaguez 75 (35.4) 16 (10.8) 4.5 (2.5 - 8.2) < 0.0001

Exposición a material pornográfico 76 (35.8) 24 (16.2) 2.9 (1.7 - 4.9) < 0.0001

Consumo de tabaco 72 (34.0) 6 (4.1) 12.2 (5.1 - 28.9) < 0.0001

Consumo de drogas 19 (9.0) 3 (2.0) 4.8 (1.4 - 16.4) < 0.01

VSA: Vida sexual activa; OR: Odds ratio; IC95%: Intervalo de confianza al 95%; p: nivel de significancia estadística; na: No analizable

Respecto a los hábitos y conductas, mientras que el 
consumo de alcohol fue similar en ambos sexos, en los 
hombres con vida sexual activa fue mucho mayor el uso 
de pornografía (61.7% frente a 19.8%; p < 0.0001), así 
como tener varias parejas sexuales (51.9% frente a 12.2%;  
p < 0.001), el tabaquismo y el consumo de drogas (cuadro III).

Discusión

Los resultados de este estudio establecieron que el 
58.9% de los estudiantes universitarios tienen vida sexual 
activa, siendo el porcentaje mayor en los hombres. Simi-
lar comportamiento se observó en relación con la edad de 
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inicio de la actividad sexual, ya que los hombres inician a 
edad más temprana, lo que de acuerdo con la evidencia 
científica puede tener un impacto significativo en una serie 
de comportamientos en la juventud, es así que los hallazgos 
de nuestro estudio son consistentes con hallazgos previos 
relacionados con el incremento en la probabilidad de tener 
varias parejas sexuales;5 siendo los hombres los que repor-
tan haber tenido más de tres parejas, lo que podría reafir-
mar la posición de las mujeres respecto a que la relación 
sexual profundiza la relación de pareja, mientras que los 
hombres buscan el goce sexual,16,17 influenciados por los 
constructos sociales existentes que enfatizan la virginidad 
femenina con base en tendencias religiosas seculares que 
perpetran creencias erróneamente fundamentadas en el 
control, la descendencia y procreación.18

En relación con los predisponentes conductuales, encon-
tramos que la permisividad en el hogar (42.8%) y la ausencia 
de prácticas religiosas (36.7%) son los factores con mayor 
presencia en los estudiantes universitarios, encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas entre hombres y 
mujeres con vida sexual activa. En este sentido, la eviden-
cia sugiere que tanto un reducido apoyo por parte de los 
padres, así como una escasa supervisión, incrementan la 
probabilidad de actividad sexual en los hijos, así como la de 
tener un mayor número de parejas sexuales.8,19

La religiosidad es otro factor que puede influir en el pro-
ceder de los jóvenes respecto al sexo, estudios muestran 

Cuadro III Comparación de predisponentes conductuales y hábitos sociales entre los hombres y mujeres

Predisponentes conductuales
Hombres

n = 81 (%)
Mujeres

n = 131 (%)
p

Ausencia de prácticas religiosas 45 (55.6) 51 (38.9) 	 0.017

Permisividad en el hogar ante la sexualidad 43 (53.1) 48 (36.6) 0.018

Antecedente de trabajo remunerado 36 (44.4) 26 (19.8) < 0.0001

Presión del grupo social para tener relaciones sexuales 13 (16.0) 12 (9.2) 0.151

Ausencia de valoración familiar 3 (3.7) 3 (2.3) 0.567

Hábitos y conductas

Asistencia a fiestas 70 (86.4) 104 (79.4) 0.176

Consumo de bebidas alcohólicas 66 (81.5) 98 (74.8) 0.264

Exposición a material pornográfico 50 (61.7) 26 (19.8) < 0.0001

Más de tres parejas sexuales 42 (51.9) 16 (12.2) < 0.0001

Consumo de tabaco 36 (44.4) 36 (27.5) 0.01

Consumo de alcohol hasta la embriaguez 33 (40.7) 42 (32.1) 0.203

Consumo de drogas 14 (17.3) 5 (3.8) 0.003

p: nivel de significancia estadística para la prueba de comparación de proporciones 

que se comporta como un factor protector retardando la 
actividad sexual,20 y esto explicaría que en nuestro estudio 
se haya observado que aquellos jóvenes que no practican 
ninguna religión tienen casi tres veces más probabilidad de 
tener vida sexual activa, en comparación de aquellos que 
practican alguna religión.

Entre los hábitos y conductas sociales, se observó que el 
67.2% de los jóvenes consumen bebidas alcohólicas; datos 
que son similares a los reportados por Castaño y Calderón 
para Bolivia y Ecuador, en donde el consumo es de alrede-
dor del 75%.21 De igual manera, se detectaron relaciones 
significativas entre el consumo de alcohol y la presencia de 
vida sexual activa, lo que concuerda con estudios que han 
demostrado una asociación positiva entre estos dos tipos 
de conductas.6,22 Es interesante hacer notar que en nues-
tro estudio se encontró que aumenta el OR de los encuen-
tros sexuales cuando se consume alcohol hasta llegar a un 
estado de embriaguez, lo que concuerda con lo reportado 
por Petruželka et al.6

En este contexto, no encontramos diferencias signifi-
cativas en cuanto al consumo de alcohol entre hombres y 
mujeres, lo que difiere con estudios en los que se reportan 
diferencias de acuerdo con el sexo, que suele ser mayor en 
los hombres.23,24 Esto podría explicarse con base en la hipó-
tesis de que actualmente las mujeres tienden a identificarse 
más con aspectos negativos relacionados con la masculini-
dad, como la agresividad, lo que puede influir en que ahora 
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consuman más alcohol que antes.24,25 Sin embargo, es una 
explicación que debe ser analizada con mayor profundidad.

En relación con el consumo de tabaco y drogas, obser-
vamos que existe asociación significativa entre estos hábitos 
y la actividad sexual en los estudiantes universitarios, resul-
tados que concuerdan con otros estudios en los que se ha 
observado que existe menor consumo de este tipo de sus-
tancias en personas que no han iniciado su vida sexual.7,26

En este estudio la frecuencia de exposición a material 
pornográfico (27.8%) es menor a la reportada en otros dos 
estudios;9,27 esta variación puede deberse a que a pesar 
de que son jóvenes universitarios, los hallazgos provienen 
de estudiantes de una región diferente en el primer estu-
dio, y en el segundo a pesar de ser estudiantes universi-
tarios ecuatorianos, pertenecían a 14 carreras uniersitarias 
distintas y la muestra no probabilística incluyó apenas a  
15 estudiantes de medicina. Sin embargo, observamos que 
aquellos jóvenes que miran pornografía tienen mayor opor-
tunidad de mantener su vida sexual activa que aquellos que 
no están expuestos a material pornográfico, lo que pudiera 
explicarse en función de la excitación/motivación que pro-
duce mirar este material y tener relaciones sexuales.28

Esta investigación presenta algunas limitaciones, ya que 
al ser un estudio tranversal, la relación de causalidad es 
temporal, por lo que sugerimos realizar estudios longitudina-
les, para establecer relaciones causales más fuertes entre 
la vida sexual activa y sus predisponentes. Por otra parte, 
se trabajó exclusivamente con estudiantes de medicina, por 
lo que se sugiere incluir en futuros estudios a estudiantes 

de otras carreras, con la finalidad de ampliar la población y 
tener mayor validez externa.

Conclusiones

En conclusión, más de la mitad de los participantes tie-
nen vida sexual activa, un número significativo de los jóve-
nes refirieron tener una permisividad en el hogar ante la 
sexualidad así como ausencia de prácticas religiosas. De 
igual manera se observó que más del 50% de los jóvenes 
asisten a fiestas y consumen alcohol.

Se identificaron como factores de riesgo la ausencia de 
prácticas religiosas, la asistencia a fiestas, consumo de 
alcohol, exposición a material pornográfico y consumo de 
tabaco y drogas.

Finalmente, consideramos necesario realizar estudios 
longitudinales en este tipo de población con la finalidad de 
analizar con mayor profundidad y establecer posibles varia-
ciones en cada una de las variables analizadas, lo que per-
mitirá fortalecer los programas de sexualidad orientados a 
este grupo etario como: concienciación acerca del uso dro-
gas lícitas e ilícitas, salud sexual y reproductiva y prácticas 
sexuales de riesgo.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: la enfermedad por SARS-CoV-2 denomina-
da COVID-19 originada en China adquirió dimensiones pan-
démicas. De acuerdo con el reporte situacional de la OMS 
al 15 de marzo de 2021, la tasa de letalidad global es del 
2.2%; en México se han confirmado alrededor de 194 944 
defunciones por COVID-19. Estudios en China identificaron 
que los pacientes con COVID-19 severo, al compararlos con 
aquellos que cursaron con COVID-19 no severo, presenta-
ron manifestaciones neurológicas más graves.
Objetivo: determinar la frecuencia de síntomas y manifesta-
ciones neurológicas en pacientes con COVID-19 severo en 
un centro de tercer nivel de atención. 
Material y métodos: estudio transversal, observacional y 
analítico, llevado a cabo en el Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en pacientes hospita-
lizados con COVID-19 severo.
Resultados: se analizaron 183 casos, de los cuales 130 eran 
hombres (71%). La mediana de edad fue de 55 años (RIC:  
44-65). Los síntomas neurológicos fueron: cefalea, anosmia 
y disgeusia. Las manifestaciones neurológicas se presen-
taron en 27 pacientes, la más frecuente fue la enfermedad 
vascular cerebral tipo isquémica (EVC) en 12 pacientes  
(44%) en pacientes con mayor edad, 76.5 frente a 54 años 
(p = 0.000), y con antecedente de enfermedad cardiovascular.
Conclusiones: los síntomas neurológicos más frecuentes 
fueron cefalea, anosmia y disgeusia. La manifestación neu-
rológica más frecuente fue la EVC isquémica que se presen-
tó en pacientes con COVID-19 severo de mayor edad y con 
antecedente de enfermedad cardiovascular.

Resumen Abstract
Background: The SARS-CoV-2 disease, called COVID-19, 
emerged in China has acquired pandemic dimensions. Ac-
cording to the WHO situational report of March 15, 2021, 
the global fatality rate is 2.2%; in Mexico, around 194 944 
deaths have been confirmed by COVID-19. Studies in China 
identified that patients with severe COVID-19, when compa-
red with those who had non-severe COVID-19, presented 
more severe neurological manifestations.
Objective: To determine the frequency of neurological 
symptoms and manifestations in patients with severe CO-
VID-19 in a tertiary care center.
Material and methods: A cross-sectional, observational 
and analytical study was carried out at the Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, in patients 
hospitalized with severe COVID-19.
Results: 183 cases were analyzed, of which 130 were 
men (71%). The median age was 55 years (IQR: 44-65). 
The neurological symptoms were: headache, anosmia and 
dysgeusia. Neurological manifestations occurred in 27 pa-
tients (16%), the most frequent was ischemic-type cerebro-
vascular disease (CVD) in 12 (44%), in patients older than  
76.5 years vs. 54 years (p = 0.000), with history of cardio-
vascular disease.
Conclusions: The most frequent neurological symptoms 
were headache, anosmia and dysgeusia. The most frequent 
neurological manifestation was ischemic CVD that appea-
red in older patients with severe COVID-19 with a history of 
cardiovascular disease.
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Introducción

La enfermedad por SARS-CoV-2 denominada COVID-19 
originada en China adquirió dimensiones pandémicas de 
acuerdo con el reporte situacional de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) al 15 de marzo de 2021. A nivel mun-
dial se han reportado 119 603 761 casos confirmados y 2 649 
722 defunciones.1 La tasa de letalidad global es del 2.2% y 
en México se han confirmado 2 167 729 casos totales y 194 
944 defunciones totales por COVID-19.2

La mayoría de las personas que desarrollan caso con-
firmado de infección por COVID-19  manifiestan síntomas 
leves, aproximadamente el 14% desarrolla enfermedad 
severa que requiere hospitalización y de estos el 5% reque-
rirá admisión a la unidad de cuidados intensivos; la edad 
avanzada y las comorbilidades se han asociado a mayor 
riesgo de muerte.3 La OMS define al paciente con enferme-
dad respiratoria aguda grave (ERAG) como: paciente con 
infección respiratoria aguda con antecedentes de fiebre o 
fiebre medida ≥ 38 °C y tos, con inicio en los últimos 10 días 
y que precisa hospitalización.4

La enfermedad severa y la muerte se ha observado en 
pacientes con edad mayor a 75 años (OR: 3.5, IC95%: 
2.5-4.8). Las comorbilidades asociadas a mayor riesgo de 
muerte son: hipertensión (6.0-48%), enfermedades cardio-
vasculares (10.5%), diabetes (7.3%), enfermedades respi-
ratorias crónicas (6.3%) y cáncer (5.6%).5,6,7

La mortalidad en mayores de 65 años varía según el 
estudio, pero oscila entre el 8 y el 20%.8,9,10 En México, 
a diferencia de Italia, se observa una tendencia de mayor 
mortalidad en pacientes de menor edad.2 Los factores que 
aumentan riesgo de ingreso a la UCI fueron un IMC mayor 
o igual a 35 con un OR: 3.6 (IC95%: 2.5-5.3) < 0.0001.11 

Las comorbilidades asociadas a mayor mortalidad son: 
hipertensión arterial sistémica (OR: 2.72, IC95%: 1.60,4,64  
p = 0.0002) diabetes mellitus (OR: 3.68, IC95%: 2-68, 5-03, 
p < 0.00001), enfermedades cardiovasculares (OR: 5.19, 
IC95%: 3.25, 8.29, p < 0.00001), respiratorias (OR: 5.15, 
IC95%: 2.51, 10.57, p < 0.00001)11 y tener un índice de 
masa corporal (IMC) mayor a 40 kg/m2 (OR ajustado: 5.1, 
IC95%: 2.3-11.1).12,13

Las manifestaciones neurológicas más comúnmente 
reportadas en pacientes con COVID-19 se describieron 
desde los primeros estudios.14,15 En Wuhan, China, de  
214 pacientes con COVID, el 36.4% (78) de los casos tuvie-
ron síntomas neurológicos. Los pacientes con COVID-19 
severo, en comparación con los pacientes no severos, pre-
sentaron manifestaciones neurológicas más graves (45.5% 
frente a 30.2%), como enfermedad vascular cerebral (EVC) 
isquémica (5.7% frente a 1.08%), alteraciones en el estado 

de conciencia (14.8% frente a 2.4%) y manifestaciones 
musculares, como rabdomiólisis (19.3% frente a 4.8%); asi-
mismo, un paciente presentó hemorragia cerebral y falleció 
posteriormente por falla respiratoria (p < 0.05 en todas las 
comparaciones).14,15 Se observó que la enfermedad car-
diovascular en COVID-19 se asoció con un mayor resul-
tado desfavorable (RR: 2.23 [1.71,2.91], p < 0.001), tanto 
con mortalidad (RR: 2.25 [1.53,3.29], p < 0.001), como 
con severidad de la enfermedad (RR: 2.25 [1.51,3.36],  
p < 0.001).16

El objetivo de este estudio es describir las manifestacio-
nes neurológicas en los pacientes que se hospitalizaron por 
COVID-19 severo en un centro de tercer nivel.

Objetivo

Describir la frecuencia de síntomas y manifestaciones 
neurológicas en pacientes con COVID-19 severo en un cen-
tro de tercer nivel de atención. 

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal, observacional y ana-
lítico, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social 
en la Ciudad de México, los datos fueron obtenidos de los 
expedientes de pacientes hospitalizados a partir del 1 de 
marzo al 30 de agosto del año 2020, con diagnóstico de 
COVID-19 severo usando la clasificación de gravedad 
descrita por la OMS, con prueba de PCR RT SARS-CoV-2 
positiva, de quienes se analizaron las variables demográ-
ficas, comorbilidades y la presencia de afección del sis-
tema nervioso central y periférico, referida por síntomas y 
manifestaciones a su ingreso. Los datos fueron registra-
dos en una base y analizados con el paquete estadístico 
SPSS v. 25. El protocolo fue aprobado por el Comité Local 
de Investigación en Salud 3601, con número de registro 
R-2021-3601-034.

