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Hoy en día, algunas enfermedades son una amenaza 
para la salud de la población mundial; por ello, la 
Organización Mundial de la Salud ha instituido fe-
chas para que en todo el planeta se promuevan y co-
nozcan estos padecimientos con el fin de reducirlos, 
tratarlos y elevar la calidad de vida de la población 
en general.

En los próximos meses no olvidemos promover estas 
fechas, pero sobre todo las medidas de prevención de 
estas enfermedades. El 26 de septiembre se celebra 
el Día Mundial del Corazón, que se centra en la pre-
vención de enfermedades cardiovasculares mediante 
el control de tres factores importantes de riesgo: la 
dieta, la actividad física y el consumo de tabaco. El 
Día Mundial de la Salud Mental es el 10 de octubre, y 
tiene como fin crear conciencia de las enfermedades 
mentales y su repercusión en la calidad de vida de las 
personas. Por otra parte, el Día Mundial de la Diabetes 
se celebra el 14 de noviembre, y tiene como objetivo 
que la población tome conciencia del alcance, las 
características y consecuencias de esta enfermedad, 
así como de los beneficios de un tratamiento adecua-
do y de un estilo de vida sano. Por último, el 1 de 
diciembre está dedicado al Día Mundial del SIDA, y 
este año se enfoca en el tema “Acceso universal y 
derechos humanos”.

Ahora bien, en esta edición número 22 de Avances 
les presentamos una extensa y variada recopilación 
de artículos médicos que abarca diversos temas de 
actualidad en el área médica y la salud.

La sección de Ciencias Clínicas inicia con una inves-
tigación sobre los roles del péptido YY y de otros fac-
tores ambientales –como las tecnologías de informa-
ción y comunicación– que influyen en el desarrollo 
de uno de los desórdenes alimenticios más importan-
tes: la anorexia nerviosa.

Además, presentamos un artículo sobre el desarrollo 
y uso de un dispositivo de tensión tisular externo Q-
Trax que utiliza la elasticidad propia de la piel y su 
contracción fisiológica para acelerar el cierre de las 
úlceras y/o heridas complejas. El objetivo de este dis-
positivo es reducir el tiempo y los costos en el manejo 
de heridas complicadas.

Por 
para
de p
ción
de te

Una
tente
de la
dura
nace

Por 
la fu
cept
rosc
Tec 

En la
artic
gráfi
a lo
plan
com
signi
tos c
Med

Esta 
ta A
cola
en la
y en
fuerz
renu

Com
Revi
Mensaje Editorial

otra parte, se da a conocer un estudio realizado 
 evaluar la satisfacción visual y la calidad de vida 
acientes de escasos recursos operados de extrac-
 de catarata por médicos residentes en un centro 
rcer nivel de atención.

 interesante investigación sobre la relación exis-
 entre una embarazada con IMC>26 al inicio 
 gestación con una excesiva ganancia de peso 
nte el embarazo y un producto macrosómico al 
r, se presenta también en esta sección.

último, se muestra un estudio comparativo entre 
nción renal temprana y supervivencia en los re-
ores de nefrectomía convencional versus la lapa-
ópica asistida con mano en el Hospital San José 
de Monterrey. 

 sección de Educación Médica se presentan dos 
ulos: Error en la técnica de registro electrocardio-
co, que nos habla de las fallas que comprenden 
s cables de las extremidades (derivaciones del 
o frontal). El segundo artículo nos explica temas 
o la globalización de los aspectos de salud, el 
ficado de salud global y la incorporación de es-
onceptos a los planes de estudio de la Escuela de 
icina del Tecnológico de Monterrey.

es nuestra última edición del 2010 de la revis-
vances, por ello queremos agradecer a nuestros 
boradores, lectores y a todos los que participan 
 elaboración de esta publicación, por su valiosa 
tusiasta contribución; gracias a ustedes este es-
o de divulgación científica continúa, crece y se 
eva año con año. 
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CIENCIAS
CLÍNICAS

Rol del péptido YY y de otros 
factores ambientales en el desarollo 
de la anorexia nerviosa
4    Ciencias clínicas

• Lic. Nancy Marisa Zertuche Garza1

Resumen

Se realizó una investigación sobre los roles del pépti-
do YY y de otros factores ambientales en el desarrollo 
de desórdenes alimentarios como la anorexia nervio-
sa. Este estudio se llevó a cabo durante el semestre 
enero-mayo de 2008 en el Centro de Innovación y 
Transferencia en Salud (CITES). Se obtuvieron artícu-
los acerca de la acción del péptido YY sobre la regu-
lación del apetito en el organismo, así como de fac-
tores ambientales que predisponen al desarrollo de la 
anorexia nerviosa: las tecnologías de información y 
comunicación, principalmente.

Introducción

La anorexia nerviosa se caracteriza por una disminu-
ción en la ingesta de alimentos y se acompaña de 
otras comorbilidades, como disminución de la masa 
ósea, entre otras. Diversos estudios han demostrado 
que el péptido YY se encuentra elevado en pacientes 
con anorexia nerviosa, el cual es un anorexigénico 
que ejerce una acción inhibitoria sobre la regulación 
de la ingesta de alimentos.1 Igualmente, se ha obser-
vado que el péptido YY aumenta la tasa de recambio 
óseo, por lo que estando en niveles elevados en per-
sonas con anorexia, resulta en una disminución de la 
masa ósea, típica del cuadro clínico de esta enferme-
dad.2 El avance tecnológico ha contribuido mucho a 
la obtención de investigaciones sobre el mecanismo 
de acción del péptido YY, y diversos estudios han de-
mostrado su efecto sobre la anorexia nerviosa. 

Con base en un análisis de identificación de los         
aspectos sociales y culturales que han dado lugar a 
la problemática de los desórdenes alimentarios, así 
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1 Licenciada en Nutrición y Bienestar Integral del Tecnológico de Monterrey.
 en el gran impacto de éstos sobre la sociedad 
l y futura, se realizó una investigación sobre 
pel del péptido YY en el desarrollo de la ano-
nerviosa. En el presente artículo se describen 
entes y las organizaciones no gubernamentales 
) involucradas en su investigación y tratamien-

í como los motivos psicosociales que determi-
l interés de tales agentes en el estudio de la 
ionada problemática.

do

des de análisis
 Péptido YY
 Anorexia nerviosa

iales o instrumentos

ilizó la herramienta Biblioteca Digital y, poste-
ente, se buscó información en la base de datos 
onsult y Medical Proquest; además, se obtuvie-
rtículos en inglés como “Position of the Ame-
 Dietetic Association: Nutrition Intervention in 
reatment of Anorexia Nervosa, Bulimia Nervo-
d Other Eating Disorders”,3 “From Gut to Mind-
onal Satiety Signals and Anorexia Nervosa”,1 
ated Peptide YY Levels in Adolescent Girls with 
xia Nervosa”,2 “Female Athlete Triad and Stress 
res”,4 “Péptidos anorexigénicos y su participa-

en la conducta alimentaria y Pro-Anorexia”.5 

ismo, se obtuvo información de las ONGs en-
as a la prevención y tratamiento de los desór-
 alimentarios, como la Anorexia Nervosa and 

ed Eating Disorders (ANRED) que exhortan a en-
 la atención en signos de alerta con el objetivo 
evenir el desarrollo de desórdenes alimentarios, 
mo Comenzar de Nuevo y Fundación Interna-
l CBA dirigidas a la prevención y el tratamiento 
chas enfermedades.



Diseño

El tipo de diseño de investigación utilizado es descrip-
tivo, en el cual se seleccionan una serie de conceptos y 
se miden cada uno de ellos, independientemente, para 
así describir las cuestiones investigadas.  

Procedimiento

La investigación se realizó con base en búsquedas 
de artículos especializados en Biblioteca Digital, 
utilizando principalmente MD Consult, Medical Pro-
Quest, entre otros. Después de haber obtenido sufi-
ciente información, se seleccionaron aquellas fuentes 
bibliográficas que fueran actualizadas y que cumplie-
ran con el criterio de haber sido publicadas en los úl-
timos 10 años. Con base en estas fuentes bibliográfi-
cas se realizó un análisis de la información obtenida, 
la cual se presenta en los temas: acción del péptido 
YY en la regulación del apetito y su relación con la 
anorexia nerviosa, acción del péptido YY sobre la 
masa ósea, complicaciones de la anorexia nerviosa, 
aspectos psicosociales involucrados en el desarrollo 
de esta enfermedad y criterios de diagnóstico, pre-
vención de la anorexia nerviosa por medio de signos 
de alerta, intervención nutricional en el tratamiento 
de la anorexia nerviosa, ONGs enfocadas a preven-
ción y tratamiento, la función de medicamentos ano-
rexigénicos y las tecnologías de información que las 
promueven. 

Resultados

Acción del péptido YY sobre la regulación del apetito y 
su relación con la anorexia nerviosa
La anorexia nerviosa se caracteriza por una disminu-
ción en la ingesta de alimentos y se encuentra acom-
pañada de otras comorbilidades como disminución 
de la masa ósea, entre otras. Diversos estudios han 
demostrado que el péptido YY se encuentra eleva-
do en pacientes con anorexia nerviosa, el cual es un 
anorexigénico que ejerce acción inhibitoria sobre la 
regulación de la ingesta de alimentos.1,2 

Se ha observado que la regulación hormonal del ape-
tito depende de la acción de péptidos anorexigénicos 
como son el péptido YY y la leptina, así como de pép-
tidos orexigénicos como son la grelina y el neuropép-
tido Y.1,2 La función del péptido YY como anorexigé-
nico se realiza por medio de una inhibición ejercida 
sobre las neuronas del neuropéptido Y; la obesidad 
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na condición asociada a niveles bajos de pép-
 YY, lo que resulta en un aumento de la ingesta 
entaria.1,2 A diferencia de los pacientes con obe-
d, los niveles de péptido YY se encuentran eleva-
en pacientes con anorexia nerviosa, por lo que 
uede decir que los niveles de péptido YY se rela-
an inversamente proporcional a los marcadores 
icionales, como el índice de masa corporal.1,2

lmente, se ha observado que dicho péptido au-
ta la tasa de recambio óseo, por lo que estando 
iveles elevados en personas con anorexia, resulta 
na disminución de la masa ósea, típica del cua-
clínico de esta enfermedad.1,2 
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- Acción inhibitoria sobre la 

regulación de ingesta de ali-
mentos.

- Papel en la regulación hor-
monal del apetito.

- Ejerce inhibición sobre la ac-
ción del orexigénico neuro-
péptido Y.

- Niveles elevados en pacien-
tes con anorexia nerviosa.

- Niveles bajos en pacientes 
con obesidad.

- Aumenta la tasa de recambio 
ósea.

- Acción inhibitoria sobre la 
regulación de ingesta de ali-
mentos.

- Papel en la regulación hor-
monal del apetito.

- Ejerce inhibición sobre la ac-
ción del orexigénico neuro-
péptido Y.

- Niveles elevados en pacien-
tes con anorexia nerviosa.

- Niveles bajos en pacientes 
con obesidad.

- Aumenta la tasa de recambio 
ósea.

ción de los anorexigénicos, entre ellos el péptido YY 
 papel en el desarrollo de la anorexia
ngesta de alimento y el peso están regulados por 
 serie de señales que se originan del tracto gastroin-
nal, del páncreas y del tejido adiposo, las cuales 

Los roles del péptido YY y de otros factores ambientales
en la anorexia nerviosa
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regulan la producción de neuropéptidos que pueden 
clasificarse como anorexigénicos u orexigénicos.5 De 
especial importancia en el desarrollo de la anorexia 
nerviosa, resultan ser los anorexigénicos exógenos, 
es decir, aquéllos que son administrados voluntaria-
mente por la persona, los cuales alteran el sistema 
neuroendocrino para regular la ingesta de alimentos 
y el gasto energético y, por ende, el peso corporal; 
algunos de ellos son: PPY, POMC, CART, CRH, TRH, 
a-MSH y GLP-1.5

La administración exógena del péptido YY provoca 
una disminución del consumo de alimentos dos ho-
ras después de su administración, sin alterar el va-
ciamiento gástrico. El conocimiento del mecanismo 
de acción y regulación de la ingesta por medio de 
los neuropéptidos contribuye al entendimiento de la 
anorexia y otras enfermedades caracterizadas por fal-
ta de apetito.5 Existen farmacéuticas mexicanas que 
producen medicamentos anorexigénicos, algunas de 
ellas: Productos Medix, Retecma, Moléculas Finas de 
México, Farmamex, entre otras.

Complicaciones de la anorexia nerviosa
La anorexia nerviosa se asocia con complicaciones 
clínicas que ejercen impacto sobre la salud del pa-
ciente. Una de las principales complicaciones, ob-
servada solamente en mujeres pospúberes, es la ame-
norrea, que se define como ausencia de la menstrua-
ción de los últimos tres periodos menstruales, debida 
principalmente al déficit calórico que disminuye la 
frecuencia del pulso de la hormona luteinizante que 
controla la secreción de gonadotropinas y, por ende, 
la liberación de estrógeno ovárico.4

Otra complicación del cuadro clínico de la anorexia 
es la osteoporosis que se deriva como consecuencia 
del bajo nivel de estrógenos.4 Por último, se observa 
un aumento de fracturas por estrés, principalmente 
en extremidades inferiores.4 Cabe mencionar que las 
consecuencias de la anorexia hipoestrogénica no tra-
tada son las siguientes: infertilidad, osteoporosis, en-
fermedad cardiovascular y pubertad retrasada.4 

Criterios diagnósticos de la anorexia nerviosa
A pesar de la relación del péptido YY en el desarrollo 
de la anorexia nerviosa, la etiología de esta enferme-
dad es, principalmente, de origen psicológico. Los 
criterios diagnósticos para la anorexia nerviosa según 
el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders (DSM-IV) son los siguientes: 1) rechazo a man-
tener el peso corporal igual, o por encima del valor 
mínimo normal, o pérdida de peso que da lugar a un 
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Los roles del péptido YY y de otros factores ambientales
en la anorexia nerviosa
 inferior al 85% del esperado; 2) miedo intenso a 
r peso o a convertirse en obeso, incluso estando 
ebajo del peso normal; 3) alteración de la per-

ión del peso o la silueta corporales, exageración 
 importancia en la autoevaluación o negación 
eligro que comporta el bajo peso corporal, y 4) 
s mujeres pospúberes presencia de amenorrea 
ncia de al menos tres ciclos menstruales conse-
os).6 

base en estos criterios diagnósticos se puede de-
ue tanto el miedo intenso a ganar peso así como 
teración de la percepción del peso o la silueta 
n un trasfondo psicológico, y su origen radica 
spectos psicosociales que se encuentran inmer-
n la sociedad actual. De los diversos factores 

contribuyen al desarrollo de los trastornos de la 
ucta alimentaria, los socioculturales son los más 
minantes a través de: la sobrevaloración del as-
 físico en la sociedad actual; la pérdida de otros 
es religiosos, culturales, intelectuales o éticos; la 
ificación de hábitos alimentarios; la pérdida de 
ad de la familia como elemento contenedor y 
ecedor de comunicación; la acción nociva de 
edios de comunicación; 7 entre otros. 

revalencia de los trastornos de la conducta ali-
taria ha aumentado en los últimos 8-10 años. En 
tualidad, la prevalencia de la anorexia nerviosa 
cuentra entre 2.5 y 4% en grupos de riesgo, y la 

ulimia nerviosa es aún mayor, oscila en torno al 
las dos pertenecen a un ”continuum” con pre-
ción clínica de ambas en una misma paciente a 

rgo de la enfermedad. 7 

nción de la anorexia nerviosa y otros desórdenes 
ntarios por medio de la identificación de signos 
erta
do a que en la actualidad la mayoría de la pobla-
 se encuentra preocupada por su figura y se so-
 a la realización de dietas restrictivas, al menos 
vez en cierto tiempo, resulta difícil distinguir en-
 que es una conducta normal y aquella conducta 

lógica que predispone a la persona al desarrollo 
 anorexia nerviosa o de algún tipo de trastor-

e la conducta alimentaria.8 Además, los estadios 
ranos del trastorno son difíciles de determinar 
gnosticar, pero se debe tener presente que un 
óstico temprano trae consigo un mejor pronós-

de recuperación. Por lo que hacer hincapié en la 
ención por medio de los signos de alerta de los 



desórdenes alimentarios, puede ayudar a determinar 
el problema en estadios tempranos de la enfermedad, 
a obtener un diagnóstico temprano y, por ende, un 
mejor pronóstico.8 

Los signos de alerta más importantes de la anorexia 
nerviosa son los siguientes: a) comportamientos en la 
comida, como saltarse comidas, comer porciones pe-
queñas, comer a solas, hacer rituales o combinaciones 
extrañas de comida; b) comportamientos relaciona-
dos a la imagen corporal, como intentar perder peso, 
tener miedo intenso a ganar peso o a ser obeso, usar 
ropa grande para esconder la grasa, quejarse de estar 
obesa, verse mucho en el espejo; c) comportamientos 
relacionados al ejercicio, como ejercitarse compulsi-
va y excesivamente, hacer rutinas demandantes; d) 
pensamientos y creencias irracionales, como pensar 
que se sentirá mejor si pierde peso, ser muy compe-
titiva, tener problemas para concentrarse, aferrarse al 
tema de comidas y peso; e) sentimientos como ne-
garse a hablar de las emociones, volverse irritable, 
evitar a las amigas así como asistir a actividades, sen-
tirse deprimida y ansiosa con frecuencia; f) acciones 
de auto-daño, como cortarse, quemarse, pegarse en 
la cabeza; g) comportamiento social, como tratar de 
agradar a todos, volverse demandante y dependiente, 
evitar la actividad sexual, tratar de controlar lo que la 
familia come, tener relaciones superficiales.8 Los sig-
nos de alerta anteriormente mencionados son los más 
importantes, los cuales deben ser del conocimiento 
de la sociedad como método de prevención de la 
anorexia nerviosa.

