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Editorial

Este número es paradigmático para Lux Médica por su contenido diverso y plural que corres-
ponde, fielmente, al objetivo trazado desde su fundación: ofrecer un espacio donde el trabajo 
multidisciplinario de los profesionales dedicados a la salud -desde cualquiera de sus ámbitos- 
propicie un enlace informativo del esfuerzo regional.

Lux Médica amplía su universo de difusión: está disponible en internet. Su impacto y creci-
miento dependerá de la calidad de sus contenidos y de la participación de colaboradores de 
otras instituciones y otras latitudes, como se muestra en este número, con un artículo sobre 
parálisis infantil desarrollado por personal del CRIT en Aguascalientes, y la participación -desde 
las aulas-, de pasantes de enfermería de la Universidad Autónoma de Querétaro. 

En el mismo tenor, las aportaciones del trabajo experimental con ratas para medir la efectivi-
dad de la malla mixta en pared abdominal contaminada, además de su aportación original, 
establece la factibilidad de desarrollar medicina experimental en nuestro medio, a pesar de 
las carencias de infraestructura. 

Las aportaciones en el ámbito de la optometría, con el trabajo comparativo de dos métodos 
de medición de la refracción subjetiva, y la interesante revisión de los nuevos recursos tera-
péuticos para el manejo de la diabetes tipo 2, contribuirán a enfrentar con mayor éxito esta 
enfermedad con especial alta prevalencia en la región. 

Finalmente, la presentación de casos clínicos -en sí mismos herramienta pedagógica- comple-
menta la participación de la medicina interna y la cardiología en un hallazgo patológico poco 
diagnosticado en nuestro medio: el puente miocárdico.

Ars Medica se consolida como vehículo complementario -paralelo pero intensamente cercano- 
del quehacer médico: la historia de la medicina, el arte gráfico y la literatura hacen un prisma 
de geometría interminable.

José de laTorre Alcocer 
Editor
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Comparación de los resultados de la 
refracción subjetiva con dos métodos 
diferentes

Resumen
La determinación del estado refractivo es fundamental para 
las personas que cursan con visión borrosa, el optometrista 
es el encargado de determinar la graduación final para la 
corrección de la visión lejana y cercana.  Objetivo: Determinar 
si existe variación en la refracción obtenida con las técnicas de 
refracción subjetiva habitual y la refracción subjetiva mediante 
la mínima diferencia apreciable (MDA).Materiales y métodos 
Se determinó la agudeza visual monocular en visión lejana, se 
realizó la retinoscopía estática obteniendo un poder dióptrico 
compensador y después fue afinado por medio de las técni-
cas de refracción subjetiva habitual y se evaluó nuevamente 
la agudeza visual. Se calculó la MDA matemática tomando 
como base la agudeza visual sin corrección del paciente y las 
constantes de distancia. Finalmente se compararon los valores 
de la agudeza visual obtenida con el poder dióptrico encontra-
do con los dos métodos y se analizaron los resultados median-
te una estadística descriptiva. Resultados: La agudeza visual en 
el 80% de los casos,  no varió con ninguno de los dos métodos 
utilizados, lo que indica que ambos métodos son útiles para 
determinar el estado refractivo y en ambos se obtiene una 
mejoría en la agudeza visual con corrección óptica. Conclusión: 
La refracción subjetiva obtenida mediante la MDA se puede 
aplicar para determinar el estado refractivo, particularmente 
en casos especiales, aunque no suple la refracción subjetiva. 
LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, MAYO-AGOSTO 2014. PP 3-8