Análisis estadístico

Se realizaron pruebas de normalidad con Kolmogo-
rov-Smirnov, las variables cualitativas se reportaron en 
frecuencias, las cuantitativas en medianas y los rangos inter-
cuartílicos por su distribución. Asimismo, se realizó un aná-
lisis bivariado para variables cualitativas con Chi cuadrada y 
prueba exacta de Fisher, y las variables cuantitativas con U 
de Mann-Whitney. Se calculó la razón de momios (OR) en las 
variables con diferencia significativa en el análisis bivariado. 
Se consideró estadísticamente significativo una p < 0.05.
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Resultados

Se analizaron 183 casos, de los cuales 130 eran hom-
bres (71%) y 53 mujeres (29%). La mediana de edad fue 
de 55 años (RIC: 44-65) y un IMC de 29.9 kg/m2 (RIC: 25.2-

Cuadro I Comparación de características clínicas y hallazgos bioquímicos de pacientes con COVID-19 severo con y sin manifestación 
neurológica de enfermedad cerebrovascular aguda

Características EVC (n = 12) Sin EVC (n = 171) *p
Hombres 7 (58.3) 123 (71.9) 0.290

Edad (en años) 76.5 (70.5-78.2) 54 (43.2-64) 0.000
TAS 133.5 (123-142.2) 129 (111-136.5) 0.142
TAD 88 (74.5-118.7) 70 (65-80) 0.018
FC 91.5 (74.5-118.7) 101 (90-113.5) 0.273
HAS 8 (66.7) 68 (46.6) 0.080
DM2 4 (33.3) 57 (38) 0.682
Dislipidemia 1 (9.1) 14 (9.3) 0.630
EPOC 1 (9.1) 5 (3.3) 0.533
SAHOS 0 3 (2) 0.882
IMC 32.2 (27.1-46.8) 29.8(25.1-33.3) 0.115
Antecedente de IAM 4 (36.4) 8 (5.3) 0.029
Antecedente de EVC 2 (18.2) 2 (1.3) 0.029

Síntomas
Días de síntomas 8 (4-14) 7(5-10) 0.243
Fiebre 3 (27.3) 118(82.5) 0.001
Tos 2 (18.2) 108 (75.5) 0.001
Disnea 4 (33.3) 104 (73.2) 0.007
Expectoración 1 (9.1) 14 (10) 0.653
Diarrea 0 18 (12.8) 0.280
Odinofagia 1 (9.1) 26 (18.4) 0.452
Dolor torácico 0 16 (11.3) 0.386
Cefalea 0 57 (40.1) 0.011
Anosmia 2 (18.2) 18 (12.7) 0.375
Disgeusia 0 6 (4.2) 0.667
Leucocitos (celx103/µL) 9.9 (5.9-17.6) 9.4 (6.7-13.7) 0.705
Neutrófilos (celx103/µL) 7.9 (4.6-14.8) 7.9 (4.7-11.6) 0.654
Linfocitos (celx103/µL) 0.980 (0.640-1.19) 0.770 (0.560-1,10) 0.375
Hemoglobina (g/dL) 13.4 (11.8-16) 15 (13.3-16.1) 0.227
Dímero D (µg/mL) 1.11 (1-1.2) 1.42 (0.79-2.7) 0.329
Glucosa (mg/dL) 111 (89.5-211) 117 (94-169.7) 0.876
Creatinina (mg/dL) 0.720 (0.81-2.2) 0.93 (0.76-1.3) 0.273
Colesterol (mg/dL) 121 (91.2-127) 130 (104-160) 0.289
LDL (mg/dL) 51 (0-68) 64 (46.2-94.2) 0.057
HDL (mg/dL) 30 (20-419 24 (16-36) 0.354
Triglicéridos (mg/dL) 93.5 (68.7-162.2) 169 (130-234) 0.012
Ácido úrico (mg/dL) 5.4 (3.7-8) 4.2 (3.1-6.4) 0.376
Proteína C reactiva (mg/dL) 15.2 (4.5-22) 17.8 (6.1-25.7) 0.687
Ferritina (ng/mL) 626.9 (406-1574) 1189 (654-1804) 0.172
INL 8.8 (4.5-12) 10.01 (4.7-17.1) 0.638
Estancia en UCI 4 (44.4) 50 (45.9) 0.477
Días de estancia hospitalaria 7 (4-17) 10 (5-15) 0.684
Ameritó AVM 4 (40) 85 (64.4) 0.589
Muerte 7 (58.3) 86 (51.5) 0.554

33.7). Las comorbilidades más frecuentes fueron HAS en 
76 pacientes (48.4%), DM2 en 61 (37.9%), dislipidemia en 
15 (9.4%), prediabetes en 7 (4.3%), enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) en 6 (3.8%), antecedente de 
enfermedad cardiovascular en 4 (2.1), cardiopatía isqué-
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mica en 12 (7.5%), EVC en 4 (7.5%), fibrilación auricular en 
2 (1.3%) y valvulopatía en 2 (1.3%) (cuadro I). 

Los síntomas neurológicos más frecuentes fueron cefa-
lea en 57 pacientes (31.1%), anosmia en 20 (11.0%) y 
disgeusia en 6 (3.3%) (figura 1). Las manifestaciones neu-
rológicas que se presentaron en 27 pacientes (16%) fueron: 
la enfermedad vascular cerebral en 12 (44.4%), el evento 
epiléptico convulsivo en 1 (4%), el síndrome Guillain-Barré 
en 1 (4%), el síndrome encefálico en 3 (1.7%), la encefa-
lopatía en 5 (18.5%), la exacerbación de miastenia gravis 
(MG) en 3 (11.1%), la hidrocefalia en 1 (3.7%) y la ruptura de 
aneurisma con hemorragia grado IV de Fisher en 1 (3.7%). 
(figura 2). La mayoría de los pacientes hospitalizados por 
COVID-19 con MG tuvieron un curso severo de la enfer-
medad, el 87% de ellos ingresaron a la unidad de cuidados 
intensivos (UCI) y el 73% necesitó ventilación mecánica.

La manifestación neurológica más frecuente fue la EVC 
tipo isquémico y el grupo que presentó esta manifestación 
fue el de mayor edad, 76.5 frente a 54 años (p = 0.000); 
en este grupo fueron menos frecuentes los síntomas res-
piratorios, la fiebre y la cefalea que en el grupo sin EVC, lo 

Figura 1 Síntomas neurológicos en pacientes con COVID-19 severo

Figura 2 Manifestaciones neurológicas en pacientes con COVID-19 severo

Cuadro II Asociación de síntomas respiratorios y riesgo de EVC 
en pacientes con COVID 19 severo

Síntoma OR (IC95%) Valor de p

Tos 0.081 (0.016-0.399) 0.007

Disnea 0.182 (0.052-0.639) 0.008

Fiebre 0.091 (0.022-0.376) 0.001

Cefalea 0.895 (0.835-0.959) 0.011

que en analisis de riesgo se observó que estos síntomas no 
aumentan riesgo de tener EVC (p < 0.05) (cuadro II).

Discusión

Las manifestaciones neurológicas tienen un espectro 
variable de presentación, desde cefalea y alteraciones 
en sentido del gusto u olfato hasta la enfermedad cere-
brovascular tipo isquémico y hemorrágico. En el primer 
estudio publicado sobre la evaluación de manifestaciones 
neurológicas en COVID-19 identificamos que estas se 
presentaron en 78 (36.4%) de un total de 214 pacientes, 
la manifestaciones más frecuentes fueron derivadas del 
sistema nervioso central: cefalea, encefalopatía, EVC, 
entre otras (24.8%); seguidas por las del sistema nervioso 
periférico: anosmia, disgeusia y miopatías (8.9%).16 Otros 
estudios retrospectivos han reportado diferentes inciden-
cias de estas manifestaciones que oscilan entre el 4.3 al 
57.4%.17,18 

La incidencia de alteraciones del olfato va del 4.9 a 
85.6%,18 la más común es la anosmia, similar a lo iden-
tificado en este estudio (11%); la incidencia de alteracio-
nes del gusto ha sido muy variable, pues va del 0.3 al 
88.8% referidos como disgeusia y ageusia, siendo que en 
esta serie fue de 3.8%,19 y la cefalea se reporta del 0.6 al 
70.3%,19 en nuestro estudio la cefalea fue el síntoma más 
frecuente (31%). 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
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La enfermedad vascular cerebral aguda se ha asociado 
en COVID-19 a peor pronóstico debido al aumento de la 
mortalidad, esto no se observó en este estudio y es muy 
probable que sea resultado de una población muy homo-
génea con elevado número de comorbilidades, así como el 
limitado número de pacientes con EVC. Cabe mencionar 
que el grupo con EVC  fue el de mayor edad, similar al estu-
dio llevado a cabo en Wuhan.16 En los pacientes que pre-
sentaron EVC tipo isquémico, este se asoció a la presencia 
de múltiples comorbilidades, antecedente de enfermedad 
aterogénica y elevado riesgo  cardiovascular.19,20,21 El 
evento epiléptico convulsivo es más frecuente en niños con 
COVID-19, mientras que en adultos se presenta como parte 
del cuadro clínico de encefalitis,14,20 en Wuhan se reportó 
el 0.5% de incidencia, mientras que en España solo un 
paciente de 841 presentó crisis sintomáticas agudas;14 en 
nuestro estudio solo registramos un caso de crisis convul-
sivas. Reportamos un caso con síndrome de Guillain-Barré 
(4%), sobre lo cual es difícil precisar la incidencia ya que en 
la literatura solo existen reportes de casos, y la mayoría de 
los casos reportados tenían la presentación clínica clásica, 
como el nuestro.20,22,23 En nuestro estudio identificamos la 
presencia de síndrome encefálico y encefalopatía, similar a 
lo reportado en otras series.11,20

Se observaron exacerbaciones de miastenia gravis en 
pacientes con diagnóstico previo, existe poca información 
del manejo específico en este grupo de pacientes. Se ha 
visto que la infección por COVID-19 y algunas terapias far-
macológicas como azitromicina e hidroxicloroquina se aso-
cian a exacerbación de la enfermedad y a mayor estancia 
en la UCI, sin embargo aún falta mayor información sobre el 
tratamiento y pronóstico específico para este grupo. Actual-
mente, la evidencia es de algunas series de pocos casos,24,25 
una de las teorías de la exacerbación de la MG en pacientes 
con COVID-19 es que los anticuerpos que están dirigidos 
contra las proteínas del SARS-CoV-2 pueden reaccionar de 
forma cruzada con las subunidades AChR; también, el virus 
tiene epítopos que son similares a los componentes de la 
unión neuromuscular y la infección por COVID-19 puede 
alterar la tolerancia inmunológica.26,27,28,29 

Solo hubo un caso de ruptura de aneurisma con hemo-
rragia grado IV de Fisher (3.7%), menor a lo reportado en 
otras series, pues en Francia se reportaron 28 pacientes 
con ruptura de aneurisma en contexto de infección por 
COVID-19 severo. No se ha explorado si la infección por 
COVID-19 interviene en la formación del aneurisma o en la 
ruptura del ya existente, es plausible que aumente la inesta-
bilidad del aneurisma secundario a la inflamación sistémica 
después de la infección, pero esto aún no está claro.26,27 

Las manifestaciones del COVID-19 son diversas, y cono-
cer las manifestaciones neurológicas más frecuentes es de 
gran importancia para dar inicio al tratamiento oportuno, 
aún falta más información para conocer el pronóstico y el 
manejo de las secuelas en pacientes con manifestaciones 
neurológicas en COVID-19 severo. Estos estudios pueden 
realizarse en el seguimiento de pacientes evaluados en 
estudios similares al presente. 

Las limitaciones de este estudio son: el diseño, ya que 
la recopilación de información fue a partir de archivos clíni-
cos, y que los hallazgos de este estudio corresponden a una 
población con alta comorbilidad y severidad de COVID-19, 
lo que no incluye todo el espectro de la enfermedad; debido 
a lo anterior, estos datos no pueden aplicarse a todos los 
pacientes con COVID-19. 

Conclusión

Los síntomas neurológicos más frecuentes fueron cefa-
lea, anosmia y disgeusia. La manifestación neurológica más 
frecuente fue la EVC isquémica que se presentó en pacien-
tes con COVID-19 severo de mayor edad y antecedente de 
enfermedad cardiovascular.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: el buen sueño es esencial para la salud física 
y mental a lo largo de la vida. Sin embargo, existen pocos 
reportes sobre los problemas del sueño que enferentan las 
personas mayores que viven en la comunidad. 
Objetivo: describir la prevalencia de los principales proble-
mas de sueño y su relación con condiciones médicas en las 
personas mayores que viven en la comunidad.
Material y métodos: estudio transversal descriptivo con 
1678 personas de 60 años y más, derechohabientes del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad 
de México. Se evaluó la duración del sueño, la calidad del 
sueño, la somnolencia diurna, el insomnio y el riesgo de ap-
nea obstructiva de sueño, junto con algunas variables socio-
demográficas y condiciones médicas.
Resultados: las personas mayores reportaron dormir, en 
promedio, 6.04 (± 1.5) horas por noche; el 49.1% tenía baja 
calidad del sueño y el 19.1% experimentaba somnolencia 
diurna; el 30.8% presentó insomnio y el 27.5% tenía riesgo 
de apnea obstructiva del sueño. Se observó un patrón de 
mayor prevalencia de problemas de sueño en las personas 
mayores con depresión, deterioro cognitivo, dificultades 
para realizar actividades básicas de la vida diaria y en quie-
nes consumían medicamentos para el sistema nervioso.  
Conclusiones: este estudio mostró que las personas ma-
yores duermen pocas horas, tienen baja calidad de sueño y 
prevalencia alta de trastornos del sueño. La identificación y 
el tratamiento de los problemas del sueño en las personas 
mayores debe ser una prioridad en el IMSS.

Resumen Abstract
Background: Good sleep is essential for physical and men-
tal health throughout life. However, there are few reports 
describing the sleep problems experienced by community-
dwelling older people. 
Objective: To describe the prevalence of sleep disorders 
and their relationship with medical conditions in community-
dwelling older people. 
Material and methods: Cross-sectional study with 1678 ol-
der people (60 years and over) from the Mexican Institute of 
Social Security (IMSS) in Mexico City. Sleep duration, sleep 
quality, daytime sleepiness, insomnia and risk of obstructive 
sleep apnea were evaluated, alongside with sociodemogra-
phic variables and medical conditions. 
Results: Participants self-reported an average sleep dura-
tion of 6.04 (± 1.5) hours per night, approximately half had 
poor sleep quality (49.1%), and 2 out of 10 experienced da-
ytime sleepiness (19.1%); one third had insomnia (30.8%) 
and risk of obstructive sleep apnea (27.5%). A pattern of 
higher prevalence of sleep problems was observed in older 
adults with depression, with cognitive impairment, with diffi-
culties in basic activities of daily living and in those taking 
medications for the nervous system. 
Conclusions: This study showed that older people sleep 
few hours, have low sleep quality, and have a high preva-
lence of sleep disorders. The identification and treatment of 
sleep disordes in older people should be a priority in the 
IMSS.
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Introducción

Aunque se puede pensar que los problemas del sueño 
tienden a aumentar con la edad, lo cierto es que la restric-
ción en las horas de sueño nocturno consideradas adecua-
das, las perturbaciones del sueño, el despertar cansado 
todos los días y, en general, los trastornos del sueño no 
son parte normal del envejecimiento y se vinculan más a las 
condiciones de salud.1 La duración y la calidad del sueño 
en las personas mayores, así como los trastornos del sueño 
se pueden ver afectados por las enfermedades crónicas o 
son consecuencia de estas.2,3 Adicionalmente, las perso-
nas mayores suelen tener varias prescripciones médicas; 
los medicamentos, incluyendo algunos antidepresivos, hip-
nóticos y la terapia antihipertensiva, entre otros, pueden 
interferir con el sueño.4,5

La importancia de centrarse en el estudio del sueño de 
las personas mayores radica en las consecuencias que 
tiene para la salud. Los trastornos del sueño en las per-
sonas mayores conllevan a mala función física, caídas fre-
cuentes e, incluso, son un riesgo para mortalidad.6,7,8 

La descripción de la duración del sueño y de los trastor-
nos del sueño se ha investigado poco en personas mayores 
mexicanas. En el contexto nacional, la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 reportó que en 
el grupo de personas mayores (60 años y más), el incumpli-
miento de las horas recomendadas de sueño es frecuente, 
puesto que el 27.3% suele dormir menos de 7 horas por 
noche y 10.4% duerme más de 9 horas, además el 32.3% 
enfrenta riesgo de apnea obstructiva del sueño.9 En el 
ámbito de la Ciudad de México, un estudio reportó que el 35 
y el 17.7% de las personas de 40 años y más presentaban 
insomnio y somnolencia diurna, respectivamente; además, 
la prevalencia de apnea del sueño fue del 10.2%.10 Estos 
datos ponen de manifiesto una problemática, por lo que es 
necesario y pertinente describir cuánto y cómo duermen 
los adultos mayores que viven en la comunidad. El obje-
tivo de este trabajo fue describir la duración del sueño, la 
baja calidad del sueño, la presencia de somnolencia diurna, 
el insomnio y el riesgo de apnea obstructiva del sueño y 
su relación con algunas condiciones médicas en personas 
mayores que viven en la comunidad. 

Material y métodos

Estudio transversal descriptivo de la ronda seis (2019) de 
la Cohorte de Obesidad, Sarcopenia y Fragilidad de Adultos 
Mayores Mexicanos (COSFAMM).11 La COSFAMM es un 
estudio longitudinal prospectivo en el que participan perso-
nas mayores (60 años y más) derechohabientes del Instituto 
Mexicano del Seguro Social de las Delegaciones Norte y 

Sur de la Ciudad de México, que inició en 2014 con un total 
de 1252 participantes (ronda uno) y en el que se recolectan 
datos demográficos y clínicos en intervalos anuales. En la 
ronda seis (2019) 486 (38.8%) participantes aún continua-
ban bajo estudio. Para compensar pérdidas de seguimiento, 
la muestra se refrescó con nuevos participantes siguiendo 
el mismo esquema de muestreo de la ronda uno.11 Se par-
tió de un marco muestral de 1 127 720 personas mayores 
adscritas a las unidades de medicina familiar de la Ciudad 
de México. Mediante selección aleatoria simple se eligie-
ron 20 000 registros que tuvieran dirección postal; de estos, 
6000 registros contaban con dirección postal completa. El 
siguiente paso fue enviar una carta a cada persona de la 
muestra en la que se describía el estudio, se expresaba el 
carácter voluntario de la participación, se proporcionaban 
instrucciones para que acudieran a la sede del trabajo de 
campo (Centro Médico Nacional Siglo XXI) en una fecha y 
hora determinada para realizar la entrevista y las medicio-
nes clínicas objetivas; asimismo, se facilitaba un número de 
teléfono para que la persona mayor confirmara su participa-
ción. La recolección de la información fue realizada por pro-
fesionales de la salud previamente capacitados en sesiones 
teórico-prácticas y fueron supervisados durante el desarrollo 
del trabajo de campo. El estudio COSFAMM recolectó datos 
sociodemográficos (sexo, edad, estado civil, escolaridad, 
empleo, y vivir solo), historial de comorbilidades (evaluado 
con el Índice de Comorbilidad de Elixhauser), tabaquismo, 
actividad física, consumo de alcohol, depresión, deterioro 
cognitivo, variables psicosociales (apoyo social y red social, 
calidad de vida), baterías estandarizadas para evaluar tras-
tornos del sueño, así como mediciones clínicas objetivas 
(presión arterial y pulso, funcionamiento físico, bioimpedan-
cia y medidas antropométricas). El presente trabajo incluye 
información de 1678 personas mayores (figura 1). Todos los 
participantes fueron informados de los procedimientos de 
investigación y firmaron una carta de consentimiento antes 
de participar. El protocolo del estudio fue aprobado por la 
Comisión Nacional de Investigación Científica del IMSS 
(número de registro 2012-785-067 y R-2018-785-023).

