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Editorial

El número veintiuno sale a la luz, Lux Médica, con motivaciones nuevas y presencias rele-
vantes. El Dr. José Narro Robles, rector de la UNAM, en visita reciente a ésta, nuestra UAA, 
formalizó su aceptación de ser incluido en nuestro Consejo Editorial, por lo que su nombre 
aparecerá a partir de este número entre nuestros colaboradores. Agradecemos sentidamente 
este gesto de apoyo e interés, que nos obliga a buscar mejorar en todos los aspectos y redoblar 
los esfuerzos para consolidar nuestros contactos con instituciones y personajes que amplíen el 
horizonte de Lux Médica.

Nos complace que este número abunde en aportaciones interesantes, sobretodo en el terreno 
de la salud pública. Recrear nuestros factores de riesgo, señalarlos, estudiar sus tendencias 
de prevalencia e impacto en nuestra población, es contribuir al desarrollo de una vida más 
saludable, es preparar el terreno para facilitar la toma de decisiones en políticas públicas. Es 
conocer los problemas que inciden con mayor frecuencia en nuestra comunidad.

Tabaquismo y suicidio, sobretodo en jóvenes, parecieran ser dos aspectos relevantes del per-
fil epidemiológico de nuestro estado. Veamos qué tan profundo es el problema. La prevalencia 
de consumo de tabaco en estudiantes de bachillerato, nos orienta respecto a posibles fracasos y 
resistencias a las intensas campañas de prevención para los fumadores.    

La frecuencia de pacientes ingresados por intentos suicidas en el servicio de Salud Mental 
del Hospital General Tercer Milenio, Ags, nos permite dimensionar la magnitud real del pro-
blema. 

Otro aspecto notable y de indudable actualidad, es el relativo a la proporción de planes de 
estudio que abordan la enseñanza de la prevención del conflicto derivado del acto médico en 
las escuelas y facultades de medicina de México.

La obesidad infantil, por otro lado, un tema de preocupación constante en todos los aspec-
tos de la vida comunitaria, encuentra en estas páginas una excelente revisión que incluye los 
aspectos relevantes de este problema.

Los casos clínicos también aportan información sustancial: la enucleación de un odontoma 
compuesto y su reparación mediante la tracción de un canino superior, el reporte de un caso 
de mucocele apendicular, o la presentación de un caso con Enfermedad de células I de Leroy 
o mucolipidosis tipo II, ejemplifican la valía de observar e informar a la comunidad aspectos 
sobresalientes de la vida profesional ¨cotidiana¨. 

Precisamente sobre este último aspecto trata el suplemento Ars Médica: la conveniencia, o 
más bien, el deber que tenemos los médicos de escribir, y la importancia de la historia clínica 
en la medicina moderna. Dos excelentes textos de dos médicos que saben de lo que escriben, 
por tener abundante obra publicada, pero sobre todo, porque entienden y transmiten a la 
perfección el espíritu que guía la pluma de un médico sensible a la importancia suprema de 
la palabra. 
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Prevalencia de consumo de 
tabaco en estudiantes de 
bachillerato

Resumen
El consumo de tabaco es un factor de riesgo en las principales 
causas de defunción en el mundo, especialmente enfermeda-
des isquémicas, cerebro vasculares, crónicas de vías respirato-
rias y tumores malignos. Las tendencias muestran aumento 
de tasas de prevalencia de tabaquismo en adolescentes y 
jóvenes. Objetivo: Determinar prevalencia del consumo de 
tabaco en estudiantes de bachillerato. Material y Métodos: 
Estudio descriptivo observacional transversal prospectivo. Se 
aplicó la Escala Exploratoria de Consumo de Tabaco (EECT), 
autoadministrado, que evalúa prevalencia de consumo de ta-
baco. Resultados: Prevalencia de consumo de tabaco de 82%, 
46.4 puntos porcentuales arriba de la media nacional. Edad 
de inicio del consumo de tabaco de 14.3 años para fuma-
dores activos y exfumadores, 2.8 años más temprano que 
los resultados de la ENA 2008. La población estudiada  se 
distribuyó en 3 grupos: fumadores activos, exfumadores y no 
fumadores  representando 59%, 23% y 18% respectivamente. 
Conclusiones: El tabaquismo es un problema de salud públi-
ca con implicaciones graves a largo plazo en la salud de la 
población; las tendencias muestran una relación inversamente 
proporcional entre la edad de inicio en el consumo, la cual 
disminuye presentándose cada vez a edades más tempranas 
y la prevalencia de consumo, la cual evidencia un franco in-
cremento. Las acciones de salud deberán enfocarse a la pre-
vención primaria  y principalmente a la población vulnerable 
representada por niños, adolescentes y jóvenes. LUXMÉDICA, AÑO 
7 NÚM 21 MAYO-AGOSTO 2012 pp 3-8
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Abstract 
Snuff consumption is a risk factor in the leading causes of 
death worldwide, especially ischemic diseases, cerebrovascu-
lar, chronic respiratory and malignant tumors. Trends show 
increasing prevalence rates of smoking among adolescents 
and youth. Objective: To determine prevalence of snuff in 
high school students. Material and Methods: Descriptive 
Prospective Observational Cross. Scale was administered Ex-
ploratory Consumer Snuff (EECT), self-administered, which 
assesses prevalence of snuff. Results: The prevalence of snuff 
consumption of 82%, 46.4 percentage points above the na-
tional average. Age of first use of snuff from 14.3 years for 
smokers and former smokers, 2.8 years earlier than the re-
sults of the ENA 2008. The study population was distributed 
into 3 groups: smokers, former smokers and nonsmokers 
representing 59%, 23% and 18% respectively. Conclusions: 
Smoking is a public health problem with serious long term 
implications on the health of the population trends show an 
inverse relationship between age at first use, which decreas-
es each time appearing at younger ages and prevalence of 
use, which shows a frank increase. Health activities should 
focus on primary prevention and especially to the vulnerable 
population represented by children, adolescents and youth. 
LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 MAYO-AGOSTO 2012 pp 3-8

Keywords: consumption, smoking prevalence
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Introducción
Las adicciones son uno de los principales problemas que se pre-
sentan en el campo de la salud pública, el tabaquismo se expresa 
por la necesidad compulsiva de consumir tabaco y la dificultad 
para abandonarlo; cuando existen estos elementos se puede de-
terminar que existe una forma de dependencia al tabaco,1 dis-
tinguiéndose componentes físicos y psicológicos2 y representa 
un problema de difícil control por la aceptación social y de fácil 
acceso o disponibilidad.
El tabaquismo es una ventana para el inicio del consumo de al-
cohol o de otras drogas, siendo factor de riesgo en las principa-
les causas de defunción en el mundo (enfermedades isquémicas, 
tumores malignos, enfermedad cerebrovascular, enfermedades 
crónicas de vías respiratorias)3.

De acuerdo con la Organización Mundial de Salud (OMS), en el 
siglo XX ocurrieron 100 millones de muertes atribuibles al tabaco 
y estima que, para el 2030 será un billón. La Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS), reporta que a largo plazo los fuma-
dores tienen 50% de probabilidad de morir como consecuencia 
de una enfermedad relacionada con el consumo de tabaco, y de 
éstas casi la mitad ocurrirá entre la población de 35 a 69 años4; 
en total, la epidemia de tabaquismo mata cada año a casi 6 mi-
llones de personas, de proseguir esa tendencia, para 2030 la cifra 
aumentará hasta más de 8 millones anuales5. 

En México, según los resultados de la Encuesta Nacional de Adic-
ciones 2008 (ENA 2008), los estados que presentan la edad de 
inicio diario al consumo del tabaco más temprana, son San Luis 
Potosí y Jalisco (16.2 años), también revela que Aguascalientes 
es el estado con la mayor prevalencia de consumo de tabaco. 
En el estado, el 30.1% de la población de entre 12 y 65 años 
de edad es clasificada como fumador activo (191 mil personas)6. 
El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) informa 
que en México hay aproximadamente 31 millones de personas 
expuestas a los daños a la salud causados por el tabaco7.

Las últimas tendencias muestran un aumento de las tasas de pre-
valencia de tabaquismo entre niños, adolescentes y jóvenes, así 
como un comienzo precoz del hábito. El costo económico del 
tabaquismo es devastador, estudios revelan que en hogares po-
bres, los productos del tabaco representan hasta un 10% del 
gasto familiar, lo que implica menos dinero para cubrir necesida-
des básicas 8.
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Material y métodos
Estudio descriptivo, observacional, transversal y 
prospectivo, realizado entre agosto 2010 a julio 
2011 en una institución educativa privada, el 
Instituto Manuel Castelazo de Aguascalientes, 
Ags. No se realizó cálculo de muestra conside-
rando el tamaño de la población, incluyendo así 
a la totalidad de los alumnos inscritos en el cua-
trimestre mayo-agosto 2011 (n=98 alumnos). 
Se les aplicó la “escala exploratoria de consumo 
de tabaco” (EECT), de forma autoadministrada, 
cuyo objetivo fue evaluar prevalencia de con-
sumo de tabaco. La EECT constituye un estrato 
del utilizado en la Encuesta Nacional de Adic-

ciones (ENA) 2008, incluyendo algunos indica-
dores de dependencia al tabaco de la Escala de 
Fagerström; realizado por la Secretaria de Salud 
(SSA), Consejo Nacional Contra las Adicciones 
(CONADIC), e Instituto Nacional de Psiquiatría 
“Ramón de la Fuente Muñiz” (INPRFM) (2003). 
Se solicitó autorización de las autoridades de la 
institución educativa, previo consentimiento in-
formado y se aplicó la EECT. El análisis estadís-
tico se realizó con el programa estadístico SPSS 
versión 19, se realizó estadística descriptiva 
para variables numéricas y nominales.

Resultados
Se estudiaron 98 estudiantes, de los cua-
les 64.3% corresponden al sexo masculino 
y el 35.7% al sexo femenino; la prevalencia 
de consumo de alguna vez en la vida fue del 
82%; la edad promedio de inicio de consumo 
fue de 15 años en un 21.25% de los estudian-
tes. Los resultados mostraron que los fuma-
dores activos representan el 59%, los ex fu-
madores 23% y los no fumadores 18%.De la 
población fumadora, el consumo de tabaco en 
el último año fue del 71%, el consumo en el 
último mes alcanzó el 57.75% y por último el 
consumo en los últimos 5 días fue del 28.75%. 
El 50% de los estudiantes refieren haber con-
sumido más de 5 cajetillas durante su vida. El 
46.25% de los estudiantes han consumido ta-
baco de manera ocasional y 26.2% diariamen-
te. En relación con la cantidad de cigarros que 
consumen se encontró que 28.75% de los es-
tudiantes fuma de 1 a 15 cigarros diariamente. 

El 8.75% de la población fumadora consumen 
mayor cantidad de cigarrillos por las mañanas, 
41.25% por las tardes o al anochecer; el 30% 
tarda más de 30 minutos después de levantar-
se en encender su primer cigarro y 5% menos 
de 30 minutos. El 58.75% de los alumnos no 
se abstiene de fumar en lugares prohibidos y 
únicamente el 7.5% se abstienen de fumar; el 
85% no fuman cuando se enferman, el 15% 
de los alumnos sí consumen tabaco durante 
este período; el 58.75% de los alumnos han 
intentado dejar de consumir tabaco y 41.25% 
no han intentado dejar de fumar. El 96% de 
los estudiantes conviven con 1 a 5 personas 
fumadoras en casa, el 67% con 1 a 5 personas 
fumadoras en el trabajo y el 44% con de 1 a 
5 personas fumadoras en el aula. Al 56%, no 
les molesta que fumen cerca de ellos mientras 
que al 44% si les molesta que fumen cerca de 
ellos.(Tabla 1)
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Discusión
De acuerdo con la ENA 2008:
•  El 20.4% de la población son fumado-

res activos, 18.4% corresponde a exfu-
madores y 61.1% nunca han fumado 
tabaco, lo cual difiere con los resultados 
obtenidos en este trabajo, que mues-
tran que el 59% son fumadores activos, 

  

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 

ESTUDIADA SEGÚN CONSUMO DE 
TABACO
 

PREVALENCIA DE  

CONSUMO  

DE TABACO
 

CONSUMO DE TABACO  

DURANTE EL DÍA
 

TIEMPO DE CONSUMO DEL PRIMER 

CIGARRILLO DESPUÉS DE LEVANTARSE
 

CONSUMO DE TABACO EN LUGARES 

PROHIBIDOS
 

CONSUMO DE TABACO DURANTE 

ENFERMEDAD
 

HA INTENTADO DEJAR 

DE FUMAR
 

LUGAR DE CONVIVENCIA 

CON 1 A 5 PESONAS 

FUMADORAS

 

MOLESTIA PORQUE FUMEN  

CERCA DE ELLOS
 

Fumadores activos 59

Ex-fumadores 23

No fumadores 18

Alguna vez en la vida 82

En el último año 71

En el último mes 57.7

Por la mañanas 8.75

Por las tardes o al anochecer 41.25

Más de 30 minutos  30

Menos de 30 minutos 5

Si 58.7

No 7.5

Si 15

No 85

Si 58.75

No 41.25

Casa 96

Trabajo 67

Aula 44

Si 44

No 56

Tabla I
Principales resultados asociados al estudio

 VARIABLES PORCENTAJE

Fuente: Encuesta Exploratoria de Consumo de Tabaco.
Instituto Manuel Castelazo. 2011.

23% son exfumadores y el 18% nunca 
han consumido tabaco. 

•  Los fumadores activos inician el con-
sumo diario de cigarro a los 16.7 años, 
los hombres a los 16 años y las mujeres 
a los 18 años de edad, lo cual difiere 
con los resultados obtenidos, ya que los 
hombres inician el consumo a los 14.2 
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años y las mujeres a los 14.5 años, por 
lo que el inicio de consumo diario se 
presenta a edades más tempranas en 
la población estudiada, comparada con 
los datos de la ENA 2008

•  El 20.4% de la población adulta ha fu-
mado más de 5 cajetillas en su vida, 
mientras que el 50% de la población 
estudiada ha fumado la misma canti-
dad de cigarros, 29.6% más que la ENA 
2008

•  La edad promedio de consumo de taba-
co por primera vez fue a los 13.7 años, 
difiriendo con la edad de inicio del con-
sumo de la población estudiada donde 
la edad promedio fue de 14.3 años.

•  El 85.3% de los fumadores activos con-
sumen menos de 16 cigarros diarios, 
11.7% consumen de 16 a 25 y cerca del 
3% consumen más de 25 cigarros por 
día; mientras que los datos obtenidos en 
el estudio el 28.75% de la población fu-
madora consumen menos de 16 cigarros 
diarios, el 1.25% de 16 a 25 y 1.25% 
fuman más de 25 cigarros por día.
De acuerdo con el INEGI, el principal lugar 

de exposición al humo de tabaco es el hogar, 
coincidiendo con los resultados encontrados por 
nosotros, pues del total de la población estudia-
da, 96% conviven con 1 a 5 personas fumado-
ras en casa, 67% 1 a 5 personas fumadoras en 
el trabajo y 44% con 1 a 5 personas fumadoras 
en el salón de clases.

A pesar de que existen normativas dirigi-
das a proteger a los no fumadores y prevenir 
el uso del tabaco emitidas por diversos organis-
mos, como la OMS, para reducir en el número 
de muertes proyectadas para los próximos 20 
años9, la estrategia MPOWER de la OMS para 
elevar los impuestos al tabaco10, la Ley General 
para el control del tabaco emitida por la Cáma-
ra de Diputados del H. Congreso de la Unión 
para proteger la salud de la población del efec-
to nocivo del tabaco11 y el Reglamento sobre 
Consumo de Tabaco para proteger la salud de 
las personas de los efectos nocivos del tabaco 
en lugares públicos cerrados12, nosotros encon-
tramos que del total de la población estudiada, 
destaca que el 58.75% de los alumnos no se 
abstiene de fumar en lugares prohibidos y que 
el 15% de los alumnos consumen tabaco aún 
cuando se enferman. Lo anterior sugiere que 
abstenerse de fumar no depende de la normati-
vidad sino de la permisividad y aprendizaje por 
observación (modelamiento) en casa.

En el estudio “Prevalencia y factores asocia-
dos al consumo de tabaco en adolescentes de 
una preparatoria de Guadalajara, Jalisco, Méxi-
co” Nuño-Gutiérrez et al13 encontraron que 
la prevalencia de consumo de tabaco alguna 
vez en la vida fue de 58.2%, en el último año 
32.4% y en el último mes 23.9%, los resultados 
del presente estudio se encuentran 23.8, 38.6 y 
33.8 puntos porcentuales respectivamente por 
encima de los obtenidos en el estudio en refe-
rencia.

Conclusiones
El tabaquismo es un problema de salud pública con implicaciones graves a largo plazo en la 
salud de la población; las tendencias muestran una relación inversamente proporcional entre 
la edad de inicio en el consumo, la cual disminuye presentándose cada vez a edades más tem-
pranas y la prevalencia de consumo, la cual evidencia un franco incremento. Las acciones de 
salud deberán enfocarse a la prevención primaria  y principalmente a la población vulnerable 
representada por niños, adolescentes y jóvenes. 
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Frecuencia de pacientes 
ingresados por intentos suicidas 
en el servicio de salud mental del 
Hospital General Tercer Milenio, 
Aguascalientes

Resumen

Objetivo: Establecer la frecuencia y características psico-
sociales en pacientes hospitalizados con intento suicida 
en el servicio de salud mental del Hospital General Ter-
cer Milenio (HGTM). Material y métodos: Se realizó un 
estudio observacional, transversal, descriptivo y retros-
pectivo; en pacientes hospitalizados en el servicio de 
Salud Mental del Hospital General Tercer Milenio, por 
presentar intento de suicidio en pacientes de cualquier 
edad y sexo.  Se recabaron las variables psicosociales 
obtenidas del expediente clínico por medio de una cé-
dula de recolección de datos. Se aplicó la prueba x2 
mediante el paquete estadístico SPSS 15.0. Resultados: 
El número de pacientes atendidos por intentos suicidas 
fue de 94, que corresponde al 38.8% de los ingresos  
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en el Servicio de Salud Mental, predominó el sexo fe-
menino con 63%, edad 25.4±11.1 años, 67% solteros,  
42% recibían tratamiento psiquiátrico,  45% tenían an-
tecedente de intento suicida, el mecanismo de lesión 
actual más frecuente fue intoxicación medicamentosa 
(69%). El motivo más frecuente fue problemas con su 
pareja (28%), el trastorno depresivo fue la comorbi-
lidad predominante (20%), el 21% de los pacientes 
usaban drogas; el mecanismo de lesión más frecuente 
fue la intoxicación medicamentosa para el femenino y 
el ahorcamiento en el masculino (p<0.001).
Conclusión: La prevalencia de intentos suicidas fue de 
el 38.8% de los pacientes hospitalizados en el servicio 
de Salud Mental del HGTM. LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 MAYO-
AGOSTO 2012 pp 9-16
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Introducción
El intento suicida es definido por la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) como “un acto con una consecuencia no fatal, en la cual 
el individuo realiza deliberadamente una conducta no habitual con 
amenaza de muerte, que sin la intervención de otros le causará auto 
daño, o ingiere una sustancia superior a la dosis terapéuticas gene-
ralmente reconocidas y cuyo objetivo es producir cambios que él o 
ella desean a través de las consecuencias físicas y psíquicas reales o 
esperadas cercanas a la muerte”1. El término suicidio posee en sí mis-
mo un matiz de violencia y agresividad, porque se trata de una voz 
formada por analogía con el homicidio2. Cuando se aborda cualquier 
área sobre el estudio de los pacientes con intento de suicidio, no hay 
organismo que tenga información veraz sobre este problema, ya que 
no es obligatorio reportarlo, mucho menos el reportar la ideación o 
los planes suicidas. La mortalidad por suicidio ha aumentado lenta 
pero constantemente en los últimos 40 años. Aunque se observa el 
incremento del suicidio en hombres y mujeres, el crecimiento es ma-
yor en hombres3. El suicidio se encuentra entre el segundo y tercer 
lugar como causa de muerte en jóvenes de 15 a 19 años de edad y 
su incidencia se ha triplicado en los países occidentales en los últimos 
30 años, especialmente en adolescentes y adultos jóvenes4. Por lo 
general, el 25% de los pacientes que intentan una vez el suicidio, 
lo intentarán nuevamente dentro del siguiente año y 10% lo logra-
rá en un plazo de 10 años. Asimismo, entre 45 y 70% de quienes 
intentan el suicidio sufren principalmente de depresión, con rasgos 
de impulsividad y agresividad y trastornos de la personalidad y al-
coholismo, que a menudo van unidos a una pérdida reciente. En el 
género masculino, el ahorcamiento es el método más usado para 
el suicidio; en el género femenino predomina la ingesta de grandes 
dosis de benzodiacepinas, barbitúricos, analgésicos y antibióticos, 
principalmente5. Se han encontrado muchos factores de riesgo para 
los intentos de suicidio, entre ellos se encuentran factores psicosocia-
les como: pérdida reciente, pérdida de padres en la infancia, inesta-
bilidad familiar, rasgos de personalidad (impulsividad, agresividad), 
historia familiar de trastornos psiquiátricos (depresión, esquizofrenia, 
ansiedad, alcoholismo), aislamiento social, desesperanza, estado ci-
vil, historia previa de hospitalización por autolesiones, tratamiento 
psiquiátrico anterior, género masculino, drogadicción, trastorno de 
personalidad antisocial, intento de suicidio previo, enfermedades 
discapacitantes, dolorosas, terminales e incapacidad para afrontar y 
resolver problemas2-4,6-8. Es imperioso identificar los grupos en riesgo, 
para atenderlos en forma adecuada, disminuir el sufrimiento en el 
paciente y sus familiares, disminuir los costos económicos y de vidas, 
sin dejar de considerar que cualquier conducta suicida no mortal es 
potencialmente letal2.