Posición de la American Dietetic Association 
en el tratamiento de la anorexia nerviosa
Una vez desarrollado el trastorno, existe tratamiento 
especializado para cada uno de los trastornos de la 
conducta alimentaria. El tratamiento de la anorexia 
nerviosa debe incluir la intervención nutricional 
como componente esencial del tratamiento; además, 
debe tener un abordaje multidisciplinario, ya que la 
etiología de la enfermedad es multifactorial, por lo 
que el equipo de tratamiento debe estar conformado 
por psicólogos y/o psiquiatras, nutriólogos y/o dietis-
tas y médicos especializados.3 

La intervención nutricional se enfoca en cumplir con 
los requerimientos del individuo afectado de acuerdo 
a la etapa de la vida en la que se encuentra, llevar 
a cabo tratamientos de rehabilitación nutricional, así 
como recuperar patrones normales de alimentación.3 
Primero que nada, el Licenciado en Nutrición debe 
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ar una evaluación nutricional del paciente y co-
r sus antecedentes, motivación y hábitos alimen-
; posteriormente, procede a desarrollar el plan 
nticio que se implementará en colaboración 

el equipo multidisciplinario; por último, el nu-
go debe ayudar en el monitoreo de electrolitos, 
s vitales, ingesta alimentaria y comportamientos 
la comida.3 

l de factores ambientales en el desarrollo de desór-
s alimentarios como la anorexia nerviosa 
ecnologías de información y comunicación tie-
un papel importante en el desarrollo de la ano-
 nerviosa, ya que han facilitado la promoción 
ovimiento Pro-Anorexia por medio de dos tec-
ías: el Internet, principalmente, y el desarrollo 
rmacos anorexigénicos. Este movimiento Pro-
exia subsiste en un mundo oscuro semioculto en 
rooms y páginas de la web; otros grupos pro-
en el uso de anorexigénicos como medio para 
r un peso corporal bajo.9 El movimiento Pro-
se ha caracterizado por estar conformado por 
res “normales” y “sanas” que no reconocen a la 
xia como una condición negativa que debe ser 

diada y, por el contrario, la adoptan como “dieta 
cada”.9 

 estudio realizado se exploró el uso de páginas 
con ideología Pro-Ana y se encontró la promo-
de esta ideología por medio del uso de medi-
ntos anorexigénicos, sin ningún fin médico o 
o.9 Dichas páginas electrónicas tienen acceso 
to a chats interactivos donde todos los partici-
s utilizan pseudónimos con el fin de proteger el 
imato. El hecho de que estas páginas electróni-
ean anónimas aumenta el potencial de decep-
y manipulación de identidad de las personas 
cceden a ellas.9 Un ejemplo verificable de ma-
ación es la autora de la página Anagrrl, la cual
grado convencer a muchos de los participantes a 
ar parte del movimiento Pro-Ana, que implica vi-
n estilo de vida que la sociedad considera como 
enfermedad debilitante y peligrosa; ser parte de 
na compromete a someterse a un proceso ries-

 de restricción calórica de 700 kcal por día y a la 
a de vida “ana” que incluye ayuno, purgación y 
icio excesivo, todo esto termina por convertirse 
a obsesión.9 

orexia resulta ser un fenómeno multifactorial y 
ede deber a diferentes causas, las cuales pueden 
ioquímicas, psicosociales y socioculturales. Sin 

Los roles del péptido YY y de otros factores ambientales
en la anorexia nerviosa
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embargo, los sociólogos argumentan que los desór-
denes alimentarios son reflejo de significados socio-
culturales asociados a comida, obesidad y cuerpo 
femenino.9 El rol de los medios de comunicación y 
la cultura de las “celebridades” son mediadoras de 
la iconografía del cuerpo delgado como símbolo de 
belleza y objeto de deseo sexual.9 

Discusión y conclusiones

Existen diversos factores que influyen en el desarro-
llo de la anorexia nerviosa, como son los factores fi-
siológicos y los factores psicosociales. Sin embargo, 
a pesar de la existencia de factores fisiológicos que 
regulan el apetito, como son los neuropéptidos (pép-
tido YY), los factores psicosociales son los más deter-
minantes para el desarrollo de la anorexia nerviosa. 
Dentro de esta última clasificación se encuentran la 
promoción de la cultura de la delgadez y la sobreva-
loración del aspecto físico delgado, así como la pu-
blicidad efectuada por las tecnologías de información 
y comunicación de los medicamentos anorexigéni-
cos y de movimientos pro-anorexigénicos. Tanto el 
Internet como la televisión conforman los principales 
promotores del desarrollo de los desórdenes alimen-
tarios, como la anorexia por medio de la promoción 
de los medicamentos anorexigénicos, de la cultura de 
la delgadez y de páginas electrónicas que propician 
el estilo de vida Pro-Anorexia. Una manera de preve-
nir dichas enfermedades puede ser la creación de una 
legislación u organización que regule y controle la 
promoción del movimiento Pro-Anorexia en las tec-
nologías de información y medios de comunicación.

Tal como se mencionó anteriormente, los medica-
mentos anorexigénicos resultan tener un rol impor-
tante en el desarrollo de los desórdenes alimentarios, 
y la responsabilidad radica, principalmente, en las 
farmacéuticas que producen estos medicamentos, las 
cuales no regulan la venta de los mismos. La venta 
de los medicamentos anorexigénicos debe ser per-
mitida únicamente en casos de obesidad grave que 
requieran farmacoterapia y que cumplan con el re-
quisito de contar con receta médica. Esta situación 
mencionada, asociada a la promoción de los medi-
camentos anorexigénicos por parte de las tecnologías 
de información y medios de comunicación, actúa 
como un factor ambiental que precipita el desarrollo 
de enfermedades alimenticias, tales como la anorexia 
nerviosa.

La problemática planteada no afecta solamente a 
las personas con anorexia nerviosa sino que acarrea 
consecuencias importantes a la sociedad en general, 
como problemas de salud incluyendo la osteoporosis, 
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Los roles del péptido YY y de otros factores ambientales
en la anorexia nerviosa
medades del corazón, así como también ame-
a en las mujeres, la cual trae consigo problemas 
producción que, aunados a un aumento en la 
lencia de estas enfermedades y con el paso del 
o, traerán además una “crisis” de reproducción 
jercerá un fuerte impacto sobre la fertilidad hu-
 y la capacidad del hombre para reproducirse, 
 que la sociedad en general debería preocupar-
r la prevención de estas enfermedades. 
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Introducción 

En nuestro medio es frecuente la aparición de úlce-
ras complejas. En el hospital donde se desarrolló la 
investigación, los medios con los que se cuenta para 
la realización de curaciones no favorecen una rápida 
mejoría. Los equipos existentes para acelerar la cura-
ción de forma quirúrgica son difíciles de conseguir y 
tienen un costo elevado. 

Para el desarrollo del dispositivo de tensión tisular 
externo Q-Trax (patente pendiente) se utilizaron ele-
mentos disponibles en cualquier hospital para susti-
tuir los dispositivos existentes. El mecanismo de ac-
ción es la aplicación de tensión que utiliza la elastici-
dad propia de la piel y su contracción fisiológica para 
acelerar el cierre de las úlceras y/o heridas complejas 
con un espesor total de piel.

El tratamiento de las úlceras comprende varias ac-
ciones, entre las que se encuentran la aplicación 
de apósitos que propician cicatrización, uso de un-
güentos, injertos y el uso de expansores y tensores 
tisulares. Acerca de estos últimos, existe evidencia 
de la efectividad para el tratamiento de las úlceras 
crónicas, aunque su uso no es aplicable, puesto que 
no se comercializan en el país, además de ser poco 
conocidos. 
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bjetivo del presente estudio es la reducción de 
po y costos en el manejo de heridas complejas 
iante la tensión tisular externa; lo cual conlleva la 
cación e incorporación de elementos fácilmente 
onibles en un hospital rural de segundo nivel de 
SNL; además, se promueve el uso de tecnología y 
ocimientos ya existentes para la tensión tisular.

texto histórico
so de tensión externa no es algo nuevo en el tra-
iento de los defectos en la piel. Previamente se 
ían utilizado cables a través de la piel adyacente 
 herida (diámetro 0.045”-0.062”) y mediante dis-
itivos especiales, suturas o alambre calibre 28, se 
ba de acercar los cables entre sí para propiciar 

ierre.  

a actualidad, existen diversos métodos que asisten 
ierre de las heridas tanto agudas como crónicas 
iante tensión externa.1 Unos usan el manejo mé-
 mediante sustancias que aceleran y propician la 

elización; y otros más requieren de cirugía espe-
izada, como la colocación de injertos, aplicación 
xpansores internos o colgajos miocutáneos.2 

oximación mecánica
en 1994, Ger describió el uso de un dispositivo 
uvante para tratar úlceras de pie y tobillo.2 Mu-
s más autores se han sumado a estas observacio-
 que han tenido en común el uso de una fuerza 
rmitente medida o no (conocida o no) que aproxi-
de forma progresiva los bordes.3,4 Se han obtenido 
elentes resultados al propiciar el crecimiento tisular 
resivo y la generación de piel por angiogénesis y 

elización. 
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1 Residente de quinto año de Cirugía General del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnológico de Monterrey- SSNL.
2 Jefe de enseñanza del Hospital General de Sabinas Hidalgo “Virginia Ayala”.
   Jefe de Cirugía del Hospital General de Sabinas Hidalgo “Virginia Ayala”. 
3 Coordinador académico de la especialidad de Cirugía General del Programa Multicéntrico de Especialidades 
   del Tecnológico de Monterrey- SSNL.
4 Licenciada en Diseño Industrial.
5 Director de Pregrado del Área de Ciencias Clínicas de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
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Materiales y métodos
 
Se decidió realizar un estudio experimental, desde 
marzo hasta junio del 2009, para evaluar la eficacia 
de un nuevo dispositivo diseñado para tratar las heri-
das complejas mediante tracción externa. El estudio 
fue realizado en el Hospital General de Sabinas Hi-
dalgo, N. L. “Virginia Ayala” –se recibió la aprobación 
del comité de ética y el comité de investigación para 
la realización del mismo– e incluyó nueve pacientes, 
de los cuales ocho fueron hombres y una mujer. Los 
rangos de edad fueron de los 4 a los 75 años. 

Los criterios de inclusión fueron la presencia de una 
herida compleja en alguna de las extremidades, la 
cual no pudiera ser cerrada de primera intención, 
y la presencia de tejido de granulación. Así, se ex-
cluyeron tres pacientes: el primero con insuficiencia 
arterial periférica, quien tras cuatro semanas de tra-
tamiento no desarrolló tejido de granulación; el se-
gundo por tratarse de una úlcera crónica secundaria 
a insuficiencia venosa, y piel de mala calidad que 
sufrió daño al aplicarse tensión; y el tercero rechazó 
ser incluido para la colocación de placas, pero acep-
tó formar parte del control, y se le realizaron medi-
das durante sus visitas a revisión. Para este estudio se 
contó con el consentimiento informado de todos los 
pacientes incluidos (ver Cuadro 1). 

El dispositivo diseñado que realiza la tensión com-
prende la modificación de una llave de tres vías, se 
elimina una de las tomas y se realiza un canal interno 
que alojará la sutura. La tensión medida para cada 
vuelta completa es de aproximadamente 4 lbs.
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ase a las especificaciones de los dispositivos co-
cializados actualmente, se decidió tener un rango 
e 1 y 3 libras de tensión sobre la piel con el fin de 
ximar los tejidos.1-3,5

ensión en la herida era progresiva e iba de 1 hasta 
bras como máximo, esto con el fin de aproximar 
ayor cantidad de tejido sin provocar una tensión 

esiva. La tensión fue determinada previamente 
 un mismo modelo de llave de 3 vías ya modifi-
a y sutura de nylon 00, medida por una balanza 
trónica. Para ejercer una tensión de 3 libras en la 
ra era necesario realizar ¾ de vuelta en la llave. 
 vez que los bordes de la herida se aproximaban 

uficiente, el dispositivo era retirado y se cambiaba 
 puntos simples de sutura de nylon 00. 

sor tisular externo (Q-Trax)
ido a que no es posible contar con expansores ti-
res ya comercializados, tanto por su precio como 

 su disponibilidad; se realizó el diseño de nuestro 
ositivo con materiales frecuentemente encontra-

 en cualquier hospital –el nuestro es de segundo 
l. Obtuvimos piezas de poliestireno laminar de 
 12 mm y de 1 mm de grosor con ranuras en cada 
 de sus lados a cada 7 mm para realizar el anclaje 
a placa alrededor de la herida. 

izamos la cantidad de placas necesarias para cada 
da y se dejaron 1.5 cm entre ellas, cubriendo toda 
ircunferencia de la úlcera a tratar (ver Figura 1).
Ciencias clínicas  11
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Posterior al lavado quirúrgico de la zona, se suturan 
las placas a 1 cm del borde de la herida con sutura 
de nylon 4-0 mediante técnica en “u” (así se evita la 
isquemia de espesor total en la piel), cuidando que 
el orificio de tracción quede del lado de la herida. 
Liberamos mediante bisturí el borde de la herida para 
iniciar el desplazamiento y no con cauterio, para así 
evitar un daño térmico en los tejidos. 

Se hace pasar nylon calibre 3-0 a través de los ori-
ficios de las placas ya suturadas a la piel, ya sea en 
jareta o agujeta (sugerido). Una vez que se inserta el 
nylon, se hacen pasar ambos extremos de la sutura 
por debajo de la placa de soporte, la cual puede ser 
única en heridas que no requieran más de seis placas, 
o bien, se coloca una placa en cada extremo y dos 
llaves en aquéllas que así lo ameritaron. 

Por último se inserta en la llave de tres vías modifi-
cada (alterada para poder dar el giro completo y se 
realiza un canal interno que alojará la sutura); se rea-
lizan giros a la llave para producir la tensión necesa-
ria cada 24 hrs hasta llegar a un máximo de 3 libras 
en aquellos pacientes en quienes no fue posible la 
aproximación total en un inicio. El calibre de la su-
tura 3-0 se utiliza por la necesidad de contar con un 
“mecanismo protector” del tejido, ya que este calibre 
de sutura podrá romperse en caso de una tracción 
excesiva sin provocar daños por desprendimiento en 
la piel.
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a la evaluación de los resultados se tomaron foto-
fías digitales al inicio de la aplicación del dispo-
vo, se calculó el área mediante AutoCAD versión 
10 (Autodesk Inc.), la cual fue reportada en mm2, 
mpre se contó con una referencia de tamaño cono-
o (placa plástica). En el paciente en quien fue ne-
ario retirar el dispositivo se tomó una fotografía al 

iro del mismo para realizar el cálculo del avance.

ultados   

un principio, los pacientes que presentaban datos 
infección recibieron tratamiento antibiótico y ke-
serina tópica para optimizar el microambiente de 
herida y poder ser candidatos para incluirse en el 
po de pacientes que conforman la muestra para el 
sente estudio.

 paciente fue excluido por la imposibilidad de de-
rollar tejido de granulación. Se llegó a la aproxi-
ción de los bordes de la herida en cinco de los seis 
ientes, el último todavía bajo tratamiento logró 

a disminución de más del 60% de la superficie de 
erida. En los pacientes en los que se aproximaron 

 bordes de la herida, el dispositivo fue intercam-
do por suturas de nylon o suspendido tras un pro-
dio de 12.3 días (7-19 días), y éstas fueron retira-
 en un lapso de 7-10 días sin dehiscencia o datos 
infección.
12    Ciencias clínicas

Etiología
Infección
Infección
Trauma/ infección
Pie diabético
Pie diabético
Infección

Región
Lumbar
Mano
Maléolo
Pie
Pie
Maléolo
Promedio

Área ulcerada
40 mm2

108 mm2

112.5 mm2

30 mm2

28 mm2

37 mm2

59 mm2

Duración  dispositivo
14 días
19 días
07 días
10 días
14 días
10 días
12.3 días

Cierre primario tardío posible
Sí
No
Sí
Sí
Sí
Sí
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Un paciente con insuficiencia venosa tuvo que ser 
dado de baja del estudio tras la segunda aproxima-
ción por presentar laceración de la piel, la cual se 
encontraba en malas condiciones, macerada por el 
daño crónico de su patología.

Después de dos días en el hospital para manejo del 
dolor y aplicación de tensión en la sutura, los pacien-
tes fueron dados de alta. En aquéllos en los que el cie-
rre no fue posible en los dos días de internamiento, 
diariamente se continuó su manejo de forma ambula-
toria hasta la aplicación de la sutura definitiva.

En un paciente se recolocaron las placas al disminuir 
considerablemente la tensión de la sutura, producto 
del avance en la cicatrización e impactación en una 
de las placas.

Las heridas complejas se produjeron en dos pacientes 
tras sufrir accidentes con bicicletas, ambas se locali-
zaron en maléolos; dos más fueron por úlceras en pie 
diabético; otras, secundarias a úlceras producidas por 
celulitis; y la última, por insuficiencia venosa. 

Un paciente rechazó incorporarse al grupo de trata-
miento, presentaba una lesión posterior a la resección 
de un carcinoma basocelular en región mastoidea iz-
quierda de 1.8 x 2.1 cm. Dicho paciente accedió a ser 
considerado como un individuo control y fue tratado 
mediante los medios convencionales de curaciones 
con ketanserina tópica y solución de radicales de oxí-
geno, requiriendo un tiempo total de nueve semanas 
para su epitelización completa (0.6mm2/día).

Con relación a la tensión aplicada, en cuatro de los 
pacientes fue posible aproximar los bordes de la heri-
da con sólo 2 libras; en uno fue necesario llegar pro-
gresivamente a la tensión máxima en tres días (ma-
leolar-trauma/ infección), y en otro más siempre se 
aplicó tensión máxima hasta el retiro del dispositivo 
(mano-infección).

El promedio de avance en los bordes de la herida fue 
de 3.28 mm2/día en el paciente que tuvo que descon-
tinuar el tratamiento, y de 4.5 en el promedio de los 
restantes a quienes sí se les pudo realizar un cierre 
primario eventualmente. El promedio de días necesa-
rios para el cierre completo fue comparado con el ha-
llado en el trabajo de Bazzano et al.,6 el cual evaluó 
el impacto en la velocidad de cierre en heridas que 
no pudieron ser cerradas al aplicárseles un parche de 
hidrocoloide. El resultado fue una diferencia signifi-
cativa entre la duración de nuestro dispositivo y la del 
parche de hidrocoloide (tc 2.68 vs. tg 1.84).
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cusión 

 úlceras en la piel como resultado de patologías, 
o pie diabético, infecciones, accidentes e insufi-

ncia venosa, son un problema común en nuestro 
dio. Se dice que para los diabéticos, en especial, 
presenta un riesgo del 12 al 25% para desarrollar 
una úlcera durante la vida, convirtiéndose en la 

era causa de amputaciones en EUA.5 

a el desarrollo de este estudio se evaluó la nece-
ad y se confrontó con la realidad de un hospital 
al de segundo nivel de SSNL. Esto originó un me-
 alternativo al óptimo y estándar para el manejo 
heridas complejas. El tratamiento de elección es 
ealización y colocación de injertos y colgajos au-
gos.7 

dificamos la tecnología existente y se buscó rea-
r un estudio para estandarizar nuestro protocolo, 
er consistentes nuestros resultados y proponer un 
dio alternativo para llegar a los mismos resultados 
diante un costo mucho menor.

decisión de los materiales utilizados se dio en base 
 disponibilidad, costo y capacidad de esteriliza-

n. Se llegó a la placa de poliestireno extrusiona-
(lámina usada para fines diversos, como cajas de 
, palos de paleta, tarjetas bancarias, juguetes, en-
otros), la cual en comparación a los equipos en 
ta es muy barata, tiene una capacidad de tensión 
 y no es tóxica. Subsecuentemente se realizaron 

unos cambios en la forma y tamaño de éstas. Por 
mo, se modificó una llave de tres vías para darle 
acidad de alojar la sutura en su interior. 

estro trabajo expone los hallazgos que resultaron de 
mplementación. Aunque se basa en una muestra pe-
ña, coincide con los descritos por diversos autores, 
más de incluir algunas de las patologías que acom-
an a las heridas complejas.

romedio de cierre en nuestro estudio fue de 12.3 
s, el cual concuerda con el encontrado por Ger, 
 fue de 15 días (7-28 días). En su descripción, este 

or establece que el tiempo más prolongado de cu-
ión fue en aquéllas causadas por presión,8 aunque 
nuestro trabajo no fue posible incluir este tipo de 
ientes.5,8,9A su vez, otros autores como Bazzano y 
s. han realizado trabajos sobre el impacto que tie-
 los apósitos coloidales en las heridas cruentas, y 
ontraron una media de 31 días para la epiteliza-
n completa de las heridas.6

iteratura existente reporta que la tasa de contracción 
a heridas abiertas promedia los 0.6-0.7 mm por día. 