Medición de las variables de sueño 

La información sobre el sueño se recolectó utilizando 
cuestionarios específicos que han sido previamente valida-
dos en población mexicana. La calidad del sueño se evaluó 
con el índice de la calidad de sueño de Pittsburgh (ICSP).12 

El ICSP consta de 19 preguntas, con las que se generan 
siete componentes (calidad subjetiva del sueño, latencia del 
sueño, duración del sueño, eficiencia habitual del sueño, 
trastornos del sueño, uso de medicamentos para dormir 
y disfunción diurna). Cada componente tiene un rango de 
0 a 3 puntos que resultan en una puntuación global (0 a 
21) y cuanto más alta es la puntuación se considera peor 
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Figura 1 Conformación de la muestra de personas mayores (60 años y más) beneficiarias del IMSS de la Ciudad de México

calidad del sueño. Cuando la puntuación global es mayor a  
5 puntos se considera baja calidad del sueño.13 La duración 
del sueño se clasificó en: ≤ 6 h 59 min; 7 - 8 h 59 min; y 
de ≥ 9 h.14 La somnolencia diurna se valoró con la escala 
de Epworth.15 Dicho instrumento, evalúa la tendencia a 
quedarse dormido en ocho situaciones cotidianas. Cada 
situación se valora en una escala que va de 0 a 3, donde 
0 significa nula probabilidad de quedarse dormido y 3 alta 
probabilidad. La puntuación que se obtiene con la escala de 
Epworth toma valores de 0 a 24 y cuando la puntuación es 
igual o superior a 10 se define como somnolencia. 

El insomnio se valoró con la Escala Atenas de Insomnio, 
la cual consiste en ocho preguntas que exploran la percep-
ción de dificultad en el dormir.16 Cada pregunta se valora en 
un rango que va de 0 a 3, donde 0 corresponde a ningún 
problema y 3 a un problema muy grave. La puntuación total 
de la sumatoria de las ocho preguntas va de 0 a 24, donde 
valores altos implican mayores problemas de insomnio, un 
valor de ≥ 6 es indicativo de insomnio. Se incluyó el cuestio-
nario de Berlín para estudiar el riesgo de apnea obstructiva 
del sueño (AOS). El cuestionario de Berlín incluye diez pre-
guntas que se organizan en tres categorías de síntomas: 
categoría 1) ronquidos y apnea, categoría 2) somnolencia 
diurna y categoría 3) obesidad y/o hipertensión. En el caso 
de las categorías 1 y 2, se considera que quienes respon-
dieron “casi todos los días” o “3-4 veces por semana” pre-

sentaban síntomas significativos. Para la categoría 3, la 
obesidad se determinó con el índice de masa corporal y la 
hipertensión por autorreporte. Se consideró que el adulto 
mayor tenía alto riesgo de AOS si tenía síntomas significati-
vos en dos de las tres categorías.

Condiciones médicas y consumo de 
medicamentos 

Para este trabajo se tuvieron en cuenta las siguientes 
condiciones de salud y consumo de medicamentos: se iden-
tificaron los participantes con diabetes mellitus tipo 2 e hiper-
tensión arterial por medio de autorreporte. Se definió como 
limitación en actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
cuando el participante reportó requrir asistencia para rea-
lizar al menos una de las actividades del índice de Katz.17 
La presencia de síntomas depresivos se estableció con la 
versión revisada de la Escala de Depresión del Centro para 
Estudios Epidemiológicos (CES-DR, 35 items).18 Se utilizó 
el punto de corte de ≥ 57 para considerar que el participante 
experimentaba síntomas significativos de depresión.19 El 
deterioro cognitivo se evaluó con el Mini Examen del Estado 
Mental (MMSE).20 Cuando el participante obtuvo ≤ 23 pun-
tos en el MMSE se consideró con deterioro cognitivo.21 En 
cuanto al consumo de medicamentos se consideró el con-
sumo de medicamentos con efectos directos o indirectos en 
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el sistema nevioso (analgésicos, antiepilépticos, antiparkin-
sonianos, psicolépticos y psicoanalépticos), inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina y diuréticos.

Análisis estadístico

Los datos se expresan en valores absolutos y frecuen-
cias relativas. Se realizó un análisis descriptivo para com-
parar la duración del sueño, la baja calidad del sueño, la 
somnolencia, el insomnio y el riesgo de AOS por sexo, 
grupo de edad y condiciones médicas (diabetes mellitus 
tipo 2, hipertensión arterial, limitaciones en ABVD, síntomas 
depresivos, deterioro cognitivo y consumo de medicamen-
tos). Se reporta la prueba Chi cuadrada. 

Resultados

La edad promedio de las personas mayores participan-
tes de COSFAMM en 2019 (n = 1678) fue de 67.2  ±  6.1 
años, con un rango de 60 a 97 años. Del total de participan-
tes, 49.9% eran hombres, 22% tenía diabetes, 40.2% hiper-
tensión arterial y el 18.2% reportó tener alguna limitación 
para desempeñar ABVD (cuadro I). 

El promedio de horas que las personas mayores reporta-
ron dormir habitualmente fue de 6.04 ± 1.5; la tercera parte 
(32.3%) durmió las horas recomendadas (de 7 a  8 h 59 m), 
el 63.9% refirió dormir poco (≤ 6 h 59 m) y el 3.8% durmió 

Cuadro I Características de las personas mayores del estudio COSFAMM 2019

Características n % Características n %

Sexo Síntomas depresivos*
	 Hombres 	 838 	 49.9 	 Sí 	 138 	 8.2
	 Mujeres 	 840 50.1 	 No 	 1537 91.8

Edad Deterioro cognitivo+
	 60-69 años 	 1274 74.1 	 Sí 	 390 23.3
	 70 años y más 	 434 25.9 	 No 	 1283 76.7

Diabetes mellitus tipo 2 Consumo de medicamentos para el sistema nervioso
	 Sí 	 370 22.0

	 Sí 	 285 17.0
	 No 	 1308 78.0 	 No 	 1393 83.0

Hipertensión arterial Consumo de diuréticos
	 Sí 	 673 40.1 	 Sí 	 202 12.0
	 No 	 1005 59.9 	 No 	 1476 88.0

Limitaciones en ABVD Consumo de IECA
	 Sí 	 307 18.3 	 Sí 	 620 37.0
	 No 	 1371 81.7 	 No 	 1058 63.0

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
*El número total para esta variable es 1675 debido a falta de información de 3 participantes
+El número total para esta variable es 1673 debido a falta de información de 5 participantes

más de las horas recomendadas (≥ 9 h). Casi la mitad tuvo 
baja calidad del sueño (49.1%), y el 19.2% experimentó 
somnolencia diurna. Con relación a los trastornos del sueño, 
se encontró que el 30.8% y el 27.5% de los participantes 
presentaban insomnio y riesgo de AOS, respectivamente.

Los porcentajes de duración y calidad del sueño así 
como de los trastornos del sueño según sexo y edad se 
presentan en el cuadro II. En general se observa que no 
existen diferencias por sexo o por edad, excepto en el caso 
del insomnio, el cual fue mayor en las mujeres que en los 
hombres (p < 0.05); así como en el caso de la duración del 
sueño, aspecto para el cual se observó que el dormir poco 
fue más frecuente en las personas de 60-69 años, mientras 
que dormir más de lo recomendado lo fue en el grupo de  
70 años y más (p < 0.05). 

Como se observa en el cuadro III, el sueño corto  
(≤ 6 h 59 m) así como la baja calidad del sueño predominó 
entre los participantes con limitaciones en ABVD, sintoma-
tología depresiva y en quienes consumían medicamentos 
para el sistema nervioso. 

La distribución de la prevalencia de somnolencia 
diurna con diferentes condiciones médicas se muestra en 
la figura 2. La somnolencia fue más común en las perso-
nas mayores con síntomas depresivos (40.6%). Además, 
la prevalencia de somnolencia fue mayor entre quienes 
tenían sintomatología depresiva en comparación con 
quienes no la presentaban; también fue más frecuente 
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Cuadro II Porcentaje de duración del sueño, baja calidad del sueño y trastornos del sueño según sexo y grupo de edad, COSFAMM 2019

Duración del sueño
(%) Baja calidad del 

sueño
(%)

Somnolencia
(%)

Insomnio
(%)

Riesgo de apnea  
obstructiva del sueño

(%)≤ 6 h 59 
min

7 - 8 h 59 
min

≥ 9 h

Todos 	 63.9 32.3 3.8 	 49.1 	 19.2 	 30.8 	 27.5

Sexo
	 Hombres 65.2 31.6 3.2 47.9 19.0 27.8 28.4
	 Mujeres 62.6 33.0 4.4 50.2 19.4 33.7 26.7

p* 0.333 0.340 0.823 0.009 0.426

Edad
	 60-69 años 65.1 31.7 3.2 48.8 19.5 30.8 28.3
	 70 años y más 60.4 34.1 5.5 49.8 18.4 30.7 25.4

p* 0.044 0.737 0.642 0.956 0.236

*Valor p de la comparación de los grupos con el estadístico Chi cuadrada

entre quienes presentaban limtaciones para realizar 
ABVD y quienes consumían medicamentos para el sis-
tema nervioso y diuréticos. 

La prevalencia de insomnio por varias condiciones médi-
cas se presenta en la figura 3. Los resultados sugieren una 
estrecha relación entre el insomnio y la depresión, cabe 
resaltar que las personas con síntomas depresivos presen-
taron el porcentaje más alto de insomnio (65.2%) y este 
fue significativamente distinto del porcentaje de insomnio 

observado en el grupo de personas mayores sin sintomato-
logía depresiva (27.6%). Además, la prevalencia de insom-
nio fue mayor en personas con diabetes mellitus tipo 2, con 
limitaciones en ABVD, entre quienes presentaban deterioro 
cognitivo y en quienes reportaron consumir medicamentos 
para el sistema nervioso. 

La figura 4, muestra la prevalencia del riesgo de AOS 
según las condiciones médicas estudiadas en este trabajo. 
Las personas con diabetes mellitus tipo 2, con limitaciones 

Cuadro III Duración del sueño y baja calidad del sueño en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019

Duración del sueño 
(%) p*

Baja calidad del 
sueño 

(%)
p*

≤ 6 h 59 m 7 - 8 h 59 m ≥ 9 h

Diabetes mellitus tipo 2
Sí 60.8 34.3 4.9 0.262 49.2 	 0.961

No 64.8 31.7 3.5 49.0

Hipertensión arterial
Sí 66.3 29.9 3.9 0.216 51.6 0.096

No 62.3 33.9 3.8 47.4

Limitaciones en ABVD
Sí 69.7 25.1 5.2 0.007 59.6 < 0.001

No 62.6 33.9 3.5 46.7

Síntomas depresivos
Sí 73.9 21.7 4.4 0.021 72.5 < 0.001

No 63.0 33.3 3.7 46.9

Deterioro cognitivo
Sí 66.9 28.7 4.4 0.188 53.3 0.050

No 63.1 33.4 3.5 47.7

Consumo de medicamentos para 
el sistema nervioso

Sí 69.1 25.6 5.3 0.017 69.1 < 0.001

No 62.8 33.7 3.5 45.0

Consumo de diuréticos
Sí 67.3 27.2 5.5 0.145 51.0 0.566

No 63.4 33.0 3.6 48.8

Consumo de IECA
Sí 64.7 31.3 4.0 0.767 51.8 0.093

No 63.4 32.9 3.7 47.5

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
*Valor p de la comparación de los grupos con el estadístico Chi cuadrada
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Figura 2 Prevalencia de somnolencia diurna en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019

*p < 0.05
ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

Figura 3 Prevalencia de insomnio en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019

*p < 0.05
ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

P
or

ce
nt

aj
e 40.0

0.0

30.0

20.0

10.0

50.0

70.0

60.0

Sí

20.0 19.0 19.1 18.0 18.6 18.2

10.9

19.8
17.3

19.3
24.4

40.6

20.8
23.9

17.5 18.8

No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Diabetes 
mellitus tipo 2

Hipertensión 
arterial

Limitaciones en 
ABVD*

Síntomas 
depresivos*

Deterioro 
cognitivo

Consumo de 
medicamentos 
para el sistema 

nervioso*

Consumo de 
diuréticos*

Consumo de 
IECA

P
or

ce
nt

aj
e 40.0

0.0

30.0

20.0

10.0

50.0

70.0

60.0

Sí

35.1

29.5 29.5 28.3 28.1 28.4 30.4 30.0
27.6

32.7

41.7

65.2

38.7
42.1

33.7 32.1

No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Diabetes 
mellitus tipo 2

Hipertensión 
arterial

Limitaciones en 
ABVD*

Síntomas 
depresivos*

Deterioro 
cognitivo*

Consumo de 
medicamentos 
para el sistema 

nervioso*

Consumo de 
diuréticos*

Consumo de 
IECA



557Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2021;59(6):551-9

Moreno-Tamayo K et al. Trastornos del sueño en personas mayores 

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 4 Prevalencia de riesgo de apnea obstructiva del sueño en varias condiciones médicas, COSFAMM 2019

*p < 0.05
ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

para realizar las ABVD, con síntomatología depresiva y con-
sumo de medicamentos para el sistema nervioso, diuréticos, 
así como IECA tuvieron mayor porcentaje de AOS. En con-
traste, la prevalencia de AOS no fue distinta entre los partici-
pantes con y sin deterioro cognitivo (p < 0.05). 

Discusión

Este estudio destaca tres aspectos. En primer lugar, la 
duración, la calidad y los trastornos del sueño tienen una 
alta frecuencia entre las personas mayores derechohabien-
tes del IMSS en la Ciudad de México. En segundo lugar, los 
participantes con determinadas condiciones médicas pre-
sentan mayor prevalencia de sueño insuficiente, baja cali-
dad del sueño o trastornos del sueño. En tercer lugar, los 
problemas de sueño fueron frecuentes incluso en ausencia 
de otras afecciones médicas o de salud mental. 

Las personas mayores suelen necesitar dormir 7-8 horas 
por noche,14 sin embargo, un porcentaje considerable de las 
personas mayores del estudio (63.9%) refirió dormir menos 
horas por noche de las recomendadas. Este resultado es 
relevante ya que en sí misma, la corta duración del sueño 
es un factor de riesgo de eventos adversos tales como caí-
das y mortalidad.6,8 En cuanto a la calidad del sueño, casi 

la mitad de las personas mayores fueron clasificadas con 
baja calidad del sueño (49.1%). Este porcentaje parece más 
elevado de lo que ha sido reportado en otros contextos. Un 
estudio en un área urbana de China, encontró 41.5% de 
personas mayores con baja calidad del sueño.22 

Estudios anteriores han informado que la prevalencia de 
insomnio en las personas mayores oscila entre 12 y 20% 
dependiendo del método de medición utilizado4 o del con-
texto. Por ejemplo, un estudio en Polonia reportó 53.85% 
de personas mayores con insomnio, evaluado con la misma 
escala que la presente investigación.23 Se ha documentado 
que en general el sueño y los trastornos del sueño difie-
ren entre hombres y mujeres así como por edad.5,24 Sin 
embargo, en esta investigación solo se encontró que la pre-
valencia de insomnio era mayor en mujeres que en hom-
bres, y no hay evidencia fuerte de que la edad sea relevante 
en este estudio en particular.

El consumo de múltiples medicamentos al mismo tiempo 
es común en las personas mayores, sin embargo, varios de 
los medicamentos que se prescriben para las afecciones 
médicas y psiquiátricas crónicas también pueden contribuir 
al insomnio o, incluso, provocarlo.5 Los opiáceos o benzo-
diacepinas pueden empeorar los trastornos respiratorios 
del sueño;25 por lo tanto, en la práctica de atención resulta 
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importante tener en cuenta que los medicamentos prescri-
tos podrían ejerecer un potencial efecto negativo sobre el 
sueño. 

Un elemento a resaltar es que, si bien los resultados 
muestran un patrón consistente de mayor prevalencia de 
trastornos de sueño en personas mayores con alguna con-
dición médica, una fracción importante de personas sin 
ninguna condición médica también se encontraba afectada 
por trastornos del sueño. Pongamos por caso el grupo que 
refirió tener diabetes, en quienes se encontró que el 33.2% 
tenía riesgo de AOS, mientras que en el grupo sin diabetes 
se registró una prevalencia de 25.9%. No se puede descar-
tar que la prevalencia de los problemas de sueño se pudiera 
explicar por la presencia de enfermedades neurológicas 
como epilepsia, o de otras enfermedades crónicas como 
cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
fibromialgia, entre otras; sin embargo, las prevalencias 
observadas de tales enfermedades en este grupo de estu-
dio fueron bajas. Por ejemplo, solo un (0.001%) participante 
declaró tener epilepsia, nueve personas (0.5%) mayores 
reportaron padecer cáncer, 39 (2.3%) tenían EPOC, y tres 
(0.2%) fibromialgia. Entender cuál es el papel de dichas 
enfermedades en las prevalencias de los trastornos del 
sueño requiere de estudios específicos; esperamos que 
esto motive a que futuras investigaciones lo analicen. 

Una limitación de esta investigación es que la informa-
ción de las variables del sueño fueron autodeclaradas y no 
se basaron en herramientas diagnósticas, como la actigrafía 
o polisomnografía. Otra limitación es el diseño transversal 
del estudio. Por un lado, no fue posible explorar la posible 
relación causal entre los problemas de sueño y las condi-
ciones de salud, además, es posible pensar que existe una 
relación bidireccional entre ellas. No obstante, las principa-

les fortalezas de este trabajo son que presenta información 
basada en una muestra de personas mayores que vive en 
la comunidad y que se emplearon cuestionarios específicos 
y validados para evaluar las variables de sueño. 