La finalidad del presente estudio fue establecer la prevalencia, las 
características sociodemográficas y psicosociales en pacientes hospita-
lizados por intento suicida en el servicio de salud mental en un hospital 
de segundo nivel de atención del estado de Aguascalientes, México.
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Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, trans-
versal, descriptivo y retrospectivo; con 94 
pacientes consecutivos de enero a diciem-
bre de 2011; hospitalizados en el servicio 
de salud mental del Hospital General Ter-
cer Milenio, por presentar intento de suici-
dio de cualquier edad y sexo, se excluye-
ron aquellos expedientes incompletos y no 
hubo eliminados. Se recabaron las variables 
del estudio y se vaciaron en una cédula de 
recolección de datos catalogados en cuatro 
dominios: características sociodemográfi-

cas, antecedentes personales patológicos, 
antecedentes suicidas y motivos del inten-
to suicida actual.

Para el análisis estadístico, se utiliza-
ron medidas de tendencia central, como 
promedio, desviación estándar, mínimo y 
máximo para las variables cuantitativas, 
así como frecuencias simples y porcentajes 
para las cualitativas; se utilizó la prueba x2 
para la comparación entre variables del es-
tudio mediante el paquete estadístico SPSS 
versión 15.0 para Windows.

Resultados
La prevalencia del intento suicida en pacien-
tes hospitalizados en el servicio de Salud 
Mental fue de 94 pacientes, que represen-
tan el 38.8% de los pacientes hospitaliza-
dos en este servicio y el 2.1% del total de 
hospitalizados en el Hospital General Tercer 
Milenio de enero a diciembre del 2011. 

La edad media de los pacientes fue de 
25.4±11.1 años, con un mínimo de 11 y 
máximo de 58 años. En cuanto al género 
predominó el femenino con 63% (59 pa-
cientes). El rango de edad mas frecuente 
fue entre 10 a 25 años con 61 % (58 pa-
cientes). El mes donde más se realizaron 
intentos de suicidio fue en junio con 18%, 
seguido de enero y mayo con 10% cada 
uno. Las ocupaciones se distribuyeron en 
hogar, desempleado y estudiante con 30%, 
29% y 23% respectivamente. Con respecto 
al estado civil, 67% no tenían pareja (solte-
ros, viudos, divorciado), 33% tenían pare-
ja estable (casados y unión libre) y el 30% 
de los pacientes tenían hijos. La escolaridad 
predominante fue secundaria con 41%, se-
guido de primaria con 31%. 

El 42% de los pacientes, recibían aten-
ción médica con tratamiento psiquiátrico, 
usando principalmente benzodiacepinas y 
antidepresivos. 29% tenían antecedente 
de cutting, el 45% de los pacientes pre-
sentaban un intento de suicidio previo, el 

promedio de intentos suicidas previos, fue 
de 2.1±1.8 intentos, con mínimo de uno y 
máximo de 9 intentos, encontrándose como 
mecanismo predominante de lesión durante 
los intentos de suicidio previos la intoxica-
ción medicamentosa en 59% (figura 1), de 
éstos el 61% usaron benzodiacepinas para 
la realización del intento. En cuanto al meca-
nismo de lesión actual, la intoxicación medi-
camentosa se presentó en 69% y el ahorca-
miento en 15% (figura 2). El medicamento 
más usado para el intento actual fueron las 
benzodiacepinas en 49% (figura 3). 

El motivo de realización del acto suicida 
fue secundario a problemas con su pareja 
(esposo/novio) en el 28%, seguido de pro-
blemas familiares (21%). Las comorbilida-
des encontradas fueron trastorno depresivo 
en 20%, enfermedades crónico degenera-
tivas 15%, toxicomanías en 11%, aunque 
en un 25% no presentaban enfermedades 
diagnosticadas previamente. Se encontró 
que el 25% de los pacientes presentaban 
uso de tabaquismo, 44% uso de alcohol y 
21% uso de drogas. 

El mecanismo de lesión más frecuente, 
según el sexo, fue la intoxicación medica-
mentosa para el femenino y el ahorca-
miento en el masculino (p<0.001); en las 
mujeres el uso de benzodiacepinas fue el 
más utilizado (p< 0.008). (tabla 1)
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No hubo diferencias estadísticas entre el 
género y tipo de tratamiento psiquiátrico; 
entre el rango de edad comparado con el 
mecanismo de lesión y el tipo de medica-
ción actual; así como la comparación entre 
el antecedente de cutting y el uso de alco-
hol y drogas (p>0.05).

Se encontró una relación significativa (p< 
0.001) entre la intoxicación por medicamen-
tos y la presencia de antecedente de trastor-
no depresivo; así como con la presencia de 
enfermedades crónicas degenerativas.

 Mujeres n= 59 Pacientes Hombres n= 35  Pacientes

Estado civil

    Sin pareja estable 37 10

     Con pareja estable 22 25

 Ocupación

      Hogar 27 1

      Desempleado 11 16

      Estudiante 14 8

      Otro 7 10

Tratamiento psiquiátrico previo 28 11 

Intento suicidio previo 31 12

Cutting 19 8

Intento suicidio Actual

   Intox. Medicamentos 49 16

   Uso de BZD 23 9

   Ahorcamiento 3 11

  

Tabla 1
Distribución de algunas características psicosociales de acuerdo al sexo

11%

7%

23%
59%

Intoxicación medicamentosa

Lesión/herida

Ahorcamiento

Mecanismos combinados

Mecanismo de intento de suicidio previo

Intoxicación medicamentosa

Lesión

Ahorcamiento

Intox y otros

Mecanismo de lesión actual

69%

15%

7%

9%
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Discusión
La presencia del intento de suicidio en el 
servicio de salud mental es “alta” (38.8%), 
pero al realizar el porcentaje sobre el to-
tal de pacientes hospitalizados se observa 
“bajo” (2.1%). Estos valores son muy sub-
jetivos dado que dependen de la demanda, 
utilización de servicios, la capacidad de ins-

talación y recursos del hospital, entre otros 
factores. 

El intento de suicidio fue más frecuente 
en el sexo femenino con 63%, lo similar a 
lo reportado por otros estudios por Castro 
y colaboradores1, Coronado-Santos y cols4 
INEGI9. La edad más frecuente encontrada 
fue entre 10 a 25 años, lo que ha sido re-

11%

7%

23%
59%

Intoxicación medicamentosa

Lesión/herida

Ahorcamiento

Mecanismos combinados

Mecanismo de intento de suicidio previo

Intoxicación medicamentosa

Lesión

Ahorcamiento

Intox y otros

Mecanismo de lesión actual

69%

15%

7%

9%

Benzodiacepinas

Antipsicóticos

Anticonvulsivantes

Otros

Se desconoce

Combinación

Fármaco usado

46%

6%

19%

9%

3%

17%
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portado en diversos artículos, aunque los 
rangos han variado entre 10 a 30 años10.

Aunque no hubo relación estadística-
mente significativa, se presentó mayor fre-
cuencia de intentos suicidas en el mes de 
junio, como se muestra en otros estudios 
donde han encontrado mayor frecuencia en 
verano (junio-septiembre), principalmente 
en agosto4,6.

En ocasiones, la admisión se lleva a 
cabo contra la voluntad del paciente. En 
los pacientes con intento suicida, en par-
ticular, es de suma importancia decidir si 
un paciente está en la necesidad de ingreso 
hospitalario para su estabilización y valora-
ción, dado que después de un intento de 
suicidio, aproximadamente la mitad de los 
pacientes tienen que ser hospitalizados sin 
su autorización11.

Los indicadores mundiales revelan que 
el suicidio es una de las principales causas 
de muerte en población de 15 a19 años12, 
por lo que se deben realizar medidas de 
prevención que proporcionen ayuda espe-
cializada para el paciente y el entorno fa-
miliar. Llama la atención el aumento en el 
número de casos de intento de suicidio de 
predominio urbano, por lo que han de to-
marse en cuenta algunos factores que han 
generado un deterioro de las condiciones 
de vida urbana como el hacinamiento, la 
falta de empleo y la violencia, entre otros 
factores8.

Nuestros resultados muestran que el no 
tener pareja estable, es un dato en dos de 
cada tres pacientes con intento suicida, re-
sultado que es similar a lo publicado por 
Villafaña y col13, Castro-Obregón1 y Ven-
cesla-Moriana6.

Es importante resaltar que 45% de los 
pacientes presentaban intento de suicidio 
previo, con 9 intentos en el mayor número 
de ellos, lo que varía según diversas pu-
blicaciones con 13% en Alba-Aguilar10, 
13.4% Castro y Obregón1. 

El mecanismo de mayor predominio fue 
la intoxicación medicamentosa (p<0.001) 

en sexo femenino, igual a lo reportado en 
2004 por Coronado-Díaz 4, 2002 Villafaña 
y col13, Garrido y col14; encontramos mayor 
uso de benzodiacepinas, en otros estudios 
se han encontrado este tipo de fármacos 
para uso frecuente de tentativa suicida14. 

Existe relevancia en el antecedente de 
tratamiento psiquiátrico y además uso de 
benzodiacepinas, lo que nos hace pensar 
que dicho tratamiento resultó insuficiente 
o ineficaz en este tipo de pacientes; por lo 
que debemos retomar las pautas terapéuti-
cas de pacientes con factores de riesgo sui-
cidas, así como reforzar la prevención en 
nuestra población.

Se han reportado diversos motivos para 
la realización de tentativa suicida, nosotros 
encontramos entre los principales: proble-
mas con pareja y familiares, similar a lo 
reportado en 2002 por Vancesla-Moria-
na4, en 2010 por Alba y Cortez6, Villafa-
ña y cols. en 2002, Garrido y cols. 200014. 
Consideramos necesario valorar el entorno 
familiar del paciente es importante para 
realizar intervenciones oportunas.

 Aunque uno esperaría a más pacientes 
con trastorno de la personalidad15, éste ha 
sido diagnosticado en sólo unos pocos pa-
cientes. Esto probablemente no refleja la 
prevalencia real, pero en el transcurso de 
una sola consulta de emergencia, a menu-
do es imposible determinar este diagnós-
tico. 

Se ha reportado una comorbilidad en el 
20% de los pacientes, difiriendo con otro 
estudio que refiere un alta frecuencia en 
la comorbilidad psiquiátrica en las perso-
nas que tratan de suicidarse16. En rutina 
clínica, los psiquiatras probablemente tien-
den a centrarse en el diagnóstico más di-
rectamente relacionado con el intento de 
suicidio. Sin embargo, información sobre 
la dependencia de alcohol o trastorno de 
personalidad como enfermedades conco-
mitantes, resultan torales en la decisión del 
tratamiento. Los trastornos afectivos son 
los que mayor prevalencia se encuentran 
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en la población general, encontrándose en 
nuestro estudio como patología predomi-
nante en un 20% de los pacientes, segui-
do de enfermedades crónicas similar a lo 
reportando en 2006 por Gutiérrez y cols5, 
Garrido y cols. en 200014 y Grua y cols. en 
200717.

El consumo de alcohol y drogas se han 
mencionado en diversas publicaciones 
como un factor de riesgo para llevar a cabo 
un intento de suicidio18, en nuestros resul-
tados se reportó el antecedente de uso de 
alcohol en 44% y drogas en 21%. 

El tratamiento ambulatorio ha demostra-
do ser superior al tratamiento de pacientes 
hospitalizados, en cuanto a la reducción de 

los síntomas y la satisfacción del paciente; 
por ello, es conveniente ofrecer al pacien-
te estabilizado en hospital la necesidad de 
continuar su tratamiento ambulatorio a su 
egreso hospitalario.

Es imperiosa la necesidad de continuar 
con esta línea de investigación, bajo estu-
dios causales, tratamientos preventivos efi-
cientes y con ello, realizar una campaña de 
concientización y prevención de este tipo 
de problemas que puedan culminar con un 
suicidio consumado. Además de orientar la 
identificación de las población mas vulne-
rables promoviendo acciones de atención 
oportuna y seguimiento apropiado.

Conclusiones
La frecuencia de intentos suicidas fue de 94, que representa una prevalencia del 
38.8% en los pacientes hospitalizados en el servicio de salud mental del HGTM; y el 
2.1% del total de hospitalizados.

Los factores psicosociales de los pacientes con intento de suicidio son muy si-
milares en diversas publicaciones, existe una alta frecuencia de intentos de suicidio 
previos; además de la intoxicación medicamentosa con el uso de las benzodiacepinas 
como el grupo de medicamentos que con mayor frecuencia se emplean para tal fin. 
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Proporción de planes de estudio 
que abordan la enseñanza de la 
prevención del conflicto derivado 
del acto médico en las escuelas y 
facultades de medicina de México

Resumen

La relación médico paciente ha sido considerada el 
acto central de la actividad clínica y el escenario prin-
cipal de la medicina1. Más allá de los conocimientos 
científicos y desarrollos tecnológicos básicos para la 
práctica médica, e imprescindibles en la formación del 
médico, el diálogo se ha constituido desde la antigüe-
dad en la base de la entrevista clínica, la guía para 
la exploración del paciente y en el medio terapéutico 
fundamental2.Dos factores pudiéramos identificar en el 
deterioro de ésta relación: la vocación y la comunica-
ción3.De esta crisis nace el conflicto derivado del acto 
médico, del cual las facultades y escuelas de medicina 
somos co-responsables. Los instrumentos educativos de 
una buena práctica médica a los estudiantes de medi-
cina deben otorgarse durante los primeros años de la 
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fin de establecer la enseñanza del conflicto derivado 
del acto médico. 
Los resultados demostraron que el 95% de las escue-
las encuestadas contaban con diversas materias y se-
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Antecedentes 
La relación médico-paciente, sigue siendo, 
por encima de las continuos progresos en 
los conocimientos científicos y desarrollos 
tecnológicos, el sustento de la práctica mé-
dica y en consecuencia el escenario fun-
damental de la formación del médico; sin 
embargo los cambios históricos han deter-
minado que fuerzas sociales, económicas, 
políticas, tecnológicas o culturales hayan 
distorsionado este fundamento esencial, 
involucrando a los profesionales de la sa-
lud en procesos que desvirtúan su misión 
central2.

A lo largo de la historia se ha pensado 
que el enfermo está incapacitado desde el 
punto de vista biológico, porque la enfer-
medad le pone en una situación de sufri-
miento e invalidez, de dependencia, y en 
definitiva, de infantilización.

Históricamente la relación médico pa-
ciente entró en su crisis más evidente y pro-
funda con la modernidad5, periodo trans-
currido entre los siglos XV y XIX, la cual ha 
sido caracterizada por las transformaciones 
revolucionarias en todos los órdenes de la 
vida social dados tres elementos esenciales: 
la secularización de la vida civil, el poder 
del desarrollo científico y tecnológico y la 
transformación política de los estados6. El 
trabajo de algunos médicos, como Frederic 
Engels y Karl Marx contribuyó a identificar 
la relación entre trabajo, nivel socioeconó-
mico y enfermedad, así como los efectos 
de la industrialización sobre las condiciones 
humanas de la mayoría de la población2. 

La comunicación entre médico y pa-
ciente vigente en occidente se desarrolla a 
partir de un proceso investigativo, que se 
consolidó en el siglo XIX bajo apelativo de 
Método Clínico7; éste último basado en el 
método científico el cual tiene un carácter 
empírico-experimental, hipotético-deduc-
tivo, riguroso y sistemático que conduce 
al proceder profesional hacia una actitud 
cognitiva dialéctica y exploratoria valiosa, 
pero que dentro de los parámetros clási-

cos aún vigente se suele centrar en lo or-
gánico, minorizando fenómenos psíquicos, 
culturales, espirituales y sociales que son 
frecuentemente excluidos del análisis clíni-
co2. Sigmund Freud (1856 - 1939) supone 
un cambio muy importante en la relación 
médico - enfermo al introducir al sujeto en 
medicina. Considera que en el acto clínico, 
la relación médico - paciente es fundamen-
tal, y la historia clínica un instrumento im-
prescindible que permite al paciente contar 
lo que le pasa y relacionarlo con su historia 
familiar, su trabajo y su vida cotidiana1.

Sin embargo era característica de este 
siglo la concepción del médico considerado 
un árbitro en la vida del hombre, ejercien-
do en régimen de monopolio la alta misión 
que le fue confiada, regido por sus propios 
códigos de ética profesional, obligado a 
respetar el secreto médico y cobrando por 
su actuación honorarios que el fija libre-
mente8.

En nuestros días el ejercicio libre de la 
profesión es excepcional y el médico ha 
pasado a estar, en la mayoría de los casos, 
al servicio de las compañías de seguros o 
de los grandes sistemas sanitarios colecti-
vizados. Pero el gran progreso de técnicas 
específicas y la especialización de la medi-
cina en el siglo XX, los mejores recursos de 
diagnóstico y tratamiento has hecho olvi-
dar nuevamente la subjetividad del enfer-
mo y con ello la relación médico-paciente9. 
Brutti (1991) plantea que el “hecho” tra-
tado por la medicina no tiene relación con 
la persona, de este modo al paciente no 
se le reconoce el derecho a la palabra y el 
médico prefiere obtener la información de 
aparatos sofisticados que del examen físico 
y de lo contado por el paciente10.

Sin embargo, tendremos sin duda que 
destacar que la relación médico-paciente 
no podemos dejar de lado la aplicación de 
conocimientos y técnicas, esa dimensión 
técnica también es muy importante pues, 
sin ella, la relación médico científica con el 
paciente no se hace bien y el daño puede 
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llevar incluso al extremo del deterioro ab-
soluto que se da cuando el paciente fallece 
y no necesariamente por su propia enfer-
medad.

El Instituto de Medicina de los Estados 
Unidos publicó en 1999 una cifra preocu-
pante, estiman, o por lo menos en ese año, 
que cada año mueren en los Estados Uni-
dos por lo menos 45 mil personas como una 
situación prevenible, atribuible al médico. 
Es la consecuencia natural de una relación 
médico-paciente inaceptable pero posible, 
cuyo mensaje no solamente se refiere al 
fenómeno de la comunicación, sino tam-
bién a la responsabilidad que implica para 
el médico hacer bien lo que debe hacer, 
porque de otra manera un error médico 
puede condenar al paciente a la inexisten-
cia, no solamente de la citada relación sino 
de su propia persona.

