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Editorial

Comité editorial

Editorial Board

integrantes del Centro Médico toluca, determinan la pre-
YDOHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�HQ�SREODFLyQ�PD\RU�GH����
DxRV�TXH�DFXGLy�DO�ODERUDWRULR�SDUWLFXODU�́ (VSHFLDOLGDGHV�HQ�
HO�'LDJQyVWLFRµ��HQ�OD�&LXGDG�GH�7ROXFD�
'RFHQWHV�GH�OD�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�\�(VSHFLDOLVWDV�HQ�

2IWDOPRORJtD��LGHQWLÀFDQ�HQ�VX�HVWXGLR�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�
clínicas de los pacientes que son enviados al Servicio de of-
WDOPRORJtD�GHO�+RVSLWDO�*HQHUDO�5HJLRQDO�1�������GHO�,066�

Especialistas en Pediatría del Hospital del Niño del iMiEM, 
7ROXFD�0p[LFR��HYDO~DQ�ODV�SRVLEOHV�GLIHUHQFLDV�HQ�OD�QXHYD�
SREODFLyQ�PH[LFDQD�GH�ORV�QXHYRV�SDWURQHV�GH�FUHFLPLHQWR�
GH�OD�206��FRQ�ORV�SDWURQHV�XWLOL]DGRV�\�QRUPDGRV�DFWXDO-
PHQWH�

El departamento de telemedicina del Centro de investiga-
FLyQ�GH�&LHQFLDV�0pGLFDV�GH�OD�8QLYHUVLGDG�$XWyQRPD�GHO�
(VWDGR�GH�0p[LFR�\�OD�8QLGDG�GH�&XLGDGRV�,QWHQVLYRV� 
GHO�+RVSLWDO�*HQHUDO�GH�7HMXSLOFR�\�OD�'LYLVLyQ�GH�0HGLFLQD�
interna de los Hospitales del instituto de Salud del Estado de 
0p[LFR��LGHQWLÀFDQ�HO�URO�GH�OD�WHOHPHGLFLQD�HQ�OD�FRQWLQXL-
GDG�GHO�VXPLQLVWUR�WHUDSpXWLFR�
&DWHGUiWLFRV�GH�OD�)DFXOWDG�GH�PHGLFLQD�GH�OD�8QLYHUVLGDG�

$XWyQRPD�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR��GHWHUPLQDQ�ORV�IDFWRUHV�
TXH�LQÁX\HQ�HQ�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�ORV�VHUYLFLRV�GH�VDOXG�HQ�OD�
SREODFLyQ�DGXOWD�GH�OD�UHJLyQ�VXU�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR�
(Q�ORV�DUWtFXORV�GH�UHYLVLyQ�VH�HVWXGLD�OD�KLVWRULD�GH�OD�GLD-

EHWHV�SDUD�DFUHFHQWDU�\�GHVSHUWDU�QXHVWUR�LQWHUpV�SRU�HVWH�
padecimiento, en el espacio de Estudiantes de Medicina pro 
,QYHVWLJDFLyQ��(03,$&���VH�LQFOX\H�HO�WUDEDMR�GH�XQD�GH�ODV�
HVWXGLDQWHV��VREUH�KHPyOLVLV�DJXGD�FRPR�FRPSOLFDFLyQ�SRV-
WUDQVIXVLRQDO�
(Q�HO�DSDUWDGR�GH�$UWH�\�&XOWXUD��HO�0DHVWUR�HQ�$QWURSROR-

JtD�6RFLDO�\�HO�3URIHVRU�GH�OD�/LFHQFLDWXUD�SDUD�OD�6DOXG�GH�OD�
8QLGDG�$FDGpPLFD�3URIHVLRQDO�1H]DKXDOFy\RWO�GH�OD�8$(-
0H[��H[SRQHQ�VX�WHPiWLFD�HQ�WRUQR�DO�WHPD�GHO�FXHUSR�KX-
mano, la hipermodernidad�\�OD�PHGLFLQD��(Q�HVWH�PLVPR�

/D�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�GH�OD�8QLYHUVLGDG�$XWyQRPD�GHO�(V-
tado de México presenta a sus lectores, el segundo número 
GH�OD�5HYLVWD�GH�0HGLFLQD�H�,QYHVWLJDFLyQ�GH�OD�8QLYHUVLGDG�
$XWyQRPD�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR��FRPR�XQD�RSRUWXQL� 
dad para los profesionales de la salud e investigadores, para 
SURPRYHU�\�IRUWDOHFHU�OD�GLIXVLyQ�GH�ORV�UHVXOWDGRV�GH�LQYHV-
WLJDFLyQ��D�ÀQ�GH�TXH�ORV�FRQRFLPLHQWRV�VH�HQFXHQWUHQ�DO�
DOFDQFH�GHO�PD\RU�Q~PHUR�GH�SHUVRQDO�GH�VDOXG��SRU�HVWH�
PRWLYR�HO�&RPLWp�(GLWRULDO�KD�WUDEDMDGR�SDUD�TXH�OD�UHYLVWD�
VH�LQFOX\D�HQ�EDVHV�HOHFWUyQLFDV�GH�SXEOLFDFLyQ�FLHQWtÀFD��

Nos encontramos ante un gran desafío, que es lograr una 
SXEOLFDFLyQ�FLHQWtÀFD�GH�FDOLGDG��GH�DFFHVR�DELHUWR��JUDWXL-
WR�\�GH�UHIHUHQFLD�WDQWR�SDUD�FLHQWtÀFRV�LQWHUHVDGRV�HQ�SX-
EOLFDU�VXV�WUDEDMRV�HQ�HOOD��FRPR�SDUD�TXLHQHV�OD�XWLOLFHQ�
como fuente de consulta para la toma de decisiones en ma-
WHULD�GH�VDOXG��(V�XQ�JUDQ�UHWR��SHUR�FRQÀDPRV�HQ�TXH�FRQ�HO�
esfuerzo conjunto de quienes llevamos adelante esta tarea 
\�HO�UHVSDOGR�GH�XQD�YHUGDGHUD�SROtWLFD�XQLYHUVLWDULD�RULHQ-
WDGD�D�OD�PHMRUD�FRQWLQXD��DOFDQ]DUHPRV�HVWRV�REMHWLYRV��
(Q�OD�VHFFLyQ�GH�DUWtFXORV�RULJLQDOHV��ORV�LQWHJUDQWHV�GH�

0DHVWUtD�\�'RFWRUDGR�HQ�&LHQFLDV�FRQ�HVSHFLDOLGDG�HQ�)tVLFD�
Médica; departamento de Medicina Nuclear del Centro on-
FROyJLFR�(VWDWDO�,66(0\0��7ROXFD��(VWDGR�GH�0p[LFR�\�HO�,QV-
WLWXWR�1DFLRQDO�GH�&LHQFLDV�0pGLFDV�\�1XWULFLyQ�´6DOYDGRU�
=XELUiQµ��'LVWULWR�)HGHUDO��HYDO~DQ�HO�XVR�GH����Sm-EdtMP 
FRPR�DOWHUQDWLYD�HQ�ORV�SURFHGLPLHQWRV�GH�UDVWUHR�yVHR�HQ�
SDFLHQWHV�FRQ�PHWiVWDVLV�yVHD��VL�HO����Sm-EdtMP es captado 
HQ�OD�DUWLFXODFLyQ�OHVLRQDGD�FRQ�DUWURVLV��HQWRQFHV�VH�HYDO~D�
HO�XVR�HILFLHQWH�\�VHJXUR�GH�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�VLVWpPLFD� 
GH�HVWH�UDGLRIiUPDFR�SDUD�OD�SDOLDFLyQ�GHO�GRORU�SRU�DUWUR-
VLV�
&DWHGUiWLFRV�GH�OD�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�GH�OD�8QLYHUVLGDG�

$XWyQRPD�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR��GHWHUPLQDQ�OD�SUHYDOHQFLD�
GH�SUHGLDEHWHV�HQ�DGXOWRV�GH�OD�SREODFLyQ�GH�3XHEOR�1XHYR��
$FDPED\��



44� $�&��+LQRMRVD�-XiUH]

apartado se expone la mística de la cardiología, toda una 
cultura en México, creada al fundarse el instituto Nacional 
GH�&DUGLRORJtD�
(V�LPSRUWDQWH�SDUD�ORV�DPDEOHV�OHFWRUHV�GH�OD�UHYLVWD��FR-

QRFHU�HO�VLJQLÀFDGR�GH�QXHVWURV�VLPEROLVPRV��+D�VLGR�SDUD�
Pt�XQ�JUDQ�KRQRU�SRGHU�GLULJLUPH�D�WRGRV�XVWHGHV�SD� 
UD�WUDQVPLWLU�OD�LQTXLHWXG�TXH�KD�JHQHUDGR�HO�QDFLPLHQWR�GH�
OD�UHYLVWD��SDUD�TXH�OD�SURGXFFLyQ�FLHQWtÀFD�TXH�VH�REVHUYD�
HQ�VXV�SiJLQDV�VHD�PHMRU�FDGD�GtD��(V�XQ�FRPSURPLVR�FRQ�OD�

calidad de la revista la mejora continua, por eso es que ex-
SUHVR�PL�DJUDGHFLPLHQWR�D�ODV�$XWRULGDGHV�8QLYHUVLWDULDV�D�
ORV�&DWHGUiWLFRV�\�DOXPQRV�LQYHVWLJDGRUHV�TXH�KDQ�KHFKR�
SRVLEOH�SURSDJDU�HVWD�FUHHQFLD�

'UD��HQ�&��$UDFHOL�&RQVXHOR�+LQRMRVD�-XiUH]
Editora Revista de Medicina e Investigación

Correo electrónico: DUDFHOL�KLQRMRVD�MXDUH]#JPDLO�FRP
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CARTA AL EDITOR

Letter to Editor

Secondly, as an analgesic treatment for patients with ar-
throsis, to whom conventional treatments have not been 
effective and/or have produced undesirable side effects, 
after verifying that the compound is uptaken in the injured 
MRLQW��,Q�WKH�ÀUVW�FDVH��WKH�GLDJQRVWLF�HIÀFLHQF\�RI�WKH�FRP-
pound is evaluated, based on image quality, compared to 
the conventional 99mTc-MDP agent. In the second case, the 
palliative effect on pain and joint motility enhancement is 
assessed, while monitoring patients’ hematology to assure 
no toxicity to the bone marrow. 

A. E. Hardy-Pérez, MD
E-mail: ahardy42@yahoo.com.mx

Dear Editor, 
We are submitting the following manuscript to the Revista 
de Medicina e Investigación, for its consideration for publi-
cation:

Title: “Preliminary clinical experience of the systemic use 
of 153Sm-EDTMP as a pain palliation agent in arthrosis and as 
an option for bone scanning in patients with bone metasta-
ses”.

Brief description of the importance and relevance of the 
work:
7KLV�ZRUN�SURSRVHV�WKH�HIÀFLHQW�DQG�VDIH�XVH�RI�V\VWHPL-

cally administered 153Sm-EDTMP in two cases. Firstly, as a 
bone scanning agent for patients suspected to have bone 
metastases, prior to its use as a palliative for pain.  
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* Autor para correspondencia: jorgeosorio3@gmail.com

EfEméridEs

Simbolismo de nuestra revista. “Ad dissipata colligenda”

Symbolism of our magazine. “Gather the dispersed”

J. F. Osorio-Ocampo*

Especialidad en Medicina Familiar, México D.F., México

símbolos culturales se puede quedar sin cubrir estratos  
GH�VLJQLÀFDGR��SHUR�QR�REVWDQWH��XQD�FRQGXFWD�VLPEyOLFD�
única puede comunicar una rica y compleja gama de ideas. 
/D�PD\RUtD�GH�ODV�YHFHV�OD�JHQWH�SUHVWD�SRFD�DWHQFLyQ�D�ORV�
VtPERORV��TXH�VLUYHQ�GH�FRPXQLFDFLyQ�HQ�VXV�SDXWDV�FRQGXF-
WXDOHV�\�ULWXDOHV��6LQ�HPEDUJR��HQ�RFDVLRQHV�HVWR�QRV�OOHYD�DO�
DQiOLVLV�VLPEyOLFR�GH�XQ�SURIXQGR�FRQRFLPLHQWR�GH�ORV�VLVWH-
mas de creencias de un determinado grupo de gente e igual 
TXH�HQ�RWURV�DVSHFWRV�GH�ODV�FXOWXUDV��ORV�VLVWHPDV�VLPEyOL-
FRV�FDPELDQ�D�WUDYpV�GHO�WLHPSR��GH�HVWD�IRUPD�SRGHPRV�
ceñirnos a la historia y ver como un determinado objeto 
DVRFLDGR�D�XQ�SDUWLFXODU�VLJQLÀFDGR�KD�FDPELDGR�GH�VHQWLGR�
a través del tiempo. 
/RV�VtPERORV��GH�IRUPD�JHQHUDO��VRQ�IRUPDV�GH�FRPXQLFD-

FLyQ�GH�PHQVDMHV�VRFLDOHV�
'HQWUR�GHO�VLPEROLVPR�HQ�OD�PHGLFLQD��/DQG\2 1977 men-

ciona que todas las sociedades tienen curanderos o gente 
TXH�VH�GHGLFDQ�D�VDQDU��TXH�FXLGDQ�GH�ORV�HQIHUPRV��\�QRVR-
WURV�HQ�OD�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�GH�OD�8QLYHUVLGDG�$XWyQRPD�
GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR��8$(0H[��D�WUDYpV�GH�OD�UHYLVWD��VRPRV�
WDPELpQ�SDUWtFLSHV�GH�HVWH�VLPEROLVPR��DO�SUHWHQGHU�TXH�
VHD�HO�yUJDQR�GH�GLIXVLyQ�HQ�HO�SURFHVR�GH�OD�IRUPDFLyQ�GH�
ORV�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG�
/D�LQWHUDFFLyQ�HQWUH�OD�SHUVRQD�TXH�FXUD�FRQ�HO�SDFLHQWH�

como Kleiman3�DVHYHUD��HVWi�D�PHQXGR�URGHDGD�SRU�XQ�VLV-
WHPD�VLPEyOLFR��TXH�H[SUHVD�GH�IRUPD�LPSOtFLWD�HO�FRQFHSWR�
FXOWXUDO�GHO�VLJQLÀFDGR�GH�OD�´FXUDFLyQµ��

(V�LPSRUWDQWH�DFODUDU��TXH�D�OR�ODUJR�GHO�GRFXPHQWR�UHSHWL-
UHPRV�GHOLEHUDGDPHQWH�DOJXQRV�FRQFHSWRV�XQD�\�RWUD�YH]��
so pena de parecer insistentes. Estas reiteraciones no res-
ponden a un lapsus�QXHVWUR��VLQR�D�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�XQ�UH-
FXUVR�PX\�FRP~Q�HQ�OD�WUDQVPLVLyQ�GHO�FRQRFLPLHQWR��
(O�OHFWRU�VDJD]�SRGUi�SHUFDWDUVH�TXH�FRQ�FDGD�UHSHWLFLyQ�

VH�LUiQ�DJUHJDQGR�QXHYRV�HOHPHQWRV�\�FRUUHVSRQGHQFLDV��
SDUD�TXH�VH�SXHGD�FRPSUHQGHU�PiV�SURIXQGDPHQWH�HO�VLP-
EROLVPR�GH�QXHVWUD�UHYLVWD�FRPR�XQ�WRGR�DUPyQLFR�\�FRKH-
UHQWH��\�HQ�HVWH�FDVR�FRQRFHU�HO�FyPR�ÁRUHFLy�
&DPLQDQGR�SRU�ORV�HQLJPiWLFRV�VDORQHV�GHO�FODXVWUR�GyQGH�

\�FyPR�HVWXGLDPRV��HO�OHFWRU�SRGUi�HQFRQWUDU�UHVSXHVWDV�D�
algunas de sus preguntas existenciales e imaginar así su pro-
SLD�SHUHJULQDFLyQ�SRU�HO�VHQGHUR�LQLFLiWLFR��UHSOHWR�GH�VtP-
ERORV��SUXHEDV�\�GHVDItRV��KDVWD�OOHJDU�DO�UHFLQWR�PiV�
VDJUDGR�GH�WRGRV��HO�GHEHU�VHU�GH�XQ�SURIHVLRQDO��VLQ�SUHWHQ-
GHU�VHU�XQ�SDQVyÀOR�
(V�XQD�FDUDFWHUtVWLFD�HO�VLPEROLVPR�GH�QXHVWUD�HVSHFLH��QR�

es casualidad que la vestimenta puede proporcionar a los 
GHPiV�XQD�UHSUHVHQWDFLyQ�VLPEyOLFD�GH�OR�TXH�HOORV�VRQ��
HVWR�HV��GH�VX�HVWDWXV�\�SDSHO�VRFLDO�TXH�UHSUHVHQWDQ1.  
(Q�HVWH�DUWtFXOR�VH�UHDOL]D�XQD�GHVFULSFLyQ�VLPEyOLFD�GH�OD�
vestimenta de la portada de la revista de medicina e inves-
WLJDFLyQ��5HY0HG,QY���ÀJ������\�OR�TXH�UHSUHVHQWD�SDUD�OD�
medicina actual.
/RV�VtPERORV�VRQ�HVWUXFWXUDV�FHQWUDOHV��HV�GHFLU��VRQ�QRWD-

FLRQHV�FRQ�RWUR�VLJQLÀFDGR��&XDQGR�VH�KDFH�HO�DQiOLVLV�GH�ORV�
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1RVRWURV�HQ�OD�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD�GH�OD�8$(0H[��VHJXL-
mos la corriente hipocrática cuya historia y enseñanza de la 
PHGLFLQD�SURYLHQHQ�GH�+LSyFUDWHV�GH�&RV4��TXLHQ�DOJXQRV�
FRQVLGHUDQ�´3DGUH�GH�OD�PHGLFLQD�FOtQLFDµ��\�FX\R�MXUDPHQ-
WR�SHUVLVWH�KDVWD�QXHVWURV�GtDV��FXDQGR�REWHQHPRV�HO�WtWXOR�
GH�0pGLFRV��&RQ�VX�YLVLyQ�YDQJXDUGLVWD��+LSyFUDWHV�IXQGy�OD�
OODPDGD�HVFXHOD�´KLSRFUiWLFDµ�TXH�HYROXFLRQy�OD�PHGLFLQD�
GH�OD�DQWLJXD�*UHFLD��\�TXH�SHUGXUD�HQ�PXFKRV�FRQFHSWRV�
hasta nuestros días. donde resalta en su práctica médica: 
KRQHVWLGDG��FRPSUHQVLyQ��VREULHGDG�\�OLPSLH]D��4XLpQ�DGH-
PiV�FRQVLGHUy�GH�YLWDO�LPSRUWDQFLD�DO�PpWRGR�FLHQWtÀFR�GH�
OD�REVHUYDFLyQ��\�SRVWHULRU�GRFXPHQWDFLyQ�GH�ORV�KDOOD]JRV��
Esto nos hizo pensar en un color para la portada de la rev-
0HG,QY��¢TXp�FRORU��WLSR�GH�LPiJHQHV"�(Q�ÀQ��DUGXD�WDUHD��HQ�
esta parte qué decir con respecto al crear una revista elec-
WUyQLFD�
/D�FUHDWLYLGDG��HO�GHVHR�\�VREUH�WRGR�HO�VHQWLGR�GH�SHUWH-

QHFtD�\�RUJXOOR�D�QXHVWUD�,QVWLWXFLyQ��HQDUERODPRV�ORV�FROR-
UHV�TXH�VLPEROL]DQ�QXHVWUD�LGHQWLGDG�YHUGH�\�RUR��FRPR�
IXHQWH�GH�SRVWXODGRV��SULQFLSLRV��YDORUHV�\�FUHHQFLDV�TXH�
RULHQWDQ�\�FRQGXFHQ�OD�YLGD�LQVWLWXFLRQDO�\�SRU�OR�WDQWR��GH�
QXHVWUD�)DFXOWDG�GH�0HGLFLQD��\�UHWRFDQ�QXHVWUD�5HY0HG,QY��
Esta pertenencia y orgullo activo es tener plena conciencia 
GH�VHU�LQWHJUDQWH�GH�XQD�FRPXQLGDG�XQLYHUVLWDULD��HV�GHFLU��
VHQWLU��SDUWLFLSDU�\�HVWDU�YLQFXODGR�DFWLYDPHQWH�D�ODV�DFFLR-
nes y valores que les son comunes a los universitarios. La 
8$(0H[�VH�LGHQWLÀFD�FRQ�XQ�OHPD��´Patria, Ciencia y Traba-
joµ��\�FRQ���FRORUHV�HPEOHPiWLFRV��YHUGH�\�RUR��5HFRQRFH�
WDPELpQ�FRPR�VtPERORV�LQVWLWXFLRQDOHV�XQ�HVFXGR��XQ�KLPQR�
y un viejo árbol que data del siglo XiX.
3RU�HMHPSOR��WDQWR�HO�OHPD�FRPR�ORV�FRORUHV�VXUJHQ�GH�OD�

LQWHUSUHWDFLyQ�GHO�HVFXGR��(O�YHUGH��TXH�DSDUHFH�HQ�XQD�

JXLUQDOGD�IRUPDGD�FRQ�UDPDV�GH�ROLYR�\�HQFLQR��VLPEROL]D�OD�
3DWULD��SHUR�WDPELpQ�OD�HVSHUDQ]D�HQ�OD�MXYHQWXG��(O�RUR�HV�
HO�EULOOR�GH�OD�&LHQFLD��HO�FRQRFLPLHQWR��OD�LQWHOLJHQFLD��$P-
ERV�FRORUHV�VH�XVDQ�GH�GLIHUHQWHV�PDQHUDV�SDUD�UHSUHVHQWDU�
D�OD�,QVWLWXFLyQ��
3RU�WRGR�HOOR��HO�VLPEROLVPR�GH�OD�UHYLVWD�VH�LQLFLD�SULPHUR�

FRQ�HO�FRORU��IRQGR�YHUGH��OHWUDV�EODQFDV�\�XQD�IUDQMD�RUR�
¢&RORU�YHUGH"�6X�VLJQLILFDGR�FRQQRWD�VHJXULGDG��HV�XQD�

´YtD�OLEUHµ��QDWXUDOH]D�SRU�H[FHOHQFLD��HVWDELOLGDG��UHVLV-
WHQFLD��FUHFLPLHQWR�\�VREUHWRGR�HVSHUDQ]D�GH�TXH�OD�H[SH-
ULHQFLD�GH�WRGRV��GH�OD�IHUWLOLGDG�\�IUHVFXUD�GHO�FRQRFLPLHQWR�
GH�PHGLFLQD�H�LQYHVWLJDFLyQ�QR�LPSRUWDQGR�VL�´HVWi�PX\� 
YHUGHµ��
¢/HWUDV�EODQFDV"�6RQ�OD�SHUIHFFLyQ��OX]��LQRFHQFLD��SXUH]D��

OLPSLH]D��SRVLWLYLGDG�\�SULQFLSDOPHQWH�IH�HQ�TXH�ORV�SDUWLFL-
pantes en la revmedinv como arcángeles del conocimiento 
TXH�VRQ��H[SUHVHQ�SRU�HVFULWR�VX�LQWHOLJHQFLD��\�SDUD�QRVR-
WURV�UHSUHVHQWD�XQ�LQLFLR�DIRUWXQDGR��
¢8QD�IUDQMD�RUR"�&LHUWR��HV�QXHVWUD�DOHJUtD��FUHDWLYLGDG��

GHWHUPLQDFLyQ��p[LWR��SHUR�VREUH�WRGR�HVWtPXOR�SDUD�VHJXLU�
DGHODQWH��QR�LPSRUWD�TXH�VHD�WDQ�SHTXHxD��SRU�DOJR�VH� 
HPSLH]D��VRPRV�XQ�´JUDQR�GH�PRVWD]Dµ��\�W~�HUHV�SDUWH�
también.
&RPR�KHPRV�YLVWR��D�WUDYpV�GHO�WLHPSR�HO�VHU�KXPDQR�KD�

XWLOL]DGR�QXPHURVDV�IRUPDV�GH�FRPXQLFDUVH��XQD�GH�HOODV�
VRQ�ORV�VtPERORV��OD�PHGLFLQD�\�OD�LQYHVWLJDFLyQ�QR�VRQ�OD�
H[FHSFLyQ�\�HV�SUREDEOH�TXH�DO�SULQFLSLR�ORV�FKDPDQHV�XWLOL-
]DUDQ�DOJ~Q�GLVWLQWLYR�HQ�VXV�PRUDGDV�\�SRVWHULRUPHQWH��
IXHUDQ�DGRSWDQGR�RWURV�FRQ�GLIHUHQWHV�VLJQLÀFDGRV�
6L�D�HVWR�DGLFLRQDPRV�XQD�LPDJHQ�GH�UHVSHWR��UHVSRQVDEL-

lidad y humanismo que el médico debe irradiar y contagiar a 
VXV�FROHJDV��SRGUHPRV�IRUPDU�QR�VyOR�PpGLFRV�FRPSURPHWL-
GRV�FRQ�OD�VRFLHGDG�\�FRQ�HOORV�PLVPRV��VLQR�DGHPiV�H[FH-
lentes seres humanos.
$VFOHSLRV�FRPR�GLRV�JULHJR�GH�OD�PHGLFLQD��FRQVWLWX\H�OD�

ÀJXUD�GHO�PpGLFR�DUTXHWLSR��GHYRWR��VDQDGRU�FRPSDVLYR�\�
KiELO��SHUR�WDPELpQ�HV�FLHUWR��TXH�KD�VLGR�HO�EDVWyQ�R�EiFX-
OR�HO�XWLOL]DGR�HQ�IRUPD�PHWDIyULFD�SDUD�VHxDODU�FRQRFL-
PLHQWR�\�D\XGD��\�IXH�HQ�OD�*UHFLD�DQWLJXD�GRQGH�VH�
FRQYLHUWH�HQ�HO�VtPEROR�GHO�PpGLFR�YLDMHUR��TXH�HV�OODPDGR�
o acude a diversos poblados para dar consulta o consejo. 
fue introducido a la cultura romana alrededor del año 295 
D��&��GRQGH�UHFLELy�HO�QRPEUH�GH�(VFXODSLR��VH�GLFH�TXH�OOH-
Jy�HQ�IRUPD�GH�XQD�VHUSLHQWH�HQYLDGD�GHVGH�VX�WHPSOR�HQ�
(SLGDXUR�FXDQGR�VH�GHVDWy�XQD�HSLGHPLD�
$�ORV�SRFRV�DxRV��HO�EDVWyQ�R�EiFXOR�GH�(VFXODSLR�FRQ�XQD�

VHUSLHQWH�HQUHGDGD�HQ�pO��VH�FRQYLUWLy�HQ�HO�HPEOHPD�DVR-
ciado con la medicina romana. La serpiente tiene cierto sig-
QLÀFDGR�\�UHODFLyQ�FRQ�OD�SUiFWLFD�PpGLFD��VX�ORQJHYLGDG��OD�
UHQRYDFLyQ�DQXDO�GH�VX�SLHO�\�VX�YLVWD�SHQHWUDQWH��DVRFLDGDV�
FRQ�OD�FXUDFLyQ�
(O�FDGXFHR�DQWHFHGLy�DO�EDVWyQ�GH�$VFOHSLRV��VH�KD�HQFRQ-

trado representado en vasijas de la antigua Babilonia (3000 
a. C.) y de Egipto (2400 a. C.); sin estar ciertos con qué se 
UHODFLRQDED��SXGLHUD�KDEHUVH�XVDGR�HQ�FHUHPRQLDV�GHGLFD-
GDV�D�1LQJLVK]LGD��GLRV�GH�OD�VDOXG���(Q�*UHFLD��HO�EDVWyQ�GH�
+HUPHV��XQ�REVHTXLR�GH�$SROR��HUD�XQD�UDPD�GH�ROLYR�LQL-
FLDOPHQWH�DGRUQDGD�FRQ�JXLUQDOGDV�TXH�GHVSXpV�IXHURQ�VXV-
WLWXLGDV�SRU�GRV�VHUSLHQWHV�HQWUHOD]DGDV�HQ�SRVLFLyQ�GH�
FRLWR��VLPEROL]DQGR�OD�IHFXQGLGDG�
&RPR�+HUPHV�HUD�HO�PHQVDMHUR�GH�ORV�GLRVHV��HO�EDVWyQ�

HUD�OD�YDUD�GHO�KHUDOGR��GH�DKt�TXH�VH�OH�DJUHJDUDQ�ODV�DODV��

Figura 1 5HYLVWD�0HGLFLQD�H�,QYHVWLJDFLyQ�
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'H�DFXHUGR�FRQ�OD�PLWRORJtD��HVWH�VtPEROR�IXH�OODPDGR�
´NHU\NHLRQ”, TXH�VLJQLÀFD�FHWUR�GH�KHUDOGR�
(Q�OD�PLWRORJtD�URPDQD��+HUPHV�VH�FRQYLHUWH�HQ�0HUFXULR��

SURWHFWRU�GH�ORV�PHUFDGHUHV��ODGURQHV�\�YLDMHURV��DVt�FRPR�
GLRV�GH�ORV�VXHxRV��OD�FLHQFLD�\�OD�PDJLD��3DUD�ORV�URPDQRV�HO�
FDGXFHR�VLPEROL]DED��HQWUH�RWUDV�FRVDV��HO�FRPHUFLR�\�ORV�
QHJRFLRV�OXFUDWLYRV��DVt�FRPR�OD�QHXWUDOLGDG5.
&RPR�SXHGH�DSUHFLDUVH��H[LVWH�FRQWURYHUVLD�HQWUH�pSRFDV�

\�IHFKDV��OR�FLHUWR�HV�TXH�SDUD�5��(��5DNHO3�´el caduceo re-
presenta la neutralidad no combatiente y la pazµ�\�VLPEROL-
]D�D�OD�PHGLFLQD�PLOLWDU��DXQTXH�KDEUi�TXLHQHV�OR�SUHÀHUDQ�
por la simetría y razones estéticas.
/D�FRVWXPEUH�H�LQÁXHQFLD�GH�ORV�QRUWHDPHULFDQRV�KD�KH-

FKR�TXH�VH�JHQHUDOLFH�HO�XVR�GHO�FDGXFHR��VLQ�HPEDUJR��H[LV-
WHQ�QXPHURVRV�JUXSRV�TXH�GHÀHQGHQ�DO�EiFXOR�GH�(VFXODSLR�
FRPR�VtPEROR�GH�OD�SURIHVLyQ�PpGLFD��\D�TXH�KLVWyULFDPHQ-
WH�UHSUHVHQWD�HO�SRGHU�\�HO�PLVWHULR�GHO�DUWH�GH�FXUDU��DVt�
FRPR�OD�FRPSDVLyQ�\�GHYRFLyQ�GHO�VDQDGRU��2WURV�FXHUSRV�
médicos castrenses que han utilizado el báculo de Esculapio 
FRPR�VX�HPEOHPD�VRQ�HO�IUDQFpV��GHVGH�������
&RPR�VH�KD�SRGLGR�FRQRFHU�D�OR�ODUJR�GH�ORV�SiUUDIRV�SUH-

YLRV��H[LVWHQ�P~OWLSOHV�\�GLYHUVDV�WHRUtDV�R�YHUVLRQHV�GH�SRU�
qué han aparecido ciertos elementos que con el tiempo se 
tornaron en símbolos de diversas condiciones6��HVSHFtÀFD-
mente en las áreas de la medicina. su permanencia ha teni-
GR�GLVWLQWRV�SHULRGRV�GH�GXUDFLyQ�TXH�KDQ�RVFLODGR�HQWUH�
PLOHV�\�XQRV�SRFRV�FLHQWRV�GH�DxRV��VHJXUDPHQWH�HVWR�KD�
GHSHQGLGR�GH�P~OWLSOHV�IDFWRUHV�HQ�ORV�FXDOHV�HO�KRPEUH� 
KD�WHQLGR�XQ�SDSHO�SUHSRQGHUDQWH��9LJHQWHV�R�QR��ORV�PpGL-
FRV�MyYHQHV�\�ORV�QR�WDQWR��GHEHPRV�WHQHU�QRWLFLDV�\�FRQ-
FLHQFLD�GH�VX�H[LVWHQFLD��SUREDEOH�RULJHQ�\�SRVLEOH�
VLJQLILFDGR��SDUDIUDVHDQGR�DO�ILOyVRIR�IUDQFpV�$XJXVWH�
Comte7��´para comprender a la ciencia hay que conocer su 
historiaµ�
)LQDOPHQWH��HO�DQiOLVLV�KLVWyULFR�GHO�FDGXFHR��RULHQWDGR�

KDFLD�OD�E~VTXHGD�GH�VX�RULJHQ�UHDO��DVt�FRPR�GH�OD�pSRFD�
KLVWyULFD�HQ�OD�TXH�VH�GHVLJQy�FRPR�(PEOHPD�8QLYHUVDO�GH�OD�
0HGLFLQD��SHUPLWH�OOHJDU�D�ODV�VLJXLHQWHV�FRQFOXVLRQHV�

�� (O�FDGXFHR�HV�OD�XQLyQ�GH�GRV�VtPERORV��HO�EiFXOR�\�
OD�VHUSLHQWH��VLHQGR�XQ�LQVWUXPHQWR�VLPEyOLFR�GH�
tipo místico.

�� 6X�RULJHQ�VH�UHPRQWD�D�FLYLOL]DFLRQHV�SUHKLVWyULFDV�
�� Este origen está altamente asociado con el desarro-

OOR�GH�PLWRV��HQ�ORV�TXH�OD�VHUSLHQWH�\�HO�EiFXOR� 
SRVHHQ�XQ�SURIXQGR�VLPEROLVPR�

�� (V�SRVLEOH�TXH�OD�XQLyQ�GH�OD�VHUSLHQWH�\�HO�EiFXOR�
VHD�OD�H[SUHVLyQ�GHO�GHVDUUROOR�VRFLRFXOWXUDO�GH�YD-
ULDV�FXOWXUDV��LQGHSHQGLHQWHV�R�QR��GH�OD�FLYLOL]DFLyQ�
griega.

�� /D�VXSHUYLYHQFLD�GHO�FDGXFHR��VH�SXHGH�GHEHU�SULQ-
cipalmente al papel que desarrollaron los alquimis-
WDV�GXUDQWH�OD�(GDG�0HGLD��TXLHQHV�LQWHUSUHWDURQ�
HVWH�VtPEROR�FRQ�XQD�LPSRUWDQWH�YLVLyQ�FRVPRJyQL-
ca.