No. 22 • Volumen 7

Rol del tensor tisular externo (Q-Trax) 
en el manejo de las heridas complejas
14    Ciencias clínicas

Se cree está mediada por miofibroblastos, mediante 
sus enlaces de actina y miosina ejercen tracción hacia 
la fibronectina tisular. La conversión de fibroblastos a 
miofibroblastos se estimula por la presencia de tensión 
mecánica y por la producción de filamentos de actina 
mediados por TGF-B. Los miofibroblastos están presen-
tes de forma máxima desde los 10 a 21 días.10-12,13
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En su trabajo, Mustoe encontró que las úlceras en la 
parte inferior de la pierna raramente sanan más rápi-
do de 1cm/mes, por lo que típicamente una úlcera 
de 2 cms de diámetro lleva dos meses para sanar en 
condiciones ideales.14 Se debe tomar en cuenta que 
los tejidos laxos se contraen más que aquéllos con 
pobre laxitud, además, las heridas cuadradas tienden 
a contraerse más que las heridas circulares.13

Al implementar el dispositivo de tensión se siguieron 
los protocolos ya existentes con algunas modifica-
ciones.1-3,5,8,9 Se preparó la herida y se acondicionó el 
microambiente con Ketanserina tópica cada 12 horas, 
procediendo a la colocación de las placas al tener la 
presencia de tejido de granulación. La tensión inicial 
fue de 1-3 lbs, en los casos que lo permitieron se fue 
avanzando la tensión progresivamente hasta llegar a 
3 lbs. Esto fue así hasta que la herida fue llevada a un 
cierre primario tardío.

Con estas acciones se pretendió recurrir a la tensión 
del tejido como un proceso natural reconocido, son 
la piel y el tejido celular subcutáneo estructuras que 
sufren crecimiento tras la adaptación a condiciones 
como el embarazo, crecimiento y obesidad.15 Con 
ello, se evita la desventaja que produce la cicatriza-
ción natural, de la que se obtiene un epitelio delgado 
y frágil.5,9 Se ha demostrado que la asistencia mecá-
nica de las heridas acelera un 40% el tiempo de re-
cuperación.1

Impacto económico
Si bien es cierto, los dispositivos de hoy en día dismi-
nuyen los costos totales de tratamiento al acortar el 
tiempo del mismo y los recursos, tanto físicos como 
de personal médico, es necesario comentar que a 
pesar del ahorro que suponen, el costo de los dispo-
sitivos es alto (US $600-800), además de que actual-
mente no se comercializan en nuestro país. 

Al utilizar materiales alternativos, reducimos de for-

Autores

Romo T. and Pearson J.M., 2005.13

Mustoe T., 2005.14

Gabbiani, 2003.14

Monaco & Lawrence, 2003.14

Dispositivo Q-trax

Promedio cierre 2a Int.

0.75 mm/d

1-2 mm/d

0.6-0.7 mm/d

0.6-0.7 mm/d

3.28-4-5 mm/d
drástica el costo total de tratamiento al estimarlo 
l rango de los US $50-60 por concepto solamente 
s insumos utilizados.

uestro hospital, el costo de la implementación del 
ositivo es de aproximadamente US $15, lo cual 
vale al uso de anestesia local y materiales de su-
, se realiza un cargo de otros US $15 al acudir al 
o. Dicho costo contrasta con lo publicado por el 
erno de EUA referente al costo del procedimien-
ue es de US $1,287.06 si el paciente se encuen-
nternado y de US $543.65 para la inserción/ US 
8.24 para el retiro si el paciente es ambulatorio.16

uanto al costo del dispositivo, al ser un prototi-
odemos estimar que es un tanto elevado, se en-
tra en un rango de US $40 a 50. Aun así, hay 
diferencia sólo tomando en cuenta el precio del 
ositivo de US $550 y US $300 a otros ya comer-
zados en EUA.16

clusiones

 base en los resultados obtenidos, podemos con-
 que el uso es seguro, el material utilizado es 
sible, la tensión progresiva facilita el cierre pri-

io tardío; en el grupo de pacientes estudiado (in-
endo al paciente del grupo control), el tiempo 
condicionamiento para un cierre primario tardío 
robablemente menor en el grupo del dispositivo 
lo que describe la literatura aparentemente. El 
o de pacientes en este estudio es pequeño, pero 
tudio logra obtener resultados similares a los pu-
dos. Es importante conducir estudios con mejor 

ño y mayor número de pacientes.

remos recalcar el hecho de que este dispositivo 
 es una alternativa a los tratamientos ya existen-
como los injertos, colgajos y medicamentos tó-
s, los cuales han demostrado su efectividad en 
to al tratamiento de heridas complejas. 

sideramos como un dato de suma importancia el 
los médicos sin entrenamiento quirúrgico avan-
 (no cirujanos) lo puedan aplicar sin complica-
es una vez acondicionada la herida y en presen-
e tejido de granulación, aun en centros de salud 
onde los materiales con los que se cuenta son 
sos, casi siempre existen los que actualmente 
onemos. 

n necesarios más estudios que apliquen el dispo-
o en una población más homogénea de pacientes 
 poder llegar a concluir quienes son aquéllos que 
 se beneficiarán, así como llevar a cabo una com-
ción minuciosa sobre las otras alternativas.
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Uso del expansor tisular Q Trax en el manejo de heridas complejas
(Versión 1, marzo-junio 2009)

Información para el paciente y consentimiento informado

Introducción y propósito:
Debido que las úlceras en la piel son una patología que requiere de un periodo de tiempo considerable para sanar, además del 
costo económico que deriva, ponemos a su consideración el ingresar al presente estudio de investigación en el que se evaluará 
la aplicación de tecnología de eficacia comprobada para apresurar el cierre de las úlceras en la piel. 

Sede y duración:
El estudio tendrá una duración de tres a cuatro meses y se realizará en este hospital “Virginia Ayala”, de la ciudad de Sabinas, 
Nuevo León.

Procedimiento:
Al realizar la investigación se evaluará tanto la eficacia de tratamiento como su impacto en el tiempo que lleva en sanar su 
lesión. Tendrá como mecanismo la aplicación de tensión continua a la piel alrededor de la lesión (úlcera) mediante placas 
plásticas no tóxicas, suturadas a su piel. Con ello se busca que el espacio en la úlcera quede cubierto de forma total o parcial 
con su propia piel sin necesidad de tomar piel de algún otro lado (injerto). Los procedimientos serán realizados bajo anestesia 
local o regional, según lo aconseje el personal de anestesiología.

Al paso de al menos una semana, mediante fotografías y escalas, se evaluará el avance y es posible que deban recolocarse 
las placas. A su vez, es posible que con el fin de aproximar su piel, se requiera aplicar tensión adicional a su dispositivo, lo 
cual provocará una leve molestia similar a la sensación que provoca el tensionar la piel, que será controlada fácilmente con 
analgésicos. Una vez cubierto/ aproximado el defecto, se le aplicarán puntos convencionales de sutura. El costo del dispositivo 
será absorbido por el grupo investigador, además de los gastos de sala y material de curación.

Riesgos:
Existen riesgos adicionales al hecho quirúrgico por sí, como son la falla en el cierre de las heridas, infección, daño a la piel o 
fracaso del dispositivo. En el caso de presentar cualquiera de estas patologías será automáticamente excluido del estudio y se 
le ofrecerá terapia convencional (curaciones, antibiótico o terapia física) para la solución de la complicación, cualquiera que 
ésta sea. En caso de observar resultados consistentes con la presencia de cualquier riesgo innecesario, se dará por terminada 
su participación en el estudio.

Tratamientos alternativos:
Existen otras alternativas de elección que han comprobado ser altamente eficaces en el tratamiento de estas patologías como 
son la toma y aplicación de injertos o la elaboración de colgajos. En el caso de decidirse por estos procedimientos será necesa-
rio referirlo/a a un centro donde se cuente con servicio de cirugía plástica y reparadora, usted deberá solventar los costos que 
de ello deriven. El equipo de cirujanos y el Departamento de Trabajo Social lo/a asistirán en los trámites de ser necesario.

Confidencialidad:
Le recordamos que su participación en el estudio es confidencial, aunque para verificar su evolución será necesario contar con 
fotografías que serán analizadas y es posible que sean publicadas en revistas o eventos de naturaleza científica. 

Le invitamos a recibir de forma VOLUNTARIA nuestro tratamiento y comprobar que es una terapia eficaz para resolver la pre-
sencia de úlceras de la piel en mucho menor tiempo (cinco a seis veces más rápido) que el que le llevaría al cuerpo de forma 
normal o fisiológica, lo que puede adelantar la reincorporación del paciente a sus actividades normales, además de un menor 
costo en comparación con los dispositivos ya existentes.

 Dr. Luis Arreguín Bribiesca     Nombre y firma paciente/ tutor
                       Investigador       Acepto______ Rechazo______

Rol del tensor tisular externo (Q-Trax) 
en el manejo de las heridas complejas

Cuadro 1. Formato de consentimiento informado
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Dibujo del dispositivo
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Antes

Antes
Después

Después
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Evaluación de satisfacción de pacientes 
operados de catarata por médicos 
residentes en Centro de Alta Especialidad
• Dr. Pedro Serrano Martínez1

• Dr. Juan Homar Páez Garza2

• Dr. Alejandro Rodríguez García3 

Resumen 

• Objetivo
Evaluar la satisfacción visual y la calidad de vida de 
pacientes operados de extracción de catarata.
• Métodos
A 42 pacientes se les realizaron 20 preguntas antes 
y después de someterse a extracción de catarata. 
La mediana del lapso de tiempo entre la entrevista 
preoperatoria y postoperatoria fue de 70 días; todas 
ellas se realizaron en un período de 6 meses. Se va-
loró la opinión de su agudeza visual y el desempeño 
en actividades diarias. 
• Resultados
Mejoraron su calidad de vida 39 pacientes (93%); un 
paciente se mantuvo igual y otros dos, empeoraron.
• Conclusión
La satisfacción postoperatoria fue alta en pacientes de 
escasos recursos operados de catarata por médicos 
residentes en un centro de tercer nivel de atención.

Introducción

La cirugía de extracción de catarata es uno de los pro-
cedimientos más comunes en el mundo. De acuerdo 
a la Secretaría de Salud, en México se realizan alre-
dedor de 100,000 cirugías de este tipo por año de las 
200,000 que son necesarias;1 según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), en los países en vías de 
desarrollo un 50 a 70% de la población que requiere 
cirugía de catarata no tiene los recursos suficientes 
para sufragar dicho procedimiento.2
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ráctica y el avance tecnológico han hecho que 
irugía de extracción de catarata sea un proce-
iento rápido, eficaz y seguro; además, ofrece una 
 mejoría en la calidad de vida de los pacientes. 

ualmente, la facoemulsificación de catarata es la 
ica más popular, si bien la extracción extracap-
r (EECC) de catarata sigue llevándose a cabo con 
ha frecuencia en nuestro país.3

ten diferentes publicaciones en la literatura que 
n de evaluar la satisfacción de los pacientes 
 son sometidos a una intervención quirúrgica, 
como la extracción de catarata. Dichos estudios 
lúan diferentes aspectos: las expectativas del pa-
te previas al procedimiento, el nivel de estrés que 
erimentan al ser operados,4 la comodidad para el 
iente y para el cirujano al usar diferentes tipos de 
stesia (tópica, sedación, bloqueo retrobulbar o 
bulbar),5 comodidad durante el procedimiento,6 
como el grado de satisfacción del paciente poste-
 a la cirugía y su mejoría en la calidad de vida.7,8 

bjetivo de este trabajo es evaluar el grado de 
sfacción de pacientes de escasos recursos socio-
nómicos sometidos a cirugía de catarata en un 
tro de especialidad de tercer nivel, atendido por 
dentes de Oftalmología y médicos externos sub-
ecialistas en Santa Catarina, Nuevo León. 

erial y métodos

plicó un cuestionario previo a la cirugía a 42 pa-
tes, posteriormente se aplicaron las mismas pre-
tas después de la cirugía. En el estudio se incluyó 
uellos pacientes operados de catarata que acu-

an a las consultas postoperatorias y que siguieran 
18    Ciencias clínicas

1 Residente de tercer año de Oftalmología del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnológico de Monterrey- SSNL. 
2 Jefe de Servicio de Oftalmología del Hospital San José Tec de Monterrey.
3 Coordinador académico de la especialidad de Oftalmología de la Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
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las indicaciones del médico tratante. La mediana del 
lapso de tiempo entre la entrevista preoperatoria y la 
postoperatoria fue de 70 días; todas ellas se efectua-
ron en un período de 6 meses. Todas las encuestas 
preoperatorias se realizaron presencialmente, mien-
tras que las entrevistas postoperatorias: el 36% (15 
pacientes) fueron presenciales y el 64% (27 pacien-
tes) se realizaron por vía telefónica. Todas las entre-
vistas fueron aplicadas exclusivamente a los pacien-
tes operados, dejando a un lado la opinión de sus 
familiares o acompañantes, en los casos en que éstos 
se encontraban presentes durante la aplicación de la 
encuesta.

La muestra de pacientes se seleccionó al azar y quedó 
conformada por 14 hombres (33%) y 28 mujeres 
(67%). Un total de 33 pacientes (79%) se operaron 
mediante la técnica de facoemulsificación e implan-
tación de lente intraocular plegable, y los 9 pacientes 
restantes (21%) por EECC. La cirugía se realizó por 
primera vez (primer ojo) en 27 pacientes (64%), mien-
tras que los 15 pacientes restantes (36%) ya estaban 
operados del ojo contralateral. De éstos, 8 (19%) se 
operaron previamente en esta clínica y 7 (17%) se 
habían operado en otro sitio.

Las preguntas realizadas a los pacientes se basaron 
en el cuestionario original del National Eye Institute 
(VFQ25- Visual Functioning Questionnaire 25 item),9 
el cual fue modificado por los autores de este artí-
culo, quienes eliminaron las preguntas concernientes 
a manejo de automóvil y asistencia a cine, teatro y 
eventos deportivos, pues la mayoría de los pacientes 
eran de escasos recursos socio-económicos y dichas 
preguntas no eran significativas para valorar su cali-
dad de vida, de esta manera el cuestionario abarcó 
sólo 20 preguntas (ver Tabla 1).

Las preguntas incluyen opiniones subjetivas sobre 
salud y visión en general, desempeño en actividades 
diarias y respuesta ante problemas visuales. Las po-
sibles respuestas son de opción múltiple y cada una 
tiene un valor numérico: entre menor es el valor, la 
respuesta es favorable; el valor es mayor a medida 
que el paciente se encuentra menos satisfecho. De 
esta manera, si el paciente determinaba que su vista 
era excelente se le asignaba “1” y si era mala se le 
asignaba “5” (ver Tabla 1). El menor puntaje total po-
sible era 20 y el mayor 108. Para valorar la magnitud 
de cambio en la calidad de vida de los pacientes se 
obtuvieron los puntajes totales de cada encuesta re-
alizada a los pacientes, antes y después de la cirugía, 
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lculó la diferencia entre éstas; así pues, una 
 diferencia numérica entre los valores de las 
tas representa un mayor cambio en la calidad 
; y si la diferencia es positiva, el cambio repre-
ejoría, mientras que si es negativa, representa 
bio desfavorable en la vida del paciente. 

s cálculos estadísticos se utilizó el programa 
T para Microsoft Excel 2007 y se realizó la 
 t para cada una de las diferentes muestras.

dos

ia del puntaje del total de las entrevistas rea-
 previa a la cirugía fue de 58.92 con una me-
e 59*; los valores obtenidos en las entrevistas 

eratorias fueron una media de 34.09 y una me-
de 29*. Esto significa una diferencia favorable 
i 25 puntos, que representa una mejoría del 
e acuerdo a los parámetros establecidos en el 
nario (p<0.01).

 42 pacientes entrevistados: 39 (93%) repor-
ejoría en su calidad de vida, 1 (2%) no pre-
ejoría, y sólo 2 (5%) refirieron menor calidad 
 después de la cirugía. 

rupo de pacientes operados por primera vez, el 
dio de los valores de las encuestas preoperato-
ojó un promedio de 59.3*, mientras que en las 
tas postoperatorias fue de 36.4*, con lo cual 
vo una diferencia de 22.9, lo que representó 

ejoría aproximada del 39% (p<0.01). Por otra 
en los pacientes que ya habían sido operados 
 contralateral se obtuvo un valor promedio de 
n las encuestas preoperatorias y 29.9* en las 
eratorias, se tuvo una diferencia de 31.7, que 
ó una mejoría de aproximadamente el 51%. 
1) (ver Gráfica 1).

rando la magnitud de cambio en la calidad de 
 los pacientes que fueron operados por técni-

facoemulsificación versus aquéllos que fueron 
nidos mediante EECC, se encontró que en el 
 grupo se obtuvo un valor promedio en las en-
s preoperatorias de 60.9* y de 32.7* en la post-
oria, lo que representó una mejoría en la cali-
 vida de aproximadamente el 46% (p<0.01). 
egundo grupo, operados por EECC, se obtuvo 
r promedio preoperatorio de 57.11* y un post-

orio de 39.33*, es decir, se obtuvo una mejoría 
mada del 31% (p<0.01) (ver Gráfica 2).
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Opciones de respuestas:
Pregunta 1:  Excelente 1/ Muy buena 2/ Buena 3/ Regular 4/ Mala 5.
Pregunta 2:  Excelente 1/ Buena 2/ Regular 3/ Mala 4/ Muy mala 5/ Completamente ciego 6.
Pregunta 3:  Nunca 1/ Poca parte del tiempo 2/ Alguna parte del tiempo 3/ Casi todo el tiempo 4/ Todo el tiempo 5.
Pregunta 4:  Nada 1/ Leve 2/ Moderado 3/ Severo 4/ Muy severo 5.
Preguntas 5 a 11 
(dificultad):   Ninguna 1/ Un poco 2/ Moderada 3/ Extremada 4/ Lo dejó de hacer por su visión 5/
  Lo dejó de hacer por otras razones 6.
Preguntas 12 a 20: Nunca 1/ Un poco de tiempo 2/ Algo de tiempo 3/ Casi todo el tiempo 4/ Siempre 5.

Tabla 1. Cuestionario sobre satisfacción del paciente programado a cirugía de catarata

1. En general, ¿cómo diría que es su salud total?

2. En este momento, diría usted que su visión con ambos ojos (con lentes o lentes de contacto si los usa) es:

3. ¿Qué tanto tiempo se preocupa por su visión?

4. ¿Qué tanto dolor o incomodidad ha tenido en sus ojos y alrededor de sus ojos (por ejemplo: quemazón,    
    comezón o dolor)? Usted diría que es:

5. ¿Qué tanta dificultad tiene para leer las letras usuales en los periódicos? Usted diría que tiene:

6. ¿Cuánta dificultad tiene al trabajar o hacer pasatiempos que requieran que vea bien de cerca,
    tales como cocinar, coser, arreglar cosas de la casa, o utilizar herramientas?