La Comisión Nacional de Arbitraje Mé-
dico (CONAMED) es una institución públi-
ca en México que ofrece medios alternos 

para la solución de controversias entre 
usuarios y prestadores de servicios médi-
cos, también promueve la prestación de 
servicios de calidad y contribuye en mejo-
rar la seguridad de los pacientes. Desde su 
creación en Junio de 1996, la CONAMED 
suma más de 221 mil 239 casos atendidos 
a un poco más de quince años, asuntos re-
lacionados con las quejas por negligencia 
médica, inconformidad en los padecimien-
tos, orientaciones y asesorías, por parte de 
los usuarios del IMSS, ISSSTE y de los servi-
cios de salud pública. De 1996 al 2010, del 
total de querellas: 61.6% fue orientación, 
21% asesoría especializada, 10.7% conci-
liación o arbitraje, 4% gestación inmediata 
y 2.7% solicitudes de dictámenes médi-
cos11. 

La Comisión Estatal de Arbitraje Médi-
co de Aguascalientes (COESAMED) repor-
tó 4149 casos atendidos del año 2000 al 
2010, según la siguiente gráfica12: 
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Que como ejemplo, en el año 2011, las diferentes modalidades de asuntos atendidos, 
se expresan en la siguiente gráfica12:
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En el mismo periodo, los asuntos atendidos por el tipo de asistencia médica, demos-
traron que la práctica pública ocupa el 76%, así como en las quejas por especialidad, 
Cardiología y Cirugía General ocupan los primeros lugares (ver gráficos) 12. 
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 Sin embargo, en el análisis de los erro-
res médicos es imprescindible evaluar tan-
to al médico como a la institución, ya que 
la atención a la salud conlleva altas posibi-
lidades de eventos adversos. No obstante, 
los avances en la medicina, la formación de 
especialistas e infraestructura tienen ten-
dencia a la mejora de la relación médico-
paciente, en un modelo de atención que 
incluye valores, decisiones e intereses de 
los enfermos13. 

El objetivo de este estudio fue explorar 
la frecuencia de la impartición de materias 
relacionadas en evitar el conflicto derivado 
del acto médico, en los diferentes planes 
de estudio de las facultades y escuelas de 
medicina de nuestro país. 

¿Cómo es hoy la relación médico-pa-
ciente? ¿Qué sabemos de la relación mé-
dico-paciente en nuestro país? En este 
contexto tenemos problemas importantes. 
Encontramos variaciones hasta el 90% de 

los criterios diagnósticos y terapéuticos 
para pacientes en condiciones similares, va-
riaciones que nos hacen pensar que en al-
gunos casos el tratamiento y el diagnóstico 
seguramente no son muy acertados, pero 
¿porqué se da este aparente deterioro en 
la relación médico-paciente?, pudiéramos 
identificar factores personales y educacio-
nales, dentro de los primeros el más impor-
tante es la vocación y en los educacionales 
la comunicación. 

A los médicos no nos han enseñado a 
comunicarnos ¿El estudio de la bioquímica, 
anatomía, fisiología, gineco-obstetricia o 
de la pediatría per se nos dicen cómo ha-
cerlo? ¿Entendemos lo que significa el fe-
nómeno de comunicación entre los seres 
humanos? De esta crisis nace el conflicto 
derivado del acto médico, del cual las fa-
cultades y escuelas de medicina somos co-
responsables.

Metodología
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, 
transversal y prospectivo. Se aplicó una 
encuesta a todos los representantes de las 
diferentes universidades, que se reunieron 
en el taller “El Docente y la evaluación de 
las competencias” realizado en Chihuahua, 
Chih. el 14 de octubre del 2011 (n=47). La 
finalidad fue obtener información sobre si 

se tienen incluidos temas acerca de la rela-
ción médico-paciente, sobre dilemas éticos 
o algún otro relacionado con el conflicto 
derivado del acto médico en los diferen-
tes planes de estudios de las Facultades y 
Escuelas de Medicina de nuestro país. Se 
realizó una base de datos y los resultados 
se reportaron en frecuencia, porcentajes y 
promedios. 

Resultados
De las 47 facultades y escuelas de medi-
cina encuestadas, el 95% contaba dentro 
de sus planes de estudios, temas de la rela-
ción médico paciente, dilemas de bioética 
u otros relacionados con el conflicto deri-
vado del acto médico (gráfico 1). Dentro 
de las 47 facultades y escuelas de medicina 
se analizó, si éstas pertenecían al campo 
público o privado, encontrándose que la 

mayoría pertenecen al sector público con 
un porcentaje de 62% a comparación del 
sector privado con 38% (gráfico 2). 

La distribución de las materias se mues-
tran en el gráfico 3, donde se observa que 
la mayor parte de los temas derivados con 
el conflicto del acto médico se imparten 
en Bioética Médica con una proporción de 
45%, seguida por la materia de Medicina 
Legal o Aspectos Legislativos con un 30%. 
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En cuanto a los semestres en los que se imparten dichas materias, se encontró un 
mayor porcentaje en la categoría que incluye del 4º al 7º semestre con un 37% del total 
de nuestro muestreo (gráfico 4). 

Si
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Gráfico 1
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5%

Gráfica 1. Proporción de 
las instituciones acerca 
de la inclusión de temas 
relacionados con la relación 
médico-paciente o dilemas 
bioéticos en sus planes de 
estudio. 
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Gráfica 2. Proporción de 
facultades y escuelas de 
medicina de acuerdo al sector, 
sea público o privado, al que 
pertenecen. 
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Gráfica 3. Proporción 
de la distribución de las 
materias que incluye temas 
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Gráfica 4. Muestra la distribución de los semestres en los que se imparten temas 
relacionados con el Conflicto derivado del acto médico. 
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Discusión
Es evidente que existe un deterioro en la 
relación médico-paciente dado por facto-
res personales, educacionales, estructura-
les, tecnológicos y sociales. Dentro de los 
factores personales el más importante, ya 
mencionado, es la vocación, y de los edu-
cacionales la comunicación, este último 
factor, muy pobremente enseñado en las 
facultades y escuelas de medicina del país.

Las instituciones de educación superior, 
que pertenecen a la AMFEM, donde se 
imparte la licenciatura de medicina, tienen 
el reto de ofrecer planes de estudios reco-
nocidos por su calidad. En particular en la 
Universidad Autónoma de Aguascalientes, 
existen materias curriculares que preten-
den ofrecer al estudiante los valores que 
deben guiar el acto médico durante su fu-
tura práctica médica.

No es muy frecuente señalar la comple-
jidad de la actividad médica y la dificultad 
de explicar sus peculiaridades a los estu-
diantes de medicina, sobre todo en los pri-

meros años de la licenciatura. No obstante, 
es importante introducirles a tales comple-
jidades antes de que inicien su periodo clí-
nico a fin de evitar que su primer contacto 
con los pacientes sea inadecuado debido 
a que los estudiantes desconozcan lo que 
los pacientes esperan de sus médicos y la 
forma de comportarse con aquéllos. En los 
estudios médicos, la mayoría de los estu-
diantes han sido formados en enfermeda-
des, no en enfermos. De hecho, la cuestión 
es considerar la persona enferma antes que 
exclusivamente la enfermedad. 

La comunicación entre médicos y pa-
cientes sigue sin ser la adecuada en mu-
chas ocasiones. Aún hoy no es infrecuente 
que algunos médicos no contemplen a sus 
pacientes como una persona, sino como un 
conjunto de órganos, células y moléculas. 

Los resultados de este trabajo nos deben 
hacer reflexionar sobre el hecho de que, a 
pesar de que la mayoría de las facultades 
y escuelas de medicina mexicanas, tienen 
en su curriculum, materias relacionadas 
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con la bioética, las demandas relacionadas 
con el conflicto médico-paciente se han 
incrementado, según cifras de la CONA-
MED11-COESAMED12. 

De acuerdo con Román y cols.14, los va-
lores son completas unidades funcionales 
cognitivo-afectivas a través de las cuales se 
produce la regulación de la activación del 
ser humano; éste mismo autor nos seña-
la que en el sistema de valores del médico 
general básico se fomenta el humanismo, 
profesionalidad, responsabilidad, cortesía y 
sencillez.

Resulta pues imprescindible reorientar 
las alternativas pedagógicas para ofrecer 
médicos con una sólida formación discipli-
nar y humanista.

En general existe la tendencia a am-
pliar la fundamentación de la bioética en 
detrimento de la bioética clínica, aunque 
algunos autores15 sugieren, que la ense-
ñanza de la bioética en las facultades de 
medicina, debe insertarse, como el resto 
de las asignaturas, en el marco de las com-
petencias.

Según León Correa16, algunas acciones 
educativas para el cambio de actitudes se 
basa en fundamentar el aprendizaje en 
casos que descubran no solo métodos de 
resolución y decisión, sino actitudes en los 
pacientes y en los equipos de salud, que 
relacionen lo que enseñamos con lo que 
suele pasar en sus prácticas, de igual ma-
nera proponen usar el método de aprendi-
zaje basado en problemas para el cambio 
de actitudes. 

Por otro lado, como se comentó inicial-
mente, no se enseña el rol clínico, peda-
gógico y curativo de la comunicación en-
tre médico y paciente, desarrollada como 
diálogo y conversación, diferenciándola 
de procesos como la discusión y otras for-
mas de comunicación menos interactivas y 
transformadoras. 

Con ello, se permitiría descubrir el sen-
tido que tiene la enfermedad, motivando 
comprensión, acuerdos y aprendizaje re-
cíprocos que hacen de la comunicación 
médico-paciente un proceso pedagógico 
dialogante.

Conclusiones
En conclusión se propone enfatizar y desarrollar explícita y sistemáticamente proce-
sos y prácticas en las facultades y escuelas de medicina y en programas de educación 
médica continua, que permitan elevar las actitudes y los valores que fomenten el 
humanismo, así como sustentar la trascendencia formativa que tiene el diálogo en 
la práctica médica para lograr una mejor prevención del conflicto derivado del acto 
médico. 
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Obesidad infantil 
Artículo de revisión

Resumen

La obesidad es una enfermedad que en los últimos años se ha 
convertido en una verdadera epidemia mundial. México es un 
país en desarrollo que ha pasado rápidamente de la desnutrición 
a la obesidad, actualmente el 26% de los niños del país tienen 
algún grado de exceso de peso y las cifras tienden al aumento. 
Además de los factores ambientales, la obesidad es influenciada 
enormemente por la predisposición genética de cada persona, 
siendo nuestra raza un factor de riesgo para padecerla. El diag-
nóstico de sobrepeso u obesidad infantil es totalmente diferente 
al del adulto.La importancia de la obesidad infantil radica en que 
tiene la capacidad de producir una enorme cantidad de compli-
caciones tales como: resistencia a la insulina, síndrome metabólico, 
diabetes mellitus tipo 2, complicaciones cardiovasculares incluida 
la hipertensión arterial, dislipidemias, trastornos respiratorios (ap-
nea obstructiva del sueño, síndrome de Pickwick), hígado graso, 
síndrome de ovario poliquístico, acantosis nígricans y alteraciones 
psiquiátricas (depresión, ansiedad, trastornos de la alimentación) 
entre otros. La Academia Americana de Pediatría propone un tra-
tamiento escalonado para esta enfermedad, en donde primero 
deberán hacerse modificaciones en el estilo de vida que incluyen 
la realización de dieta combinada con ejercicio físico; si esta me-
dida fracasa se tendrá que intensificar buscando ayuda de un 
equipo multidisciplinario de profesionales. El siguiente paso será 
la terapia farmacológica, la cual siempre debe combinarse con 
las medidas anteriores; el único medicamento avalado por la FDA 
para la reducción de peso es el Orlistat y está indicado en los 
pacientes que no hayan respondido a los cambios en el estilo de 
vida y que además tengan obesidad extrema (IMC ≥p99). Si aún 
así no se logra la reducción de peso se podrá utilizar el último 
recurso: la cirugía bariátrica; esta deberá aplicarse sólo en casos 
muy seleccionados debido a los riesgos a los que conlleva, reali-
zándose exclusivamente a adolescentes que ya hayan terminado 
su crecimiento.  LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 MAYO-AGOSTO 2012 pp 27-46.  
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Abstract

Obesity is a disease that in recent years has become a truly 
global epidemic. Mexico is a developing country that has moved 
rapidly from malnutrition to obesity, currently 26% of the nation’s 
children have some degree of overweight and the numbers tend 
to increase. Besides environmental factors, obesity is greatly in-
fluenced by genetic predisposition of each individual, our race 
being a risk factor for developing it. The diagnosis of overweight or 
obese is totally different from how it is done in an adult,  The im-
portance of childhood obesity is that it has the ability to produce 
an enormous amount of complications such as insulin resistan-
ce, metabolic syndrome, diabetes mellitus type 2, cardiovascular 
complications including hypertension, dyslipidemia, respiratory 
disorders (apnea sleep, Pickwick syndrome), fatty liver, polycystic 
ovary syndrome, acanthosis nigricans and psychiatric disorders 
(depression, anxiety, eating disorders) among others.The Ame-
rican Academy of Pediatrics proposes a stepped treatment for 
this disease, where we first must make changes in lifestyle that 
include conducting diet combined with physical exercise, if this 
measure fails you will have to step up seeking help from a mul-
tidisciplinary team of professionals. The next step is drug therapy, 
which should always be combined with the above measures, the 
only drug endorsed by the FDA for weight loss is orlistat and is 
indicated in patients who have not responded to changes in the 
style of life and also have extreme obesity (BMI ≥ p99). If still not 
achieved weight reduction may be used as a last resort: bariatric 
surgery, this should be applied only in selected cases because 
of the risks involved, to be served only to adolescents who have 
already completed their growth. LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 MAYO-AGOSTO 
2012 pp 27-46.

Key words: overweight, obesity, epidemic.
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Introducción
Al hablar de obesidad se está haciendo referencia a una de las nue-
vas epidemias con las que ha iniciado el siglo XXI. El hombre ha 
llegado a una condición de vida muy diferente de lo que había 
enfrentado durante su evolución: la lucha se centró en superar un 
medio ambiente hostil caracterizado por la escasez de alimentos y 
un entorno insalubre, factores que hacían que la muerte por infec-
ciones y desnutrición fuera la regla.1 Inicialmente el ser humano 
vivió como nómada pasando largos períodos sin ingerir alimento; a 
pesar de esto, hay evidencias de que el exceso de peso existe desde 
la prehistoria: la Venus de Willendorf, una figurilla humana redon-
deada hecha hace unos 25,000 años y también algunas de las mo-
mias egipcias que muestran pliegues de adiposidad.2-4 Durante mu-
cho tiempo la obesidad no fue considerada como una enfermedad, 
sino como un rasgo corporal e incluso se llegó a relacionar con gula 
y pecado. 3 No fue sino hasta el siglo XVII cuando se realizaron las 
primeras publicaciones sobre sus aspectos clínicos.4 Apenas hace 
un siglo la humanidad vivía con gran desnutrición. Sin embargo, el 
desarrollo tecnológico y científico del siglo XX se acompañó de una 
mayor calidad de vida, de este modo el Homo sapiens pasó de la 
emaciación a su máximo desarrollo físico y, posteriormente en el si-
glo XXI, a un nuevo punto en su evolución5: más de 1,1 billones de 
adultos en todo el mundo tienen sobrepeso, 312 millones padecen 
obesidad y, por lo menos, 155 millones de niños tienen algunos de 
estos trastornos; esto ha producido que unas 18 millones de per-
sonas mueran cada año por enfermedades cardiovasculares, en las 
que la obesidad es el principal factor predisponente.1,6

¿Qué pasa con la epidemia en el mun-
do?
Es difícil tener un entendimiento adecuado 
de lo que sucede mundialmente con la obe-
sidad infantil debido a la falta de datos re-
presentativos en algunos países y por el uso 
de distintos criterios para definir y clasificar 
a la misma. Actualmente los datos publi-
cados por Wang & Lobstein en 20067, son 
los más confiables con los que contamos en 
todo el planeta y es la información que se 
mencionará a continuación. 

En 2004 el 10% de los niños entre 5 y 17 
años fueron diagnosticados con sobrepeso, 
de ellos el 3% tuvo además obesidad. Esta 
prevalencia tiene grandes variaciones geo-
gráficas con valores que van desde el 5% 

para Asia y África, hasta el 20% en Amé-
rica.8 En EE.UU. el National Healt and Nu-
trition Examination Surveys (NHANES); en 
su publicación más reciente (2007-2008) 
reportó que casi el 17% (12.5 millones) de 
niños y adolescentes estadounidenses tie-
nen sobrepeso. También se encontró que 
hay grandes diferencias en la prevalencia 
de esta anomalía según los distintos tipos 
de raza, en la que los méxico-americanos 
(25%) tienen una tendencia mayor en 
comparación con los caucásicos (15.7%).9 
En Canadá los registros entre 1979 y 2004 
revelan casi la triplicación de la prevalencia 
de sobrepeso desde el 3% hasta el 8%,8,10 
llegando a alcanzar porcentajes del 26% 
después de este lapso.11 En Latinoamérica 
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también existe la misma tendencia: la pre-
valencia ha aumentado en adolescentes ar-
gentinos (del 12.1% en 1987 al 20.8% en 
2003), escolares chilenos (26% en 2000) 
y Brasil pasó del 4% en 1974 al 14% en 
1997. Según el reporte de la OMS en 2008 
existe un comportamiento similar en dife-
rentes países de la región como: Repúbli-
ca Dominicana (de 6.9 a 8.6%), El Salva-
dor (de 3.9 a 5.8%) y Honduras (de 2.4 a 
5.8%), entre otros.8,12

En Europa la prevalencia de obesidad 
infantil es más alta es en los países del sur. 
Italia en 2001 documentó índices de so-
brepeso del 36%, Creta (2002) del 44% 
y España (2000) del 35%. Los países del 
norte tienen niveles menores, como en 
Suecia (18%), Países Bajos (10%) y Fran-
cia (15%). Por otro lado en Asia se ha en-
contrado, en la mayoría de los países, índi-
ces del 1% o menos como en Bangladesh 
(1.1%), Filipinas (0.8%) y Nepal (0.3%), 
sin embargo en otros más desarrollados se 
encuentran prevalencias mayores, como 
en Australia (27%) y China (20%). Ha-
blando de África, en el norte hay altos ni-
veles de sobrepeso como en Egipto (25% 
de preescolares) y Arabia Saudita (50% de 
adolescentes). En África subsahariana son 
casi nulos los estudios realizados sobre este 
tema pero, en general, los índices son muy 
bajos, excepto en Sudáfrica que tiene una 
prevalencia del 17%.7,8

Con todo esto podemos concluir que la 
prevalencia de obesidad infantil está au-
mentando en la mayoría de los países in-
dustrializados, así como en una gran parte 
de los que están en vías de desarrollo; los 
primeros con un índice de crecimiento más 
acelerado. Norte América y Europa tienen 
los mayores rangos, la región sureste de 
Asia y gran parte de África subsahariana 
tienen los menores; en Latinoamérica y el 
norte de África algunas economías emer-
gentes como México, Brasil y Egipto han 
mostrado una tendencia similar a la de paí-

ses desarrollados. En las naciones de bajos 
ingresos tienen, más bien, una alta preva-
lencia de desnutrición.7

¿Qué sucede en México?
En nuestro país, el estudio más confiable 
que existe para conocer los principales as-
pectos de salud de todos los mexicanos es 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. 
La versión de 1999 reportó que la preva-
lencia nacional de sobrepeso y obesidad 
en preescolares era del 5.5%, con mayor 
frecuencia en la zona norte del país (7.4%) 
y menor en la zona centro (4.5%), las cua-
les ya eran cifras por arriba de las espera-
dos para una población sana. En cuanto 
a los escolares existió una prevalencia del 
27.2%, regionalmente el norte tuvo más 
casos (35.1%) en comparación con el sur 
(21.9%).13 Siete años después, en la en-
cuesta actual publicada en 2006, se obtu-
vieron los siguientes hallazgos:

Preescolares
En ellos ha existido una notable tendencia 
a la reducción de la desnutrición, quizás 
por los esfuerzos federales por mejorar los 
aspectos de salud, o bien por los nuevos 
estilos de vida y hábitos de alimentación 
que se han adoptado.14,15 Al comparar los 
resultados con los de 1999, se puede en-
contrar que, a nivel nacional, sólo hubo 
una discreta disminución (0.2 pp) en la 
prevalencia de sobrepeso en este grupo, 
existiendo, además, diferencias regiona-
les: en la Ciudad de México y en las zonas 
norte y sur del país se registraron dismi-
nuciones, mientras que en la región centro 
aumentó 1 pp14,15

La Encuesta Nacional incluye en el gru-
po de preescolares a los lactantes, de los 
cuales no aparecen datos aislados en este 
documento. En Monterrey se determinó 
que la prevalencia de sobrepeso en me-
nores de un año fue del 43%, la cual es 
mucho mayor a la encontrada en el Estado 
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de México (6.6%) en menores de 2 años; 
por otro lado, la Encuesta Urbana de Ali-
mentación y Nutrición (2002) indicó una 
incidencia del 15% en preescolares de la 
Ciudad de México. La tasa de obesidad de 
lactantes en países en desarrollo es supe-
rior al 5%.16

En nuestro país hay pocos estudios que 
hablen de obesidad y lactancia pero en la li-
teratura mundial se ha mencionado que los 
lactantes con un peso mayor a lo esperado 
son los que tienen mayor riesgo de desa-
rrollar obesidad en etapas posteriores.17 En 
tres estudios observacionales se encontró 
que el riesgo de obesidad en la edad esco-
lar se redujo en un 25% con la práctica de 
la lactancia materna temprana y prolonga-
da, en comparación con quienes recibieron 
alimentación con fórmula maternizada. La 
relación entre la leche humana y su pro-
tección contra la obesidad ha sido amplia-
mente estudiada por el Proyecto Europeo 
de Obesidad Infantil.18

La asistencia a guarderías podría ser un 
agente causal de malos hábitos alimenticios 
en el lactante. Se realizó en Guadalajara un 
estudio en niños de guardería de 3 a 12 
meses de edad: la mayoría de las madres 
manejaban una lactancia parcial y un des-
tete temprano (antes de los 6 meses). Casi 
el 90% de los niños ingería fórmula mater-
nizada a los tres meses y una cuarta parte 
inició la ablactación a los cuatro meses. A 
corto plazo casi una tercera parte de ellos 
fueron diagnosticados con desnutrición,19 
sin embargo, teniendo la referencia del es-
tudio europeo antes mencionado, hacen 
falta pruebas que indiquen si la antropo-
metría de estos niños pudiera conducir a 
obesidad a largo plazo. También se ha en-
contrado que las madres tienden a subesti-
mar el peso de su hijo. En 2010 se publicó 
un estudio en Nuevo Laredo, Tamaulipas, 
en el que se encontró que el 30.8% de los 
niños tuvo sobrepeso u obesidad, y existió 
una muy baja concordancia (16%) en la 
percepción materna sobre esta anormali-

dad. Al concordar este estudio con muchos 
otros se puede sugerir que las madres jue-
gan un importante rol en permitir que un 
niño genere obesidad20. Se prevé que para 
el año 2018, nuestro país tendrá los índices 
más altos de obesidad en todo el mundo, 
teniendo problemas de exceso de peso en 
el 35% de los menores de dos años.16

Escolares 
En ellos se encontraron los datos más alar-
mantes: la prevalencia combinada de so-
brepeso y obesidad fue del 26%, lo que 
implica el aumento de un tercio en el pe-
ríodo comprendido entre 1999 y 2006. (El 
27.2% de 1999 corresponde a un 18.6% 
según los criterios IOTF utilizados actual-
mente). Este incremento ha afectado más 
a los varones.14 A nivel nacional, los esta-
dos con los mayores índices son: Yucatán 
(36.3%)21, Baja California Sur (35.7%)22, 
Baja California (35.5%)23, Distrito Federal 
(35.1%)24 y Aguascalientes (31.6%)25. Los 
estados del norte son los que tienen las 
prevalencias más elevadas, como es el caso 
de la península de Baja California, Tamauli-
pas (7° lugar)26 y Sonora (10° lugar)27. Toda 
esta región se ha distinguido por su rápido 
desarrollo económico y por su cercanía con 
los Estados Unidos siendo, probablemente, 
esto un factor determinante de este hecho. 
Nuestro vecino del norte cuenta con altos 
índices de obesidad, incluso se piensa que 
para el año 2050 el 100% de su población 
tendrá algún grado de sobrepeso.28 Ya se 
ha mencionado que los mexicanos que vi-
ven en EE.UU. tienen altos índices de so-
brepeso, sin embargo poco se sabe acerca 
del cumplimiento de esta condición en los 
que viven a lo largo de la frontera.29

En un estudio realizado en niños de 6 
a 12 años en Ensenada, Baja California, se 
encontró una prevalencia de sobrepeso y 
obesidad del 45.5%. Este estudio y otros 
más han tenido resultados similares, tales 
como el realizado en Tijuana y Tecate, Baja 
California (2006), encontrándose el 43 y 
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48% respectivamente.30 Se estima que a lo 
largo de toda la frontera se tiene una pre-
valencia de sobrepeso y obesidad en esco-
lares que varía del 26 al 31%.31 

Lo anterior es de llamar la atención, de-
bido a que estas regiones del país ponen 
en claro la existencia de ciertos factores so-
ciodemográficos que hacen ser diferentes 
a los niños de la frontera en comparación 
con los de otras partes.30 El antiguo Se-
cretario Ejecutivo de la Comisión de Salud 
Fronteriza México-Estados Unidos (CSF-
MEU) mencionó que los problemas rela-
cionados con la obesidad en México son 
muy acentuados en la frontera del norte ya 
que, debido a la cercanía con Estados Uni-
dos, los mexicanos tienen un mayor acce-
so a la dieta estadounidense alta en grasas 
saturadas, harinas y azúcares, que va de la 
mano con la adopción de nuevas formas 
de vida como el sedentarismo y la falta de 
ejercicio.32,33

En los últimos años se ha encontrado 
que países subdesarrollos han tenido incre-
mentos muy acelerados en sus índices de 
exceso de peso, incluso muy similares a los 
de países industrializados.7 Estas naciones 
se enfrentan a una paradoja: familias en las 
que los niños tienen bajo peso y los adultos 
sobrepeso u obesidad. Lo anterior podría 
ser explicado por el bajo peso al nacer: 
éste más tarde condicionaría la obesidad 
por la adquisición de un “gen ahorrador” 
que, acompañándose de un aumento rápi-
do de peso en la infancia, favorecería pos-
teriormente el desarrollo de resistencia a la 
insulina y síndrome metabólico.6

La coexistencia de obesidad y desnutri-
ción infantiles es una característica frecuen-
te en países en vías de desarrollo, especial-
mente en el medio rural. Los altos índices 
de pobreza hacen difícil explicar el origen 
de esta anormalidad pensándose, tal vez, 
que tenga su principio en cambios del esti-
lo de vida hacia un modo más urbanizado a 
pesar de la falta de recursos. En una inves-
tigación realizada en el Estado de México 

(2005), se encontró una elevada prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad (21.5%) en 
escolares de hogares rurales que viven en el 
contexto mencionado. Existen numerosas 
publicaciones que corroboran estos datos 
tales como el de Rodríguez et. al. (2006) 
en Nuevo León; además, éstos resultados 
no varían mucho con los encontrados en 
naciones desarrolladas. Los investigadores 
han concluido que la obesidad en escolares 
se debe, en gran medida, a la existencia de 
estilos de vida con tendencia al sedenta-
rismo y a la alimentación poco saludable, 
la cual es favorecida por el medio escolar 
que facilita el consumo de alimentos altos 
en carbohidratos (fritangas y bebidas alta-
mente azucaradas) y no promueve el ejer-
cicio físico.34

Adolescentes 
En 2006 uno de cada tres adolescentes 
tuvo sobrepeso u obesidad y, comparando 
esto con los resultados de 1999, podemos 
decir que apenas hubo un modesto incre-
mento del 7.8% en sobrepeso, pero sí un 
elevado aumento de obesidad del 33.3%. 
Con estos valores queda claro que existe 
una notable tendencia al acrecentamiento 
de la prevalencia de exceso de peso a me-
dida que avanza la edad.14

La problemática
Según los datos reportados por el Acuer-
do Nacional para la Salud Alimentaria35, 
se estima que el costo que implica dar 
atención médica a las enfermedades que 
produce el sobrepeso y la obesidad incre-
mentaron en un 61% de 2000-2008, es 
decir, de 26,283 millones de pesos a, por 
lo menos, 42,246 millones y se prevé que 
para el año 2017 sea de 77,919 millones. 
Por otro lado, el costo indirecto (pérdida 
de productividad por muerte secundaria a 
sobrepeso y obesidad) pasó, en el mismo 
período, de 9,146 millones a 25,099 mi-
llones; este costo afectó a 45,504 familias. 
Para el 2017 se piensa que el gasto total 
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en sobrepeso y obesidad será de 150,860 
millones. Con todo lo anterior, se espera 
que las familias afectadas por esta proble-
mática experimenten un empobrecimiento 
aún mayor del que ya tienen atribuible al 
sobrepeso y obesidad.

Genética de la obesidad
En el año de 1994 la revista Nature publicó 
el artículo Positional cloning of the mou-
se obese gene and its human homologue, 
en donde se describió que las mutaciones 
en el gen ob (obeso) en el ratón produce 
obesidad, hiperfagia, dislipidemia, hiperin-
sulinemia y diabetes.4 

La obesidad no sólo implica un estilo 
de vida sedentario ni hábitos alimenticios 
poco saludables, éstos apenas son los fac-
tores ambientales que condicionan la ex-
presión de los genes que regulan el peso 
corporal. Se ha clasificado a la obesidad en 
dos tipos: 1) monogénica: en la que sólo 
hay un gen anómalo, es la forma más seve-
ra pero la menos frecuente y 2) poligénica: 
hay varios genes alterados y es el tipo más 
frecuente.36

Formas monogénicas de obesidad
Se piensa que sólo el 5% de los casos tie-
nen su origen en mutaciones de genes 
concretos. Se han descrito alrededor de 
130 asociados con obesidad, la mayoría 
relacionados con las señales de hambre y 
saciedad, con el crecimiento y diferencia-
ción de adipocitos y con la regulación del 
gasto energético.37

El eje leptina-melanocortina permite 
mantener un equilibrio entre el apetito y 
la saciedad: la leptina es producida por los 
adipocitos con depósitos lípidicos llenos 
para informarle al hipotálamo que inicie 
la inhibición del apetito. Cuando la lepti-
na llega al hipotálamo (núcleo arcuato), 
induce la producción de proconvertasa 1 
(PCSK1) que escinde la proopiomelanocor-
tina (POMC) para producir melanocortinas 
que, a su vez, activan a los receptores de 

melanocortina (MC) del núcleo paraven-
tricular para generar saciedad. Cualquier 
defecto en los genes que regulan esta vía 
tendrá como resultado la pérdida de ho-
meostasis energética.36,38 Cabe mencionar 
que estas alteraciones son independientes 
de factores ambientales.39

Mutaciones en el gen de leptina
Es una anomalía infrecuente, la primera 
descripción fue realizada en dos primos ex-
tremadamente obesos de una familia con-
sanguínea.40 El fenotipo característico es 
obesidad extrema antes de los cinco años, 
hiperfagia y alteración en el número y fun-
ción de los linfocitos T.39 Su tratamiento 
es a base de leptina humana recombinan-
te.39,41 

Mutación del receptor de la leptina
Se describió en tres hermanas que presen-
taban obesidad extrema, leptina elevada, 
hipogonadismo hipogonadotrópico, au-
sencia del desarrollo puberal, retraso del 
crecimiento e hipotiroidismo secundario. 
Al nacimiento tuvieron peso normal, pero 
incrementos rápidos en la infancia, hiper-
fagia severa y conducta agresiva cuando el 
alimento era negado.41,42

Deficiencia de POMC 
Se describió en dos niños obesos con hi-
perfagia, pigmentación rojiza del pelo y 
deficiencia de la hormona adrenocorti-
cotropa (ACTH), además mostraron crisis 
adrenal durante la vida neonatal por falta 
de ACTH, requiriendo tratamiento con cor-
ticosteroides.36

Mutaciones del receptor de MC4 
(MC4R) 
A pesar de ser raro es la forma más fre-
cuente de obesidad monogénica, su preva-
lencia oscila entre el 0.5 y 5.8% de los pa-
cientes obesos.41 Este receptor se expresa 
principalmente en el hipotálamo, sus mu-
taciones se traducen en hiperfagia. Suele 
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haber obesidad antes de los cinco años con 
intenso acúmulo de grasa, en la edad adul-
ta fenotípicamente no podrán distinguirse 
de otros sujetos obesos.39,41,43 Actualmen-
te no existe ningún tratamiento para esta 
anomalía. 36

Formas poligénicas de obesidad
A pesar de que la obesidad es una epide-
mia mundial los grupos Áfrico-Americano 
y el hispano tienen una tendencia mayor 
para desarrollarla. Esto pone en evidencia 
que es necesaria una predisposición gené-
tica en donde interactúen múltiples genes 
con un medio ambiente obesogénico, el 
cual es diferente entre los distintos grupos 
raciales.44

Se considera a la obesidad poligénica 
como el tipo “común” de la obesidad. Aún 
no han podido ser identificados todos los 
genes que predisponen a padecerla, sin 
embargo actualmente ya se conocen más 
de 100. Los que más se han estudiado son 
los que codifican a los receptores adrenér-
gicos β2 y β3, la adiponectina (ACDC), 
el receptor de leptina (LEPR), el factor de 
transcripción receptor proliferador de pe-
roxisomas activados gamma (PPARγ) y las 
proteínas desacopladoras de la fosforila-
ción oxidativa 1, 2 y 3 (UCP-1, 2 y 3).39,45

Hasta hace tiempo era prácticamente 
imposible estudiar a las enfermedades que 
implicaban a múltiples genes.46 Una herra-
mienta que ha posibilitado comprenderlas 
mejor es el estudio de los SNPs (single nu-
cleotide polymorphism), un SNP es la for-
ma más frecuente de polimorfismo presen-
te en al menos el 1% de la población, no 
se considera patológico sino como variabi-
lidad individual.39,47 La relación entre obesi-
dad y los SNPs es importante ya que éstos 
actúan como marcadores para identificar a 
los genes causantes de la acumulación de 
grasa. 

Las investigaciones también se han cen-
trado en detectar regiones cromosómicas 
ligadas a rasgos cuantitativos (QTL: quan-

titative trait loci) de obesidad tales como 
el IMC y la circunferencia de la cintura.48 
Para el año 2008 se habían reportado ya 
52 regiones genómicas en donde se ubica-
ban QTLs asociados a la obesidad. Algunas 
de éstas se han relacionado también con la 
diabetes mellitus tipo 2, lo que sugiere la 
existencia de genes comunes para ambas 
enfermedades.36,39,48

Mediante todas estas nuevas tecnologías 
ha crecido exponencialmente la cantidad 
de genes relacionados con obesidad, no es 
objetivo de esta revisión hacer un análisis 
profundo de cada uno de ellos, sin embar-
go se mencionarán los más destacados. 

Gen FTO (fat mass and obesity 
associated)
Se han encontrado múltiples variantes para 
este gen, una de ellas asociada a obesidad 
y a diabetes tipo 2. En otra (rs9939609) 
se encontró obesidad en niñas, pero no en 
niños, indicando que ciertos fenotipos de 
obesidad corresponden a un determinado 
sexo. Está relacionado con el control del 
gasto energético.36,39

Gen INSIG2 (Insulin-induced gene)
Se ha relacionado contradictoriamente con 
el riesgo de obesidad en población caucá-
sica y afroamericana. Una de sus varian-
tes también se ha asociado a un mayor 
IMC.39,47,48

Gen GAD2 (Glutamate decarboxylase 
2)
Está implicado en la formación del ácido γ 
aminobutírico (GABA), un neurotransmisor 
regulador de la ingesta de alimentos. Sus po-
limorfismos se han asociado a obesidad en 
la población francesa.48 En el Quebec Family 
Study se encontró que no afecta a hombres; 
en mujeres ocasionó mayor susceptibilidad 
a tener hambre y también desinhibición a 
consumir más cantidades de carbohidratos 
y lípidos. Esto sugiere que este gen participa 
en la determinación de la ingesta de alimen-
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tos, las conductas alimentarias y el aumento 
de peso en las mujeres.49

Gen PLIN 
Este gen codifica para las perilipinas, las 
cuales son las proteínas más abundantes 
en la superficie de los lípidos dentro de los 
adipocitos. Estudios recientes han demos-
trado que la ausencia de perilipinas resulta 
en una notable disminución de obesidad 
en ratones, motivo por el cual se han con-
siderado una diana farmacológica contra 
esta anomalía. Son ya múltiples las inves-
tigaciones que han mencionado que poli-
morfismos de este gen brindan protección 
contra la obesidad.47,50

Gen de la APOA5
Codifica para la apolipoproteína 5, que in-
terviene en el metabolismo de los triglicéri-
dos. Diversos polimorfismos de este gen se 
han relacionado con el aumento de los ni-
veles de triglicéridos, mayor predisposición 
a padecer diabetes tipo 2 y obesidad. Tam-
bién está relacionado con obesidad en fun-
ción al consumo de grasa en la dieta.47,51

Otros polimorfismos relacionados con 
obesidad, y que tienen importancia en 
nuestra población son: ADRβ3 (obesidad 
y resistencia a la insulina en indios Pima y 
México-Americanos); PPARγ (mayor IMC 
en amerindios y mexicanos); UCP2, UCP3 
y POMC (riesgo de obesidad en mexica-
nos) y el gen del receptor de leptina (obe-
sidad y anormalidades metabólicas en ado-
lescentes mexicanos).39

Obesidad infantil asociada a 
síndromes genéticos
Son aproximadamente 30 los síndromes de 
herencia mendeliana que presentan obesi-
dad como parte de su fenotipo, además de 
otras características como retardo mental 
y dismorfias. Las principales entidades que 
se han descrito con esta característica son: 
los síndromes de Prader-Willi, Bardet-Bie-
dl, osteodistrofia hereditaria de Albrigth, 

síndrome de Adler, síndrome de X frágil, 
síndrome de Borjeson-Forssman-Lehman, 
síndrome de Cohen, entre otros.39 Quizás 
sea el síndrome de Prader-Willi el más re-
presentativo de los que producen obesi-
dad.52

Diagnóstico
La OMS define a la obesidad como «una 
acumulación anormal o excesiva de gra-
sa que supone un riesgo para la salud»53 
La forma más empleada para saber si una 
persona tiene una cantidad mayor a la es-
perada de peso en su organismo es la de-
terminación del índice de masa corporal o 
índice de Quételet (IMC=peso/talla2). Al 
obtener este valor y compararlo con tablas 
percentilares se dice que una persona tiene 
obesidad cuando el IMC es mayor o igual 
a la p95, mientras que se habla de sobre-
peso cuando se encuentra entre la p85 y 
la p95.54 La OMS ha elaborado tablas per-
centilares de referencia para las edades de 
5 a 19 años, que toman como base las del 
Centro Nacional de Estadísticas Sanitarias 
(NCHS, 1977) más otros datos comple-
mentarios. Para los niños entre cero y cin-
co años la OMS cuenta con otros patrones 
especiales.53

Actualmente los criterios más utilizados 
a nivel mundial para definir sobrepeso y 
obesidad en niños son los propuestos por 
la International Obesity Task Force (IOTF) 
y la ya mencionada referencia estándar de 
la OMS. Monasta y cols55 compararon el 
rendimiento de estos dos para la identifi-
cación de sobrepeso y obesidad en niños 
de 24-60 meses. Con los criterios de la 
OMS la prevalencia de sobrepeso en niñas 
fue del 3,4%, mientras que con los de la 
IOTF fue del 15,3%. Hay muchos estudios 
que han demostrado que existen grandes 
discrepancias entre las diferentes escalas 
utilizadas para medir el exceso de peso. 
Ramirez y cols56 determinaron en Sonora 
la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
mediante tres escalas con diferentes resul-
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tados entre ellas: CDC/NCHS (20%), IOTF 
(17%) y OMS (39%). Es por esta razón 
que los distintos criterios generan grandes 
variaciones en la definición de sobrepeso y 
obesidad. 