(O�&DGXFHR�HQ�PDQRV�GHO�PpGLFR��VLPEROL]D�HQ�~OWLPD�LQV-
tancia la inteligencia y el conocimiento del hombre para 
GLVFHUQLU�\�SURIXQGL]DU�HQ�ORV�PLVWHULRV�GH�OD�QDWXUDOH]D��\�OD�
FDSDFLGDG�SDUD�PDQHMDU�FRQ�VX�SRGHU�ODV�IXHU]DV�JHQHUDGR-
UDV�GH�OD�YLGD�\�DTXHOODV�TXH�LQGXFHQ�OD�HQIHUPHGDG�\�OD�
muerte. 
(Q�HVWH�FRQWH[WR�\�FRQ�HO�SURSyVLWR�GH�SURPRYHU�HO�DQiOL-

VLV�GHO�FDGXFHR�FRPR�OD�H[SUHVLyQ�GH�XQD�FRQH[LyQ�UHDO�\�

IXQFLRQDO�GH�OD�UHDOLGDG�GHO�KRPEUH��\�OD�UHODFLyQ�GLDOpFWLFD�
GH�ORV�RSXHVWRV��GH�OD�YLGD�VHQVLEOH�\�OD�YLGD�HVSLULWXDO��GH�OD�
YLGD�\�OD�PXHUWH��OD�VDOXG�\�OD�HQIHUPHGDG��VH�UHFXSHUD�HQ�
HVWD�FRPXQLFDFLyQ�OD�WUDGLFLyQ�GH�OD�OH\HQGD�GH�(VFXODSLR�
SDUD�GHWHUPLQDU�DTXHOORV�HOHPHQWRV�VLPEyOLFRV��TXH�SHUPL-
WHQ�DPSOLDU�\�GDU�VHQWLGR�DO�KRUL]RQWH�GH�FRPSUHQVLyQ�DO�
caduceo en los inicios del siglo XXi. 
6REUH�HVWH�DVSHFWR�QXHVWUD�UHYLVWD�WUDWy�GH�HVFHQLÀFDU�

XQD�ÀJXUD��HQ�HO�FHQWUR�XQD�FROXPQD�FRQ�UDPDV����VHUSLHQ-
WHV�HQWUHOD]DGDV��PDJXH\HV�\�IRWRV�GH�OD�)DFXOWDG�

Columna es un término habitual en el ámbito de la arqui-
WHFWXUD��\D�TXH�VH�WUDWD�GHO�VRSRUWH�YHUWLFDO�TXH�SHUPLWH�
sostener el peso de una estructura. El concepto también se 
XWLOL]D�SDUD�QRPEUDU�D�XQ�PRQXPHQWR�FRQPHPRUDWLYR��D�OD�
SHUVRQD�R�FRVD�TXH�VLUYH�GH�DSR\R�\�D�OD�IRUPDFLyQ�PLOLWDU�
que marcha de manera ordenada. Consideramos como sím-
EROR�DOJR�TXH�LGHQWLÀFD�D�QXHVWUR�(VWDGR�GH�0p[LFR�D�QLYHO�
PXQGLDO��HV�HO�´iUERO�GH�OD�YLGD” �ÀJ������TXH�LOXVWUD�OD�LGHD�
GH�OD�YLGD�HQ�OD�WLHUUD��VH�KD�XWLOL]DGR�HQ�OD�FLHQFLD��OD�UHOL-
JLyQ��OD�ÀORVRItD��OD�PLWRORJtD�\�HQ�RWUDV�iUHDV��(O�iUERO�GH�OD�
YLGD�WDOODGR��SLQWDGR��ERUGDGR�R�LPSUHVR�KD�H[LVWLGR�GHVGH�
HO�FRPLHQ]R�GH�OD�KLVWRULD��\�GH�XQD�PDQHUD�HVWD�FROXPQD�
FRQ�UDPDV�WUDWD�GH�UHSUHVHQWDU�HO�PLVPR��FX\R�VLJQLÀFDGR�
HV�PLVWHULRVR��HVFRQGH�HO�FyPR�FDPLQDU�SRU�ORV�VHQGHURV�GH�
OD�YLGD�FRQ�VDWLVIDFFLyQ�HQ�OD�PHGLGD�TXH�VH�HVWDEOH]FD�FR-
KHUHQFLD�HQ�OD�UHODFLyQ�GH�VXV�HVWUXFWXUDV��VH�SHUPLWH�TXH�OR�
TXH�VH�RULJLQD�HQ�VXV�UDPDV�VH�UHÁHMH�ÀHOPHQWH�HQ�HO�SODQ�
material. Asumimos también que sería símil al báculo o bas-
WyQ�GH�(VFXODSLR��/D�VHUSLHQWH�KD�UHSUHVHQWDGR�D�OR�ODUJR�GH�
la historia de la humanidad un sinnúmero de simbolismos 
TXH�KDFHQ�D�OD�YLGD�HVSLULWXDO�GHO�KRPEUH��DSDUHFLHQGR�PX-
FKDV�YHFHV�FRPR�DVSHFWR�PDOpÀFR�HQ�GHWHUPLQDGRV�PLWRV�\�

Figura 2 ÉUERO�GH�OD�YLGD��0HWHSHF��0p[���0p[LFR�
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EHQpÀFR�HQ�RWURV�WDQWRV��LQFOX\HQGR�UHSUHVHQWDFLRQHV�VLP-
EyOLFDV�TXH�HO�KRPEUH�GHELHUD�GRPLQDU�

Las serpientes entrelazadas y que rodean a la columna 
FRQ�UDPDV��HQ�DOXVLyQ�D�ODV���VHUSLHQWHV�HQWUHOD]DGDV�GHO�
FDGXFHR��WDPELpQ�UHSUHVHQWDQ�HO�Q~PHUR���\�VRQ�HO�VtPEROR�
GHO�HTXLOLEULR�HQWUH�IXHU]DV�DQWDJyQLFDV��$GHPiV��UHSUHVHQ-
WDQ�HO�HWHUQR�PRYLPLHQWR�FyVPLFR��EDVH�GH�UHJHQHUDFLyQ�\�
GH�LQÀQLWR��(V�OD�YHUWLFDOLGDG�IRUPDO�GHO�VtPEROR�GHO�LQÀQLWR��
para nosotros representa la del lado izquierdo nuestros orí-
genes con Quetzalcóatl y la del lado derecho con la cultura 
Oriental. 
´Dios es uno, Quetzalcyatl es su nombre. Nada pide. Sólo 

serpientes, mariposas, eso le ofreceréisµ��DSDUHFH�HQ�HO�&y-
GLFH�)ORUHQWLQR��UHYHOiQGRQRV�OD�HVHQFLD�GH�'LRV�\�OR�TXH�
QRV�UHFODPD��SXHV�OD�VHUSLHQWH�VLPEROL]D�HO�FXHUSR�\�OD�PD-
ULSRVD�HO�DOPD��/D�YR]�GH�OD�VDELGXUtD��GH�ODV�HQVHxDQ]DV�
WUDQVPLWLGDV�SRU�&H�$FDWO�7RSLOW]LQ�1DF[LWO�4XHW]DOFyDWO��~O-
WLPR�DYDWDU�GH�4XHW]DOFyDWO��OD�VHUSLHQWH�HPSOXPDGD��HQ-
FDUQDGR�HQ�OD�WLHUUD��QRV�OOHJD�FRQ�HO�HFR�GH�ORV�WLHPSRV�
SDVDGRV��FRPR�LQVWUXFFLyQ�SUHFLVD�SDUD�HQFRQWUDU�OD�SD]�\�OD�
armonía en los tiempos que vivimos. La serpiente empluma-
da o la serpiente con plumas de quetzal (vínculo entre el 
FLHOR��ODV�SOXPDV�\�OD�WLHUUD��OD�VHUSLHQWH��IXH�XQ�SHUVRQDMH�
KLVWyULFR�\�PLWROyJLFR��IXH�XQ�UH\�VDFHUGRWH�GH�7XOD�HQ�0p[L-
FR��TXLHQ�SRVWHULRUPHQWH�HPLJUy�FRQ�VX�FRUWH�KDFLD�&KLFKHQ�
,W]i�HQ�OD�SHQtQVXOD�GH�<XFDWiQ��GRQGH�UHFLEH�HO�QRPEUH�
PD\D�GH�.XFXONiQ�TXH�VLJQLÀFD�OR�PLVPR��DO�GLRV�VH�OH�FRQVL-
GHUD�FRPR�HO�LQWURGXFWRU�GHO�FXOWLYR�GHO�PDt]�\�VH�UHÀHUHQ�D�
pO�FRPR�´el dios que se convirtió en hombre, para que los 
hombre vivieran como diosesµ��VH�OH�DGMXGLFD�WDPELpQ�OD�
DEROLFLyQ�GH�ORV�VDFULÀFLRV�KXPDQRV��HO�FDOHQGDULR�\�RWURV�
FRQRFLPLHQWRV��RWUDV�GH�VXV�DGYRFDFLRQHV�VRQ��7ODORF��GLRV�
GH�OD�OOXYLD�\�YLYLÀFDGRU�GH�OD�WLHUUD�\�(KHFDWO��GLRV�GHO�YLHQ-
WR��*HQpULFDPHQWH��HV�FRQVLGHUDGR�HO�GLRV�GH�ELHQ�\�OD�VDEL-
duría. La serpiente entrelazada sin plumas simboliza a la 
FXOWXUD�RULHQWDO�GH�GRQGH�SURFHGLy�OD�VDELGXUtD�QDWXUDO�HQ 
la�WUDQVFXOWXUL]DFLyQ��QR�HV�XQ�IHQyPHQR�QXHYR��SHUR�VXV�
UHVXOWDGRV�VLHPSUH�VRQ�YLJHQWHV��GHELGR�DO�FRQVWDQWH�FDP-
ELR�\�HYROXFLyQ�GH�ODV�FXOWXUDV�LQFRUSRUDGDV��QDGD�PiV�KDQ�
sido 5 siglos.
(Q�OD�EDVH�ORV�PDJXH\HV�\�ODV�IRWRV�GH�QXHVWUD�)DFXOWDG��

representan las raíces de donde emerge nuestra revista. El 
UDVJR�LFRQRJUiÀFR�GH�ORV�PDJXH\HV��HQ�KRQRU�D�OD�'HLGDG�
Tlazoltéolt (diosa del maguey) cuyo simbolismo es importan-
WH�HQ�0HVRDPpULFD�\�WDPELpQ�HQ�DOXVLyQ�D�OD�FHUFDQtD�GH�OD�
&LXGDG�GH�0HWHSHF��FHUUR�GH�PDJXH\HV���FXQD�DUWHVDQDO�GHO�
IDPRVR�´iUERO�GH�OD�YLGDµ�
3RU�~OWLPR��ORV�HGLÀFLRV�UHSUHVHQWDQ�ODV�GLYHUVDV�JHQHUD-

FLRQHV�D�ORV�ODUJR�GH�PiV�GH����DxRV�GH�VX�HUHFFLyQ8.
$�SHVDU�GH�OR�TXH�DOJXQRV�WHyULFRV�SRGUtDQ�PHQFLRQDU��TXH�

este simbolismo es arbitrario. Yo iría tan lejos como para 
decir que nunca es arbitrario cuando se trata de un acto 
KXPDQR��SRUTXH�OR�TXH�FRQVFLHQWHPHQWH�FUHHPRV�TXH�ODV�
conexiones arbitrarias son casi siempre inconscientemente 
VLJQLÀFDWLYD��(VWD�UHYLVWD��DO�LJXDO�TXH�OD�PD\RUtD�GH�ORV�VtP-
ERORV�GH�OD�DQWLJ�HGDG��KD�DFXPXODGR�XQ�HVSHFWUR�GH�VLJQL-
ÀFDGRV�D�PHQXGR�FRQWUDSXHVWRV�HQ�UHODFLyQ�VX�FUHDFLyQ��

OOHJDQGR�D�VHU��HQ�HO�SURFHVR��XQ�VtPEROR�TXH�UHVXPH� 
IUXVWUDQWH�SDUD�DOJXQRV��3HUR�HVRV�VLJQLÀFDGRV��FRPR�VH�KD�
YLVWR��VH�SXHGH�DFFHGHU�D�WUDYpV�GH�XQD�YDULHGDG�GH�HQIR-
ques. Así que la revista podría ser el modelo para una  
PiTXLQD�TXH�XWLOL]D�HO�FRQWURO�PHQWDO�\�OD�FXUDFLyQ��XQ� 
GLDJUDPD�GH�FyPR�HO�FXHUSR�KXPDQR�HV�VX�SURSLR�YHKtFXOR�
GH�WUDVFHQGHQFLD��R�VLPSOHPHQWH�XQ�VtPEROR�DFFLGHQWDO�GH�
OD�SURIHVLyQ�PpGLFD��+D]�WX�HOHFFLyQ��DSOLFD�WX�FDGXFHR�VD-
ELDPHQWH��UHFXHUGD�TXH�OD�UHJOD�PiV�LPSRUWDQWH�GHO�PpGLFR�
HV��´Primero, no hacer daño”.
8QD�YH]�TXH�HQWLHQGD�OD�VLPERORJtD��VH�KDFH�PX\�HYLGHQWH�

TXH�HVWH�VtPEROR�SURPLQHQWH�GH�OD�5HY0HG,QY�QR�IXH�HOHJL-
do por casualidad: envía un mensaje subconsciente de gran 
DOFDQFH��DO�LJXDO�TXH�ORV�VtPERORV�GH�ODV�VRFLHGDGHV�XWLOL]D-
GDV�HQ�ELOOHWHV�GH�XQ�GyODU��SRU�HMHPSOR��HO�RMR�TXH�WRGR�OR�
YH�ÁRWDQGR�SRU�HQFLPD�GH�OD�SLUiPLGH�HQ�OD�SDUWH�SRVWHULRU�
GHO�ELOOHWH�GH�XQ�GyODU��,QFOXVR�SRGUtD�GHFLUVH�TXH��D�WUD� 
YpV�GH�OD�UHSHWLFLyQ�GH�HVWH�VtPEROR�TXH�DGRUQD�ORV�GRFX-
mentos más importantes y textos utilizados en las escuelas 
GH�PHGLFLQD��ORV�PpGLFRV�HQ�XQ�VHQWLGR�PX\�UHDO��VRQ�FRQWL-
nuamente adoctrinados con los poderosos símbolos del mal 
y de la muerte. 
7~�FRPR�OHFWRU�VHJXUDPHQWH�WH�SUHJXQWDUiV��¢SRU�TXp�GH-

EHUtDPRV�LQLFLDU�HVWH�FDPLQR�GH�DXWRFRQRFLPLHQWR"�R�²GLFKR�
GH�RWUR�PRGR²�¢HQ�TXp�QRV�EHQHÀFLD�HPSUHQGHU�HVWRV�HVWX-
GLRV"
(O�REMHWLYR�IXQGDPHQWDO�TXH�QRV�KHPRV�SURSXHVWR�HV�EULQ-

GDU�DO�OHFWRU�FRQ�QXHVWUD�5HY0HG,QY�XQD�KHUUDPLHQWD�PiV��
QHFHVDULD�SDUD�SRWHQFLDU�XQD�SURIXQGD�WUDQVIRUPDFLyQ�LQWH-
ULRU��TXH�GHVSLHUWH�WXV�IDFXOWDGHV�ODWHQWHV�\�UHYROXFLRQH�WX�
FRQFLHQFLD�D�ÀQ�GH�DOFDQ]DU�OD�DXWRUUHDOL]DFLyQ��&RQ�JXVWR�
esperamos tus comentarios y/o sugerencias.
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Abstract
Introduction: Many patients with arthrosis have side effects produced by conventional 
treatments. These patients are candidates for pain palliation with 153Sm-EDTMP. Patients with 
cancer bone metastases usually require a bone scanning procedure using 99mTc-MDP, prior to 
treatment through 153Sm-EDTMP. This work has two aims. Firstly, to assess the use of 153Sm-
EDTMP as an alternative in bone scanning procedures in patients with bones metastases. Se-
condly, if the 1536P�('703�LV�XSWDNHQ�E\�WKH�DUWKURVLV�LQMXUHG�MRLQW��WKHQ�WKH�HIÀFLHQW�DQG�VDIH�
use of the systemic administration of this radiopharmaceutical is evaluated for pain palliation.
Methods and materials: A non-probabilistic, of opportunity and sequential sample of 10 patients 
with arthrosis was selected, as well as, one patient with bone metastasis secondary to prostate 
cancer. in the 11 patients, bone scans were performed using both radiopharmaceuticals 99mTc-
MDP and 153Sm-EDTMP to compare image quality and uptake sites. in patients with arthrosis a 
therapeutic dose with 153Sm-EDTMP was systemically administered for pain palliation. Hemato-
ORJLF�SURÀOHV�ZHUH�SHUIRUPHG�LQ�RUGHU�WR�DVVXUH�VHFXULW\�WR�WKH�ERQH�PDUURZ��3DLQ�DQG�PRWLOLW\�
evaluations were carried out to assess the 1536P�('703�DQDOJHVLF�HIÀFDF\��
Results and conclusion: The image qualities obtained with 153Sm-EDTMP are similar from the 
clinical point of view to those obtained with 99mTc-MDP. 153Sm-EDTMP is captured by joints with 
arthrosis and bone metastases. Therapeutic doses of 153Sm-EDTMP intravenously administered 
are well tolerated by the bone marrow, while an analgesic effect is present which improves 
motility and quality of life in patients with arthrosis.
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Experiencia clínica preliminar del uso sistémico de 153Sm-EDTMP como agente 
SDOLDWLYR�GHO�GRORU�HQ�OD�DUWURVLV�\�FRPR�XQD�RSFLyQ�SDUD�OD�H[SORUDFLyQ�JDPPDJUiÀFD�
ósea en pacientes con metástasis óseas

Resumen
Introducción: Muchos pacientes con artrosis tienen efectos secundarios producidos por los tra-
tamientos convencionales. Estos pacientes son candidatos para tratamiento paliativo del dolor 
con 153Sm-EDTMP. los pacientes con metástasis ósea, por lo general, requieren un rastreo utili-
zando 99mTc-MDP, antes del tratamiento paliativo con 153Sm-EDTMP. Este trabajo tiene 2 obje- 
tivos: 1) evaluar el uso de 153Sm-EDTMP como alternativa en los procedimientos de rastreo óseo 
en pacientes con metástasis ósea y, 2) si el 153Sm-EDTMP es captado en la articulación lesionada 
FRQ�DUWURVLV��HQWRQFHV�VH�HYDO~D�HO�XVR�HÀFLHQWH�\�VHJXUR�GH�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�VLVWpPLFD�GH�HVWH�
radiofármaco, para la paliación del dolor por artrosis.
Métodos y materiales: Una muestra no probabilística, de oportunidad y secuencial de 10 pacientes 
con artrosis fue seleccionada, así como, un paciente con metástasis ósea secundaria a cáncer de 
próstata. En los 11 pacientes se realizaron gammagrafías óseas con los radiofármacos 99mTc-MDP y 
153Sm-EDTMP, para comparar la calidad de imagen y sitios de captación. En los pacientes con artrosis 
se administró por vía sistémica una dosis terapéutica de 153Sm-EDTMP para la paliación del dolor. Se 
UHDOL]DURQ�SHUÀOHV�KHPDWROyJLFRV�FRQ�HO�ÀQ�GH�JDUDQWL]DU�OD�VHJXULGDG�GH�OD�PpGXOD�yVHD��/D�HYROX-
FLyQ�GHO�GRORU�\�GH�OD�PRWLOLGDG�VH�XWLOL]y�SDUD�HYDOXDU�OD�HÀFDFLD�DQDOJpVLFD�153Sm-EDTMP. 
Resultados y conclusión: la calidad de imagen obtenida en los 11 pacientes con 153Sm-EDTMP es si-
milar desde el punto de vista clínico, a las obtenidas con 99mTc-MDP. El 153Sm-EDTMP es captado por 
las articulaciones con artrosis y metástasis óseas. la dosis terapéutica de 153Sm-EDTMP administrada 
por vía intravenosa fue bien tolerada por la médula ósea en todos los pacientes, así como hubo un 
efecto analgésico, por lo que mejoró la motilidad y la calidad de vida en los pacientes con artrosis. 

PALAbRAS CLAvE
Artrosis; 153Sm-EDTMP; 
rastreo óseo; 
Paliación del dolor; 
México.

Introduction

Osteoblasts are mononucleate cells responsible for bone 
formation (osteoblastosis). Bone metastasis caused by va-
rious types of cancers (breast, prostate, lung, etc.) is one of 
the diseases of the skeletal system in which there is high 
osteoblastic activity. The effects of this disease can be pa-
lliated with the use of diphosphonates, non-hormonal 
DJHQWV�ZLWK�DIÀQLW\�IRU�RVWHREODVWLF�DFWLYLW\�VLWHV��ZKLFK�DFW�
as osteoblastosis inhibitors1-3. 

in nuclear medicine, diphosphonates are used both as 
diagnostic and therapeutic agents. in diagnosis, they are 
usually administered in the form of methyl diphosphonate 
labeled with 99mTc (99mTc-MDP) for routine bone scanning and 
treatment follow-up of chemotherapy and/or radiotherapy 
of bone metastases4,5. As a therapeutic agent, the ethylene-
diaminetetramethylenephosphonate labeled with 153Sm 
(153Sm-EDTMP) and the hydroxyethylidenediphosphonate la-
beled with 186re (186re-HEDP) are among the most commonly 
used. These compounds have been successfully employed 
alone or combined with other diphosphonates, in the 
treatment of secondary bone metastases of breast, lung, 
kidney and prostate cancer6-12. 

Another disease of the skeletal system, where osteoblas-
tosis is present, is the arthrosis, a degenerative joint disea-
se associated to aging. it is the most common type of 
arthropathy and one of the most disabling disorders in deve-
loped countries. it is the second leading cause of long term 
disability, following cardiovascular disease. The estimated 
annual cost in the United States is more than $33 billion, 
due to the treatment of the disease and the work absen-
teeism caused by it. Characteristic symptoms are: deep 

pain that worsens over time, morning stiffness, snapping 
and limitation of movement. The most commonly affected 
joints are the hips, knees, cervical and low lumbar verte-
EUDH��SUR[LPDO�DQG�GLVWDO�LQWHU�SKDODQJHV�DQG�WKH�ÀUVW�FDU-
pal-metacarpal and tarsus-metatarsus joint1-3. As the 
histological mechanism that governs the arthrosis is similar 
to that in bone metastasis (this mechanism being the osteo-
blastosis), and the therapeutic action of the diphosphonates 
is to act on this mechanism, it is expected that if diphospho-
nates have therapeutic action on bones metastasis, they 
will have it on the arthrosis, as well. The 153Sm-EDTMP has 
been approved by the Food and Drug Administration (FDA) 
for pain palliation in bone metastasis. However, it has been 
employed, together with the 186re-HEDP for pain palliation 
LQ�RWKHU�ERQH�GLVHDVHV�VXFK�DV�LQÁDPPDWRU\�DUWKULWLV��UH-
fractory rheumatoid arthritis and multifocal arthritis when 
conventional treatments have failed13,14. So far, there are to 
our knowledge no published works on the use of radiolabe-
led diphosphonates, specifically 153Sm-EDTMP in the 
treatment of arthrosis.

Conventional treatments for arthrosis are based on the 
administration of analgesics such as acetaminophen or non-
VWHURLGDO�DQWL�LQÁDPPDWRU\�DQDOJHVLF�GUXJV��16$,'V���7KHVH�
drugs are toxic and cause damage to the gastric and duode-
nal mucosa. They are frequently suspended due to side 
effects and the patient motility is still compromised by 
pain. Surgery and / or prosthesis are not always an option, 
due to medical or economic reasons. it’s for those patients 
that the 153Sm-EDTMP pain palliation therapy is proposed. 
The use of this compound in the treatment of bone metasta-
ses produces pain palliation in 30% to 90% of the patients 
with an average of 65% and its effect lasts from one to 18 
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months. if similar effects are found in patients with arthro-
VLV��WKHLU�TXDOLW\�RI�OLIH�ZRXOG�EH�VLJQLÀFDQWO\�LPSURYHG��

On the other hand, patients who claim pain in the bones 
and have already been diagnosed with cancer, are strong 
candidates to be suffering from bone metastases. The con-
ventional procedure to follow is to perform a bone scanning 
using 99m7F�0'3�DQG�RQFH�PHWDVWDVHV�DUH�FRQÀUPHG��WKH�SD-
lliative treatment with 153Sm-EDTMP starts about a week af-
ter. The 153Sm radionuclide is a beta-gamma emitter which 
decays with a half-life of 46.284 hours. This radionuclide 
enhances the analgesic effect of the diphosphonate because 
of its beta emission (maximum energy of 810 keV and avera-
ge of 233 keV). But it also has a gamma emission with ener-
gy of 103 keV, which could be useful for bone imaging. in 
these patients, if a bone scan is performed, using 153Sm-
EDTMP (following the same protocol 99mTc-MDP), once the 
ERQH�PHWDVWDVHV�GLDJQRVLV�LV�FRQÀUPHG��D�153Sm-EDTMP the-
rapeutic dose can be immediately completed, optimizing 
treatment time and cost.
7KH�DLP�RI�WKLV�ZRUN�LV�WR�H[SORUH�WKH�HIÀFLHQW�DQG�VDIH�

use of systemically administered 153Sm-EDTMP in two cases. 
Firstly, as a bone scanning agent for patients suspected to 
have bone metastases, prior to its use as a palliative for 
pain. Secondly, as an analgesic treatment for patients with 
arthrosis, to whom conventional treatments have not been 
effective and/or have produced undesirable side effects, 
after verifying that the compound is uptaken in the injured 
MRLQW��,Q�WKH�ÀUVW�FDVH��WKH�GLDJQRVWLF�HIÀFLHQF\�RI�WKH�FRP-
pound is evaluated, based on image quality, compared to 
the conventional 99mTc-MDP agent. in the second case, the 
palliative effect on pain and joint motility enhancement is 
assessed, while monitoring patients’ hematology to assure 
no toxicity to the bone marrow. This study was carried out 
with the knowledge and signed consent of the patients in-
volved.

Methods and materials 

Patient selection, inclusion, non-inclusion and 
exclusion criteria to the study
Patients, who participated in this study, expressed their 
agreement through a signed written consent. The research 
protocol was approved by the research and Bioethics Com-
mittee of the School of Medicine of the Autonomous Univer-
sity of the State of Mexico (Universidad Autónoma del 
Estado de México, UAEMex), and by the Scientific and 
Bioethics research Committee of the Oncology Center of 
the institute of Social Security of the State of Mexico and 
Municipalities (Centro Oncológico Estatal del Instituto de 
Seguro Social del Estado de México y Municipios, COE-iSSE-
MyM).

The patient inclusion criteria were the following: male or 
female non pregnant, of at least 55 years of age, with diag-
nosed arthrosis (joint pain and reduced motility) or, with 
suspected bone metastases. in the case of patients with ar-
throsis, their response to previous conventional treatments 
must have been unsatisfactory. 

The criteria of non-inclusion and exclusion of the study 
ZHUH��KLVWRU\�RI�KHUHGLWDU\�FDQFHU�LQ�ÀUVW�GHJUHH�UHODWLYHV�
(in order to decrease the probability of stochastic effects); 

additional pathologies such as diabetes, liver and kidney di-
seases as well as disorders of the urinary and reproductive 
systems; discontinuity in treatment follow-up appointments; 
dropping out of the study due to personal reasons or compli-
cations of the illness.

Sampling 
A non-probabilistic, of opportunity and sequential sample of 
10 patients (5 female and 5 male), was selected, with a 
diagnosis of arthrosis. Patients` average age was 68 years, 
median 70 years, range from 58 to 77 years and standard 
deviation of 7.3 years. in addition, a male patient of 56 
years with bone metastasis secondary to prostate cancer 
was included.

Study protocol
Bone scanning image acquisition using 99mTc-MDP and 153Sm-
EDTMP in the patient with bone metastasis and in patients 
with arthrosis
,Q�RUGHU�WR�FRPSDUH�WKH�XSWDNH�DQG�WKH�GLDJQRVWLF�HIÀFLHQ-
cy through image quality, of the proposed radiopharmaceu-
tical, an activity of 740MBq of 99mTc-MDP was administered 
to each patient through one minute of intravenous infusion, 
followed by oral administration of 2,000 ml of water to fa-
cilitate elimination through urine. After 3 hours, a bone 
scan was performed, using a double detector, variable an-
gle, Siemens e.cam gamma camera, with the detectors in a 
180º angle, during 12-15 minutes. 

Two weeks later, a second set of images were acquired in 
the same patients, administering 740MBq of 53Sm-EDTMP, fo-
llowing the same protocol as for 99mTc-MDP. The bone scans 
obtained with both radiopharmaceuticals were qualitatively 
compared in order to evaluate the uptake of the 153Sm-
EDTMP.

Static images acquisition using 99mTc-MDP and 153Sm-EDTMP 
in the patient with bone metastasis and in patients with 
arthrosis
in order to quantitatively determine the activity uptake, 
three hours after administrating to each patient 740MBq of 
99mTc-MDP and 53Sm-EDTMP, respectively, a set of static ima-
ges was acquired using the same equipment as previously 
described. in the case of the metastatic patient, the images 
were of the patient’s left shoulder (where the metastasis 
was located) and of the upper third of the humerus, in order 
to consider the background activity. in the case of the pa-
tients with arthrosis, the images were of the patients’ knees 
and lower third of the femur. in both cases, the images were 
taken placing the affected area at 7 cm from the anterior 
detector and 15cm from the posterior one during 5 minutes.

Administration of the 153Sm-EDTMP therapeutic dose in pa-
tients with arthrosis
A therapeutic dose of 37MBq per kg of body weight was sys-
temically administered to the patient with arthrosis, in or-
der to reach the range of total injected activity from 2.1 to 
2.8gBq. This injection was followed by oral administration 
of 2,000 ml of water to facilitate elimination through urine. 
Presence of radioactivity in the patient’s urine was monito-
red during 6 hours, after which, the patient is discharged.
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Figure 1 Anterior and posterior bone scanning images of a patient with bone metastasis. A) Using 99mTc-MDP. B) Using 153Sm-EDTMP.

Bone marrow toxicity evaluation in patients with arthrosis
Evaluation of the bone marrow toxicity of the treatment 
was performed by hematology studies, during an 8-week 
follow-up. Five ml of peripheral blood of each patient were 
analyzed weekly, determining red blood cells, neutrophils, 
lymphocyte and platelet counts and were compared to the 
levels prior of 153Sm-EDTMP administration. Myelosuppres-
VLRQ�ZDV�FRQVLGHUHG�ZKHQ�D�VLJQLÀFDQW�GHFUHDVH�ZDV�UHJLV-
tered, in comparison with the reference levels.

Pain evaluation in patients with arthrosis
The evaluation of pain due to arthrosis was performed using 
a qualitative 10 point scale, where 0 represents no pain and 
10 the most intense pain, according to the recommenda-
tions of the American College of rheumatology15. in each 
patient, the intensity of pain before administration of the 
153Sm-EDTMP (reference level) is compared with the one af-
ter, once a week, for 7 weeks. it was considered that there 
was change in the intensity of pain when a variation of at 
least 2 points was recorded. A positive variation meant de-
terioration and a negative one, improvement. 

Motility evaluation in patients with arthrosis
in a similar manner, the evaluation of motility was perfor-
med also using a qualitative 10 points scale, where 10 re-
presents unrestricted motility. it was considered as an 
improvement, an increase of at least one point in the scale 
in comparison with the motility registered before the admi-
nistration of 153Sm-EDTMP (reference level) and as deterio-
ration, a decrease of at least one point. 

Statistical analysis in patients with arthrosis
The statistical analysis was performed with the Student’s t 
Test (for paired samples), where measurements of pain and 
hematology were taken from the same patient before  
and after the 153Sm-EDTMP application, once a week, for a 7 
week follow-up.

Results

Since 99mTc-MDP is the standard radiopharmaceutical to 
diagnose bone lesions, bone scans using both 99mTc-MDP and 
153Sm-EDTMP were carried in patients to visualize the uptake 
of these radiopharmaceuticals. Anterior and posterior bone 
scans acquired using 99mTc-MDP and 153Sm-EDTMP in the pa-
tient with bone metastasis and one patient with join arthro-
VLV�DUH�VKRZQ�LQ�ÀJXUHV���DQG���

in the patient with bone metastasis, similar uptakes in the 
same sites are observed with both radiopharmaceuticals, 
leading to the same diagnosis. Consequently, based on a cli-
QLFDO�SRLQW�RI�YLHZ��WKH�GLDJQRVWLF�ERQH�VFDQQLQJ�WR�FRQÀUP�
the presence of bone metastases can be performed either 
with 99mTc-MDP or 153Sm-EDTMP.

The advantage of using 153Sm-EDTMP as a diagnostic agent 
can be supported by the fact that, in a patient with suspec-
ted bone metastases, the localization of those can be deter-
mined with a trace activity of 153Sm-EDTMP, and once 
FRQÀUPHG��WKH�DFWLYLW\�FDQ�EH�LPPHGLDWHO\�FRPSOHWHG�WR�D�
therapeutic one. in this way the bone scan with 99mTc-MDP 
would not be necessary, therefore the pain palliation 
treatment would be optimized in time and cost.

As in the case of bone metastasis, for patients with ar-
throsis, similar uptakes in the pathologic joints are also ob-
served with both radiopharmaceuticals. Therefore, 
153Sm-EDTMP can be used in the treatment of arthrosis be-
cause it is uptaken and retained in the injured joins.

in order to evaluate the uptake trend among a healthy 
knee, a knee with arthrosis, and a site with bone metasta-
ses, static images were taken using both 99mTc-MDP and 
153Sm-EDTMP. Table 1, shows the rOi/background ratios ob-
tained from the anterior and posterior static images. The 
bone metastasis site is located in the left shoulder of the 
patient. it also shows that the rOi/background ratio for 
both radiopharmaceuticals is very similar, indicating a simi-
lar trend uptake in the different regions.

A b
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in the case of the metastatic patient, the upper third of 
the humerus was considered the background value becau- 
se the metastatic region was the shoulder. For both ra-
GLRSKDUPDFHXWLFDOV��WKH�UHVXOWV�DUH�VLPLODU��7KHUH�LV�VLJQLÀ-
cant difference in captured activity, between background 
and both healthy knee and injured sites. Among injured si-
tes, for each radiopharmaceutical, captured activity is also 
VLJQLÀFDQWO\�GLIIHUHQW��EHLQJ�KLJKHU�LQ�WKH�PHWDVWDWLF�ERQH��
intermediate in the knee with arthrosis and low in the 
healthy knee. This is due to a higher osteoblastic activity in 
a joint compared to skeletal bone. 

Figure 3 shows the results obtained in the average number 
of red blood cells, neutrophils, lymphocytes and platelets, 
in the 10 patients with arthrosis after the systemic adminis-
tration of a therapeutic dose of 153Sm-EDTMP, during a 7 
weeks follow-up. 

Despite count variations shown in Figure 3 with respect to 
pre-treatment levels, after the 7 weeks period, some values 
were fully reestablished and others were stabilized with a 
WHQGHQF\�WR�UHDFK�QRUPDO�OHYHOV��1R�FOLQLFDOO\�VLJQLÀFDQW�WR-
xic effect on bone marrow was observed, since none of the 

SDWLHQWV�UHTXLUHG�VSHFLÀF�FRUUHFWLYH�WKHUDSHXWLF�LQWHUYHQ-
tion. 

Figure 4 shows the evolution of the average level of pain 
and motility in the 10 patients with arthrosis, during the 7 
weeks of follow-up, after completing the administered acti-
vity of 153Sm-EDTMP to the therapeutic level.

in all patients, the reduction of pain was notoriously mar-
ked and the motility was also improved. The improvement 
in motility was not as remarkable as the pain reduction but 
VXIÀFLHQW�WR�VKRZ�HIIHFWLYH�DQDOJHVLF�HIIHFW�RI�153Sm-EDTMP 
in arthrosis.

Discussion

The similar behavior of 153Sm-EDTMP and 99mTc-MDP in bone 
lesions in patients with metastases or arthrosis is explained 
by the fact that the carrier molecule in both radiopharma-
ceuticals is a diphosphonate, which is preferably captured 
in the sites of higher osteoblastic activity. For this reason 
the images obtained with both radiopharmaceuticals are 
very similar and lead to the same diagnosis. However, given 

Table 1 regions of interest (rOi) / background ratios in three different locations: healthy knee, knee with arthrosis and bone 
metastasis shoulder, in anterior (IA) and posterior (IP) views
 

rOi/Background ratio
99mTc 153Sm

location IA IP IA IP
Healthy knee (n=9) 1.64 ± 0.01 1.39 ± 0.01 1.41 ± 0.01 1.64 ± 0.02

Knee with arthrosis (n=11) 2.14 ± 0.01 1.91 ± 0.01 2.47 ± 0.01 2.82 ± 0.02

Bone metastasis shoulder (n=1) 4.38 ± 0.01 2.17 ± 0.01 3.95 ± 0.01 2.37 ± 0.01

Figure 2 Anterior and posterior bone scanning images of a patient with arthrosis. A) Using 99mTc-MDP. B) Using 153Sm-EDTMP.

A b
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the high radiation dose absorbed in the bone marrow due to 
740 MBq of 153Sm-EDTMP for bone scanning (1.54 mgy/MBq), 
this procedure is not recommended for routine exploratory 
purposes. it is only recommended for patients already diag-
nosed with cancer and who also complain of bone pain, and 
therefore suspected to have bone metastases. These pa-
tients are candidates to pain palliation treatment with 
153Sm-EDTMP therapeutic doses (> 740 MBq).

On the use of 153Sm-EDTMP for pain palliation in patients 
with arthrosis, an important matter to take into account is 
the absorbed dose. The range of total injected activity  
in this work was from 2.1 to 2.8 gBq. in a work reported by 
Wick et al.16, the incidence of leukemia and other malignant 
diseases was investigated after 10 weekly injections of 
about 1 MBq of 224ra each, in humans. This radionuclide is 
deposited, as well as 153Sm-EDTMP, in bone. it has a longer 
half-life (T1/2 = 3.66 d) than 153Sm and decays to radioactive 
nuclides, unlike 153Sm who decays to stable 153Eu. The cumu-
ODWLYH�Ş�GRVH�WR�WKH�PDUURZ�GXH�WR�224ra is 0.56 gy which 
represents 11.2 Sv, and the one due to 153Sm is (1.54 mgy/
MBq * 2800, MBq = 4.3 gy) 4.3 Sv. The value of 2800 MBq is 
the maximum activity of 153Sm-EDTMP injected in our study 
for arthrosis pain palliation. Wick et al.16, reported that 
“the time-dependent cumulative hazard function is nearly 
proportional to the expected cumulative hazard until about 
30 years after 224Ra treatment”. The expected cumulative 
hazard was determined from a population not exposed to 
the 224ra treatment. They also found that for exposed pa-
tients, the probability of leukemia and myeloid leukemia 
LQFLGHQFH�LV�DSSUR[LPDWHO\���²���WLPHV�DQG�DERXW�ÀYH�WLPHV�
higher respectively, 35 – 45 years after the first 224ra 
treatment.

Although the treatment with 224ra is more aggressive to 
bone marrow that that with 153Sm-EDTMP (224ra equivalent 
dose is 11.4 Sv vs. 4.3 Sv for 153Sm), let’s assume that the 
probabilities for cumulative hazard and leukemia are  
the same. The average age of patients with arthrosis in this 
study was 68 years. Despite of the low number of patients, 
this age is very representative of patients with advanced 

arthrosis who present disabling pain and had a number of 
unsuccessful previous treatments. As stated previously, pa-
tients with hereditary cancer history, diabetes, liver and 
kidney diseases as well as disorders of the urinary and re-
productive systems were excluded from this study. By 2010, 
life expectancy in Mexico was 77.8 and 73.1 years for wo-
men and men respectively. if these patients are going to 
suffer from leukemia of any other malignant disease as a 
consequence of the treatment with 153Sm-EDTMP 30 years 
later, they would be by then 98 years old. it is most likely 
that they would have died before that age due to any other 
condition, while at the present time; their quality of life is 
greatly improved because of the pain palliation.

in fact, the hematology values reported in this work are in 
very good agreement with a previous reported study where 
153Sm-EDTMP has been systemically administered for pain 
palliation in refractory rheumatoid arthritis13. in that study, 
Mikuls et al. injected an activity of 37 MBq/Kg, which is 
exactly the same activity administered in this work. They 
found that bone marrow suppression was both mild and 
transient. in our case, 7 weeks post-injection there was an 
overall decrease of about 5% in the number of erythrocytes. 
Erythrocytes show an initial decline of approximately 
200,000 cells during the first two weeks post-treatment, 
with almost full recovery by fourth week. From week 4 to 
week 5 the same reduction in about 200,000 cells is obser-
YHG��DQG�WKH�UHDFKHG�QXPEHU�LV�VWDELOL]HG��6LJQLÀFDQW�VWD-
tistical differences (p<0.05) relative to the pre-treatment 
values, (Student’s t Test for paired samples) were found in 
all weeks excepting week 4. in Mikuls et al. work13, the ove-
rall reduction of erythrocytes was 6%.

The overall reduction in the number of neutrophils is 
DERXW������6LQFH�WKH�ÀUVW�ZHHN�WKH�WHQGHQF\�LV�WR�GHFUHDVH�
over time until week 6, where the value is stabilized. This 
����RI�GHFUHDVH�PHDQV�D�UHGXFWLRQ�RI�������FHOOV��6LJQLÀ-
cant statistical differences (p<0.05) relative to the pre-
treatment values (Student’s t Test for paired samples), were 
found in all weeks. in Mikuls et al. work13, the overall reduc-
tion of neutrophils was also 40%.
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Figure 3 normalized hematology values in 10 patients with 
arthrosis, during 7 weeks of follow-up, after 153Sm-EDTMP ad-
ministration.

Figure 4 Average level of pain and motility in 10 patients with 
arthrosis, during the 7 weeks of follow-up, after 153Sm-EDTMP 
administration.
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The lymphocytic cells show a maximum decrease of  
����LQ�WKH�ÀUVW�ZHHN�SRVW�LQMHFWLRQ��7KLV�GHFUHDVH�FRUUHV-
ponds, in absolute numbers, to approximately 400 cells and 
LV�VWDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW��p<0.05). From the third week on, 
the tendency is to recover the pre-treatment value. By 
week 6 post-treatment, the pre-treatment number of lym-
phocytes was fully recovered and exceeded in about 5%. 

Finally, platelet count shows a progressive reduction du-
ring 4 weeks post-injection reaching a maximum decrease 
of 35% by week 4. From this week on, the tendency was to 
reach a full recovery. By week 7 post-injection the platelet 
value was about 92% on the pre-treatment level. in absolute 
numbers this means a reduction from 220.000 to 146,000 
platelets by week 4 post-injection and a recovery to 202,000 
E\�ZHHN����6WDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW�GLIIHUHQFHV�ZHUH�REVHU-
ved from week 2 to 6 post-injection. in Mikuls et al. work13, 
the overall reduction of platelets was 42% reaching this 
maximum reduction value also at week 4 post-injection.

The variations found in this work on the hematological 
SURÀOH�DUH�QRW�RQO\�LQ�JRRG�DJUHHPHQW�ZLWK�0LNXOV�HW�DO��
work13, but also with other results reported in the literature 
such as the palliative effect of 153Sm-EDTPM on breast can-
cer bone metastasis pain, resistant to opioid medication12. 
Despite the high dose received by the bone marrow from 
the 153Sm decay process, the hematological values obtained 
in this work indicates, as in the case of the referred works, 
that the systemic administration of 37 MBq/Kg is well tole-
rated.

in the assessment of the pain, the pre-treatment value of 
7 point had a rapid decrease during the 3 weeks post-injec-
tion to reach a value of 4 points. During the following weeks 
WKH�SDLQ�UHGXFWLRQ�ZDV�PRUH�JUDGXDO�UHDFKLQJ�D�ÀQDO�DQG�
VWDEOH�YDOXH�RI���SRLQWV��6WDWLVWLFDO�GLIIHUHQFHV�ZHUH�VLJQLÀ-
cant (p�������VWDUWLQJ�IURP�WKH�ÀUVW�SRVW�LQMHFWLRQ�ZHHN��,Q�
the case of joint motility, an average improvement of 3 
points in the respective scale was also observed. These re-
sults were consistent in all patients, demonstrating the 
analgesic properties of 153Sm-EDTMP intravenously adminis-
tered, in accordance with its previously known analgesic 
properties in radiation synovectomy7-9. These results are 
also in good agreement with Palmedo et al.14 where 186re-
HEDP was systemically injected to patients with polyarthri-
tis. They found that a single injection led to an improvement 
of the disease reducing both pain and inflammation in 
joints. 

Arthrosis can be a very disabling disease for adults who 
are still in working active age. This may become in a serious 
problem given the level of absenteeism that it causes and 
the limited quality of life. One alternative for those pa-
tients where conventional treatments have failed and refu-
se synovectomy is the systemic administration of 
153Sm-EDTMP. A detailed analysis of the patient´s medical 
history is required. if the patient is candidate for the 
treatment, a therapeutic dose of the radiopharmaceutical is 
administered which is well tolerated by the bone marrow.