Conclusiones

El hecho de que las personas mayores derechoha-
bientes del IMSS tengan privación de sueño, baja calidad 
del sueño, experimenten somnnolencia y presenten alta 
frecuencia de insomnio y riesgo de AOS es preocupante 
debido a que dichos problemas del sueño se presentan 
con mayor frecuencia en quienes tienen alguna condición 
médica. Se sugiere que en la práctica de atención médica 
de este grupo poblacional se incluya la focalización de los 
problemas de sueño especialmente en relación a la canti-
dad, calidad y trastornos del sueño como insomnio y riesgo 
de AOS. 
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Introducción: el sangrado gastrointestinal de origen oscu-
ro es una entidad poco frecuente y se reserva a los casos en 
los que ya se ha realizado exploración del intestino delgado 
(endoscópica/radiológica) sin encontrar la causa. Actual-
mente el estándar de oro es la videocápsula, que se ha des-
crito como una técnica segura, útil y eficaz para el diagnósti-
co y tratamiento de las enfermedades del intestino delgado. 
Objetivo: describir variables demográficas, indicaciones, 
hallazgos, segmento explorado, tratamiento y tiempo de 
procedimiento quirúrgico de la enteroscopía transoperatoria 
en 15 pacientes con diagnóstico de sangrado de tubo diges-
tivo de origen oscuro.
Material y métodos: se incluyeron 15 pacientes adultos 
con el diagnóstico de sangrado de origen oscuro con pa-
nendoscopía y colonoscopía negativa a sangrado.  A todos 
se les realizó laparotomía exploradora y enteroscopía tran-
soperatoria con un gastroduodenoscopio.  
Resultados: se realizaron 15 enteroscopías transoperato-
rias con gastroduodenoscopio; 10 en mujeres y 5 en hom-
bres, con promedio de edad de 67.2 años. Se exploró la 
tercera y cuarta porción del duodeno, yeyuno e íleon ter-
minal. Los diagnósticos encontrados fueron enfermedad de 
Crohn en 1 paciente (6.66%), adenomas en 2 (13.3%), diver-
tículo yeyunal en 6 (40%) y angiectasias en 6 casos (40%). 
La localización fue en yeyuno [12 casos (80%)] e íleon [3 
casos (20%)].  
Conclusiones: la enteroscopía intraoperatoria es una alter-
nativa diagnóstica en el sangrado de origen oscuro cuando 
no se cuente con la enteroscopía doble balón o la videocáp-
sula endoscópica.

Resumen Abstract
Background: Bleeding of dark origin is a rare entity and it 
is reserved for cases in which exploration of the small intes-
tine has already been performed (endoscopic / radiological) 
without finding the cause. Currently, the gold standard is the 
videocapsule which has been described as a safe, useful 
and effective technique for the diagnosis and treatment of 
diseases of the small intestine.
Objective: The objective was to describe demographic va-
riables, indications, findings, explored segment, treatment 
and time of the surgical procedure of the intraoperative en-
teroscopy in 15 patients with a diagnosis of gastrointestinal 
bleeding of dark origin.
Material and methods: 15 adult patients with the diagnosis 
of bleeding of dark origin with panendoscopy and negati-
ve colonoscopy to bleeding were included. All of these un-
derwent exploratory laparotomy and intraoperative enteros-
copy with a gastroduodenoscope.
Results: 15 intraoperative enteroscopies were performed 
with a gastroduodenoscope; 10 women and 5 men with an 
average age of 67.2 years. Third and fourth portions of the 
duodenum, jejunum, and terminal ileum were explored. The 
diagnoses found were Crohn’s disease 1 (6.66%), Adeno-
mas 2 (13.3%), jejunal diverticulum 6 (40%) and angiecta-
sias in 6 cases (40%). The location was in jejunum, 12 ca-
ses (80%) and ileum, 3 cases (20%).
Conclusions: Intraoperative enteroscopy is a diagnostic al-
ternative in bleeding of dark origin when there is no double 
balloon enteroscopy or endoscopic video capsule.
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Introducción 

El sangrado gastrointestinal de origen oscuro   es una 
entidad poco frecuente, sin embargo es la principal causa 
de sangrado gastrointestinal que persiste o recurre sin una 
etiología determinada después de la endoscopía superior, 
la colonoscopía y la evaluación radiológica del intestino del-
gado.1 Se ha propuesto que el término oscuro solo se utilice 
en los casos en los que no se han identificado una fuente 
de sangrado después de un examen exhaustivo de todo el 
tracto gastrointestinal, incluido el intestino delgado.2

En Europa y Japón se han publicado guías de evalua-
ción del sangrado de origen oscuro. En 2015, el Colegio 
Americano de Gastroenterología publicó una guía sobre la 
evaluación diagnóstica y terapéutica del sangrado del intes-
tino delgado.2,3,4 En pacientes con hemorragia gastrointes-
tinal, aproximadamente del 5 al 10% no tendrá una fuente 
identificada de sangrado mediante evaluación endoscópica 
y radiográfica estándar.2,5 En alrededor del 75% de estos 
pacientes el sitio de sangrado se encontrará en el intestino 
delgado;6,7,8,9 el resto de los casos se deben a lesiones 
ocultas en el tracto gastrointestinal superior o inferior. Exis-
ten múltiples causas de sangrado del intestino delgado; sin 
embargo, su frecuencia no ha sido bien definida y muchas 
veces su etiología está relacionada con la edad.10

Dentro de la evaluación diagnóstica ante la sospecha de 
sangrado del intestino delgado se debe realizar  una bús-
queda detallada de la causa, inicialmente realizando una 
historia clínica, a la exploración física y a través de los 
resultados de estudios previos. Dentro de las pruebas diag-
nósticas en el abordaje de este padecimiento incluyen la 
endoscopía de videocápsula, la enteroscopía asistida por 
dispositivo, la enterografía tomográfica computarizada, la 
angiografía tomográfica computarizada o enterografía de 
resonancia magnética y, finalmente, la enteroscopía intrao-
peratoria. El primer paso en la evaluación del sangrado del 
intestino delgado es la endoscopía con cápsula, siempre 
y cuando se haya descartado algún sitio de sangrado por 
métodos endoscópicos básicos.

Actualmente, la endoscopía asistida por dispositivo y la 
videocápsula han sido descritas como técnicas seguras, 
útiles y eficaces para el diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades del intestino delgado, sobre todo en el san-
grado de origen oscuro. Sin embargo, en nuestro medio es 
complicado que se cuente con este recurso en las unidades 
hospitalarias; para estos casos, resulta de gran utilidad la 
enteroscopía transoperatoria practicada con un gastroduo-
denoscopio, un recurso diagnóstico disponible actualmente 
en muchas instituciones de salud públicas y privadas.

La enteroscopía intraoperatoria implica la inserción de 
un endoscopio a través de un sitio de enterotomía, durante 
la cirugía.11,12 El cirujano introduce el endoscopio en el 
intestino, lo que permite la inspección de todo el intestino 
delgado en más del 90% de los pacientes. Se ha informado 
que el rendimiento diagnóstico está en el rango del 60 al 
88%, con tasas de sangrado recurrente del 13 al 60%.10 En 
general, la enteroscopía intraoperatoria se evita a menos 
de que no se conozca un sitio   establecido de sangrado  
por endoscopía o imagenología. Sin embargo, puede ser 
la única opción en pacientes con sangrado significativo en 
curso que no tienen una fuente de sangrado identificada por 
medios menos invasivos o que no se cuente con los recur-
sos materiales para realizar una videocápsula o endoscopía 
asistida por dispositivo.

La enteroscopía intraoperatoria se ha asociado a com-
plicaciones y muertes. Se describen en la literatura compli-
caciones como despulimentos intestinales, avulsión de la 
vena mesentérica superior, insuficiencia cardíaca conges-
tiva, azoemia e íleo prolongado.12 Sin embargo, un estudio 
prospectivo más reciente demostró una excelente correla-
ción entre la videocápsula endoscópica y la enteroscopía 
intraoperatoria con menos complicaciones.13

Se realizó un estudio multidisciplinario14 que empleó 
enteroscopía intraoperatoria en pacientes con hemorragia 
o anemia, que tuvo un rendimiento diagnóstico del 69%. La 
resección segmentaria se realizó en el 90% de los pacientes 
con diagnóstico de sangrado de origen oscuro, con una tasa 
de recurrencia de los síntomas del 20%. No se informaron 
complicaciones graves. Debe entenderse que la inserción 
segura de un enteroscopio a través de una enterotomía está 
limitada por el radio de curvatura del alcance y la longitud 
del mesenterio.

El objetivo de este trabajo es describir variables demo-
gráficas, indicaciones, hallazgos, segmento explorado, 
tratamiento y tiempo de procedimiento quirúrgico de la ente-
roscopía transoperatoria en 15 pacientes con diagnóstico 
de sangrado de tubo digestivo de origen oscuro.

Material y métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y descrip-
tivo en el que se incluyeron 15 pacientes con el diagnóstico 
de sangrado de origen oscuro que en su abordaje diag-
nóstico se descartó sangrado de tubo digestivo mediante 
endoscopía superior y colonoscopía, con los siguientes cri-
terios de inclusión y exclusión:
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Criterios de inclusión

•	 Población mexicana adulta (mayores de 18 años).

•	 Pacientes con diagnóstico de sangrado de tubo digestivo 
oscuro.

•	 Consentimiento informado autorizado por el paciente y 
su familiar.

•	 Pacientes con estudios previos de endoscopía alta y/o 
colonoscopía negativas.

Criterios de exclusión

•	 Pacientes sin endoscopía y colonoscopía previas. 

•	 Pacientes con inestabilidad hemodinámica.

•	 Pacientes con enfermedad en estado terminal.

•	 Pacientes que no autorizaron efectuar el procedimiento. 

Para realizar las enteroscopías se utilizó un gastroduo-
denoscopio marca Fujinon EG-21FP, que consiste en un 
video enteroscopio de alta resolución con un tubo de inser-
ción de 1100 mm de longitud, diámetro de 9.8 mm con canal 
de trabajo de 2.8 mm (figura 1).

A todos los pacientes se les realizó laparotomía explora-
dora; el abordaje fue mediante una incisión en línea media 
supraumbilical de 15 cm de longitud, se abordó la cavidad 
abdominal y se exteriorizó el intestino delgado. Posterior-
mente, se llevó a cabo una enterotomía longitudinal de 2 cm 
en el borde antimesentérico del yeyuno, a 60 cm del ángulo 

Figura 1 Gastroduodenoscopio utilizado para realizar la enterosco-
pía transoperatoria

de Treitz, y se introdujo, de forma retrógrada, un gastroduode-
noscopio para revisar la tercera y cuarta porción del duodeno, 
así como el yeyuno proximal. Posteriormente, por la misma 
enterotomía, se revisó el yeyuno distal e íleon terminal.

En ninguno de los casos fue necesario realizar una 
segunda enterotomía, ya que se logró explorar todo el intes-
tino delgado. En todos los casos, la enteroscopía se llevó 
a cabo por el mismo cirujano. Durante el procedimiento, el 
primer ayudante manipuló con gentileza el intestino para 
facilitar el avance del fibroscopio, alineando las asas intes-
tinales; el segundo ayudante controló manualmente el sitio 
de la enterotomía en tanto avanzaba el gastroduodenosco-
pio, para evitar o limitar fugas de líquido intestinal y dismi-
nuir la contaminación de la cavidad. El tratamiento en todos 
los pacientes fue la resección del segmento afectado con 
entero-entero anastomosis término-terminal manual. 

Los datos fueron analizados usando la base de datos 
SSPS versión 20.0 para Windows.

Resultados

Se incluyeron 15 pacientes: 10 mujeres y 5 hombres, 
con edades entre 49 y 82 años de edad, con un promedio 
de  67.2 años (cuadro I), durante el periodo de enero del 
2015 a diciembre del 2019 en un hospital de tercer nivel, 
referidos al servicio de Cirugía General con el diagnóstico 
de sangrado de tubo digestivo de origen oscuro en todos los 
casos. Todos los pacientes contaban con endoscopía alta y 
colonoscopía negativas a sangrado, por lo que fueron diag-
nosticados con sangrado gastrointestinal de origen oscuro. 
Ninguno presentó inestabilidad hemodinámica y en todos 
los casos se realizó el procedimiento de manera progra-
mada. El promedio de hemoglobina de los pacientes previo 
a realizar el procedimiento fue de 9.44 gr/dL (cuadro I).

En todos los pacientes se realizó exploración duodenal 
y yeyunal y solo en 3 casos (20%) se realizó exploración 
de íleon. En el cuadro II se describen los hallazgos de la 
enteroscopía y la localización de las lesiones; además, se 
describe el reporte histopatológico de cada una de ellas. 
Los hallazgos fueron: en un caso (6.66%) lesiones ulcero-
sas con resultado histopatológico de enfermedad de Crohn, 
localizada en íleon; en dos casos (13.33%), se evidencia-
ron adenomas localizados (uno en yeyuno y otro en íleon) 
los cuales fueron reportados como adenomas tubulares; 
en seis casos (40%) se identificaron divertículos yeyunales 
(figura 2); en seis casos (40%) se encontraron malformacio-
nes vasculares compatibles con angiectasias (figura 3), de 
los cuales cinco fueron localizados en yeyuno y uno en íleon 
(cuadro II). El tiempo de duración del procedimiento fue de 
60 a 90 minutos (media de 76.8 minutos) (cuadro II).
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Cuadro I Principales características demográficas, indicaciones, abordaje y alcance de exploración

Caso Edad Sexo Indicación
Hemoglobina 

previa
Abordaje

Segmento de intestino 
explorado

1 66 Mujer SDO 10 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

2 53 Mujer SDO 9.5 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno, íleon

3 71 Mujer SDO 9 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno, íleon

4 74 Mujer SDO 8.2 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

5 80 Hombre SDO 10.5 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

6 82 Hombre SDO 8 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

7 72 Mujer SDO 9.3 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

8 61 Mujer SDO 10.5 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

9 49 Mujer SDO 8.7 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

10 68 Hombre SDO 9.8 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

11 65 Mujer SDO 8.8 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

12 59 Hombre SDO 10.8 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno, íleon

13 66 Mujer SDO 9.1 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

14 68 Mujer SDO 8.4 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

15 75 Hombre SDO 11 gr/dL Enteroscopía transoperatoria Duodeno, yeyuno

SDO: Sangrado digestivo oscuro

En el 80% de los casos (doce) la localización fue en el 
yeyuno, mientras que el  20% (tres) en el íleon. En el 100% 
los casos se realizaron resección del segmento afectado 
(figura 4) y anastomosis término-terminal con técnica de 
Torek. En ninguno de los casos se desarrollaron complica-
ciones intraabdominales ni infecciones de la pared abdomi-
nal. Se inició la dieta al tercer día en todos los pacientes y 
fueron egresados al tolerar la misma, aproximadamente al 
quinto día de posoperado. Dentro del seguimiento de los 
pacientes hubo mejoría en cuanto al recuento de hemog-
lobina, con un promedio de 13.05 gr/dL a los seis meses 
después del procedimiento (cuadro II).

Discusión 

En Oaxaca, como en la gran mayoría de los hospitales 
de nuestro país y Latinoamérica, el acceso a recursos tec-
nológicos sofisticados para el diagnóstico y tratamiento del 
sangrado gastrointestinal de origen oscuro, como la arterio-
grafía, la gammagrafía, la angiotomografía computarizada 
o la videocápsula y la endoscopía de doble balón, es muy 
limitado siendo que estos recursos solo se encuentran en 
los grandes centros hospitalarios públicos y privados de 
algunas de las más grandes ciudades. Incluso, aún en ciu-
dades y hospitales con recursos, no siempre está disponi-
ble o existe personal con el entrenamiento necesario para 
lograrla. El primer paso en el abordaje diagnóstico del san-
grado del intestino delgado es la videocápsula endoscópica, 
siempre que la endoscopía superior y la colonoscopía ini-
ciales fueran exámenes completos con buena visualización 

y se descarte algún sitio de sangrado. También, la endosco-
pía de doble balón se ha descrito como una técnica segura, 
útil y eficaz para el diagnóstico y tratamiento de las enfer-
medades del intestino delgado.

El gastroduodenoscopio es un recurso diagnóstico dis-
ponible actualmente en muchas instituciones de salud públi-
cas y privadas de segundo y tercer nivel de atención. Al no 
contar en nuestro hospital con el recurso de videocápsula y 
endoscopía de doble balón se empleó la técnica de enteros-
copía transoperatoria, con la cual fue posible diagnosticar 
el sitio de sangrado y realizar un procedimiento quirúrgico 
definitivo, ya que no se presentaron recurrencias. Hay que 
tomar en cuenta que la enteroscopía intraoperatoria es un 
recurso de última línea para el abordaje de esta patología 
y siempre se debe optar como primera línea de abordaje la 
videocápsula y la endoscopía asistida por dispositivo.