En los adultos la obesidad se concreta a 
tener un IMC >30; sin embargo esta deter-
minación en los niños no es correcto porque 
se tienden a subestimar los resultados. Un 
estudio realizado en España en niños entre 9 
y 17 años mostró que la prevalencia de obe-
sidad en mujeres fue del 11,3% con criterios 
nacionales, mientras que con el IMC>30 
fue del 5,5% en ese mismo grupo.57 Hasta 
hace pocos años, cada país tenía sus propios 
parámetros para definir sobrepeso y obe-
sidad, lo cual dificultaba la realización de 
estudios y comparaciones entre diferentes 
poblaciones. Por esa razón se han realiza-
do grandes esfuerzos para unificar criterios, 
sin embargo, aún existen muchas carencias 
y hacen falta realizar más investigaciones y 
estudios que permitan llegar a este objetivo. 

Consideraciones sobre el IMC
México, al igual que otros países, ha adop-
tado este parámetro como la base para 
evaluar el sobrepeso y obesidad en la po-
blación pediátrica. Se debe tener claro que 
el IMC no discrimina entre masa grasa y 
masa libre de grasa, esto quiere decir que 
no es un indicador de adiposidad por exce-
lencia, sin embargo, tiene una gran corre-
lación con el porcentaje de grasa corporal. 
Suele verse sub o sobrestimado por varia-
ciones en el agua corporal total, en la masa 
ósea y/o muscular. En pediatría el IMC es 
muy cambiante, es por eso que, a dife-
rencia del adulto, no pueden establecerse 
puntos de cohorte fijos, sino dependientes 
de la edad. Por tanto, a pesar de no tener 
los mejores criterios que definan la obesi-
dad, podemos decir que el IMC es la mejor 
herramienta que tenemos para evaluarla 
ya que es accesible, fácil de realizar y tiene 
gran correlación para estimar la proporción 
grasa del organismo.58

Recientemente se están comenzando a 
realizar estudios sobre el perímetro de cin-
tura (PC) para evaluar sobrepeso y obesi-
dad en niños, aunque aún le queda mucho 
por investigarse. Hay una gran cantidad 
de evidencia que afirma que el PC es un 
mejor predictor de factores de riesgo.59 
Balas y cols60 encontraron que el PC mos-
tró ser un excelente indicador de riesgo de 
hipertensión e hipertriacilgliceridemia con 
respecto al IMC. Existen otros métodos 
para diagnosticar sobrepeso, que por su 
complejidad y costo alto no se realizan de 
manera rutinaria, tales como la tomogra-
fía, resonancia magnética y la impedancia, 
entre otros.54

Complicaciones
Resistencia a la Insulina y síndrome meta-
bólico.

Es bien sabido que el tejido adiposo 
cumple un papel fundamental en el con-
trol del equilibrio energético por medio de 
sus acciones endócrinas al secretar leptina, 
adipocinas y adiponectina, las cuales per-
miten una verdadera comunicación con el 
cerebro y los tejidos periféricos para regu-
lar el apetito y la saciedad. Además los adi-
pocitos también producen gran cantidad 
de citocinas proinflamatorias como la IL-6, 
TNFα y PCR, entre otras.59 Por esta razón, 
al existir una gran cantidad de grasa en el 
organismo, se produce una respuesta pro-
inflamatoria que ocasiona resistencia a la 
insulina (RI) y esta, a su vez, conduce a al-
teraciones en el metabolismo de la glucosa. 
La RI es, por tanto, la base fisiopatológica 
del síndrome metabólico (SM).61

La RI, que es simplemente una respues-
ta anormal a la acción de la insulina en los 
tejidos periféricos, se encuentra en el 78% 
de los pacientes que tienen SM. Hay datos 
que indican que cuando una persona tiene 
un 40% de exceso sobre su peso ideal, los 
tejidos periféricos pierden en un 40% su 
sensibilidad a la insulina. Otros elementos 
asociados a la RI son el sedentarismo, la 
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pubertad, además de factores genéticos y 
raciales. 61,62

El mejor método para evaluar la RI es el 
“clamp” euglicémico hiperinsulinémico, el 
cual mide la cantidad de glucosa metaboli-
zada durante la estimulación con insulina. 
Su uso es complicado y su costo elevado, 
por el que se han buscado métodos alter-
nativos. Ha sido utilizada también la insu-
linemia en ayunas:63 se considera que hay 
RI cuando el valor de insulina es >15 µU/
mL, la insulina pico >150 µU/mL o >75 
µU/mL a los 120 min en una curva de to-
lerancia a la glucosa (CTG).62 Su inconve-
niente es que es muy variable y en algunos 
estados fisiológicos, como la pubertad, se 
encuentra muy elevada. Matthews et al 
presentaron el modelo matemático HOMA 
(homeostasis model ossessment) que per-
mite conocer la RI mediante estimaciones 
de glucosa e insulina de ayuno.61 En niños 
el HOMA-IR ha mostrado tener una fuerte 
correlación con la RI, así como con la fun-
ción secretora de la célula beta.64

El SM es el resultado de las alteracio-
nes causadas por la acumulación de gra-
sa intrabdominal y la RI, que culmina en 
estados patológicos tales como la diabetes 
tipo 2 (DM2), la aterosclerosis, así como 
otros procesos degenerativos.62 Un factor 
predisponente a recalcar fue el propuesto 
por Barker, él mencionó que el bajo peso 
para la edad gestacional predispone al niño 
a una mayor ganancia ponderal, generan-
do obesidad en la niñez y, posteriormente, 
SM.54 Como se explicará posteriormente, 
los criterios que definen el SM en la niñez 
no son fáciles de especificar, sin embargo 
de manera rutinaria se incluye: obesidad 
abdominal, hipertensión arterial, dislipide-
mias y alteraciones del metabolismo de la 
glucosa.59

Para destacar la importancia que tiene 
el SM en influir negativamente sobre el es-
tado de salud a largo plazo, se mencionan 
los siguientes hallazgos encontrados en 
diferentes investigaciones: en un estudio 

realizado en población americana se obtu-
vo que el SM y la DM2 afectaron signifi-
cativamente más (68% y 15% respectiva-
mente) a los adultos que presentaron un 
SM entre los 5 y los 19 años, que a los que 
no lo tuvieron (24% y al 5% respectiva-
mente). En otro estudio encontraron que el 
IMC a los 13 años de edad se correlacionó 
significativamente con RI 12 años después. 
Por otro lado, en niños americanos y aus-
tralianos que tenían un porcentaje de grasa 
corporal total (GCT) ≥30% en mujeres y 
≥ 25% en varones, se duplicaba el ries-
go de hipertensión arterial, dislipidemia y 
RI. Por último, en prepúberes un %GCT ≥ 
33% aumenta significativamente el riesgo 
de alterar el perfil de insulina y de lípidos.64 
Se estima que la prevalencia del SM en la 
población infantil general varíe entre el 1.2 
al 22.6% y que en niños con sobrepeso y 
obesidad sea superior al 60%.65 

Diagnóstico de Síndrome Metabólico
El diagnóstico de SM en la infancia tiene 
dificultades, ya que para su definición se 
necesitan hacer estudios de seguimiento 
a largo plazo para ver cómo se comporta 
esta anomalía hasta llegar a la edad adulta, 
lo cual está disponible en muy pocos luga-
res. Por este motivo la mayoría de las defi-
niciones del SM se reducen a la detección 
de ciertas comorbilidades tales como la 
intolerancia a la glucosa, entre otras. Hay 
que considerar que el SM se comporta de 
manera distinta conforme va creciendo el 
individuo.62 Se han descrito alrededor de 
40 diferentes metodologías para realizar 
el diagnóstico de SM en edades pediátri-
cas; destacan las de Cook, Cruz, Ferranti y 
Goodman.64,66

Por lo general se toman los criterios de 
la OMS, Federación Internacional de Dia-
betes (IDF) y del Adult Treatment Panel 
III (ATP-III), los cuales han sido realizados 
para el diagnóstico del SM en adultos y se 
les hacen ajustes para la población pediá-
trica.
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Cook realizó modificaciones a los crite-
rios ATP-III para ajustarlos a adolescentes 
con base en el perímetro de cintura (PC). 
Este criterio consiste en: PC≥p90, gluce-
mia de ayunas ≥110mg/dL, triglicéridos 
≥110mg/dL, c-HDL <40mg/dL y presión 
arterial ≥p90.63 En 2007, la IDF propuso 
que niños entre 6 y 10 años no se diagnos-
ticarían con SM pero sí deberían ser vigila-
dos aquellos con PC≥p90 y con factores 
de riesgo.64 Goodman y col. Demostraron 
que a lo largo del tiempo un individuo va 
ganando y perdiendo factores de riesgo, lo 
que produce una inestabilidad en el diag-
nóstico del SM.67

En un estudio realizado por Burrows et 
al. se encontró que la prevalencia de SM 
casi se duplica si se utilizan los criterios de 
Ferranti y del NHANES III en comparación 
con los de Cook. Además obtuvieron que 
la obesidad abdominal es un buen paráme-
tro para pesquisar el SM en comparación 
con el IMC.68 Esto también ha sido mencio-
nado en otros trabajos en los que indican 
que el PC es además un mejor predictor 
de riesgo cardiovascular.59 Al no haber un 
criterio unánime, sólo puede decirse que el 
SM es frecuente en pacientes pediátricos 
con obesidad o sobrepeso y se sitúa entre 
el 30 y 35%.63

Contamos con muchas herramientas 
para poder evaluar el SM en niños, sin em-
bargo, es necesario realizar un consenso 
para poder definirlo con precisión en los di-
ferentes rangos de edad para conocer me-
jor su prevalencia y comportamiento a lo 
largo del tiempo para así poder implemen-
tar acciones que permitan diagnosticarla y 
darle un tratamiento temprano.

Diabetes Mellitus
Clásicamente se ha considerado a la diabe-
tes tipo 2 (DM2) como una enfermedad de 
adultos, sin embargo, dado el gran aumen-
to en la prevalencia de obesidad infantil, 
actualmente comienzan a aparecer cada 
vez más casos de DM2 en edades tempra-

nas a nivel mundial. En los años 90 la DM2 
infantil representaban el 16% de todos los 
diagnósticos de diabetes realizados. Ac-
tualmente son el 50% de todos los nue-
vos casos en los grupos de riesgo (nativos 
americanos, los negros y los México-ame-
ricanos) en los Estados Unidos.69,70 El incre-
mento en la frecuencia de DM2 ha ido a la 
par del de obesidad, motivo por el que se 
han denominado “epidemias gemelas”61. 
El SM incrementa 2.1 veces el riesgo de 
desarrollar esta patología con los criterios 
ATP-III y de 3.6 veces según los criterios 
de la OMS.71

La fisiopatología de la DM2 es multi-
factorial, aunque se ha propuesto que el 
defecto principal es la RI, que conduce a 
la célula beta a una mayor producción de 
insulina, posteriormente se va agotando su 
función, a la vez que comienzan a existir 
diversos grados de hiperglicemia y, final-
mente, la diabetes.70 En pediatría, su edad 
promedio de aparición es a los 13.5 años, 
habiendo un ligero predominio del sexo 
femenino de hasta 3:1. Más del 85% de 
los niños con DM2 presentan obesidad en 
el momento del diagnóstico, la acantosis 
nigricans puede observarse en el 60-80%. 
Es frecuente que, por presentarse a una 
temprana edad, pueda llegarse a confundir 
con DM1, lo cual se descarta al documen-
tar obesidad junto con alguna evidencia de 
RI (como acantosis nigricans), una relación 
insulina/glucosa > 0.20 y anticuerpos anti-
islotes negativos.70

Riesgo cardiovascular, presión  
arterial y SM
Los pacientes con SM tienen riesgo de 
tener enfermedades cardiovasculares 3.7 
veces mayor a la población normal.63 La 
obesidad y los factores de riesgo cardio-
vasculares en la niñez predisponen a mayor 
morbimortalidad a enfermedades de este 
tipo en el adulto, cuyo mecanismo fisiopa-
tológico principal es la aterosclerosis. Esta 
última se presenta desde la niñez, y va en 



Número veintiuno, may-agosto del 201238

Arias-Segura J et alObesidad infantil Artículo de revisión

relación al grado de obesidad y de RI, ade-
más del estado proinflamatorio y de una 
menor adiponectina plasmática, la cual es 
un protector cardiovascular.72 El desarrollo 
de la aterosclerosis en la infancia se ha aso-
ciado al aumento de la presión sanguínea y 
a la disminución de las lipoproteínas de alta 
densidad (HDL).65

La hipertensión arterial es un padeci-
miento que tiene una etiología multifac-
torial y que condiciona la probabilidad de 
padecer EVC, insuficiencia cardíaca e insu-
ficiencia renal crónica. Su prevalencia en 
niños se calcula entre el 0.4 y el 6.9%,71 en 
niños americanos se había estimado entre 
1 y 3%, aunque actualmente se piensa que 
ha aumentado a la par de la obesidad in-
fantil. La cifra diagnóstica de hipertensión 
es controversial, habiendo muchas opinio-
nes al respecto. El criterio adoptado por la 
IDF indica como prehipertensión un valor 
mayor o igual a 130/85 mmHg.62 Por otro 
lado, el National Institutes of Healt (NIH) 
menciona que en niños, la lectura de la TA 
se debe trasladar a una tabla de percentilas 
para la edad, sexo y estatura. Si este va-
lor es >p90, debe repetirse la medición en 
al menos dos ocasiones durante la misma 
sesión. Las cifras normales son <p90 y se 
habla de prehipertensión entre p90 y p95. 
Si la lectura es de 120/80 <p95 se clasifica 
como HTA grado 1, si se ubica entre p95 
y p99 más 5 mm Hg será HTA grado 2 y 
grado 3 cuando sea >p99 más 5 mmHg.71

Dislipidemias 
La importancia de las dislipidemias es que 
conllevan a un alto riesgo de desarrollar 
aterosclerosis en edades tempranas. Es un 
criterio importante para el SM y tiene una 
notable frecuencia en la población mexica-
na. La prevalencia de adolescentes mexica-
nos con colesterol HDL bajo (<35 mg/dL) 
es de 17.5% en niños y de 12.9% en niñas 
de entre 12 y 16 años de edad en la Ciu-
dad de México. Los puntos de cohorte más 
utilizados son valores de HDL entre 40 y 

35 mg/dL, basado las guías publicadas por 
la American Heart Association en 2003. La 
hipertrigliceridemia en ayuno es un marca-
dor de resistencia periférica a la insulina.62

Otras alteraciones que forman parte de 
este síndrome son las siguientes: 
•  Trastornos respiratorios: El que se pre-

senta con mayor frecuencia en pacien-
tes obesos es el síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño, por cada incremento 
de 6 kg/m2 al IMC el riesgo de presen-
tarla aumenta cuatro veces. Si se acom-
paña de retención de CO2 se produce el 
síndrome de Pickwick.66 Por otro lado, el 
exceso de grasa corporal también pro-
duce disminución del volumen espirato-
rio residual, volumen funcional residual 
y de las capacidades vital y pulmonar to-
tal.54 El efecto mecánico de la obesidad 
en la función pulmonar puede dar lugar 
a hiperreactividad bronquial y la conse-
cuente aparición de asma. Gennuso y 
col. comprobó que el asma es más fre-
cuente en niños obesos en comparación 
con niños sanos (31 contra 12%, res-
pectivamente).73 Por otro lado, hay una 
gran asociación entre asma, obesidad y 
enfermedad por reflujo gastroesofági-
co (ERGE), habiendo evidencias de que 
en este tipo de niños la ERGE llega a 
ser más sintomática. Villalpando y col. 
determinaron en pacientes obesos con 
y sin asma una frecuencia de ERGE del 
36% para los asmáticos, contra el 12% 
de los no asmáticos.74

•  Hígado graso: Se encuentra hasta en el 
55% de niños obesos, su causa prima-
ria se origina en la RI. Esta entidad es 
la causa más frecuente de hipertransa-
minasemia persistente, cirrosis hepática 
idiopática, y de enfermedad hepática 
crónica en edades pediátricas.75

•  Síndrome de ovario poliquístico: Ocu-
rre en el 10% de las mujeres en edad 
reproductiva, de las cuales entre el 30 
y 60% tienen RI responsable de este 
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trastorno. Se manifiesta con hirsutismo, 
oligomenorrea o amenorrea, acné, pér-
dida de cabello, hiperhidrosis y distribu-
ción androide de la obesidad. Lo ante-
rior es atribuido al hiperandrogenismo 
ovárico provocado por el hiperinsulinis-
mo. Además de esto, la RI contribuye a 
la aparición de pubertad precoz.54,76

•  Acantosis nigricans: Se trata de lesio-
nes cutáneas que permiten documentar 
clínicamente la presencia de hiperin-
sulinemia, esta última se correlaciona 
directamente con la severidad de esta 
anomalía.54 Son las dermatosis más fre-
cuentes producidas por obesidad; se 
caracterizan por hiperpigmentación, 
hiperqueratosis y papilomatosis que se 
localizan en cara, cuello, axilas, genita-
les externos, ingles, cara interna de los 
muslos, superficie flexora de los codos y 
rodillas, ombligo y ano.77

•  Otros: Problemas ortopédicos, hiper-
uricemia, neuropatías, colecistitis, co-
lelitiasis, pancreatitis, lesiones ortopé-
dicas, microalbuminuria y trastornos 
psicosociales como: baja autoestima, 
depresión, ansiedad y trastornos de la 
alimentación.66 

Tratamiento
El objetivo primordial del tratamiento es 
lograr que el niño adquiera hábitos nutri-
cionales, así como estilos de vida que le 
ayuden a tener un equilibrio entre la in-
gesta de alimentos y el gasto calórico, para 
así corregir o prevenir alteraciones meta-
bólicas causantes de enfermedades cró-
nicas.78 Los niños que tienen sobrepeso u 
obesidad deben ser manejados con base a 
la severidad de las mismas. La Academia 
Americana de Pediatría hace las siguientes 
recomendaciones:79

1.  Prevención: es para todos los pacientes, 
debe incluir la promoción de la lactan-
cia materna, comer en familia, limitar 
el tiempo que pasan los niños frente al 
televisor, realizar actividad física regular 

y anualmente evaluar el IMC.
2.  Prevención “Plus”: se realiza en los 

niños que se encuentran entre las p85 
y p94, en ellos se debe promover el 
consumo de cinco porciones de frutas 
y hortalizas al día, dos horas o menos 
frente a la televisión, una hora o más 
de actividad física y eliminar las bebidas 
azucaradas.

3.  Control de peso: cuando la prevención 
no fue efectiva y el IMC se encuentra 
entre las p95 y p98. Se debe hacer un 
seguimiento más estricto del niño en 
donde se incluya un plan de dieta por 
escrito, así como un plan de ejercicio.

4.  Manejo multidisciplinario: si el punto 
anterior no tuvo resultados en un lapso 
de tres a seis meses. Aquí se debe au-
mentar el número de visitas al médico y 
al nutriólogo, también se pueden incluir 
a otros especialistas, tales como un psi-
cólogo o un entrenador físico.