Conclusions

Bone scanning using 740 MBq of 153Sm-EDTMP and 99mTc-MDP 
were carried out in 10 patients with arthrosis and one pa-
tient with bone metastases. Both radiopharmaceuticals 

were administered systemically. images obtained show that 
both radiopharmaceuticals are uptaken in the same injured 
sites. images produced by 153Sm-EDTMP are similar to those 
obtained with the conventional protocol with 99mTc-MDP 
from a clinical point of view. Therefore, in an effort to opti-
mize in time and cost the pain palliation treatment in pa-
tients with suspected bone metastases, secondary to  
D�FRQÀUPHG�SULPDU\�FDQFHU��D�WUDFH�DFWLYLW\�RI�153Sm-EDTMP 
could be used as a diagnostic agent, prior to the therapeutic 
dose. Additionally, given that 153Sm-EDTPM is captured by 
joints injured by arthrosis, a therapeutic activity of 2.1 to 
2.8 gBq of 153Sm-EDTPM was administered to patients with 
arthrosis whom conventional treatments had previously fai-
led. This administration from the dosimetric point of view 
was well tolerated, and from the clinical one has analgesic 
effect.
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Resumen
Introducción: La prediabetes debería ser vista como un estado en la historia natural del me-
tabolismo alterado de la glucosa, más que una entidad clínica distintiva, representando una 
condición interina y como un factor de riesgo, presagiando el desarrollo de diabetes (alto riesgo 
para diabetes) y un aumento en complicaciones cardiovasculares y posiblemente microvascula-
res.
Objetivo: Determinar la prevalencia de prediabetes en adultos de la población de Pueblo Nue-
vo, Acambay. 
Material y método: Se revisaron los expedientes del Centro de Salud Rural Disperso Pueblo 
Nuevo, quienes cumplieron con los criterios de inclusión de nuestra investigación, se llenó la 
hoja de recolección de datos por cada paciente que se presentó, se tomó en cuenta edad, gé-
nero, peso, talla, índice de masa corporal, circunferencia de cintura, glucosa en ayuno, 
posprandial, colesterol y triglicéridos.
Resultados y conclusiones��1R�VH�HQFRQWUy�DVRFLDFLyQ�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�ODV�
variables, se encontró que el género femenino presenta la alteración metabólica en mayor por-
centaje que el género masculino; el rango de edad más afectado fue el de 50-59 años; el índice 
de masa corporal que más se asoció fue el de sobrepeso (25-29.9 Kg/m2), el rango de circunfer-
encia de cintura que se encontró con más frecuencia fue el de > 80 cm en mujeres, el tipo de 
dislipidemia que se presenta con mayor frecuencia fue la hipertrigliceridemia. La prevalencia 
de prediabetes en el rango de edad de 30-39 años se encontró en 0.4%, en el rango de 40-49 
DxRV�IXH�GH�������GH�������DxRV�GH�������������DxRV�IXH�GH����\�ÀQDOPHQWH�������HQ�HO�UDQJR�GH�
70 y más.
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Prevalence of prediabetes in the adult population within the comunity of Pueblo 
Nuevo, Acambay from August 2011 to July 2012 

Abstract
Introduction: Prediabetes should be viewed as a stage in the natural history of disordered glu-
cose metabolism rather than as a distinctive clinical entity representing an interim condition 
and as a risk factor presaging the development of diabetes, (increased risk for diabetes), and 
increase in cardiovascular, and possibly microvascular complications.
Objective: it was to determine the prevalence of prediabetes in the adult population within the 
community of Pueblo Nuevo, Acambay.
Material and methods��:H�UHYLHZHG�WKH�ÀOHV�RI�WKH�Centro de Salud Rural Disperso, Pueblo 
1XHYR��ZKLFK�IXOÀOOHG�WKH�FULWHULD�RI�RXU�LQYHVWLJDWLRQ��7KHQ�D�UHFROOHFWLRQ�GDWD�VKHHW�ZDV�ÀOOHG�
for each patient that was found. This data sheet included age, gender, weight, height, body 
mass index, waist circumference, fasting glucose, postprandial glucose, cholesterol and tri-
glycerides.
Results and conclusions��:H�GLG�QRW�ÀQG�VLJQLÀFDQW�VWDWLVWLFDO�DVVRFLDWLRQV�EHWZHHQ�WKH�YDULD-
bles, what we found is that the female gender presents the metabolic disorder in a higher per-
centage than the male gender. We also determined that the age range from 50-59 years of age 
was the most affected, the body mass index that was affected the most was the overweight 
range (25-29.9 kg/m2), the waist circumference range most affected was > 80 cm in females, 
and the lipid disorder that was more frequently found was high triglycerides. The prevalence of 
prediabetes in the age range 30-39 was 0.4%, in the age range 40.49 was 1.2%, 3.4% in the age 
UDQJH�����������LQ�WKH�������DJH�UDQJH��DQG�ÀQDOO\������LQ�WKH�����DJH�UDQJH�
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica que 
afecta a 10.3 millones de personas en México, además de 
ser una de las más costosas, está asociada a un gran número 
de desenlaces adversos y puede afectar la calidad de vi- 
da de los pacientes afectados1.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006, la 
prevalencia de diabetes por diagnóstico médico previo en 
los adultos a nivel nacional fue de 7%, siendo mayor en las 
mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%). En el grupo de 50 
a 59 años, dicha proporción llegó a 13.5%, 14.2% en mujeres 
y 12.7% en hombres. En el grupo de 60 a 69 años, la preva-
lencia fue de 19.2%, 21.3% en mujeres y 16.8% en hombres2.

Posteriormente, la encuesta muestra por entidad federa-
tiva la prevalencia de diabetes mellitus. En el Estado de 
México por diagnóstico médico previo en los adultos de 20 
años o más fue 7.4%, siendo menor en mujeres (6.9%) que 
en hombres (8.1%). Para el grupo de edad de 60 años o más, 
esta prevalencia fue 17.6%. El Estado de México se ubicó ar-
riba de las medias nacionales para la prevalencia de diag-
nóstico médico previo de diabetes mellitus, siendo ésta de 
7%. Comparando con lo reportado en la Encuesta Nacional 
de Salud (ENSA) 2000, el Estado de México presentó incre-
mento en la prevalencia en el diagnóstico médico de diabe-
tes de 25.4% (5.9% a 7.4%)3.

La prediabetes (glucosa alterada en ayuno GAA, y toleran-
cia a la glucosa alterada TGA); debería ser vista como un 
estado en la historia natural del metabolismo alterado de la 
glucosa, más que una entidad clínica distintiva, repre-
sentando una condición interina y como un factor de riesgo, 
presagiando el desarrollo de diabetes (alto riesgo para dia-
betes) y un aumento en complicaciones cardiovasculares y, 
posiblemente microvasculares4.

La transición de prediabetes a diabetes puede tomar 
muchos años, pero también puede ser de evolución rápida. 
Estudios realizados indican que la mayoría de los pacientes 
(hasta el 70%) con prediabetes, eventualmente desarrol-
larán diabetes. La incidencia es más alta con combinación 
de GAA y TGA, y similar en aquellos con solamente GAA o 
TGA5,6.

Basado en numerosos estudios longitudinales, prediabetes 
(GAA y TGA) ha sido también asociada con un alto riesgo 
para eventos cardiovasculares, con TGA siendo ligeramente 
un predictor más fuerte. GAA y TGA están frecuentemen- 
te asociadas con otros riesgos cardiovasculares como: obesi-
dad, en particular obesidad abdominal o visceral, dislipid-
emia con altos niveles de triglicéridos y/o bajos niveles de 
HDL-c (por sus siglas en inglés, high density lipoprotein)  
e hipertensión. Sin embargo, hay importante evidencia de 
que el riesgo cardiovascular se incrementa continuamen- 
te con el solo aumento de la concentración plasmática de  
glucosa en ayuno, y que la progresiva relación entre los 
niveles de glucosa y el riesgo cardiovascular también se ex-
tiende por debajo del umbral de prediabetes4.

La prediabetes está también asociada con el desarrollo de 
microangiopatía como se mostró en el estudio de Diabetes 
Prevention Program, en el cual se demuestra que en el 7.9% 
de los participantes con TGA, se encontró resultados com-
patibles con retinopatía diabética7.

Se han elaborado pocos estudios para buscar la prevalen-
cia de prediabetes en México, uno de ellos encontró en 
adultos de 30-65 años de edad una prevalencia de GAA 
�������7*$�������\�*$$�7*$��������VLQ�GLIHUHQFLD�VLJQLÀFD-
tiva entre hombres y mujeres8.

Sin embargo, la prevalencia de prediabetes en la po-
blación adulta en México se desconoce. Debido a ello,  
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decidimos realizar la presente investigación para contribuir 
a la poca información estadística sobre prediabetes en 
nuestro país.

El objetivo de la presente investigación es determinar la 
prevalencia de prediabetes en la población adulta de la co-
munidad de Pueblo Nuevo, Acambay.

Material y método

Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descripti-
vo, realizado en el Centro de Salud Rural Disperso Pueblo 
Nuevo, Acambay, entre agosto de 2011 y julio de 2012. El 
estudio consistió en la revisión de expedientes clínicos de 
los pacientes que acudieron a la consulta externa, se aplicó 
un protocolo de recolección de datos mediante una hoja de 
UHFROHFFLyQ��HODERUDGD�FRQ�HO�ÀQ�GH�GHWHUPLQDU�HGDG��JpQH-
ro, peso, talla, índice de masa corporal, circunferencia de 
cintura, glucosa basal, glucosa a los 60 minutos, glucosa a 
los 120 minutos, colesterol, triglicéridos. Se incluyeron los 
expedientes de pacientes de 30 a 90 años de edad, que fue-
ron atendidos en el periodo mencionado, así como los ex-
pedientes de pacientes que contenían toda la información 
necesaria. Se excluyeron expedientes de pacientes que se 
encontraban fuera del rango de edad, que pertenecen a 
otra comunidad, así como a los expedientes que estuvieron 
fuera del periodo de estudio. El estudio no realizó pruebas 
que pudieran comprometer la integridad física o emocional 
de los pacientes.

Resultados

Se encontraron 67 expedientes de pacientes, de los cuales 
45 (67.2%) eran mujeres y 22 (32.8%) hombres. El rango de 
edad que más frecuentemente se encontró es el de 50-59 
años de edad, 18 (26.9%); seguido por el grupo de 30- 
39 años de edad, 15 (22.4%). El grupo con índice de masa 
corporal que se encontró con mayor frecuencia es sobrepeso 

35 (52.2%). El rango de circunferencia de cintura que se en-
contró con más frecuencia fue > 80 cm en mujeres, 35 
(52.2%); y en hombres > 90 cm, 15 (22.4%). En la glucosa en 
ayuno en relación al género, se encontró que en el grupo de 
GAA (100-125 mg/dL), el género femenino presentó el 
35.82% y el género masculino 16.42%. Con respecto a la glu-
cosa posprandial en relación al género, se encontró que en 
el grupo de glucosa posprandial alterada (140-199 mg/dL), 
el género femenino presentó un 17.91% y el género masculi-
no, 8.96%. En el caso de la glucosa en ayuno en relación a la 
HGDG��ÀJ������HQ�HO�JUXSR�GH�*$$����������PJ�G/���HO�UDQJR�
de 50-59 años presentó un 16.42%, seguido del grupo de 70-
79 años (11.94%). En el rango de alteración de la glucosa 
posprandial (140-199 mg/dL) con respecto a la edad, encon-
tramos que los grupos de 50-59 y 70-79 años, presentaron un 
�������ÀJ������(Q�OD�JOXFRVD�HQ�D\XQR�HQ�UHODFLyQ�FRQ�HO�tQ-
dice de masa corporal, encontramos que en el rango de al-
teración (100-125 mg/dL), el grupo de sobrepeso (25-29.9 
Kg/m2) presentó un 17.91%, el grupo de obesidad grado 1 un 
14.93%, y el grupo de índice de masa corporal normal con 
��������ÀJ������3RVWHULRUPHQWH��HQ�OD�JOXFRVD�SRVSUDQGLDO�
con relación al índice de masa corporal, en el rango de alte-
ración (140-199 mg/dL), se encontró el grupo de sobrepeso 
(25-29.9 kg/m2) en un 11.94% y el grupo de obesidad grado 1 
(30-34.9 kg/m2��HQ�XQ��������ÀJ������&RQ�UHVSHFWR�D�OD�JOX-
cosa en ayuno en relación a la circunferencia de cintura en 
el rango de alteración (100-125 mg/dL), se encontró > 80 
FP�HQ�PXMHUHV��������\�!����FP�HQ�KRPEUHV���������ÀJ������
En la glucosa posprandial en relación a la circunferencia de 
FLQWXUD��ÀJ������HQ�HO�UDQJR�GH�DOWHUDFLyQ����������PJ�G/���
se encontró al grupo > 80 cm en mujeres 19.40%, así como al 
grupo > 90 cm 4.48%, en hombres. En el caso de la dislipide-
mia relacionada a la glucosa en ayuno en el rango de altera-
ción (100-125 mg/dL), se encontró con un 37.31% al rango 
alterado > 150 mg/dL de triglicéridos en sangre. No se en-
FRQWUy�UHODFLyQ�HVWDGtVWLFD�VLJQLÀFDWLYD�HQWUH�ODV�YDULDEOHV��
ya que la muestra obtenida es inadecuada. La prevalencia 
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de prediabetes encontrada en la comunidad de Pueblo Nue-
vo, Acambay, en el periodo de agosto 2011 a julio 2012 es la 
siguiente: en el rango de edad de 30.39 años se encontró 
una prevalencia de 0.4%, en el rango de 40-49 años fue de 
������GH�������DxRV�GH�������������DxRV�IXH�GH����\�ÀQDO-
mente, en el rango de 70 años y más, tuvo una prevalencia 
de 3.6%. 

Discusión

El estado de alteración del metabolismo de la glucosa cono-
cido como prediabetes, es considerado actualmente como 
factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y 
sus complicaciones. En esta investigación hemos mostrado 
las características morfológicas y bioquímicas de los pacien-
tes, que se encuentran con esta alteración y que al mo-
mento de su visita al centro de salud se encontraban 
asintomáticos.

El ([SHUW�&RPPLWWHH�RQ�WKH�'LDJQRVLV�DQG�&ODVLÀFDWLRQ�RI�
Diabetes Mellitus y la organización Mundial de la Salud, de-
ÀQLHURQ���HVWDGRV�LQWHUPHGLRV�GH�GLVUUHJXODFLyQ�GH�OD�JOXFR-
sa que existen entre la concentración normal de glucosa en 
SODVPD�\�GLDEHWHV��SRU�OR�WDQWR�OD�7*$�IXH�FRQÀUPDGD�SRU�
un nivel de glucosa entre 140 y 199 mg/dL después de la 
carga oral de 75 g de glucosa; y la GAA por un nivel de glu-
cosa en plasma de 110 a 125 mg/dL9.

El ([SHUW�&RPPLWWHH�RQ�WKH�'LDJQRVLV�DQG�&ODVLÀFDWLRQ�RI�
Diabetes Mellitus en 2003, redujo el rango original de 110-
125 mg/dL a 100-125 mg/dL para que la población en riesgo 
de desarrollar diabetes con GAA, fuera similar a la de TGA; 
RWUD�GH�ODV�UD]RQHV�SRU�ODV�FXDOHV�GHFLGLHURQ�PRGLÀFDU�HO�
parámetro, fue para que los pacientes con GAA adoptaran 
un estilo de vida más saludable en etapas tempranas, para 
reducir el riesgo potencial de padecer diabetes en el futu-
ro10.

La prediabetes no ha sido usualmente considerada como 
una enfermedad y por lo tanto, no puede ser diagnosticada, 

aunque prediabetes es ampliamente considerada como 
asintomática, es de notar que por lo menos un estudio ha 
mostrado que la calidad de vida en prediabetes está al- 
terada9.

Debido a que el estado de prediabetes es asintomático, 
sería recomendable realizar campañas de detección, por lo 
TXH�VH�SRGUtD�DPSOLDU�XQD�FREHUWXUD�GH�LGHQWLÀFDFLyQ�FRQ�OD�
presencia de uno o más factores de riesgo señalados a con-
tinuación12: 

1. Edad: a cualquier edad, obligatorio > 45 años.
2. Circunferencia de cintura: > 90 cm hombres, > 80 cm 

mujeres.
3. ÌQGLFH�GH�PDVD�FRUSRUDO������.J�P2.
4. Historia familiar de diabetes mellitus 2 en familiares 

de primer grado.
5. Triglicéridos > 150 mg/dL.
6. HDL < 40 mg/dL hombres, < 50 mg/dL mujeres.
7. Hipertensión arterial o uso de antihipertensivos.
8. HbA1C > 6%.
9. Antecedentes de diabetes gestacional o hijos mac-

rosómicos (> 3.8 Kg).
10. Síndrome de ovarios poliquísticos.
11. Antecedentes de enfermedad cardiovascular.
12. Presencia de acantosis nigricans.
13. Bajo peso al nacer (< 2.5 Kg).

En esta investigación encontramos que el principal prob-
lema no está en las personas que son obesas, sino en la que 
se encuentran con sobrepeso (25-29.9 Kg/m2), además es 
de notar que el índice de masa corporal en pacientes que 
se encuentran en el rango de glucosa normal, ya sea en 
ayuno o posprandial, se encuentran en sobrepeso, siendo 
candidatos a padecer este tipo de alteraciones en un futu-
ro. Al igual que en el estudio de Guerrero-Romero et al. 
podemos concluir que la circunferencia de cintura es una 
de las características de esta alteración metabólica, por lo 
tanto el punto de obesidad visceral o abdominal es de con-
siderar. 
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En México no existe una estadística en el caso de predia-
betes y por lo tanto, no se conoce esta alteración, a pesar 
de que en otros países este tema se ha investigado a profun-
didad. En nuestro estudio resulta importante el inicio de 
estadística para reducir los costos en el tratamiento de pa-
cientes con diabetes y el tratamiento de las complicaciones 
que de ésta se generan, que claramente dejan sin presu-
puesto a las instituciones de salud. 

La prevalencia de prediabetes encontrada en la comuni-
dad de Pueblo Nuevo, Acambay, en el periodo de agosto 
2011 a julio 2012 es la siguiente: en el rango de edad de 
30.39 años se encontró una prevalencia de 0.4%, en el rango 
de 40-49 años fue de 1.2%, de 50-59 años de 3.4%, 60-69 
DxRV�IXH�GH����\�ÀQDOPHQWH��HQ�HO�UDQJR�GH����DxRV�\�PiV��
tuvo una prevalencia de 3.6%. 

Financiamiento
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0LQL��3UHYDOHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�HQ�7ROXFD��(VWXGLR�PLQL�
),$7�

)��0DUWtQH]*�\�0��0XxR]

Centro Médico Toluca, Toluca, Méx., México

3$/$%5$6�&/$9(�
Fibrilación auricular; 
Prevalencia; 
Electrocardiograma; 
México.

5HVXPHQ
Introducción��/D�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��)$��HV�OD�DUULWPLD�FDUGLDFD�PiV�FRP~Q��DVt�FRPR�XQ�IDFWRU�
importante de riesgo para desarrollar accidentes cerebrovasculares y otras complicaciones car-
GLRYDVFXODUHV�VLJQLÀFDWLYDV�
Objetivo: Conocer la prevalencia de FA en población abierta mayor a 25 años, que acudió al la-
boratorio particular “Especialidades en el Diagnóstico”, en la ciudad de Toluca.
Método: Se efectuó un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y transversal, indistinto 
de género; a población abierta que se realizó un electrocardiograma (ECg) de 12 derivaciones, 
y que voluntariamente aceptó participar.
la interpretación de los ECg fue realizada por 2 médicos cardiólogos ciegos al estudio. los re-
sultados fueron vaciados en un concentrado general y al programa SPSS versión 15.0 para Win-
dows.
Resultados: Se encontró una prevalencia de FA del 2%, sin predominio de género. la prevalencia 
en el grupo de 65 a 69 años fue del 5%, de 70 a 74 años del 9%, y de 75 a 79 años de 25%, en 
mayores de 60 años fue de 5% y en mayores de 70 años de un 12%.
/RV�KDOOD]JRV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV�DVRFLDGRV�FRQ�)$�IXHURQ��LVTXHPLD�VXEHQGRFiUGLFD��QHFURVLV��
crecimiento ventricular izquierdo y bloqueo incompleto de rama derecha.
Conclusiones: la prevalencia de FA fue del 2%, la cual se incrementó de un 5% a los 60 años, 
hasta un 12% a los 70 años; el grupo con mayor prevalencia fue de 70 a 74 años. En el 50% de los 
LQGLYLGXRV�FRQ�)$�VH�HQFRQWUDURQ�DOWHUDFLRQHV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFDV�DVRFLDGDV�
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$�VPDOO�SUHYDOHQFH�RI�DWULDO�ÀEULOODWLRQ�LQ�7ROXFD��PLQL�ÀDW�VWXG\�

$EVWUDFW
Introduction��$WULDO�ÀEULOODWLRQ��$)��LV�WKH�PRVW�FRPPRQ�FDUGLDF�DUUK\WKPLD�DQG�D�PDMRU�ULVN�IDF-
WRU�IRU�GHYHORSLQJ�VWURNH�DQG�RWKHU�VLJQLÀFDQW�FDUGLRYDVFXODU�FRPSOLFDWLRQV�
Objective��7R�GHWHUPLQH�WKH�SUHYDOHQFH�RI�DWULDO�ÀEULOODWLRQ�LQ�RSHQ�SRSXODWLRQ�JUHDWHU�WKDQ����\HDUV�
who attended in the private laboratory “Especialidades en el Diagnóstico”, in the city of Toluca.
Method: We performed a prospective, observational, descriptive and transversal study, without 
preference of gender; open population who did a 12-lead electrocardiogram, and voluntarily 
agree to participate.
The interpretation of electrocardiograms was performed by 2 cardiologists blinded to the study 
and the results were generally cast in a concentrate and SPSS version 15.0 for Windows.
Results: The prevalence of AF than 2%, without gender predominance. The prevalence in the 
age group 65 to 69 years was 5%, from 70 to 74 years of 9%, and 75 to 79 years from 25% in over 
60 years was 5% and over 70 years of 12%.
7KH�HOHFWURFDUGLRJUDSKLF�ÀQGLQJV�DVVRFLDWHG�ZLWK�$)�ZHUH��VXEHQGRFDUGLDO�LVFKHPLD��QHFURVLV��
OHIW�YHQWULFXODU�K\SHUWURSK\�DQG�LQFRPSOHWH�ULJKW�EXQGOH�EUDQFK�EORFN�
Conclusions: The prevalence of AF was 2%, which increased by 5% at 60 years, up to 12% at 70 
years, the group with the highest prevalence was 70 to 74 years. In 50% of individuals with AF 
associated electrocardiographic abnormalities were found.

.(<:25'6
$WULDO�ÀEULOODWLRQ��
Prevalence; 
Electrocardiogram; 
Mexico.

,QWURGXFFLyQ

/D�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU��)$��HV�XQD�DUULWPLD�VXSUDYHQWULFXODU�
caracterizada por contracciones rápidas e irregulares de las 
aurículas, llegando hasta una frecuencia de 400-700 latidos 
SRU�PLQXWR��VLQ�TXH�VH�ORJUH�XQD�FRQWUDFFLyQ�DXULFXODU�HÀ-
caz; lo que a su vez produce un ritmo ventricular irregular 
(frecuencia de 100-160 latidos por minuto), porque no todos 
los impulsos llegan al nodo auriculoventricular para conti-
nuar su conducción hacia los ventrículos.
/D�ÀVLRSDWRORJtD�GH�HVWD�HQIHUPHGDG�HV�FRQVHFXHQFLD�GH�

XQD�FRPSOHMD�LQWHUDFFLyQ�GH�P~OWLSOHV�IDFWRUHV��TXH� 
ocurren como resultado de numerosos procesos en las 
aurículas. uno de los más estudiados es la presencia de lati-
dos ectópicos en las venas pulmonares como productores de 
la arritmia; se cree que estas zonas de las aurículas presen-
tan un periodo refractario efectivo más corto que les permi-
te iniciar el impulso antes del nodo sinusal y logran 
sustituirlo, lo cual se ha visto reforzado con la práctica, ya 
TXH�GHVDSDUHFHQ�MXQWR�FRQ�OD�)$�DO�UHDOL]DU�OD�DEODFLyQ�GH�
estas zonas1,2; recientemente se ha asociado a diversos poli-
PRUÀVPRV�JHQpWLFRV�DFWXDOPHQWH�HQ�HVWXGLR3-5; así como a 
factores ambientales, tales como el consumo excesivo de 
DOFRKRO�FRPR�IDFWRU�GH�ULHVJR�\�VX�LQJHVWD�PRGHUDGD��MXQWR�
con la de cafeína como factor protector6.
/D�)$�HV�OD�DUULWPLD�FDUGLDFD�VRVWHQLGD�PiV�FRP~Q�HQ�OD�

población general7-10, y un factor de riesgo importante para 
desarrollar complicaciones cardiovasculares como son: acci-
dentes cerebrovasculares (tiene el doble de riesgo de pre-
sentarlo que la población general, la FA es la primera causa 
de cardioembolismo y se asocia con un pronóstico po-
bre)11-14, un secundario deterioro cognitivo por microembo-
lismos, insuficiencia cardiaca y síndromes coronarios 
agudos15-18, entre otras, sumado con una calidad de vida me-
nor comparada con controles sanos y pacientes con enfer-
medades cardiacas coronarias19, 20.

/D�)$�DIHFWD�GH����D����GH�OD�SREODFLyQ��HVWH�SRUFHQWDMH�
probablemente aumentará en los próximos 50 años7,21,16;  
su prevalencia es dependiente de la edad, a mayor edad 
mayor prevalencia; con predominio en el sexo masculi-
no7,9,22,23.

la FA puede permanecer sin diagnosticarse durante mu-
cho tiempo (FA silenciosa)16 y una gran cantidad de pacien-
tes nunca van a acudir al hospital, por lo que su prevalencia 
real probablemente esté más cerca del 2% de la población, 
de ahí la importancia de la realización de una prueba diag-
nóstica al alcance de la mayor población en riesgo, para 
evitar sus potenciales complicaciones y secuelas. El electro-
FDUGLRJUDPD��(&*��GH����GHULYDFLRQHV�HV�~WLO�SDUD�HO�GLDJ-
QyVWLFR�GH�OD�)$��\D�VHD�VLQWRPiWLFD��SDUD�LGHQWLÀFDU�HQ�HO�
trazo las características de FA: ausencia de ondas p, que son 
sustituidas por ondas “f”, cuya frecuencia es de 400-700 la-
tidos por minuto. las ondas “f” son más claras en las deriva-
ciones V1-2, el intervalo r-r es irregular, con una frecuencia 
ventricular media variable de 100-160/minuto, la morfolo-
JtD�GH�ORV�FRPSOHMRV�456�HV�QRUPDO24; o asintomática, ya que 
puede mostrar anormalidades como alteraciones en la onda 
S��KLSHUWURÀD�YHQWULFXODU��LQIDUWRV��EORTXHRV�GH�UDPD��HWF���
que sugieren anormalidades estructurales que pueden favo-
recer la aparición de FA25.
(O�SUHVHQWH�HVWXGLR�WLHQH�FRPR�REMHWLYRV�HO�FRQRFHU�OD�

prevalencia general, por género y por grupo etario de FA en 
población abierta mayor a 25 años, que acudió al laborato-
rio particular “Especialidades en el Diagnóstico”, en la Ciu-
dad de Toluca; además de conocer los hallazgos 
HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV�TXH�SUHVHQWHQ�ORV�LQGLYLGXRV�FRQ�)$�

0pWRGR�

Se realizó un estudio prospectivo de tipo observacional, 
descriptivo y transversal, a población abierta mayor de 25 
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años, que acudió a la realización de un ECg de 12  
derivaciones y de buena calidad, en el laboratorio particular 
“Especialidades en el Diagnóstico” en la ciudad de Toluca, 
HQ�HO�PHV�GH�MXOLR�GHO�������LQGLVWLQWR�GH�JpQHUR�\�TXH�YR-
luntariamente aceptó participar en el estudio.
3UHYLR�D�OD�UHDOL]DFLyQ�GHO�HVWXGLR�VH�REWXYR�XQ�tQGLFH�ND-

ppa de 0.9, para conocer la variabilidad intra e interobser-
vador a 2 médicos cardiólogos ciegos al estudio, los cuales 
se encargaron de la interpretación de los ECg, que poste-
riormente se vaciaron en un concentrado general y en el 
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) ver-
sión 15.0 para Windows.

5HVXOWDGRV

De 231 individuos que acudieron al laboratorio particular 
´(VSHFLDOLGDGHV�HQ�HO�'LDJQyVWLFRµ��HQWUH�HO���\����GH�MXOLR�
GHO������D�UHDOL]DUVH�XQ�HVWXGLR�HOHFWURFDUGLRJUiÀFR�����GH�
ellos fueron descartados por ser menores de 25 años y 2 más 
retiraron su consentimiento informado, por lo que el estu-
dio incluyó a 204 individuos mayores de 25 años y con previa 
ÀUPD�GH�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR��

Para el análisis de los datos se utilizaron medidas de ten-
dencia central, con las cuales se obtuvieron los siguientes 
resultados: la edad promedio presentada fue de 56.30; la 
mediana de 56 años indica que el 50% de los individuos se 
encuentran por encima de esta edad y el otro 50% por deba-
MR��\�OD�HGDG�TXH�PiV�VH�SUHVHQWy�IXH�GH����DxRV��FRQ�XQD�
mínima de 26 años y una máxima de 93 años.

Hay una mayor proporción de individuos del sexo femeni-
no en comparación al masculino, con una frecuencia absolu-
ta de 55.8% y 44.1%, respectivamente.

De igual manera se obtuvieron las medidas de la variabili-
dad; con un rango de 67 y una desviación estándar de 13.82; 
ambos datos nos indican que existe una gran diversidad de 
datos en cuanto a la edad de las personas participantes en 
el estudio.

En este estudio descriptivo el comportamiento de cada 
variable en cuanto a distribución de frecuencia, frecuencia 
relativa y prevalencia fue el siguiente:

a. *pQHUR��(Q�HO�HVWXGLR�KXER�PD\RU�Q~PHUR�GH�PX-
MHUHV�DXQTXH�FRQ�XQD�UHODFLyQ�GH��������XQD�IUH-
cuencia relativa del 55.8% para el género 
femenino y un 44.2% en el masculino.

b. FA. Completaron 204 individuos el estudio, de los 
cuales 4 presentaron FA, con una prevalencia to-
WDO�GHO�����WDEOD�����ÀJ������6H�HQFRQWUy�XQD�SUH-
valencia del 0.5% para ambos géneros (tabla 2) 
�ÀJ�����

c. grupos etarios. El 50% de los pacientes que pre-
sentó FA se encontró en el grupo de 70 a 74 años 

7DEOD��� )UHFXHQFLD�\�SUHYDOHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU

Categoría Frecuencia Prevalencia

Si 4
0.2

No 200

Total 204 2%

Fuente: Anexo 2 y SPSS versión 15.0 para Windows.

Con !brilación auricular

Sin !brilación auricular

Femenino

Masculino

0.5 0.5

)LJXUD��� 3UHYDOHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�HQ�OD�SREODFLyQ�
abierta que acudió al laboratorio particular “Especialidades en 
HO�'LDJQyVWLFRµ��HQ�HO�PHV�GH�MXOLR�GHO�DxR�������HQ�OD�FLXGDG�
de Toluca.

)LJXUD��� 3UHYDOHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�SRU�JpQHUR�HQ�OD�
población abierta que acudió al laboratorio particular “Espe-
FLDOLGDGHV�HQ�HO�'LDJQyVWLFRµ��HQ�HO�PHV�GH�MXOLR�GHO�DxR�������
en la ciudad de Toluca.

7DEOD��� 3UHYDOHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�SRU�JpQHUR

género Frecuencia Prevalencia

Masculino 2 0.5

Femenino 2 0.5

Total 4 1.00

Fuente: Anexo 2, SPSS versión 15.0 para Windows.
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de edad; los restantes se ubicaron entre los 65 a 
69 años y de 75 a 79 años (tabla 3) (fig. 3). De 
igual manera presentan por grupo etario una pre-
valencia de 65 a 69 años del 5%, de 70-74 años 
GHO����\�GH����D����DxRV�GHO������WDEOD�����ÀJ������
para mayores de 60 años del 5% y en mayores de 
70 años del 12%.

/RV�KDOOD]JRV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV�DVRFLDGRV�FRQ�)$�IXH-
ron: isquemia subendocárdica, necrosis y crecimiento ven-
tricular izquierdo para un individuo de género masculino; un 
segundo individuo de sexo femenino presentó bloqueo in-
completo de rama derecha; el resto de los individuos no 
WXYR�SUHVHQFLD�GH�DOWHUDFLRQHV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFDV�DVRFLD-
das.

'LVFXVLyQ

En los estudios realizados por los doctores Stewart22��+\OHN7, 
Heeringa23, se encontró un predominio del sexo masculino; 
GDWR�QR�UHÁHMDGR�HQ�HO�SUHVHQWH�HVWXGLR��GRQGH�OD�SUHVHQWD-
ción de FA no tuvo predominio de género. la prevalencia fue 
GHO������WDQWR�SDUD�KRPEUHV�FRPR�SDUD�PXMHUHV��

los resultados obtenidos validaron nuestra hipótesis de 
investigación, con una prevalencia del 2% para FA, estos re-
sultados obtenidos en la muestra concuerdan con lo obteni-
do por los doctores Stewart22��+\OHN7��0L\DVDND21 y 
Naccarelli16 en sus estudios, donde obtuvieron una prevalen-
cia de la enfermedad del 1% al 2% en la población general; 
además relacionan una prevalencia mayor de FA conforme 
aumenta la edad, debido a los factores de riesgo asociados, 
lo que también se logró demostrar en el estudio, pues la 
enfermedad estuvo presente en personas mayores a 68 
años, con una prevalencia del 0.5% en el grupo de 70 a 74 
años, y en los grupos de 65 a 69 años y de 75 a 79 años, una 
prevalencia para cada uno de 0.25%. 

(Q�FXDQWR�D�ORV�KDOOD]JRV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFRV�DVRFLDGRV�
D�OD�)$��VHJ~Q�HO�'U��*XLOOHUPR�0RUD25, el ECg puede mostrar 
DQRUPDOLGDGHV�FRPR�DOWHUDFLRQHV�GH�OD�RQGD�S��KLSHUWURÀD�
ventricular, infartos, bloqueos de rama, etc., que sugieren 
anormalidades estructurales que pueden favorecer la apari-
ción de FA. los resultados obtenidos en el presente estudio 
concuerdan con lo antes mencionado, pues se observó is-
quemia subendocárdica, necrosis, crecimiento ventricular 
L]TXLHUGR�\�EORTXHR�LQFRPSOHWR�GH�UDPD�GHUHFKD��HVWH�~OWL-
PR�HV�FRQVHFXHQFLD��VHJ~Q�HO�'U��0RUD���GH�ORV�IUHFXHQWHV�
FLFORV�ODUJR�FRUWR�GH�ORV�456�TXH�IDYRUHFHQ�OD�FRQGXFFLyQ�
DEHUUDQWH��IHQyPHQR�GH�$VFKPDQ���TXH�FRP~QPHQWH�VH�
produce con bloqueo de rama derecha, pero que puede su-
ceder con morfología de cualquier trastorno de la conduc-
ción intraventricular. 

Enfermedad No

Enfermedad Si
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)LJXUD��� 3UHVHQFLD�GH�ÀEULODFLRQ�DXULFXODU�SRU�JUXSR�HWDULR�HQ�
la población abierta que acudió al laboratorio particular “Espe-
FLDOLGDGHV�HQ�HO�'LDJQyVWLFRµ��HQ�HO�PHV�GH�MXOLR�GHO�DxR�������
en la ciudad de Toluca.

7DEOD��� 3UHVHQFLD�GH�ÀEULODFLyQ�DXULFXODU�SRU�JUXSR�HWDULR

Enfermedad

grupos etarios (Años) Si No Total

25-29 0 3 3

30-34 0 11 11

35-39 0 12 12

40-44 0 10 10

45-49 0 30 30

50-54 0 29 29

55-59 0 32 32

60-64 0 19 19

65-69 1 19 20

70-74 2 19 21

75-79 1 3 4

Mayores de 80 0 13 13

Total 4 200 204

Fuente: Anexo 2, SPSS versión 15.0 para Windows.

7DEOD� �� 3UHYDOHQFLD� GH� ÀEULODFLyQ� DXULFXODU� SRU� JUXSR�
etario

grupos etarios 
(Años)

&RQ�ÀEULODFLyQ�
auricular

 
Total

 
Prevalencia

25-29 0 3 0

30-34 0 11 0

35-39 0 12 0

40-44 0 10 0

45-49 0 30 0

50-54 0 29 0

55-59 0 32 0

60-64 0 19 0

65-69 1 20 5%

70-74 2 21 9%

75-79 1 4 25%

Mayores de 80 0 13 0

ToTAl 4 204 2%

Fuente: Anexo 2, SPSS versión 15.0 para Windows.
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&RQFOXVLRQHV

la prevalencia encontrada en la muestra total fue del 2%, la 
cual se incrementó a partir de los 60 años de un 5% hasta un 
12% a los 70 años. El grupo etario con mayor prevalencia fue 
el de 70 a 74 años. Se encontraron sólo en 2 individuos con 
)$��������DOWHUDFLRQHV�HOHFWURFDUGLRJUiÀFDV�DVRFLDGDV��

)LQDQFLDPLHQWR

Se recibieron becas de los laboratorios AstraZeneca, 
%RHKULQJHU�,QJHOKHLP��06'�\�3À]HU�

&RQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV

/RV�DXWRUHV�GHFODUDQ�QR�WHQHU�FRQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV�
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Resumen
Introducción: la retinopatía diabética (rD) es la tercera causa de ceguera de tipo irreversible 
HQ�HO�PXQGR��SHUR�SUHYHQLEOH��(O�REMHWLYR�GH�HVWD�LQYHVWLJDFLyQ�IXH�LGHQWLÀFDU�VXV�FDUDFWHUtVWL-
cas clínicas y el estadio en que los pacientes son enviados al Servicio de oftalmología, del Hos-
pital General regional (HGr) N° 220 del iMSS.
Objetivo: Determinar el estadio de rD de los pacientes que son enviados por primera vez, al 
Servicio de oftalmología del HGr N° 220 del iMSS
Materiales y método: Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo y transversal. A través de 
XQD�FpGXOD�\�OD�H[SORUDFLyQ�RIWDOPROyJLFD�UHDOL]DGD�D�ORV�SDFLHQWHV��VH�LGHQWLÀFDURQ�ODV�FDUDF-
terísticas clínicas de 65 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), de los cuales 32 presen-
taron rD y 33 no la presentaron, por lo que fueron eliminados del estudio.
Resultados: El estadio más frecuente fue el no proliferativo leve (40.62%), sin embargo se  
encontró un gran porcentaje de estadios avanzados. Por otra parte, la patología sistémica aso-
ciada más frecuente fue la hipertensión arterial.
Conclusiones: El porcentaje de pacientes con estadios avanzados de rD, hace imprescindible 
UHÁH[LRQDU�VREUH�HO�PDQHMR�GHO�SDFLHQWH�FRQ�GLDEHWHV��VLHQGR�QHFHVDULR�XQ�PD\RU�FRQWURO�GH�OD�
glicemia y una adecuada revisión oftalmológica.
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Clinical characteristics of diabetic retinopathy in patients referred to the 
Ophthalmology Department

Abstract
Introduction: the diabetic retinopathy (Dr) is the third cause of irreversible blindness in the 
world, although it is preventable. the objective of this research was to identify the clinical 
characteristics and the stage at which the patients were sent to the ophthalmology Department 
at the regional General Hospital N° 220 of the Mexican Social Security institute (iMSS). 
Objective��7R�GHWHUPLQH�WKH�VWDJH�RI�'5�RI�SDWLHQWV�ZKR�DUH�VHQW�IRU�WKH�ÀUVW�WLPH�WR�WKH�2SK-
thalmology Department at HGr N° 220 of the iMSS.
Material and method: A prospective, descriptive and transversal study was performed. through 
a cell and an ophthalmological exploration done on patients the clinical characteristics of 65 
SDWLHQWV�ZLWK�'LDEHWHV�PHOOLWXV�W\SH����'0����ZHUH�LGHQWLÀHG�����RI�WKH�SDWLHQWV�KDG�'5��ZKLOH�
33 did not and were eliminated from the study.
Results: the most frequent stage was the low no proliferative stage (40.62%), although a large 
percentage of advanced stages was found. Moreover the most frequent associated systemic 
pathology was hypertension.
Conclusions��7KH�SHUFHQWDJH�RI�SDWLHQWV�ZLWK�DGYDQFHG�VWDJHV�RI�'5�PDNHV�LW�HVVHQWLDO�WR�UHÁHFW�
on how the diabetic patients are handled, and to have better checks on glycemia and suitable 
ophthalmological checks.