7. Debido a su visión, ¿cuánta dificultad tiene encontrando algo en una repisa llena de cosas?

8. Debido a su visión, ¿cuánta dificultad tiene al bajar escalones, escaleras o esquinas con poca luz o en la noche?

9. Debido a su vista, ¿cuánta dificultad tiene para notar objetos a los lados mientras camina?

10. Debido a su visión, ¿cuánta dificultad tiene para ver como reacciona la gente a las cosas que usted dice?

11. Debido a su visión, ¿cuánta dificultad tiene para escoger y coordinar sus propias vestimentas?

12. ¿Usted logra menos cosas de las que quisiera debido a su visión?

13. ¿Se encuentra usted limitado en qué tanto tiempo puede trabajar o hacer otras actividades debido a su visión?

14. ¿Qué tanto es que el dolor o malestar que tiene en sus ojos o alrededor de sus ojos 
      (quemazón, ardor, dolor) le impide hacer lo que le gustaría estar haciendo?

15. Me quedo en casa casi todo el tiempo debido a mi visión.

16. Me siento frustrado una buena parte del tiempo debido a mi visión.

17. Tengo mucho menos control sobre lo que hago debido a mi visión.

18. Debido a mi visión, dependo demasiado en lo que las otras personas me dicen.

19. Necesito mucha ayuda de otros debido a mi visión.

20. Me preocupa el hacer cosas que me avergonzarán a mí o a otros debido a mi visión.

Evaluación de satisfacción de pacientes operados de catarata
por médicos residentes en Centro de Alta Especialidad
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Gráfica 1. Magnitud de mejoría de pacientes operados por primera vez vs. previamente operados

Gráfica 2. Magnitud de mejoría de pacientes por facoemulsificación vs. EECC

Evaluación de satisfacción de pacientes operados de catarata
por médicos residentes en Centro de Alta Especialidad
Finalmente, en cuanto al período de tiempo entre la 
aplicación de las encuestas, no hubo una diferen-
cia significativa en la calidad de vida entre mayor o 
menor fuera el tiempo entre la aplicación de las en-
cuestas preoperatoria y postoperatoria.

Discusión

Con estos datos podemos observar que la gran mayo-
ría de los pacientes (93%) tuvo una mejoría signifi-
cativa en su calidad de vida después de la cirugía de 
catarata. Se observó que hubo un incremento en la 
calidad de vida en aquellos pacientes a quienes se les 
aplicó la encuesta postoperatoria y que ya estaban 
operados en ese momento de ambos ojos, en com-
paración con los que se habían operado por primera 
vez (51% vs. 39%). Esto último se puede deber a la 
capacidad de estereopsis en aquellos pacientes con 
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os ojos intervenidos quirúrgicamente. Lo anterior 
uerda con un estudio realizado por Lündstrom, 

.,10 en donde se comparó el grado de satisfacción 
acientes intervenidos quirúrgicamente de cata-
en ambos ojos en un mismo día con pacientes 
se intervenían un ojo a la vez, con una diferen-
ntre cada cirugía de 2 meses. En ese estudio se 
ostró que en el primer grupo la satisfacción post-
atoria a los 2 meses era mayor; sin embargo, 4 
es después de operados ambos ojos en los dos 
os, no hubo diferencia significativa en el grado 
atisfacción de los pacientes; por lo que se llegó 
 conclusión de que la calidad de vida aumentó 
iderablemente sólo cuando ambos ojos fueron 
ados. Así también, en otro estudio realizado en 
il por Avakian, et al.11 se demostró que los pa-  
tes reportaban una reducción considerable en los 
lemas visuales hasta que se operaban el segundo 
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Al comparar a los pacientes intervenidos por técnica 
de facoemulsificación contra EECC, observamos que 
el primer grupo reportó menor calidad de vida antes 
de la cirugía (promedios de encuestas preoperatorias 
60.9 vs. 57.1*), y la magnitud de mejoría fue signifi-
cativamente mayor para los pacientes intervenidos 
por facoemulsificación, comparados con los de EECC 
(46% vs. 31%). Es importante mencionar en este pun-
to, que de los 33 pacientes operados por facoemulsi-
ficación, 32 presentaron mejoría y sólo uno no tuvo 
cambio alguno en su calidad de vida, mientras que 
de los 9 pacientes intervenidos mediante EECC, 7 tu-
vieron mejoría y 2 reportaron deterioro en su calidad 
de vida. Respecto a lo anterior, en un estudio reali-
zado por Ohrloff y Zubcov12 en el que se compara la 
facoemulsificación con la EECC, no se encontraron 
diferencias relevantes en el estado postoperatorio a 
corto y largo plazo entre los pacientes. 

Concordamos con las conclusiones del estudio de 
Chan, et al.13 sobre la valoración de calidad de vida 
después de cirugía de catarata en pacientes de Hong 
Kong, en las que se afirma que para el diseño del 
cuestionario aplicado a los pacientes se tiene que to-
mar en cuenta el ambiente y la cultura local de la 
población, y fue esta razón por la cual se aplicó un 
cuestionario del National Eye Institute (VFQ-25 item) 
modificado por nosotros para su adaptación a los 
pacientes de nuestra clínica. El no haber hecho esto 
muy probablemente nos hubiera llevado a obtener 
una impresión errónea de la opinión de nuestros pa-
cientes sobre el cambio en la calidad de sus vidas.

Conclusiones

En general, los pacientes seleccionados para encues-
ta reportaron una mejoría considerable en su calidad 
de vida comparando las entrevistas realizadas antes y 
después del procedimiento quirúrgico: 39 pacientes 
(93%) mejoraron; 1(2%) no reportó cambió, y 2 (5%) 
reportaron deterioro. Los pacientes a quienes ya se 
les había intervenido previamente y que se les realizó 
la entrevista preoperatoria para el segundo ojo repor-
taron tener menor calidad de vida previa cirugía en 
comparación al grupo que sería sometido a cirugía 
por primera vez; sin embargo, tuvieron una mayor 
magnitud de mejoría de su calidad de vida cuando 
fueron entrevistados en el período postoperatorio 
aquéllos a quienes se les intervino el segundo ojo.  
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paración con los pacientes intervenidos me-
EECC, los pacientes sometidos a técnica de 
ulsificación reportaron mayor magnitud de 
 en la calidad de vida en el postoperatorio. 
 pacientes que reportaron deterioro en su cali-
vida se intervinieron por EECC. 
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Resumen

• Palabras clave
IMC inicial gestacional, aumento de peso gestacio-
nal, peso neonatal, macrosomía fetal.

• Objetivo
Encontrar si existe una relación entre el IMC>26 al 
inicio de la gestación con una excesiva ganancia de 
peso durante el embarazo y un producto macrosómi-
co al nacer.

• Método
Estudio de corte transversal analítico de 107 casos del 
Hospital Regional Materno-Infantil de Alta Especia-
lidad en Nuevo León, durante agosto de 2009. Los 
expedientes y encuestas se realizaron a las madres 
internadas post-parto. Las características maternas 
analizadas fueron: el IMC de la madre al inicio del 
embarazo, su aumento de peso durante la gestación, 
edad y riesgos durante embarazo. De las característi-
cas del producto fueron analizados el peso y la edad 
gestacional. Las evaluaciones estadísticas se realiza-
ron por técnicas de correlación entre variables por 
tablas de contingencias mediante prueba de x2 con 
nivel de significancia de p<0,05.

• Resultados
La proporción total de pacientes con madres con 
IMC>26 con diagnóstico de sobrepeso u obesidad al 
inicio de la gestación fue de un 31.77%. De los ni-
ños macrosómicos, hijos de madres con un IMC>26 
o igual fue 3.17%. La relación entre las variables ana-
lizadas: IMC y macrosomía fueron estadísticamen-
te insignificantes con un margen de error de x2> de 
2.71. En cuanto a las variables de aumento excesivo 
de peso es independiente al producto macrosómico 
(x2 = .132837).

1, 2, 3, 4, 5 Licenciado en Nutrición y Bienestar Integral del Tecnológico de Monterrey.
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sión
io transversal limita presentar relaciones de 
s obtenidos, ya que el tamaño de la muestra 
. Por lo tanto, se sugiere ampliar el estudio y 
 también la correlación entre otros factores 
den causar un efecto en el peso final del pro-
 causar así macrosomía fetal.

ción

ente, los índices de obesidad en México han 
do en forma progresiva, un estudio realizado 
06 por el Instituto Nacional de Salud Pública 
ublicó en la Encuesta Nacional de Salud Pú-
Nutrición (ENSANUT) que el sobrepeso y la 
d afectan alrededor del 70% de la población; 
s 30 y 60 años, un 71.9% de los afectados son 
. Datos de la ENSANUT también muestran 
de la infancia se están presentando altas cifras 
peso y obesidad a nivel nacional. De acuer-
a distribución del índice de masa corporal, el 
 los escolares en México y uno de cada tres 
entes presentan exceso de peso (sobrepeso 
ad).1 Por lo tanto, es un problema relevante 

economía y la salud de los países desarrolla-
bido a este incremento se ha estimado que 
año 2010 existan entre 8 y 14 millones de 
s obesas en México.2

ecientes publicaciones del Clinics in Office 
, el 60% de las mujeres que presentan sobre-
egestacional aumentan más del peso reco-
o durante el embarazo, y sólo el 25% de las 
 con peso adecuado pregestacional aumen-
 del peso indicado.3 

peso y la obesidad, considerados una patolo-
n relacionados con: un aumento en la presión 
 dislipidemias, cardiopatía coronaria, diabetes 
 tipo 2, accidente cerebro vascular, enferme-
ar, osteoartritis, apnea del sueño y cáncer en-
al, mamario, prostático y de colon.4,5 Desde el 
e vista de la mortalidad y riesgos maternos, se 
ostrado que las cuatro principales causas de 
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muerte materna en embarazo relacionadas a la obesi-
dad son: hemorragia post-parto, sépsis, preclampsia, 
eclampsia y parto obstruido.6 Por parte de los riesgos 
fetales, cabe mencionar que la obesidad presente du-
rante el embarazo, aun la que no esta relacionada 
con la presencia de diabetes mellitus tipo 2, está aso-
ciada con una mayor incidencia de malformaciones 
fetales, entre las que destacan: los defectos del tubo 
neural, defectos cardiacos diversos, defectos del cie-
rre de la pared abdominal y defectos de extremidades 
inferiores.7,8

El peso al nacer obtenido en las primeras horas des-
pués del nacimiento refiere las condiciones nutricio-
nales del recién nacido y de la mujer gestante, y es 
considerado un indicador apropiado de la salud in-
dividual. Por lo anterior, la macrosomía fetal se con-
sidera de real importancia, ya que se correlaciona 
con mortalidad y morbilidad materna e infantil. La 
definición clásica para macrosomía es: peso al naci-
miento mayor a arriba del 90 percentil de peso para 
la edad. Según la revista brasileña de Ginecología y 
Obstetricia, se ha demostrado que uno de los factores 
determinantes de macrosomía es el IMC pregestacio-
nal con el aumento excesivo de peso durante la ges-
tación.9 Según un estudio publicado por el American 
Journal of Obstretics and Gynecology (AJOG), se con-
cluyó que las recomendaciones actuales de ganancia 
de peso en embarazo se asocian con un mayor riesgo 
de bebés grandes para su edad de gestación y macro-
somía.10

Otra de las publicaciones de AJOG menciona que las 
mujeres con IMC en sobrepeso u obesidad durante el 
primero y el segundo trimestre tienen mayor riesgo 
de tener un producto mayor para la edad gestacional, 
que una mujer que tiene un IMC normal. También se 
menciona que cualquier incremento de un IMC de 
normal a obesidad entre embarazos incrementa este 
riesgo, y cualquier disminución de IMC de obesidad 
a normal disminuye el riesgo. 11

A través de extensas investigaciones, el Institute of 
Medicine (IOM) acordó los nuevos lineamientos de 
aumento de peso para embarazo según el IMC; és-
tos están basados y enfocados en la importancia y el 
impacto que tiene el aumento de peso durante el em-
barazo en el feto tanto como en la madre. Las reco-
mendaciones de ganancia de peso proponen rangos 
de acuerdo al IMC pregestacional que tiene la madre, 
estos rangos incluyen todos los grupos sin importar 
raza o talla. El IOM recalca la importancia del se-
guimiento de estos lineamientos y de llevar un buen 
control prenatal y consultas nutricionales para así lle-
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n llegar a la concepción con un IMC en el rango 
uado y continuar la ganancia de peso adecuada 
nte el embarazo. En el caso de pacientes en so-
eso u obesidad esto puede ser más difícil, pero es 
ran importancia para la salud y desarrollo de la 
re y el feto.12,13,14 

nalizar los datos anteriores, el interés del estudio 
uestión se enfocará en buscar si existe una ma-
revalencia de macrosomía neonatal en hijos de 

res con sobrepeso y obesidad al inicio de la ges-
n y aumento excesivo durante la gestación, que 
llos hijos de madres que inician la gestación con 
 en rangos normales y mismo aumento excesivo 
eso en el embarazo. Es de suma importancia para 
upo de investigación comprender si existe una 
ión y los efectos de comenzar un embarazo con 
C saludable. 

dos

alizó un estudio de modo transversal analítico 
comprendió el análisis de 107 expedientes clínic-
 encuestas aleatorias de las pacientes internadas 
l Hospital Regional Materno-Infantil de Alta Espe-
dad de la ciudad de Monterrey, Nuevo León, en 
riodo del mes de agosto de 2009. Los expedien-
 encuestas se realizaron a las madres internadas 
-parto y se excluyeron a todas las madres que es-
ran internadas en periodo de gestación. 

 fin del análisis se compararon los datos obte-
s dividiéndolos en grupos de madres según los 
os de su IMC, estos grupos fueron: bajo, normal, 
epeso y obesidad pregestacional. Los grupos se 
ionaron al aumento excesivo de peso gestacio-
e cada paciente, de esos resultados se correla-

ó a aquellas pacientes que presentaron un pro-
o macrosómico. Los datos también se dividieron 
rupos de edad de las pacientes, y se relacionaron 
su aumento de peso y el peso final del producto. 
ultimo, se buscó relación de estos mismos gru-
con riesgos que se hayan presentado durante la 
ción. 

características maternas analizadas fueron: el 
 de la madre al inicio del embarazo, su aumento 
eso durante la gestación, edad y riesgos duran-
 embarazo. De las características del producto 
n analizados el peso y la edad gestacional. Los 

s fueron evaluados por técnicas de correlación 
 variables por tablas de contingencias mediante 
ba de x2.
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Resultados

Se estudiaron 107 pacientes, el grupo expuesto estu-
vo conformado por el 31% de la población, de ese 
grupo expuesto se estudiaron, además de la variable 
dependiente, las siguientes variables: aumento de 
peso excesivo, edad, semanas de gestación y patolo-
gía. Respecto a la edad, había pacientes entre 16 y 40 
años, las cuales fueron agrupadas en cinco grupos. El 
mayor índice (32%) de pacientes con IMC>26 o igual 
se localizó en el grupo de edades de 21 a 25 años, y 
el de menor índice (8%) se encontró en el grupo de 
edades entre 36 a 40 años, las demás pacientes se 
distribuyeron en los demás grupos (ver Tabla 1).

Respecto al aumento de peso excesivo, éste se dis-
tribuyó uniformemente en casi todos los grupos de 
edades. En cuanto a sus productos macrosómicos, el 
total en la población –tomando en cuenta el grupo 
expuesto más el grupo no expuesto– fue de seis, el 
50% de ese total se encontraba en el grupo expues-
to.

En el grupo expuesto, de acuerdo a las semanas de 
gestación en que tuvieron al producto, el único gru-
po variable a los demás fue el de las edades entre 

26-3
preté
parto
gesta
a las
dentr
pond
llitus
amba
a 20
cient
21 a 
dos p
tamb

De lo
patol
DM.

Se o
porci
con 
de la
crosó
el po
0 años, el cual mostraba semanas de gestación 
rmino hasta lo normal para trabajo de labor de 
; los demás grupos se localizaron en semanas de 
ción dentro del rango de lo normal. En cuanto 
 patologías se presentaron seis (5.6%) en total 
o del tamaño de nuestra muestra, cuatro corres-
ieron al grupo expuesto y fueron: diabetes me-
 (DM), hipertensión arterial (HTA) y presencia de 
s. DM se localizó en el grupo de edades de 16 

 años en una paciente con sobrepeso; una pa-
e presentó HTA-DM en el grupo de edades de 
25 años con un IMC que establecía obesidad; y 
acientes, en el grupo de edades de 31-35 años, 
ién presentaron obesidad.

s productos macrosómicos relacionados con la 
ogía, dos de los productos están relacionados a 

bservaron 107 pacientes, de los cuales la pro-
ón total de pacientes con madres con IMC>26 
diagnóstico de sobrepeso u obesidad al inicio 
 gestación fue de un 31.77%. De los niños ma-
micos, hijos de madres con un IMC>26 o igual, 
rcentaje fue 3.17 (ver Tabla 2). 
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Tabla 1. Tabla demográfica del grupo expuesto de la población. Agosto 2009

Tabla 2. Relación de mujeres con IMC > 26 o igual al inicio de la gestación con productos macrosómicos. Agosto 2009

Edad
16 a 20
21 a 25
26 a 30
31 a 35
36 a 40
Total

IMC > 26 o igual
  7
11
  7
  6
  3
34

Aumento de peso excesivo
  4
  5
  4
  4
  3
20

Productos macrosómicos
1
2
0
0
0
3

Semanas de gestación
38-40
38-40
33-41
38-42
40

Patología
1 (DM)
1 (HTA-DM)

2 (HTA)

4

*** Fuente directa

Grupo expuesto: IMC de 26 o más

No expuestos: IMC de 25.9 o menos

Total

Caso de macrosomía
3 (3.17%)

7 (6.8%)

10 (9.34%)

No macrosomía
31 (30.8%)

66 (66.17%)

97 (90.65%)

Total
34 (31.77%)

73 (68.22%)

107 (100%)

Valor Xi 2 = 1.604  *** Fuente directa
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Se realizó la prueba x2 para comprobar la relación 
entre las variables IMC y macrosomía (ver Tabla 2), 
donde la prueba con tablas de contingencias de x2 
marca el 75% de posibilidad de error entre las varia-
bles con una x2 =1.604. Por lo tanto, para que exista 
una relación entre nuestro grupo expuesto y su varia-
ble dependiente debió existir un margen de error del 
10% con un resultado de x2 > de 2.71.

Al realizar una interpretación clínica de nuestro gru-
po expuesto con nuestra variable dependiente (ver 
Tabla 2), suponiendo un margen de error en un rango 
aceptable para aceptar nuestra hipótesis alterna, los 
resultados marcarían una relación entre menor casos 
de macrosomía en mujeres con IMC>26 o igual.

Respecto a la proporción total de pacientes con ma-
dres con aumento de peso excesivo durante la ges-
tación es del 25.2%. El resto de la población es de 
74.7% (ver Tabla 3). De los niños macrosómicos, 
hijos de madres con aumento de peso excesivo, el 
porcentaje fue de un 2.52.