5.  Intervención de tercer nivel: en pa-
cientes con >p99, con comorbilidades 
asociadas o en aquellos en los que el 
punto anterior no fue efectivo. A estos 
pacientes, además de las intervenciones 
ya mencionadas, se les debe agregar 
farmacoterapia, e incluso cirugía bariá-
trica en adolescentes seleccionados.

Una vez que se ha realizado el diag-
nóstico de obesidad, se deben comenzar 
a hacer intervenciones en los hábitos ali-
menticios. Se realizarán cuestionarios para 
conocer su alimentación habitual, su acti-
vidad física y su estado psicológico en re-
lación con la alimentación. La prescripción 
de una dieta debe ser realizada por perso-
nal certificado en nutrición, sin embargo, el 
médico de primer contacto necesita tener 
algunos conceptos muy claros acerca de la 
alimentación en estos pacientes:80

•  Investigar la ingesta habitual del pa-
ciente (recordatorio de 24 horas). Esto 
tiene la finalidad de saber la cantidad 
aproximada de calorías que acostumbra 
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a comer, además de su distribución, ho-
rarios y también gustos y preferencias.

•  De manera inicial hay que disminuir 
500 calorías al consumo habitual, sub-
secuentemente se irá ajustando de ma-
nera gradual hasta llegar a los requeri-
mientos normales. Esta disminución se 
traduce en una pérdida ponderal de 0.5 
- 1.0 kg/semana, lo que representa un 
promedio de pérdida del 8 a 10% del 
peso inicial a lo largo de 6 meses.81

•  La Asociación Americana de Pediatría 
recomienda que se distribuyan los car-
bohidratos de un 45 a 65%, grasas de 
20 a 30% y proteínas en un 15%.

•  Las dietas bajas en carbohidratos han 
gozado de gran popularidad por adel-
gazar rápidamente, sin embargo no se 
deben realizar porque sólo promueven 
pérdida de peso modificando el agua 
corporal total.81

•  Los productos ricos en grasa deben ser 
sustituidos por carnes y pescados ma-
gros, leche y sus derivados semidesgra-
sados. Los carbohidratos no deben ser 
refinados, sino aquellos que cuenten 
con índice glucémico medio.82

•  El cálculo de los requerimientos de fibra 
en el niño se realiza sumando cinco a su 
edad, por ejemplo, si tiene 5 años debe 
consumir 10 gramos. 

•  En los menores de dos años, un buen 
estado nutricional está dado por la lac-
tancia materna y una adecuada ablacta-
ción. No se deben introducir alimentos 
sólidos antes del sexto mes de vida.

•  Los refrescos deben ser sustituidos por 
agua, ya que se asocian con incremen-
tos de la adiposidad.82

•  No se debe comer entre comidas, ya 
que la ingesta habitualmente es un 
snack que por lo general tiene un alto 
contenido energético.82

•  Se debe insistir en una dieta regular y 
ordenada, preferiblemente en familia.

•  El tratamiento dietético deberá mante-
nerse de por vida, de ahí la importancia 
de crear buenos hábitos alimenticios 
que aseguren que el paciente no lo 
abandone.81

La dieta siempre debe ser un tratamien-
to combinado con el ejercicio físico.81 A 
continuación se mencionan algunas reco-
mendaciones sobre la actividad física en 
estos pacientes:80

•  Se deben promover actividades tanto 
individuales como de conjunto, cual-
quier tipo de actividad será correcta 
con la finalidad de disminuir el tiempo 
de inactividad, especialmente de “ver 
televisión”.

•  Los niños no necesariamente requieren 
de un programa de ejercicio formal.

•  Debe ser constante y continuo, sien-
do de mayor importancia el tiempo de 
ejercicio que la intensidad del mismo.

•  Se recomienda realizar más de 60 min 
de actividad física de intensidad mode-
rada diariamente.

•  El entrenamiento físico debe comenzar 
de manera lenta pero progresiva a lo 
largo de varias semanas hasta alcanzar 
los objetivos planteados.81

Se ha comprobado en muchos estudios 
que el agregar terapia conductual al trata-
miento tiene resultados positivos.83 Es im-
portante manejar este aspecto ya que un 
paciente con obesidad muy frecuentemen-
te manifiesta baja autoestima, depresión, 
dificultad de las relaciones sociales. Todo 
esto conduce a depresión y a alteraciones 
del comportamiento alimentario que difi-
cultan el tratamiento.81 Además del posi-
ble manejo psiquiátrico del niño, un punto 
muy importante en el manejo psicológico 
es a nivel de la motivación, ya que se re-
laciona con mayor éxito en el tratamiento 
global.80



41Número veintiuno, may-agosto del 2012

Obesidad infantil Artículo de revisiónArias-Segura J et al

Tratamiento farmacológico
No en todos los casos los cambios en el 
estilo de vida y en la alimentación llegan 
a ser suficientes para producir éxito en el 
tratamiento de la obesidad, es por ello que 
resulta conveniente buscar ayuda en la 
utilización de algunos fármacos. Es impor-
tante señalar que la terapia farmacológica 
no mostrará efectividad si no se combina 
con todos los otros puntos hasta aquí men-
cionados.84 De hecho, los medicamentos, 
junto con la dieta y ejercicio, producen 
apenas una pérdida de peso promedio de 
5% a 10% con una gran efectividad los 
primeros 6 meses y posteriormente la re-
ducción puede ser menor o incluso podría 
recuperarse el peso, lo cual es más común 
si la droga es retirada.85 Hasta la fecha se 
desconocen los efectos que pudieran tener 
los fármacos a largo plazo, especialmente 
sobre el crecimiento y desarrollo; su utili-
zación aún es limitada en pediatría y sólo 
se reserva para pacientes con obesidad ex-
trema (IMC ≥p99) y a los que no hayan 
respondido con las otras terapias, como se 
había mencionado con anterioridad.85,86

En los últimos años solamente dos fár-
macos habían sido aprobados por la FDA 
para su uso en adolescentes: la sibutrami-
na y orlistat.86 Sin embargo, el pasado 5 de 
octubre de 2010 la FDA anunció oficial-
mente el retiro de la sibutramina en los EE 
UU debido a sus efectos cardiovasculares 
adversos potencialmente graves.87 Por tan-
to, hoy día sólo se dispone de un fármaco 
aprobado para el tratamiento de la obesi-
dad, del cual aún no está demostrada su 
eficacia y seguridad a un plazo mayor de 
cuatro años.86

Orlistat
Se sintetiza a partir de la lipastatina, un 
producto de la levadura Streptomyces to-
xytricini. El orlistat se une a las lipasas en 
el tracto gastrointestinal y bloquea la di-
gestión de los triglicéridos, lo que reduce la 
absorción de ácidos grasos de cadena larga, 
colesterol y ciertas vitaminas liposolubles.41 

Sus efectos secundarios son los derivados 
de su mecanismo de acción, los habituales 
son: flatulencia, diarrea, dolor abdominal, 
evacuaciones grasas e incontinencia fecal, 
entre otras.81 Estos síntomas se llegan a 
presentar en el 50 a 100% de los casos.87 
Su uso está permitido en pacientes mayo-
res de 12 años a dosis de 120mg tres veces 
al día.80 Los pacientes medicados con or-
listat presentan una pérdida de peso signi-
ficativamente mayor en comparación con 
placebo, también se ha demostrado que 
disminuye el riesgo cardiovascular al dismi-
nuir los niveles de colesterol total, coleste-
rol de baja densidad, insulina de ayuno y 
glucosa de ayuno. También se ha asociado 
a una reducción de la presión arterial. Está 
contraindicado en pacientes con malab-
sorción crónica o colestasis y en casos de 
hipersensibilidad a la fórmula. Puede dis-
minuir la absorción de fármacos como la 
amiodarona y ciclosporina, así como alterar 
la farmacocinética de anticoagulantes de-
bido a una deficiencia en la absorción de 
vitamina K.87

En un metaanálisis en el que se comparó 
al orlistat contra placebo se encontró que 
éste, a un plazo de 6 a 12 meses, mostraba 
reducción promedio de 0.83 kg/m2, pero 
no presentó diferencias en cuanto a los ni-
veles de lípidos de ayuno, glucosa e insuli-
na.88 Woo et al describieron el comporta-
miento en el IMC después de seis meses de 
haber suspendido el orlistat; en promedio, 
durante seis meses de tratamiento el IMC 
se redujo en un 4%. Después de retirar el 
fármaco, el grupo que continuó con inter-
venciones en el estilo de vida mostró que su 
IMC continuó disminuyendo en un 0,15%, 
mientras que en el grupo sin esta interven-
ción tuvo incremento del IMC en un 3,2%. 
Además, este grupo perdió las mejorías en 
los factores de riesgo metabólicos.89

Las investigaciones sugieren que la met-
formina podría mejorar el control de peso, 
sin embargo ésta no ha sido aprobado por 
la FDA para el tratamiento de la obesidad. 
Park y col. en 2009 demostraron que la met-
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formina administrada en dosis de 1.000 a 
2.000 mg/día es capaz de reducir el IMC 
1,42 kg/m2 en niños obesos.90

Tratamiento quirúrgico
La cirugía bariátrica es una opción de trata-
miento eficaz, sin embargo se indica única-
mente en casos muy seleccionados que no 
hayan respondido a otros tratamientos.80 
Aproximadamente alrededor de 1000 ado-
lescentes se someten a este procedimiento 
cada año.91

Actualmente, hay dos tipos principales 
de cirugía bariátrica en adolescentes. La 
versión más antigua es la del bypass gástri-
co en Y de Roux (BPG) la cual implica una 
reducción del tamaño del estómago y de la 
capacidad de absorción intestinal por una 
anastomosis gastroyeyeunal. Está asociada 
con la mayor pérdida de peso y es la que 
se realiza con más frecuencia.91 En varios 
estudios se ha comprobado que con esta 
técnica puede existir un cambio de IMC de 
aproximadamente de 17,8 a 22,3 kg/m2 
en un período de 1 hasta 6 años. Además 
se ha asociado a resolución de la hiperten-
sión y de la apnea del sueño.92 Sus principa-
les complicaciones son: obstrucción intes-
tinal, sangrado postoperatorio inmediato, 
malnutrición, embolia pulmonar y shock. 
También es frecuente que se presenten de-
ficiencias nutricionales (hierro, vitamina B1, 
B6 y B12, vitamina D, calcio y ácido fóli-
co) motivo por el que se aconseja la inges-
ta de suplementos.93 El bypass gástrico es 
una técnica mixta (componente restrictivo 
y malabsortivo) que ha demostrado brindar 
una buena calidad de vida a los pacientes, 
con pérdidas notables de peso que se man-
tienen a largo plazo.81

La banda gástrica ajustable es otro mé-
todo que se ha utilizado más recientemen-
te, consiste en una banda con un globo 
inflable que se coloca alrededor del estó-
mago. El globo sirve para ajustar el tamaño 
de este órgano a través de la inyección de 
solución salina. Es reversible y no produce 

alteraciones permanentes en el tracto gas-
trointestinal. Se ha reportado que llega a 
producir cambios en el IMC de entre 13,7 a 
10,6 kg/m2 con la resolución notificada de 
la diabetes y la hipertensión. Como compli-
caciones pueden existir deficiencias nutri-
cionales aunque en menor medida, además 
de tener el riesgo de 10.8% de reopera-
ción.93 Cabe mencionar que está asociada a 
una reducción más lenta y menos profunda 
del peso, pero se considera más eficaz que 
las modificaciones del estilo de vida. Otras 
alternativas son el balón intragástrico y el 
estimulador gástrico que, por medio de 
electrodos, produce señales de saciedad.91

Se recomienda que la cirugía bariátrica 
se realice sólo en centros especializados, 
los cuales deben tener las siguientes carac-
terísticas: comité institucional, adecuado 
entrenamiento de cirujanos, lugar de aloja-
miento de pacientes, volumen suficiente de 
operaciones, personal adecuado (director 
médico y quiúrgico, trabajo social, psicó-
logo, nutriólogo, entrenador físico y servi-
cios de otras especialidades), equipo mul-
tidisciplinario, instrumental especializado y 
cuidados de seguimiento.91 Recientemen-
te se han unificado los criterios para este 
procedimiento en adolescentes: obesidad 
mórbida (IMC de 40 con comorbilidades o 
de 50 por sí misma), madurez física (Tanner 
4 ó 5), evidencia de madurez emocional y 
cognitiva, y que hayan sido incapaces de 
perder peso con otros métodos.91,94

Este procedimiento no deberá realizar-
se en prepúberes, niños con síndrome de 
Prader-Willi y los que tengan desórdenes 
psiquiátricos.91

Prevención en México
En el Acuerdo Nacional para la Salud Ali-
mentaria35 se propusieron las siguientes 
medidas que se deben seguir en nuestro 
país para poder prevenir esta enfermedad:
1.  Fomentar la actividad física en los en-

tornos escolar, laboral, comunitario y 
recreativo.
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2.  Aumentar la disponibilidad, accesibilidad 
y el consumo de agua simple potable.

3.  Disminuir el consumo de azúcar y gra-
sas en bebidas.

4.  Incrementar el consumo diario de frutas 
y verduras, leguminosas, cereales y fibra.

5.  Mejorar la capacidad de toma de deci-
siones sobre una dieta correcta a través 
de un etiquetado de fácil comprensión.

6.  Promover y proteger la lactancia materna 
exclusiva hasta los seis meses de edad.

7.  Disminuir el consumo de azúcares y 
otros edulcorantes calóricos añadidos 
en los alimentos.

8.  Disminuir el consumo diario de grasas 
saturadas y reducir al mínimo las grasas 
trans de origen industrial.

9.  Orientar a la población sobre el control 
de tamaños de porción recomendables 
en la preparación casera de alimentos.

10. Disminuir el consumo diario de sodio.

Conclusiones
No cabe duda que estamos frente a una nueva epidemia y que, hasta el día de hoy, 
son muy escasas las intervenciones del Estado, de la población, de los médicos y de la 
comunidad científica para evitar que esta enfermedad siga progresando. Es enorme 
la cantidad de adultos que mueren a causa de la obesidad, problema que se inicia 
desde la niñez. Ahí radica la importancia de intensificar las acciones en este grupo de 
edad, ya que si evitamos que nuestros niños sean obesos, a largo plazo tendremos 
una disminución en las tasas de diabetes, enfermedades cardiovasculares y otras 
tantas causas de mortalidad en la edad adulta.
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Enucleación de odontoma 
compuesto y tracción de un canino 
superior en un paciente pediátrico
Reporte de un caso

Resumen

Objetivo: Los odontomas representan el 70% de to-
dos los tumores odontógenos, pudiéndose diferenciar 
dos tipos; el complejo y el compuesto, según su mor-
fo-diferenciación. Se presenta un caso de odontoma 
compuesto en un paciente pediátrico con un canino 
retenido en el maxilar. Se presenta el caso de una 
paciente de 12 años de edad asintomática que no 
ha presentado la exfoliación del órgano deciduo 53. 
La ortopantomografía mostró la presencia del OD 13 
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Introducción
Los odontomas son tumores de origen odontogénico no raramente 
encontrados por los estomatologos1 y constituyen el tumor odon-
togénico más común de la mandíbula en pacientes menores de 20 
años.2 Los odontomas son las lesiones odontógenas no quísticas 

retenido en el maxilar, así como la de una tumoración 
radiopaca con estructuras bien definidas en su interior 
entre las raíces de los incisivos superiores izquierdos. El 
estudio histológico del tejido removido fue de odontoma 
compuesto. Conclusiones: Después de la exéresis de la 
lesión tumoral y la colocación del botón para tracción 
canina, se pudo constatar la importancia de métodos 
diagnósticos más modernos como las tomografías tridi-
mensionales, evitándose errores al momento del abor-
daje quirúrgico. LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 MAYO-AGOSTO 2012 pp 47-52.
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más frecuentes y representan casi el 70% de todos los tumores 
odontógenos. Se reconocen dos tipos histológicos de los mismos: 
odontoma complejo y compuesto. Los odontomas compuestos son 
malformaciones que involucran todos los tejidos dentales normales 
y tienen numerosas estructuras similares a dientes (con alteraciones 
en su forma y tamaño) llamados dentículas,3 en tanto que los odon-
tomas complejos son tumores bien formados con tejidos dentales 
en una distribución desorganizada.4 Se cree que esta anomalía se 
presenta durante las etapas de iniciación y proliferación y a menudo 
alcanzan un tamaño fijo, no se consideran neoplasias verdaderas, 
sino hamartomas.5 Casi todos se presentan en pacientes que están 
en la primera y segunda década de la vida. Los odontomas apare-
cen con más frecuencia en el maxilar que en la mandíbula, las le-
siones suelen descubrirse por el retardo en la erupción de un diente 
permanente en el tiempo adecuado, casi siempre con el retraso 
en la exfoliación del diente deciduo.6 Los odontomas compuestos 
suelen estar localizados en la parte anterior de la boca, sea sobre 
las coronas de dientes no erupcionados, o bien, entre las raíces 
de los erupcionados. El odontoma compuesto contiene estructuras 
radiopacas múltiples que se parecen a dientes en miniatura, estos 
odontomas compuestos pueden contener pocas (2-3) o muchas (de 
20-30) estructuras análogas a dientes en miniatura, en contraparte 
el odontoma complejo se caracteriza por ser un masa nudosa sólida 
en la cual no se puede identificar macroscópicamente la forma de 
un diente,7 el diagnóstico de los mismos habitualmente se establece 
mediante estudios radiográficos de rutina, debido a que usualmente 
son asintomáticos, y se presentan como tumores bien circunscritos 
con áreas radiopacas y radiolúcidas que semejan dientes, depen-
diendo del tipo y grado de calcificación del mismo.8 El diagnóstico 
diferencial de los odontomas incluye otros tumores odontogénicos 
como son el fibroma ameloblástico, el fibroodontoma y el odon-
toameloblastoma.4

En el presente trabajo nosotros describimos el caso de un pa-
ciente pediátrico con un odontoma compuesto, en el que se em-
plearon nuevas tecnologías para su diagnóstico. 

Presentación del caso 
Paciente femenino de 12 años de edad, que se remitió a la clínica de cirugía por 
presentar una lesión radiopaca con estructuras similares a dientes en su interior, a 
nivel del órgano deciduo (OD) 22, así como también el OD 13 retenido en el maxilar 
(fig. 1). La paciente no presentaba antecedentes personales de interés y su arcada 
superior presentaba el OD 53.

Durante la exploración clínica se observó la presencia del OD 53 en oclusión, 
mediante la palpación en la región anterior del paladar se detectaron dos abulta-
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mientos que correspondían al canino retenido y a la estructura del odontoma (fig. 2). 
Por tal motivo se solicitó una ortopantomografía y una tomografía computarizada 
tridimensional (fig. 3) (fig. 4). En las imágenes tridimensionales de la tomografía se 
verificó que la ubicación del odontoma compuesto se encontraba a 2 mm del incisivo 
lateral superior izquierdo, dicha estructura tumoral no había causado desplazamiento 
ni obstrucción de algún órgano dental. Bajo el diagnóstico presuntivo de odontoma 
compuesto se realizó el plan de tratamiento que consistió en la enucleación del mis-
mo, la exéresis de la tumoración, la exodoncia del OD 53, así como la exposición y 
colocación de un botón para tracción ortodóncica del OD 13 (fig. 5). Posteriormente 
se realizó estudio histopatológico del tejido removido confirmándose el diagnóstico 
de odontoma compuesto (fig. 6). Después de seis meses de la intervención quirúrgi-
ca, el paciente permaneció libre de sintomatología, sin complicaciones y se inició el 
tratamiento ortodóntico correctivo.

Fig. 1.- Ortopantomografía que 
muestra el O.D. 13 retenido y 
la lesión radiopaca a nivel del 
O.D. 22.

Fig. 2.- Aspecto inicial del 
maxilar; Nótese las prominentes 
áreas clínicas, tanto del 
odontoma como del canino 
retenido, en la parte anterior.
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Fig. 3.- Tomografía computarizada que muestra 
la localización exacta del canino (flecha) y del 
odontoma compuesto (círculo).