KEYWORDS
Diabetic retinopathy; 
Diabetes mellitus; 
Photocoagulation; 
insulin; Blindness; 
Mexico.

Introducción

la diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica, incur-
able, que requiere un continuo cuidado médico y educación 
del paciente para un adecuado control de la glucosa, ya que 
ésta es una de las principales causas de ceguera en la po-
blación adulta que afecta al sistema visual, abarca enfer-
medades como: la retinopatía diabética (rD), las cataratas 
y el glaucoma, de éstas, la rD es la complicación ocular más 
frecuente y su incidencia de afectación binocular es muy 
elevada1,2. 

la DM se caracteriza por 3 tipos de manifestaciones: a) 
síndrome metabólico, b) síndrome vascular y c) síndrome 
neuropático, autónomo o periférico3. los factores que  
contribuyen a la hiperglucemia son: el aumento de la resis-
tencia a la insulina en tejidos periféricos, el aumento de la 
resistencia a la insulina en hígado con aumento de la libera-
ción hepática de glucosa, la disminución de secreción de 
insulina por la célula beta pancreática, el aumento de la 
secreción de glucagón por la célula alfa pancreática y  
la absorción de hidratos de carbono con la ingesta de ali-
mentos4. resultando en hiperglucemia, que induce daño 
vascular a través de la activación de las vías metabólicas 
TXH�FRQÁX\HQ�HQ�OD�VREUHSURGXFFLyQ�GH�VXSHUy[LGR�SRU�OD�
FDGHQD�GH�WUDQVSRUWH�PLWRFRQGULDO��HQ�GHÀQLWLYD��HVWUpV�R[L-
dativo que juega un rol central en las complicaciones vascu-
lares de la diabetes5.

Se considera que la diabetes es la causa principal de ce-
guera adquirida en adultos en edad laboral, de retinopatía 
proliferativa en el 14% de diabéticos tipo 2 que se tratan 
con insulina, de edema macular en el 15% de diabéticos tipo 
��EDMR�LQVXOLQD��\�ÀQDOPHQWH�GH�PD\RU�ULHVJR�GH�FDWDUDWDV6.

En particular, la HbA1c es método de elección para el con-
trol de la glicemia, ya que refleja la glucemia en los 2-3 
meses anteriores al análisis7. El manejo del paciente con DM 
tiene como objetivos: evitar descompensaciones agudas, 
aliviar los síntomas cardinales, minimizar el riesgo de  

desarrollo y progresión de complicaciones, evitar la hipoglu-
FHPLD��PHMRUDU�HO�SHUÀO�GH�OtSLGRV�\�GLVPLQXLU�OD�PRUWDOL-
dad8.

Complicaciones de la DM
los individuos con DM 2 tienen un riesgo 2-4 veces mayor de 
desarrollar enfermedad cardiovascular, y a su vez, las com-
plicaciones vasculares asociadas a diabetes son la principal 
causa de más de 3 millones de las muertes cardiovasculares 
en el mundo9. En países desarrollados es la principal causa 
de ceguera en personas de 20 a 74 años; mientras que en 
países en vías de desarrollo se encuentra dentro de las 3 
primeras causas. la retinopatía inicia su desarrollo al menos 
7 años antes del diagnóstico de DM 210. Su prevalencia se 
incrementa con la evolución de la diabetes y la edad del 
paciente, siendo mayor en la diabetes tipo 1 (40%), que en 
la tipo 2 (20%)11.

la rD es una microangiopatía que afecta selectivamente 
a las arteriolas, los capilares y las vénulas precapilares re-
tinianas, aunque también pueden afectarse los vasos princi-
pales de la retina. Al momento del diagnóstico de DM 2, se 
encuentra entre un 15% y 20% de rD. A los 15 años del diag-
nóstico de DM, se tienen un 8% a 10% de rD proliferante en 
el tipo 212.

El tratamiento por excelencia ha sido el empleo del láser, 
que ha reducido la morbilidad oftalmológica de los pacien-
tes con diabetes, junto con el control exhaustivo de la glu-
cemia y de los factores de riesgo asociados, como la 
hipertensión arterial, la hipercolesterolemia y, en algunos 
casos, la gestación13.

la prevalencia global de cualquier tipo de rD es mayor en 
los sujetos con diabetes de más de 15 años de duración, 
observando un aumento en la presentación de edema macu-
lar14. la rD evoluciona en varias fases, las primeras manifes-
taciones estructurales de la afectación retiniana son el 
engrosamiento de la membrana basal, la desaparición de 
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pericitos y la proliferación de las células endoteliales en la 
pared de los microvasos, alteraciones que favorecen la for-
mación de microaneurismas, que pueden ocasionar peque-
ñas hemorragias, además de anomalías microvasculares 
intrarretinianas (AMir), también presentes. la neurodege-
neración es considerada en algunos estudios como una  
lesión precursora al desarrollo de la rD15. 

los pacientes con las siguientes características deben ser 
considerados con alto riesgo de desarrollar rD: mal control 
metabólico, antigüedad de la diabetes (> 5 años), embara-
zo, dislipidemia (lDl > 100 mg/dl), hipertensión arterial (PA 
130/80 mmHg), obesidad (iMC 30 Kg/m2), enfermedad renal 
(depuración creatinina < 60 ml/min, albuminuria) y la pu-
bertad. Además en la literatura médica encontramos los si-
guientes indicadores de riesgo: altos niveles de HbA1c, 
disminución del hematocrito, niveles elevados de excreción 
urinaria de albúmina, así como el desconocimiento de la 
enfermedad16. la obesidad es un factor de riesgo con aso-
FLDFLyQ�FDXVDO�VLQ�VLJQLÀFDFLyQ�HVWDGtVWLFD��VLQ�HPEDUJR�OD�
obesidad puede causar episodios de hiperglicemia que con-
tribuyen al daño ocular17.

&ODVLÀFDFLyQ�RIWDOPRVFySLFD�GH�OD�5'
/D�FODVLÀFDFLyQ�PiV�XWLOL]DGD�HV�OD�GHO�Early Treatment Dia-
betic Retinopathy Study (EtDrS), cuyos estadios se mencio-
nan a continuación:

��Sin rD aparente: ausencia de microaneurismas.
��rD no proliferativa (rDNP): cuyos subestadios son:

leve: sólo microaneurismas.
Moderada: microaneurismas asociados a menos de 20 he-

morragias intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes 
(4C), exudados duros (ED), exudados algodonosos (EA), arro-
sariamiento venoso (AV) en un cuadrante. 

Figura 1 Hemorragia prerretiniana en rD proliferativa de alto 
riesgo. Adaptado de Vargas Sánchez C., et al.16.

Figura 2 Grados de EMCS. Adaptado de Vargas Sánchez C., et 
al.16.

leve

Severo

Moderado

Severa: microaneurismas más uno de los siguientes hallaz-
gos: hemorragias intrarretinianas severas (> 20) en cada uno 
GH�ORV��&��DUURVDULDPLHQWR�YHQRVR�HQ����&�\�$0,5�HQ����&�

��rD Proliferativa: neovasos (NV) y/o hemorragia prerre-
tiniana o hemovítreo, con o sin datos de alto riesgo 
�ÀJ�����

(O�HGHPD�PDFXODU�FOtQLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYR��(0&6���ÀJ��
���HV�OD�FDXVD�PiV�IUHFXHQWH�GH�GHÀFLHQFLD�YLVXDO�HQ�SDFLHQ-
tes con diabetes y rD, la cual puede presentarse en cual-
TXLHU�HVWDGLR�\�HO�HYHQWR�ÀVLRSDWROyJLFR�HV�OD�OHVLyQ�GH�OD�
barrera hematorretiniana interna, causando salida de líqui-
do intravascular y separación de los fotorreceptores, altera-
ción que disminuye la función visual.

Diagnóstico de la rD
Para establecer el diagnóstico de rD, se deberá realizar un 
fondo de ojo (Fo) por medio de una lámpara de hendidura, 
ayudado de una lupa especial y con la pupila dilatada. Este 
PpWRGR�GH�HOHFFLyQ��DFWXDOPHQWH�HV�HO�GH�PD\RU�HVSHFLÀFL-
dad y sensibilidad, contra el cual se comparan los otros sis-
temas de tamizaje.
(Q�QXHVWUR�SDtV��OD�DFWXDOL]DFLyQ�GH�OD�1RUPD�2ÀFLDO�0H[L-

cana para la prevención, tratamiento y control de la diabe-
tes (2010), con respecto al examen de los ojos, menciona 
que al momento de establecer el diagnóstico y posterior-
mente de manera anual, se efectuará el examen de agudeza 
visual y de la retina, y sería referido al médico especialista 
VL�LGHQWLÀFD�FXDOTXLHUD�GH�ODV�VLJXLHQWHV�DQRPDOtDV��PDFX-
lopatía, disminución de la agudeza visual, cambios prolifer-
ativos, dificultad para visualizar claramente la retina y 
catarata18.

los exámenes que pueden utilizarse complementaria-
mente son: la angiografía, la ecografía, la tomografía de 
coherencia óptica (oCt) y el electrorretinograma (la dis-
minución de la onda b, podría ser un indicador precoz de la 
rD)19.

Es especialmente importante el control de glicemia y de 
los siguientes parámetros: HbA1c < 7%, tensión arterial  
< 130/80 mmHg, lípidos (tG < 150 mg/dl; lDl colesterol  
< 100 mg/dl salvo en pacientes con alto riesgo cardiovascu-
lar que debe ser < 70 mg/dl). Evitar el sobrepeso y favore-
cer el ejercicio físico.
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RDNP leve

RDNP moderada

RDNP severa

RDP

RDNP: retinopatía diabética no proliferativa; RDP: retinopatía diabética proliferativa.

37.50%

40.62%

9.38%

12.50%

1-5 años

6-10 años

11-15 años

16-20 años

21-25 años

Más de 25 años

9.38%

9.38%

9.38%

12.50%

37.50%

21.88%

Figura 3 Distribución de los estadios de rD en los pacientes 
del HGr N° 220, iMSS.

Figura 4 tiempo de evolución de la DM 2, previo al diagnósti-
co de algún estadio de rD.

tratamiento especializado
Ninguno de los tratamientos médicos propuestos sustituye 
el tratamiento de fotocoagulación con láser, dependiendo 
de la severidad se puede recurrir a vitrectomía y/o inyec-
ción de medicamentos intraoculares.

Dentro de las indicaciones para fotocoagulación se en-
cuentra la rD no proliferativa severa, la rD proliferativa 
(rubeosis del iris) y el edema macular diabético. En casos 
muy especiales se puede recomendar una fotocoagulación 
temprana: en una cirugía inminente de catarata, en presen-
cia de complicaciones sistémicas como nefropatía en diáli-
sis, ojo único con retinopatía proliferante y con ojo 
contralateral que no responde al láser, pacientes con mal 
FRQWURO�VLVWpPLFR��R�TXH�VH�FRQVLGHUDQ�SRFR�FRQÀDEOHV��R�HQ�
alguna zona de extrema ruralidad. la técnica de fotocoagu-
lación puede ser focal y panfotocoagulación. 

El tratamiento estándar disponible del EMCS, es la foto-
FRDJXODFLyQ�IRFDO�TXH�ORJUD�OD�UHVRUFLyQ�GHO�OtTXLGR�ÀOWUDGR�
y la desaparición del edema, reduciendo en 50% el riesgo de 
pérdida visual moderada20.

Asociación de la rD con otras comorbilidades
la presencia de retinopatía se asocia principalmente a otra 
complicación microvascular también frecuente, que es la 
nefropatía diabética (ND). Entre los factores asociados con 
el daño de la barrera hematorretiniana se encuentra la hi-
pertensión arterial sistémica (HAS), que frecuentemente 
está asociada con la DM. Por lo que el control intensivo, se 
asocia con una disminución del riesgo de progresión de la rD 
en un 37%21. 

Materiales y método

Se diseñó un estudio prospectivo, descriptivo y transversal 
FRQ�HO�ÀQ�GH�GHWHUPLQDU�HQ�TXp�HVWDGLR�GH�5'��VRQ�HQYLDGRV�
por primera vez al Servicio de oftalmología del Hospital 

General regional (HGr) N° 220 del iMSS. Previa autorización 
de autoridades y consentimiento informado de los pacien-
tes, se recabó la información por medio de una cédula y se 
complementó con una exploración oftalmológica que in-
cluyó: determinación de agudeza visual con cartilla de Snel-
len, revisión con lámpara de hendidura, tonometría de 
aplanación y revisión de fondo de ojo, que se llevó a cabo 
en el periodo mayo-julio del 2012. la muestra incluyó 65 
pacientes, 33 no tuvieron rD, por lo cual fueron eliminados 
del estudio, 32 (49.23%) presentaron diferentes estadios. 
las variables del estudio fueron: edad, sexo, tiempo de evo-
lución con diabetes, binocularidad, estadio de rD, tipo de 
tratamiento hipoglucemiante, alteraciones oculares asocia-
das, tratamientos oftalmológicos recibidos, enfermedades 
sistémicas asociadas y complicaciones de la DM presentes al 
momento del estudio. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables.

Resultados

De los 32 pacientes (49.23%) que tenían algún estadio de 
rD, de éstos el 37.50% fue proliferativa (12 pacientes) y el 
62.50% (20 pacientes) no proliferativa. En cuanto al sub-
estadio de la rDNP, el más frecuente fue el leve (64.99%) 
�ÀJ������/D�5'�SUHGRPLQy�HQ�HO�VH[R�IHPHQLQR�����������RE-
servando un claro predominio del estadio no proliferativo 
(60%), al contrario del sexo masculino en el cual se observó 
una mayor frecuencia del estadio proliferativo (58.33%). 

la edad promedio fue de 59.21 años. Con respecto al 
tiempo de evolución de la DM 2 para establecer el diag-
nóstico de rD, en el 37.50% fue de 11 a 15 años (fig. 4), 
continuándole el rango de 16 a 20 años (21.88%), encontrán-
dose así una relación importante entre el estadio y el tiem-
po de evolución de la DM 2. 

Se observó un mayor apego a la determinación de la glice-
mia en el estadio de rD proliferativa, donde 58.33% tenía 
menos de un mes de habérsela realizado, a diferencia de los 
pacientes con rD no proliferativa, donde el 55% tenían de 
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uno a 3 meses; además éstos tenían glicemia con cifras  
< 100 mg/dl (20%), a diferencia del estadio rD proliferativo 
(8.33%), encontrando en ellos cifras > 200 mg/dl (41.66%). 

la DM 2 causa diversas complicaciones, dentro de las más 
frecuentes se encontró a la neuropatía diabética (30.76%), 
favorablemente el 34.38% no las presentó. un 71.87% cursó 
con alguna comorbilidad asociada, la hipertensión arterial 
fue la más frecuente (26.70%), continuándole la dislipid-
HPLD����������\�OD�REHVLGDG�����������ÀJ������

El estadio de rD no proliferativa leve fue el único que 
presentó afectación monocular en el 23.08%. Con respecto 
DO�(0&6��VyOR�VH�LGHQWLÀFy�HQ�XQ�������GH�ORV ojos revisados, 
de los cuales la mitad tenía rD no proliferativa moderada y 
el otro 50% rD proliferativa.

En el 65.63% la agudeza visual fue de 20/20 a 20/60 en 
ojo derecho, y el 71.88% en el izquierdo, sin embargo es 
importante el número de casos con visión de 20/200 o 
menor (pérdida visual severa), encontrándose este grado de 
deterioro visual en el ojo derecho (18.75%) y en el izquierdo 
(15.63%). En el 71.88% de los ojos la presión intraocular 
(Pio) fue normal, y en el 28.12% fue > 21 mmHg, además se 
encontró que en el estadio de rD no proliferativa severa  
se presentó mayor cantidad de ojos con Pio elevada 
(47.93%).

la rubeosis del iris se presentó en el 3.13% de los ojos de 
los pacientes, en el estadio de rD proliferativa se presentó 
en un 8.33%. 

un 54.33% de los pacientes no habían recibido tratamien-
to especializado previo para su rD, de los que refieren 
haberlo recibido (láser y/o cirugía), 36.49% tenían rD no 
proliferativa severa y un 31.93% rD proliferativa. Este fue el 
único donde los pacientes habían recibido tratamiento láser 
y lente intraocular. En los pacientes con estadios rD no pro-
liferativa severa y rD proliferativa, un 44.64% y 16.74%, re-
VSHFWLYDPHQWH��UHÀHUHQ�KDEHU�UHFLELGR�OiVHU�~QLFDPHQWH�

El 43.75% de los pacientes con algún estadio de rD re-
ciben tratamiento con hipoglucemiantes orales, el 16.53% 
recibe monoterapia, el 37.5% utiliza terapia combinada (hi-
poglucemiantes orales e insulina) y el único estadio que no 

recibe hipoglucemiantes es el de rD proliferativa. De los 
SDFLHQWHV�TXH�UHÀHUHQ�~QLFDPHQWH�XVDU�LQVXOLQD��HO�����VH�
encuentra en estadio no proliferativo severo y el mismo por-
centaje corresponde a rD proliferativa.

Discusión

Diversos estudios han demostrado que un control adecuado 
de la glucemia previene o retarda la aparición de complica-
ciones micro y macrovasculares hasta en un 90% de los  
casos, sin que hasta el momento pueda concluirse el nivel 
ySWLPR�GH�FRQWURO�QHFHVDULR�SDUD�WDO�ÀQ22. En este estudio  
el tiempo de evolución de la DM 2 en los pacientes fue de 
15.9 años, mucho mayor al obtenido por el estudio de Pé-
rez-Muñoz et al.23, cuyo promedio fue 7.9 años en población 
cubana, pero cercano al de rivera-robles et al.24, quienes 
UHÀHUHQ�GH������DxRV�HQ�SREODFLyQ�PH[LFDQD��DVt�FRPR�DO�
obtenido en la Clínica Clorito Picado de Costa rica, donde 
tienen menos de 10 años de evolución25.

Se encontró una mayor prevalencia de rD en pacientes en 
el rango de 11 a 15 años de evolución con DM 2 (37.50%), a 
diferencia del estudio cubano donde se presentó rD en el 
23% después de 11 a 13 años, en el 43% de 14 a 16 años y en 
el 60% después de los 16 años. En el 18.76% de los pacientes, 
la evolución de la DM 2 fue de más de 20 años, que también 
resultó inferior al 64.71% del estudio de Pérez-Muñoz  
et al.

En la rD proliferativa se encontró una situación bimodal, 
donde un 25% tiene de 6 a 10 años y el mismo porcentaje de 
pacientes con 21 a 25 años; a diferencia del estudio hecho 
en pacientes cubanos, donde se encontró este estadio en un 
3% de los pacientes con 11 o más años. Aunque se creyó 
tradicionalmente que los pacientes con diabetes de inicio 
tardío tenían cierta protección contra la retinopatía, estu-
dios epidemiológicos recientes han demostrado que en un 
periodo de 4 años, el 34% la desarrolló, y representa el 2% la 
rD proliferativa, planteándose así que la duración de la DM 
ha pasado a ser el factor más importante en el desarrollo de 
rD proliferativa.

Se encontró que la HAS fue la comorbilidad sistémica más 
frecuente (26.7%), siguiéndole a esta la dislipidemia 
(20.54%) y la obesidad (16.43%), a diferencia del estudio de 
Pérez-Muñoz et al., donde las más frecuentes fueron la obe-
sidad (18.44%) y la dislipidemia (15.62%). En el caso de la 
hipertensión se obtuvo una cifra menor a la reportada por 
rivera-robles et al., que fue del 50%. Existen evidencias de 
que la HAS no controlada está asociada con el empeora-
miento de la rD, especialmente con la proliferativa. 

las investigaciones respecto a la rD en nuestro país son 
poco difundidas, lo cual interfiere en el desarrollo de 
proyectos de investigación y en la creación de una guía para 
el manejo de pacientes con esta patología, por lo cual se 
sugiere un mayor apego a este tipo de problemas de  
salud.

Conclusión

El porcentaje de pacientes con estadios avanzados de rD 
KDFH�LPSUHVFLQGLEOH�UHÁH[LRQDU�VREUH�HO�PDQHMR�GHO�SDFLHQ-
te con diabetes, ya que es necesario un mayor control de la 
glicemia y una adecuada revisión oftalmológica. Es vital el 

HAS

AR

Hipotiroidismo

Dislipidemia

Obesidad

Ninguna

28.13%

16.43%

20.54%

4.11%

4.11%

26.70%

Figura 5 Comorbilidades sistémicas asociadas a la rD.
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cumplimiento de los lineamientos del control de la DM ya 
establecidos, para detener su progresión y con ello retardar 
la aparición de casos de ceguera por rD.

Financiamiento

No se recibió patrocinio para llevar a cabo este artículo. 

&RQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV

/RV�DXWRUHV�GHFODUDQ�QR�WHQHU�FRQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV�
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Contraste entre los patrones de crecimiento NCHS y los nuevos 
patrones OMS, para la población mexicana menor de 5 años en un 
Centro de Salud. Diferencias en las estimaciones
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Resumen
Introducción: con el objeto de evaluar las posibles diferencias para la población mexicana de 
los nuevos patrones de crecimiento de la oMS, con los patrones utilizados y normados actual-
mente, se realizaron las estimaciones de cada curva para la población menor de 5 años, atendi-
da en un centro de Salud de Atención Primaria, usando puntuación Z.
Material y métodos: Se realizó un estudio transversal, descriptivo y observacional, utilizando el 
registro realizado en la Tarjeta de control de nutrición de dicho centro de Salud, en niños me-
nores de 5 años. Se estimaron los diversos índices antropométricos, utilizando el software de la 
organización Mundial de la Salud (oMS) Anthro 3.2.2, así como las curvas de crecimiento ncHS 
correspondientes.
Resultados: la muestra analizada fue de 93 niños menores de 5 años, 46.2% sexo femenino y 
53.8% sexo masculino, encontrándose una disminución en la estimación de bajo peso/talla baja 
en todos los grupos de edad, con aumento en las estimaciones de sobrepeso/talla alta, no sien-
do esto del todo concordante con la premisa dada por la oMS al publicar sus patrones de creci-
miento en 2006.
Conclusiones: Existieron diferencias de consideración entre los 2 patrones. En el caso de la po-
blación mexicana en general, la estimación de bajo peso/talla disminuyó, con aumento en la 
estimación de sobrepeso/talla alta, lo cual puede en determinado momento ser decisivo si los 
resultados se extrapolan a la población pediátrica atendida en el primer nivel de atención, sin 
embargo son necesarios mayores estudios para determinar esto.
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Contrast between the NCHS child growth patterns and the new OMS child growth 
patterns, for the less-than-5 year’s old Mexican population in a Primary Health Care 
Center. Differences in estimations

Abstract
Introduction: To evaluate the differences for Mexican population of the new oMS growth charts, 
with the actually used y normed patters, was used the estimations of each chart for the less-
than-5 years old population, seen in a primary health care center using Z score.
Material and methods: it was made a transversal, descriptive and observational study using the 
card-box of nutritional control from this center, of the less-than-5 years old children, and it was 
estimated the several anthropometric indexes, using the WHo Antho software v. 3.2.2 and the 
ncHS curves.
Results: The analyzed sample was of 93 less-than-5 years old children, 46.2% females, 53.8% 
PDOHV��ÀQGLQJ�D�GLPLQXWLRQ�RI�ORZ�ZHLJKW�ORZ�KHLJKW�HVWLPDWLRQ�LQ�DOO�DJHV��ZLWK�DQ�LQFUHDVH�RI�
over-wight/high height estimation, not agree with the premise given by WHo when it realized 
its growth charts in 2006.
Conclusions: it was considerable differences between the patterns. For the Mexican population, 
in general the estimation of low weight/low height decreased, with an increase of over-weight/
high height estimation, this could be decisive if those results are carried to the pediatric popu-
lation seen en the primary health care, but there are necessary more studies about this.

KEYWORDS
curves; Patterns; 
growth; WHo; ncHS/
WHo; Mexico.

Introducción

El crecimiento físico en los niños entendido como el incre-
mento de la masa corporal1, durante los primeros años,  
requiere de la interacción de diversos factores, en estrecha 
relación con el desarrollo, conceptualizado como el 
aumento de la capacidad del individuo para la ejecución de 
funciones cada vez más complejas2. la primera es suscepti-
ble de ser medida mediante la antropometría3, sin embargo 
para una correcta interpretación se utilizan los índices an-
tropométricos lo cuales son combinaciones de mediciones, 
los más utilizados son:

 — Peso para edad.
 — Talla para la edad.
 — Peso para la talla4.

los patrones de crecimiento son usados de forma muy am-
plia tanto en los países desarrollados como en vías de desa-
rrollo, como herramienta clínica para monitorizar el 
crecimiento en niños individuales, así como un indicador de 
salud pública para analizar el estado de nutrición de una 
población5.

El valor de las referencias del crecimiento yace en el he-
cho de que muchos procesos fisiológicos deben proceder 
normalmente, y muchas necesidades tienen que ser satisfe-
chas en la vida fetal y en la infancia, si el crecimiento se da 
en forma normal6. 

También es ampliamente reconocida la utilidad de patro-
nes para referencia internacional, desde que se sabe que el 
peso y la talla de niños bien alimentados y saludables meno-
res de 5 años con diferentes antecedentes étnicos y oríge-
nes son similares7, aun cuando también se reconoce que el 
origen puede provocar variaciones en el patrón de creci-
miento, siendo sin embargo menores a las atribuidas a las 
condiciones medio ambientales, nutrición y estatus so- 
cioeconómico8. Por lo tanto, el uso de una referencia común 
tiene la ventaja de la aplicación uniforme, sin la pérdida de 
utilidad para aplicación local9.

Patrones del national center for Health 
Statistics
En el año 1977, el National Center for Health Statistics, 
desarrolló curvas de crecimiento en niños, a petición de la 
National Academy of Sciences10, que posteriormente fueron 
usados ampliamente en la práctica pediátrica en Estados 
unidos11, tanto para vigilancia nutricional como para moni-
torizar el crecimiento.

Dichas curvas de crecimiento fueron desarrolladas con la 
intención de reemplazar a las anteriores curvas Stuarth-
Meredith de 19409, y fueron hechas a partir de 2 fuentes de 
datos. Para niños menores de 36 meses, la talla para la 
edad, peso para la edad y peso para la talla, se basó en da-
tos de un estudio longitudinal sobre el crecimiento, de 1929 
a 1975 del Fels Research Institute; para niños de 2 a 18 
años, se basó en 3 encuestas nacionales: National Health 
Examination Survey cycle II for ages 6 to 11 years (1963-
1965), National Health Examination Survey cucle III for ages 
12 to 17 (1966-1970), y el primer National Health and Nutri-
tion Examination Survey for ages 2 to 17 years (1971-
1974)8,12.

Posteriormente, los Centers for Disease Control and Pre-
vention (cDc) en 1978, produjeron una versión normalizada 
de los patrones de 197713, mismos que fueron adoptados por 
la organización Mundial de la Salud (oMS) como referencia 
internacional5.

En el caso de México, aquellas curvas también fueron usa-
GDV��VLHQGR�UHFRPHQGDGDV�GHQWUR�GH�OD�1RUPD�2ÀFLDO�0H[L-
cana noM-031-SSA2-1999, Para la atención a la salud del 
niño14, como instrumentos para la vigilancia del desarrollo y 
crecimiento de los niños mexicanos. cabe destacar la exis-
tencia de las tablas realizadas por el médico Rafael Ramos 
galván para la población mexicana, desarrolladas a partir 
de un estudio de corte transversal de 1976, realizado en ni-
ños residentes del Distrito Federal, que sin embargo no es-
tán recomendadas por la Secretaría de Salud nacional15.
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grupos de trabajo oMS
la oMS por su carácter de institución normalizadora inter-
nacional en cuestiones de salud, tiene dentro de sus alcan-
ces el realizar y publicar normas respecto a las anteriores, 
estando dentro de las mismas las concernientes a la antro-
pometría. Por lo anterior, convoca periódicamente a diver-
sas reuniones de trabajo con el fin de mejorar dichos 
estándares, siendo el más reciente la del comité de Exper-
tos de la oMS, que examinó este tema en 19934.

Anteriormente a la reunión del comité, la atención de la 
oMS hacia el tema se centraba en la antropometría como tal 
en lactantes y niños pequeños, sin embargo el comité de 
Expertos puso especial atención en el uso y la correcta  
interpretación de los patrones de crecimiento, dando paso a 
la reunión del grupo de Trabajo sobre crecimiento  
infantil.

Dicho grupo de Trabajo analizó el aparente crecimiento 
anormal de niños amamantados por madres con buen estado 
de nutrición y condiciones óptimas, siendo que no era con-
JUXHQWH�FRQ�ORV�EHQHÀFLRV�\D�FRQRFLGRV�GH�OD�ODFWDQFLD�PD-
terna16, principal motivo por el cual se procedió con una 
evaluación de la referencia internacional vigente (ncHS/
oMS)17.

En respuesta a los hallazgos y recomendaciones del grupo 
de Trabajo sobre crecimiento infantil, la oMS convocó en 
1995 a un grupo para encargarle la preparación de un proto-
FROR��FRQ�HO�ÀQ�GH�HODERUDU�XQD�QXHYD�UHIHUHQFLD�LQWHUQD�
cional6.

Este grupo realizó un análisis de factores, que pudieran 
estar asociados con el crecimiento infantil, entre ellos: el 
momento y la naturaleza de la alimentación complementa-
ria, la función de los complementos nutricionales, el com-
portamiento de los padres en especial respecto al 
tabaquismo, alcoholismo y el uso de otros tipos de drogas, y 
las posibles pautas de crecimiento de los lactantes amaman-
WDGRV�HQ�GLIHUHQWHV�JUXSRV�pWQLFRV��3DUD�WDO�ÀQ��VH�XVy�XQ�
segundo conjunto de datos del WHO Human Reproduction 
Programme.

El Multicentre growth Reference Study (MgRS)
A partir de las deliberaciones y la evidencia obtenida por los 
diversos grupos reunidos a convocatoria de la oMS, se pla-
neó la realización del MgRS, con el objeto de crear nuevas 
curvas de crecimiento para aplicación a nivel internacional 
para lactante y niños pequeños.

El diseño del protocolo fue diferente y se concibió a partir 
de un nuevo enfoque, que describe el crecimiento de los 
niños conforme a las prácticas sanitarias recomendadas y 
los comportamientos relacionados con resultados saluda-
bles. Por lo tanto, las curvas nuevas podrían considerarse 
como referencias normativas o preceptivas, a diferencia de 
las referencias tradicionales descriptivas basadas en mues-
tras de niños con una sola representación geográfica, al 
margen de los comportamientos relacionados con la alimen-
tación o con otros componentes.

Debido a las pretensiones del estudio, éste fue un factor 
importante que se tuvo en cuenta para que los resultados 
fueran de carácter multi-país. El proceso de selección tomó 
HQ�FXHQWD�GLYHUVRV�IDFWRUHV��\�DO�ÀQDO�VH�VHOHFFLRQDURQ���
países, representativos de las diversas regiones del mundo, 

los cuales mediante diversos institutos locales, colaborarían 
en la ejecución del protocolo. los sitios fueron:

1. Pelotas, Brazil, Sudamérica18. 
2. oslo, noruega, Europa19.
3. Muscat, omán, Medio oriente20. 
4. nueva Delhi, india, Asia21. 
5. Davis, california, Estados unidos, norte Améri-

ca22. 
6. Accra, ganha, África23. 

Resultados del MgRS
las curvas de crecimiento, resultado de la ejecución com-
pleta del estudio, fueron dadas a conocer en 2006, con pre-
vio estudio de campo de las mismas en otros 4 países, 
distintos de aquellos en los que se ejecutó el MgRS, conclu-
yendo en su idoneidad para la aplicación internacional. las 
nuevas curvas son:

1. longitud/estatura para la edad.
2. Peso para la edad.
3. Peso para la longitud/estatura.
4. índice de masa corporal (iMc) para la edad24. 

La situación de México

México se encuentra dentro de los países en vías de desarro-
llo, con tasas aún altas de prevalencia e incidencia de des-
nutrición infantil. la Encuesta nacional de Salud 2006, 
muestra que para ese año 472,890 niños menores de 5 años 
VH�FODVLÀFDURQ�FRQ�EDMR�SHVR�����������������FRQ�EDMD�WDOOD�
(12.7%) y alrededor de 153,000 niños como emaciados (1.6%) 
en todo el país (dichas estadísticas están basadas en el uso 
de los parámetros ncHS/oMS, a pesar del reconocimien- 
to de la existencia de los nuevos patrones)25.
$�QLYHO�MXUtGLFR�HQ�0p[LFR��H[LVWH�OD�ÀJXUD�GH�ODV�1RUPDV�

2ÀFLDOHV�0H[LFDQDV��120���ODV�FXDOHV�VRQ�GRFXPHQWRV�RÀ-
ciales, que deben tener observancia a nivel nacional. Para 
el caso de la atención de los niños, existe la noM-031-
SSA2-1999, Para la atención a la salud del niño, con fecha 
GH�SXEOLFDFLyQ���GH�MXQLR�GH������HQ�HO�'LDULR�2ÀFLDO�GH�OD�
Federación, en la cual se recomienda el uso de los patro- 
nes oMS/ncHS para la vigilancia del crecimiento de los ni-
ños menores de 5 años14, a pesar de las desventajas des- 
critas previamente de dichos parámetros.

Actualmente en México no se han hecho validaciones res-
pecto a la posibilidad de la incorporación de los nuevos pa-
trones de la oMS, a pesar de constituir la atención de la 
salud del niño, uno de los Programas Prioritarios de la Secre-
taría de Salud nacional (SSA)26, siendo necesarias por el im-
pacto que tiene la vigilancia del crecimiento en las políticas 
de cualquier nación, y con particular interés en el caso de 
los que se encuentran en vías de desarrollo.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, transversal y descripti-
vo con los datos ya registrados en el control de Estado de 
nutrición, para los niños menores de 5 años en un centro  
de Salud de Atención Primaria, sobre la aplicación de los 
nuevos parámetros de la oMS, en comparación con  
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ORV�SDUiPHWURV�1&+6�206��UHFRPHQGDGRV�HQ�OD�1RUPD�2À-
cial Mexicana, Para la Atención a la Salud del Niño, median-
te la recopilación de los datos y la estimación del estado de 
nutrición correspondiente, con posterior análisis de las esti-
maciones tanto de peso/talla bajos como sobrepeso/talla 
alta y normalidad de los 2 patrones de crecimiento, basados 
en las determinaciones de puntuación Z.

Para el cálculo se utilizaron, el programa provisto por la 
oMS, Anthro versión 3.2.2, y para los patrones ncHS/oMS, 
se usaron las tablas de desviación estándar (DE) provistas 
SRU�OD�1RUPD�2ÀFLDO�0H[LFDQD��Para la Atención a la Salud 
del Niño.

los criterios de inclusión fueron:
Edad menor de 5 años.

 — contar con por lo menos 2 consultas de control 
de peso y talla, durante el último año.

 — contar con Tarjeta de control nutricional, llena-
da por personal de la unidad.

 — contar con peso, talla, fecha de consultas, fecha 
de nacimiento, peso al nacimiento, talla al naci-
miento, en su Tarjeta.

los criterios de exclusión fueron:
 — niños con falta de algunos de los datos menciona-

dos arriba, en su Tarjeta de control nutricional.
 — Tener menos de 2 consultas registradas de con-

trol de peso y talla, durante el último año.
Se realizó la extracción de los datos, y posteriormente 

mediante hoja de cálculo (Excel 2007), se analizó el com-
portamiento y las estimaciones de cada curva para la pobla-
ción analizada, teniendo como ventaja que los registros 
tomados en cuenta ya están registrados dentro del Sistema 
de información en Salud, y ya se tienen en consideración a 
nivel nacional dentro de la estadísticas de la atención del 
niño.

El análisis se realizó obteniendo los promedios de estima-
ción de cada curva para cada índice antropométrico por gé-
nero, con comparación posterior mediante los siguientes 
grupos de edad: 

�� Menor de 1 año (0 a 11 meses).
�� 1 año a 1 año 11 meses (12 a 23 meses).
�� 2 años a 2 años 11 meses (24 a 35 meses).
�� 3 años a 3 años 11 meses (36 a 47 meses).
�� 4 años a 4 años 11 meses (48 a 59 meses).

Para las determinaciones, se usaron los siguientes puntos 
de corte:

�� Bajo: Menos de -3 DE.
�� normal: -3 a +3 DE.
�� Alto: Más de +3 DE.

Resultados

la muestra total fue de 93 niños analizados, de los cuales el 
46.2% correspondió al género femenino y 53.8% al género 
masculino, quedando por grupo de edad:

�� 0 a 11 meses: 22 (23.66%)
�� 12 a 23 meses: 21 (22.58%)
�� 24 a 35 meses: 15 (16.13%)
�� 36 a 47 meses: 22 (23.66%)
�� 48 a 59 meses: 13 (13.98%)

Siendo las estimaciones en el caso del género masculino, 
como se muestran en la tabla 1. 

En el caso del género femenino, las estimaciones queda-
ron como se presenta en la tabla 2. 

las diferencias en las estimaciones resultaron de la si-
guiente forma para el género masculino, siendo los número 
negativos aumentos en la estimación y los positivos disminu-
ciones (la diferencia fue calculada restando la estimación 
dada por el patrón de la oMS, menos el porcentaje estimado 
por el patrón ncHS) (tabla 3).

En el caso del género femenino, las diferencias se mues-
tran en la tabla 4. 

Conclusiones

Analizando las diferencias entre las estimaciones dadas por 
cada curva, se constata una falta de concordancia entre uno 
y otro patrón de crecimiento, llegando a ser en algunos  
FDVRV�GH�PiV�GH�����SXGLHQGR�HVWR�VHU�VLJQLÀFDWLYR�VL�VH�H[-
trapola el resultado al total de la población menor de 5 años 
que es atendida en las unidades de primer nivel de aten-
ción, sin embargo para lo anterior se hacen posiblemente 
necesarios más estudios.

Por ejemplo, en el caso del peso para la edad para el sexo 
femenino, existió un aumento de las estimaciones de bajo 
peso para la edad, utilizando el nuevo patrón de crecimien-
to, es decir, existió un aumento de niñas diagnosticadas con 
EDMR�SHVR�XWLOL]DQGR�HO�SDWUyQ�GH�OD�206��OR�TXH�VLJQLÀFDUtD�
que probablemente existen niñas subdiagnosticadas, sin 
embargo, en éste mismo existió una disminución en las ni-
ñas diagnosticadas con peso normal, y un aumento en las 
estimaciones de peso alto. 

Tabla 1 Determinaciones de acuerdo a puntuación Z por índice antropométrico

Puntuación Z

oMS ncHS

 Bajo normal Alto Bajo normal Alto

PE 19.14% 66.50% 14.36% 19.22% 71.89% 8.89%

TE 41.81% 56.19% 2.00% 34.17% 61.25% 4.58%

PT 10.47% 59.69% 29.83% 8.33% 66.50% 25.17%

PE: peso para la edad; TE: peso para la talla; PT: peso para la talla.
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Sin embargo, en el caso del sexo masculino utilizando el 
mismo índice antropométrico, existió una disminución en 
las estimaciones de bajo peso y aumentó en las de sobrepe-
so. El ejemplo del género femenino concuerda con lo que 
preveía la oMS, lo del sexo masculino sólo en parte.

los 2 ejemplos ilustran las diferencias que pueden existir 
entre uno y otro patrón, sin embargo, cabe también tomar en 
cuenta el género y el índice antropométrico utilizado.