En ninguno de los  casos se desarrollaron complica-
ciones relacionadas con el procedimiento. Por lo anterior, 
se puede  considerar que la enteroscopía transoperatoria 
utilizando un gastroduodenoscopio es un procedimiento 
confiable para establecer el diagnóstico de sitio y sitio de 
sangrado, sin dejar a un lado que es un método invasivo. 
Se han descrito reportes utilizando un colonoscopio, sin 
embargo se han señalado diversas morbilidades como 
hematoma de la pared intestinal, hemorragia mesentérica, 
íleo prolongado, isquemia intestinal y perforación.15,16

La eficacia diagnóstica de la enteroscopía intraoperato-
ria varía entre el 55 y el 75% en los casos de sangrado 
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Cuadro II Hallazgos de enteroscopía transoperatoria y tratamiento quirúrgico

Caso Hallazgo endoscópico Reporte histopatológico Localización Tratamiento
Tiempo del 

procedimiento
Hemoglobina 

(6 meses)

1 Divertículos yeyunales Divertículos Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

60 minutos 13 gr/dL

2 Malformaciones vasculares Angiectasias Íleon Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

75 minutos 13.8 gr/dL

3 Adenoma de 1 cm Adenoma tubular Íleon Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

88 minutos 12 gr/dL

4 Divertículos yeyunales Divertículos Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

69 minutos 12.5 gr/dL

5 Divertículos yeyunales Divertículos Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

79 minutos 12.2 gr/dL

6 Divertículos yeyunales Divertículos Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

90 minutos 11.7 gr/dL

7 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

71 minutos 12.6 gr/dL

8 Divertículos yeyunales Divertículos Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

65 minutos 13.9 gr/dL

9 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

86 minutos 14.1 gr/dL

10 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

81 minutos 13.3 gr/dL

11 Adenoma de 1.4 cm Adenoma tubular Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

75 minutos 12.9 gr/dL

12 Ulceraciones Enfermedad de Crohn Íleon Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

84 minutos 13.5 gr/dL

13 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

73 minutos 14 gr/dL

14 Malformaciones vasculares Angiectasias Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

79 minutos 13.6 gr/dL

15 Divertículos yeyunales Divertículos Yeyuno Resección intestinal/
anastomosis T-T 
manual

77 minutos 12.7 gr/dL
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Figura 4 Segmento de yeyuno resecado 

Figura 2 Segmento de yeyuno con múltiples divertículos

Figura 3 Angiectasias yeyunales

gastrointestinal de origen oscuro, aunque con una consi-
derable tasa de morbilidad (16-57%) y mortalidad (0-29%).  
Las complicaciones de la técnica incluyen íleo prolongado 
y perforación, mismas que no se presentaron en nuestra 
serie.17,18,19,20,21,22,23,24

La enteroscopía transoperatoria se realiza, en promedio, 
en un tiempo quirúrgico de 60 a 90 minutos, para la explo-
ración del intestino delgado incluyendo el cierre de las ente-
rostomías. En esta serie, la enteroscopía fue realizada por el 
mismo cirujano. En todos los casos el origen del sangrado 
se controló con la resección del segmento intestinal afectado 
(figura 4), y fue posible restablecer la continuidad intestinal 
en el mismo acto quirúrgico. En ninguno de los casos se evi-
dencia sangrado activo. En nuestra serie, todos los pacientes 
lograron mejoría en los niveles de hemoglobina después del 
procedimiento, aunque fue un número pequeño de pacien-
tes; asimismo, identificamos que las lesiones vasculares tipo 
angiectasias fueron la causa más frecuente de sangrado del 
intestino delgado en pacientes mayores de 40 años, tal como 
ha sido publicado en otros trabajos.25,26,27,28,29

Conclusión

El sangrado de origen oscuro representa un reto diag-
nóstico para el cirujano, debido a la dificultad para evaluar 
integralmente al intestino delgado mediante estudios endos-
cópicos y de imagen. La enteroscopía intraoperatoria es un 
método muy confiable y es una alternativa diagnóstica y 
terapéutica cuando no se cuenta con los recursos de video-
cápsula endoscópica y endoscopía de doble balón. Sin 
embargo, al ser un procedimiento invasivo, con mortalidad y 
morbilidad relevantes, es indispensable una indicación pre-
cisa para su uso y siempre deberá ser tomada como última 
línea de abordaje en los casos de sangrado gastrointestinal 
de origen oscuro. 

En los hospitales que no cuentan con el material tecno-
lógico para el diagnóstico del sangrado de origen oscuro, 
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pero que cuentan con un gastroduodenoscopio, la ente-
roscopía transoperatoria se vuelve un recurso diagnóstico 
confiable y de gran utilidad; además, ofrece la ventaja de 
que, una vez identificados la causa y el sitio de la hemorra-
gia, permite realizar algún procedimiento quirúrgico para el 
control definitivo del sangrado.
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Considerando que las huellas dactilares son impresiones de 
las crestas epidérmicas de los dedos con un patrón único, 
irrepetible y permanente, estas son la base del método bio-
métrico más empleado en la actualidad. Entre sus diversos 
usos destaca la identificación para múltiples actividades 
como acceder al trabajo o a teléfonos celulares, la opera-
ción de cuentas bancarias, las investigaciones criminales, 
etcétera.
La ausencia o deterioro de las crestas epidérmicas, deno-
minada adermatoglifia, impide la identificación por biometría 
dactilar. La adermatoglifia se origina por múltiples causas, 
incluyendo las enfermedades dermatológicas, lesiones 
traumáticas de los dedos, denervación, envejecimiento, 
quimioterapia, entre otras.
Abordamos brevemente el origen, usos y sistemas para el 
registro de las huellas dactilares. El objetivo principal es 
enfatizar la existencia de personas con incapacidad para 
registrar sus huellas, una condición relevante por el riesgo 
potencial de discriminación, especialmente cuando el regis-
tro de las huellas es obligatorio. 

Resumen Abstract
Considering that fingerprints are impressions of the epider-
mal ridges of the fingers with a unique, unrepeatable, and 
permanent pattern, they are the basis of the biometric iden-
tification method most used today. Among its various uses 
stand out identification for multiple activities such as authen-
tication to access work and cell phones, operation of bank 
accounts, criminal investigations, etc.
The absence or deterioration of the epidermal ridges, ca-
lled adermatoglyphia, prevents identification by finger bio-
metrics. Adermatoglyphia originates from multiple causes, 
including several skin diseases, traumatic injuries of the 
fingers, denervation, aging, chemotherapy, among others.
The origin, uses, and systems for fingerprints verification are 
briefly addressed here. The main objective is to emphasize 
the existence of people with fingerprint verification failure, a 
relevant condition due to the potential risk of discrimination, 
especially when fingerprint verification is mandatory.
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Introducción

Desde el siglo XIX las huellas dactilares se han utilizado 
en diversos ámbitos de la vida cotidiana. El espectro de las 
disciplinas que las utilizan abarca desde la medicina clínica, 
la ciencia forense, la criminología, hasta los llamados con-
troles de seguridad formales.1,2

La huella dactilar es la impresión que deja la piel espe-
cializada presente en la yema de los dedos, conocida como 
piel con crestas epidérmicas o piel con crestas de fricción. A 
los patrones de crestas y surcos que se forman en esta piel, 
se les conoce como dermatoglifos.2 Así, aunque el término 
huella dactilar suele utilizarse como sinónimo de dermato-
glifos, no son lo mismo. 

Hoy día, el examen de huellas dactilares es, por mucho, 
el método más utilizado en la identificación biométrica en 
todo el mundo. Por tal motivo, cuando el escaneo de huellas 
dactilares es un requisito obligatorio, el escenario que tiene 
que enfrentar una persona con discapacidad para registrar-
las puede ser complicado y discriminatorio, especialmente 
cuando la discapacidad es permanente o irreversible.3,4,5 

Esta condición representa un desafío no solo para la per-
sona interesada, sino también para los administradores a la 
hora de completar el proceso de verificación.6,7

El propósito central de esta revisión es dar a conocer y 
recordarle a la gente, incluyendo a las autoridades corres-
pondientes, sobre la existencia de personas que sufren de 
la pérdida o deterioro de los dermatoglifos, por lo que son 
incapaces para llevar a cabo la identificación biométrica 
más usual. 

Para lograr este objetivo se revisaron aspectos relacio-
nados con las características y origen de la piel con crestas 
epidérmicas, el espectro de usos de las huellas dactilares, 
los sistemas que se usan actualmente para obtener y auten-
tificar las huellas y las principales causas que originan la 
incapacidad para su registro. Finalmente se enfatiza sobre 
la necesidad de tomar medidas para evitar la discriminación 
de las personas que sufren de esta incapacidad.

Propiedades y origen de la piel con 
crestas epidérmicas

La piel con crestas epidérmicas se encuentra en la 
superficie palmar y plantar de manos y pies. Esta piel es 
diferente a la del resto del cuerpo, ya que su superficie tiene 
una textura ondulada por la presencia alternante de cres-
tas (elevaciones) y surcos (hundimientos). A esta piel se le 
conoce también como piel con crestas de fricción debido a 
que el patrón no lineal que la caracteriza produce fricción 

que facilita, entre otros, los procesos de agarrar objetos y 
caminar. De sus características destacan la ausencia de 
pelo y de glándulas sebáceas, así como mayor capacidad 
sensorial.8,9

Los dermatoglifos poseen dos características esenciales 
para muchas de sus aplicaciones. La primera es la exclu-
sividad, ya que no se ha encontrado a dos personas que 
tengan los mismos dermatoglifos, ni se ha encontrado que 
una persona tenga el mismo patrón de crestas en dos o 
más dedos.10 La segunda es la permanencia, pues el patrón 
de crestas persiste durante la vida o solo cambia poco en 
comparación con otras características físicas,11 a menos de 
que se produzca un daño profundo, en cuyo caso, la nueva 
configuración causada por el daño ahora persistirá y tam-
bién será única.12

Los dermatoglifos se forman durante la gestación. La 
configuración de los patrones está determinada por factores 
genéticos y ambientales. El genoma contiene la información 
subyacente a la programación embrionaria por la cual se 
desarrolla la epidermis con crestas en manos y pies, mien-
tras que detalles como la ubicación y la forma exacta de cada 
cresta (como longitud y trayectoria) está determinada por las 
fuerzas de tensión cutánea que se presentan en las manos 
y los pies en el momento de su formación y crecimiento tem-
prano. Estos argumentos se apoyan en el ejemplo clásico de 
los gemelos monocigóticos, que comparten el mismo código 
genético, pero tienen diferentes dermatoglifos.13,14

Los tres patrones básicos presentes en los dermatoglifos 
son espirales, bucles y arcos. Dentro de los patrones exis-
tentes, las trayectorias y formas de las crestas muestran 
una variabilidad infinita.15 Hacia la semana 18 de gestación, 
el sistema deja de agregar nuevas crestas y las existentes 
se bloquean en su configuración. Las manos de un adulto 
son mucho más grandes que las de un feto, pero el patrón 
de las crestas se conserva casi inalterado, excepto en 
dimensiones.15 

Espectro de usos de las huellas  
dactilares 

Debido a la singularidad de las huellas dactilares estas 
se han utilizado de muchas formas, tanto en la medicina 
clínica como en la identificación de personas.11 Conside-
rando que el espectro de aplicaciones específicas es muy 
extenso, analizar a detalle cada una de estas aplicaciones 
está fuera del objetivo de esta publicación, por lo que solo 
haremos una referencia breve a sus alcances.

En la medicina clínica, las huellas dactilares se han 
usado principalmente como una herramienta auxiliar de 
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diagnóstico en una serie de trastornos netamente gené-
ticos, como los síndromes de Down, Turner, Klinefelter, 
Patau, Edwards y Noonan,2,16 así como en varias enferme-
dades que tienen algún trasfondo genético, entre las que 
se incluyen enfermedades neurológicas (enfermedad de 
Alzheimer, esquizofrenia, neurofibromatosis y epilepsia), 
enfermedades cardíacas (cardiopatías congénitas y enfer-
medad coronaria), diabetes mellitus, asma bronquial, artritis 
reumatoide, cáncer de mama, anemia de células falcifor-
mes, etc.2,16,17

La identificación de personas es sin duda el ámbito 
donde la aplicación de las huellas dactilares es más rele-
vante. En criminalística y medicina forense, las huellas 
dactilares se consideran evidencia fundamental para iden-
tificar a las personas involucradas en hechos delictivos. A 
menudo, la recolección de las huellas se dificulta porque 
estas son latentes (no visibles a simple vista), lo que ha 
motivado el desarrollo de técnicas para recuperarlas. Así, 
materiales basados en partículas de carbono han mostrado 
utilidad para recuperar huellas latentes, además de que per-
miten detectar, con alto contraste y de manera selectiva, 
diversos compuestos biológicos, explosivos ​​y otros mate-
riales peligrosos.18,19 Otras nanopartículas basadas en oro, 
plata, óxido de zinc y óxido de aluminio, entre otros, ayudan 
a la recuperación las huellas latentes.20

Las huellas dactilares también son de gran utilidad en la 
identificación de víctimas; por ejemplo, en personas muer-
tas, inconscientes o con amnesia, al producirse un inter-
cambio accidental de bebés recién nacidos, o cuando se 
trata de víctimas de desastres mayores, etc. La identifica-
ción post mortem de múltiples víctimas de desastres es un 
desafío para el que se exige un proceso de identificación 
acelerada. En estos casos puede ser de gran ayuda la iden-
tificación mediante la captura digital de huellas dactilares 
para ser contrastadas con bases de datos existentes.21 Otra 
aplicación de gran importancia es como medio biométrico 
de identificación en el registro nacional de ciudadanos en 
muchos países, como sucede con el Instituto Nacional Elec-
toral (INE) de México.

La identificación y verificación mediante el registro de 
huellas dactilares se usa cada vez más en los en los ámbitos 
de control y seguridad conocidos como controles de seguri-
dad formales. Como ejemplo de sus aplicaciones específicas 
destaca el control de accesos y registro de entradas y sali-
das a empresas, dependencias de gobierno, colegios, etc. 
El reconocimiento biométrico dactilar también se usa para 
permitir el acceso a documentos informáticos sensibles, dis-
positivos electrónicos (computadoras, teléfonos celulares, 
etc.), manejo de transacciones financieras, control en ser-
vicios de inmigración y aduanas, etc.1,2 Se acepta que las 
instituciones que usan lectores de huella son más competiti-

vas al manejar mejor las necesidades de los usuarios, tener 
mejor control del personal, reducir tiempos, ajustar costos y 
muchos otros beneficios en su administración.22

En México, con el objeto de hacer más seguras las ope-
raciones bancarias, la  Comisión Nacional Bancaria y de 
Valores indicó que hará obligatoria la captura de huellas 
dactilares de las personas que abran una cuenta o contraten 
un crédito.23 Con esta medida se pretende crear el Servicio 
Nacional de Identificación Personal, que tenga información 
biométrica de más de 120 millones de mexicanos en 2023. 
Se planea, además, que el banco pueda verificar el registro 
obtenido por ellos con la base de datos del INE, para tener 
mayor certeza sobre de la identidad del solicitante. Inicial-
mente, el dato biométrico obligatorio será la huella dactilar. 
Más adelante se prevé la captura de otros datos biométricos 
basados en el iris, rostro y voz, aunque en la actualidad 
existen bancos que ya registran algunos de estos datos. 

Sistemas para registro y verificación 
de huellas dactilares

La biometría es un procedimiento de identificación de 
personas basado en el reconocimiento de una o más carac-
terísticas físicas, fisiológicas o conductuales que corres-
ponden a una sola persona, que no pueden alterarse y que 
pueden ser medidas y verificadas. Los elementos distintivos 
de las huellas dactilares que utiliza la biometría para la veri-
ficación son esencialmente los patrones de crestas, surcos 
y las minucias que estos forman.

Los procedimientos de captura, almacenaje y análisis de 
las huellas dactilares han cambiado con el paso del tiempo. 
En la actualidad, el proceso típico de registro consiste en la 
captura de una imagen digital, la extracción de característi-
cas distintivas, el almacenaje en una base de datos digital y, 
si es el caso, la comparación con imágenes almacenadas. 

El dispositivo biométrico más común hoy día consiste en 
un sensor (escáner) óptico, en el que se coloca la yema 
del dedo sobre la superficie táctil de vidrio, donde una luz 
LED incide y crea una imagen digital del patrón de crestas 
y surcos. Antes de almacenar y/o comparar la imagen obte-
nida, el dispositivo asegura que la imagen sea apropiada; 
por lo que rechazará imágenes demasiado oscuras o cla-
ras. En tal caso, repite el procedimiento ajustando el tiempo 
de exposición hasta que pase la prueba. Si por ausencia o 
deterioro de los dermatoglifos el dispositivo es incapaz de 
formar una imagen donde se diferencien crestas de surcos, 
se marcará una señal permanente de error.24,25

Existen otros tipos de sensores entre los que destacan el 
sensor capacitivo (que utiliza corriente eléctrica en lugar de 
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luz) y el multiespectral (sensor óptico modificado para redu-
cir la vulnerabilidad a los ataques de falsificación). Estos 
últimos son especialmente valorados cuando la seguridad 
es muy relevante.

Incapacidad para registrar las huellas 
dactilares 

La ausencia o deterioro de las crestas epidérmicas, con-
dición conocida como adermatoglifia,5 impide el registro de 
las huellas dactilares. Puede ocurrir en uno, varios o todos 
los dedos. La falta de las crestas puede ser total (ausencia 
completa) o parcial, en la que las crestas existen, pero por 
el grado de atrofia o deterioro no sirven para efectuar el 
registro de huellas.3,6,14

Existe muy poca información sobre la prevalencia de 
la incapacidad para el registro de huellas en la población 
general. En un estudio publicado en 2012 se informó que 
de los cerca de 24 millones de visitantes a Estados Uni-
dos en un año, la tasa de rechazo durante el proceso de 
verificación de huellas dactilares fue del 1 al 2%, debido a 
que durante en el escaneo, las huellas no aparecieron con 
suficiente claridad como para ser identificables.12 En otro 
estudio, retrospectivo, realizado con datos del Ministerio del 
Interior de Líbano de 2013, se identificaron 259 personas 
con adermatoglifia entre los 145 600 ciudadanos que acu-
dieron a obtener su registro de identidad (incidencia global 
de 0.18%). Los problemas dermatológicos fueron los más 
frecuentes, afectando predominantemente a las personas 
en el grupo de edad geriátrica (65 años o más) y a las muje-
res más que a los hombres.26

Existen diversas condiciones que pueden afectar la inte-
gridad de los dermatoglifos. Los casos de daño adquirido 
son sustancialmente más frecuentes que los de origen con-
génito. La lista de causas es extensa y suele dividirse en 
causas dermatológicas y no dermatológicas.2,6,12,26 En el 
estudio libanés, las causas dermatológicas representaron 
el 53% de todos los casos y la dermatitis contribuyó a la 
mayoría (61%) de estos casos. El tipo más común de tras-
torno dermatológico fue la dermatitis de contacto por irritan-
tes, seguida del eccema atópico y la dermatitis de contacto 
alérgica.26 

Entre las causas no dermatológicas predominan las 
lesiones traumáticas de los dedos. Pueden ocurrir cortes 
que dejen cicatrices, quemaduras e incluso amputaciones. 
La profundidad crítica necesaria para lograr la cicatrización 
sin la posterior regeneración de las crestas es de 1 mm, lo 
que se puede lograr mediante la aplicación de ácido fuerte, 
álcali, cauterización o dermoabrasión.12,26 Si se daña la 
estructura de las líneas papilares en la epidermis y la dermis 

subyacente, estas no crecerán de la misma forma que antes 
(si es que lo hacen). Si la integridad de las líneas papilares 
se mantiene la atrofia de las crestas producida después de 
la exposición a un agente causal será reversible.12 

En algunos trastornos neurológicos, como en el caso 
de mano desnervada o de distonía, suele ocurrir atrofia 
pronunciada de las crestas.26 Lo mismo puede ocurrir en 
pacientes con enfermedad celíaca27 y en personas que con-
sumen algún tipo de corticoesteroides12 o el antineoplásico 
capecitabina.4,28,29 La atrofia de las crestas también puede 
producirse como parte del envejecimiento.