Fig. 4.- Tomografía tridimensional que muestra el 
canino retenido en el maxilar.

Fig. 5.- Fotografía transoperatoria que muestra el sitio de 
exéresis del odontoma, y la corona del OD 13 con botón para 
tracción.

Fig. 6.1.- Aspecto macroscópico de las piezas 
quirúrgicas (saco folicular y tejido mineralizado).

Fig. 6.2.- Aspecto microscópico del tejido 
mineralizado que muestra túbulos dentinarios y 
capa  de ameloblastos
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Discusión
Aunque se ha reportado que los odonto-
mas se pueden encontrar a cualquier edad, 
en el presente, como en la mayoría de los 
reportes de la literatura, describimos un 
caso de un paciente de la segunda década 
de la vida4, así mismo su localización en la 
región anterior del maxilar es de las más 
frecuentemente reportadas, con un curso 
clínico asintomático y que como lo refie-
ren otros investigadores, su diagnóstico 
fue orientado por el retraso en la erupción 
del diente deciduo correspondiente9. Cabe 
destacar que aunque la mayor parte de 
estos pacientes se diagnostican mediante 
radiografías periapicales, en nuestro caso 
fue realizado mediante una radiografía 
panorámica y se complementó el mismo 
mediante la realización de una tomografía 
tridimensional, lo cual es acorde a las reco-
mendaciones dadas por otros autores2. Así 
mismo, de acuerdo a lo recomendado por 
diversos autores la remoción quirúrgica del 
odontoma es el tratamiento de elección, 
debido a que en la mayoría de los casos 
los mismos se encuentran bien delimita-
dos, lo que facilita su exéresis, como fue 
en nuestro caso. Como en la mayoría de 
los odontomas, en este trabajo el estudio 

histopatológico reveló un odontoma com-
puesto, en concordancia con lo reportado 
en la literatura10. Es conveniente enfatizar 
la importancia que tiene, ante un paciente 
pediátrico, analizar a fondo su historial clí-
nico, ya que es el medio en el que el mé-
dico estomatólogo puede detectar alguna 
anomalía hereditaria de órganos dentales 
retenidos o agenesias. El control del dolor 
es un aspecto de cuidado en este caso, ya 
que, con el hecho de tratarse de un paciente 
pediátrico, los protocolos a seguir tendrán 
que ser más eficientes, tanto en el caso del 
manejo conductual, como en el procedi-
miento propiamente dicho. El empleo de 
técnicas diagnósticas mediante tomografia 
fue necesario en este caso clínico para faci-
litar el abordaje quirúrgico y de esta forma 
tener la certeza de que se tendrá acceso a 
los sitios en los que se localizan las patolo-
gías intraóseas. Este tipo de casos clínicos, 
requieren opiniones interdisciplinares, por 
tal razón se llevo a cabo bajo la supervisión 
cuidadosa de los respectivos especialistas, 
para el adecuado manejo del paciente; el 
ámbito de odontopediatría, ortodoncia y 
cirugía maxilofacial con el fin de darle un 
adecuado seguimiento postratamiento.

Conclusiones
Los odontomas son los tumores odontógenos más comunes que pueden presentarse 
en la práctica clínica, debido a que son asintomáticos se hace necesaria una explo-
ración radiográfica para su oportuna detección. Por otra parte el uso de tomografía 
computarizada tridimensional fue una ventaja extra para facilitar el tratamiento en 
este caso.

En el presente caso clínico se vio la necesidad de realizar interconsultas de varias 
especialidades como odontopediatría, ortodoncia y cirugía maxilofacial con el fin de 
efectuar un tratamiento apropiado para el paciente, finalmente se deberá proceder al 
control y seguimiento del caso clínico para asegurar el éxito del tratamiento a largo 
plazo.
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Mucocele apendicular en un 
paciente del Hospital General Zona 
Nº 1 del IMSS
Reporte de un caso

Resumen

El mucocele apendicular es una patología poco frecuen-
te del apéndice caracterizada por una dilatación quís-
tica de su luz con acúmulo de material mucinoso. Tiene 
una prevalencia de 0,2-0,4% de las apendicectomías. 
Desde el punto de vista histológico puede clasificarse 
en: hiperplasia focal o difusa de la mucosa, cistoade-
noma mucinoso y cistoadenocarcinoma mucinoso. El 
cuadro clínico no es característico y puede presentarse 
como apendicitis aguda, tumor cecal, masa abdominal, 
cuadro obstructivo, urinario, ginecológico, colección intra-
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Introducción
El mucocele apendicular, inicialmente descrito por Rokitansky en 
18421, es una patología poco frecuente del apéndice caracterizada 
por una dilatación quística de su luz, con acúmulo de material mu-
cinoso. Por lo general es un hallazgo casual en el curso de la cirugía 

abdominal o hallazgo por imágenes. Las complicaciones 
son raras e incluyen obstrucción intestinal o hemorragia 
digestiva, siendo la peor el pseudomixoma peritoneal, 
que ocurre cuando hay diseminación peritoneal de ma-
terial mucinoso. Con respecto al tratamiento, si lo que 
se encuentra es un quiste mucoso simple, sin atipías, 
la apendicectomía es curativa, pero si se trata de un 
cistoadenoma o cistoadenocarcinoma, una resección 
más amplia es necesaria. Se presenta un caso de un 
paciente masculino de 36 años que representó un reto 
diagnóstico. LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 MAYO-AGOSTO 2012 pp 53-58.
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abdominal realizada por otras razones y se certifica mediante el 
estudio histopatológico. Tiene una prevalencia de 0,2-0,4% de las 
apendicectomías2. La proporción de mujer a hombre es de 4:1. La 
edad de presentación es por arriba de los 55 años.3 Desde el punto 
de vista histopatológico, el mucocele apendicular puede clasificarse 
en hiperplasia focal o difusa de la mucosa, cistoadenoma mucinoso 
y cistoadenocarcinoma mucinoso4, siendo el cistoadenoma mucino-
so el más frecuente (50%). Se ha descrito la presencia de otros tu-
mores asociados, principalmente a nivel del tubo digestivo, llegan-
do a asociarse en un 20% a neoplasias colorrectales, pero también 
en ovario (4-24%), mama e hígado. A pesar de que se encuentran 
otras neoplasias gastrointestinales con una frecuencia seis veces su-
perior a lo esperado, no está claro si la presencia de un mucocele 
apendicular representa un incremento del riesgo para padecer un 
cáncer colorrectal5. En México en una revisión exhaustiva en el ser-
vicio de Cirugía Gastrointestinal del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se encontra-
ron 8950 casos de apendicetomía (incidencia del 1%), en su gran 
mayoría de naturaleza benigna.6 El mucocele apendicular no tiene 
un cuadro clínico característico.7 La presentación clínica del mu-
cocele es generalmente inespecífica o asintomática,1,8 y el estudio 
por imágenes permite sospechar el diagnóstico en el preoperatorio 
mostrando una masa quística en fosa iliaca derecha7. Hasta en un 
50% resulta ser un hallazgo de la cirugía o de estudios de imágenes 
solicitados por otra patología.1,8

Entre los síntomas relacionados al mucocele están dolor abdomi-
nal, dolor cólico crónico o intermitente secundario a intususcepción 
del mucocele, masa en la fosa ilíaca derecha, sepsis o síntomas uri-
narios.1,8 El diagnóstico se puede realizar eventualmente con radio-
grafía simple de abdomen o colon por enema. Con el advenimiento 
del ultrasonido y la tomografía el diagnóstico se realiza con mayor 
certeza.9 Con respecto al tratamiento, si lo que se encuentra es 
un quiste mucoso simple, sin atipia, la apendicectomía es curativa, 
pero si se trata de un cistoadenoma o cistoadenocarcinoma, una re-
sección con bordes quirúrgicos libres es necesaria.10 Si se demuestra 
malignidad deberá realizarse hemicolectomía6. El objetivo de este 
trabajo es reportar un caso de esta patología, poco frecuente y co-
mentar sus características particulares.

Presentación del caso
Se trata de paciente masculino de 36 años de edad originario y residente de Aguas-
calientes, Ags. Tiene los siguientes antecedentes de importancia: Antecedentes he-
redo-familiares: diabetes mellitus (DM) en familiares directos, Antecedentes perso-
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nales patológicos: niega enfermedades crónico degenerativas, cirugías, fracturas, 
hospitalizaciones, transfusionales, alergias, tabaquismo abandonado hace 10años, 
alcoholismo social sin llegar a la embriaguez.
Inicia su padecimiento actual con sintomatología desde hace tres días con dolor y ar-
dor en epigastrio, el cual se irradió a hipogastrio, acompañado de vómitos y disuria. 
Acude por tal motivo al servicio de urgencias adultos donde a su ingreso el paciente 
se encontraba con los siguientes signos vitales: presión arterial de 140/90 mm Hg, 
frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 por 
minuto y temperatura de 36.6oC. A la exploración física se encontró paciente mas-
culino de edad aparente a la cronológica, consciente, tranquilo, de buena coloración 
de piel y tegumentos, adecuado estado de hidratación, neurológicamente íntegro, 
cabeza y cuello sin datos de importancia, sistema cardiorrespiratorio sin compro-
miso. Abdomen globoso a expensas de panículo adiposo, dolor en marco cólico y 
epigastrio, se palpa una masa a nivel de hipogastrio con presencia de dolor intenso 
a la palpación media y profunda en dicha zona, rebote positivo, peristalsis normal, 
extremidades sin alteraciones.

Figura 1.- Se  aprecia colección semilíquida 
de 13x6cms en el hueco pélvico, a considerar 
absceso (apendicular vs diverticular).

Figura 2.-  Imagen en la que se observa el 
aspecto de una gran colección con un tamaño de 
15x6cms.

Exámenes de laboratorio y gabinete de 
ingreso: hemoglobina 14.9, hematocri-
to 435 %, plaquetas 217 000, leucocitos 
8120, linfocitos 22.6%, neutrófilos totales: 
70%, tiempo de protrombina 11.8, tiempo 
de tromboplastina parcial: 32.9, INR 1.10, 
Glucosa 89, Urea 24.7, Creatinina 0.80, 
K 4.00, Na 139, transaminasa glutámico 
oxalacética 121, transaminasa glutámico 

pirúvica 185, deshidrogenasa láctica 390. 
Examen general de orina con leucocitos 
0-2 por campo, eritrocitos 3-4 por campo, 
cristales escasos, bacterias moderadas. Se 
le realiza un ultrasonido abdominal y se 
decide correlacionar con una tomografía 
axial computarizada (TAC) de abdomen 
(figura 1 y 2).
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Figura 5: Microscópicamente se observa aplanamiento 
de la mucosa (atrófica) del apéndice, submucosa con 
infiltrado inflamatorio de tipo crónico a base de linfocitos 
con ausencia de folículos linfoides. La capa muscular y 
serosa adelgazados.

Figura 3.- Macroscopía de apéndice cecal que 
mide 13.5x6.5x6.5 centímetros.
La serosa es grisácea-amarillenta con trayectos 
vasculares evidentes  y áreas congestivas.

Figura 4.-  Al corte se aprecia la pared de 0.1cm 
es bien estratificada. La luz se encuentra ocupada 
por material mucoide de aspecto gelatinoso.

Durante su estancia en el servicio de 
urgencias adultos, es valorado por espe-
cialistas del servicio de Cirugía General, los 
cuales concluyen que el paciente tiene un 
diagnóstico de: Colección intrabdominal a 
descartar enfermedad diverticular, sin em-
bargo refieren que el paciente no cursa con 
un cuadro clásico de la enfermedad, ni está 
dentro del grupo etario de mayor afección, 
ni cuenta con antecedentes de importan-
cia como constipación intestinal, por lo 
que recomiendan necesario descartar otra 
etiología de la colección. Encuentran a su 
revisión al paciente sin datos de abdomen 

agudo. Consideran entonces necesario de 
inicio un tratamiento conservador con vi-
gilancia estrecha y antibioticoterapia de 
amplio espectro. Sugieren realizar drenaje 
percutáneo guiado por TAC o USG. El pa-
ciente nuevamente fue revalorado por el 
servicio de Cirugía General los cuales con-
sideran necesario efectuar una laparotomía 
exploradora con los siguientes hallazgos: 
Apéndice de 12x7cms compatible con un 
mucocele apendicular, no perforado. (figu-
ra 3 y 4). Se realizó una apendicetomía, el 
estudio histopatológico reportó: Mucocele 
apendicular sin atipia. (figura 5).
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Discusión
El apéndice cecal es un órgano de localiza-
ción retrocecal normalmente, es una eva-
ginación del intestino grueso. Se encuentra 
revestido por serosa y constituido por capa 
muscular, submucosa y mucosa. Dentro de 
las patologías más frecuentes de este ór-
gano se encuentra la apendicitis aguda, in-
fecciones de tipo bacteriano y parasitario, 
tumores benignos y malignos dentro de los 
cuales se encuentran el tumor carcinoide 
que es el más frecuente, cistadenoma mu-
cinoso (mucocele) y cistadenocarcinoma. 

El mucocele apendicular es una entidad 
que se puede presentar con una variedad 
de manifestaciones clínicas, incluso puede 
ser un hallazgo accidental en un estudio de 
imagen por otra causa o en una interven-
ción quirúrgica.11

El primer caso fue reportado por Beger 
en 1882, seguido posteriormente por Roki-
tansky en 1842, a quien se le atribuye en 
gran medida el estudio y clasificación de 
esta patología. Sin embargo, fue hasta 1915 
cuando se documentaron los primeros es-
tudios de incidencia como el de Castle, que 
reportó un 0.2% de 13,158 autopsias. Pos-
teriormente, Blair (1993) reportó 3 casos en 
2,216 apendicectomías.9

La presentación clínica del cistoadeno-
ma y del cistoadenocarcinoma es poco es-
pecífica. En un reciente informe de la Mayo 
Clinic, Stocchi y cols encontraron en una 
serie de 135 pacientes, que el 51% cursa-
ban asintomáticos. Se reportaron como los 
principales signos y síntomas la presencia 
de dolor abdominal (27%), masa abdomi-
nal (16%) y pérdida de peso (10%).10

Dentro de los estudios diagnósticos se 
encuentran los de laboratorio que son ines-
pecíficos, en mucoceles ocasionados por 
citoadenocarcinoma pueden identificarse 
nivel elevados de antígeno carcinoembrio-
nario.8 En lo que respecta a estudios de ga-
binete se recomiendan el enema baritado, 
la endoscopía y la ecografía; sin embargo, 
es la tomografía axial de abdomen y pelvis, 

el estudio que reviste mayor importancia, 
no sólo por la capacidad de definir clara-
mente la estructura del tumor, sino tam-
bién en la evaluación de la extensión de la 
enfermedad a otros órganos.9

Es recomendable la realización de una 
colonoscopía en todo paciente en el que 
se sospeche la existencia de un mucocele 
apendicular, para descartar asociación de 
neoplasia colorrectal. Hay que plantearse 
el diagnóstico diferencial con neoplasias 
benignas y malignas de apéndice, región 
cecal y ovarios (leiomiomas, lipomas, car-
cinoides o linfomas), así como de otros 
procesos como endometriosis, piosalpinx, 
quistes de ovario, mesenquimales, entre 
otros.

La apendicectomía es la base terapéuti-
ca del tratamiento, debido a que, aunque 
no está demostrado, puede existir la pro-
gresión de lesiones benignas a malignas o 
producirse la rotura del mucocele y desa-
rrollarse un seudomixoma. El procedimien-
to quirúrgico debe estar en relación con los 
hallazgos del tumor (extensión, presencia 
de colección de moco local o difuso por el 
peritoneo, rotura de apéndice o márgenes 
de seguridad) y con su histología: se postu-
la la apendicectomía simple en los procesos 
benignos y la resección cecal o ileocolec-
tomía derecha cuando existe afectación de 
los segmentos intestinales contiguos, ade-
nopatías regionales, seudomixoma perito-
neal o malignidad del proceso.11

La apendicectomía en las presenta-
ciones benignas, presentan un excelente 
pronóstico para el paciente, con sobrevida 
a 5 años en 91 a 100% de los casos. Sin 
embargo, la presencia de células neoplá-
sicas, ya sea por ruptura espontánea o ex-
travasación en el acto quirúrgico, conlleva 
categóricamente a mal pronóstico, logran-
do sobrevida a 5 años el 25%, debido a 
complicaciones del pseudomixoma como 
la obstrucción intestinal.

En el caso de nuestro paciente se evi-
dencia que, a pesar de contar con datos 
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clínicos, de laboratorio así como de gabi-
nete (USG, TAC) no fue posible llegar al 
diagnóstico, siendo necesario entonces la 

laparotomía explorada para establecerlo y 
posteriormente la confirmación mediante 
el estudio histopatológico.

Conclusiones
Se concluye que se trata de un tumor poco frecuente de apéndice cecal que clíni-
camente se puede confundir con un absceso, divertículo o carcinoma primario. Los 
estudios de laboratorio y de imagen nos orientan al diagnóstico así como al trata-
miento, que en este caso y en los casos de revisión de la literatura es quirúrgico el 
cual tiene buen pronóstico, ya que se trata de un tumor benigno primario de apén-
dice cecal.
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Introducción
La enfermedad de células I, de Leroy o mucolipidosis tipo II fue des-
crita por Leroy y Demars en 1967, es un raro trastorno autosómico 
recesivo, que origina1,2 un déficit de la enzima UDP-N-acetilgluco-
samina: enzima lisosomal N-acetilglucosamina-1-fosfotransferasa3 
(GlcNAc fosfotransferasa) que es esencial para el paso de las hidrola-

Enfermedad de células I de Leroy o 
mucolipidosis tipo II
Reporte de un caso

Resumen

La enfermedad de células I, de Leroy o mucolipidosis II, 
es un raro trastorno autosómico recesivo que produce 
un déficit en la enzima GlcNAc-fosfotransferasa alteran-
do el transporte lisosomal y se caracteriza clínicamen-
te por un peso bajo al nacer,  malformaciones físicas, 
anomalías esqueléticas, organomegalias, severo retraso 
psicomotor y muerte entre los cinco y ocho años de 
edad debido a complicaciones cardiacas que se agrava 
con enfermedades pulmonares agregadas. Se presenta 
el reporte de un caso de un paciente masculino de tres 
años diez meses de edad, con manifestaciones clínicas 
compatibles con el diagnóstico de enfermedad de cé-
lulas I de Leroy, diagnóstico que se confirmó por medio 
de estudios bioquímicos específicos. LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 
MAYO-AGOSTO 2012 pp 61-66.
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Abstract

I-Cell Disease, Mucolipidosis tipe II o Leroy syndrome is 
a rare autosomal recessive disorder that cause a deficit 
in the GlcNAc-phosphotransferase enzyme altering the 
lysosomal transport and is characterized clinically by 
low birth weight, physical deformities, skeletal abnor-
malities, organomegaly, severe psychomotor retardation 
and death between 5 and 8 years of age by cardiac 
complications with lung disease aggravated added. A 
clinical case report of a male patient of 3 years 10 
months, with clinical manifestations supported with the 
diagnosis of Disease Cells Leroy I, diagnosis is confir-
med by specific biochemical studies. LUXMÉDICA, AÑO 7 NÚM 21 
MAYO-AGOSTO 2012 pp 61-66.

Key words I-Cell Disease, Leroy syndrome, 
Mucolipidosis type II.
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sas lisosomales a través de una manosa-6-fosfato (M6P)4, este pro-
ceso es llevado a cabo en el aparato de Golgi. Como consecuencia, 
la enzima deficiente en manosa-1-fosfato retiene su actividad hidro-
lítica pero es incapaz de acceder apropiadamente al lisosoma. Por 
consiguiente, la reducción en el contenido de enzimas lisosomales 
en la célula lleva al fracaso en la degradación de las macromoléculas, 
mientras que hay un exceso de la actividad de la enzima lisosomal en 
el fluido extracelular5, mientras que en el interior de los fibroblastos, 
los niveles de la enzima se reducen considerablemente6. Mucolipi-
dosis II es un trastorno poco común, aunque su prevalencia exacta 
se desconoce. Se estima que ocurre en aproximadamente uno de 
cada 100.000 a 400.000 recién nacidos vivos en todo el mundo7. La 
muerte suele ser a los 5-8 años, por insuficiencia cardíaca progresiva 
y/o síntomas pulmonares recurrentes 1.