Si bien, la oMS formuló las curvas basadas en característi-
cas de diversas poblaciones, existe aún la necesidad de rea-
lizar mayores estudio, respecto a cómo se está llevando a 
cabo el diagnóstico nutricional en los pequeños y cuál sería 
el estándar a utilizar para que estas evaluaciones fuesen lo 
PiV�ÀGHGLJQDV�SRVLEOHV��\�TXH�HVWR�UHDOPHQWH�RULHQWDUD�ORV�
esfuerzos locales y nacionales para abatir los problemas de 
malnutrición -entiéndase como tales los problemas de des-
nutrición, sobrepeso y obesidad-.

Por último, sería necesario también replantearse la idea 
de utilizar únicamente los patrones de crecimiento para 
GLDJQRVWLFDU�DO�SHTXHxR�FRQ�WDO�R�FXDO�FRQGLFLyQ��UHÀULpQGR-
nos con esto a lo que propone para el particular caso de 
México, la noM correspondiente, dejar que el médico sea el 
encargado de realizar la valoración integral del niño, dejan-
do de lado asuntos meramente legislativos y administrati-
vos, ya que no todos los niños son iguales y su historial 
mucho menos, lo cual debe ser tomado en cuenta por las 
características de la población mexicana.

Financiamiento

no se recibió patrocinio para llevar a cabo este artículo 

&RQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV

/RV�DXWRUHV�GHFODUDQ�QR�WHQHU�FRQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV�
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Resumen
Introducción: las crisis hiperglicémicas (CH) son las complicaciones agudas de la diabetes melli-
tus (DM) que ponen en peligro la vida; dentro de éstas se encuentran: la cetoacidósis diabética 
(CAD), estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) y los estados mixtos (EM); cuya mortalidad 
reportada es menor al 10%. 
Objetivo��,GHQWLÀFDU�OD�IUHFXHQFLD��WDVD�GH�PRUWDOLGDG��HQIHUPHGDGHV�DVRFLDGDV��HGDG�\�JpQH-
ro. Así como el rol de la telemedicina en la continuidad del suministro terapéutico. Establecer 
estrategias para disminuir ingresos y costos. 
Método y materiales: Estudio retrospectivo en el que se revisaron 75 pacientes con hiperglice-
mia, quienes ingresaron a la unidad de Cuidados intensivos (uCi) del Hospital general de Teju-
pilco (HgT), del instituto de Salud del Estado de México (iSEM), en el año 2011. Se excluyeron a 
27 con hiperglucemia, pero sin CH, quedando 48 pacientes que cumplieron criterios para CH y, 
de éstos, se estudiaron variables como edad, sexo, frecuencia, tasa de mortalidad, enfermeda-
GHV�DVRFLDGDV��6H�FDOLÀFy�HO�DSRUWH�GH�OD�WHOHSUHVHQFLD��(O�DQiOLVLV�HVWDGtVWLFR�VH�UHDOL]y�FRQ�
Stats. 
Resultados: la incidencia anual de ingresos por CH en la uCi fue de 9.5/100 pacientes diabéti-
cos, la edad fue de los 16 a 85 con media de 50.5 ± 19 años. la CAD representó al 75% (n 36), el 
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Hyperglycemic crises and providing care through robotic telepresencie in Tejupilco 
General Hospital 

Abstract
Introduction: The hyperglycemic crises (HC) are acute complications of diabetes mellitus (DM), 
diabetes ketoacidosis (DK), hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) are the most serious acute 
metabolic complications. The annual incidence rate for HC estimated ranges from 4 to 8 episo-
des per 1,000 patients with diabetes. Mortality rates are from 5%-10%. 
Objective��7R�GHWHUPLQH�LQFLGHQFH��PRUWDOLW\�UDWH��SUHFLSLWDWLQJ�IDFWRUV��DJH��VH[��WR�GHÀQLWH�
the strategy to prevent and to reduce admits and costs.
Methods and materials: Were located 75 database of patients with hyperglycemia admitted in 
CCu from Tejupilco`s general Hospital in year 2011. Was excluded to 27 no criteria to HC and 
included 48 patients, they met criteria to HC; and these were analyzed age, sex, incidence, 
mortality rate and precipitating factors. We described the contribution of telepresence. The 
data obtained was analyzed by descriptive statistics stats. 
Results: The incidence was of 9.5/100 diabetics patients, the mortality rate was 6%; is lower 
than national range and inside of international range: lower to 10%. Age was 58.5±18.8, predo-
minance was to female sex in 2:1. Precipitating factors was in relation to infections in 54% (n 
26). Mortality range was 40% (n 19) and was caused for precipitating factors and not to HC. Te-
lepresence (T) favored all patients.
Conclusions: This study showed to the infections are the illness associated more frequently and 
mortality was correlated to main age. is necessary to reduce this illness and hyperglycemia  
and that to reduce costs. The telemedicine is an important factor in providing comprehensive 
therapy of critically ill patients.

EHH el 21% (n 10) y EM 4% (n 2). la mortalidad por CH sin enfermedades asociadas fue del 6% (n 
���\�FRQ�HQIHUPHGDGHV�DVRFLDGDV�DXPHQWy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�D������Q������SUHGRPLQy�HQ�PXMH-
res con una proporción de 2:1. la telepresencia robótica (TR) favoreció a todos los pacientes. 
Conclusiones: Se demostró que las infecciones son las enfermedades asociadas más frecuentes 
y que a mayor edad representan elevada mortalidad, por lo que la reducción de éstas y el con-
trol de glucosa podrá disminuir complicaciones, ingresos y reducir costos. la telemedicina es un 
factor importante para el suministro terapéutico integral de los pacientes críticamente enfer-
mos, sobre todo en la continuidad de terapia con insulina intravenosa.

KEYWORDS
Hyperglycemic crises; 
infections; Mortality; 
Telepresence; Mexico.

Introducción

las crisis hiperglicémicas (CH) forman parte de las compli-
caciones agudas más graves de la diabetes mellitus (DM), y 
ponen en peligro la vida de los pacientes que las padecen.

Estas son la cetoacidósis diabética (CAD), estado hipergli-
cémico hiperosmolar (EHH) y el estado mixto (EM)1-3. Siendo 
más frecuente la CAD con una incidencia anual de 3 a 8 
episodios por 1,000 pacientes diabéticos, cuya mortalidad a 
nivel mundial y nacional es de 5% a 10%1,2,5,6,8; en Estado 
unidos es de 4.6 a 8 por 1,00016; en Reino unido se reportó 
del 11%17; siendo la media nacional de 11%6,8. la mortalidad 
por CAD debe ser menor a 5% en la unidad de Cuidados in-
tensivos (uCi) y centros de experiencia18, es común en DM 
tipo 1 diagnosticada en niños y adolescentes15; sin embargo 
se ha observado con mayor frecuencia en mayores de 50 
años. El EHH es menos frecuente aproximadamente 1%1,13, 
pero su mortalidad es mayor y oscila entre 18% a 32%. Se ha 
reportado que la CH es una complicación frecuente en dia-
béticos tipo 2 en Sudamérica, México y Estados unidos19. la 
telemedicina suministra terapias especializadas, monitoriza 

glucosa e infusión de insulina durante las crisis hiperglicémi-
cas, optimiza el trabajo multidisciplinario, disminuye ries-
gos al evitar traslados y reduce costos. Por lo que, es una 
red de telecomunicación muy útil en pacientes críticamente 
enfermos27-29.

El mecanismo básico subyacente de estos trastornos es la 
reducción de la acción selectiva de la insulina circulante, 
junto con una elevación concomitante de las hormonas con-
trarreguladoras. Estas alteraciones son las que dan lugar al 
aumento de la producción de glucosa renal y hepática, y a la 
disminución de la utilización de la glucosa en los tejidos 
periféricos; lo que da como resultado hiperglucemia y cam-
bios paralelos de osmolaridad del espacio extracelular. En la 
CAD estas alteraciones dan lugar a la liberación de ácidos 
grasos libres del tejido adiposo a la circulación y a la oxida-
ción desmedida de ácidos grasos hepáticos a cuerpos cetóni-
cos, con cetonemia y acidosis metabólica como resultado. 
Por lo que respecta al EHH, no se produce cetogénesis, ya 
TXH�OD�LQVXOLQD�FLUFXODQWH��DXQTXH�LQVXÀFLHQWH�LQKLEH�OD�OL-
pólisis y la cetogénesis14,20. las causas precipitantes más  
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frecuentes reportadas en diversas series se relacionan a in-
fecciones, transgresión medicamentosa, dietética, enfer-
medades cardiovasculares, abuso de alcohol, presentación 
diagnóstica, entre otras1-4.

la tasa de presentación por CAD en México es de 10.3 a 
14.6 por cada 1,000 pacientes diabéticos hospitalizados, la 
población más afectada se presenta en pacientes con nivel 
de estudios menor a la secundaria y los pacientes de ni- 
vel de estudios como licenciatura tienen menor propensión 
a las CH1,2. Es más frecuente en mujeres y el grupo de edad 
más afectado es en mayores de 50 años, sin embargo las 
causas de mayor demanda hospitalaria son las complicacio-
nes crónicas5. la CAD se presenta en el 80% de los pacientes 
diagnosticados y se relaciona a enfermedades subyacentes. 
En un estudio realizado en un Hospital del iSEM, se demostró 
una frecuencia de 3.4%, predominando en hombres, cuyo 
valor medio aritmético de días estancia fue de 6.9 ±  
3.5.

Se ha demostrado que a mayor edad y mayor tiempo de 
diagnóstico, las posibilidades de defunción aumentaron. En 
cuanto a los valores de laboratorio, entre más bajo es el pH 
y el bicarbonato y más alta la creatinina y el nitrógeno urei-
co en sangre, también la mortalidad incrementa. El 70% de 
los pacientes tienen tratamiento irregular, 46% de los casos 
tienen enfermedades infecciosas. la prevalencia observada 
en este estudio fue de 3.4%, misma reportada en Estados 
unidos y, la mortalidad fue reportada en 15.4%; por arriba de 
la media nacional6. la tasa nacional de defunciones del 
2008 informó que la DM, es la primera causa de muerte en 
nuestro país, y se presentó a partir de los 15 años de edad 
con un total de 75,572 muertes por año con una tasa de 
70/100,000 habitantes y un 14% de la mortalidad general. 
En el Estado de México la tasa de mortalidad por diabetes 
fue de 4.3/1,000 habitantes, predominando en mujeres; de 
acuerdo a lo referido por la Secretaría de Salud y Dirección 
general de información en Salud, Banco de Datos 1979 a 
2008 iNEgi, SS y CoNAPo 200611,12,21. la carga genética, obe-
sidad, hipertensión, transgresión dietética y sedentarismo 
son fuertes factores de riesgo para padecer diabetes en 
nuestro país, principalmente en la Ciudad de México; tal 
como lo indica el estudio CARMElA realizado en el instituto 
del Seguro Social (iMSS); esto coloca a nuestro país entre el 
7° y 9° lugar de países con mayor cantidad de pacientes 
diabéticos21,22. Se ha demostrado que los costos por atención 
a la DM en México, superan los 30 millones de dólares al año 
y la cifra parece que incrementará en los siguientes años22. 
la mayor parte de las complicaciones agudas y crónicas 
SXHGHQ�HYLWDUVH�R�PRGLÀFDUVH��SRU�OR�TXH�HV�LPSRUWDQWH�HO�
diagnóstico en las primeras etapas de la enfermedad y evi-
tar las complicaciones23. Se ha observado que los costos en 
las complicaciones aguda y crónicas se reducen de forma 
importante con la intervención de la telemedicina, a su vez 
que minimiza riesgos al evitar traslados29. En este sentido, 
el suministro de servicios especializados se optimiza con la 
telepresencia robótica (TR) en los pacientes críticamente 
enfermos24,25.

El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia 
GH�ODV�&+�HQ�HO�+*7�GHO�,6(0��,GHQWLÀFDU�HO�LPSDFWR�TXH�ODV�
infecciones y las enfermedades asociadas representan para 
OD�WDVD�PRUWDOLGDG�HQ�ODV�&+��OD�LQÁXHQFLD�GH�HGDG�\�JpQH-
ro. Establecer estrategias para el manejo de factores de 
descontrol, así como reducir ingresos a la uCi por  

FRPSOLFDFLRQHV�\�FRVWRV��)LQDOPHQWH��LGHQWLÀFDU�HO�LPSDFWR�
en el contexto del programa de la TR en la uCi del HgT.

Material y métodos 

El presente es un estudio retrospectivo y transversal que se 
llevó a cabo en la uCi del Hospital general de Tejupilco 
(HgT), del instituto de Salud del Estado de México (iSEM), 
en el periodo de tiempo que comprende de diciembre del 
2010 a diciembre del 2011. El universo de trabajo fueron 75 
pacientes que ingresaron por hiperglicemias. Se incluyeron 
al estudio, 48 de ellos, por cumplir con los criterios diagnós-
ticos para CH como: CAD, EHH y EM. Finalmente, se exclu-
yeron 27 pacientes por ser portadores de diabetes 
descontrolada como enfermedad secundaria y que no cum-
plieron criterios para CH. En el grupo de inclusión se estu-
diaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de CH, días 
de estancia, defunción y enfermedad asociada a través de 
un instrumento de recolección de datos, que se aplicó du-
rante el internamiento de cada paciente y datos obtenidos 
GHO�H[SHGLHQWH�FOtQLFR��(O�REMHWLYR�GHO�HVWXGLR�IXH�LGHQWLÀ-
car la frecuencia de la CAD, EHH, EM, tasa de mortalidad, 
género más afectado, las edades de mayor frecuencia, las 
enfermedades asociadas que contribuyeron a la defunción y 
ORV�GtDV�FDPD�GH�LQWHUQDPLHQWR�HQ�OD�8&,��3DUD�OD�LGHQWLÀFD-
ción de las causas de defunción, se revisaron todos los certi-
ficados de defunción de los pacientes ingresados al  
estudio. 

De acuerdo a los criterios diagnósticos del Consenso de la 
Asociación Americana de la Diabetes (American Diabetes As-
sociation��$'$���VH�GHÀQLy�D�OD�&$'�FRPR��KLSHUJOLFHPLD�QR�
FRQWURODGD�������PJ�G/�������PPRO�O���DFRPSDxDGD�GH�DFL-
GRVLV�PHWDEyOLFD��FRQ�XQ�S+��������\�ELFDUERQDWR������
mosm/l e incremento de cuerpos cetónicos y deshidrata-
ción. El EHH: alteración metabólica caracterizado por seve-
UD�KLSHUJOLFHPLD�������PJ�G/��RVPRODULGDG�VpULFD�������
mosm/l, deshidratación ante ausencia de cuerpos cetóni-
FRV��/DV�&+�VH�GHÀQLHURQ�FRPR�DTXHOODV�KLSHUJOLFHPLDV�TXH�
incluyen a CAD, EHH o EM10��6H�FDOLÀFy�OD�XWLOLGDG�\�VXPLQLV-
tro terapéutico de la telemedicina en los diferentes turnos. 
El análisis estadístico se llevó a cabo de acuerdo al progra-
ma de stats. El estudio fue aprobado por el comité de Ética 
Médica, Jefatura de Medicina interna y uCi, Dirección del 
HgT, iSEM.

Resultados

la incidencia anual de CH registrada en el HgT del iSEM en 
el año 2011, fue de 9.5 episodios por 100 pacientes diabéti-
cos, lo que representó una frecuencia del 9.5%. De 502 pa-
cientes hospitalizados en la uCi, 48 cumplieron criterios 
diagnósticos para CH. la edad representó un valor mínimo 
de 16, máximo de 85 y una media de 50.5 ± 19 años. la CAD 
fue la CH de mayor frecuencia con un 75% (n 36), el EHH 
representó el 21% (n 10) y el EM fue de 4% (n 2). la mayor 
frecuencia de CH se presentó en las edades que van de los 
50 a 85 años de edad, con 67% (n 32). El grupo de edad de 
los 50 a 60 años representó el 30% (n 14) de los casos. En el 
género predominó el sexo femenino con un 67% (n 32), y 
masculino de 33% (n 16); con una relación 2:1 con respecto 
a la mujer. 
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la mortalidad de las CH se reportó en el 6% (n 3), en la 
que predominó la CAD seguida de EM.  

las enfermedades de base o asociadas a las CH fueron las 
infecciosas 54% (n 26) y no 

infecciosas 21% (n 10) (tabla 1). En este caso, su mortali-
dad se registró del 40% (n 19). Su edad media fue 56 ± 17 
años y predominó en el sexo femenino con relación de 2:1 
(tabla 2). En el 25% (n 12) hubo enfermedades asociadas o 
QR�VH�LGHQWLÀFDURQ��/RV�GtDV�GH�HVWDQFLD�HQ�OD�8&,�VH�UHSRU-
taron de uno a 20, siendo su media de 5±4. 

Todos los pacientes fueron favorecidos por las ventajas de 
OD�75�\�VH�FDOLÀFy�D�pVWD��FRPR�XQD�UHG�GH�WHOHFRPXQLFDFLyQ�
HÀFLHQWH��UiSLGD��RSRUWXQD�\�QHFHVDULD�

Discusión

/D�LQFLGHQFLD�DQXDO�LGHQWLÀFDGD�HQ�QXHVWUR�KRVSLWDO�HV�DOWD��
de 135 episodios por 1,000 pacientes diabéticos; muy por 
arriba de la nacional y mundial que va de 3 a 8 episodios  
por cada 1,000 diabéticos4,6, por lo que las estrategias para 
reducir esta incidencia deberán dirigirse al control de la 
glucosa y enfermedades concomitantes como infecciones y 
otras patologías de base, de forma temprana para evitar 
complicaciones e ingresos a la uCi. En cuanto a la mortali-
dad se ha demostrado que aquellos pacientes con CH sin 
sepsis ni otras enfermedades es baja, representando el 6%; 
con respecto a la media nacional que es del 11%6 e incluso 
está por debajo del promedio esperado a nivel internacional 
y dentro del promedio internacional como en Estados uni-
dos y Europa, que es del 5% al 10%1,2,16. Por su parte, lee Eng 
&DVWUR�UHÀHUH�XQD�LQFLGHQFLD�KRVSLWDODULD�EDMD�\�XQD�PRUWD-
lidad ligeramente por arriba de la media nacional en un hos-
pital del iSEM6.

Cuando las CH se relacionan a enfermedades de base, la 
WDVD�GH�PRUWDOLGDG�VH�PRGLÀFD�GH�IRUPD�GUDPiWLFD�\�VH�SUH-
senta con una frecuencia del 40%. En este sentido se ha 
LGHQWLÀFDGR�TXH�ODV�LQIHFFLRQHV�\�HQIHUPHGDGHV�FUyQLFDV��VH�
agudizadas y se complican en aquellos pacientes diabéticos 
que posteriormente fallecen. Kitabchi, Torrecilla entre 

RWURV�DXWRUHV��HQ�YDULDV�VHULHV�LGHQWLÀFDQ�D�OD�LQIHFFLRQHV�
como las principales enfermedades que acompañan a los pa-
cientes con CH1,2,4,6. Tales aseveraciones tienen estrecha re-
lación a lo encontrado en nuestros resultados. las 
LQIHFFLRQHV�TXH�IUHFXHQWHPHQWH�LGHQWLÀFDPRV�VRQ�ODV�QHX-
monías, seguidas de choque séptico, infecciones genitouri-
narias y de tejidos blandos. Por lo tanto, las infecciones de 
esta naturaleza deben erradicarse en breve tiempo, sobre 
todo cuando se relacionan a enfermos con diabetes, con el 
ÀQ�GH�HYLWDU�ODV�FRPSOLFDFLRQHV�GHO�WLSR�GH�ODV�&+��.LWDEFKL�
et al.1 concluyen que tanto la CAD como el EHH son patolo-
gías prevenibles1,23; en este sentido la prioridad es evitar 
llegar a estas complicaciones, más que el propio manejo en 
las terapias intensivas.

Se ha demostrado que la mortalidad tiene estrecha re- 
lación con la edad y que a mayor edad en presencia de in-
IHFFLRQHV��OD�PRUWDOLGDG�VH�HOHYD�VLJQLÀFDWLYDPHQWH��3RU�
ello, resulta de particular interés que las infecciones y otras 
enfermedades asociadas deberán corregirse lo más pronto 
posible30,31. las enfermedades no infecciosas se relacionan 
especialmente a complicaciones tardías relacionadas a la 
DM, en las que predominaron las enfermedades gastrointes-
tinales y cardiovasculares que presentaron agudización y 
complicación.

la CAD es la CH más común y se presenta en el 75% de los 
pacientes, se ha visto incrementada en los pacientes mayo-
res de 50 años, predominando en el sexo femenino, le sigue 
el EHH con una presentación del 21% y los EM no tuvieron 
UHSUHVHQWDFLyQ�VLJQLÀFDWLYD��

Por otro lado, Mann y Arredondo4,22�UHÀHUHQ�TXH�ORV�JDVWRV�
a nivel hospitalario son altos y que éstos, se incrementan 
ante las complicaciones. Así como al propio protocolo tera-
péutico se adicionan gastos como antibióticos, equipo adi-
cional como ventiladores, energía eléctrica, personal, 
insumos, etc. Estas referencias han presentado resultados 
similares a nuestros hallazgos, y de la misma forma la pre-
vención de las CH y el tratamiento oportuno de las infeccio-
nes y otras enfermedades asociadas, podrá reducir de forma 
dramática los ingresos y por lo tanto, los costos instituciona-
les aproximados a los 30 millones de dólares al año22.

Cabe señalar que, el aporte que la TR ha proporcionado a 
nuestros pacientes críticamente enfermos, es un valioso 
respaldo en lo que respecta al suministro terapéutico, sobre Tabla 1 Enfermedades asociadas a las CH en la uCi en 2011

Enfermedades asociadas % N

Neumonía 27% (13)

&DXVDV�QR�HVSHFLÀFDGDV 25% (12)

Cardiopatía y SCA 14% (7)

Choque séptico 10% (5)

infecciones genitourinarias 10% (5)

Pie diabético e inf. T. Blandos 7% (3)

Hepatopatía 7% (3)

Total 100% (48)

SCA: síndrome coronario agudo; iNF. T. BlANDoS: infección de 
tejidos blandos. 
Fuente: Archivo clínico del Hospital general de Tejupilco, 
iSEM.

Tabla 2 Enfermedades asociadas a las CH relacionadas a 
defunciones en uCi del HgT, iSEM, 2011

Enfermedad asociada % N

Neumonía 11% (5)

Choque séptico 8% (4)

Cardiovascular aguda 8% (4)

gastrointestinal 8% (4)

otros 5% (2)

Total 40% (19)

)XHQWH��&HUWLÀFDGRV�GH�GHIXQFLyQ�\�DUFKLYR�FOtQLFR�GHO�+RVSLWDO�
general de Tejupilco, iSEM.
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todo en aquellos turnos en los que no se cuenta con especia-
lista y el manejo de soporte avanzado no debe posponerse 
bajo ninguna circunstancia. De tal manera que todos los pa-
cientes estudiados fueron manejados de forma multidisci-
plinaria, mediante el sistema de telemedicina con médicos 
terapistas y otras especialidades, conjuntamente con médi-
cos no terapistas que tienen contacto directo con el pacien-
te en una uCi de tipo abierta30. 

Esto permite reducir la mortalidad, usar equipos especia-
lizados como ventiladores en los casos necesarios, control 
de infusiones de insulina, monitorización de glucosa, ma- 
yor control del paciente en CH, manejo de enfermedades 
concomitantes y llevar a cabo protocolos y guías terapéuti-
cas de acuerdo a la patología asociada26,27,30,31. otras venta- 
jas observadas por nosotros, es que se han evitado traslados 
riesgosos que ponen en peligro la vida de un paciente cuan-
do se traslada por carretera, se han reducido complicacio-
nes, se han valorado pacientes por otros especialistas sin 
tener que movilizar al paciente reduciéndose las complica-
ciones, se ha incrementado el proceso de enseñanza y la 
comunicación ha sido muy versátil por parte del médico tra-
tante y médico de TR, e incluso TR y paciente. De esta for-
ma, pueden realizarse diagnósticos tempranos, preconizar 
tratamientos y prevenir complicaciones en tiempo real; 
principalmente cuando en el hospital no hay especialis-
tas24,25��$�HVWD�UHODFLyQ�TXH�VH�PDQLÀHVWD�HQ�ORV�WHUUHQRV�GH�
la enfermedad y en el aporte de información que involucra 
a la TR y al médico de guardia, muy particularmente nos 
LQFOLQDPRV�D�LGHQWLÀFDUOD�FRPR�´VLPELRVLV�WHUDSpXWLFDµ�

Conclusiones

la frecuencia de CH es alta y la mortalidad baja, si no hay 
infecciones o enfermedades agregadas. Cuando hay infeccio-
nes, enfermedades graves y mayor edad, la mortalidad se 
eleva de forma dramática. la CAD es la CH más común en 
mayores de 50 años y predomina en el sexo femenino. las CH 
son prevenibles y la corrección de las enfermedades asocia-
das puede reducir ingresos, costos, morbilidad y mortalidad. 
la telemedicina es un factor importante para reducir ries-
gos, complicaciones y costos en nuestro medio hospitalario.

Financiamiento
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5HVXPHQ
Introducción: la utilización de los servicios de salud es diferente entre grupos sociales, edades 
y sexo; tener conocimiento de ello, es un punto medular para el diseño de políticas y estrategias 
para el servicio que se proporciona a la población. 
Objetivo��'HWHUPLQDU�ORV�IDFWRUHV�TXH�LQÁX\HQ�HQ�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�ORV�VHUYLFLRV�GH�VDOXG�HQ�OD�
población adulta de la región sur del Estado de México. 
Método: Se aplicó aleatoriamente una encuesta a 200 individuos de cada jurisdicción sanitaria 
que conforma la región sur del Estado de México: Tejupilco, Tenancingo y Valle de Bravo. los 
datos fueron analizados estadísticamente y reportados como frecuencias y porcentajes. 
Resultados: El 69% de los encuestados pertenece al sexo femenino, siendo en general el máximo 
grado de estudios el nivel primaria. los servicios sanitarios son inadecuados y las condiciones de 
hacinamiento favorecen la presencia de patologías recurrentes, gripa (65.3%) y diarrea (82%). 
Entre las enfermedades crónico-degenerativas, la hipertensión y la diabetes fueron las más 
frecuentes. El analfabetismo, las distancias que deben de recorrer y la falta de recursos econó-
micos son los principales factores que limitan el uso de servicios de salud. El 39.4% está incor-
porado al Seguro Popular, el 47.5% recurre a la automedicación y el 54% utiliza remedios a base 
de plantas medicinales. Conclusiones: Teniendo en cuenta estos factores, es importante desa-
rrollar modelos alternativos para atender los problemas de salud de la población, e implemen-
tar intervenciones que promuevan cambios en las actitudes en torno a la enfermedad.
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8VH�RI�KHDOWK�FDUH�VHUYLFHV�DPRQJ�WKH�DGXOW�SRSXODWLRQ�RI�WKH�VRXWKHUQ�UHJLRQ�RI�WKH�
VWDWH�RI�0H[LFR��0p[LFR

$EVWUDFW
Introduction: The use of health services differs between social groups, age and sex, the 
knowledge of it, is a central issue for the design of policies and strategies for the service provi-
ded to the population. 
Objective��'HWHUPLQH�WKH�IDFWRUV�WKDW�LQÁXHQFH�WKH�XVH�RI�KHDOWK�VHUYLFHV�LQ�WKH�DGXOW�SRSXOD-
tion of the southern region of the State of Mexico. 
Method: it was applied a random survey of 200 individuals of each health jurisdiction that forms 
the southern part of the State of Mexico: Tejupilco, Tenancingo and Valle de Bravo. Data were 
statistically analyzed and reported as counts and percentages. 
Results: The 69% of respondents are female, being in general the highest degree of primary le-
vel studies. Health services are inadequate and overcrowded conditions favor the presence of 
recurrent colds (65.3%) and diarrhea (82%). Among the chronic degenerative diseases, hyperten-
sion and diabetes were the most frequent. illiteracy, the distances they must travel and the lack 
of economic resources are the main factors limiting the use of health services. The 39.4% have 
Seguro Popular, 47.5% use self-medication and 54% used herbal remedies medicinal. 
Conclusions: given these factors, it is important to develop alternative models to address the 
health problems of the population and implement interventions that promote changes in attitu-
des about the disease.

.(<:25'6
use of health care 
services; Socio-
demographic 
variables; Referred 
morbidity; living 
conditions; Attributes 
of the family; Mexico.

,QWURGXFFLyQ

El estado de salud de una población es consecuencia de la 
interacción de múltiples determinantes de carácter indivi-
dual, familiar y social1. la enfermedad entendida como un 
proceso que requiere interpretación y acción en un medio 
VRFLRFXOWXUDO��LPSOLFD�XQD�VHULH�GH�VLJQLÀFDGRV�HQ�EXVFD�GH�
la cura. En el ámbito de la medicina, el sistema de salud es 
también un sistema cultural y los actores-sujetos generan 
acciones, tecnologías y representaciones socioculturales, 
FRQVWUX\HQGR�\�UHFRQVWUX\HQGR�VLJQLÀFDFLRQHV�VREUH�HO�SD-
decimiento. Desde la conferencia internacional sobre Aten-
ción Primaria de Salud de Alma-Ata en 1978, se establecieron 
formas de atención para que las modalidades de los servi-
cios de salud sean más accesibles a la población, sin embar-
go, los problemas de atención siguen vigentes2. 

Según Carracedo (2005), la utilización de los servicios de 
salud expresa la proporción de personas que necesitan  
un servicio y lo reciben efectivamente. Es el resultado de la 
interacción entre las características del paciente, del pro-
veedor de los servicios y de los atributos del sistema de 
atención. Tal interacción, es un valioso instrumento para la 
elaboración de diagnósticos sobre salud pública y toma de 
decisiones en el área. En México, las instituciones de salud 
prestan servicios de manera selectiva entre la población, 
siendo las personas del medio rural las menos favorecidas. 
Ante este tipo de situaciones surge la democratización de la 
salud, cuyo objetivo es crear las condiciones para que toda 
la población de manera equitativa tenga la oportunidad de 
gozar de buena salud y de acceso a los servicios, indepen-
dientemente de sus capacidades de pago3. 

las características de la población relacionadas con la es-
tructura familiar o del hogar, el grupo social, la distribución 
espacial, las comunicaciones, el grado de heterogeneidad u 
homogeneidad cultural y étnica, la seguridad pública y las 

variables como edad, género, escolaridad e incluso la mis-
ma necesidad; predisponen, habilitan e impulsan a las per-
sonas a utilizar los servicios de salud4,5. 

Aunado a estos factores, es importante resaltar el fenó-
meno descrito por last, 1963 denominado “iceberg de la 
enfermedad”, el cual indica que sólo una pequeña parte de 
las personas que muestran síntomas somáticos consultan al 
médico. 

El conocimiento de las modalidades bajo las cuales los 
individuos utilizan los servicios de salud, es un punto medu-
lar para el diseño de políticas y estrategias tendientes a me-
jorar los servicios en la población7,8. Con este propósito se 
han estudiado varios modelos de análisis, entre ellos, el Mo-
delo Epidemiológico, en el cual los daños a la salud constitu-
yen necesidades que motivan o inducen a la población a 
utilizarlos. El Modelo Psicosocial, que incluye variables rela-
cionadas con el estado psicológico del usuario y con las 
FUHHQFLDV�VREUH�ORV�EHQHÀFLRV�\�EDUUHUDV�HQ�HO�XVR�GH�VHUYL-
cios de salud. los Modelos Sociológicos, que consideran la 
LQÁXHQFLD�GH�UHGHV�VRFLDOHV�\�ODV�QHFHVLGDGHV�GH�DWHQFLyQ�
como factores predisponentes para establecer la conducta 
del enfermo como una respuesta aprendida socialmente  
y considerada como un proceso de transformación que inicia 
con la senso-percepción de un problema, su registro y plan-
teamiento racional. Y por último, el Modelo Económico con 
2 perspectivas de análisis; la primera se basa en la demanda 
y depende de los ingresos, y la segunda se fundamenta en la 
teoría del capital humano, considerando que la demanda de 
salud es una forma de mantenerlo e incrementarlo9. 

Con relación a los aspectos conceptuales sobre la utili-
zación de servicios de salud, Mechanic (1961) formuló el 
concepto de la conducta del enfermo (illness beha- 
vior), considerando que los síntomas diferencialmente per-
cibidos, le pueden llevar a diferentes reacciones10. Rosens-
tock (1966) propuso que el nivel de disposición del individuo 
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SDUD�XWLOL]DU�ORV�VHUYLFLRV�GH�VDOXG�GHSHQGH�GH�ORV�EHQHÀFLRV�
que ofrecen y de las barreras percibidas11. Anderson (1984) 
sugirió que es el resultado de la necesidad de atención mé-
dica, de los factores predisponentes conformados por varia-
EOHV�VRFLRGHPRJUiÀFDV�DVRFLDGDV�D�ODV�DFWLWXGHV�\�FUHHQFLDV�
en torno a la salud y la enfermedad; además de la condición 
socioeconómica en el ámbito familiar (ingresos, seguros mé-
dicos) o comunitario (disponibilidad, accesibilidad)12.

nájera et al. (1995) observó que la mayor utilización de 
servicios de salud es entre grupos etarios extremos y en 
mujeres en edad reproductiva; así como entre grupos de 
bajos recursos económicos donde desafortunadamente es 
reportada una mayor morbilidad y mortalidad general. Esta 
información se puede consultar y medir a través de regis-
tros o ser referida por cada individuo (morbilidad referida). 
Esta última se puede determinar por la autopercepción, por 
el número de síntomas y de enfermedades crónicas  
padecidas. 

En México, los servicios de salud han mostrado inequidad 
en la utilización, distribución y accesibilidad a los recur-
sos13. Además, los patrones de morbilidad y mortalidad atra-
viesan por un periodo de cambios que han condicionado la 
transición epidemiológica, la cual origina necesidades de 
servicios de salud y requiere cambios en los recursos  
de atención en cantidad, tipo y calidad para hacer frente a 
los rezagos y satisfacer las nuevas demandas de atención de 
la población. En este sentido, Arredondo y Meléndez (2003) 
mencionan que las reformas del sector salud implican cam-
bios en el sistema y en el comportamiento de los actores, 
que dirigen el proceso de atención, donde el comportamien-
to del paciente y del otorgante converge.

El sistema de salud mexicano posee un esquema de aten-
ción en el que inciden la atención privada, la seguridad  
social y la atención a población abierta, con patrones de 
XWLOL]DFLyQ�TXH�FRQMXQWDQ�OD�PHGLFLQD�RÀFLDO�FRQ�OD�PHGLFL-
na alternativa, además de la automedicación8. 
/D�GLYHUVLGDG�JHRJUiÀFD�GHO�SDtV�\�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�HFR-

nómicas y sociales de las entidades federativas, crean con-
diciones ambientales diferentes para cada región, las cuales 
LQÁX\HQ�HQ�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�VHUYLFLRV�GH�VDOXG14. 

la región sur del Estado de México, México, se localiza 
entre los 18° 21’ y 19° 34’ latitud norte y 99° 16’ y 100° 36’ 
GH�ORQJLWXG�RHVWH��WLHQH�XQD�VXSHUÀFLH�WRWDO�GH����������NL-
lómetros cuadrados y se caracteriza por tener diversidad de 
ambientes, incluyendo zonas de transición ecológica (ecoto-
nos), zonas agrícolas y espacios ocupados por asentamien-
WRV��HVWRV�~OWLPRV�FRQ�GLIHUHQWHV�GHQVLGDGHV�GHPRJUiÀFDV�\�
condiciones socioculturales5. Políticamente, limita con 3 
estados del país: Morelos, guerrero y Michoacán5. la distri-
bución de las unidades de salud en esta región no es su- 
ÀFLHQWH��\D�TXH�HVWi�GHWHUPLQDGD�SRU�HOHYDGRV�QLYHOHV�GH�
dispersión de la población y por el grado de marginación en 
cuestión de servicios15. Debido a esta diversidad de facto-
res, la región sur del Estado de México representa un impor-
tante medio para el estudio de patrones que condicionan la 
asistencia a las unidades de salud. 

0pWRGRV�\�PDWHULDOHV

Se realizó un estudio transversal en la región sur del Estado 
GH�0p[LFR��ÀJ������OD�FXDO�HVWi�LQWHJUDGD�SRU����PXQLFLSLRV��

Almoloya de Alquisiras, Amanalco de Becerra, Amatepec, 
Coatepec Harinas, Donato guerra, ixtapan de la Sal, ixtapan 
del oro, Joquicingo, luvianos, Malinalco, ocuilan, otzoloa-
pan, San Simón de guerrero, Santo Tomás, Sultepec, Teju-
pilco, Temascaltepec, Tlatlaya, Tonatico, Tenancingo, 
Texcaltitlán, Villa guerrero, Valle de Bravo, Villa de Allen-
de, Villa Victoria, Zumpahuacán, Zacualpan y Zacazonapan. 
Desde el punto de vista de atención a la salud, estos munici-
pios conforman 3 jurisdicciones de regulación sanitaria se-
gún el instituto de Salud del Estado de México: Tejupilco, 
Tenancingo y Valle de Bravo16. 

De cada jurisdicción se seleccionaron al azar a 200 indivi-
duos adultos (mayores de 18 años), se encuestó aleatoria-
mente a 10 personas de cada municipio (28 cabeceras 
municipales, algunas con menos de 3,000 habitantes), y a 10 
personas de 31 comunidades de la región. Se estructuró una 
encuesta que incluyó 3 bloques de observación y medición.
%ORTXH����9DULDEOHV�VRFLRGHPRJUiÀFDV� incluye el grupo 

etario, sexo, estado civil, escolaridad. la familia (número 
de integrantes, número de hijos estudiando, ocupación de 
los hijos, ocupación del padre, ocupación de la madre) y la 
vivienda (abastecimientos de agua, energía eléctrica, dre-
naje, servicio sanitario, habitaciones por vivienda, personas 
por habitación, tipo de piso, número y tipo de animales do-
mésticos). 

Bloque 2. Análisis de la morbilidad referida, problemas 
en aparato respiratorio, digestivo, cardiovascular, músculo 
esquelético, urinario y reproductor en los 3 meses previos al 
levantamiento de la encuesta, aportando información espe-
FtÀFD�VREUH�ODV�FRQGLFLRQHV�\�PDJQLWXG�HQ�TXH�VH�XWLOL]DQ�ORV�
servicios de salud. la institución donde recibieron atención, 
derechohabiencia, prestador del servicio, si requirió de hos-
pitalización o referencia a otro hospital. También se deter-
PLQDURQ�ODV�EDUUHUDV�TXH�LQÁX\HQ�VREUH�OD�XWLOL]DFLyQ�GHO�
servicio en respuesta al problema salud-enfermedad o acci-
dente; entre ellas: el tiempo para llegar al servicio de sa-
lud, tratamiento o servicio recibido, medicamentos 
prescritos, otorgamiento de medicamentos, causas por las 
que no utilizaron los servicios de salud.

)LJXUD��� Región sur del Estado de México.

5HJLyQ�6XU�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR�
HQ�HO�&RQWH[WR�GH�OD�5HS~EOLFD�

0H[LFDQD�
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Bloque 3: Aspectos socioculturales, dichos aspectos están 
vinculados con el uso de recursos naturales para el trata-
miento de las enfermedades, como el uso de plantas medi-
cinales y la preparación de remedios caseros. 