La adermatoglifia por trastornos congénitos es muy poco 
frecuente.2,14,26 Se ha informado sobre la aplasia de crestas 
epidérmicas por una mutación autosómica dominante del 
gen SMARCAD1 en el locus 4q22.34.30 Otra forma es la 
hipoplasia de las crestas, heredada como un rasgo autosó-
mico dominante.30 También se ha descrito la disociación de 
crestas, que a veces se confunde con áreas de cicatrización 
y puede heredarse como un rasgo autosómico dominante 
o puede presentarse en personas con esquizofrenia.31 

Además, en las trisomías 21, 17 y 18, hay distorsiones 
específicas de la configuración de las crestas.16,32 Otras 
alteraciones genéticas que puedan dificultar el registro de 
las huellas incluyen la anoniquia, la zigodactilia, la polidacti-
lia, la sindactilia, la braquidactilia y la ectrodactilia.16 

Consideraciones finales

Tomando en cuenta que el examen de las huellas dac-
tilares es la modalidad biométrica más utilizada para vali-
dar la identidad personal, la incapacidad para efectuar su 
registro puede tener un impacto importante en el día a día 
de quien lo padece, especialmente cuando el registro de 
las huellas es obligatorio para identificarse. En este caso, 
el sujeto se puede convertir fácilmente en víctima de dis-
criminación.

La incapacidad para el registro de las huellas dactilares 
también puede tener implicaciones médico-legales. Los 
médicos forenses deben ser muy cautelosos cuando certi-
fican la condición de las crestas epidérmicas y sus huellas, 
pues tal peritaje puede ser determinante para que se salve 
o se condene a un individuo. Asimismo, los profesionales 
forenses deben tener en cuenta que los infractores pueden 
alterar intencionalmente la configuración de sus crestas epi-
dérmicas con el objeto de ocultar su identidad.33 

Cuando la incapacidad para el registro de las huellas 
dactilares se produce por desaparición o deterioro de las 
crestas epidérmicas por motivos laborales, podría haber 
implicaciones médico-legales y de medicina del trabajo.33 
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Como ejemplo de esta condición está el caso de trabaja-
dores de la construcción, cuyas labores dañan la piel en 
cuestión debido a la exposición frecuente a la cal o a otros 
químicos, e incluso están propensos a sufrir cortes cutá-
neos profundos o traumatismos de otra naturaleza que en 
última instancia deterioren las huellas dactilares.

Para abordar este problema de manera integral se 
requiere idealmente de la participación de un equipo mul-
tidisciplinario, formado entre otros por profesionales de la 
salud, desarrolladores de sistemas biométricos, adminis-
tradores de bases biométricas, reguladores y autoridades 
que toman decisiones en este campo. Con la información 
proporcionada aquí pretendemos llamar la atención sobre 
la existencia de este problema, así como esbozar algu-
nas opciones para abordarlo. La divulgación de este tema 
puede ser de utilidad tanto para los pacientes como para los 
profesionales potencialmente involucrados. 

Tomando en cuenta que hace falta impulsar una cultura 
de inclusión a las tecnologías digitales centrada en la per-
sona con esta incapacidad, cualquier esfuerzo que ayude a 
lograrlo deberá incentivarse, especialmente porque es de 
gran relevancia tomar conciencia del problema y mostrar 
voluntad política para ofrecer alternativas viables. 

Los profesionales de la salud, al estar conscientes de la 
existencia de este problema pueden jugar un papel impor-
tante en el diagnóstico, orientación y acompañamiento de 

los pacientes. Al área médica le corresponde otorgar el tra-
tamiento en los casos tratables, y en los casos donde el 
daño sea irreversible se podrían apoyar iniciativas, como el 
otorgamiento de un certificado médico de esta incapacidad, 
para evitar o mitigar los contratiempos que puedan tener 
estas personas frente a los controles de identificación.4,29 

Es deseable también que los expertos del área médica 
brinden asesoría sobre los aspectos clínicos del problema 
cuando así lo requieran los expertos de otras disciplinas 
involucrados en dar alternativas para abordar el problema.

Como apoyo a la prevención de la discriminación de 
las personas incapaces de registrar sus huellas dactilares, 
especialmente cuando este procedimiento sea obligatorio, 
sería muy útil la reglamentación para ofrecerles por norma 
alternativas tecnológicas de identidad biométrica que ya 
existen, como el reconocimiento de voz, el reconocimiento 
facial, de iris, etc.5 Idealmente, también se deben ir inte-
grando los métodos de reconocimiento biométrico de nueva 
creación que muestren mejoría respecto a los existentes.34 

Por último, en esta población, al igual que en otras pobla-
ciones vulnerables,35 se debe velar por que se observen 
plenamente los preceptos éticos y los derechos humanos.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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Introducción: el linfoma con células en anillo de sello es 
una entidad poco frecuente y simuladora de neoplasias 
epiteliales, sarcomas y condiciones reactivas de histiocitos. 
Representa una variante morfológica de distintos linfomas 
no Hodgkin, por lo que su diagnóstico puede represen-
tar un desafío y debe ser considerado al realizar estudios 
complementarios. 
Objetivo: mostrar un caso con una morfología muy poco 
frecuente y recalcar la importancia de conocer esta entidad 
para no cometer errores en su diagnóstico.
Caso clínico: se documenta el caso de un hombre de 67 
años que desarrolló crecimientos ganglionares en axila de-
recha, cuello, ingle derecha, y región submandibular, con 
aparente afección en pulmones y bazo, que fue diagnostica-
do como linfoma B difuso de células grandes con morfología 
en anillo de sello, originado en el centro germinal. Se realizó 
estudio de microscopía electrónica de transmisión para una 
mejor caracterización de la morfología. Desafortunadamente 
el paciente no regresó a consulta de seguimiento, por lo que 
no inició tratamiento, falleció a los 6 meses posteriores al 
diagnóstico. 
Conclusiones: el linfoma con fenotipo en anillo de sello es 
poco frecuente, y puede presentarse en cualquier tipo de 
linfomas no Hodgkin; sin embargo, esta morfología es más 
comúnmente asociada a carcinomas y, en menor frecuen-
cia, a sarcomas, melanomas o histiocitos reactivos, por lo 
que el considerar esta entidad junto con el uso adecuado de 
estudios complementarios es de gran importancia para su 
adecuado diagnóstico.

Resumen Abstract
Background: Signet-ring cell lymphoma is a rare entity that 
simulates epithelial neoplasms, sarcomas and reactive his-
tiocytes conditions. It represents a morphological variant of 
non-Hodgkin’s lymphomas, its diagnosis can represent a 
challenge, therefore it should be considered in complemen-
tary studies. 
Objective: The aim of this work is to show a case with a 
very rare morphology and to emphasize the importance of 
awareness this entity and avoid mistakes in its diagnosis.
Clinical case: We present the case of a 67-year-old man, 
who developed lymph node growths in the right armpit, neck, 
right groin, and submandibular region, with apparent invol-
vement of the lungs and spleen; was diagnosed as diffuse 
large B cell lymphoma with signet-ring morphology, origina-
ted in the germinal center. Transmission electron microsco-
py study was carried out for a more precise characterization 
of the morphology. Unfortunately, the patient did not return 
for a follow-up consultation, so he did not start treatment and 
died 6 months after diagnosis.
Conclusions: Lymphoma with the signet-ring phenotype is 
rare, and can occur in any type of non-Hodgkin lymphoma; 
however, this morphology is more commonly associated 
with carcinomas and, less frequently, with sarcomas, me-
lanomas or reactive histiocytes conditions, therefore should 
be considered this entity together with the appropriate use of 
complementary studies for proper diagnosis.
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Introducción

El linfoma con células en anillo de sello es una variante 
morfológica que teóricamente puede ser adquirido por cual-
quier tipo de linfoma no Hodgkin, es poco frecuente y ha sido 
descrito en linfomas de células B y T1,2 tanto en sitios gan-
glionares donde es más frecuente, como en sitios extragan-
glionares, como la piel, la médula ósea o el tubo digestivo, 
entre otros.3,4,5,6 Debido a su aspecto puede ser fácilmente 
confundido con otras entidades neoplásicas y reactivas, por 
lo que es importante conocer todas las características de 
esta variante, así como hacer un uso adecuado de los estu-
dios complementarios, como las tinciones de histoquímica 
y las reacciones de inmunohistoquímica,1,3,5,7,8 que puedan 
contribuir a un correcto diagnóstico que permita establecer 
un adecuado manejo médico. El pronóstico es variable y aún 
no se ha podido determinar si la morfología en anillo de sello 
tiene impacto sobre el mismo, aunque parece depender más 
del tipo de linfoma y el estadio al momento del diagnóstico.2,3

Caso clínico

Hombre de 67 años de edad, originario del sureste de 
México, empacador de verduras, con historia de hiperten-
sión arterial, fumador desde hace 37 años, consumo regular 
de alcohol y exposición por siete años a combustibles de 
biomasa. Su padecimiento inició 18 meses previos a la valo-
ración médica, con aumento de volumen en axila derecha 

y sudoración nocturna; posteriormente, el paciente desa-
rrolló tumores en ingle derecha y región cervical izquierda. 
En el examen físico se identificó en axila derecha un tumor 
bien delimitado, con medidas de 10 x 8 cm, de consistencia 
blanda y móvil, así como un tumor en región submandibular 
izquierda de 3 x 3 cm, de consistencia pétrea y parcialmente 
adherido a planos profundos. El paciente tenía un reporte 
por escrito de ultrasonido abdominal realizado en otra insti-
tución que describió esplenomegalia (volumen de 532.0 mL) 
y una radiografía simple de tórax con imágenes nodulares 
bilaterales en el parénquima pulmonar compatibles con afec-
ción neoplásica. Los estudios de laboratorio estaban dentro 
de los parámetros de normalidad, a excepción de un ligero 
incremento en los azoados (creatinina: 1.24 mg/dL y urea: 
54.5 mg/dL). 

Se realizó biopsia por incisión del tumor en región ingui-
nal, obteniendo pequeños fragmentos de tejido de forma 
irregular que medían en conjunto 3 x 2 x 1 cm, de color 
café claro y con aspecto anfractuoso, al corte eran sólidos y 
de consistencia ahulada. En los cortes histológicos la arqui-
tectura ganglionar normal estaba completamente sustituida 
por una lesión neoplásica con crecimiento difuso a vaga-
mente nodular, compuesta principalmente por células con 
abundante citoplasma claro que desplazaba el núcleo a la 
periferia, comprimiéndolo y dándole una forma de semiluna, 
correspondiendo a un fenotipo en anillo de sello (figura 1 
A, B y C). De forma focal, en otras áreas, se identificaron 
células de aspecto linfoide, con escaso citoplasma, núcleos 

Figura 1 Linfoma con células en anillo de sello. A) Lesión con patrón de crecimiento difuso a vagamente nodular en la que se observan 
abundantes células con morfología en anillo de sello (20x, hematoxilina y eosina). B) Vistas a mediano aumento (50x, hematoxilina y eosina); 
C) Vistas a gran aumento (200x, hematoxilina y eosina); D) Las tinciones para mucinas fueron negativas (PAS, 200x)
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Figura 2 Linfoma con células en anillo de sello. A) Células neoplásicas positivas para marcadores de células B como CD20 (200x).  
B) Marcadores de centro germinal como BCL6 (200x). C) Células neoplásicas negativas para citoqueratinas (200x). D) Índice de proliferación 
del 40% determinado por Ki-67 (200x). E) El estudio de microscopia electrónica demostró la presencia de vacuolas electrón-lúcidas con 
desplazamiento secundario del núcleo a la periferia (2900x). F) De forma aislada, la presencia de cuerpos multivesiculares

grandes, algunos pleomórficos y con cromatina grumosa, 
con uno a tres nucléolos periféricos. Se demostró ausen-
cia de producción de mucina con las tinciones PAS y Azul 
alciano (figura 1 D). Las células fueron marcadas con anti-
cuerpos mediante técnica de inmunoperoxidasa, siendo 
positivas para CD20 (100%), CD5 de forma focal (20%), 
BCL6 (en más del 30% de las células), BCL2 (en más del 
50%), con un Ki-67 del 40%, y resultaron negativas para 
las reacciones con MUM1, C-MYC, LMP1, CD23, IgM, 
IgG, Kappa, Lambda y CKAE1/AE3 (figura 2 A, B, C y D), 
con lo cual se estableció el diagnóstico de linfoma B difuso 
de células grandes con morfología en anillo de sello, ori-
ginado del centro germinal. Posteriormente, con fines de 
investigación, se obtuvo un fragmento del tejido fijado en 
formalina al 10% y embebido en parafina, para estudio por 
microscopía electrónica de transmisión en la que se iden-
tificaron vacuolas gigantes en el citoplasma de las células 
neoplásicas, electrón-lúcidas, sin una membrana definida 
y con algunas vesículas de pequeño tamaño dentro de las 
vacuolas. En escasas células se identificaron cuerpos mul-
tivesiculares sin continuidad evidente con las vacuolas de 
mayor tamaño, el núcleo estaba desplazado a la perife-
ria, en el cual la cromatina estaba marginada, en algunas 
células se identificó la presencia de uno o más nucléolos 
(figura 2 E y F). 

El paciente no regresó a consulta de seguimiento, por lo 
que no se pudo establecer algún tipo de tratamiento, falleció 
a los seis meses posteriores al diagnóstico inicial.

Discusión

En 1978, Kim et al. describieron por primera vez una 
variante de linfoma con células en anillo de sello,9 el cual 
representa una variante morfológica peculiar de linfomas 
no Hodgkin de células B y, con menor frecuencia, de célu-
las T.1 En teoría, su fenotipo no refleja su inmunofenotipo, 
por lo que puede presentarse en prácticamente cualquier 
variante de linfoma; hasta la fecha, la mayor parte de los 
casos reportados corresponden a linfomas B de bajo grado, 
principalmente linfomas foliculares,1 y los casos informados 
de células T suelen corresponder a linfomas cutáneos.2 El 
sitio de afección más frecuente son los ganglios linfáticos, 
aunque se han descrito en localizaciones extragangliona-
res como la glándula parótida, glándula mamaria, región 
submandibular, muslo,3 tubo digestivo,4 piel, órbita, médula 
ósea5 y sistema nervioso central.6 Independientemente del 
inmunofenotipo, predominan en hombres, con una edad 
promedio de 60 años o mayores, aunque se ha informado 
de casos en pacientes más jóvenes.1,2,3,5,7,10,11,12 Los estu-
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dios de laboratorio son inespecíficos, se ha reportado ane-
mia leve y elevación de la fosfatasa alcalina,2,13 aunque, en 
general, las alteraciones hematológicas no son significati-
vas,5,12 lo cual resulta similar en nuestro caso, en el que la 
elevación leve de los azoados pudo corresponder a otras 
causas. 

Histológicamente se caracterizan, en la microscopía 
convencional, por células con abundante citoplasma, el 
cual puede ser claro o eosinófilo (inclusiones de tipo cuer-
pos de Rusell), el cual desplaza el núcleo de la célula a 
la periferia adquiriendo un aspecto indentado o en forma 
de semiluna.3,10,11,12. Aunque la proporción de esta morfo-
logía puede variar, en algunos casos, como en el nuestro, 
el fenotipo en anillo de sello representa casi la totalidad de 
la neoplasia;1 sin embargo, se han reportado casos en los 
que la cantidad de estas células es menor, del 15 al 20%, o 
incluso tan baja como el 3 al 5%,2 siendo los casos en los 
que predominan las células en anillo de sello los que repre-
sentan un mayor desafío diagnóstico, ya que en los otros 
es común que las áreas más típicas de linfoma orienten al 
diagnóstico. En nuestro caso, aunque se identificó solo un 
área focal de aspecto linfoide, fue suficiente para guiar los 
estudios de inmunohistoquímica hacia una neoplasia de 
origen hematolinfoide. Los estudios de inmunohistoquímica 
demuestran la naturaleza de estas células, siendo positivas  
para marcadores linfoides como CD45 y, dependiendo del 
tipo de linfoma, pueden ser positivos para marcadores de 
células B o de células T, con un índice de proliferación por 
Ki-67 variable según el tipo determinado de linfoma.3,5 

Los estudios con microscopía electrónica de transmisión 
han mostrado que el citoplasma claro observado por micros-
copia de luz en este grupo de linfomas corresponde a vacuo-
las electrón-lúcidas vacías, generalmente rodeadas por una 
membrana y en estrecha relación con el retículo endoplás-
mico rugoso y los cuerpos multivesiculares, de los cuales, 
se piensa, derivan las grandes vacuolas claras, como una 
forma gigante de presentación de estos cuerpos multivesicu-
lares, probablemente debido a un proceso de reciclaje anó-
malo de la membrana citoplasmática.1,2,10,12,14,15,16,17,18 En 
nuestro caso no identificamos membranas que delimitaran a 
las vesículas, lo cual podría corresponder a artificios secun-
darios, ya que el estudio se realizó en tejido previamente 
embebido en parafina y, aunque notamos cuerpos multivesi-
culares aislados en el citoplasma de algunas células, estos 
no se encontraban en clara continuidad con las vesículas de 
mayor tamaño. Es de interés hacer notar que los cuerpos 
multivesiculares se han identificado en linfomas sin la mor-
fología en anillo de sello, así como en linfocitos reactivos.11 

Uno de los aspectos más importantes en el abordaje de 
estas neoplasias es la distintiva gama de diagnósticos dife-
renciales que deben considerarse, como las metástasis de 
carcinomas con células en anillo de sello, los liposarcomas 
y los melanomas metastásicos, por lo que es necesario el 
uso de estudios complementarios, así como una adecuada 
correlación con los antecedentes y datos clínicos. El uso de 
tinciones de histoquímica es de utilidad para descartar la 
naturaleza mucosecretora de estas células con PAS, azul 
alciano y mucicarmín; sin embargo, se debe tener en cuenta 
que las células con inclusiones de tipo cuerpos de Russell 
son positivas para la tinción con PAS. Los estudios de inmu-
nohistoquímica son de utilidad para descartar melanomas y 
liposarcomas, mediante reacciones como HMB45, Melan-
A y S-100.1,2,3,5,7,10,19 Otros importantes diagnósticos dife-
renciales incluyen condiciones reactivas de los histiocitos, 
como la histiocitosis de los senos con células en anillo de 
sello, la cual es una condición reactiva asociada a procesos 
neoplásicos o inflamatorios, en la cual no hay atipia celular 
ni mitosis y las células son positivas para marcadores his-
tiocíticos como el CD68. El cambio en anillo de sello de los 
histiocitos se ha notado con menor frecuencia también en 
otras condiciones como en pacientes con implantes mama-
rios o prótesis.8

En cuanto al pronóstico, es un tema que continúa sin 
ser claramente establecido ya que los casos reportados a 
la fecha son pocos y los resultados muy heterogéneos,2,3,20 

aunque se considera, en términos generales, que los facto-
res más importantes son el inmunofenotipo del linfoma y el 
estadio al momento del diagnóstico.1 

Conclusiones

En conclusión, la variante morfológica del linfoma con 
células en anillo de sello, de cualquier inmunofenotipo, es 
poco frecuente, aunque es importante conocerla ya que 
puede presentarse tanto en ganglios linfáticos como en 
sitios extraganglionares y puede confundirse con otras neo-
plasias que presentan células con morfología en anillo de 
sello o con procesos reactivos de histiocitos, lo que impacta 
directamente en el tratamiento de los pacientes y los resul-
tados clínicos.
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Introducción: el sarcoma fibromixoide de bajo grado 
(LGFMS) se considera un tumor de tejidos blandos raro, 
que tiene tendencia a surgir del tronco y de las extremida-
des inferiores, su localización en el área intraabdominal se 
considera poco común.
Objetivo: describir un caso de LGFMS primario de colon 
transverso perforado con metástasis hepática.
Caso clínico: describimos el caso de un paciente masculi-
no de 57 años con dolor abdominal de inicio súbito; en la ci-
rugía se encontró un tumor con absceso y perforación en el 
colon transverso que infiltraba hasta la raíz del mesenterio. 
Se realizó hemicolectomía izquierda extendida con colos-
tomía de colon ascendente. Más tarde, en una exploración 
posoperatoria, se encontró que tenía enfermedad hepática 
metastásica.
Conclusiones: este caso es único en términos de ubicación 
y presentación. Es un recordatorio del diagnóstico diferen-
cial del dolor abdominal agudo. Hasta donde sabemos, es 
el primer caso de LGFMS del colon con metástasis hepática 
sincrónica.