La relación entre las variables de aumento excesivo 
de peso y macrosomía (ver Tabla 3), el resultado es 
de x2 = .132837. Por lo tanto, no existe relación en-
tre ellas. Interpretando la relación entre la variable 
secundaria y dependiente (ver Tabla 3), suponiendo 
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argen de error aceptando la hipótesis alterna, 
nces se establecería que el aumento de peso ex-
vo es independiente al producto macrosómico.

a proporción total de pacientes con madres con 
>26 con diagnostico de sobrepeso u obesidad al 
o de la gestación y con aumento de peso exce-
 fue de un 57% de la población (ver Tabla 4) de 
1.77%. Con la prueba x2 para comprobar la rel-
n entre las variables IMC>26 o igual y aumento 
eso excesivo (Tabla 2), donde la prueba con tab-
e contingencias de x2=.0571. Por lo tanto, in-

retando la relación entre las variables (Tabla 3), 
niendo una muestra mayor con un margen de 

r aceptado en la hipótesis alterna, entonces se es-
cería que el aumento de peso excesivo es inde-
iente al IMC.

usión y conclusión

ante la realización de esta investigación se pre-
ía validar la hipótesis de que aquellas madres 
sobrepeso y obesidad al inicio de la gestación 
mento excesivo durante la gestación tienen un 
or riesgo de tener productos finales con macro-
ía, que las pacientes con eutrofia al inicio de la 
ación con aumento de peso excesivo durante 
arazo.
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Tabla 3. Relación de aumento de peso excesivo durante la gestación con productos macrosómicos. Agosto 2009

Xi2 = 1.32837  *** Fuente directa

Aumento excesivo de peso

El resto de la población

Total

Caso de macrosomía
5 (2.5%)

5 (7.4%)

10 (9.34%)

No macrosomía
22 (24.4%)

75 (72.5%)

97 (90.65%)

Total
27 (25.52%)

80 (74.7%)

107 (100%)

Tabla 4. Relación de mujeres con IMC > 26 al inicio de la gestación con aumento de peso excesivo. Agosto 2009

Grupo expuesto: IMC de 26 o más

No expuestos: IMC de 25.9 o menos

Total

Aumento excesivo de peso
20 (57%)

7 (93.4%)

27 (9.34%)

No aumento excesivo de peso
14 (24.4%)

66 (72.5%)

80 (90.65%)

Total
34 (25.52%)

73 (74.7%)

107 (100%)

Valor Xi2 = .0571  *** Fuente directa
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Para comprobar la hipótesis anterior, se realizó este 
trabajo de investigación en el cual se tomó una mues-
tra del Hospital Regional Materno Infantil. Se evalua-
ron mujeres embarazadas, tomando en cuenta crite-
rios de inclusión y exclusión y se evaluó la ganancia 
ponderal de peso durante la gestación. 

Después de la recolección de los datos, se realizó un 
análisis de los resultados para validar la hipótesis. Sin 
embargo, las estadísticas sugirieron resultados dife-
rentes de lo que la bibliografía consultada establece; 
dicha bibliografía sugiere que un cambio en el IMC 
pregestacional y durante la gestación que lleve a la 
mujer a tener un aumento excesivo de peso tendrá 
como consecuencia un producto macrosómico. 

En otra de las publicaciones de AJOG, se menciona 
que las mujeres con IMC en sobrepeso u obesidad 
durante el primer y segundo trimestre de gestación 
tienen mayor riesgo de tener un producto mayor para 
la edad gestacional que una mujer que tiene un IMC 
normal previo a la gestación y aumenta de peso de 
forma similar. También se menciona que cualquier 
incremento de un IMC de normal a obesidad entre 
embarazos incrementa este riesgo, y cualquier dismi-
nución de IMC de obesidad a normal lo disminuye.

Entonces, como conclusión se puede observar que el 
estudio de nuestro grupo expuesto no presentó aso-
ciación significante respecto al tener productos ma-
crosómicos.

De modo general, el estudio transversal nos limitó a 
presentar relaciones de los datos obtenidos, esto es 
porque el tamaño de nuestra muestra fue pequeña. 
Por lo tanto, se sugiere establecer una corrección en 
el grado de error, aumentando el tamaño de la mues-
tra, y por consiguiente reducir el grado de error, así 
nuestros resultados de dependencias entre variables 
del grupo expuesto y variable dependiente cambia-
rían. 
  
Todavía así se sugiere ampliar el estudio analizando 
la correlación entre otros factores que pueden cau-
sar un efecto en el peso final del producto, causando 
macrosomía fetal. Uno de ellos con alta significancia 
es la presencia de diabetes gestacional en la madre, y 
otros son: la duración del embarazo, complicaciones 
del embarazo, factores genéticos, comportamientos 
de la madre durante el embarazo, enfermedades cró-
nicas, raza, factores étnicos, entre otros. 
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 lo tanto, para poder encontrar una relación en-
as variables propuestas es necesario tomar una 
stra más significante y considerar otras variables 
 puedan influenciar el resultado, como las pro-
stas anteriormente. 
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Resumen

• Introducción
La nefrectomía laparoscópica ha demostrado tener 
una ventaja considerable sobre la evolución de los 
donadores de trasplante renal, aún existe duda so-
bre la morbilidad que tiene en la evolución de los 
receptores. Nuestro estudio comparará la función 
renal temprana y supervivencia en los receptores de 
nefrectomía convencional, así como a quienes se les 
practicó la laparoscópica asistida con mano en el 
Hospital San José Tec de Monterrey. 

• Metodología
Se examinaron retrospectivamente los expedientes 
de todos los pacientes sometidos a trasplante renal 
de donador vivo y a sus respectivos donadores du-
rante el periodo de febrero de 1998 a mayo 2009. 
Se recolectó información demográfica, antecedentes 
quirúrgicos, laboratorios, días de estancia intrahos-
pitalaria y evolución de los respectivos donantes y 
receptores.

• Resultados
La única diferencia significativa que se encontró en 
los donadores fueron los días de estancia intrahospi-
talaria: en la cirugía abierta se tuvo una media de 6.5 
±0.38 contra 4.4±0.25 de la cirugía laparoscópica 
(p=0.0002). Con respecto a los resultados de aclara-
miento de la creatinina durante los primeros días pos-
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res al trasplante, en el grupo de cirugía abierta, 
edia de creatinina (mg/dl) sérica a las 24 hrs fue 
±0.67 y de 4.64±0.53 en el grupo de laparos-

ia (p=0.280); a los 7 días fue de 1.67±0.32 vs. 
±0.59 (p=0.010); a los 15 días fue de 1.24±0.08 
3.02±0.77 (p=0.001); al primer mes fue de 
±0.07 vs. 1.36±0.07 (p=0.020); y al egreso hos-

lario fue de 1.27±0.16 vs. 2.20±0.48 (p=0.001), 
ectivamente. La estancia hospitalaria posterior al 
plante y el retraso en la función renal temprana, 
diferencia significativa entre ambos grupos. 

nclusiones
uestra serie de casos no encontramos que los pa-
tes que obtuvieron el injerto por medio de nefrec-
ía laparoscópica tengan una mayor incidencia de 
aso en la función renal temprana ni una disminu-
 de la sobrevida a un año, en comparación con 
éllos que obtuvieron el injerto por medio de una 
ectomía tradicional abierta.

oducción

 definición, la Enfermedad Renal Terminal (ERT) 
resenta cuando existe la necesidad de iniciar tra-
iento de reemplazo renal. Es conocido que los pa-
tes con ERT experimentan tasas de morbilidad y 
talidad muy alta. Se espera que del 2000 al 2015, 
cidencia y prevalencia de la ERT se incremente 
 en los Estados Unidos un 44% y 85%, respectiva-
te. Se reconoce que la reducción de la incidencia 

ERT es una meta muy importante para la salud 
lica en todos los países. Se han identificado como 
ores independientes para la ERT: edad avanzada, 
teinuria, diabetes mellitus, hipertensión arterial y 
 creatinina sérica elevada. Recientemente se han 
tificado al sobrepeso y a la obesidad como facto-

de riesgo independientes.1
28    Ciencias Clínicas 

1, 2, 3 Residente de Medicina Interna del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnológico de Monterrey-SSNL.
4, 5, 6 Residente de Cirugía General del Programa Multicéntrico de Especialidades del Tecnológico de Monterrey-SSNL.
        7 Jefe de Servicio de Nefrología del Hospital San José Tec de Monterrey.
        8 Urólogo del Hospital San José Tec de Monterrey.
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En el momento que se requiere iniciar tratamiento 
de reemplazo, los pacientes con ERT se enfrentan a 
tres opciones: hemodiálisis, diálisis peritoneal y tras-
plante renal.2 Para la mayoría de los pacientes, por 
lo menos aquéllos menores a 70 años, se considera 
como tratamiento óptimo el trasplante renal. Previo 
al trasplante, los criterios para escoger entre hemo-
diálisis y diálisis peritoneal son más específicos a 
las condiciones de cada pacientes.3 Según el último 
reporte de United States Renal Database (USRD), en 
los Estados Unidos la población en hemodiálisis se 
ha incrementado casi ocho veces desde 1978 y ha 
llegado hasta 101,000 pacientes en 2006 y 2007, res-
pectivamente. Además, menciona que el número de 
pacientes en los Estados Unidos que reciben diálisis 
peritoneal tuvo un pico de 9,408 pacientes en 1995 y 
ha ido en decremento desde entonces, hasta tener en 
la actualidad un total de 6,506 pacientes por año.4 En 
México no se encontraron cifras sobre la cantidad de 
pacientes que se encuentran recibiendo tratamiento 
de reemplazo renal.

Es conocido, para la mayoría de los pacientes con 
enfermedad renal terminal, que el trasplante renal 
ofrece la mejor oportunidad de curación. Desde el 
primer intento en 1933, hasta el primer trasplante exi-
toso de donador cadavérico en 1947 y el primer tras-
plante de donador vivo en 1954, el trasplante renal 
ha evolucionado y se ha convertido en la esperanza 
de vida de muchos pacientes; además, se han tenido 
avances que han logrado menor morbilidad para el 
donante vivo y mejoría en la esperanza de vida de 
los receptores.5

Sin embargo, existe una disparidad entre la deman-
da de donadores cadavéricos y la disponibilidad de 
los mismos. Esto ha ocasionado la necesidad de in-
crementar el número de donadores vivos. En Méxi-
co desde que se iniciaron los trasplantes renales, los 
donadores vivos superan a los cadavéricos. En el año 
2005, Estados Unidos presentó su primer decremento 
en trasplantes de donador vivo desde 1988 y continuó 
bajando hasta el 2007, a comparación del trasplante 
de donador cadavérico que ha aumentado cada año 
desde que se tiene registro.4 Se desconocen las causas 
de este estancamiento de trasplantes de donador vivo 
en ese país.

Se ha demostrado que los trasplantes renales de do-
nadores vivos tienen muchas ventajas, como la de 
optimizar el bienestar tanto del donador como del 
receptor, disminuir el tiempo de espera, mejorar los 
índices de supervivencia de los injertos y pacientes. 
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o, al realizar una nefrectomía en el donador se 
one a un individuo sano a los riesgos de morbili-
 y mortalidad de una cirugía abdominal mayor, a 
ta del beneficio de otra persona.6 

un inicio, la nefrectomía de donador vivo era rea-
da de manera convencional con un abordaje en el 
co, el cual se asocia a dolor postoperatorio con-
rable, neuralgia crónica, hernias postincisionales 

n mayor tiempo de recuperación del donador. En 
esfuerzo por reducir toda esta gama de morbilida-
, en 1995, el grupo de trasplantes de John Hopkins 
iversity introdujo por primera vez la nefrectomía 
tida por laparoscopia de donador vivo, que fue 
crita inicialmente con una incisión de extracción 
8 cm.6,7

adquirir experiencia, el proceso se fue modifica-
rápidamente y la incisión de extracción se redu-
 5 ó 6 cm. Esta técnica de mínima invasión ha 
 asociada con menor dolor postoperatorio, corto 
po de hospitalización y retorno más rápido a las 

vidades diarias del donador en comparación con 
écnica convencional. Además, existen diversos 
ortes en los que se menciona que esta técnica ha 
recido el aumento del trasplante renal de dona-

 vivo.6,7

 procedimiento complejo ha sido adoptado por 
ayoría de los grandes centros de trasplantes en 

érica y Europa, ya que ha demostrado beneficios 
egables para el donador; sin embargo, las impli-
iones de esta nueva técnica quirúrgica para el 
eptor ha sido controversial por lo menos por dos 
ones. La primera es que los reportes iniciales su-
en mayor incidencia de complicaciones vascu-
s y ureterales con la técnica laparoscópica; pero 
estudios subsecuentes también se ha demostrado 
 con el incremento de la experiencia quirúrgica, 
complicaciones técnicas se han logrado disminuir 
siderablemente.8

segunda razón es que algunos investigadores han 
ostrado un retraso en la función renal temprana 
 disminución en la aclaración de los niveles de 

atinina post-transplante. Estos hallazgos no fue-
 sorpresa, ya que en la laparoscopia, el tiempo 
isquemia caliente es más largo, el pneumoperito-
 creado durante la cirugía afecta negativamente 
stado hemodinámico del riñón y hay una mayor 

nipulación de la arteria renal, lo que puede condi-
nar un vasoespasmo.8
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El término de retraso en la función renal temprana es 
utilizado para describir una falla del injerto al iniciar 
su función, inmediatamente después del trasplante, 
y puede ser definida en diferentes formas: la prime-
ra basada en la necesidad de diálisis durante la pri-
mer semana post-trasplante; y la otra, basada en la 
capacidad del injerto para iniciar la depuración de 
creatinina.9 Se cree, además, que esta complicación 
se debe a una isquemia por reperfusión y a un insulto 
inmunológico, considerándose como una complica-
ción mayor en el trasplante renal. La frecuencia de 
retraso en la función renal temprana varía del 4 al 
10% en los trasplantes de donadores vivos y de un 5 
al 50% en los de donador cadavérico. Se conoce que 
esta complicación tiene un efecto negativo en el ma-
nejo post-trasplante: aumenta la morbilidad, prolon-
ga la estancia hospitalaria del receptor e incrementa 
el costo de la atención al paciente, además de predis-
poner a un rechazo agudo o crónico, incrementar el 
riesgo de nefropatía crónica y pérdida prematura del 
injerto.9,10

A pesar de que existe controversia sobre la posibili-
dad de que la nefrectomía por laparoscopia produce 
un retraso en la función renal temprana en el recep-
tor, muchos centros han adoptado esta técnica y han 
abandonado la nefrectomía convencional. 

Planteamiento del problema

Debido a que ya son conocidos los beneficios que 
tiene el abordaje laparoscópico en los donadores, a 
las ventajas demostradas en comparación del aborda-
je tradicional y a las controversias que han rodeado a 
la nefrectomía laparoscópica –en nuestro hospital es 
un método que se ha adoptado en los últimos años en 
trasplantes de donador vivo–, deseamos comparar los 
resultados de los pacientes que se han trasplantado 
en este hospital en los últimos años, tanto los realiza-
dos por nefrectomía abierta como por laparoscopia.

Justificación y uso de los resultados

El abordaje laparoscópico como método de extrac-
ción renal para trasplante de donador vivo se ha es-
tado realizando en nuestro hospital, como en otras 
instituciones, durante más de cinco años; no existe 
ningún estudio en nuestro medio que evidencie que 
es superior al abordaje tradicional abierto tanto para 
el donador como para el receptor. El conocer los re-
sultados y cuál ha sido la evolución de los pacientes 
intervenidos en nuestra Unidad, nos dotará de datos 
importantes para continuar beneficiando a nuestros 
pacientes.
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esar del conocido beneficio que la nefrectomía 
roscópica ha tenido sobre la evolución de los do-
res, todavía existe preocupación sobre la mor-
ad que este procedimiento tiene en la evolución 

os receptores. El fin de este estudio es revisar los 
ltados que se han tenido con los trasplantes rena-
n los últimos años en nuestra Institución, com-
ndo la función renal temprana y supervivencia 
injerto en los trasplantes de donadores vivos so-
dos a nefrectomía convencional y la asistida por 
roscopia. El objetivo primario es determinar la 
encia de retraso en la función renal del injerto 

 supervivencia a 6 meses y 1 año del mismo; el 
tivo secundario es identificar los días de estancia 
italaria, y los niveles de creatinina sérica a los 7 
 días, a 1, 2 y 6 meses y a 1 año.

odología

xaminaron retrospectivamente los expedientes 
odos los pacientes sometidos a trasplante renal 
onador vivo y a sus respectivos donadores en el 
pital San José Tec de Monterrey, entre el periodo 
ebrero de 1998 a mayo de 2009. La información 
se recolectó fue demográfica, antecedentes qui-
icos, laboratorio, días de estancia intrahospita-
 y evolución de los respectivos donantes y re-
ores. Se eliminaron aquellos pacientes en cuyos 
dientes clínicos no se encontró la información 
erida para se parte de los grupos analizados; los 
ás pacientes cuya información estaba completa 
cluyeron en el estudio.

gruparon los pacientes en dos grupos: el de do-
es y el de receptores. El grupo de donantes se 
ividió en aquéllos que habían sido intervenidos a 

ectomía tradicional abierta y los que habían sido 
etidos a nefrectomía laparoscópica mano asisti-
se compararon datos demográficos, como edad, 
, peso y parentesco con el receptor; así como co-
bilidades; número de arterias renales del injerto; 
plicaciones y días de estancia hospitalaria.

s receptores se les dividió en dos grupos: aquéllos 
s cuales el injerto renal procedía de una nefrec-

ía tradicional abierta; y otro, para quienes se les 
a realizado una nefrectomía laparoscópica mano 
ida. En éstos se compararon: edad; sexo; datos 
trasplantes, como antecedentes médicos, co-
bilidades, etiología de la ERT y si habían recibido 
sis. Además de datos posteriores al trasplante, 
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como volumen urinario en las primeras 24 horas, ni-
veles séricos de creatinina al egreso y la presencia de 
retraso en la función renal temprana –definida como 
la necesidad de diálisis en los primeros 7 días post-
trasplante– y los días de estancia hospitalaria.

Se utilizó estadística descriptiva, medias, desviacio-
nes estándar y porcentajes para describir las variables 
de las poblaciones, además de la prueba exacta de 
Fisher para comparar los grupos. La estancia hospita-
laria, volumen de orina de 24 hrs, los niveles de crea-
tinina y la presencia de retraso en la función renal 
temprana se compararon en cada respectivo grupo 
utilizando la prueba de Kruskal Wallis. Se consideró 
una diferencia estadísticamente significativa: un valor 
p<0.05. Se utilizó el programa Analayse-it v2.20 para 
hacer el análisis estadístico.

Resultados

Un total de 82 pacientes –donadores y receptores– de 
los 41 trasplantes realizados de donador vivo en el 
periodo estudiado fueron revisados. En un total de 
24 trasplantes se realizó la nefrectomía por medio 
de cirugía tradicional abierta y en 17 trasplantes se 
realizó mediante nefrectomía laparoscópica mano 
asistida. Se excluyeron los expedientes de donadores 
y receptores de un total de 11 trasplantes, ya que se 
encontraban incompletos o no se pudieron obtener 
los datos necesarios para el estudio; de éstos, 9 tras-
plantes fueron del grupo de nefrectomía tradicional 
abierta y 2 del grupo de laparoscopia. 