Como complemento a esta fase metodológica se realiza-
ron análisis espaciales del territorio, utilizando herramien-
WDV�GH�VLVWHPDV�GH�LQIRUPDFLyQ�JHRJUiÀFD��TXH�SHUPLWLHURQ�
OD�FDUDFWHUL]DFLyQ�\�UHSUHVHQWDFLyQ�FDUWRJUiÀFD�GH�OD�UH-
gión. 

la utilización de los servicios de salud se estudió en fun-
ción de la morbilidad referida por los individuos encuesta-
dos, por lo que en algunos casos se mencionan los 
GLDJQyVWLFRV�\�HQ�RWURV��VH�UHÀHUH�~QLFDPHQWH�OD�VLQWRPDWR-
logía padecida. Esta metodología es consistente en sus re-
sultados ya que hace referencia a episodios concretos, 
además, reduce los sesgos de memoria. Para el análisis de 
información se utilizó estadística descriptiva seguida de dis-
tribuciones proporcionales. El trabajo de campo fue funda-
mental pues, independientemente de la aplicación del 
instrumento de investigación se realizó observación partici-
pante de las condiciones del ambiente, la vivienda y sus ser-
vicios, la presencia de plantas y animales domésticos.  
Se visitaron 13 centros de salud, lo anterior con el propósito 
de corroborar la información proporcionada por los encues-
tados. 

5HVXOWDGRV

%ORTXH����9DULDEOHV�VRFLRGHPRJUiÀFDV
Del total de encuestados, el 27% correspondió al grupo eta-
rio de 18 a 29 años, el 26% al grupo de 30 a 41 años. En 
cuanto al sexo, predominó el femenino (69%), siendo en ma-
yor porcentaje casados (72%) y en menor porcentaje (2%) 
divorciados y madres solteras. En relación a la escolaridad 
el 51% posee estudios de nivel primaria y el 8% son analfabe-
tas. los datos detallados se muestran en la tabla 1.

Características de la familia
Con relación al número de integrantes por familia, el 42% 
incluye de 4 a 6 integrantes y el 36% están conformadas por 
1 a 3 integrantes. Únicamente el 22% de las familias tiene 
un hijo estudiando y en el mayor porcentaje (32%) no estu-
dian. En cuanto a la ocupación del padre, el 45% se dedica 
al campo y el 15% son empleados. El 60% de las familias 
tiene hijos que se desempeñan como empleados y en el 29% 
se dedican a labores del campo. En relación a la ocupación 
de la madre, la mayoría se dedica al hogar (80%) y el 11% 
son comerciantes. los datos detallados se muestran en la 
tabla 2.

7DEOD��� &DUDFWHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUiÀFDV�GH�OD�SREODFLyQ��5HJLyQ�VXU�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR��0p[LFR��1 ����

grupo etario % Escolaridad % Sexo % Estado civil %

18-29 27 Primaria 51 Masculino 31 unión libre 6

30-41 26 Secundaria 26 Femenino 69 Soltero 13

42-53 22.2 Preparatoria 9 Casado 72

54-65 16.8 licenciatura 4 Viudo 5

66-77 6.2 Técnico 2 Divorciado/a 2

78 y + 1.8 ninguna 8 Madre Soltera 2

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este artículo.

7DEOD��� $WULEXWRV�GH�ODV�IDPLOLDV�GH�OD�UHJLyQ�VXU�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR��0p[LFR��1 ����

ocupación del 
padre

 
%

ocupación de los 
hijos

 
%

ocupación de la 
madre

 
%

integrantes por 
familia

 
%

Estudiantes por 
familia

 
%

Albañil 6 Campesino 29 Hogar 80 1-3 36 ninguno 32

Campesino 45 Empleado 60 Comerciante 11 4-6 42 uno 22

Comerciante 23 Comerciante 7
Empleada 
doméstica

4 7-9 16 Dos 17

Empleado 15 Doméstico 4 otra 5 10 y + 6 Tres 6

Jubilado 2 Cuatro 3

otra 9 Cinco 3

Seis y + 17

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este artículo.
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Condiciones de la vivienda
En la región estudiada, el 79% de las familias consumen agua 
potable y en el 12% agua proveniente de pozos domésticos. 

El 99% de las viviendas dispone de servicio de energía eléc-
trica y el 51% cuenta drenaje. El 73% cuenta con servicio 
sanitario de baño, el 20% tiene letrina y el 7% restante rea-
OL]D�VXV�QHFHVLGDGHV�ÀVLROyJLFDV�DO�DLUH�OLEUH��/D�PD\RU�SUR-
porción de las viviendas tienen una o 2 habitaciones (46.3%); 
el 69.3% duerme con 2 personas por habitación y el 2.0% con 
5 personas o más. En general el piso de la vivienda es de 
cemento (92%). El 68.5% de las personas tiene animales do-
mésticos, principalmente perros, gatos y aves. los datos 
detallados se presentan en la tabla 3. 

Bloque 2. Análisis de la morbilidad referida
Se recolectó la información en las personas que declararon 
haber presentado síntomas o les diagnosticaron alguna en-
fermedad en los 3 meses previos a la realización del estu-
dio, por lo que en este rubro se considera la perspectiva de 
los pacientes. 

Dentro de las enfermedades del sistema respiratorio pre-
dominó la gripe (65.3%) y en menor porcentaje el asma, 
amigdalitis y bronquitis (tabla 4). En cuanto al aparato di-
gestivo los padecimientos diarreicos fueron los más frecuen-
tes (14.5%), seguido de gastritis 12.6%; fiebre tifoidea y 
otros síntomas gastrointestinales como el vómito se presen-
taron en menor porcentaje (tabla 4). En el rubro de enfer-
medades del aparato urinario, la infección en las vías 
XULQDULDV�RFXUULy�HQ�XQ������\�OD�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�HQ������
(tabla 4). En cuanto al sistema reproductor el 0.9% manifes-
tó que les realizaron cirugía (histerectomía, extirpación de 
un quiste ovárico y prostatectomía), únicamente el 0.4% se-
ñaló haber cursado con hemorragia y aborto (tabla 4). En el 
sistema cardiovascular, la enfermedad predominante fue la 
KLSHUWHQVLyQ���������\�HO������LQVXÀFLHQFLD�FDUGLDFD��(Q�OR�
que respecta al sistema endocrino, 5.5% presenta diabetes 
mellitus (tabla 4). En el sistema músculo esquelético preva-
lecieron los traumatismos (7.2%), la artritis 5.3% y fracturas 
4.8%; en la categoría “otra”, se encontraron esguinces, os-
teoporosis, luxaciones, lumbalgias y gota, correspondiéndo-
le el 3.5% (tabla 4).

8WLOL]DFLyQ�GH�ORV�VHUYLFLRV�GH�VDOXG

Considerando el lugar donde solicitan el servicio, del total 
de los encuestados el 62.6% asiste a un centro de salud, el 
�������DFXGH�DO�PpGLFR�SDUWLFXODU��(O������UHÀULy�TXH�QR�
enfermó y el 21.5% no utilizó los servicios (tabla 5). El 
27.5% son derechohabientes de alguna institución de segu-
ridad social y de salud, de ellos el mayor porcentaje 
(31.5%) asiste al instituto Mexicano del Seguro Social, co-
rrespondiéndole la menor cifra (5.4%) al instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 
(tabla 5). Resalta la cantidad de personas que recibe aten-
ción a través del Seguro Popular (39.4%), programa que es 
usado en mayor proporción por los pobladores de Santo To-
mas (municipio de la Jurisdicción Valle de Bravo), de Villa 
guerrero y Coatepec Harinas (municipios de la Jurisdicción  
Tenancingo).

En cuanto al profesional que otorgó el servicio; en el 
95.9% de los casos fue el médico general y en el 1.8%  
HO�RGRQWyORJR��WDEOD�����'H�ODV�SHUVRQDV�TXH�UHÀULHURQ�KDEHU�

7DEOD��� Condiciones de vivienda, región sur del Estado de 
0p[LFR��0p[LFR��1 ����

 número de 
viviendas

 
%

Abastecimiento de agua

Potable 474 79

Pozo doméstico 72 12

Manantiales 54 9

Energía eléctrica

Si 594 99

no 6 1

Drenaje

Si 306 51

no 294 49

Servicio sanitario

Baño 438 73

letrina 120 20

Aire libre 42 7

Habitaciones por vivienda

1-2 278 46.3

3-4 253 42.1

5 y + 69 11.5

Personas por habitación

1 56 9.3

2 416 69.3

3 90 15

4 26 4.3

5 y + 12 2

Piso de la vivienda

Tierra 48 8

Cemento 552 92

número de animales domésticos en la vivienda

no 189 31.5

Si 411 68.5

Especie de animales domésticos

Perros 370 61.6

gatos 160 26.7

Aves 200 33.3

Cerdos 45 7.5

Borregos 30 5

Caballos y/o vacas 35 5.9

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este artículo.
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enfermado, únicamente el 11.1% requirió de hospitalización 
y de este porcentaje el 7.8% fueron referidos a otras institu-
ciones públicas de salud, del Distrito Federal (capital de la 
República Mexicana), en la ciudad de Toluca (capital del Es-
tado de México), o en otros municipios de la Entidad como 
fue Valle de Bravo, Tejupilco, ixtapán de la Sal, Zacazona-
pan o bien fueron atendidos en alguna clínica privada de la 
región.

$WULEXWRV�GH�OD�XWLOL]DFLyQ�GH�ORV�VHUYLFLRV�GH�
VDOXG

El tiempo que emplean para llegar al centro de salud para 
recibir atención médica fue en la mayoría de casos de 20 
minutos (42.9%), el 14.9% de una hora o más y el 10.3% de 
30 minutos (tabla 6). En cuanto al tipo de servicio recibido, 
el 75.2% fue para consulta médica, el 15.1% para análisis 
clínicos y únicamente el 0.9% correspondió a estudios de 
rayos “X” (tabla 6). En relación a la vía de administración 
del medicamento prescrito al recibir atención, el 47.5% se-
ñaló la vía oral, el 34% la vía parenteral, únicamente al 5% 
la vía dérmica en forma de pomada. Estos medicamentos les 
fueron dotados en las instituciones prestadoras de servicios 
solo en el 27.5% de los casos (tabla 6). En cuanto al motivo 
por el cual no utilizaron los servicios de salud, el mayor por-
FHQWDMH�������UHÀULy�OD�IDOWD�GH�GLQHUR��VLWXDFLyQ�PiV�IUH-
cuente en los municipios de Texcaltitlán (Jurisdicción 
Tenancingo) y Villa Victoria (Jurisdicción Valle de Bravo), el 
15.5% argumentó no considerarlo necesario, el 1.5 % lo atri-
buyó al mal trato por parte de los médicos y enfermeras y el 
�����SRU�GHVFRQÀDQ]D�HQ�HO�VHUYLFLR��WDEOD�����

Bloque 3: Aspectos socioculturales
Como alternativa de solución a sus problemas de salud, la 
mayoría de los habitantes que no asisten a un centro de sa-
lud u otra institución para recibir atención médica, opta por 
los remedios caseros (54%) y la automedicación (47.5%). El 
uso de plantas medicinales sobresale en el 74% de los casos, 
situación que puede ser favorecida por la presencia de bos-
ques en la región. las plantas en el 85% de los casos son 
usadas como infusiones (preparado que resulta de la extrac-
ción de sus principios activos por acción del agua hirviendo 
o de alcohol) y el 13% como cataplasmas (masa medicinal 
que se aplica en una parte del cuerpo para disminuir la in-
ÁDPDFLyQ���SRU�RWUD�SDUWH�HO�������GH�ORV�HQFXHVWDGRV�SUH-
ÀHUH�UHFXUULU�D�ORV�FXUDQGHURs o hueseros (tabla 7).

'LVFXVLyQ

/RV�UHVXOWDGRV�GHO�HVWXGLR�UHÁHMDQ�TXH�ODV�SHUVRQDV�GH�OD�
región sur del Estado de México, utilizan en menor propor-
ción los servicios de salud establecidos por el gobierno Esta-
tal o Federal, que los servicios curativos tradicionales. Esto 
está relacionado con los hallazgos de Mejía-Mejía et al. 
(2007), quien menciona que el uso de los servicios de salud 
aumenta cuanto mayor es el grado de escolaridad de las 
personas, siendo de manera general para la región sur del 
Estado de México, la primaria el último grado de estudios. 
la educación tiene una enorme importancia en la salud  
de la población, particularmente la alfabetización de la mu-
jer, ya que de ella depende su propia salud y la de su fami-
lia. En la región sur encontramos que predomina el sexo 
femenino, factor de importancia relacionado con la utiliza-
ción de servicios de salud. Sin embargo, los factores socioe-
conómicos como clase social, nivel de ingreso y educación 
son los que determinan el uso correcto de estos servicios18. 
En el presente estudio encontramos que la causa principal 
para no hacer uso de los servicios de salud fueron las caren-
cias económicas (62%); cifra que supera a la reportada por 

7DEOD��� Morbilidad referida por la población adulta de la 
UHJLyQ�VXU�GHO�(VWDGR�GH�0p[LFR��0p[LFR��1 ����

 número de 
casos

 
%

Aparato respiratorio

gripe 369 65.3

Asma 10 1.8

Amigdalitis 6 1

Bronquitis 7 1.2

otra 13 2.3

Aparato digestivo

Diarrea 82 14.5

gastritis 71 12.6

otra (tifoidea y síntomas 
gastrointestinales)

12 2.1

Sistema cardiovascular

Hipertensión 83 14.7

otras 8 1.4

Sistema endocrino

Diabetes 31 5.5

Colesterol 17 3

Sistema músculo esquelético

Artritis 30 5.3

Traumatismos 41 7.2

Fracturas 27 4.8

otra (esguince, lumbalgia, 
gota)

20 3.5

Aparato urinario

infección de vías urinarias 15 2.6

,QVXÀFLHQFLD�UHQDO 10 1.8

otras 4 0.7

Aparato reproductor

Hemorragia y aborto 2 0.35

Cirugía de útero, ovario y 
próstata

2 0.88

Cervicovaginitis 2 0.35

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este artículo.
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Pavón et al. (2006) para los habitantes de Xalapa, Veracruz, 
México; Suárez et al. (2006) para poblaciones rurales de 
Perú; Mejía-Mejía et al. (2007) para los habitantes de Antio-
quia, Colombia; Molina et al. (2006) para las cifras reporta-
das en la República Mexicana; además de Wong y Figueroa 
(1999), quienes reportan resultados sólo en poblaciones de 
60 años y más. Esta característica se atribuyen a que la  

población es rural y la mayoría de los individuos se dedica a 
la agricultura, probablemente con ingresos económicos ba-
jos que no les permiten atender las enfermedades leves, lo 
que es comprensible en una economía de supervivencia 
como lo señala Suárez et al. (2006), donde un día no traba-
jado por enfermedad representa una pérdida de ingresos 
para la familia. Ante esta situación es importante fortale- 
cer las políticas de aseguramiento con el propósito de limi-
tar las barreras económicas y sociales. 

Con relación a las condiciones de vivienda, sólo el 79% de 
las personas tiene acceso al agua potable, cifra que no dista 
de la reportada para la población rural de Honduras, donde 
sólo el 75% disponía de este servicio y además el servicio no 
era permanente20. la mitad de los encuestados no dispone 
de drenaje ni de un lugar apropiado para realizar sus nece-
VLGDGHV�ÀVLROyJLFDV��$GHPiV�YLYHQ�HQ�FRQGLFLRQHV�GH�KDFLQD-
miento; factores que influyen sobre la presencia de 
SDWRORJtDV�HVSHFtÀFDV�HQ�HVWD�UHJLyQ�FRPR�JULSD��JDVWULWLV�\�
diarreas; por ello, es imprescindible la mejora de condicio-
nes de saneamiento. 

Considerando que la distancia al servicio de salud es un 
factor importante, observamos que en esta región el tiempo 
empleado para llegar a un Centro de Atención es entre 10 y 
20 minutos, indicando que el acceso es adecuado según el 
indicador emitido por la organización Mundial de la Salud. 
Sin embargo, en la región Centro y San Juan, comunidades 
del municipio de Villa de Allende (Jurisdicción Valle de Bra-
vo), la falta de vías de comunicación hace que los pacientes 
inviertan 60 minutos o más para llegar al centro de salud; 
además, la proporción de médicos por habitantes suele ser 
menor como lo marca Mendoza-Sassi y Béria Ju (2001).

El 72.5% de las personas encuestadas no tiene acceso a 
instituciones de seguridad social, cifra que es mayor a la 
reportada para los habitantes de la ciudad de Veracruz8. El 
proveedor principal de los servicios fue el instituto de Salud 
del Estado de México. no obstante, el 21.5% de los suje- 
tos de estudio no utilizan los servicios de salud, a pesar de 
las facilidades otorgadas por el gobierno mexicano para ob-
tener el seguro popular. Tal situación está generando un 
efecto positivo sobre la utilización de los servicios, aunque 
al incrementar la demanda, las instituciones de salud tien-
GHQ�D�GLVPLQXLU�OD�HÀFDFLD�\�FDOLGDG�HQ�HO�VHUYLFLR��

Entre los hallazgos debe resaltarse que el 1.5% de los en-
cuestados no utilizó los servicios a causa del maltrato que 
reciben durante la atención médica. Esto indica que existe 
una adecuada relación médico-paciente, empero, el 15.5% 
de la población argumentó que no era necesario ir al médi-
co. Esta última cifra fue menor a la reportada por Suárez et 
al. (2006) para poblaciones rurales del Perú y por Pavón  
et al. (2006) para habitantes de la ciudad de Xalapa, Vera-
cruz, México, y a la indicada por Wong y Figueroa (1999) 
para habitantes de la República Mexicana, aunque en este 
último caso la cifra hace referencia a enfermedades agudas. 

llama la atención que el 5.4% no utiliza los servicios de 
salud por razones culturales, indicando que no les gusta y 
SUHÀULHUHQ�PpWRGRV�FDVHURV�R�UHFXUUHQ�D�OD�DXWRPHGLFDFLyQ�
(47.5%), conducta que se presentó en un porcentaje menor 
con relación a la adoptada por pobladores de Xalapa, Vera-
cruz8. Asimismo, con cierta frecuencia recurren a otras for-
mas de atención como el uso de plantas medicinales, quizá 
por su accesibilidad y bajo costo; acuden a curanderos y 
hueseros locales o regionales principalmente para casos de 

7DEOD��� Caracterización de la utilización de los servicios 
de salud. Región sur del Estado de México, México

 número de 
personas

 
%

utilizaron los servicios 436 72.7

no enfermaron 35 5.8

no utilizaron los servicios 129 21.5

Total 600

institución donde reciben atención

Centro de salud 273 62.6

Médico particular 46 10.5

Clínica 39 8.9

Seguro social 27 6.2

Hospital general 13 3

otro 38 8.7

Total 436

Derechohabiencia 165 27.5

iSSSTE 9 5.4

iMSS 52 31.5

Seguro Popular 65 39.4

iSSEMYM 34 20.6

otro 5 3

no derechohabientes 435 72.5

Prestador del servicio

Médico 418 95.9

odontólogo 8 1.8

Enfermera 7 1.6

Especialista 3 0.7

Total 436

Requirió de hospitalización

Si 63 11.1

no 502 88.8

Total 565

Referencia a otro hospital

Si 34 7.8

no 402 92.2

Total 436

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este artículo.
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torceduras (esguinces) o males que denominan mal de ojo, 
de aire o empacho, asistiendo con mayor frecuencia las per-
sonas que pertenecen a las familias más pobres de la región, 
que no tienen acceso a los servicios de salud y que tampoco 

son derechohabientes de alguna institución de seguridad so-
cial. 
&RQ�UHVSHFWR�D�OD�PRUELOLGDG��HO�������UHÀULy�KDEHU�SUH-

sentado enfermedades del aparato respiratorio, las cuales 
son la primera causa de atención a nivel nacional y estatal; 
las enfermedades del aparato digestivo ocuparon el segundo 
lugar con un 29.1%, continuándole la hipertensión y la dia-
EHWHV��OR�FXDO�HV�DFRUGH�DO�SHUÀO�HSLGHPLROyJLFR�GHO�SDtV��
Del total de personas que enfermaron, sólo el 11% requirió 
hospitalización para tratar su problema de salud; porcenta-
je superior al reportado para habitantes de Xalapa, Vera-
cruz8. 

Si bien, la morbilidad depende de la ocurrencia del pro-
blema de salud y de la capacidad del paciente para manifes-
WDUOD��WDPELpQ�SXHGH�VHU�LQÁXLGD�SRU�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�GH�
pobreza1 en esta región rural. Casi la mitad de los encuesta-
GRV����������UHÀULy�TXH�HO�SDGUH�GH�IDPLOLD�HV�FDPSHVLQR�
sobre todo en los municipios de ixtapan del oro, Villa Victo-
ria y Villa de Allende (Jurisdicción Valle de Bravo) y Texcal-
titlán (Jurisdicción Tenancingo). 

Al considerar que la satisfacción del usuario determina la 
utilización de los servicios, se debe mejorar la calidad de 
atención y los canales de comunicación entre el servidor y 

7DEOD��� Atributos de utilización de servicios de salud en la 
región sur del Estado de México, México

 número de 
personas

 
%

Tiempo para llegar al servicio de salud

10 min. 139 31.9

20 min. 187 42.9

30 min. 45 10.3

60 min. 65 14.9

Total 436

Tratamiento o servicio recibido

Consulta 328 75.2

Análisis clínicos 66 15.1

Curación 33 7.6

Rayos X 4 0.9

otra (hemodiálisis, inmuniza-
ción)

5 1.1

Total 436

Medicamentos prescritos

Pastillas 144 47.5

inyecciones 103 34

Jarabes 36 11.9

Pomada 15 5.0

otra 5 1.6

Total 301

otorgamiento de medicamentos

Si 120 27.52

no 275 63.07

no requirió 41 9.4

Total 436

Causas por las que no utilizaron los servicios de salud

Falta de dinero 80 62

no le gusta 7 5.4

no lo considera necesario 20 15.5

Maltrato de médicos y 
enfermeras

2 1.5

2WUD��GHVFRQÀDQ]D�� 10 7.7

Sin respuesta 10 7.7

Total 129

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este artículo.

7DEOD��� Medidas alternativas para solucionar problemas de 
salud. Región sur del Estado de México, México

 número de 
personas

 
%

Alternativas de solución para problemas de salud*

Automedicación 285 47.5

Remedios caseros 324 54

Acuden a curanderos y hueseros 155 25.8

utilizan plantas medicinales 444 74

ninguna 41 6.8

Total 600

Plantas medicinales utilizadas**

Manzanilla 315 70.9

Hierbabuena 191 43

Ruda 30 6.7

guayaba 90 20.3

otros (limón, tila, epazote) 47 10.6

Total 444

Preparación de remedios caseros

infusiones (té) 377 85.0

Cataplasma 57 13

Baños con aguas curativas 6 1.3

Ventosas 4 1

Total 444

Fuente: Resultados de encuesta aplicada para este artículo. 
*incluye una o más alternativas. **usan una o más plantas.
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el paciente, de lo contrario, la población busca otras alter-
QDWLYDV�SRFR�FRQÀDEOHV�SDUD�VDWLVIDFHU�VXV�QHFHVLGDGHV�GH�
salud. Dicha situación obliga a fortalecer la política de ofer-
ta-demanda con servicios focalizados, de tal manera que los 
FHQWURV�GH�VDOXG�OOHJXHQ�D�SREODFLRQHV�TXH�PDQLÀHVWDQ�SD-
WRORJtDV�FDUDFWHUtVWLFDV�TXH�UHTXLHUDQ�WUDWDPLHQWRV�HVSHFtÀ-
cos y faciliten su referencia. Además, es necesario realizar 
estudios complementarios que ofrezcan elementos para for-
mular políticas alternativas sobre la distribución de recursos 
acordes a la demanda. 

&RQFOXVLRQHV

los hallazgos sobre los factores ligados directa e indirecta-
mente al nivel de utilización de los servicios de salud en la 
región sur del Estado de México, aportan evidencias que 
pueden contribuir a su mejor planeación, promoviendo la 
XWLOL]DFLyQ�HÀFLHQWH��UHIRU]DQGR�ODV�HVWUDWHJLDV�RULHQWDGDV�D�
fomentar la equidad del propio sistema, removiendo las ba-
UUHUDV�LGHQWLÀFDGDV�\�PHMRUDQGR�OD�FDOLGDG�GH�ORV�VHUYLFLRV��
FRQ�OR�FXDO�VH�IDYRUHFHUi�GH�PDQHUD�VLJQLÀFDWLYD�HO�ELHQHV-
tar y nivel de salud de la población.
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/RV�DXWRUHV�GHFODUDQ�QR�WHQHU�FRQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV�

$JUDGHFLPLHQWR

A la universidad Autónoma del Estado de México.

%LEOLRJUDItD

1. Suárez BM, Segura gl. inequidad en el uso de servicios de salud 
en niños y adultos de tres poblaciones rurales del Perú. RAMPA 
2006;1(1):1173-1181.

2. Carracedo E. utilización de un servicio de salud, accesibilidad y 
adherencia. 1er Congreso latinoamericano de Antropología. 
Rosario, Argentina. 2005.

3. Salgado-de Znyder n, Díaz-Pérez MJ, gonzález-Vázquez T. Mo-
delo de integración de recursos para la atención de la salud 
mental en la población rural de México. Salud Publica Mex 
2003;45(1):19-26.

4. lama More A. Determinantes del Acceso a los servicios de salud 
en el Perú. Fondo de investigaciones del programa de  

Mejoramiento de Encuestas y de la Medición de las Condiciones 
de Vida de los Hogares en el Perú (Programa MECoVi-Perú), aus-
piciado por el banco internacional de Desarrollo (BiD), el Banco 
Mundial (BM) y la Comisión Económica para América latina y el 
Caribe (CEPAl). 2000. 

5. nájera AP, Ramírez ST, Cantoral ul. Cobertura de las institucio-
nes de salud en el Estado de México. Análisis comparativo entre 
población asegurada y la no asegurada. Salud Pública Mex 
1995;37(1):4-11.

6. last J. The iceberg: Completing the clinical picture in general 
practice. lancet 1963;2:28-31. 

7. Bronfman M, Castro R, Zúñiga E, et al. Del “cuánto “al “por 
qué”: la utilización de los servicios de salud desde la perspecti-
va de los usuarios. Salud Pública Mex 1997;39:442-450. 

8. Pavón lP, gogeascoechea TM, namihira g, et al. utilización de 
los servicios de salud por los habitantes de las colonias perifé-
ricas de la ciudad de Xalapa, Ver. Rev Méd uV 2006;6(1):16-19.

9. Arredondo lA, Meléndez CV. Búsqueda de la atención médica y 
determinantes de la utilización de servicios de salud. Rev Méd 
Chile 2003;131:445-453.

10. Mechanic D. The concept of illness behavior. J Chron Dis 
1961;15:189-194. 

11. Rosenstock iM. Why people use health services. Milbank Memo-
rial Fund Q 1966;XliV(3):94-127.

12. Anderson RA. A behavioral model of families, use of health ser-
vices. Center for Health Administration Studies, university of 
Chicago. En: Joseph AE, Phillips DR, ed. Accessibility and utili-
zation. geographical perspectives on health care delivery. 
Cambridge (MA): Harper and Row Publishers; 1984. 

13. leyva FR, Erviti EJ, Kageyama El, et al. utilización de servicios 
de salud por febriles en un área de transmisión de paludismo en 
México. Salud Pública Méx 1995;37(5):400-407.

14. Molina RJF, Poblano Vo, Carrillo oC, et al. utilización de servi-
cios de salud en México. Salud en Tabasco 2006;12(001):427-
432.

15. Juan P, Martínez BR. los huertos: una estrategia para la subsis-
tencia de las familias campesinas. Anales de Antropología. 
unAM 2005;39(ii):25-50.

16. Consultado el 12 de Febrero del 2013. http://portal2.edomex.
gob.mx/edomex/temas/regionesymunicipios/index.htm

17. Mejía-Mejía A, Sánchez-gandur AF, Tamayo-Ramírez JC. Equi-
dad en el acceso a servicios de salud en Antioquia, Colombia. 
Rev. Salud Pública 2007;9(1):26-38.

18. Mendoza-Sassi R, Béria Ju. utilización de los servicios de salud: 
una revisión sistemática sobre los factores relacionados. Cad 
Saúde Pública, Río de Janeiro 2001;17(4):819-832.

19. Wong R, Figueroa ME. Morbilidad y utilización de servicios de 
salud entre la población de edad avanzada: un análisis compa-
rativo. Papeles de Población, universidad Autónoma del Estado 
de México, Toluca México. 1999:103-124.

20. Consultado el 23 de noviembre del 2012. http://www.paho-
who.hn/salud4.htm

21. Delgado K, Bitrán R. Determinantes del estado de salud en gua-
temala. uSAiD del Pueblo de los estados unidos de América. 
PHR plus. 2005. 



Revista de Medicina e Investigación 2013;1(2): 95-98

ISSN 2214-2134 - see front matter © 2013. Universidad Autónoma del Estado de México. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos reservados.

Revista de

Investigación
Medicina e

www.elsevier.es

* Autor para correspondencia: Av. Chimalhuacán, esquina Av. López Mateos, Colonia el Palmar, Cd. Nezahualcóyotl, Méx., México. Teléfo-
nos: 5735 3580, 5735 3322, ext. 51407. Correo electrónico: capo730211@yahoo.es (I. Casas).

ArTe de LA sALud

El cuerpo, hipermodernidad y medicina

I. Casasa,*, D. Casasb, G. Contrerasc y A. Rodríguezd

a Antropología Social, ENAH. Investigador independiente, Cd. Nezahualcóyotl, Méx., México
b Licenciatura en Educación para la Salud, UAEM-Unidad Académica Profesional-Nezahualcóyotl. Medicina Familiar, UMF 
181, Valle de Chalco, Méx., México
c Coordinación de la Licenciatura en Educación para la Salud, UAEM-Unidad Académica Profesional-Nezahualcóyotl, Cd. 
Nezahualcóyotl, Méx., México
d Medicina Familiar de la UMF 195 Chalco. Sociología de la Salud, UAEM-Ciudad Universitaria Amecameca, Amecameca, 
Méx., México

PAlAbRAs ClAvE 
Cuerpo; Medicina; 
Filosofía de la 
Medicina e 
Hipermodernidad; 
México.

Resumen (O�FXHUSR�HV�XQR�GH�ORV�JUDQGHV�DXVHQWHV�GH�OD�ÀORVRItD�PpGLFD�HQ�0p[LFR��HO�FXHUSR�
se instala en un todo y su interpretación es pobre. en Medicina, el análisis del cuerpo transita 
entre la salud y la enfermedad, aquí se realiza una reflexión en torno al cuerpo, la 
hipermodernidad y la medicina. 

The body, hypermoddernity and medicine

Abstract The body is one of the absent from the medical philosophy in Mexico, the body is 
installed on a whole, and its interpretation is poor. In Medicine, the body analysis passes bet-
ZHHQ�KHDOWK�DQG�GLVHDVH��7KLV�SDSHU�LV�D�UHÁHFWLRQ�RQ�WKH�ERG\��WKH�K\SHUPRGGHUQLW\�DQG�PH-
dicine.
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“Hay un objeto más bello, más preciado, más brillante que
todos los demás y hasta más cargado de connotaciones  
que el automóvil que sin embargo, resume a todos los demás:
El cuerpo”
Jean Baudrillard

Introducción

La temática de este ensayo gira en torno al tema del cuer-
po, un cuerpo inscrito en los tiempos de la hipermodernidad 
(entendida como la época entre otras muchas cosas, de la 
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cultura del “Yo”, del narcisismo desbocado, de la medicali-
zación de la vida y, como no, la época del imperio del cuer-
po y su mercado), en donde se busca moldearlo a través  
de diferentes mecanismos coercitivos y persuasivos, usando 
diversas campañas publicitarias que permitan instalarles 
ideales de moda, alimentación y sobre todo el ideal de un 
cuerpo sano. Actualmente, el ser humano está sometido a 
numerosas normativas de control y poder sobre el cuerpo, 
implantadas por los gobiernos de las ciudades neoliberales. 

La hipermodernidad es considerada por algunos autores 
clásicos, como una nueva época histórica y teórica, que sus-
tituye al modernismo y posmodernismo; su teoría es multi-
variada pero guarda ciertos elementos claves en común. 
Para la hipermodernidad�HO�PXQGR�HV�VXSHUÀFLDO�\�FDUHFH�GH�
profundidad, es el mundo de la simulación1-3; un mundo sin 
afecto y emoción4; en esta época existe una pérdida de  
sentido del lugar de uno mismo en la historia: es difícil dis-
tinguir entre el pasado, el presente y el futuro5; en lugar de 
tecnologías productivas, expansivas y explosivas de la mo-
dernidad (la cadena de montaje de automóviles), la socie-
dad está dominada por tecnologías reproductivas, 
aplanadoras e implosivas (la televisión, la computadora, In-
ternet, etc.). La hipermodernidad es una teoría social y 
también un momento histórico, en la cual nuestro mundo 
gira y se debate, esto nos ofrece diversidad de procesos que 
deben ser explorados.

La sociedad de hoy es la sociedad del individualismo, del 
dinero todopoderoso, de las leyes, de lo privado por encima 
de lo público, los mecanismos de poder, control, vigilancia y 
disciplina sobre el cuerpo de los sujetos y sobre el cuerpo 
social, fabrican un cuerpo dócil. es decir, un cuerpo que 
puede ser sometido, utilizado, transformado y perfecciona-
do, lo cual implica además, una coerción constante. Fou-
cault6 llamaba a estos métodos, disciplinas, las cuales 
proceden para distribuir a los sujetos en el espacio y poder 
controlarlos, ejemplo concreto de nuestro tiempos la medi-
calización de la vida, la medicalización de la sociedad como 
lo plantea Talarn. 

La noción de cuerpo es producto de una construcción so-
cial y cultural, varios autores coinciden en que las actuales 
concepciones del cuerpo están vinculadas al ascenso del in-
dividualismo como estructura social, la emergencia del  
pensamiento racional positivo y laico sobre la naturaleza, y 
OD�DÀUPDFLyQ�GH�OD�PHGLFLQD�FRPR�HO�VDEHU�RÀFLDO�VREUH�HO�
cuerpo (medicina del cuerpo, no del hombre)7. el cuerpo ha 
sido abordado desde diversas concepciones y disciplinas a lo 
largo de la historia. Algunas derivadas de la tradición carte-
siana lo han propuesto como un objeto con una calidad pro-
pia, contenedor del alma o como una máquina8, pero 
irreductible a ellos, entre otras, como una sustancia dife-
rente, un cuerpo que, aunque orgánico, aparece vinculado 
íntimamente a su desempeño y en su desarrollo potencial y 
VLJQLÀFDWLYR�D�ODV�FDSDFLGDGHV�\�SRWHQFLDV�GHO�DOPD��/D�LGHD�
de la unidad entre cuerpo y alma desaparece con descartes, 
la independencia del cuerpo respecto al alma lo equipará 
con una máquina que se mueve por sí misma.

desde la antropología se ha subrayado el análisis del cuer-
po como conjunto de prácticas sociales, disciplinas corpora-
les y habitus9, el cuerpo en tanto producto social, proviene 
de la conjunción de diferentes mediaciones: fundamental-
mente hábitos de consumo y condiciones de trabajo, brin-
dando a su vez categorías de percepción y clasificación, 

relacionados a la distribución de bienes simbólicos y mate-
riales entre las clases sociales, la perspectiva del cuerpo 
FRPR�VLVWHPD�GH�VLJQRV��YHKtFXOR�GH�VLJQLÀFDGRV�\�VtPERORV��
en donde el cuerpo aparece como una fuente de metáforas 
sobre la organización de la sociedad y los enfoques semióti-
cos del cuerpo10.

Bryan Turner desarrolla una sociología del cuerpo, un es-
tudio histórico del problema del orden social a través de 
cuatro dimensiones: reproducción, regulación, restricción y 
representación; recupera el uso de categorías marxistas, 
enfatizando la correspondencia entre el modo económico 
de producción y lo que él llama un “modo del deseo”, en 
donde se inscribe una determinada representación del cuer-
po. en la hipermodernidad, el proyecto de persona co- 
mo principal legado del individualismo se ha convertido en 
el proyecto del cuerpo. el cuerpo se transformó en pose-
sión: “tenemos un cuerpo”, “somos dueños de un cuerpo”.  
Menciona Baudrillard11 que: “Uno administra su cuerpo, lo 
acondiciona como un patrimonio, lo manipula como uno de 
ORV�P~OWLSOHV�VLJQLÀFDQWHV�GHO�HVWDWXV�VRFLDOµ. 

el cuerpo se asocia al poseer y no al ser. según Le Breton 
(1995), el origen histórico de este dualismo puede encon-
trarse en los primeros trabajos de los anatomistas. el cuer-
po empieza a concebirse como algo escindido y distinto de 
la “persona”7. el imaginario que prima actualmente subor-
dina el cuerpo a la voluntad por encima del deseo; esta con-
tradicción entre el rigor de las disciplinas corporales 
(básicamente dieta y ejercicios) y el hedonismo de “la libe-
ración del cuerpo y los sentidos”, convierte al sujeto en un 
administrador de diversas dosis de ascetismo y placer. Men-
ciona Baudillard (2009: 55) que: “Los desfases entre el mo-
delo corporal cultural y el cuerpo real de cada individuo 
concreto serán, forzosamente, fuente de malestar, de an-
siedad”11. 

La emergencia de una nueva “sensibilidad narcisista”7 o 
“hedonismo calculador”

12
, se ejerce a través del consumo, 

así el cuerpo se reconoce como ámbito de intervenciones y 
la voluntad por dominarlo constituye un valor social con im-
plicancias morales, contribuyendo a su vez a tornar más rí-
gidas las exigencias de la apariencia corporal. el cuerpo es 
nuestro más auténtico representante en la sociedad hiper-
moderna en la que vivimos. el cuerpo como un discurso del 
“Yo”. 

Menciona Talarn12 que: “Vivimos en una sociedad somáti-
ca, una sociedad en la que el cuerpo se constituye como uno 
de los campos preferentes de acción cultural, política y 
económica”. esta concepción se muestra compatible con la 
OyJLFD�GH�OD�HÀFLHQFLD�\�HO�FRVWR�EHQHÀFLR��TXH�ULJH�ODV�DFWL-
vidades del mercado en general. 

Lo anterior nos permite dimensionar el caso de la medici-
na alópata y este “boom” mediático en cuanto a la oferta 
de medicamentos ya sea por televisión, radio, espectacula-
res etc. Menciona Menéndez (1990) que, la automedicación 
forma parte de un fenómeno más amplio estructurado alre-
dedor de la autoatención, que supone la realización de una 
serie de actividades orientadas directa o indirectamente  
a asegurar la reproducción biológica y social a partir de la 
unidad doméstico-familiar, dichas actividades en lo que res-
pecta a los procesos salud-enfermedad, integra alimenta-
ción, limpieza e higiene (cuerpo) curación y prevención de 
enfermedades, daños y problemas14. estos procesos se ins-
criben en fenómenos económicos y políticos con señaladas 



el cuerpo, hipermodernidad y medicina 97

FDUDFWHUtVWLFDV�HQ�OD�HVWUDWLÀFDFLyQ�VRFLDO�\�HQ�OD�VXPD�GH�
saberes, que poseen los conjuntos sociales. Baudrillard po-
dría ayudarnos a entender mejor esto; él plantea un cuerpo 
funcional y “personalizado”, un cuerpo que se transforma 
en exigencia funcional de estatus, cuando se le concibe en 
virtud de una representación instrumental del cuerpo.

Así, la salud entra en la lógica de la competencia que se 
traduce en una demanda virtualmente ilimitada de servicios 
médicos, quirúrgicos, farmacéuticos, un imperativo social 
vinculado con el estatus, todo un abanico de consumos se-
cundarios “irracionales”��VLQ�ÀQDOLGDG�WHUDSpXWLFD�SUiFWLFD�
y que llegan a transgredir los imperativos económicos11 (Así 
podemos ver los comerciales en televisión abierta de “Infor-
mación que cura”, en donde Lolita Ayala promociona “La 
buena salud”, recomendando medicamentos que estratégi-
camente “curan” la “enfermedad” a la cual hizo alusión el 
comercial, dichos medicamentos se pueden adquirir sin 
prescripción médica). Menciona Baudrillard2 que es una de-
manda compulsiva de remedios, en las clases “inferiores” 
los medicamentos y el médico pasan a adquirir una “virtud 
cultural” más que una función terapéutica, y se consumen 
como “maná virtual”11. A esto, Talarn13 menciona que la pro-
fesión médica es la principal correa de transmisión de polí-
ticas sanitarias y empresariales con respecto a los procesos 
de salud y enfermedad de la población. 