Resumen Abstract
Background: Low grade fibromyxoid sarcoma (LGFMS) is 
considered a rare soft tissue tumor and has a tendency to 
arise from deep soft tissue of the trunk and lower extremi-
ties, the intraabdominal area is considered a rare location.
Objective: To describe the first case of a LGFMS arising 
from the transverse colon with liver metastasis
Clinical case: We describe a 57-years-old male patient with 
abdominal pain of sudden onset; at surgery he was found to 
have an abscessed tumor in the transverse colon that infil-
trated to mesentery root. An extended left hemicolectomy 
was performed with ascending colon colostomy. Later on, 
a postoperative scan he was found to have metastatic liver 
disease
Conclusions: This case is unique in terms of the location 
and presentation. It’s a reminder of differential diagnosis of 
acute abdominal pain. To our knowledge is the first case of 
a LGFMS of the colon with synchronous liver metastasis.

Sarcoma fibromixoide primario de colon 
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Introducción

Los sarcomas colorrectales primarios son una entidad 
poco común, representan el 0.1% de todos los cánceres 
colorrectales.1 Entre estos tumores se encuentra el sar-
coma fibromixoide de bajo grado (LGFMS), descrito por pri-
mera vez en 1987 por Evans,2,3,4,5,6,7 se considera un tumor 
raro.8,9,10 Este tumor tiene un ligero predominio en el sexo 
masculino y típicamente ocurre en el tronco, en las extre-
midades, en la cabeza, en el área del cuello y en el área 
intratorácica de los pacientes.4,5,6,7,11,12 El área intraabdo-
minal se considera una ubicación poco común,5,8,9 y solo se 
ha informado de siete casos en el intestino delgado,3,8,13 así 
como de cuatro casos de LGFMS en el mesenterio,12,14,15,16 

dos casos en colon,11,17 un caso en el hígado,13 un caso en 
el esfínter anal externo2 y un caso de LGFMS intraabdomi-
nal difuso con metástasis hepáticas.18

Consideramos que este es un ejemplo importante de una 
enfermedad común, un abdomen agudo, debido a una rara 
manifestación de un tumor de colon. En este caso, el tumor 
es un LGFMS que surge del colon transverso con enferme-
dad metastásica en el hígado, que es, a nuestro conoci-
miento, el primer caso reportado de este tipo.

Caso clínico

Paciente masculino de 57 años, sin antecedentes fami-
liares de cáncer, que inició su cuadro siete días antes de su 
ingreso, con dolor abdominal de inicio súbito en cuadran-
tes abdominales superiores, referido de carácter difuso y 
de intensidad moderada, tipo cólico, puntuado 7/10 en la 
escala numérica verbal, que se acompaña de náuseas sin 
desencadenar vómito, niega fiebre, diarrea o algún otro 
antecedente relevante, el paciente evoluciona con aumento 
progresivo del dolor y presencia de escalofríos, motivo por 
el cual acude a evaluación hospitalaria.

En la exploración física se encuentra con presión arte-
rial de 125/75 mmHg, frecuencia cardíaca de 105 lpm,  
20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.5 °C, abdo-
men semigloboso, ausencia de peristalsis, con dolor a la 
palpación superficial y profunda generalizado, con predo-
minio en mesogastrio, resistencia involuntaria, con signo 
de descompresión positiva. El resto del examen general 
sin alteraciones.

El análisis de sangre de urgencias mostró glucosa 
209 mg/dL, creatinina 0.97 mg/dL, proteína total 4 gr/dL, 
albúmina 2 gr/dL, fosfatasa alcalina 49.8 UI, deshidroge-
nasa láctica 204 UI, bilirrubina total 1.4 mg/dL, bilirrubina 
directa 1.08 mg/dL, bilirrubina indirecta 0.32 mg/dL, sodio 
140 mmol/L, potasio 3.9 mmol/L, hemoglobina 14.2 gr/dL, 

hematocrito 45.4%, glóbulos blancos 11.4 k/uL, plaquetas 
231 k/uL, TP 17, TPT 24.7, INR 1.33, 

Se realiza una tomografía computarizada (TC) simple, 
que muestra una imagen ovoide con bordes regulares y 
bien definidos de 113 x 89 x 104 mm con contenido hetero-
géneo en la región inferior del páncreas y anterior al riñón 
izquierdo. No fue posible identificar la dependencia de 
órganos del tumor (figuras 1 y 2).

Figura 1 La tomografía axial computarizada muestra lesión tumoral 
en colon transverso (cruz negra)

Figura 2 La tomografía computarizada corte coronal muestra lesión 
tumoral en colon trasverso (cruz negra)
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Se realizan laboratorios de extensión debido a las 
imágenes obtenidas con los siguientes resultados: ACE 
0.77 ng/mL, alfa-fetoproteína 0.66 ng/mL, CA-125 21.6 UI, 
CA19-9 2.48 UI.

Debido a los hallazgos y a los síntomas de dolor abdomi-
nal agudo, se decide realizar una laparotomía exploradora, 
con hallazgos de coágulos y un tumor abscedado y perfo-
rado en el colon transverso, aproximadamente a 10 cm del 
ángulo esplénico, de 6 x 5 x 5 cm que infiltraba a la raíz del 
mesenterio. No se identificaron metástasis hepáticas visi-
bles o palpables durante la laparotomía. Se realizó hemi-
colectomía izquierda extendida con colostomía de colon 
ascendente, logrando resección R0 (figuras 3 y 4).

Figura 3 Pieza quirúrgica donde se observa el colon transverso 
perforado

Figura 4 Pieza quirúrgica producto de hemicolectomía izquierda 
extendida

El estudio histopatológico definitivo informó un sarcoma 
fibromixoide de bajo grado dependiente de colon transverso. 
El estudio de inmunohistoquímica fue no concluyente, con 
los marcadores CD43, CD117, DOG-1 y s100, negativos a 
lesión neoplásica, teniendo una expresión del ki67 del 2%.

El paciente presentó una evolución posoperatoria favo-
rable, con alta hospitalaria al séptimo día y fue remitido a 
oncología médica para su evaluación.

Resultado y seguimiento

En el posoperatorio temprano, a los cinco días, se realizó 
una TAC toracoabdominal trifásica como parte de la estadi-
ficación adecuada, que mostró metástasis hepáticas en los 
segmentos III y VI, siendo la primera de 1 x 1 x 1.5 cm y la 
segunda de 4 x 3 x 2 cm. Estas lesiones no fueron visibles 
en la primera tomografía debido a que solo se realizó en 
fase simple, ni tampoco se identificaron a la palpación hepá-
tica durante la cirugía. (figuras 5 y 6).

Figura 5 Tomografía axial computarizada trifásica con metástasis 
hepática en el segmento VI

Con estadio clínico IVa el paciente rechazó un nuevo 
procedimiento quirúrgico para resecar los segmentos hepá-
ticos afectados con metástasis, por lo que se le propuso 
someterse a quimioterapia en la unidad de Oncología, 
donde continuó su seguimiento.

El paciente ha tenido una enfermedad metastásica esta-
ble después de un año de tratamiento oncológico con una 
puntuación RECIST estable.

Discusión 

Dada su apariencia suave, el LGFMS puede ser difícil 
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Figura 6 Tomografía computarizada trifásica corte coronal con 
metástasis hepática en el segmento III

de distinguir de algunos tumores mesenquimales benig-
nos y de otros sarcomas de bajo grado.4 El antígeno de 
membrana epitelial (EMA) es uno de los marcadores de 
diagnóstico de LGFMS. Estos tumores también son positi-
vos para la expresión de MUC4,10,12 (que recientemente se 
descubrió que es un marcador altamente específico y sen-
sible para LGFMS).4,8,11 Citogenéticamente el LGFMS se 
caracteriza en > 95% por la translocación específica t (7;16) 
(q34;p11) o más raramente la translocación t (11;16) (p11; 
p11), lo que da lugar a los genes de fusión FUS-CREB3L2 
o FUS-CREB3L1 y CREB3L2,3,8,11 los cuales son conside-
rados como apoyos diagnósticos. 

El examen radiológico juega un papel fundamental en 
el diagnóstico y tratamiento de este tipo de enfermedad.6 
La tomografía computarizada y la imagen de resonancia 
magnética (MRI) pueden visualizar y caracterizar lesiones 
con características morfológicas, características de textura 
y relaciones con estructuras adyacentes.19 Las técnicas de 
resonancia magnética convencionales y avanzadas pueden 
ser más útiles que la tomografía computarizada. En la reso-
nancia magnética, los LGFMS son heterogéneos, debido a 
sus dos zonas distintas: mixoide y fibrosa. 

Generalmente, la intensidad baja de la señal en T1 y T2, 
así como un leve aumento, corresponde a los componentes 

fibrosos del tumor; la intensidad baja de la señal en T1 y 
el aumento variable después de la inyección de gadolinio 
corresponden a los componentes mixoides del mismo.7,10,13

El estándar de oro para el diagnóstico de este tumor es 
la histopatología, que muestra un tumor celular de baja a 
moderada, con patrón de verticilo de células tumorales, 
compuesto de áreas mixoides y colágenas alternas7 carac-
terizadas por la presencia de células fusiformes blandas 
con un patrón de crecimiento principalmente en espiral en 
áreas alternas con sarcoma mixoide o fibroso.4,9

El tratamiento para los sarcomas fibromixoides es una 
resección quirúrgica temprana y completa, con márgenes 
de resección negativos.2,5,11,20 La radioterapia y la quimiote-
rapia podrían usarse para lesiones metastásicas o no rese-
cables, sin embargo, las respuestas clínicas e histológicas 
parecen bastante pobres.2,13,18

Se ha informado de tasas de recurrencia que oscilan 
entre el 20 y el 80%. Se ha demostrado que el hígado es el 
sitio más común de recidiva a distancia (50%), mientras que 
el peritoneo fue el segundo sitio más común.1,12

La mediana de supervivencia de los sarcomas colo-
rrectales primarios es mala, con informes de entre 30 y 53 
meses, con una mortalidad global del 2%.6 El género feme-
nino se asoció fuertemente a una mejor supervivencia.

Se necesita más investigación para determinar la estra-
tegia de manejo óptima para estos tumores difíciles de 
tratar. Se ha sugerido que los tumores pequeños (< 2 cm 
de diámetro) y de bajo grado pueden considerarse para la 
escisión local. Los sarcomas colorrectales se presentan a 
una edad más temprana y en un grado más alto que el ade-
nocarcinoma de colon y recto, y tienen una supervivencia a 
largo plazo significativamente peor en comparación con el 
adenocarcinoma.1

Debido a que el diagnóstico temprano impacta de manera 
directa en el pronóstico de los pacientes se recomienda 
seguir las recomendaciones internacionales para tamizaje 
de cáncer de colon. El estudio de tamizaje recomendado por 
el Colegio Americano de Gastroenterología es la colonosco-
pia, debido a que tiene la capacidad de detectar y resecar 
las lesiones premalignas identificadas, la colonoscopia se 
deberá realizar cada 10 años, iniciando a los 50 años de edad 
y 10 años antes de esta edad en los pacientes con factores 
de riesgo o familiares en primer grado con cáncer de colon. 

Las ventajas de la colonoscopia incluyen alta sensibili-
dad para cáncer de colon y toda clase de lesiones precan-
cerosas, lo que permite realizar el diagnóstico y dar inicio al 
tratamiento en etapas tempranas.21,22. 
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Conclusiones

El sarcoma fibromixoide de bajo grado (LGFMS) se con-
sidera un tumor de tejidos blandos poco común, que tiene 
tendencia a surgir del tejido blando profundo del tronco y 
las extremidades inferiores; el área intraabdominal se con-
sidera una ubicación poco común.

• El diagnóstico oportuno es fundamental para un correcto 
abordaje quirúrgico, sin embargo en algunos casos, como 
el nuestro, los pacientes pueden presentar como primera 
manifestación la necesidad de una cirugía urgente por abs-
ceso tumoral, sangrado o perforación de vísceras huecas. 
En este caso realizamos una hemicolectomía izquierda 
extendida con colostomía de colon ascendente. Posterior-
mente, el paciente rechazó un procedimiento quirúrgico 
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enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.

para resecar todos los segmentos hepáticos con metástasis 
y ha tenido una enfermedad estable al año, a pesar de la 
enfermedad metastásica.

• Este caso es único en términos de ubicación y presen-
tación (sobre los LGFMS de colon transverso con metásta-
sis hepática, únicamente hay otros dos casos reportados en 
el colon sin metástasis en la literatura mundial).11,17 Es un 
recordatorio del diagnóstico diferencial del dolor abdominal 
agudo.
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La poliomielitis emergió en Europa como enfermedad epidé-
mica a finales del siglo XIX. Durante los años treinta del siglo 
XX alcanzó gran intensidad en los Estados Unidos y Canadá, 
pero fue tras la Segunda Guerra Mundial cuando la enfer-
medad se convirtió en un grave problema de salud pública 
mundial que castigó terriblemente a varios países del mun-
do, incluyendo a México. La poliomielitis es una enfermedad 
viral muy contagiosa que invade el sistema nervioso central 
(destruye las neuronas motoras) que atemorizó a la población 
mexicana en la primera mitad del siglo XX, no tanto por las 
altas cifras de mortalidad y morbilidad sino por sus secuelas 
paralíticas, como la invalidez, y por el hecho de que afectó a 
uno de los grupos poblacionales más vulnerables: los niños.
La enfermedad afectaba principalmente a los niños meno-
res de cinco años, siendo poco frecuente en los primeros 
meses de vida del recién nacido debido al efecto protector 
de la inmunidad que le transfiere la madre al hijo a través de 
la leche materna; después de ocho meses, al término de la 
alimentación, el infante podía ser infectado por el poliovirus 
invadiendo la medula espinal y produciendo la parálisis, más 
comúnmente de las piernas o tronco. Asimismo, ocasionaba 
una parálisis en los músculos respiratorios (diafragma) de 
los niños, a quienes había que auxiliarlos a respirar ya que, 
si no, se asfixiaban, por lo que se les introducía en unas 
máquinas conocidas comúnmente como pulmones de acero 
o pulmotores de tipo Emerson (máquina que permite a una 
persona respirar cuando esta perdió el control de sus mús-
culos respiratorios, como el diafragma, inventada en 1928 
por el ingeniero estadounidense Philip Drinker).

Resumen Abstract
Poliomyelitis emerged in Europe as an epidemic disease at 
the end of the 19th century. During the thirties of the twen-
tieth century it reached great intensity in the United States 
and Canada, but it was after the Second World War when 
the disease became a serious world public health problem, 
which punished several countries of the world, including 
Mexico. Poliomyelitis is a very contagious viral disease that 
invades the central nervous system (destroys motor neurons) 
that frightened the Mexican population in the first half of the 
twentieth century, not so much by high mortality and morbidity 
figures but by its paralytic sequels, like the disability, and by 
the fact that it affected one of the most vulnerable population 
groups: children.
The disease mainly affected children under five years of age, 
being rare in the first months of life of the newborn due to the 
protective effect of immunity that the mother transfers to the 
son through breast milk; After eight months, at the end of the 
feed, the infant could be infected by poliovirus by invading the 
spinal cord and producing paralysis, most commonly of the 
legs or trunk. Likewise, it caused a paralysis in the respiratory 
muscles (diaphragm) of children, who had to help them to 
breathe since, if not, they were suffocated, so they were intro-
duced in machines commonly known as steel lungs or lungs 
of Emerson type (machine that allows a person to breathe 
when he lost control of his respiratory muscles, such as the 
diaphragm, invented in 1928 by the American engineer Philip 
Drinker).
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Introducción

Desde el comienzo de la actual pandemia de COVID 19, 
atribuida a un nuevo agente viral identificado como SARS-
CoV-2, la referencia a otras epidemias en las diferentes 
etapas de la historia no se hizo esperar, por lo que comen-
zaron las comparaciones con otras pandemias como la de 
la peste antonina, las grandes pestes europeas de la alta 
edad media o la de influenza de 1918. 