Se analizó al grupo de donadores, los cuales fueron 
15 en el grupo de cirugía abierta y 15 en el grupo 
de laparoscópica. Las edades de los donadores varia-
ron desde los 18 a los 55 años, con una edad media 
similar entre los dos grupos: en el grupo de cirugía 
abierta fue de 36.9 (±2.47) y en el de laparoscopia 
fue de 35.33(±1.87) con una p=0.755 (NS). Un total 
de 19 donantes eran mujeres: 8 pertenecían al grupo 
de cirugía abierta y 11 al de laparoscopia. Los restan-
tes 11 donadores fueron hombres: 7 eran del grupo 
de cirugía abierta y 4 del laparoscópico. El peso pro-
medio de los donadores también fue similar entre los 
dos grupos, se tuvo como media 78.13kg (±4.9) para 
el grupo de cirugía abierta y de 72.88kg (±4.4) para 
el de laparoscópica con una p=0.493. 

En cuanto a co-morbilidades en los donadores, se en-
contró que en el grupo de cirugía abierta un pacien-
te tenía hipercolesterolemia, uno era positivo a IgG 
para CMV y 2 padecían de obesidad. En el grupo de 

lapa
2 co
de c
cuan
enco
en e
abie

En c
o iz
abie
quie
la m
14, p
rena
feren
tinin
difer
de d
ya q
una 
rugí

En lo
feren
y el 
gráfi
rugí
de c
No 
hom
grup
bres
ron 
rece
ya q
grup
el de
inclu
ciru
trasp
som
rena
canc

En c
sólo
rosc
pert
tuvo
su fr
Ciencias Clínicas   31

roscopia, un solo paciente con hipotiroidismo y 
n obesidad; no fue significativa la comparación 
o-morbilidades entre los dos grupos p=0.550. En 
to a las características vasculares del injerto se 
ntró que 4 pacientes tenían dos arterias renales 
l riñón donado: 2 de ellos en el grupo de cirugía 
rta y 2 en el de laparoscopia. 

uanto al sitio de la nefrectomía, ya sea derecha 
quierda, encontramos que en el grupo de cirugía 
rta se realizaron un total de 4 derechas y 11 iz-
rdas. En el grupo de laparoscopia, el abordaje en 
ayoría de las cirugías fue izquierdo: un total de 
or solamente un derecho. En cuanto a la función 

l previo y posterior a la cirugía no se encontró di-
cia significativa en cuanto a los niveles de crea-
a sérica de ambos grupos de donadores. La única 
encia significativa que se encontró en el grupo 
onadores fueron los días de estancia hospitalaria, 
ue fueron mayores en el de cirugía abierta con 
media de 6.5±0.38 contra 4.4±0.25 en el de ci-
a laparoscópica (p=0.0002) (ver Tabla 1).

s receptores encontramos en general algunas di-
cias importantes entre el grupo de cirugía abierta 
de laparoscopia. En cuanto a los factores demo-
cos se observó en los receptores del grupo de ci-
a abierta una edad media de 39.6±10.56 y en los 
irugía laparoscópica de 41.5±13.95 (p=0.7398). 
se encontró diferencia entre la proporción de 
bres y mujeres en el grupo de receptores; en el 
o de cirugía abierta fueron 10 mujeres y 5 hom-
, mientras que en el de cirugía laparoscópica fue-
5 mujeres y 10 hombres. El peso promedio de los 
ptores también fue similar entre los dos grupos, 
ue se tuvo una media de 65.61kg (±15.8) para el 
o de cirugía abierta y de 70.40kg (±13.19) para 
 laparoscópica (p=0.364). De todos los pacientes 
idos en el estudio sólo uno de ellos, del grupo de 

gía laparoscópica, no fue sometido a diálisis pre-
lante, todos los demás de ambos grupos sí fueron 
etidos a tratamiento de sustitución de la función 
l, sin embargo, esta diferencia no tiene signifi-
ia estadística como se muestra en la Tabla 2.

uanto a las co-morbilidades de los receptores, 
 encontramos que en el grupo de cirugía lapa-
ópica se identificó una mayor proporción de hi-
ensos a diferencia del grupo de cirugía abierta, se 
 una p=0.0352. El resto de las co-morbilidades y 
ecuencia se muestran en la Tabla 2.
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La etiología de la ERT que se encontró con más fre-
cuencia en nuestra serie de casos fue la diabetes me-
llitus; sin embargo, observamos múltiples etiologías 
de ERT en ambos grupos, sin ser más predominante 
una en específico que otra, tal como se muestra en 
la Tabla 3, así que no encontramos que esto sea un 
factor de relevancia en nuestra investigación.

Una comparación de los parámetros post-operatorios 
entre los receptores reveló que el volumen urinario 
en las primeras 24 horas posteriores al trasplante era 
similar entre los dos grupos: en el de cirugía abierta 
fue de 11.914±2.03L y en los de cirugía laparoscó-
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 fue de 10.249±2.16L (p=0.271). Los resultados 
 mostraron algunas diferencias entre los grupos se 
entaron al analizar el aclaramiento de la creatini-
urante los primeros días posteriores al trasplante; 

el grupo de cirugía abierta la media de creatini-
(mg/dl) sérica fue a las 24hrs de 4.23±0.67 y de 
±0.53 en los de laparoscopia (p=0.280); a los 7 
, de 1.67±0.32 vs. 2.91±0.59 (p=0.010); a los 15 
, de 1.24±0.08 vs. 3.02±0.77 (p=0.001); al pri-
 mes, de 1.09±0.07 vs. 1.36±0.07 (p=0.020); y 
greso hospitalario, de 1.27±0.16 vs. 2.20±0.48 

0.001), respectivamente. Además, se observó un 
ramiento de la creatinina más lento a los 7 y 15 
32    Ciencias Clínicas 

Tabla 1. Características de base de los donadores según abordaje quirúrgico

Tabla 2. Características base de los receptores de acuerdo a abordaje quirúrgico de su donador

Edad (años)
Sexo (%)
Masculino
Femenino
Peso (Kg)
Diálisis Previa (%)
Cr. previa (mg/dl)
Co-morbilidades (%)
Diabetes mellitus tipo 2
Cardiopatía isquémica
Hipertensión
Dislipidemia

Abierta (n=15)
36.9±2.73

5(33)
10(67)
65.6.±4.1
15(100)
7.53±0.9

2(13
1(6)
8(53)
1(6)

Laparoscopia (n=15)
41.5.3±3.6

10(67)
5(33)
70.4±3.4
14(93)
8.29±0.9

6(40)
2(13)
14(93)
0(0%)

Valor P
0.739
0.143
 
 
0.394
1.000
0.43

0.214
1.000
0.035
1.000

 
Edad (años)
Sexo (%)
Masculino
Femenino
Peso (Kg)
No. Arterias renales (%)
1
2
Creatinina preop (mg/dl)
Cr. egreso (mg/dl)
Estancia hosp. (días)
Nefrectomía izq/der
Sangrado estimado (ml)
Co-morbilidades
Hipotiroidismo
Obesidad
Dislipidemia
IgG a CMV
Tipo de donador (%)
No relacionado
Relacionado

Abierta (n=15)
36.9±2.47

7(46)
8(54)
78.1±4.9

13(87)
2(13)
0.87±0.03
1.31±0.09
6.5±0.38
11/4
83±35

0
2
1
1

1(7)
14(93)

Laparoscopia (n=15)
35.3±1.87

4(26)
11(74)
72.8±4.4

13(87)
2(13)
0.81±0.05
1.38±0.09
4.4±0.25
14/1
140±34.2

1
3
0
0

4(26)
11(74)

Valor P
0.755
 
 

0.493
1.000
 
 
 
 
0.0002
0.329
 

1.000
1.000
1.000
1.000



No. 22 • Volumen 7

Nefrectomía tradicional abierta de donador vivo
versus laparoscopia asistida con mano 
Tabla 3. Etiología de la Enfermedad Renal Terminal de los receptores de acuerdo a abordaje quirúrgico de su donador

Diabetes mellitus tipo 1
Diabetes mellitus tipo 2
Glomerulonefritis
Lupus
Hipertensión secundaria
Medicamentos
Litiasis renal
Vasculitis
Hipoplasia renal
Riñones poliquísticos
GN rápidamente progresiva
Desconocida

Abierta (n=15)
1
3
3
1
1
1
1
1
1
0
0
2

Laparoscopia (n=15)
0
5
2
0
1
1
0
0
0
3
1
2

Valor P
1.000
0.681
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.224
1.000
1.000

Tabla 4. Evolución post-trasplante de receptores según abordaje quirúrgico de donador

Vol. Orina Prim. 24hrs. (lt)
Sangrado Operatorio (ml)
Creatinina Sérica (mg/dl)
24 horas
7 días
15 días
1 mes
2 meses
6 meses
12 meses
Estancia hospitalaria (días)
Cr. egreso (mg/dl)
Retraso función renal temprana

Abierta (n=15)
11.91±2.03
315±75

4.23
1.67
1.24
1.09
1.11
1.2
1.25
12.2±0.98
1.27±0.16

2(13%)

Laparoscopia (n=15)
10.24±2.16
180±50

4.64
2.91
3.02
1.36
1.22
1.29
1.29
16.5±2.48
2.20±0.48
2(13%)

Valor P
0.271
0.187

0.280
0.010
0.001
0.025
0.185
0.322
0.312
0.162
0.001
1.000
días, al mes y al egreso hospitalario, en el grupo de 
receptores de injerto extraído mediante nefrectomía 
laparoscópica mano asistida (ver Figura 1). En el se-
guimiento de los receptores se encontró que la fun-
ción del injerto en ambos grupos no mostró diferen-
cia entre el grupo de cirugía abierta y el de cirugía la-
paroscópica, se encontró la creatinina sérica (mg/dl) 
a los 2 meses en 1.11±0.05 vs. 1.22±0.06 (p=0.185); 
a los 6 meses, de 1.20±0.07 vs. 1.29±0.07 (p=0.322); 
y 12 meses, de 1.25±0.10 vs. 1.29±0.06 (p=0.312), 
respectivamente (ver Tabla 4).

La estancia hospitalaria posterior al trasplante en los 
pacientes que recibieron un injerto de nefrectomía 
abierta fue de 12.2±0.98 días y en aquéllos del grupo 
de nefrectomía laparoscópica fue de 16.5±2.47 días 
(p=0.162). El retraso en la función renal temprana, 
como antes se había descrito, se presentó en 4 pa-
cientes: 2 en los receptores de injertos de nefrectomía 
abierta y en 2 del grupo de receptores de nefrectomía 
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roscópica, sin diferencia significativa entre am-
 grupos. Todos los receptores de ambos grupos se 
ontraban vivos al año del trasplante (ver Tabla 4).

usión y conclusiones

asplante renal de donador vivo es el tratamiento 
elección para la enfermedad renal terminal. Los 
adores renales son individuos sanos que toman 
esgo de un procedimiento quirúrgico mayor para 
ar uno de sus riñones. Se logró un avance im-
tante cuando en 1995 se introdujo la nefrectomía 
roscópica, que en un inicio mostró ofrecer un in-
 de mejor o similar calidad que al obtenido de 

 nefrectomía abierta.11 

os últimos años el abordaje quirúrgico del dona-
 renal vivo a cambiado drásticamente; en muchos 
des centros han abandonado la nefrectomía tra-
onal abierta y han adoptado la vía laparoscópica. 
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Figura 1. Comparación de la función renal entre los grupos en el primer año post-trasplante
34    Ciencias Clínicas 

Es muy interesante saber que este cambio no fue rea-
lizado basado en evidencia sino por las necesidades 
y expectativas de los donantes.8 Se han publicado al-
gunas revisiones sistemáticas que comparan estos dos 
tipos de abordajes para la nefrectomía de donador 
vivo, existen más de 20 estudios con un nivel de evi-
dencia II, pero sólo tres se encontraron con un nivel 
de evidencia I que demuestra la superioridad de la 
laparoscopia en cuanto a la disminución del consu-
mo de analgésicos, de la estancia hospitalaria y de 
un regreso más rápido a las actividades normales de 
los donadores.12 En nuestra serie de casos, los pacien-
tes sometidos a nefrectomía laparoscópica tuvieron 
una media de estancia hospitalaria significativamente 
menor de 4.4 días en comparación con los de cirugía 
abierta que tuvieron de 6.5 días, esto fue similar a los 
datos reportados en la literatura de estudios realiza-
dos en otros centros hospitalarios.6,13

Aunque la nefrectomía laparoscópica parece ser el 
procedimiento preferido para la procuración renal 
de donador vivo en los grandes centros hospitalarios, 
ha habido algunas preocupaciones acerca de que si 
este procedimiento puede llevarse a cabo con segu-
ridad en centros de trasplantes más pequeños. Saad 
Co. concluyeron que en centros pequeños podrían 
realizar este tipo de cirugías con seguridad si cuentan 
con un volumen de 10 cirugías anuales.14 En nuestra 
Unidad se han realizado, en el trascurso de casi 5 
años, un total de 17 nefrectomías laparoscópicas de 
donador vivo y no se había realizado ninguna revi-
sión de la serie de casos.
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mpacto del procedimiento laparoscópico en la 
ión renal temprana del receptor y la evolución de 
 misma a largo plazo es aún en estos tiempos una 
troversia. Por lo menos tres investigadores han 
rtado una mayor incidencia de retraso en la fun-
 renal temprana en los grupos de cirugía laparos-
ica contra los de cirugía tradicional abierta.8,15 En 
traste con algunos otros estudios, se encontró que 
cidencia del retraso en la función renal temprana 

similar en ambos grupos.8,16,17 Finalmente, London 
reportaron una tendencia que mostró mayor re-
 en la función renal temprana en un grupo de 

gía abierta.8,18 

nos estudios han observado niveles de creatinina 
ificativamente más elevados en los receptores del 
o de laparoscopia durante los primeros 30 días 
eriores al trasplante.8,19 Otros estudios han notado 
 diferencia, pero sin ser una diferencia significa-
 en comparación de los dos métodos quirúrgicos. 
embargo, en todos los estudios mencionados an-
rmente, los niveles de creatinina sérica a partir 
segundo mes en adelante eran similares en los 
grupos de pacientes sin presentar diferencia sig-
ativa en cuanto a supervivencia y función del in-
 a un año.8 

íz de esta controversia, decidimos que nuestro 
tivo primario sería valorar la aparición de retra-
n la función temprana y la supervivencia a un 
 en nuestra serie de casos, tanto de pacientes del 
o de cirugía abierta como de los de cirugía lapa-
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roscópica. La proporción de donadores relacionados 
como no relacionados, un factor que podría afectar la 
evolución inmunológica del receptor, fue similar en 
ambos grupos. Datos relevantes demográficos de los 
donadores, como sexo, edad y peso que se reflejan 
en la masa renal funcional, y que tienen un impac-
to en la evolución funcional del injerto, no fueron 
significativamente diferentes en ambos grupos. Fac-
tores relacionados con la nefrectomía laparoscópica 
que contribuyen a un retraso en la función renal tem-
prana, como la isquemia caliente prolongada y una 
presión intrabdominal incrementada por el pneumo-
peritoneo, no se tomaron en cuenta en esta serie de 
casos debido a que los expedientes no contaban con 
esa información que podría ser determinante en la 
explicación de muchos de nuestros resultados.13 Los 
datos demográficos encontrados en los receptores no 
presentaron en general diferencias significativas im-
portantes, así que la concordancia funcional entre 
donantes y receptores fue comparable en ambos gru-
pos. Sin embargo, en los receptores se encontró una 
mayor proporción de pacientes hipertensos en el gru-
po de laparoscopia, esto puede estar relacionado con 
una perfusión renal subóptima que podría influir en 
la función inmediatamente después del trasplante.

En nuestro análisis observamos una diferencia signi-
ficativa en cuanto a la disminución de creatinina al 
egreso y durante los primeros 30 días al comparar 
los receptores de cirugía laparoscópica con los de 
cirugía abierta. Estos datos son consistentes con los 
de distintos estudios de creatinina post-trasplante 
que son más altos en receptores de cirugía laparos-
cópica. Nuestros hallazgos están de acuerdo y son 
explicados por las observaciones experimentales que 
demuestran que el pneumoperitoneo disminuye el 
flujo arterial y venoso renal, además de disminuir el 
aclaramiento de creatinina y causar oliguria.8 Pese a 
los resultados antes mencionados, no encontramos 
diferencia significativa entre los dos grupos en cuan-
to al retraso en la función renal temprana, definida 
como la necesidad de hemodiálisis en los primeros 
7 días de trasplante renal. Es importante determinar 
la función renal temprana, ya que en pacientes con 
retraso se tiene una incidencia más alta de rechazo, 
y en aquellos pacientes que se presentan las dos en-
tidades tienen en particular una evolución sombría a 
largo plazo. Hasta el día de hoy, ningún estudio ha 
demostrado una diferencia significativa en la inciden-
cia de rechazo y supervivencia a largo plazo cuando 
se comparan los injertos obtenidos por cirugía abierta 
o laparoscópica. 
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uestra serie de casos, el tipo de procuración no 
tó la incidencia de rechazo agudo o la supervi-
ia a largo plazo. Existen algunas posibles expli-
ones del porqué la diferencia encontrada en la 
ión renal temprana no tiene impacto en la evolu-
 a largo plazo y la supervivencia del injerto. Entre 
s se encuentran las siguientes: el daño inflingido 
el procedimiento laparoscópico es relativamente 
imo, pero suficiente para lograr disminuir el acla-
iento inicial de creatinina, pero poco para ocasio-
un daño a largo plazo; otra, es el advenimiento 
ejores terapias inmunosupresoras, la experiencia 

úrgica adquirida y el seguimiento relativamen-
orto a los receptores.8 En nuestra serie de casos 
e observó diferencia significativa entre los días 
stancia hospitalaria de los receptores de ambos 
os. Sin embargo, tuvimos una media de estancia 
italaria en ambos grupos de receptores mayor a 
rmalmente reportada en la literatura. En algunos 

dios, al igual que en el nuestro, no se encontraron 
encia entre los grupos de receptores y se reportó 
estancia, tanto del grupo de laparoscopia como 
e cirugía abierta, de 7 a 8 días.20,21 En otros dos 
dios sí se encontró diferencia significativa, al re-
ar una estancia hospitalaria menor en el grupo de 
ptores de cirugía laparoscópica.8,13

portante recalcar que en nuestro estudio existen 
nas limitaciones, entre las cuales se encuentran: 
po de estudio retrospectivo, la no aleatorización, 
úmero tan pequeño de muestra, la falta de datos 
antes en los expedientes que pueden influir so-

nuestros objetivos principales, el poco control so-
odas las variantes, entre otras no mencionadas. A 
r de que nuestro estudio es una serie pequeña de 
s, demuestra la experiencia que se ha adquirido 
uestra Unidad acerca de la procuración de tras-
te renal de donador vivo por medio de nefrecto-
laparoscópica, y nos da una idea de cómo esta-
 en comparación a otros centros que tienen mayor 
ero de pacientes. Asimismo, nos ayuda a definir 
es son los puntos débiles que debemos tratar para 
rar la atención, monitorización y seguimiento de 
tros pacientes; además de poder saber qué infor-
ión no estamos obteniendo de nuestras historias 
cas, de nuestras notas quirúrgicas y de nuestro 
imiento, que en un futuro nos pueden ayudar a 
mentar y darnos información sobre las fallas o 

rtos de nuestras medidas adoptadas. El que este 
dio se realizara en un hospital privado, donde es 
 difícil seguir guías o protocolos, nos dificulta ho-
enizar nuestros procedimientos; sin embargo, es 
sario establecer guías o métodos de seguimiento 
nos permitan realizar lo antes descrito.
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En conclusión, en nuestra serie de casos no encon-
tramos que los pacientes que obtuvieron el injerto  
por medio de nefrectomía laparoscópica tengan una 
mayor incidencia de retraso en la función renal tem-
prana ni una disminución de la sobrevida a un año 
en comparación a aquéllos que obtuvieron el injer-
to por medio de una nefrectomía tradicional abierta; 
sin embargo, sí encontramos que éstos últimos tienen 
una disminución más lenta de la creatinina sérica 
durante los primeros 30 días. En cuanto a las venta-
jas que se presentan, encontramos que en la cirugía 
laparoscópica, el donador tiene una menor estancia 
hospitalaria en comparación al donador de la nefrec-
tomía tradicional abierta. Es necesario realizar más 
estudios prospectivos aleatorizados que incluyan los 
datos trans-operatorios completos para poder saber si 
este método es realmente el más indicado para pro-
curación de nuestros trasplantes renales de donador 
vivo.
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Error en la técnica de 
registro electrocardiográfico: 
derivaciones del plano frontal
Tercera parte

EDUCACIÓN
MÉDICA
• Dr. Gerardo Pozas Garza1

• Palabras clave
Electrocardiograma de doce derivaciones, error en la 
técnica de registro, dextrocardia.