Presentación del caso
Se trata de paciente masculino de tres años y diez meses de edad, producto de pri-
mer embarazo, obtenido por cesárea a los ocho meses de gestación, cirugía indicada 
por oligohidramnios. El peso al nacer fue de 2100 gramos y tuvo una talla de 45 cm, 
con un Apgar de 9. Cursó con ictericia multifactorial manejada con baños de sol. 
Madre de 28 años al nacimiento, gesta 1, cesáreas 1, abortos 0, no hay anteceden-
tes ni consanguinidad.

Signos vitales: frecuencia cardiaca: 60 x min, frecuencia respiratoria: 20 x min, 
presión arterial (T/A): 100/70 mm de Hg, Temperatura: 36.1°C. A la exploración fí-
sica se aprecia retardo psicomotor, talla baja, pabellones auriculares de implantación 
baja, facies tosca, cejas pobladas, epicanto, hipertelorismo, puente nasal deprimido, 
narinas antevertidas, filtrum largo, hiperplasia gingival, micrognatia, cuello corto, 
tórax con teletelia, mano en garra, hernia umbilical, hepatomegalia, lordosis.

Evaluación multidisciplinaria: 
Nutrición encuentra relaciones: talla - edad: percentil talla baja, años peso/talla: 
porcentaje estándar de peso: 92% e Índice de masa corporal: 16.6 / m2 superficie 
corporal. Según los datos antropométricos, su peso ideal para su talla sería de 10 kg 
por lo que se inicia guía nutricional de tipo normo energética. 

Ortopedia encuentra cifosis postural, manos anchas y cortas así como sus pies. 
Espasticidad grado 2 en miembros inferiores. Radiografía antero posterior de pelvis 
que muestran caderas luxadas con incongruencia en líneas de Shenton y Calvé. Ín-
dice acetabular derecho de 20° izquierdo 40°. Radiografía antero posterior de tórax 
con arcos costales completos, pero con aumento en su densidad. Radiografía antero 
posterior de ambas manos donde se aprecian huesos cortos y anchos.

En la evaluación por médico rehabilitador, describe un tono aumentado en las 
cuatro extremidades, reflejos de estiramiento muscular aumentados, clonus bila-
teral, control de cuello adecuado, sí hay cambios de decúbito pero con un control 
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de tronco deficiente prescribiéndose terapia pulmonar, mecanoterapia, tina remo-
lino, terapia ocupacional, terapias en el Centro de Estimulación Múltiple Sensorial 
(CEMS), atención psicológica y atención familiar. 

Neurología reporta un electroencefalograma con epilepsia. En la evaluación car-
diológica reporta sin alteraciones cardiacas. Odontopediatría reporta dentición deci-
dua incompleta, incisivos centrales y laterales superiores sin erupción completa, en 
la arca inferior no presenta ningún órgano dentario. Gastroenterología diagnostica 
por medio de una serie esófago-gastro-duodenal reflujo gastro esofágico por lo que 
recibe tratamiento. 

Estudios complementarios:
Serie esofagogastroduodenal reporta alteración de la mecánica de la deglución, 

reflujo gastroesofágico, cambios morfológicos sugestivos de esofagitis y gastritis se-
cundarios y datos sugestivos de mal absorción intestinal.

Estudios de enzimas en sangre seca reporta:
α-L-iduronidasa 36.6 pmol/(disco*h) [valor de referencia 2.5-15.7 pmol/

(disco*h) ];
β glucoronidasa de 467.6 pmol/(disco*h) [ valor de referencia 59.3 - 275.4 

pmol/(disco*h)]; 
β-galactosidasa de 4.9 pmol/(disco*h) [ valor de referencia de 4.5 - 11.3 pmol/

(disco*h)] 
aril sulfatasa β de 149.6 pmol/(disco*h) [ valor de referencia de 7.4 - 23.9 pmol/

(disco*h)]. 
Al estudio anatomopatológico de frotis de sangre se observaron moderada can-

tidad de linfocitos con abundantes vacuolas con inclusiones azurófilas irregulares, o 
vacuolas claras, o inclusiones azurófilas gruesas.

Figura 1. Se observa: puente  nasal 
deprimido, filtrum largo, hiperplasia gingival.

Figura 2. Se observa: teletelia, mano en garra, 
hernia umbilical.
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Discusión 
La enfermedad de células I es una condi-
ción hereditaria que clínicamente se ase-
meja a la enfermedad de Hurler, pero sin 
la excesiva excreción urinaria de mucopoli-
sacáridos. En contraste con la enfermedad 
de Hurler, los signos clínicos y radiológicos 
ya están marcados en la primera infancia 
con un marcado retraso mental progresivo 
y muerte por infecciones recurrentes en oí-
dos y en vías respiratorias durante la infan-
cia o la niñez temprana.

El paciente que se presenta, ilustra el 
cuadro clínico de la enfermedad desde 
temprana edad y cuyas características fe-
notípicas son distintivas como: facies tosca, 
epicanto, depresión del puente nasal, nari-
nas antevertidas, filtrum largo, pabellones 
auriculares de implantación baja, paladar 
de arco alto y encías hiperplásicas que nos 
llevaron a sospechar este diagnóstico.

Típicamente los pacientes presentan un 
peso al nacimiento menor de 2500 gra-
mos, y es de gran importancia el retardo 
psicomotor, en un principio su crecimiento 
es aparentemente normal y que retrocede 

Figura 3. Se aprecia la hiperplasia gingival y el 
paladar alto.

en su desarrollo alrededor de un año de 
edad y se detiene casi por completo des-
pués de dos años de edad. Debido a su 
limitado movimiento articular, desarrollan 
rigidez articular. El paciente presenta un 
deficiente control de cabeza e hipotonía 
generalizada. El abdomen es protuberan-
te debido a hernias, hepatomegalia, y las 
lesiones cardíacas son frecuentes, como 
la cardiomiopatía hipertrófica progresiva, 
pero menos importante que en la enfer-
medad de Hurler.7-9. Los soplos sistólicos, 
cardiomegalia, en particular la ampliación 
del ventrículo izquierdo demostrado por la 
radiografía de tórax, la miocardiopatía y las 
anomalías cardíacas congénitas, tales como 
dextrocardia y prolapso de la válvula mitral 
acompañada de prolongación del interva-
lo QT, son menos frecuentes. La causa de 
muerte en la primera década de la vida no 
siempre se determina, pero algunos niños 
mueren a causa de la insuficiencia cardíaca 
agravada por neumonías.10

La mucolipidosis tipo II se debe a una 
mutación en el gen GNPTAB, su nombre 
oficial es N-acetilglucosamina-1 fosfotrans-
ferasa, subunidad alfa y beta, pero es co-
nocido con diversos nombres tales como: 
GlcNAc-1- fosfotransferasa, GlcNAc fosfo-
transferasa, GNPTA, GNPTA_HUMAN, en-
tre otros. El gen GNPTAB se encuentra en 
el brazo largo del cromosoma 12 en la po-
sición 23,2. Más precisamente, en los pa-
res de bases 102.139.274 a 102.224.644 
del cromosoma 12 (OMIM 252500, gen 
locus 12q23.2)11. El gen GNPTAB provee 
instrucciones para la producción de la en-
zima llamada G1cNAc-1- fosfotransferasa. 
Esta enzima está compuesta por subunida-
des: dos alfa (α), dos beta (β) y dos gam-
ma (γ). La subunidad gamma está produ-
cida en un gen diferente llamado GNPTG, 
en el cromosoma 16. La G1cNAc-1-fosfo-
transferasa ayuda a preparar ciertas enzi-
mas recién producidas para el transporte a 
los lisosomas. Los lisosomas son organelos 
de la célula, que utilizan enzimas digesti-
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vas llamadas hidrolasas para romper las 
moléculas grandes en otras más peque-
ñas para que puedan ser reutilizados por 
las células. GlcNAc-1-fosfotransferasa está 
involucrado en el primer paso de la mo-
lécula llamada manosa-6-fosfato (M6P). 
M6P actúa como una etiqueta que indica 
que una hidrolasa debe ser transportada 
a los lisosomas. En concreto, GlcNAc-1-
fosfotransferasa transfiere una molécula 
llamada GlcNAc-1-fosfato a una hidrolasa 
de nueva producción. En el siguiente paso, 
una molécula que se extrae para revelar un 
M6P unido a la hidrolasa. Una vez que una 
hidrolasa tiene una etiqueta de M6P, pue-
de ser transportado a un lisosoma.7

La Enfermedad de células I se debe dife-
renciar del síndrome de Hurler, la gangliosi-
dosis generalizada, y las mucolipidosis tipo 
I y III. A pesar de que existen similitudes 
fenotípicas entre el síndrome de Hurler y la 
enfermedad de células I se diferencia por 
la gruesa piel y por sus valores normales de 
polisacáridos urinarios, así como los valores 
de la hidrolasas ácidas tanto en fibroblastos 

como en los fluidos corporales. La diferen-
cia entre la gangliosidosis generalizada por 
la actividad normal o baja de galactosidasa 
en el hígado y finalmente con la enferme-
dad de mucolipidosis tipo I y III en el grado 
de afectación física y mental.

El diagnóstico de este paciente se esta-
bleció en base al fenotipo característico y 
se confirmó con los estudios bioquímicos y 
anatomopatológico (realizados en el Insti-
tuto de Hematopatología de México), por 
la presencia de inclusiones azurófilas en el 
frotis de sangre, a pesar de que los datos 
enzimáticos son clásicos de esta enferme-
dad, la β-glucuronidasa no está tan ele-
vada como ocurre habitualmente. Se cree 
que los estudios radiográficos pueden ser 
de gran utilidad al revelar la presencia de 
osteopenia grave-severa, las múltiples irre-
gularidades metafisarias y la resorción ósea 
subperióstica,12 sin embargo se requiere de 
una amplia experiencia así como una ca-
pacidad de diferenciación con hiperparati-
roidismo, ya que estos datos también son 
similares a esta enfermedad.

Conclusiones
El diagnóstico final del paciente fue mucolipidosis tipo II, la cual se sospechó desde un inicio 
debido a sus características fenotípicas y posteriormente se confirmó demostrando las células 
con inclusión. A pesar de que la mucolipidosis tipo II es poco frecuente, es importante la detec-
ción temprana del síndrome para poder contribuir a un tratamiento adecuado al paciente para 
mejorar la calidad de vida, así como a los familiares, con un asesoramiento genético adecuado 
para prevenir el riesgo de recurrencia que es del 25%13. Es indispensable el trabajo de un 
equipo de especialidades, por lo que debe manejar multidisciplinariamente. 
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Normas para la publicación de artículos en la revista  

La Revista LUX MÉDICA publica artículos de interés en el área de las ciencias de la salud, con el objetivo de difundir  los avances e innovaciones 
en esta área del conocimiento. El contenido de la revista está dirigido al personal de la salud, para estudiantes desde el  nivel de pregrado hasta el 
posgrado e investigadores. Se tomarán en cuenta como criterios generales de publicación  la solidez científica del trabajo, la originalidad, actualidad 
y oportunidad de la información. Los artículos que se propongan para su publicación en la revista LUX MÉDICA deberán ser originales y no haber 
sido publicados previamente en ninguna de sus versiones y no estar simultáneamente propuestos para tal fin en otra revista 
De ser aceptados por el Consejo Editorial, la revista LUX MÉDICA requiere a los autores que concedan la propiedad de sus derechos de autor, 
para que su artículo y materiales sean reproducidos, publicados, editados, fijados, comunicados y transmitidos públicamente en cualquier forma o 
medio, así como su distribución en el número de ejemplares que se requieran y su comunicación pública, en cada una de sus modalidades, incluida 
su puesta a disposición del público a través de medios electrónicos, ópticos o de otra cualquier tecnología, para fines exclusivamente científicos  y 
sin fines de lucro

Clasificación de artículos y secciones de la revista
Cada artículo se acompañará de una declaración en la que se especifique que no ha sido publicado y que no se someterá simultáneamente a otras 
publicaciones antes de conocer la decisión del comité editorial. Se aceptarán los siguientes tipos de artículos:
Artículos originales: Son informes de investigaciones relacionadas al campo de la medicina y salud pública, deberán ser inéditos y elaborados de 
acuerdo a las normas mencionadas. Contendrá de 20 a 30 referencias más figuras en número igual a la mitad menos uno de página de texto a doble 
espacio (4 cuadros más figuras para 10 páginas). Pueden ser informes de nuevos síndromes o enfermedades, de aspectos etiológicos, experiencias 
clínicas, ensayos terapéuticos, investigación epidemiológica o metodológica y de estudios básicos con repercusión en la clínica.
Actualizaciones o revisiones: Se refiere al análisis más completo posible y actualizado sobre un tema en el campo de la medicina. Deberá ser un 
enjuiciamiento detallado y crítico de experiencias relevantes en la medicina, de preferencia de tópicos básicos o clínicos.
Caso clínico: Son artículos de presentación de casos aislados o grupos poco numerosos de pacientes, con patologías diferentes o poco comunes. Su 
extensión es de hasta dos mil palabras, 10 referencias y 2 tablas mas figuras. Puede ampliarse si involucra a más de un solo caso.
Evidencia en imágenes: Fotografías de imágenes clínicas, piezas quirúrgicas, estudios de gabinete , relevantes por su originalidad o extrañeza, 
presentadas junto con un breve resumen y propuesta didáctica. La mejor imagen será incluida en la portada de la revista a manera de acertijo.
Desde las aulas: Espacio dirigido a los alumnos de las diferentes carreras biomédicas, tanto de pregrado como de postgrado, quienes deberán acom-
pañar su trabajo con la supervisión y/o asesoría de cualquier médico acreditado. De preferencia se aceptarán revisiones bibliográficas o proyectos de 
investigación de incidencia local.
Ars médica: Espacio dedicado a escritores y artistas miembros o no de la comunidad médica, quienes podrán aportar textos y obras artísticas que 
contribuyan a mejorar la cultura en salud de la comunidad. El formato diferente y su cualidad de dossier desprendible tiene por objeto su amplia 
difusión más allá del área del interés estrictamente médico.

Procesos de evaluación:
Los documentos originales serán sometidos a un proceso editorial que se lleva a cabo en varias fases que se describen a continuación:
Los artículos recibidos serán objeto de una evaluación preliminar por parte de los miembros del Comité Editorial, para analizar que cubra con los 
criterios generales expuestos. Una vez establecido que el artículo cumple con los requisitos temáticos, además de los requisitos formales indicados en 
estas instrucciones, será enviado a dos pares académicos externos, quienes determinarán en forma anónima: a) recomendado para su publicación, 
sin cambios; b) recomendado para publicar solo si mejora su calidad en los términos indicados; c) recomendado para su publicación una vez que se 
haya efectuado una revisión a fondo y d) no recomendado para su publicación. En caso de discrepancia entre las conclusiones de los pares, el texto 
será enviado a un tercer dictaminador, cuya decisión definirá su publicación. Los resultados del proceso de dictamen académico serán inapelables 
en todos los casos.
Condiciones para la admisión de trabajos:
a)  Los trabajos deben enviarse en formato digital (CD), así como el texto en formato word.
b)  Si el trabajo se presenta por escrito, se entregarán por triplicado (original y dos copias). Los originales estarán escritos por una cara, a doble 

espacio y con márgenes de 2.5 cm en lado y extremos.
c)  El trabajo debe llevar el siguiente orden:

l.  Página frontal: Contiene título completo del trabajo, seguido por la lista de autores con sus nombres y apellidos completos en el orden 
que deberán aparecer en la publicación. Los nombres se anotarán completos, sin abreviaturas, con el correo electrónico de cada uno. A cada 
autor se le especificarán títulos académicos y nombre completo del sitio de trabajo al momento del estudio.

2.  Resumen: Deberá tener un máximo de 250 palabras e incluye el propósito del trabajo, material y métodos, resultados, conclusiones y 
palabras clave.

3.  Abstract: con título en inglés y keywords.
4. Texto: En caso de informe de investigación deberá constar de las siguientes secciones:

a)  Introducción: Incluye el propósito del trabajo y antecedentes que fundamentan el estudio.
b)  Material y métodos: Se incluyen los procedimientos de selección del material experimental utilizado y se identificarán métodos, 

equipos y procedimientos con detalle. Los fármacos y productos químicos utilizados deben mencionarse con nombre genérico, dosis y 



vías de administración. Los procedimientos matemáticos y de análisis estadísticos también deben mencionarse en detalle.
c)  Resultados: Se exponen los resultados de investigación, se comentarán o resumirán observaciones importantes siguiendo una secuen-

cia lógica en texto y en cuadros y figuras.
d)  Discusión: Se hace énfasis en los aspectos más relevantes del estudio y se presentan conclusiones: se hace análisis y comparación con 

estudios previos similares y orientados a futuras investigaciones.
e)  Referencias bibliográficas.
 Se presentan en hojas por separado y se ordenan numéricamente de acuerdo a la aparición en el texto, según el formato Vancouver del 

Comité Internacional (lAMA 1993; 269:2282-6).
El orden será el siguiente:

Artículo de revista científica:
a)  Apellido(s) e inicial(es) del nombre o nombres de los autores seguidos de punto (mencionar todos los autores si son menos de seis, 

si son siete o más sólo los tres primeros y se añade “et.al.”).
b)  Título completo del artículo, utilizando mayúsculas sólo para la primera letra de la palabra inicial seguido de punto.
c)  Nombre de la revista como está indicada en el índex médicus.
d)  Año de la publicación, seguido de punto y coma
e)  Número de volumen, en números arábigos, seguido de 2 puntos.
f )  Primera y última página, separadas por un guión.
Ejemplo:
Chávez l. Dorbecker N. Celis A. Valor diagnóstico de los angiocardiogramas obtenidos por Inyección directa intracardiaca a través de 

una sonda. Arch Inst Cardiol Mex. 1947; 17:121-54.

Libros y monografías:
a)  Apellidos y nombre de los autores seguido de punto.
b)  Título y subtítulo del libro, con mayúscula sólo la inicial.
c)  Número de la edición, sólo si no es la primera seguido de punto.
d)  Ciudad en que la obra fue publicada.
e)  Casa editorial.
f )  Páginas y año.

Capítulo del Libro:
a)  Apellidos y nombres de todos los autores del capítulo.
b)  Título del capítulo.
c)  Editores, autores o recopiladores del libro.
d)  Edición (si no es la primera).
e)  Ciudad en que fue publicada.
f )  Casa editorial.
g)  Año y páginas.
Ejemplo:
Lelan OS, Maki PC. Heart disease and diabetes mellitus. En: Krall LP, Bradley RF, Cristlieb AR. Joslin’s diabetes mellitus. 12th
Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pág. 553-582.

Cuadros, tablas y figuras:
• El material que aparecerá en forma de cuadros, tablas y figuras, deberán presentarse a doble espacio, insertados de manera lógica en el texto del 
artículo. Se ordenarán utilizando números arábigos de acuerdo con la secuencia de aparición. Deberán tener  un título breve y conciso, notas 
descriptivas y explicación de las abreviaturas no autorizadas al pie de los cuadros, e indicaciones claras de las medidas utilizadas. El uso de rayas 
verticales y horizontales deberá omitirse.

Pie de figura: aparecerán en una página independiente según el orden secuencial en que sean mencionados en el texto.

Fotografías: Las fotografías deberán ser tomadas de preferencia mediante una cámara digital en la resolución más alta, o bien impresas en forma 
tradicional. Deberán ser de alta calidad, claras  y contrastadas .