La pandemia ha despertado el interés por el pasado tanto 
en círculos académicos como entre el público en general, 
que quieren saber qué pandemias han afectado a la pobla-
ción mundial, y cuáles han sido sus efectos en la medicina, 
la demografía, la economía, la política, la educación, la cul-
tura y la vida social, y si han sido comunes (como ahora), 
el miedo, la desinformación y la búsqueda de culpables. La 
referencia a otras grandes epidemias también ha sido recu-
rrente: desde las más cercanas en el tiempo, como el ébola, 
el MERS (Síndrome respiratorio de oriente medio), el SARS 
(Síndrome respiratorio agudo grave) y el zika; hasta las más 
distantes, pasando por la viruela, la gripe A (H1N1), el sida 
y, por supuesto, la poliomielitis.1

El objetivo del presente trabajo es acercarse a la historia 
de las epidemias, en particular a la historia de la poliomie-
litis en México de 1946 a 1960. Esta historia es un campo 
de conocimiento fértil y poco explotado, que nos permite 
adentrarnos a estudiar cuáles fueron las estrategias que 
el gobierno y la sociedad instrumentaron para el control de 
dicho padecimiento en los aspectos social, médico-ortopé-
dico, político y cultural. La enfermedad, al adquirir un carác-
ter masivo, dejó de ser individual y se transformó en una 
enfermedad social. 

¿Qué es la poliomielitis? 

Síntomas y agente causante

La palabra poliomielitis la utilizó por primera vez, en el 
año de 1873, el médico alemán Adolf Kussma (1822-1902), 
y deriva de los elementos griegos poliós, gris; myelós, 
médula y el sufijo itis, inflamación. De este modo, podemos 
definir el término poliomielitis o polio (apócope de polio-
mielitis), como una enfermedad infecciosa y contagiosa 
provocada por el poliovirus, que pertenece a la familia de 
los picornavirus (virus pequeños), del género enterovirus 
compuesto por una molécula de ARN (ácido ribonucleico) y 
una cápside de proteínas (la cápside tiene en su superficie 
receptores que ayudan al virus a reconocer y elegir como 
blanco neuronas en el cuerpo anfitrión). Existen tres tipos 
de virus de la poliomielitis designados 1, 2 y 3, conocidos 

también por los nombres de Brunhilde, Lansing y León, 
siendo el tipo 1 el responsable de la mayoría de los casos 
de parálisis. Cualquiera de estos tres tipos de virus se pre-
senta en cuatro formas de infección: 1) subclínica; 2) abor-
tiva; 3) preparalítica y 4) paralítica. Afecta principalmente a 
personas menores de cinco años, lo que le valió su nombre 
de parálisis infantil, sin embargo, está demostrado que tiene 
la capacidad de afectar a adultos también.

El virus se encuentra comúnmente en el agua y ataca 
en el verano. Se propaga fácilmente de persona a persona, 
transmitiéndose a través de la ruta fecal-oral, por ingestión 
de agua o alimentos contaminados con material fecal de una 
persona infectada (por un lavado de manos inadecuado, 
tanto de quienes preparan los alimentos como de quienes 
los ingieren). El virus permanece una semana en la garganta 
para trasladarse al aparato digestivo donde se multiplica, y 
de ahí pasa al sistema nervioso central, cerrando el circuito 
de contagio al excretarse por el nuevo paciente infectado. 
La enfermedad también se propaga a través de la ruta oral-
oral (saliva de una persona infectada). La boca y la nariz 
son las vías de penetración. Al toser, estornudar o hablar, 
las personas expulsan gotitas de saliva que contienen el 
agente infeccioso. La facilidad y el riesgo de propagación 
de la enfermedad son mayores cuando utilizan la puerta res-
piratoria.2 El tiempo que pasa desde el momento en que la 
persona resulta infectada con el virus hasta la aparición de 
los síntomas de la enfermedad oscila entre 5 y 35 días.3

Durante la epidemia de poliomielitis procuraban que los 
niños estuvieran en casa el mayor tiempo posible y se man-
tuvieran alejados de niños que se sabía que habían contraído 
la enfermedad. Numerosas madres angustiadas y aterrori-
zadas se comunicaban con el médico pediatra asegurando 
que su hijo se había enfermado de poliomielitis, por lo que 
el médico, para verificar si el niño realmente tenía polio, le 
pedía a la madre que hiciera la siguiente prueba: si el niño 
podía besarse las rodillas, era señal de que no tenía dema-
siado envaramiento de la espalda ni rigidez en la nuca, y se 
podía tranquilizar a la madre; pero si el niño no podía besarse 
las rodillas, el médico tenía que ir a verle o era necesario 
llevar al niño al hospital más cercano para establecer el diag-
nóstico diferencial con otras enfermedades de tipo neuroló-
gicas, ya que era un síntoma muy significativo de parálisis. 
La primera medida ante sospecha o evidencia de polio era 
la de someter al enfermo al reposo completo, hospitalizarlo e 
iniciar la rehabilitación en un centro de rehabilitación.

La poliomielitis en México

Las enfermedades infecciosas han acompañado al ser 
humano desde la antigüedad, sin embargo, el carácter epi-
démico fue sinergizado por el desarrollo industrial de las 
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grandes urbes, así como por la necesidad de no frenar el 
comercio y los procesos migratorios que marcan el principio 
de estos procesos de infección globalizada y la aparición 
de otro tipo de pandemias de la era moderna.4 En el caso 
de la poliomielitis, las grandes urbes y la migración fueron 
factores que motivaron la aparición de la enfermedad en 
varias ciudades del mundo, incluidas algunas en México. La 
propagación de la enfermedad estuvo relacionada con los 
movimientos migratorios en la frontera México-Estados Uni-
dos, fenómeno que se advirtió en 1943, un año después de 
que se firmó el Proyecto Bracero.5 El periódico regional El 
Siglo de Torreón, publicaba en su primera plana que habían 
sido los americanos los que llevaron a ese lugar (Torreón, 
Coahuila) el germen de la enfermedad para después dise-
minarse por el país.6

El caso de poliomielitis más antiguo del que se tiene 
noticia en México es el de un hombre que padeció el ata-
que en los primeros años de su infancia en el año de 1912, 
ya siendo adulto se le encontró una invalidez del sistema 
locomotor con características de parálisis segmentaria 
y cuyos antecedentes correspondían a un caso de polio-
mielitis. La endemia era ya conocida desde el año 1930, 
cuando se presentaron tres casos de poliomielitis en San 
Luis Potosí. Para el año 1931, los casos aumentaron a seis, 
mismo número que en el año 1932, mientras que para 1934 
hubo una reducción, al presentarse solo un caso. En 1935 
aumentó a cinco el total de personas con poliomielitis, para 
desaparecer momentáneamente en 1936. A mediados de 
1937 aparece nuevamente con seis nuevos casos, mientras 
que para el año de 1938 se presentaron solo tres casos 
confirmados de poliomielitis.7

A inicios del año 1939 se discutía en la capital de la 
República si existía o no la parálisis infantil en nuestro país. 
En mayo de 1944, el médico Luis Garduño Soto notificó a 
la Secretaría de Salubridad y Asistencia la existencia de un 
caso de poliomielitis en la guardería infantil Pensión Chu-
rubusco, por lo que llevó a cabo un estudio epidemioló-
gico que permitió identificar dos casos de poliomielitis que 
se habían iniciado algunos días después del ingreso en la 
guardería de un niño recién llegado de Nueva York, donde 
se estaba desarrollando la más grande epidemia de polio 
observada hasta entonces (el 27 de junio de 1916 se regis-
traron más de 9000 casos, de los cuales 2000 murieron) y 
en cuya ciudad el niño acababa de ser amigdalectomizado.8

No sería hasta el año de 1946 cuando se detectó la 
presencia de la enfermedad en el país, al registrarse  
247 casos (122 casos en el Distrito Federal y 125 en el 
resto del territorio nacional) y con tendencia a aumentar. 
Por primera vez se conocieron las primeras manifestacio-
nes epidémicas de la parálisis gracias a los estudios de los 
médicos Pedro Daniel Martínez, Carlos Calderón y José 

Bustos Escobedo, quienes estudiaron el primer brote de la 
enfermedad en Orizaba, Veracruz, el 3 de mayo de 1946,9 
que duró 10 años y aceleró grandes cambios en las polí-
ticas sanitarias implementadas y que implicó el control de 
esa enfermedad y más tarde su erradicación. 

En 1949 se registró un brote epidémico, el cual abarcó 
los estados de Tamaulipas, Coahuila, Nuevo León, Chihua-
hua, Nayarit, Aguascalientes y el Distrito Federal. En ese 
año, el doctor Salvador Zubirán (1898-1998) logró esta-
blecer el Comité Nacional para la Investigación, Control y 
Tratamiento de la poliomielitis, y se desarrolló un intenso 
control epidemiológico de detección, aislamiento y atención 
de los casos, poniéndose especial esmero en la rehabilita-
ción y en la minimización de las secuelas.  

Durante los años 1951, 1953, 1955 y 1959 se registraron 
los brotes más graves, con 1834, 1787, 1824 y 1877 casos 
en toda la República, respectivamente. La ocurrencia anual 
fue de 6 a 10 casos de poliomielitis de tipo paralítica por 
100 000 habitantes y la letalidad fue de 1 a 5 muertes por 
100 casos paralíticos.10 Tan solo en el Distrito Federal se 
registraron 1044 casos en 1951, 870 en 1953, 700 en 1955 
y 1205 en 1959, respectivamente (figura 1).

Ante la emergencia, se fundaron la Campaña Nacional 
Contra la Polio y el Comité Nacional de Estudio Contra la 
Poliomielitis, que comprendió los tres principales aspectos 
del problema: 1) Investigación y control epidemiológico, 2) 
Investigación científica e 3) Investigación técnica y asisten-
cial. El Comité estaba integrado por los doctores Carlos Cal-
derón, Luis Vázquez Campos, Gerardo Varela, Fernando 
López Clares y los ortopedistas Juan Farill y Alejandro 
Velasco Zimbrón. Parte del trabajo del Comité consistió 
en aplicar las medidas necesarias para tratar de limitar el 
esparcimiento de los casos paralíticos, tales como: 

•	 Alejarse de las aglomeraciones y muy especialmente a 
los niños menores de cinco años. 

•	 No llevar a los niños menores de cinco años a parques 
infantiles, mercados, cines, teatros, albercas e iglesias. 
El ideal era que los niños solo tuvieran relaciones con 
sus padres, hermanos y niños con los que habitualmente 
jugaban y no debía permitírseles relación alguna con nin-
guna persona extraña a ese círculo durante los meses 
de mayor registro de casos. 

•	 Se recomendaba que se aplazarán aquellas intervencio-
nes quirúrgicas de la garganta o extracciones dentales 
en menores de cinco años. 

•	 Se sugería evitar a los niños menores de 10 años fatiga 
física, mental o emocional. 
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Figura 1 Poliomielitis en México (1946-1966)11,12

•	 Se sugería vestirlos adecuadamente, para que no sufrie-
ran cambios bruscos de temperatura y alimentarlos 
lo mejor posible, con dieta a base de frutas, verduras, 
leche, pan y huevos.

•	 Favorecer la limpieza de las habitaciones donde los 
niños dormían, jugaban y comían, procurando mantener-
las libres de moscas (se creía que estos insectos trans-
mitían la enfermedad).

•	 Todo niño que presentaba fiebre, aunque fuera leve, de 
inmediato tenía que ser encamado y se llamaba a un 
médico para su valoración. 

•	 Se evitaban los viajes innecesarios a otras localidades, 
y se sugería eliminar los viajes a localidades donde exis-
tían epidemias de polio tipo paralítico.13

Las vacunas contra la polio en México

Antes del surgimiento de la vacuna, las medidas por 
parte de la Secretaría de Salubridad y Asistencia para con-
tender la poliomielitis de tipo paralizante fueron preventivas 
e higiénicas, como el aislar a los enfermos, no llevar a los 
niños menores de cinco años a mercados, iglesias y cines, 
y de inmediato se procedió a organizar una campaña para 
obtener donadores de sangre con el fin de elaborar gam-
maglobulina (proteína del suero sanguíneo que es portadora 
de anticuerpos). Se contó con 25 mil donadores y se obtu-
vieron 100 mil dosis, mismas que fueron aplicadas a niños 
considerados con alto riesgo en el Distrito Federal, Gua-
dalajara, Puebla, Monterrey, Torreón, Toluca, Guanajuato, 
Cuernavaca, León, Pachuca y Chilpancingo. La campaña 
fue exitosa, pues únicamente se registraron 320 casos, casi 

la mitad de los 604 que hubo en 1951.14 Sin embargo, la 
protección por gammaglobulina fue temporal y los brotes de 
poliomielitis se extendieron por toda la República.

En México las actividades de vacunación contra la polio-
mielitis iniciaron en el año 1956, aplicando primero la vacuna 
inyectable (desarrollada por Jonas Salk en 1952) a las 
localidades urbanas que habían presentado la mayor inci-
dencia de parálisis infantil: Coahuila, Chihuahua, Torreón, 
Ciudad Juárez, Durango, Matamoros, Aguascalientes, San 
Luis Potosí, Querétaro, Monterrey, Guadalajara, Distrito 
Federal y Puebla. En total, se aplicó vacuna Salk a 120 mil 
niños en las ciudades mencionadas, y otros 130 mil niños 
más fueron vacunados en poblaciones fronterizas y puer-
tos, como Veracruz, Acapulco, Manzanillo, Campeche, 
Tijuana, Piedras Negras y Mérida. En total, se inmunizaron  
250 mil niños, con lo que se empezó a lograr una disminu-
ción importante de la enfermedad.15

Ante el éxito de la aplicación de la vacuna de Salk, 
México buscó elaborar la vacuna con recursos propios. De 
acuerdo con el asesor de la Jefatura de Servicios de Medi-
cina Preventiva del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
Teodoro Carrada Bravo, México había desarrollado una tec-
nología que permitiría la fabricación de la vacuna.16 El doc-
tor Carlos Calderón, jefe de la Campaña Nacional contra la 
Poliomielitis, viajó a los Estados Unidos para estudiar todo 
lo relacionado con la nueva vacuna. Para 1956, la vacuna 
inactivada tipo Salk se estaba produciendo en la División de 
Investigación Biológica de la industria químico-farmacéutica 
mexicana.

La noticia fue bien recibida, y los diarios no dejaron pasar 
el acontecimiento. El periódico El Universal publicó el martes 
17 de mayo de 1955 que el doctor Ignacio Morones Prieto, 
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secretario de Salubridad y Asistencia, había confirmado 
que México produciría en breve su propia vacuna contra la 
poliomielitis para lo que ya se han empezado a instalar en 
Veracruz, Campeche  y Oaxaca criaderos de monos con el 
fin de estudiar la vacuna tipo Salk, cuya distribución sería 
de inmediato.17 Un total de 1 055 229 dosis fueron puestas 
a disposición de la población, principalmente para menores, 
con una efectividad del 80%.

En el año de 1962, la vacuna inyectable de tipo Salk fue 
sustituida por la vacuna oral, (creada por el doctor Albert 
Sabin en 1957) siendo aplicada inicialmente en seis enti-
dades federativas: Distrito Federal, Puebla, Guadalajara, 
Monterrey, Torreón y Durango, administrándose en su pri-
mera etapa a más de un millón de niños en tres dosis.18 
Fue en el año de 1963 cuando se promulgó el decreto pre-
sidencial que estableció la obligatoriedad del uso de este 
biológico bajo las indicaciones de administrar tres dosis: 
una al nacimiento y las otras dos a los cuatro y ocho meses 
de edad.19 

A partir del año 1962, cuando se dispuso la vacunación 
por vía oral, el descenso fue mayor hasta 1968 gracias a 
una campaña de vacunación masiva en la que se logró 
inmunizar a un poco más de cinco millones de niños meno-
res de cinco años. En el año de 1973, con la creación del 
Programa Nacional de Inmunizaciones, promovido por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y por la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS), se inició la aplicación 
masiva de la vacuna Sabin de forma simultánea con otros 
biológicos y con el esquema que sigue vigente a la fecha, 
mismo que se encuentra impreso en la Cartilla Nacional de 
Vacunación por decreto presidencial, publicado en el Diario 
Oficial de la Federación el día 20 de octubre de 1978, y que 
entró en vigor el día 1° de enero de 1979. Su propósito ori-
ginal fue apoyar al Sistema Nacional de Salud en el registro 
de las acciones de vacunación a menores de cinco años.20  

El paso decisivo hacia la erradicación de la poliomieli-
tis paralítica dio inicio el 18 de enero de 1986, fecha en la 
que se instrumentaron las Semanas Nacionales de Vacu-
nación contra la poliomielitis, aplicándose masivamente la 
vacuna oral Sabin trivalente, alcanzando una cobertura del 
90% y una reducción de casos del 58%.21 El último caso 
de poliomielitis se presentó el 18 de octubre de 1990 en 
una persona nacida el 26 de septiembre de 1989 en un 
rancho del municipio de Culiacán, Sinaloa, quien emigró 
con su familia meses después hacia una población costera 
rural en el municipio de Tomatlán, Jalisco, manifestando a 
los 13 meses de su nacimiento síntomas de esta enferme-
dad.22 El último caso de polio en el continente americano 
fue reportado en Junín, Perú, el 25 de agosto de 1991, en 
un paciente no vacunado a quien se le paralizaron ambas 
piernas, perdiendo la movilidad de las mismas.

Conclusiones

La poliomielitis, causó graves estragos en el mundo 
durante el siglo XX, siendo México uno de los países más 
afectados. Al igual que en el resto del mundo (excepto 
Pakistán y Afganistán), la erradicación de la poliomielitis en 
México, en el año de 1990, se alcanzó gracias a los progra-
mas nacionales de vacunación, así como a un buen sistema 
de vigilancia epidemiológica, a un rápido diagnóstico de la 
enfermedad y a los programas de formación de los profesio-
nales de salud pública. Estas medidas frenaron el avance 
de la enfermedad y, posteriormente, contribuyeron a alcan-
zar su eliminación a nivel mundial.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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