Introducción

Este artículo se escribió en homenaje al 150 aniver-
sario del nacimiento de Willem Einthoven (1860-
1927).1

El error en la técnica de registro del electrocardiogra-
ma es relativamente común y con frecuencia no es 
reconocida. En la mayor parte de los casos, el error 
en la técnica es debido a que no se emplea un mé-
todo estandarizado para su adquisición.2 El personal 
del área de la salud relacionado con la obtención del 
estudio debe ser capaz de reconocer el error y esta-
blecer las medidas correctivas.

Se estima que el error en la técnica de registro ocurre 
entre el 0.4 y 4% de todos los estudios electrocar-
diográficos. La adquisición errónea del estudio puede 
simular alteraciones en el ritmo cardiaco, trastornos 
de conducción intraventricular y dextrocardia; asi-
mismo, puede enmascarar o simular la presencia de 
isquemia o infarto de miocardio.3 Los sistemas com-
putarizados integrados a los equipos electrocardio-
gráficos que emiten diagnósticos preestablecidos pu-
dieran ayudar en su reconocimiento, pero aun éstos 
tienen limitaciones.

El error en la técnica de registro comprende a los 
cables de las extremidades (derivaciones del plano 
frontal) que serán revisadas en este artículo, así como 
a los cables precordiales (derivaciones precordiales) 
que se analizarán en el siguiente artículo de la serie.
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derivaciones bipolares fueron creadas por Eintho-
 en 1903 y las denominó DI, DII y DIII.4 Las deri-
ones bipolares registran la diferencia de potencial 
e sus dos electrodos y forman un circuito eléctri-
ue circunda al corazón. La derivación DI registra 

iferencia de potencial entre el brazo izquierdo (+) 
 brazo derecho (-); la derivación DII registra la 
rencia de potencial entre la pierna izquierda (+) 
 brazo derecho (-); y la derivación DIII registra la 
rencia de potencial entre la pierna izquierda (+) 
 brazo izquierdo (-). La pierna derecha se emplea 
o un electrodo indiferente que sirve únicamente 
o referencia. De acuerdo a la Ley de Kirchoff, 
ma de las diferencias tensionales entre distintos 

tos que constituyen un circuito cerrado es igual 
ro. La aplicación de este concepto a la actividad 
trica del corazón se enuncia a través de la ley de 
hoven: el voltaje de la derivación DII es igual a la 
a de los voltajes de las derivaciones DI y DIII:

 DI + DIII

derivaciones unipolares de las extremidades fue-
inventadas por Wilson en 1931 (VR, VL y VF).5 Las 
s R, L y F significan brazo derecho, brazo izquier-
 pierna izquierda, respectivamente. De acuerdo 
 concepción original, las derivaciones VR, VL y 
e obtenían conectando los electrodos de las tres 
emidades a sendas resistencias de 5,000 ohmios 
osteriormente, a la central terminal de Wilson, lo 
 creaba un electrodo con potencial cero. El elec-
o positivo de la derivación se asignaba sucesiva-
te a cada una de las extremidades para registrar 

ctividad eléctrica correspondiente. Los complejos 
nidos mediante las derivaciones unipolares de 
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las extremidades originales eran de poca amplitud 
de voltaje. Goldberger, en 1942, ideó un mecanismo 
para incrementar la amplitud de los complejos en un 
50%, inventando las derivaciones aumentadas de las 
extremidades (aVR, aVL y aVF). Para las derivaciones 
aumentadas de las extremidades, el electrodo de re-
gistro (electrodo explorador o positivo) está situado 
en el brazo izquierdo para aVL; brazo derecho, para 
aVR; y pierna izquierda, para aVF.

En los electrocardiógrafos actuales se obtiene la infor-
mación proveniente de dos derivaciones bipolares y 
el resto se deriva de ellas.6 En realidad, es posible ob-
tener las derivaciones unipolares mediante fórmulas 
matemáticas aplicadas a las derivaciones bipolares:

aVL = DI – DIII / 2    aVF = DII + DIII / 2      aVR = -(DI + DII) / 2

También es útil comprobar que la suma de los voltajes 
de las derivaciones unipolares aumentadas de las ex-
tremidades es igual a cero:

aVR + aVL + aVF = 0
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 Figura 1 se muestran las derivaciones del plano 
tal de un electrocardiograma de un paciente mas-
o adulto sano, adquiridas en la forma correcta 
Posteriormente, con fines de comparación, en 
a deliberada, se han intercambiado los cables 
 mostrar los errores más comunes (B-F).

tercambio de los cables de los brazos (Figura 1 B)
tercambio de los cables de los brazos es la va-

te más frecuente y su reconocimiento es relativa-
te sencillo. Dicho error afecta el registro de todas 
erivaciones del plano frontal, con excepción de 

erivación aVF. La derivación DI tiene la polari-
invertida como consecuencia del intercambio de 
cables de los brazos (corresponde a su imagen 
spejo); las derivaciones DII y DIII están inter-
biadas (DII es realmente DIII y viceversa); y las 
vaciones aVR y aVL también están intercambia-
(aVR es realmente aVL y viceversa). La forma de 
nocimiento es porque la derivación DI muestra 
onda P negativa. Cuando el ritmo no es sinusal 
38   Educación Médica

Figura 1. Derivaciones del plano frontal de un paciente masculino adulto y sano. 

Adquiridas en la forma correcta (A), con inversión de los cables de los brazos (B), intercambio de los cables de las extremidades derechas (C), intercam-
bio del cable de la pierna derecha con el brazo izquierdo (D), intercambio del cable de la pierna derecha con el brazo derecho y la pierna izquierda 
con el brazo izquierdo (E), e inversión de los cables de las extremidades izquierdas (F). 
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(v. gr. fibrilación auricular, ritmo de origen ventricu-
lar) es de utilidad comparar la polaridad del complejo 
QRS en DI, V5 y V6, que debe ser bastante similar. 
Si la polaridad en DI es opuesta a la polaridad en V5 
y V6 se debe sospechar el intercambio de cables. El 
principal diagnóstico diferencial se debe establecer 
con la dextrocardia. En el error en la técnica de re-
gistro, la progresión de la onda R en las derivaciones 
precordiales será normal, mientras que en la dextro-
cardia se observa una disminución progresiva en la 
amplitud de la onda R de V1 a V6. Otros diagnósticos 
diferenciales son el infarto de miocardio antiguo de 
la región lateral del ventrículo izquierdo (onda Q en 
DI) y un ritmo ectópico originado en la aurícula iz-
quierda (onda P negativa en DI).

b) Colocación errónea del cable de la pierna derecha
Cuando el cable de la pierna derecha (indiferente) se 
coloca en otra extremidad, el electrocardiograma se 
altera en forma sensible, tanto en la morfología como 
en la amplitud de los complejos.7 El rasgo distintivo 
de esta alteración consiste en que alguna de las deri-
vaciones bipolares (DI, DII o DIII) mostrará una línea 
prácticamente isoeléctrica dependiendo del error.  
Existen tres posibilidades de error: intercambio de 
los cables de las extremidades derechas, intercambio 
de los cables de la pierna derecha y brazo izquierdo 
e intercambio de los cables de brazos y pierna (am-
bos).

c) Intercambio de los cables de brazo y pierna 
    derechos (Figura 1 C)
La derivación DIII no se modifica. La derivación DI es 
la imagen en espejo de la derivación DIII. Se registra 
una línea isoeléctrica en la derivación DII como re-
sultado de la colocación del cable del brazo derecho 
en la pierna derecha. Por definición, la derivación 
DII registra la diferencia de potencial entre la pierna 
izquierda y el brazo derecho. Dado que el cable del 
brazo derecho se encuentra realmente en la pierna 
derecha, la derivación DII estará registrando la dife-
rencia de potencial entre las piernas, en cuyo caso 
es cero. Obsérvese que las derivaciones aVR y aVF 
muestran complejos de morfología y amplitud de 
voltaje muy similares.

d) Intercambio de los cables de la pierna derecha 
    y brazo izquierdo (Figura 1 D)
La derivación DII no se modifica. La derivación DI 
es realmente la derivación DII. Se registra una línea 
isoeléctrica en DIII como resultado de la colocación 
del cable del brazo izquierdo en la pierna derecha. 
La derivación DIII consiste en el registro de la diferen-
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e potencial entre la pierna izquierda y el brazo 
ierdo. Ahora, como resultado del intercambio de 
ables, el electrodo del brazo izquierdo al estar 
do en la posición anatómica de la pierna dere-
determina que no se registre diferencia de poten-
en la derivación DIII. Nótese la similitud en la 
fología y amplitud de voltaje en las derivaciones 
 y aVF.

tercambio de los cables de los brazos 
piernas (Figura 1 E)
érvese que las derivaciones DII, DII y aVF son 
les entre ellas y se registra una línea isoeléctrica 
a derivación DI. Dado que los electrodos que 
orman la derivación DI están erróneamente co-
dos en las piernas, se registrará una línea isoeléc-
 al no existir diferencia de potencial entre éstas. 
orfología y amplitud de voltaje de las derivacio-

aVR y aVL son similares.

nóstico diferencial
po de error relacionado con el intercambio del 
trodo indiferente (pierna derecha) es de fácil 
nocimiento dado que, como fue señalado, deter-
a el registro de una línea isoeléctrica en alguna de 
erivaciones bipolares. No obstante, este tipo de 

r puede confundirse con un electrocardiograma 
entemente normal, pero con bajo voltaje ge-
lizado, con una dextrocardia, desviación del eje 
trico de QRS y bloqueos fasciculares.

tercambio de los cables de brazo izquierdo 
ierna izquierda (Figura 1 F)

 error es de muy difícil reconocimiento, sobre 
 si no se dispone de otro electrocardiograma ad-
ido correctamente para su comparación.8 La de-
ión aVR no cambia. Las derivaciones DI y DII 

n intercambiadas (DI es realmente DII y vicever-
La derivación DIII está invertida (es su imagen en 
jo). Las derivaciones aVL y aVF están intercam-
as (aVL es realmente aVF y viceversa). Se debe 
echar este error cuando en presencia de ritmo 
sal la amplitud de voltaje de la onda P en DI es 
or que en DII.

ación de las fórmulas matemáticas 
as anteriormente

obstante el error en la técnica de registro se pue-
omprobar la validez de la Ley de Einthoven. Asi-
o, la obtención de las derivaciones unipolares 

rtir de las estándar continúa siendo correcta y 
ma de las derivaciones unipolares resulta en un 
r de cero.
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Modificaciones en las derivaciones precordiales 

En la Figura 2 se muestran las derivaciones precordia-
les del mismo paciente siguiendo el formato descrito 
anteriormente. Cuando el error en la técnica no in-
volucra al electrodo indiferente (pierna derecha), la 
modificación de la amplitud de voltaje en las deriva-
ciones precordiales es mínimo o nulo (B y F). Cuando 
el error incluye al electrodo indiferente se modifica la 
amplitud de voltaje de las derivaciones precordiales, 
particularmente V1, V5 y V6 (C, D y E).

Discusión

Los cables de las extremidades superiores se colocan 
en la cara ventral de los antebrazos por arriba de la 
muñeca; los cables de las extremidades inferiores se 
sitúan sobre la tibia por arriba de los tobillos. Se sabe 
que para el brazo izquierdo, la colocación del cable 
en una situación más proximal (codo o brazo) puede 
modificar la amplitud de los complejos electrocar-
diográficos, sobre todo en las derivaciones que están 
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ionadas con dicha extremidad (DI, DIII y aVL).9 
 que respecta a las extremidades inferiores, la co-
ción del electrodo en un sitio más proximal (ro-
 o muslo) no reviste tal importancia. De hecho, el 
e de la pierna derecha (indiferente) puede ser co-
do en cualquier parte del cuerpo y no afectará la 
ad de registro, con la condición que no sea inter-

biado con el cable de otra extremidad. Cuando 
ectrodo indiferente se coloca en otra extremidad, 
entral terminal de Wilson ya no tendrá un valor 
ero, lo que afectará a las derivaciones unipolares 
as extremidades y precordiales). La modificación 
a amplitud de voltaje en las derivaciones precor-
s cuando el electrodo indiferente es colocado en 

 extremidad no parece tener importancia clínica, 
 debe tenerse en cuenta antes de emitir el diag-
ico de hipertrofia ventricular izquierda basado en 
rios de voltaje.

riormente, en los electrocardiógrafos de un solo 
l, el estudio se obtenía en forma secuencial 
iendo la perilla de una derivación a la siguiente. 
40   Educación Médica

Figura 2. Derivaciones del plano precordial de un paciente masculino adulto y sano.

Adquiridas en la forma correcta (A), con inversión de los cables de los brazos (B), intercambio de los cables de las extremidades derechas (C), intercam-
bio del cable de la pierna derecha con el brazo izquierdo (D), intercambio del cable de la pierna derecha con el brazo derecho y la pierna izquierda 
con el brazo izquierdo (E), e inversión de los cables de las extremidades izquierdas (F).
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En los equipos actuales –de tres, seis o doce cana-
les– el estudio se adquiere en forma simultánea me-
diante la medición de ocho señales de información 
independientes: dos derivaciones bipolares y seis 
derivaciones unipolares precordiales.10 Mediante al-
goritmos matemáticos, la tercera derivación bipolar y 
las derivaciones aumentadas de las extremidades son 
calculadas a partir de ellas. Esta es la razón por la que 
una extremidad (por ejemplo, brazo derecho) pueda 
corresponder al polo positivo de una derivación (aVR) 
y al polo negativo de otra (DII) en forma simultánea.

Con frecuencia se suele citar que la Ley de Eintho-
ven es de utilidad para valorar si el electrocardio-
grama fue adquirido en la forma correcta. Como se 
podrá comprobar, la Ley de Einthoven será válida aun 
cuando exista un error en la técnica de registro. 
Entonces, ¿en qué circunstancia es útil la Ley de 
Einthoven? Cuando los trazos individuales de las de-
rivaciones son recortados y se altera su orden al ser 
montados en un papel. También es útil comprobar 
que la obtención de las derivaciones unipolares de 
las extremidades continúa siendo válida a pesar del 
error en la técnica.

Conclusiones

Las siguientes alteraciones sugieren o son caracte-
rísticas de algún error en la técnica de registro rela-
cionado con los cables de las extremidades: onda P 
negativa en DI, onda P positiva en aVR, onda P de 
mayor amplitud en DI que en DII, similitud en ampli-
tud de voltaje y morfología en dos derivaciones uni-
polares de las extremidades, y registro de una línea 
isoeléctrica en alguna derivación bipolar.

El personal responsable de la adquisición del electro-
cardiograma debe recibir entrenamiento para evitar 
el error en la técnica de registro y debe conocer los 
lineamientos para su identificación.
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Introducción 

La reciente epidemia de influenza A-H1N1 demostró 
nuestra vulnerabilidad compartida, consecuencia de 
la evolución mundial hacia una comunidad global 
interdependiente; donde un problema sanitario que 
afecta a una región del mundo, se traduce casi siem-
pre en una amenaza para todo el planeta.1

La globalización es una realidad innegable que afecta 
no sólo al ámbito económico, político y social, sino 
también a los diferentes sistemas de salud. Una socie-
dad globalizada se caracteriza por la ruptura de las 
barreras geográficas. De la misma manera, la salud 
desde un enfoque global se refiere a los problemas 
sanitarios transnacionales que se encuentran determi-
nados por las circunstancias internacionales. 

Hoy en día, es evidente que los problemas de salud, 
dentro de la sociedad globalizada, se encuentran 
cada vez más interconectados. Por ejemplo, la salud 
de una comunidad está íntimamente ligada al progre-
so económico y a la estabilidad sociopolítica. Igual-
mente, el desarrollo de la comunidad está determina-
do por las condiciones de salud de su población. 

Desde hace varios años, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) ha determinado el papel esencial que 
desempeña la inversión en salud para el desarrollo 
económico global. Por su parte, Lee Jong-Wook de-
claró en el 2006 que: “la salud debe ser considerada 
como un factor clave para logar el desarrollo humano 
equitativo y el bienestar de la humanidad”. El Exdirec-
tor General de la OMS enfatizó que: “la igualdad en 
salud es fundamental para alcanzar la paz y la seguri-
dad mundial”.2

En c
mejo
educ
dem
la gl
cació
clave
de la
 
Defin

El co
una 
orga
nitar
larid
sido 
de lo
los p
que 
cion

Reci
área 
com
en sa

La im
tizar
can 
cion

¿Por

El fu
rable
que 
com
com
ilimi
onsecuencia, uno de los factores clave para la 
ra de los procesos de atención en salud es la 
ación. Actualmente, la situación internacional 
anda médicos capaces de enfrentar los retos de 
obalización.3 Por lo tanto, el impulso de la edu-
n en salud global también representa una acción 
 para generar el desarrollo económico y social 
 comunidad global.1

ición de salud global 

ncepto de salud global ha sido adoptado como 
filosofía, noción u objetivo por varios gobiernos, 
nizaciones no gubernamentales, autoridades sa-
ias y fundaciones filantrópicas. Aunque su popu-
ad va en aumento, el término de salud global ha 
definido por muy pocos. El Instituto de Medicina 
s Estados Unidos la define como: el estudio de 
roblemas sanitarios que trascienden fronteras y 
requieren ser enfrentados con acciones y solu-
es colaborativas.4

entemente, salud global fue definida como: una 
de estudio, investigación y práctica que tiene 

o prioridad mejorar la calidad y lograr la equidad 
lud para todos los habitantes del planeta.5

portancia del concepto de salud global es enfa-
 que existen problemas trasnacionales que impli-
un enfoque multidisciplinario y requieren solu-
es formuladas mediante el trabajo colaborativo. 

qué educar en salud global?

turo de la educación médica se encuentra inexo-
mente ligado a la globalización y a los factores 
la condicionan: la economía global, los tratados 
erciales internacionales, el inglés como lenguaje 
ún, un sistema de comunicaciones con alcance 
tado y la migración continua de individuos en-
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tre continentes. Debido a todo esto, la integración de 
la educación médica a las necesidades globales es 
indispensable para abordar la problemática de salud 
que enfrentarán los futuros profesionales.6

Anteriormente, el currículo médico se enfocaba a 
entrenar profesionales en salud expertos en los pro-
blemas sanitarios locales. Actualmente, es necesario 
que toda institución académica cumpla con la res-
ponsabilidad social de transferir recursos sociales y 
sanitarios, no sólo a la comunidad a la que pertenece, 
sino también a la comunidad global.3,7

Es vital que los futuros profesionales de la salud sean 
formados con una perspectiva global, fundamentada 
en el entendimiento de los problemas sanitarios con 
mayor trascendencia y con las competencias necesa-
rias para combatir dichos problemas mediante traba-
jo local, globalmente enfocado y con la capacidad de 
generar cambios en su comunidad.8,9

En varios países desarrollados, la enseñanza de los 
aspectos globales de la Medicina se ha llevado a 
cabo desde hace más de 10 años; y actualmente se 
encuentra en la época de mayor auge en las institu-
ciones educativas internacionales más prestigiadas. 