Así el cuerpo es un proyecto que requiere inversiones y 
cálculos para obtener un rendimiento óptimo. Tal como lo 
expresa Le Breton (1995), “el cuerpo más que un objeto de 
deseo es un objeto de obsesión, y más que objeto de gozo es 
una obligación”7. Vivimos en una sociedad instalada en un 
mito: el de que la medicina puede, o podrá con todo.

en cualquier cultura el modo de organización de la rela-
FLyQ�FRQ�HO�FXHUSR��UHÁHMD�HO�PRGR�GH�RUJDQL]DFLyQ�GH�OD�
relación con las cosas y el modo de organización de las re-
laciones sociales. Así en esta sociedad hipermoderna, el es-
tatuto general de la propiedad privada se aplica igualmente 
al cuerpo, a la práctica social y a la representación mental 
que se tenga sobre ellos, el cuerpo pasa a ser vivido como 
un objeto más, no un ente natural. Así la enfermedad, el 
dolor, la limitación y la muerte son vistos por una inmensa 
mayoría de ciudadanos como enemigos que batir sin paliati-
vos y sin negociación alguna13. Menciona rudinesco (2005) 
que: “La misma psiquiatría se convirtió en la única referen-
FLD�SDUD�FODVLÀFDU�ODV�HQIHUPHGDGHV�PHQWDOHV�\�ORV�WUDVWRU-
nos psíquicos”15, incidiendo en las políticas de salud, en 
donde están sometidas a un doble imperativo, el biológico y 
el de seguridad, donde persiguen la anomalía psíquica  
\�DSDUHFH�XQ�FLHQWLÀFLVPR�SROLFLDO�

Menciona sibilia que fue Foucault quien analizó uno de 
ORV�IHQyPHQRV�PiV�VLJQLÀFDWLYRV�GH�ODV�VRFLHGDGHV�LQGXV-
triales, la adquisición de poder sobre el hombre en tanto 
ser vivo: una suerte de “estatización de lo biológico”. esa 
especie de secuestro de la vida fue implementada de ma-
nera sistemática y racional a través de las biopolíticas, es 
decir, toda una gama de dispositivos de poder en tanto pla-
QLÀFDFLyQ��UHJXODFLyQ�\�SUHYHQFLyQ��FRQ�HO�REMHWLYR�GH�LQ-
tervenir en las condiciones de vida para imponerles normas 
y adaptarlas a un determinado proyecto nacional16.

el objetivo del control es�́ KLSHUPRGHUQL]DUµ�\�́ SXULÀFDUµ 
los cuerpos: higiene, normas de conducta, salud, disciplina-
limpieza, orden. es decir, el cuerpo humano, el cuerpo  
máquina, sirviendo como modelo de funcionamiento. este 

sometimiento y control del cuerpo se trata de imponer des-
de diferentes instancias, ya sea desde la secretaría de salud 
y sus campañas que condenan el embarazo antes de los 19 
años como de alto riesgo (biopolítica), o la relación de la 
evolución corporal con el vestido (el trabajo de Baudrillard 
“Cuerpo, vestido y papel social de la mujer”, permiten un 
acercamiento más profundo respecto al tema), que tratan 
de homogeneizar gustos, modas, actitudes, y claro, estéti-
cas corporales, relacionando la delgadez con la buena sa-
lud. Generando nuevas patologías como la vigorexia, la 
bulimia, la anorexia. Hemos llegado a creer que nuestros 
FXHUSRV�VRQ�PROGHDEOHV��DOTXLODEOHV��PRGLÀFDEOHV��PRGXOD-
bles a nuestro antojo. La apariencia estética se encuentra 
asociada a rasgos de personalidad con sus consecuentes eva-
luaciones positivas de éxito, poder, salud, y negativas como 
fracaso, insano, desprestigio, “cada cuerpo y forma de vida 
están supeditados a las formas de representación que se 
imponen socialmente”17��$�VX�YH]��pVWDV�VRQ�HO�UHÁHMR�GH�
DWULEXWRV�PRUDOHV�SRVLWLYRV�FRPR�HO�DXWRFRQWURO��HO�VDFULÀ-
cio, el esfuerzo, la voluntad, la disciplina, etc., y sus atribu-
tos morales negativos donde la autoindulgencia y la ausencia 
de los atributos positivos mencionados culpabilizan al indivi-
duo o le conllevan algún cargo de conciencia, ya que “lo 
QRUPDO�HV�FRP~QPHQWH�GHÀQLGR�FRPR�OR�TXH es conforme a 
la regla, es decir regular”18. 

Menciona Talarn que ´VL�PRGLÀFDPRV�HO�FXHUSR��FUHHPRV�
LQJHQXDPHQWH�TXH�QRV�PRGLÀFDPRV�D�QRVRWURV�PLVPRV��HO�
narcisismo desde el más patológico hasta el más saludable, 
pasa hoy día por la senda obligada del cuerpo”13, controlan-
do y sometiendo así al cuerpo humano, en la era de la hiper-
modernidad. 

En lugar de una conclusión

Los médicos, junto con la industria farmacéutica de la mano 
de los medios dotan de un menú de enfermedades y medica-
mentos, así fomentan el autodiagnóstico y la automedi- 
cación; este incremento de diagnósticos y de medicamentos 
se da en una sociedad fuertemente consumista, con exceso 
de demanda de productos y servicios sanitarios. Así la fal- 
ta de energía, la timidez, la fobia social, el insomnio, la 
muerte de un familiar, la soledad, el divorcio, la pérdida o 
ganancia rápida de peso, la tristeza, los problemas labora-
les, el estrés, el vivir y habitar la ciudad, es decir, los “pro-
blemas de la vida cotidiana” son presentados como 
generadores de un estado de ánimo decaído y son vendidos 
como problemas médicos, nos venden los riesgos como en-
fermedad, nos generan una ilusión de que el proceso natural 
del cuerpo, el envejecimiento, es un problema de salud. Los 
cuerpos se vuelven dóciles, son controlados, autodiagnosti-
FDGRV�\�DXWRPHGLFDGRV��HQ�GHÀQLWLYD�FXHUSRV�\�SDGHFLPLHQ-
tos mercantilizados. 

Parece que la investigación de las enfermedades ha avan-
zado tanto, que cada vez es más difícil encontrar a alguien 
que esté completamente sano decía Huxley. Ahora ca- 
da quien puede elegir las enfermedades que a uno le sean 
DÀQHV�D�VX�HVWLOR�GH�YLGD��

Financiamiento
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Resumen la medicina de calidad es siempre bienvenida y depende mucho del buen acto 
clínico, mismo que se nutre de los valores humanos. las nuevas generaciones la demandan, en 
medio de tantos cambios y nuevas orientaciones. este manuscrito se concentra en la mística de 
la cardiología, disciplina pionera nacida en México, cuando hubo que explorar más 
profundamente la medicina como especialidad, que para ello se fundó el primer Instituto de 
Cardiología del Mundo. el acto clínico y práctico, en defensa de la salud y por una vida mejor, se 
VXVWHQWD�HQ�OD�IRUPD�\�HO�FRQWHQLGR�pWLFR�HVWpWLFR�GH�OD�PHGLFLQD�FLHQWtÀFD��(V�WRGD�XQD�FXOWXUD��
toda una mística, digna de ser apreciada en todas sus dimensiones, su destino es apoyar al 
proceder, de quienes la han adoptado por vocación y se abocan hacia la comunidad universal. 
Dado que la clínica es permanente dinámica, que se crea, recrea, readapta y cambia, obliga a 
transmitir el legado de las experiencias, propias de los precursores, y con ello, revitalizar los 
valores en juego. es una tarea permanente, para preservar la noble misión de practicar la 
medicina de alta calidad y para no caer en lo deshumanizante, por el contrario, rescatarla en su 
verdadero ministerio.

The mystique of Cardiology, a culture on its own

abstract the quality medicine is always welcome and highly dependent on good the clinical 
event, which draws on human values. the younger generations demand it more, amid so many 
changes and new directions. this manuscript focuses on the mystique of cardiology, pioneer 
discipline born in Mexico, when it came to more deeply exploration of medicine as a specialty, 
that for it was founded as the 1st. World Institute of Cardiology. the clinical and practical act, 
in defense of health and better life, is based on the form and content of ethical-aesthetic 
VFLHQWLÀF�PHGLFLQH��,W�LV�D�ZKROH�FXOWXUH��D�ZKROH�P\VWLFDO��ZRUWK\�WR�EH�DSSUHFLDWHG�LQ�DOO�LWV�
dimensions. Its destiny is to support the procedure for those who have it adopted, calling and 
having particular relationship to the universal community. since the clinic is ongoing dynamic 
that creates, recreates, readapt and change, it agrees to transmit the legacy of the experiences 

KeYWORDs
Mystical; Clinical 
cardiology; Culture; 
Axiology; Mexico.
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Valioso legado para el Ministerio de la Clínica Universal. 
Presentado en la Reunión de SIBIC (Sociedad Internos Beca-
rios Cardiología). San Miguel de Allende, 2012.

la mística cardiológica del mundo entero nació en la medi-
cina de México, creada al fundarse el Instituto Nacional de 
Cardiología, el 18 de abril de 1944, una originalidad del Dr. 
Ignacio Chávez sánchez (1897-1979), quien percatándose de 
OD�LQGROHQFLD�\�HO�DSiWLFR�DWDYLVPR�GH�HQWRQFHV��UHÁHMDGR�
en un rumor que llegó a sus oídos “no hay que gastar dine- 
ro en los cardiacos”1, lo hizo palmario en plena crisis inter-
nacional, durante la II Guerra Mundial, luego de gestionar 
20 años antes, lo ofreció generosamente a la humanidad y le 
ha valido reconocimiento internacional.

la mística nació en el seno de la clínica cardiológica, es 
la esencia de este ministerio, noble profesión y honrosa 
ocupación, sin la cual el conocimiento médico no se podría 
aplicar, enseñar, ni avanzar al mundo de lo desconocido. el 
alma de la clínica, es la rama más realista de la medicina, 
porque requiere de ver, palpar, escuchar y meditar sobre 
los principios básicos del razonamiento. el arte le brinda 
VXV�UHJODV��OD�FLHQFLD��VXV�OH\HV�\�OD�ÀORVRItD��FRPSOHWD�OD�
obra2. Michel Foucault3 (1926-1984) ha trazado el naci-
miento de la clínica actual, alrededor del siglo XVIII, ya 
que la medicina data de la Grecia Clásica. Ambas discipli-
nas tienen origen, circunstancias y objetivos diferentes, 
SHUR�HO�PLVPR�ÀQ��/D�FOtQLFD�KD�WHQLGR�TXH�VHJXLU�D�OD�PHGL-
cina especializada y precisamente la cardiológica ha sido 
animada por esta mística y en el siglo XX. Así, clínica y medi-
cina cumplen hoy, amalgamados, su misión por la salud. 

Dentro y fuera del Instituto se habla y se cavila sobre esta 
mística. Asentada en la organización, como patrimonio de 
familia, un legado de gran aprecio que le ha conferido al 
Instituto Nacional de Cardiología, el carácter de emblemáti-
co y de ilustre a su fundador. No obstante, es factible que 
necesite ahondarse más allá de su linaje, para comunicarla, 
explicarla, describirla, desembrollarla e interpretarla, en 
EHQHÀFLR�GH�PXFKRV�\�SDUD�PXFKR�WLHPSR��+D\�TXH�UHFRQR-
cer su fondo espiritual, inefable, pues es imposible de des-
FULELUOR��HVWi�OOHQR�GH�VLJQLÀFDGRV�FOtQLFRV�HQFULSWDGRV��TXH�
deben sobrevivir. Baste por ahora intentar verbalizar el  
enfoque que tiene como cardiología clínica, en el mismo 
sentido común de la medicina y con la percepción humanís-
tica peculiar por la salud y el bienestar. 

la mística vive, no está inmóvil, no es indolente y tampo-
co es para dejarla postergada como algo del pasado. tiene 
sobrada vigencia porque ha sido creada para ser recreada, a 
partir de su fuente original en un ideario, versión impresa 
de las enseñanzas del Maestro Chávez4. Para describirla no 
hay sino hilvanar sus propias frases y palabras; pero para 
darle el valor, tiene que asimilarse de su contenido propio y 
promover su seguimiento. el provecho es inagotable y no 
exime de la labor personal de todos. Ciertamente, presupo-
ne cultura, reunir los medio y allegarse las circunstancias 

favorables. Nunca ha de pasar de moda, porque “no es car-
tel de nadie, sino bandera de todos”. Destaca de la mística 
el anhelo de superación, elevación y grandeza, “como ocu-
rre con los árboles, que toman la fuerza abajo, de sus raí-
ces, pero es en lo alto que revienta su fronda”. Destinada al 
FDUGLyORJR��PpGLFR��SURIHVRU��FLHQWtÀFR��HV�IDVFLQDQWH�KDFHU�
notar que se trata de una visión enfocada al paciente y a la 
población, desde la comunidad, un viz a tergo (que empuja) 
a la actividad clínica. 

el tiempo y las circunstancias tienden a opacar el brillo 
del valor de las ideas, y por ello se hace necesario desem-
polvarlas periódicamente e irisar su esplendor para las nue-
vas generaciones. estas, al solidarizarse con la misión, 
necesitan apoyo y ser advertidos de los múltiples intentos 
para desvirtuar la intención; como al pretender, servilmen-
te, sobrevalorar la especialidad. tan sólo por eso, y contra-
dictoriamente, se le deprecia. 

Mística (del verbo griego myein, “encerrar”, de donde 
mystikós, “cerrado, arcano o misterioso”), tiene la rara 
connotación de una experiencia teológica terrenal y se le 
relaciona con la santidad, milagros y el ascetismo religioso; 
SRU�RWUR�ODGR��GHVGH�3ORWLQLR��VLJOR�,,,�G��&���HQ�HO�PXQGR�À-
ORVyÀFR�\�SURIDQR��KDFH�UHIHUHQFLD�D�OD�PtVWLFD�QDWXUDO�TXH�
hay en el fondo creativo de las obras clásicas y dignas de ser 
imitadas. es “un sello espiritual” peculiar que se adquiere 
DO�FXOWLYDUOR�FRPR�SURIHVLyQ�GH�IH��&RQÀHUH�H[FHOHQFLD��IRU-
talece la calidad e ilumina las decisiones frente a los dile-
mas cotidianos de la rutina cardiológica. Fue creada para 
perseguir una misión incesante, un cometido siempre vigen-
te: mientras haya que “defender la salud y procurar una 
mejor vida en comunidad para coexistir en paz”. 
+R\��VREUH�VX�VpSWLPD�GpFDGD�GH�YLGD��OD�LQVSLUDFLyQ�QR�

cambia; pero tampoco es estática, sino dinámica; requiere 
ser mejor comprendida cada día y adaptada a los cambios 
circunstanciales. Aunque llama a ser caracterizada, es más 
bien atendida, estudiada en cuanto a sopesar la actitud en 
lo personal y en lo colectivo. en lo preciso y concreto la 
conducta puede ser guiada por el ejemplo, de mayores a 
menores, como sucede en la cultura, de generación en ge-
neración. lo que de esta manera se inicia irracionalmente, 
resulta con posterioridad muy racional, por la permanente 
H[LJHQFLD�D�UHÁH[LRQDU��

esta luminosa inspiración es susceptible de ser interpreta-
GD��DSUHFLDGD��PHGLWDGD��GHGXFLGD�\�UHÁH[LRQDGD��GH�PD-
nera diferente; pero sin cambiar su objetivo final. el 
provecho que rinde, valioso y positivo es de carácter univer-
sal y no acepta eventualidades como la especulación, en-
tendida como negocio, ganancia o lucro en beneficio 
personal. el valor que encierra va mucho más allá de lo eco-
nómico y se eleva a lo incorpóreo, subjetivo, no sensible, 
pues existe en el área inteligible de la persona. 

Por ahora, hay que repasar lo que la línea de tiempo va 
dejando atrás e importa para mirar adelante. los archivos 
históricos viven y se les contempla como parte de la obra 

from the pioneers themselves, and thus revitalize the values   at stake. It is an ongoing task to 
preserve the noble mission of practicing high quality medicine and to avoid falling into the 
dehumanizing, and conversely to rescue it into its truly ministry.
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clásica. la fuente de enseñanza, depurada, cotejada y re-
dactada, sobre la vida del Instituto y de su fundador el 
Maestro Chávez ha sido escrita por respetables autores. 
Ahora toca comprenderla al presente, en lo cotidiano, en su 
valor positivo, en garantía de crecer y de servir a la apete-
FLGD�FRQÀDQ]D�\�VH�H[KLEH�FRPR�EXHQD�FRQFLHQFLD��/D�UHDOL-
zación de la obra, no puede negar el apoyo al grupo de 
fundadores y quienes secundaron al ingenioso carácter, inte-
ligencia y decisión de su propulsor, catalizador y primer mo-
WRU�FHQWUDO��HO�0DHVWUR��UHÀULpQGRVH�D�OD�PtVWLFD�GHFtD�´es el 
espíritu creativo propiamente, el fruto”, y añadía: “no es 
GHO�HGLÀFLR�TXH�OR�DOEHUJD��VLQR�OR�LQYLVLEOH�TXH�OR�DQLPDµ. 

se entiende claramente que esta mística no es sólo ver y 
contar, sino actuar correctamente. se nutre de resultados 
propios con la ejecución perpetrada, grande o pequeña, tie-
nen trascendencia. lo pragmático está en la dinámica argu-
mentativa, en el diálogo que sostienen actuación y 
ejecución, en el constante reingreso, reintegración o retór-
QHOR�VLQ�ÀQ��(V�XQ�GLVFXUVR�H[KRUWDWLYR�R�SDUHQpWLFR�SRU�FRQ-
VHJXLU�HO�~OWLPR�ÀQ��SODQWHDGR�\�VLQ�WLWXEHRV��VLQ�TXHGDUVH�
atrás, ni con una timidez a medias. 

es por eso que maravillados, y al mismo tiempo intriga-
dos, por la naturaleza universal de la mística, que cundió 
como brillante idea al ámbito internacional, dio origen  
no sólo a este primer Instituto de Cardiología del Mundo, 
sino que se constituyó en fuente de inspiración de los demás 
Institutos cardiológicos y llamó a reunir a los cardiólogos en 
sociedades y Fundaciones Nacionales e Internacionales. 

lo que resalta de la mística, revelada en el ideario y co-
PXQLFDGD�HQ�SHUVRQD��HV�XQD�ÀORVRItD�GH�YLGD��QR�VyOR�SDUD�
el cardiólogo, pues no está vedada para nadie y su inte- 
rés está fundamentado en el contenido de sus valores éti-
FRV��HVWpWLFRV��HQ�OD�FXULRVLGDG�FLHQWtÀFD�GH�LQYHVWLJDU��HQ-
señar y actuar, con el empeño por saber el arte, y de aplicar 
mejor los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, re-
habilitación y prevención de las enfermedades cardiovascu-
lares o no cardiovasculares. Así se exhibe la naturaleza 
propia de la mística cardiológica, un motor consagrado ini-
cialmente a la Clínica Cardiológica, pero que bien desparra-
ma a otras especialidades disciplinas de la medicina. 

en 1944 el panorama de la salud cardiovascular era domi-
QDGR�SRU�OD�ÀHEUH�UHXPiWLFD��TXH�GHVWUXtD�YLGDV�LQH[RUDEOH-
mente, desde la tierna infancia; sin embargo, no eran 
consideradas prioritarias. No faltó la visión, que se compro-
bó con el tiempo, que otras enfermedades cardiovasculares 
habrían de subyugar a la comunidad mundial: las ateroscle-
rosas, escalando umbrales prioritarios de mortalidad. tam-
poco se omitió pensar en la posible naturaleza causal de 
estas enfermedades, ligada a las crónicas, metabólicas y 
degenerativas. No es coincidencia el surgimiento en suce-
sión de los Institutos Nacionales en México: el de Nutrición 
(12 de octubre de 1946), luego el de Cancerología (25 de 
QRYLHPEUH�GH��������\�TXH�VHJXUDPHQWH�VH�YLR�LQÁXLGD�SRU�
las ideas de la escuela de salubridad (23 de marzo de 1922), 
no se puede negar su contribución a formalizar el Instituto 
de salud Pública (enero de 1987). la mística cardiológica, 
no se encierra en la especialidad, no se deja atrapar por el 
reduccionismo, está detrás de la clínica, convive con la me-
dicina y la ciencia, vive la libertad y su medio de transmi-
sión es el soberano pensamiento. 

la intención escrita por el Maestro Chávez en el libro 
para conmemorar la décima y vigésima celebración de  

Fundación del Instituto, titulada “Profesión de Fe”, es muy 
HORFXHQWH�H�LQYLWD�D�VHJXLU�OD�UHÁH[LyQ��'H�HOOR�KD\�TXH�UH-
saltar lo siguiente:

“Tenemos la esperanza de llegar a tener: un centro que 
fuese algo más que un hospital para cardiacos, laboratorio 
de investigación, escuela e instrumento de ayuda social y 
humana; sacudir el medio, impulsando vigorosamente la in-
YHVWLJDFLyQ�FLHQWtÀFD��OD�FOtQLFD�\�FRQ�OD�FLHQFLD�SXUD�\�DSOL-
cada; hacer que en México cuente en el mundo del 
pensamiento, no tanto por su ciencia y cultura asimilada, 
sino por lo que produzca y cree en el concierto de las ideas; 
un ambiente de trabajo de colaboración como norma, don-
GH�HO�\R�KLSHUWURÀDGR�\�UHFHORVR�GHO�LQYHVWLJDGRU�GHMDUD�
paso al trabajo en grupo y a la cooperación amistosa, donde 
ODV�MHUDUTXtDV�RÀFLDOHV�QR�TXLVLHUDQ�FRQIXQGLUVH�FRQ�OD�MH-
UDUTXtDV�FLHQWtÀFDV�\�GRQGH�VH�KHUPDQDUiQ�HQ�HO�WUDEDMR��OD�
disciplina consciente y la libertad responsable; una gran es-
cuela a donde acudieran médicos de todos los rincones del 
mundo, un foco de renovación y difusión de las doctrinas 
médicas, que trabajara adiestrando, enseñando y publican-
do; una obra nacional por dotar a las Universidad de técni-
cos calificados en cardiología y romper el monopolio 
centralista; un nuevo tipo de hospital, a donde el enfermo 
no sólo recibiera la debida atención médica, sino que halla-
rá calor, simpatía y ayuda humana en la solución de sus 
problemas; vivir fuera de las preocupaciones de la política 
y las complicaciones de la burocracia que permita la liber-
tad de decisiones técnicas y autonomía en su manejo admi-
nistrativo; un Hospital para superar patrones y probar lo 
viable, ser punto de referencia a los hospitales del futuro; 
una empresa con el apoyo Estatal y Particular de interés 
Nacional con el mismo deseo del pueblo de ser apoyado”. 

la compatibilidad con los valores universales consiste en 
que de alguna manera hay que actuar y razonar de modo 
“que se logre aminorar el dolor, la angustia y la malignidad 
de las enfermedades cardiovasculares” y proceder en ga-
rantía de la salud por el buen vivir, ya no sólo de la persona 
en sí, sino de ésta como integrante indisoluble de su comu-
nidad. 

en el discurso pronunciado en la ceremonia inaugural del 
IV Congreso Mundial de Cardiología en 1962, dirige la místi-
ca al cardiólogo ecuménico: 
´+DFHU�TXH�FRQÁX\D�OD�YROXQWDG�DPLJD��OLEUDU�EDWDOODV��

admitir las cosas nuevas y probadas como verdaderas; re-
ÁH[LRQDU�VHUHQDPHQWH��TXH�GD�VDELGXUtD��HYLWDU�OD�GHVDUWL-
culación de la cardiología con el resto de la medicina; 
UREXVWHFHU�OD�IRUPDFLyQ�FLHQWtÀFD�GHO�PpGLFR��HYLWDU�OR�SX-
ramente técnico, lo empírico y pragmático de la sub espe-
cialización. Recomienda la integración de la cardiología 
para ser ejercida de manera entera, plena, dentro de la 
PHGLFLQD�FLHQWtÀFD��IRPHQWDU�OD�FXOWXUD��HO�KXPDQLVPR�PR-
derno e imprimirle un sello hondo, apasionado, con mayor 
exigencia hacia la ciencia. La Cooperación Internacional im-
porta por sus proyectos, educación, creación de escuelas y 
la mejor comprensión intelectual; así, romper con el egoís-
PR�\�ODV�VXÀFLHQFLDV�GHO�QDFLRQDOLVPR��$�TXLHQ�DPD�OD�PHGL-
FLQD�VH�OH�FRQÀHUH�XQ�UDVJR�SHFXOLDU��QR�GH�SRVHHUOD��VLQR�GH�
ser poseídos por ella, como la túnica de Neso, que jamás se 
arranca. Se ha de invocar su origen en la comunidad y del 
sello espiritual, pues la ciencia no basta. El empeño más 
alto esta en ser médicos, como hombres, de deberes supe-
riores e impuestos por jerarquía científica. La medicina  
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WLHQH�FRPR�SURIHVLyQ�HQIUHQWDUVH�WDPELpQ�D�OD�GHVFRQÀDQ-
za, al temor y la angustia; pero ha de asegurar la paz. La 
misma del que sigue a Buda, Mahoma o Cristo. Tiene como 
ÀQ�VXSUHPR�KDFHU�DYDQ]DU�OD�FLHQFLD�SDUD�PHMRU�D\XGDU�DO�
hombre”. esta mística, “de origen latino, tiene una inclina-
ción espiritual muy peculiar, su sensibilidad artística, que 
LGHQWLÀFD�PHMRU�OD�YHUGDG��FRPSDUDGD�FRQ�ODV�UHDOLGDGHV�
objetivas, que reconoce de lo intuitivo su guía”. se preo-
cupa por la educación del pueblo, la protección social, la 
VDOXEULGDG��TXH�OH�FRQÀHUH�HO�SRWHQFLDO�GH�EHQHÀFLR�D�OD�
población.

el papel que inspira la misión ha sido meditada para ser 
transmitida al clínico cardiólogo, al médico, en un el con-
texto universal, por lo que hoy día, también llama a ser  
entendida por los profesionales cercanos al cardiólogo, e 
incluye al propio paciente, no como enfermo, sino como 
persona en riesgo de enfermar, e integrante de su propia 
“projimidad”5 (término acuñado por P. laín entralgo). lla-
ma así, al esfuerzo de “crear una conciencia cultural, social 
y nacional, y a preocuparse por educar”. Renueva así su  
valor hacia la salud y los cuidados de vida. las tareas asig-
nadas a estos temas no pueden cesar, cuando la intención es 
robustecer culturalmente al ciudadano, capacitarlo y procu-
rarle facilidades, compartir el compromiso, encontrar la so-
lución propia de sus problemas y estar en armonía con su 
persona y circunstancias. Al ser estas, acuñadas por los 
DYDQFHV�WpFQLFRV�FLHQWtÀFRV�\�PRGXODGRV�SRU�ORV�FDPELRV�
GHPRJUiÀFRV��HFRQyPLFRV��SROtWLFRV�\�VRFLDOHV��FRQÀJXUDQ�
la gran diversidad, y dan oportunidad a “la virtud del entu-
VLDVPR�\�DO�VDFULÀFLR�GH�YLYLU�SRU�HOODµ. 

la mística, incluye lo relevante de cultivar creencias pro-
pias, paradigmas funcionales. si bien estas han de iniciarse 
FRQ�OR�QDWXUDO�H�LQWXLWLYR��VX�UHÀQDPLHQWR�H[LJH�OD�H[SHULHQ-
FLD�\�OD�UHÁH[LyQ��0DQWHQHUVH�DO�GtD�GH�ORV�UiSLGRV�DYDQFHV�
GH�OD�FLHQFLD�\�OD�WpFQLFD��QR�MXVWLÀFD�GHVFXLGDU�OD�HYROXFLyQ�
natural y lenta del pensamiento del sentido común. en el 
ideario se cita que “la antinomía que plantea la medicina, 
OODPD�DO�PpGLFR�SRU�OD�IDVFLQDFLyQ�FLHQWtÀFD�\�OD�YRFDFLyQ�
apostólica, sin considerar el interés por su propia supervi-
vencia, económica y personal, a resolverse para no caer en 
el interés del mercader disfrazado de altruista”. Constituye 
un problema de asertividad moral cuya solución en concre-
to, en lo personal, tiene que verse como la virtud alimenta-
da por un auténtico y propio robustecimiento cultural. 
/D�DVFHQGHQFLD�KXPDQtVWLFD�VH�UHÀHUH�D�OD�GXDOLGDG�GHO�

hombre descrita por Kant6 y sus seguidores, que siendo la 
persona, al mismo tiempo, del animal y del hombre, tiene 
que ser atendido en necesidades, tanto biológicas como es-
pirituales. Razón por la cual, sin cultura no se entiende el 
sentido de las cosas, ni la ponderación del bien; por ello, 
“no es un lujo del espíritu, sino una necesidad de concien-
cia”. ser culto no es ser ilustrado, letrado ni conocedor de 
la historia del arte, sino apto para desarrollar sensibilidad, 
para ver al prójimo con simpatía, comprender sus vicisitu-
des y miserias, saber elevar la razón de su vida, estar presto 
al servicio y ayudar al mejoramiento. “El médico de gran 
WDOOD�FLHQWtÀFD��SHUR�VLQ�FXOWXUD��YLYH�HQ�OD�EDUEDULH��HV�XQ�
peligro, una nulidad o negativo socialmente”. 

lo fundamental de la cultura está en los aspectos: peda-
gógicos, “al conservar el espíritu de enseñanza con obser-
vación e interpretación”; teóricos, “compatibles con la 
medicina clínica”; éticos, “para no sobrepasar el interés 
del enfermo”; y socialmente, “para no olvidar los debe- 
res de ciudadano y la primacía del bienestar, cuando se tra-
ta del progreso en comunidad. El médico sabio debe buscar 
la compatibilidad de ser hombre culto”. 

la mística así descrita, “se origina en la herencia de acti-
tudes, las reacciones del alma, la sangre de las virtudes 
fundamentales y, contiene eso que no se aprende porque se 
mama”. en esta forma, llana y sencilla tiene lugar la trans-
ferencia espiritual, y se le puede alcanzar con sólo procu-
rarlo con la apertura personal. la mística apoya al valor 
humano en la dimensión de altura y grandeza para alcanzar 
VXV�ÀQHV��PLHQWUDV�IXQGDPHQWD�VX�SRWHQFLD��FRQ�OD�IXHU]D�
en la ciencia, la técnica y las facilidades del entorno, siendo 
HVWDV�XQD�FRQGLFLyQ�VLHPSUH�QHFHVDULD��SHUR�QXQFD�VXÀFLHQ-
te.

el área de ubicación obligada para descubrir la mística, es 
la Clínica de la Cardiología, justamente donde se originó. 
Adquiere sentido y explica lo que Foucault señala como la 
mirada médica y muchos reconocen como el ojo clínico. 
Aunque delimitado en su aplicación; busca penetrar en la 
FLHQFLD��HQFXHQWUD�HO�FRQRFLPLHQWR�YHUD]��\�IUXFWLÀFD�HQ�ODV�
áreas de medicina, de salud y del entorno ecológico y so-
FLDO��SDUD�UHQGLU�VX�EHQHÀFLR��/D�PtVWLFD�QR�SLHUGH�VX�DFHQWR�
en la clínica, que se vale de lo profundamente axiológico 
(los valores) y es permanentemente humanística.

Financiamiento
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5HVXPHQ� Nuestra escrito comienza con la incidencia del cuadro patológico, insisten en las 
diferencias de opinión en cuanto a la hora de inicio del tratamiento. Aparece desfavorable en 
aquellos pacientes que presentan glucosa elevada y es más letal. Presentamos una lista de 
algunos factores probados y su riesgo.
(Q�OD�ÀVLRSDWRORJtD�VH�LQFOX\H�OD�PLFURDQJLRSDWtD��ORV�HOHPHQWRV�TXH�HVWiQ�OHVLRQDGRV�\�GH�TXp�
PDQHUD��/D�FODVLÀFDFLyQ�SURSXHVWD�HQ�HO�´HVWXGLR�GH�UHWLQRSDWtD�GLDEpWLFD�WHPSUDQDµ�VH�XWLOL]D�
a nivel internacional, y se basa en el tipo de tratamiento que se utilizará. se ha dejado espacio 
a los signos clínicos, lesiones observables y la importancia de mirar adecuadamente. Hemos 
mencionado el arsenal terapéutico más moderno y su utilidad. Indicando las recomendaciones a 
los médicos que tratan a la Red de Investigación Clínica de Retinopatía diabética, patrocinada 
por el Instituto Nacional de Oftalmología (ee.uu.), para poder evitar una rápida progresión a la 
ceguera y la solicitud se extenderá de la forma más amplia posible.

5HÁHFWLRQV�RQ�GLDEHWLF�UHWLQRSDWK\

$EVWUDFW� Our writing begins with the incidence of pathological, insist on differences of opi-
nion as to the time of initiation of treatment. unfavorable highlighted in those patients with 
glucose elebado and more lethal. Here is a list of tested and risk factors.
,Q�WKH�SDWKRSK\VLRORJ\�PLFURDQJLRSDWK\�LQFOXGH�LWHPV�WKDW�DUH�LQMXUHG�DQG�KRZ��7KH�FODVVLÀFD-
WLRQ�SURSRVHG�LQ�WKH�´6WXG\�RI�HDUO\�GLDEHWLF�UHWLQRSDWK\µ�LV�XVHG�LQWHUQDWLRQDOO\�DQG�LV�EDVHG�
on the type of treatment to be used. there is space to clinical signs, lesions observable and the 
importance of looking properly. We mentioned the most modern therapeutic arsenal and useful-
ness.
Noting the recommendations to physicians treating Network diabetic Retinopathy Clinical Re-
search, sponsored by the National eye Institute (usA) in order to avoid rapid progression to 
blindness and the application will run in the most extensive possible.
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es muy interesante revisar la historia de la diabetes, para 
así acrecentar y despertar nuestro interés por este padeci-
miento y tratar de desarrollar acciones que puedan auxiliar 
al mejor manejo de la misma.

Hacemos memoria que antes del advenimiento de la insu-
lina, según noticias que nos han transmitido o que hemos 
DGTXLULGR�HQ�OHFWXUDV�PpGLFDV��SHUR�TXH�QR�QRV�WRFy�WHVWLÀ-
car, los diabéticos morían de cetoacidosis por diabetes tipo 
1, a los pocos días o aún horas del diagnóstico, y quienes  
no fallecían en este lapso lo hacían a los 2-3 años con un 
estado de desnutrición extrema. teniendo en cuenta que  
la esperanza de vida era de 35-40 años, es de comprender 
que muy pocas personas llegaban a padecer lo que hoy co-
nocemos como diabetes mellitus tipo 2.

Cuando la insulina se purificó y se inició el manejo con 
ella, se creyó que era la solución total a este padecimiento. 
No sucedió así -como sabemos- y al aumentar la esperanza 
de vida y con el desarrollo de medicamentos que mejoran el 
tratamiento y manejo de estos pacientes, acrecentando así 
VX�´WLHPSR�GH�YLGDµ�VH�GD�HVSDFLR�VXÀFLHQWH�SDUD�OD�LQVWDOD-
ción de complicaciones -antes muy raras-, que aparecen  
secundariamente a la cronicidad del cuadro. estas complica-
ciones crónicas que se conocieron hasta varios años después 
del descubrimiento de la insulina, constituyen ahora uno de 
los problemas de salud sustanciales a nivel mundial.

las complicaciones que nos hacen perder el sueño son 3: 
la nefropatía diabética, la retinopatía diabética y la neuro-
patía diabética.

las 3 son complicaciones originadas en alteraciones mi-
crovasculares, las cuales tienen un origen común compro-
bado: la hiperglicemia, que a través del tiempo va 
desarrollando procesos bioquímicos y físico-químicos en los 
WHMLGRV��TXH�ÀQDOPHQWH�SURGXFHQ�ORV�FXDGURV�WtSLFRV�GH�ODV�
complicaciones.

la afectación ocular de la diabetes constituye uno de los 
elementos de gravedad de la misma, por lo tanto:

¿en quién y cuándo aparece? ¿de verdad es tan grave? ¿se 
puede prevenir? ¿Cómo se trata?
Veamos:

Incidencia
Muchos investigadores consideran que la diabetes no es 
una sola, sino varias enfermedades con diferentes ba- 
ses genéticas y factores precipitantes; y que cada una de 
esas enfermedades presenta un diferente índice de inci-
dencia. Por ejemplo, pacientes con diabetes no insulinode-
SHQGLHQWH�\�TXH�DGHPiV�QR�PXHVWUDQ�´ÁXVKµ�IDFLDO�FRQ�
ingesta de alcohol, es más probable que padezcan una re-
WLQRSDWtD�TXH�ORV�TXH�WLHQHQ�´ÁXVKµ�\�GDGR�TXH�pVWH�HV�
genéticamente determinado, es razonable asumir que fac-
tores hereditarios juegan un papel importante en el desa-
rrollo de la retinopatía. Mayor evidencia se encuentra en 
que pacientes diabéticos que heredan el antígeno HlAB7 
tienen 4 veces más probabilidades de desarrollar retino-
patía diabética.

la incidencia tiene algunas diferencias: la mayoría, la 
presentan tras algunos años de padecimiento, pero se en-
cuentra que en un buen número de pacientes el diagnóstico 
de diabetes lo haga por primera vez el oftalmólogo, al en-
contrar una retinopatía en pacientes que eran ignorantes de 
tener niveles altos de azúcar. 

la enorme importancia que el conocimiento de la misma 
y su moderno manejo le otorgan, se debe sobre todo a que 
es culpable de numerosos casos de ceguera en la actuali-
dad.

es la causa líder de nuevos casos de ceguera en usA, en 
pacientes de edades entre 20 a 74 años. en los países de-
sarrollados, al menos 12% de todos los casos de ceguera se 
deben a la diabetes. según estadísticas del Instituto con-
tra la Ceguera de estados unidos, un paciente diabético 
tiene más de 20 veces de probabilidad de tornarse ciego 
comparado a su contraparte no diabética. es probable -se-
gún opinión de retinólogos- que la prevalencia de retino-
patía diabética, tomando en cuenta tanto a los que saben 
que la padecen como a los que no lo saben, sea de más de 
40% de este grupo. se debe tener en mente que es la causa 
de ceguera más frecuente en la población en edad laboral, 
OR�TXH�GD�SRU�UHVXOWDGR�XQD�SpUGLGD�VLJQLÀFDWLYD�GH�OD�SUR-
ductividad y que nos empuja sobremanera a conocer su 
encuadre y manejarla de la forma más profesional  
posible.

Factores de riesgo
1. la GXUDFLyQ�GH�OD�GLDEHWHV�es el factor de riesgo más 

importante. en pacientes diagnosticados con diabe-
tes antes de los 30 años de edad, la incidencia des-
pués de 10 años de padecerla es 50% y después de 30 
años es 90%. Raramente, se desarrolla antes de 5 
años de su inicio o antes de la pubertad, pero el 5% 
de enfermos del tipo 2 ya la presentan al hacerse  
el diagnóstico. Parece que la duración es también el 
indicador más importante para la forma proliferativa 
(la más dañina).

2. 3REUH�FRQWURO del cuadro diabético. se ha demostra-
do que un control estricto, particularmente cuando 
se instituye tempranamente, previene y retarda su 
aparición. un aumento de la HbA1 está asociado 
también con un aumento en el riesgo.

3. (O�HPEDUD]R también está unido a una rápida progre-
sión. el riesgo de progresión en estos casos se debe a 
un incremento en la severidad del cuadro metabóli-
co, que ocurre en el primer trimestre.