La formación de médicos competentes internacio-
nalmente implica la identificación del conjunto de 
conocimientos, habilidades y actitudes profesionales 
que definen a un médico competente en cualquier 
entorno. A continuación se resumen las competen-
cias en salud global que han sido propuestas e incor-
poradas por múltiples universidades en Norteamérica 
y Europa; mismas que, hoy en día, integran formal-
mente los contenidos de salud global en su currículo 
médico.8-14
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Actitudes, principios éticos y valores profesionales

• Justicia social
• Equidad
• Protección de la salud como un derecho universal 
• Protección de los derechos humanos
• Responsabilidad social
• Responsabilidad colectiva
• Compasión por los más necesitados
• Altruismo y práctica de medicina humanitaria
• Tolerancia
• Solidaridad
• Respeto por la naturaleza

Tabla 1. Listado de competencias en salud global
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cación en salud global: la iniciativa de la 
ela de Medicina del Tecnológico de Monterrey

scuela de Medicina del Tecnológico de Monte-
, desde su fundación, ha cimentado la educación 
ica en un modelo de trabajo comunitario con 
sis en la formación de profesionales comprome-
s con el desarrollo cultural, social y económico 
u comunidad. 

stra Escuela ha identificado la necesidad de estu-
 a la salud desde una perspectiva global. Por esta 
n, se ha propuesto desarrollar una infraestructura 

démica que permita promover la transición de sa-
local a salud internacional. 

a actualidad, se lleva a cabo una revisión curricu-
que incluye contenidos y competencias de salud 
al para el plan de estudios 2010. De la misma 
era, la Escuela ha unido esfuerzos con el consor-

académico Universitas 21 y, al igual que las otras 
universidades asociadas, comparte la visión de 
struir un currículo que incluya salud global con el 
tivo de desarrollar proyectos y programas de en-
amiento multidisciplinarios. Además, la Sociedad 
lumnos de la Escuela de Medicina del Tecnoló-
 de Monterrey (SAEMIS), hoy por hoy, organiza 
rimer congreso en salud global de estudiantes en 
noamérica. 

 de los objetivos de nuestra escuela es ser un ca-
ador en el mejoramiento de las condiciones de 
d, tanto nacionales como globales, por medio de 
xpansión de oportunidades educativas en salud 
al. Asimismo, se pretende que nuestro prototipo 
icular sustentado en competencias de salud glo-
sirva como modelo para otros programas educati-
 nacionales e internacionales. 

royecto “UN MDG for Health” 
o parte de la iniciativa en salud global 

n esfuerzo por entender y combatir las inequida-
 e injusticias que asedian a la sociedad globaliza-
la Organización de las Naciones Unidas (ONU), 
u Declaración del Milenio, determinó ocho me-

medibles para combatir la pobreza, el hambre, el 
lfabetismo, la discriminación de las mujeres, la 
radación ambiental y la enfermedad. Este plan, 
or conocido como “Los Objetivos de Desarrollo 
Milenio” (ODM), provee un marco de trabajo 
 las naciones y las autoridades internacionales.15 

que los Objetivos del Milenio 4, 5 y 6 se relacio-
 directamente con temas sanitarios (salud infan-
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til, salud materna, combate del VIH/SIDA, malaria y 
tuberculosis), los ocho objetivos están realmente in-
terconectados y se vinculan con salud. Por ejemplo, 
el hambre y la pobreza (objetivo 1) se encuentran 
íntimamente ligadas con el estatus de salud, ya sea 
como causas o como consecuencias de enfermedad. 
De la misma forma, la educación primaria universal 
(objetivo 2) sólo puede suceder si existe una nutrición 
adecuada y un buen estado de salud para atender a la 
escuela y aprender; la autonomía y la educación de 
la mujer (objetivo 3) son la clave para garantizar la 
salud de una familia; el aseguramiento de un medio 
ambiente sostenible y agua potable para todos (obje-

tivo 
obje
esfu

El T
miem
encu
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rá al

El p
jetiv
sens
7) garantizan una vida saludable. Finalmente, el 
tivo 8 invita a los actores internacionales a unir 
erzos para mejorar el estatus de salud global. 

ecnológico de Monterrey en conjunto con los 
bros del consorcio académico Universitas 21 se 

entra desarrollando una estrategia educativa en 
bjetivos de desarrollo del Milenio que contribui-
 logro de dichos objetivos para el año 2015. 

royecto “UN MDG for Health” tiene como ob-
o principal la diseminación de conocimiento y 
ibilización de los Objetivos de Desarrollo del 
44   Educación Médica

Objetivos
Fortalecer la educación en 
los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM). 

Colaboración internacional 
con instituciones de educa-
ción médica para la coordi-
nación de esfuerzos en el 
alcance de los ODM. 

Promoción de la participa-
ción y el liderazgo estudian-
til en los ODM. 

Creación de una plataforma 
tecnológica para promover 
la cooperación interinstitu-
cional.

Coordinación de los esfuer-
zos internacionales e inter-
disciplinarios para disemi-
nar el conocimiento en los 
ODM. 

Sensibilización nacional en 
los ODM.

Actividades 
Diseño de estrategias educativas, casos de estudio y 
un curso introductorio en los ODM. 

Organización del las múltiples reuniones anuales 
de Universitas 21 (Charlottesville 2008, Seúl 2009 y 
próximamente Monterrey 2010) con el objetivo de 
promover el crecimiento de la red internacional de 
universidades involucradas en el proyecto UN MDG. 

Creación de un Consejo Consultivo Estudiantil inte-
grado por estudiantes de todas las universidades par-
ticipantes. 

Desarrollo de una plataforma en Internet para la di-
seminación del proyecto y el conocimiento en los 
ODM. 

Creación de un grupo social en Internet para facilitar 
el intercambio de información y experiencias en la 
práctica hacia el logro de los ODM.

Campaña de sensibilización en los ODM dentro del 
Tecnológico de Monterrey y en las universidades in-
volucradas. 

Inclusión del tema de los ODM en las conferencias del 
Congreso Internacional de Medicina organizado por 
la Sociedad de Alumnos de la Escuela de Medicina. 

Resultados
Creación de contenidos educativos flexibles, transfe-
ribles y multidisciplinarios. 
Integración de temas relacionados con los ODM al cur-
rículo del 2010. 

Expansión de oportunidades educativas y del compro-
miso universitario de educar y entrenar en los ODM. 

Integración de un grupo estudiantil internacional y multi-
disciplinario, que se reúne con frecuencia mensual, para 
discutir los temas de mayor relevancia en el estudio de 
los ODM. 

Creación de un grupo de líderes comprometidos con el 
alcance y la adopción de los principios de los ODM en 
su práctica diaria. 

Construcción de un portal Web (http://www.mdg4health.
org) que proporciona información actualizada del pro- 
yecto y materiales de referencia en línea para facilitar el 
aprendizaje en los ODM (casos de discusión, materiales 
promocionales y antecedentes de los ODM). 

Instauración del grupo UNMDG for Health dentro de la 
red social de Facebook, mismo que permite a los estu- 
diantes involucrados recibir noticias, participar en foros 
de discusión, compartir experiencias y exponerse a ma-
teriales audiovisuales relacionados con los ODM. 

Desarrollo de una campaña internacional para la promo-
ción de los ODM. 

Creación de material audiovisual de difusión dirigido a 
transmitir la realidad en el progreso hacia los ODM y 
fomentar la cooperación para el desarrollo.

Participación de jóvenes estudiantes, procedentes de di-
versas universidades nacionales, en actividades educati-
vas en los ODM impartidas por expertos en el tema. 

Tabla 2. Proyecto UNMDG for Health
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Milenio. Asimismo, pretende impulsar el desarrollo 
mundial por medio de la formación de recursos hu-
manos con competencias en salud global.

Futuro de la educación en salud global 
en nuestra escuela

Las oportunidades para promover las experiencias en 
salud, local e internacionalmente, son abundantes. La 
Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey, 
como institución comprometida con la formación in-
tegral de los futuros profesionales y en cumplimiento 
de la Misión 2015, planea desarrollar diversos pro-
yectos para la expansión de dichas oportunidades. 
Mediante un proceso de investigación académica, y 
con el reto de mejorar la educación en salud global, 
se ha comprometido a desarrollar las siguientes ac-
ciones:

• Desarrollar materiales de aprendizaje innovadores 
para transmitir a los estudiantes los conceptos bási-
cos en salud global. 

• Perpetuar e incrementar la colaboración con los so-
cios internacionales para el desarrollo de un mayor 
número de proyectos en salud global. 

• Coordinar conferencias y congresos en temas de 
salud global para estudiantes, profesores e investi-
gadores. 

• Promover y apoyar al grupo de alumnos compro-
metidos en promover las actividades y proyectos en 
salud global. 

• Establecer un foro de discusión anual, organizado 
por estudiantes, donde se aborden y se generen so-
luciones para los problemas salud global. 

• Desarrollar optativas profesionales curriculares en 
salud global en colaboración con universidades ex-
pertas en este tema.

• Promover las competencias de salud global en los 
programas de posgrado. 

• Construir un sitio Web para compartir las experien-
cias en salud global con otras universidades. 

Conclusión 

Hoy en día, existen múltiples retos que sólo podrán 
ser solucionados mediante estrategias multidisciplina-
rias gestionadas con un enfoque global por el equipo 
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rofesionales de la salud. La Escuela de Medicina 
Tecnológico de Monterrey ha adoptado el com-

iso de educar a estos profesionales, ayudarles a 
nder los problemas prioritarios y hacerles com-
ntes y comprometidos para enfrentar las futuras 
nazas de salud en nuestra sociedad globalizada. 
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Información para los Autores
La revista AVANCES es el medio de publicación científica del Hos-
pital San José Tec de Monterrey y de la Escuela de Medicina del 
Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey y aus-
piciado por la Fundación Santos y De la Garza Evia en Monterrey, 
Nuevo León, México.

La revista AVANCES se publica tres veces al año y solamente recibe 
manuscritos originales de todas las áreas de la Medicina Clínica, 
la Investigación Básica en Bio-medicina, Educación Médica y Hu-
manidades Médicas.

Todos los trabajos enviados deberán de apegarse a los formatos que 
se describen abajo, y serán sujetos a revisión por expertos y por el 
Comité Editorial para dictaminar su aceptación. 

La revista AVANCES considerará las contribuciones en las siguien-
tes secciones:
• Artículos originales 
• Artículos de revisión 
• Casos clínicos 
• Casos clínico-patológicos 
• Cartas al editor

REQUISITOS COMUNES A TODOS LOS MANUSCRITOS
Todos los manuscritos se deberán enviar por triplicado, incluyendo 
tablas y figuras. Los manuscritos deberán estar escritos correcta-
mente en lengua española (castellano). 
El texto deberá estar escrito a máquina o en impresora, con un tipo 
de letra no menor a “Times New Roman” a 12 picas, a doble espa-
cio, en hojas de papel blanco bond tamaño carta, con márgenes de 
cuando menos 25 mm. (1 pulgada), utilizando un solo lado de la 
hoja y comenzando cada una de las secciones en página nueva.
El resumen, el texto, los reconocimientos y agradecimientos, las 
referencias, tablas, figuras y pies de figuras deberán estar en hojas 
por separado. 
Se numerarán las páginas en forma consecutiva comenzando con 
la página frontal, y se colocará el número en el extremo inferior 
derecho de cada página.
Todos los manuscritos deberán venir acompañados de una carta 
del autor principal dirigida al comité editorial de la revista AVAN-
CES, solicitando la revisión y, en su caso, la publicación del ma-
nuscrito.

PÁGINA FRONTAL
Todos los manuscritos deberán contener una la página frontal que 
tendrá:
• Título completo del trabajo 
• Nombre y apellido(s) de cada autor 
• Adscripción: los departamentos institucionales en los cuales se 

realizó el trabajo, nombre y dirección actual del autor respon-
sable de la correspondencia y al que se le solicitarán los reim-
presos (corresponding author) 

• Un título corto de no más de 40 caracteres, contando espacios y 
letras (running title)

• De 3 a 6  palabras clave para facilitar la inclusión en índices 
internacionales. 
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 173 mm. (5 x 7 pulgadas). El tamaño de las letras, números, 
los, etc. deberán permitir una reducción sin que se pierda 
dez. Cada figura deberá estar marcada al reverso con lápiz 
 para indicar su número, el apellido del primer autor, y con 

echa que señale la parte superior, para facilitar su correcta 
ación.
tografías de medio tono deberán ser de excelente calidad y 
stes adecuados, y se enviarán sin ser montadas. No se acep-
opias en blanco y negro de fotos en color. Sólo podrán acep-
n máximo de seis fotografías por artículo. Para la publicación 
straciones a color, los autores deberán aceptar el costo que 
 la imprenta. 
ies de figura aparecerán escritos a doble espacio, en hoja 
, con numeración arábiga. Se explicará cualquier simbología 
encionarán los métodos de tinción y/o la escala en las figuras 
 requieran.

ISITOS ESPECÍFICOS

los originales
en 

sentará en un máximo de 2000 palabras, e indicará el propósi-
la investigación, los procedimientos básicos (selección de la 
ra, de los métodos analíticos y observacionales); principales 
gos (datos concretos y en lo posible su significancia estadísti-
í como las conclusiones relevantes.0
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Introducción
Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el 
objetivo del estudio en una redacción libre y continua debidamente 
sustentada en la bibliografía.

Material y métodos
Se señalarán claramente las características de la muestra, los méto-
dos o descripción de procesos empleados con las referencias perti-
nentes, en tal forma que la lectura de este capítulo permita a otros 
investigadores, realizar estudios similares. Los métodos estadísticos  
empleados, cuando los hubiere, deberán señalarse claramente con 
la referencia correspondiente. 

Resultados
Deberá incluir los hallazgos importantes del estudio, comparándo-
los con las figuras o gráficas estrictamente necesarias y que amplíen 
la información vertida en el texto.

Discusión
Deberán de contrastarse los resultados con lo informado en la litera-
tura y con los objetivos e hipótesis planteados en el trabajo.

Conclusión
Cuando aplique. Deberá formular recomendaciones finales basadas 
en los resultados del trabajo de investigación.

Artículos de revisión
Estos serán sobre un tema de actualidad o de relevancia médica o 
educativa, escrita por una persona con suficiente dominio del área 
sobre la cual se realice el artículo.  
Las secciones y subtítulos serán de acuerdo con el criterio del autor. 
Su extensión máxima será de 20 cuartillas. 
Las figuras y/o ilustraciones deberán ser las estrictamente necesa-
rias, no siendo más de seis, la bibliografía deberá ser suficiente y 
adecuada y en la forma antes mencionada. Se recomienda que el 
número no sea menor de 50 citas para este tipo de artículos.

Casos clínico-patológicos
Esta sección tiene el propósito de contribuir al proceso de la edu-
cación médica continua. Los manuscritos deberán contener la ex-
posición y discusión de un caso clínico relevante y su correlación 
con los hallazgos patológicos, imagenológicos o moleculares que 
fundamenten el diagnóstico final. 
En un máximo de 10 cuartillas se hará la presentación del caso, la 
historia clínica y los estudios de laboratorio, imagenología y registros 
eléctricos; la discusión clínica incluyendo el diagnóstico diferencial; 
la presentación de los hallazgos macroscópicos, microscópicos y 
en su caso, bacteriológicos y moleculares que fundamenten el diag-
nóstico final; la correlación clínico patológica y las referencias bi-
bliográficas así como las lecturas recomendadas. Se podrán incluir 
un máximo de cinco ilustraciones (tablas, gráficas y/o fotografías) 
(se requieren originales) que se refieran a los datos clínicos, image-
nológicos, de laboratorio y a los resultados del estudio anatomopa-
tológico.
s clínicos
rán constar de introducción, presentación del caso, discusión, 
aciones y/o imágenes y bibliografía, con una extensión máxima 
 cuartillas.

s al editor
en tratar sobre temas relacionados con manuscritos publicados 
amente o con temas científicos del ámbito de interés de la re-
AVANCES. 
rán una extensión de una cuartilla y media como máximo. Se 
ite una figura o tabla y no más de 10 referencias bibliográficas.
so de tratarse de comentarios sobre algún trabajo publicado, y 
iempo lo permite, se buscará enviar la carta al autor de trabajo 
al para que, en caso de que este lo considere, se pueda publi-
l mismo tiempo, un comentario de este autor.

so de Publicación
tificará a los autores de la recepción su trabajo y se les comuni-
el número interno de seguimiento del manuscrito.
to de la publicación de fotografías o cualquier imagen en color 
or cuenta del autor. Una vez que los trabajos sean aceptados 

su publicación, se le notificará al autor principal. Inmediata-
e previo a la impresión, se le harán llegar al autor principal 
s del formato final del trabajo para su corrección.  En caso de 
cibir corrección alguna, se procederá a su publicación.

a sección Ecos bibliográficos
sección tiene la intención de difundir de manera sucinta in-
ción relevante y de interés para todos nuestros lectores, in-

ndientemente de su especialidad. El formato será breve con la 
ción de ser atractivo para su lectura. 

isitos específicos 
lo

se clave: 5-15 palabras que atraiga la atención del artículo.
umen del artículo: 150-200 palabras.
mentario: 100-150 palabras.
ximo de 300 palabras en total.
a del artículo.
mbre, especialidad y correo electrónico de quien comenta.

r los trabajos a:
TA AVANCES

NA EDITORIAL
ital San José Tec de Monterrey
orones Prieto #3000 Pte.  
os Doctores, Monterrey, 
o León. México 64710
ono: (81) 83471010, exts. 3211 y 2579
il: avances@hsj.com.mx
.hsj.com.mx/publicaciones
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