4. Hipertensión, la cual es muy común en pacientes 
con diabetes. un control riguroso de la hipertensión 
HYLGHQFLD�VHU�SDUWLFXODUPHQWH�EHQpÀFR�HQ�OD�GLDEH-
tes mellitus tipo 2, además se adiciona que en un 
buen porcentaje de casos se presenta además una 
maculopatía, la cual agrava fuertemente el pro- 
nóstico.

5. Nefropatía, si es severa empeora el cuadro, además 
se observa que pacientes sometidos a trasplante re-
nal mejoran su cuadro retinal y responden mejor al 
tratamiento oftálmico.

6. Otros factores de riesgo incluyen hiperlipidemia, 
obesidad y anemia, está muy relacionado el aumento 
de gravedad con el uso de cigarrillo.

Fisiopatología
la retinopatía diabética es una complicación de la diabetes 
con alteraciones en los vasos y las células retinianas. es un 
cuadro catalogado principalmente como enfermedad  



5HÁH[LRQHV�VREUH�OD�UHWLQRSDWtD�GLDEpWLFD� ���

vascular retiniana, teniendo en cuenta que éstas causan 
pérdida de visión a través de incompetencia endotelial de 
vasos anómalos. es predominantemente una microangiopa-
tía con los vasos pequeños, particularmente vulnerables a 
ser dañados por la hiperglicemia. 

Aunque la hiperglicemia puede ejercer por sí misma efec-
tos dañinos, parece ser más importante su actuación a tra-
vés de diversas vías metabólicas:

en general, hay 3 vías a través de las cuales la hiperglice-
mia lleva con el correr de los años, al desarrollo de las com-
plicaciones:

1. Aumento de la actividad de la aldosa-reductasa.
2. Aumento del dialcilglicerol (dAG) y de la actividad 

de la proteína-quinasa.
3. Aceleración de la glicosilación no enzimática de pro-

teínas.
la aldosa-reductasa es una enzima que cataliza la reduc-

ción de hexosas (como la glucosa) a sorbitol. la aldosa-re-
ductasa está presente en el ojo (epitelio corneal, cristalino 
y pericitos retinales). Cada vez que aumenta la glicemia, la 
aldosa-reductasa transforma a la glucosa en sorbitol, el sor-
bitol mismo aumenta la presión osmótica intracelular y daña 
ORV�WHMLGRV�SRU�HGHPD��SDUWLFXODUPHQWH�D�ODV�ÀEUDV�QHUYLR-
sas.

Adicionalmente, la proteína-quinasa aumenta su activi-
dad en las células endoteliales de los vasos de la retina y el 
riñón, aumentando la producción de prostaglandinas y de 
WURPER[DQRV��ORV�FXDOHV�PRGLÀFDQ�GUiVWLFDPHQWH�OD�SHU-
PHDELOLGDG�GHO�HQGRWHOLR�\�PRGLÀFDQ�OD�UHVSXHVWD�D�OD�DQ-
giotensina II, acciones muy importantes en la génesis de la 
retinopatía diabética.

la disminución de dAG ocurre exclusivamente en la neu-
ropatía (no en la retinopatía).

los mecanismos de daño celular dependen también de 
aumento de estrés oxidativo por exceso de radicales libres y 
crecimiento de la activación de algunas isoformas de proteí-
na-quinasa C.

Cuadro clínico
el cuadro clínico se deriva de las anormalidades estructura-
les y funcionales principalmente de los capilares, las que se 
desarrollan por cambios hematológicos y reológicos sucedi-
dos en la retinopatía, tales como alteración en la forma de 
los eritrocitos, aumento de la agregación plaquetaria y 
aumento de la viscosidad plasmática en cuanto a reológicos, 
muerte y desaparición de pericitos, engrosamiento de la 
membrana basal y pérdida de células musculares lisas, en 
cuanto a cambios en la pared de los capilares, todo lo cual 
da lugar a disminución exagerada o desaparición de la per-
fusión sanguínea en algunas áreas retinales.

los signos característicos son los que a continuación enu-
meramos

1. Muy frecuentemente, el primer signo son los microa-
QHXULVPDV: saculaciones de la pared vascular por 
pérdida de resistencia, aparecen sobretodo en áreas 
de no perfusión, los iniciales predominan en sector 
temporal. se ven como pequeños puntos rojos. libe-
ran contenido plasmático como resultado de la rup-
tura de la importantísima barrera hematorretiniana, 
la cual constituye una formidable defensa del órgano 
ocular.

2. Hemorragias retinianas:
a. +HPRUUDJLDV�HQ�ÁDPD��ORFDOL]DGDV�HQ�OD�FDSD�GH�

ÀEUDV�QHUYLRVDV��VRQ�VXSHUÀFLDOHV�\�VLJXHQ�OD�DU-
quitectura filamentosa de esta capa, de ahí su 
nombre.

b. Hemorragias redondeadas: son más grandes y os-
curas, están localizadas en las capas medias y 
representa infartos hemorrágicos.

c. Hemorragias intrarretinianas: nacen de la por-
ción venosa de los capilares, se localizan más 
profundamente y son más compactadas con el 
UHVXOWDGR�GH�DSDULHQFLD�GH�´SXQWR�\�PDQFKDµ�
(URG	EORW), pequeñas, ovaladas e irregulares.

3. ([XGDGRV:
a. duros: se denominan así para distinguirlos de los 

llamados blandos o algodonosos, son causa- 
dos por edema retiniano crónico. se componen 
de lipoproteína y otros lípidos, además de macró-
fagos y están localizados en la capa plexiforme 
externa. son lesiones amarillentas de márgenes 
bien netos, típicamente rodean zonas de microa-
neurismas, con el tiempo aumentan su número, 
se reúnen en grupos y pueden lesionar en forma 
grave a la fóvea. Pueden desaparecer, se absor-
ben en forma espontánea aun cuando tardan años 
en hacerlo.

b. Blandos: se ven como estructuras globulares, de 
bordes difuminados, de color blanquecino. están 
compuestos de deshechos neuronales y fagocitos. 
existe la impresión de tratarse realmente de in-
fartos localizados. son zonas pequeñas de muy 
mala perfusión.

4. $QRUPDOLGDGHV�PLFURYDVFXODUHV�LQWUDUUHWLQLDQDV�
(IRMA): son cortocircuitos entre vénulas y arteriolas, 
siempre aparecen en zonas hipoperfundidas.

5. (GHPD�PDFXODU�GLDEpWLFR: es la alteración secun-
daria a retinopatía diabética que genera más sinto-
matología, es por lo tanto, la primera causa de 
pérdida visual en la misma y en muchas ocasiones el 
motivo de la consulta inicial.

de lo anterior, se desprende la necesidad de realizar un 
estudio adecuado del área macular con instrumentos espe-
cializados (Biomicroscopio y lente de 90d, si es posible of-
talmoscopio indirecto) en todo paciente diabético, más aún 
si existe retinopatía. la importancia en estos casos de una 
revisión minuciosa y profesional estriba en el pronóstico, 
pues un manejo adecuado salvará de la ceguera a un pa-
ciente ya lesionado en forma intensa.

esta maculopatía se desarrolla sobretodo en quienes su-
fren diabetes mellitus tipo 2. existen 2 formas: la difusa y la 
localizada, las cuales ameritan tratamiento diferente, si se 
dejan a evolución pueden llegar a formar verdaderos quis-
tes.

el signo que nos indica presencia de edema macular es el 
engrosamiento de la retina. Aquí vale la pena comunicar 
que, este dato tan indispensable en su reconocimiento se ha 
venido a fortalecer en su exploración y análisis preciso, con 
el advenimiento de de un instrumento incomparable: la to-
mografía de coherencia óptica, que proporciona un corte 
casi anatómico-microscópico de la retina in vivo sin moles-
tia para el paciente, lo cual ha traído consigo un manejo 
PiV�FLHQWtÀFR�GH�HVWRV�PDOHV�\�TXH�HVSHUDPRV�HQ�XQ�IXWXUR�
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próximo constituya un paradigma en otros padecimientos 
oculares.
/D�FODVLÀFDFLyQ�GHO�SURFHVR�GH�UHWLQRSDWtD�GLDEpWLFD�SUR-

SXHVWD�HQ�HO�H[WHQVR�HVWXGLR�´WUDWDPLHQWR�WHPSUDQR�GH�OD�
UHWLQRSDWtD�GLDEpWLFDµ�VH�XWLOL]D�LQWHUQDFLRQDOPHQWH��GLFKD�
FODVLÀFDFLyQ�HVWDEOHFH�XQ�WHPD�PX\�DPSOLR��H[WHQVR�\�HVSH-
cializado que constituiría un motivo de otra presentación. 
(Q�GLFKD�FODVLÀFDFLyQ�VH�DSR\D�HO�WUDWDPLHQWR�TXH�GHEH�XWL-
lizarse, daremos un espacio sin embargo a la forma prolife-
rativa, que causa alteraciones de suma importancia y 
prevenibles.

Retinopatía proliferativa
esta forma ocurre en 5% de los pacientes con retinopatía 
diabética, en ella aparecen anormalidades vasculares en la 
VXSHUÀFLH�GH�OD�UHWLQD�R�GHQWUR�GHO�YtWUHR��HQ�HVSHFLDO�HQ� 
la porción más posterior. su importancia deriva de que la 
pérdida visual que ocasiona, además de ser severa puede 
llegar a un desprendimiento de retina e incluso en determi-
nados casos, a implantación de una válvula especial para 
evitar la extirpación del órgano.

se estima que esta complicación aparece cuando más de 
la cuarta parte de la retina se torna hipoperfundida y apare-
cen neovasos que tratan de suplir a los que no funcionan, 
pero que son irregulares en su citoarquitectura y trayecto, 
llegando a ser la causa de pérdida de visión total e instantá-
nea de un ojo, al producir un sangrado magno que llena la 
cavidad vítrea en segundos. Pero si no ocurre un sangrado 
que los descubra, los vasos continúan avanzando hasta lle-
gar al iris, lesionándolo fuertemente y dando origen a un 
glaucoma, denominado neovascular, de tratamiento muy 
azaroso.

tratamiento 
el tratamiento de la retinopatía diabética mediante la mo-
dalidad de rayos láser (fotocoagulación), nos muestra sin 
lugar a dudas que los individuos fotocoagulados evolucionan 
mucho mejor que los no fotocoagulados. se sabe por esta-
dísticas de miles de pacientes, que la fotocoagulación redu-
ce la pérdida visual en más del 50% de los casos y que 
elimina la pérdida grave, si es aplicada a tiempo. es una in-
dicación absoluta en los ojos portadores, la meta de este 
tratamiento es lograr la regresión del tejido neovascular y 
prevenir las alteraciones futuras. su utilidad es innegable.

debe recordarse que antes del tratamiento con fotocoa-
gulación, el pronóstico de estos ojos era muy sombrío. la 
única terapéutica disponible entonces fue la extirpación hi-
SRÀVLDULD�\�VXV�FRPSOLFDFLRQHV�VLVWpPLFDV�HUDQ�WDQ�JUDYHV��
que pocos médicos la recomendaban y sus resultados eran 
inciertos.

Para lograr una respuesta favorable a la fotocoagulación, 
deben reconocerse los diferentes estadios del padecimien-
to: retinopatía mínima de fondo, no proliferativa, preproli-
ferativa y proliferativa, pues cada uno amerita acción 
diferente.

debe hacerse extensivo que en la actualidad existe un 
SURJUHVR�GHÀQLWLYR�HQ�HO�DUPDPHQWDULR�WHUDSpXWLFR��FRQ�HO�
advenimiento de substancias antineovasculares de acción 
extraordinaria, tales como el factor antineovascular de cre-
cimiento endotelial y similares, los cuales inyectados en el 

vítreo han venido a cambiar por completo el sombrío pro-
nóstico de estos terribles cuadros. 

Cuando ya se presentó un sangrado intravítreo que no re-
duce, es necesario extraerlo por medio de intervención qui-
rúrgica: vitrectomía y aplicación de endoláser.

si no se realizó este manejo, habrá necesidad de coloca-
ción de un válvula especial para desaparecer el dolor del 
glaucoma neovascular y aún, se puede llegar a la extirpa-
ción del órgano cuando no queda otra posibilidad.

Por lo tanto, es muy útil seguir las recomendaciones que 
aconsejan instituciones de gran prestigio:

la red de investigación clínica de la retinopatía diabética 
patrocinada por el Instituto Nacional de Oftalmología (usA), 
recomienda a los médicos que manejan pacientes con dia-
betes, que para evitar una rápida progresión a la ceguera 
traten de:

1. disminuir la hiperglicemia lo más que se pueda.
2. lograr un nivel de HbA1 menor de 7%.
3. Mantener la presión arterial menor de 130/80 mmHg.
4. sostener la concentración de colesterol menor de 

200 mg/dl.
(V�LPSUHVFLQGLEOH��DÀUPD�OD�UHG��OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�SHU-

sonas con riesgo de pérdida de visión antes de que ocurra 
daño irreversible, así como educar al paciente sobre la im-
portancia de un examen ocular profesional, no únicamente 
de la corrección óptica. sólo resta mencionar que el estudio 
ÁXRULDQJLRJUiÀFR�HV�GH�YLWDO�LPSRUWDQFLD�SDUD�GHFLGLU�\�GL-
señar el mejor plan terapéutico.

unas palabras sobre evaluación médica: todo paciente 
GLDEpWLFR�PHUHFH�HO�EHQHÀFLR�GH�XQD�HYDOXDFLyQ�FRPSUHQVL-
va con una atención muy cuidadosa para determinar la pre-
sencia de retinopatía diabética, examinando su fondo de 
ojo cuidadosamente bajo midriasis sobre todo cuando ya 
tiene algunos años de padecer la enfermedad o cuando exis-
te sintomatología, que nos haga sospechar su presencia ta-
les como visión disminuida, distorsión de la visión, pérdida o 
GLVPLQXFLyQ�GH�OD�YLVLyQ�GH�FRORU�R�OD�SUHVHQFLD�GH�´ÁRD-
tersµ��\�DSURYHFKDU�DO�Pi[LPR�FXDQGR�VHD�SRVLEOH�HO�LPSUHV-
cindible estudio de fluoresceinografía que nos ilustra 
enormemente sobre el estado exacto de la retina y si hay 
posibilidades, completar la comprensión total con estudio 
de tomografía de coherencia óptica. Pero la clave es en 
todo caso, el control médico óptimo para minimizar las 
complicaciones teniendo en mente, que todo paciente dia-
bético si vive el tiempo suficiente, padecerá en mayor o 
menor grado esta complicación.

Algo más que nos impulsa a prestar la ayuda posible a en-
fermos con muy baja visión, casi siempre secundaria a pade-
cimientos vítreo-retinianos: en el principio ya lejano de 
nuestra especialidad en Oftalmología, pensamos que el pro-
curar que un paciente obtuviera agudeza visual de 20/20 
era más importante que el auxiliar a alguien con visión tan 
baja como sólo percepción de movimientos de la mano, 
pero los años de profesión nos han enseñado que para un 
paciente con muy baja visión, esta baja visión es lo más 
importante en su existencia y que le otorgamos más calidad 
de vida y vida misma, cuidando esta baja visión a lo máxi-
mo, como nos lo han dicho algunos con esta desgracia: 
´GRFWRU�QR�GHMH�TXH�SLHUGD�HVWRV�UD\LWRV�TXH�PH�TXHGDQ��VL�
SLHUGR�OD�YLVLyQ�WRWDOPHQWH�PHMRU�PH�PXHURµ�

Por último, la $PHULFDQ�'LDEHWHV�$VVRFLDWLRQ 2013 acaba 
GH�SXEOLFDU�ODV�´QXHYDV�UHFRPHQGDFLRQHV�SDUD�OD�SUiFWLFD�



5HÁH[LRQHV�VREUH�OD�UHWLQRSDWtD�GLDEpWLFD� ���

FOtQLFD�VREUH�OD�GLDEHWHVµ��ODV�FXDOHV�OOHJDURQ�D�QXHVWUDV�PD-
nos ya terminado el artículo presente, se mencionan ahí los 
QLYHOHV�GH�HYLGHQFLD�FLHQWtÀFD�DGKHULGRV�D�ODV�UHFRPHQGD-
FLRQHV�TXH�LQGLFD��(V�XQD�FRPXQLFDFLyQ�FLHQWtÀFD�GH�SULPHU�
nivel, nos satisface el constatar que en lo que respecta a 
oftalmología es casi idéntica a las que aquí transmitimos. el 
presente artículo está basado en una extensa bibliografía, 
no son opiniones personales, son opiniones derivadas de lec-
tura de libros de texto y de artículos publicados en revistas 
médicas y entresacadas de los mismos, que guardo como un 
tesoro personal el cual deseo hacer extensivo a mis colegas 

y compañeros de la Facultad de Medicina, esperando les sea 
de utilidad. 

)LQDQFLDPLHQWR

No se recibió patrocinio para llevar a cabo este artículo.

&RQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV

(O�DXWRU�GHFODUD�QR�WHQHU�FRQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV�

)$/7$1�5()(5(1&,$6
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Introducción

la transfusión sanguínea es un procedimiento terapéutico 
FX\R�REMHWLYR�HV�FRUUHJLU�HO�GpÀFLW�KHPDWROyJLFR��HVWH�VH�
considera como un procedimiento relativamente seguro y 
efectivo. 

la terapia transfusional conlleva riesgo de reacciones ad-
YHUVDV��ODV�FXDOHV�VH�FODVLÀFDQ�HQ�DJXGDV�\�WDUGtDV��TXH�SXH-
den ser leves, como un rash��R�VHYHUDV�TXH�SXHGHQ�SURYRFDU�
la muerte, por ello es importante contemplar los riesgos y el 
EHQHÀFLR��DGHPiV�GH�UHFRQRFHU�\�PDQHMDU�ODV�UHDFFLRQHV�
adversas. En este documento se hace énfasis especial en la 
KHPyOLVLV�DJXGD��TXH�HV�OD�VHJXQGD�FDXVD�GH�PXHUWH�SRU�
causas de hemotransfusión.

'HÀQLFLyQ

/DV�UHDFFLRQHV�KHPROtWLFDV�GH�WUDQVIXVLyQ�SXHGHQ�VHU�GHÀQL-
das como la destrucción incrementada de glóbulos rojos, 

del donante o receptor, después de una hemotransfusión por 
aloanticuerpos1. 

las complicaciones de las hemotransfusiones pueden ser 
GLYLGLGDV�HQ�GRV�FDWHJRUtDV��TXH�FRUUHVSRQGHQ�DO�WLHPSR�GH�
aparición de los síntomas, éstas son: 1) reacciones agudas, 
TXH�RFXUUHQ�GHQWUR�GH�ODV�SULPHUDV����KRUDV�GHVSXpV�GH�OD�
KHPRWUDQVIXVLyQ��\����FRPSOLFDFLRQHV�UHWUDVDGDV��TXH�RFX-
rren un día después de la administración del producto san-
guíneo2.

las reacciones hemolíticas agudas de transfusión ocurren 
FRPR�FRQVHFXHQFLD�GH�XQ�FRQÁLFWR�LQPXQH��HQWUH�DJHQWHV�
GH�OD�PHPEUDQD�GHO�HULWURFLWR�\�DQWLFXHUSRV�HVSHFtÀFRV�SUH-
sentes en el plasma. Es imposible evitar completamente la 
aparición de estas reacciones de transfusión, donde la reac-
ción hemolítica aguda representa un problema serio y puede 
poner en riesgo la vida3.
/DV�SHUVRQDV�TXH�H[SHULPHQWDQ�XQD�UHDFFLyQ�KHPROtWLFD�

aguda tras una hemotransfusión pueden presentar disnea, 
QiXVHD��GRORU�GH�HVSDOGD�\�UXERU�GH�OD�SLHO��7DPELpQ�SXHGHQ�
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SUHVHQWDU�KHPRJORELQXULD��ÀHEUH��FRDJXODFLyQ�LQWUDYDVFXODU�
GLVHPLQDGD�H�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO4.

Epidemiología

la incidencia de las reacciones agudas de transfusión varía 
FRQ�HO�OXJDU�\�FXiQGR�IXH�UHFROHFWDGD�OD�LQIRUPDFLyQ��QR� 
se conoce con exactitud el número anual de casos de reac-
ciones hemolíticas agudas tras una hemotransfusión por el 
VXEUUHJLVWUR��SHUR�VH�KD�HVWLPDGR�TXH�OD�WUDQVIXVLyQ�LQFRP-
patible ABO puede ocurrir en 1 de 38,000 transfusiones de 
FRQFHQWUDGR�HULWURFLWDULR��6H�HVWLPD�TXH�OD�PXHUWH�SRU�LQ-
FRPSDWLELOLGDG�HV�GH�������������WUDQVIXVLRQHV��\�TXH�OD�
aparición de una reacción hemolítica aguda es de 1:12,000 
transfusiones5,6.

Etiología

la reacción transfusional se debe a la incompatibilidad de 
WLSRV�GH�VDQJUH��(VWD�LQFRPSDWLELOLGDG�HVWi�GDGD�SRU�OD�SUH-
sencia de antígenos en la membrana eritrocitaria y de anti-
FXHUSRV�FRQWUD�ORV�DQWtJHQRV�TXH�QR�HVWiQ�SUHVHQWHV�HQ�HO�
SURSLR�FXHUSR��HVWR�OOHYD�D�XQD�UHDFFLyQ�LQPXQROyJLFD�TXH�
culmina en la lisis de los eritrocitos (tabla 1). 

El principal grupo sanguíneo responsable de esta reacción 
es el grupo ABO y el RhO7��VLQ�HPEDUJR�VH�KDQ�GHWHUPLQDGR�
TXH�H[LVWHQ�KDVWD�����JUXSRV�HULWURFLWDULRV��FRQ�����DQWtJH-
nos diferentes8��$GHPiV�GH�ORV�DQWtJHQRV�$�\�%��H[LVWHQ�
otros, como los antígenos Pk, Vel, lewis, Kid, Kell, duffy, s y 
V�GHO�VLVWHPD�016��7DPELpQ�H[LVWHQ�RWURV�TXH�QR�KDQ�SRGLGR�
FODVLÀFDUVH�HQ�QLQJ~Q�JUXSR�VDQJXtQHR�
'HVGH�TXH�.DUO�/DQGVWHLQHU�HQ������GHVFXEULy�ORV�DQWtJH-

nos A y B en los eritrocitos9, hasta la actualidad, se han  
KHFKR�GHVFXEULPLHQWRV�LPSRUWDQWHV�TXH�KDQ�OOHYDGR�D�TXH�
FDGD�GtD�ODV�WUDQVIXVLRQHV�VHDQ�PiV�VHJXUDV�\�FRQ�PHQRV�
UHDFFLRQHV�DGYHUVDV��3RU�HVH�PRWLYR�UHVXOWD�SHQRVR�TXH�WR-
GDYtD��DXQTXH�VHDQ�UDUDV��H[LVWDQ�UHDFFLRQHV�GH�HVWH�WLSR�
por el error humano10. Este error puede originarse en el mo-
mento de la extracción de la muestra para las pruebas pre-
transfusionales, cuando se realizan las pruebas de 
compatibilidad, en el banco de sangre o cuando se adminis-
tra la transfusión al paciente en la cabecera de la cama. un 

HVWXGLR�HQ�*UDQ�%UHWDxD�LQGLFD�TXH�HQ�OD�PD\RUtD�GH�ORV�FD-
VRV�GH�UHDFFLyQ�WUDQVIXVLRQDO��KXER�PiV�GH���HUURUHV�HQ�OD�
cadena11.
$XQTXH�OD�LQFRPSDWLELOLGDG�DQWtJHQR�DQWLFXHUSR��$J�$F��

HV�OD�SULQFLSDO�FDXVD�GH�KHPyOLVLV�DJXGD��QR�KD\�TXH�GHVFDU-
WDU�TXH�HQ�FLHUWDV�RFDVLRQHV�ORV�KHPDWtHV�GH�OD�EROVD�GH�VDQ-
JUH��\D�YLHQHQ�KHPROL]DGRV�R�PX\�IUiJLOHV�

de igual forma, el uso concomitante de soluciones hipotó-
QLFDV�TXH�FDXVDQ�KHPyOLVLV�DO�JOyEXOR�URMR�

también, se debe tomar en cuenta los accidentes corres-
pondientes al transporte de sangre, o a una alteración de la 
cadena de frío en el almacenamiento o transporte12.

Fisiopatología 

la hemólisis aguda por complicación postransfusional tiene 
GLYHUVRV�IDFWRUHV�\�PDQLIHVWDFLRQHV��TXH�VH�KDQ�FODVLÀFDGR�
según los criterios de algunos autores y sin embargo, son 
SDUWH�GH�XQD�PLVPD�HQWLGDG�ÀVLRSDWROyJLFD�YLVWD�GHVGH�GLIH-
rentes perspectivas. Existe una reacción hemolítica pos-
transfusional inmediata y una tardía, en ello otros autores 
OR�FRORFDQ�HQ�KHPyOLVLV�LQWUDYDVFXODU�\�H[WUDYDVFXODU��WRGR�
esto nos proporciona herramientas tanto para el diagnóstico 
DVt�FRPR�SDUD�OD�H[SOLFDFLyQ�GH�OD�ÀVLRSDWRORJtD13.
%iVLFDPHQWH��OD�ÀVLRSDWRORJtD�VH�UHVXPH�HQ�OD�ÀJXUD���

Reacción hemolítica inmediata (RHi): Ocurre durante la 
WUDQVIXVLyQ�R�XQDV�SRFDV�KRUDV�GH�ILQDOL]DU�OD�PLVPD��VH�
debe principalmente al error humano debido a la incompa-
WLELOLGDG�GH�JUXSR�$%2��TXH�FDXVD�XQD�UHDFFLyQ�QDWXUDO�$J�
$F��SURPRYLHQGR�DVt�XQD�FDVFDGD�GH�UHVSXHVWD�LQÁDPDWRULD�
(VWDV�UHDFFLRQHV�VRQ�PHGLDGDV�SRU�,J0��HQ�ODV�TXH�SUHGR-

mina la hemólisis intravascular, los eritrocitos son captados 
SRU�HO�VLVWHPD�PRQRQXFOHDU�GHELGR�D�OD�TXLPLRDWUDFFLyQ�SRU�
el componente C3b y la fracción Fc de las inmunoglobulinas 
*��OR�TXH�SHUPLWH�OD�DSDULFLyQ�GH�FpOXODV�PRQRQXFOHDUHV�\�
HO�FRPSOHMR�GH�DWDTXH�D�OD�PHPEUDQD��7RGR�HOOR��VH�PDQL-
ÀHVWD�FOtQLFDPHQWH�FRQ�XQD�KHPRJORELQHPLD�\�KHPRJOREL� 
nuria.

Reacción hemolítica tardía (RHt): Generalmente ocurre 
GH������GtDV�GHVSXpV�GH�OD�WUDQVIXVLyQ��VH�PDQLÀHVWD�FRQ�
anemia inexplicada o ictericia. todo ello se atribuye a la 
reacción sobre antígenos eritrocitarios.

Tabla 1 Compatibilidad sanguínea
 

tipo sanguíneo Puede donar a: Puede recibir de:

O+ A+, B+, AB+, O+ O+, O-

O- A+, A-, B+, B-, AB+, AB-, O+, O- O-

A+ A+, AB+ A+, A-, O+, O-

A- A+, A-, AB+, AB- A-, O-

B+ B+, AB+ B+, B-, O+, O-

B- B+, B-, AB+, AB- B-, O-

AB+ AB+ A+, A-, B+, B-, AB+, AB-, O+, O-

AB- AB+, AB- A-, B-, AB-, O-
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la reacción hemolítica tardía es predominantemente me-
GLDGD�SRU�DQWLFXHUSRV�,J*��OR�TXH�GD�FRPR�UHVXOWDGR�XQD�
hemólisis extravascular. se diferencia con la RHi, entre 
RWUDV�FRVDV��HQ�TXH�OD�UHDFFLyQ�WLHQH�OXJDU�HQ�HO�KtJDGR�\�HO�
bazo, cuando los eritrocitos son capturados por el sistema 
PRQRQXFOHDU�PDFURIiJLFR��GDQGR�FRPR�UHVXOWDGR�XQ�
aumento de la bilirrubina indirecta y, por tanto, sus correla-
WLYRV�FOtQLFRV��DGHPiV�GH�OD�\D�PHQFLRQDGD�DQHPLD�

En entidades raras, se pueden ver reacciones hemolíticas 
DVLQWRPiWLFDV�VLQ�DQWLFXHUSR�GHPRVWUDEOH��HQ�ODV�FXDOHV�HO�
enfermo no muestra aumento esperado de la hemoglobina, 
sufriendo hemoglobinemia y hemoglobinuria14.

Diagnóstico

Como se mencionó anteriormente, la sintomatología puede 
ser inmediata o tardía y la diferencia radica en los antígenos 
TXH�SDUWLFLSDQ�

Calor y dolor en el sitio de transfusión, disnea, lumbal-
gia, sensación febril sin causa infecciosa evidente, calos-
IUtRV��QiXVHD�\�YyPLWR��VRQ� ORV�VtQWRPDV�TXH�KDFHQ�
sospechar de una reacción de incompatibilidad10,15. de igual 
forma, se presentan pacientes con malestar general, ansie-
GDG��GLÀFXOWDG�UHVSLUDWRULD��RSUHVLyQ�SUHFRUGLDO�\�FHIDOHD��
todos producidos por anemia. En menos proporción rubor 
facial, dolor intenso en cuello y tórax, así como al paciente 
ictérico.

En casos severos se puede llevar a una activación del com-
plemento por liberación de sustancias del glóbulo rojo, evo-
OXFLRQDQGR�D�FKRTXH�H�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO��6H�SXHGH�SURGXFLU�
coagulación intravascular diseminada. Por una descarga 
DGUHQpUJLFD�SXGH�PDQLIHVWDUVH�FRPR�SLHO�IUtD�\�SiOLGD��7DP-
bién puede aparecer hiperbilirubinemia, hemoglobinemia 
leve y albuminuria16.

Cuando se sospecha de una reacción transfusional, es ne-
FHVDULR�LGHQWLÀFDU�OD�FDXVD�\�GyQGH�HVWXYR�HO�HUURU��6H�GHEH�
LGHQWLÀFDU�TXH�HO�SDTXHWH�GH�VDQJUH�TXH�VH�WUDQVIXQGLy�QR�
WHQJD�GDWRV�TXH�LQGLTXHQ�FRQWDPLQDFLyQ�GH�OD�VDQJUH��7DP-
bién es necesario repetir las pruebas de pretransfusionales, 
mínimo dos con prueba de Coombs, y realizar las pruebas 
con una muestra de la sangre una vez ya transfundida17.

Para corroborar el diagnóstico se pueden realizar las 
pruebas de laboratorio presentadas en la tabla 2. 

Reacción 
Antígeno-Anticuerpo

Activación de 
citocinas 

proin!amatorias y 
monocitos

-Depósito de "brina
intravascular

Coagulación 
y hemólisis

-Factor tisular
-Inhibición de t-PA

Figura 1 Fisiopatología.

7UDWDPLHQWR��ÀJ����

/D�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�DJXGD�FRQVWLWX\H�XQ�SHOLJUR�VLHPSUH�
SUHVHQWH�HQ�FDVR�GH�KHPyOLVLV��SRU�OR�TXH�DQWH�XQD�UHDFFLyQ�
hemolítica, se deben mantener soluciones intravenosas a 
3,000 ml/m2/día, con la administración de bicarbonato 
para conservar un pH > 7�SRU����KRUDV��VL�OD�ROLJXULD�SHUVLVWH�
VH�LQLFLD�WUDWDPLHQWR�SDUD�LQVXÀFLHQFLD�UHQDO�DJXGD18,19.

Diagnóstico diferencial

Algunas patologías pueden presentar sintomatología similar, 
algunas de éstas son:

�� Anemia hemolítica inducida por medicamentos: 
FHIDORVSRULQDV��GDSVRQD��OHYRGRSD��OHYRÁR[DFL-
QR��PHWLOGRSD��QLWURIXUDQWRtQD��DOJXQRV�DQWLLQÁD-
matorios no esteroides (AiNEs), algunos 
EHWDODFWiPLFRV�\�TXLQLGLQD�IRUPDQ�FRPSOHMRV�LQ-
munogénicos, normalmente por igG, causando 
XQD�KHPyOLVLV�TXH�SXHGH�VHU�JUDYH��/RV�GHIHFWRV�
ceden al interrumpir la administración del medi-
camento. El anticuerpo se detecta con la prueba 
de Coombs20.

�� Anemia hemolítica autoinmune inducida por anti-
cuerpos calientes: los anticuerpos calientes  
DOFDQ]DQ�VX�PD\RU�DFWLYLGDG�D����&��VRQ�WtSL� 
FDPHQWH�GH�WLSR�,J*��SXHGHQ�R�QR�ÀMDU�HO�FRP-
plemento y cumplen con una función opsonizado-
UD�PiV�TXH�GHVWUXFWLYD�VREUH�ORV�HULWURFLWRV��(VWD�
anemia tiene preponderancia por igG1 y, en me-
nor proporción, igG3. Es el tipo de anemia hemo-
OtWLFD�DXWRLQPXQH�PiV�IUHFXHQWH��3XHGH�VHU�
LGLRSiWLFD�R�VHFXQGDULD��/DV�HQIHUPHGDGHV�DVR-
ciadas con mayor frecuencia son el lupus erite-
matoso s istémico y otras enfermedades 
DXWRLQPXQHV��OD�OHXFHPLD�OLQIiWLFD�FUyQLFD��OLQIR-
PDV�\��H[FHSFLRQDOPHQWH��HO�TXLVWH�GH�RYDULR�HQ-
tre otras menos comunes. se presentan a 
FXDOTXLHU�HGDG��DXQTXH�VRQ�PiV�IUHFXHQWHV�HQ�
los adultos), y predominan en el sexo femenino21.

�� Anemia hemolítica autoinmune inducida por anti-
cuerpos fríos: estos suelen ser anticuerpos igM, 
TXH�WLHQHQ�OD�SHFXOLDULGDG�GH�DFWLYDUVH�D�tempe-
raturas menores de 37ºC. Aparecen secundarios a 
una neoplasia o en respuesta a una infección (por 

7DEOD��� laboratorios

laboratorio
�� Hemoglobina libre en el plasma
�� Hemoglobina y hierro en orina 
�� Función renal alterada 
�� Bilirrubina indirecta y lactato deshidrogenasa 

aumentada 
�� Hemograma con anemia hemolítica 
�� Orina colúrica 
�� Fragmentación del glóbulo rojo en sangre 

periférica



Estudiantes de Medicina de la Facultad de Medicina de la uAMex, Pro investigación A.C.  
Hemólisis aguda como complicación postransfusional 111

Mycoplasma pneumoniae, citomegalovirus, 
ViH23 y mononucleosis infecciosa). las manifesta-
ciones clínicas aparecen cuando el paciente se 
expone al frío.

�� Hemoglobinuria paroxística nocturna: se debe a 
una mutación en el gen PIG-A�TXH�FRGLÀFD a glu-
cosilfosfatidilinositol (GPi), el GPi sirve de tallo o 
puente de anclaje de las proteínas (Cd55, Cd59) 
D�OD�VXSHUÀFLH�GH�OD�célula, protegiéndola de la 
destrucción por el complemento. Como resulta-
do, los glóbulos rojos se lisan antes de tiempo, 
liberando hemoglobina hacia la sangre, la cual 
puede salir en la orina23,24.

�� Hemólisis por contaminación bacteriana: tras la 
infección bacteriana, tanto de las alfa y de las 
beta hemolíticas, las alfa ocasionan una hemóli-
sis parcial y las beta una hemólisis total, por la 
OLEHUDFLyQ�GH�KHPROLVLQDV�TXH�GHVWUX\HQ�OD�SDUHG�
del eritrocito. 

Prevención

A pesar de la incidencia relativamente reducida de reacción 
de hemólisis transfusional, el riesgo sigue estando. En 2011, 
representó la reacción de hemólisis transfusional, la segun-
da causa principal de mortalidad asociada a la transfusión, 
según informó la FdA, siendo antecedida por la lesión pul-
monar aguda secundaria a transfusión25.

la reacciones hemolíticas derivadas de una hemotransfu-
sión se producen por la administración de sangre ABO in-
FRPSDWLEOH��HVWR�RFXUUH�SRU�HUURUHV�HQ�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�
muestras de sangre del paciente, problemas en el laborato-
rio de pruebas cruzadas o al instalar la transfusión a un pa-
FLHQWH�QR�LGHQWLÀFDGR�DGHFXDGDPHQWH26.

El personal de salud de un banco de sangre, servicio de 
WUDQVIXVLyQ��VHUYLFLR�FOtQLFR�R�HO�PpGLFR�WUDWDQWH��TXH�YD\D�
D�HIHFWXDU�XQD�WUDQVIXVLyQ��GHEHUi�YHULÀFDU�FRQ�HVSHFLDO�
DWHQFLyQ�OR�TXH�ÀJXUD�D�FRQWLQXDFLyQ�

a. la identidad del receptor.
b. 7UDWiQGRVH�GH�WUDQVIXVLyQ�DORJpQLFD��TXH�HO�UH-

ceptor y las unidades a transfundir sean compati-
EOHV�\�TXH�OD�HWLTXHWD�GH�OD�XQLGDG�FRQVLJQH�ORV�

resultados de las pruebas de detección de enfer-
medades transmisibles por transfusión27.

El monitoreo continuo de signos vitales en las unidades de 
cuidados generales, pueden proporcionar la detección tem-
prana y la intervención de las inestabilidades en los pacien-
tes. Estas primeras intervenciones podrían evitar la muerte 
\�OD�DGPLVLyQ�D�XQLGDGHV�GH�FXLGDGRV�LQWHQVLYRV��OR�TXH�
aumenta la seguridad del paciente, asimismo mejores resul-
tados28.

Financiamiento

No se recibió patrocinio para llevar a cabo este artículo 

&RQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV

/RV�DXWRUHV�GHFODUDQ�QR�WHQHU�FRQÁLFWR�GH�LQWHUHVHV�
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)LJXUD��� tratamiento.
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(punto y coma, e) Volumen, f) Número, entre paréntesis 
(dos puntos), g) Primera y última página (separadas por 
un guión).

Los nombres de las revistas deberán abreviarse como se 
indica en el Index Medicus.

Ejemplo: 

Noguera A, Malo O, Sauleda J, et al. Inflamación sistémica 
durante las agudizaciones de la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. Arch Bronconeumol. 2002;3:172-176.

5.2 Libros:

a) Apellidos e iniciales de todos los autores. b) Título y 
subtítulo. c) Edición (si no es la primera), d) Ciudad (dos 
puntos), e) Casa editorial (punto y coma), f) Año (punto). 

Ejemplo: 

Mvoelkel NF, MacNee W. Chronic obstructive lung diseases. 
Hamilton: BC Decker Inc; 2002.

5.3 Capítulo de libro:

a) Apellidos e iniciales de todos los autores del capítulo. b) 
Título del capítulo. c) Editores, autores o recopiladores del 
libro, d) Título del libro. e) Edición (si no es la primera). f) 
Ciudad. g) Casa editorial. h) Año. i) Páginas.

Ejemplo: 

Weibel ER. The structural basis of lung function. In: West 
JB, (editor). Respiratory physiology: people and ideas. New 
York: Oxford University Press; 1996. p. 3-46.

5.4 Citas de Internet

Deberá ponerse la fecha de acceso seguido de la dirección URL.

Ejemplo:

Consultado el 15 de diciembre de 2012. http://www.apa.
org/monitor/octoo/workplace.html

6. Tablas y figuras

arábigos de acuerdo al orden de aparición en el texto. 

indicando el número de la figura correspondiente (con 
arábigos) y señalando al final, por orden alfabético, las 
abreviaturas empleadas, con su definición correspondiente.

archivos en PDF.

Motivos de rechazo

El incumplimiento de estas normas podrá ocasionar el rechazo 
del trabajo en cualquier momento del proceso editorial.
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