Córdova-Castellanos María Fernanda*, Amézquita-Moreno Miguel Ángel*, Ramírez-Espinosa 
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Abstract
The determination of the refractive status is essential for those 
that who present blurred vision, the optometrist is responsible 
for determining the final prescription of distance and near vi-
sion. Objective: To determine if there is variation in refraction 
obtained with the usual subjective refraction techniques and 
subjective refraction using a low significant difference. Mate-
rials and methods: Monocular visual acuity at distance was de-
termined, static retinoscopy was performed obtaining a total 
diopter power, after that, the techniques of subjective refraction 
and visual acuity was reassessed. The low significant difference 
was calculated based on the uncorrected visual acuity of the 
patient and the distance from de acuity visual chart.  Finally 
the values ??of visual acuity obtained with the diopter power 
founded with both methods and the results were compared 
and analyzed by descriptive statistics. Results: The visual acuity 
in 80% of cases did not vary with none of the two methods 
used, which indicates that both methods get an improvement 
in visual acuity. Conclusion: The subjective refraction obtained 
by low significant difference can be applied in any patient 
where necessary to determine the refractive status. It is im-
portant to know the principles of ocular refraction, this method 
does not replaces the objective refraction. LUX MÉDICA, AÑO 9, 
NÚMERO 27, MAYO-AGOSTO 2014. PP 3-8

Key words: Refractive status, subjective refraction.
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Tabla 1
Pruebas de refracción subjetiva 

Máximo positivo con su máxima agudeza visual Afinación de poder esférico
Bicromática o test Duocromo Afinación de poder esférico
Reloj astigmático  Afinación de eje y poder cilíndrico

Cilindro cruzado de Jackson (CCJ) Afinación de eje y poder cilíndrico

Introducción
La determinación del estado refractivo es fundamental para las per-
sonas que padecen de visión borrosa, el optometrista es el encarga-
do de determinar la graduación final para la corrección de la visión 
lejana y cercana.1 Esta graduación puede ser indicada en anteojos 
o lentes de contacto, realizando la refracción objetiva y subjetiva, 
de ahí la importancia de un buen examen visual optométrico.2 La 
queratometría y la retinoscopía estática forman parte de la refrac-
ción objetiva. La primera es un procedimiento donde se miden 3 
mm centrales de la superficie anterior de la córnea. La segunda 
tiene como propósito determinar el estado refractivo mientras el 
paciente observa un objeto situado a seis metros con su acomoda-
ción relajada. 

La refracción subjetiva tiene como propósito determinar por 
medios subjetivos, la combinación de lentes esféricas o cilíndricas 
necesarias para situar artificialmente el punto remoto de cada uno 
de los ojos en el infinito. Esta combinación de lentes proporciona 
la mejor agudeza visual posible con la acomodación relajada. Para 
garantizar que la acomodación se encuentre relajada se debe mio-
pizar el sistema visual colocando lentes positivas.3,4 Una vez realiza-
da la refracción objetiva se procede a realizar la refracción subjetiva 
habitual.5-7 (tabla 1)

   

Otra prueba no muy habitual e inclusive desconocida para algunos 
optometristas que ayuda a determinar el estado refractivo de manera 
subjetiva es el cálculo de la mínima diferencia apreciable (MDA).7 Esta 
prueba es aplicada en pacientes que cursan con baja visión, pero no 
es exclusiva para este tipo de pacientes, se puede realizar en pacien-
tes que no cursen con baja visión, pues se puede determinar el estado 
refractivo sin realizar la retinoscopía estática. Las causas por las que 
en ocasiones no se pude realizar la retinoscopía en pacientes son: 
leucomas corneales, cataratas, opacidades en los medios refringentes, 
degeneraciones corneales o en pacientes donde simplemente no se 
observa reflejo del retinoscopio,8 en algunos casos estos padecimien-
tos oculares pueden ocasionar visión baja. 

Para obtener la MDA se debe realizar la medición de la agudeza 
y se tomará en cuenta la distancia a la cual se realiza la prueba, se 
utiliza la siguiente fórmula y constantes para determinar la MDA 
matemática.9 (tabla 2)
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Tabla 2
Fórmula para calcular la MDA matemática

 6 mts= 30
 5 mts= 25
 4 mts= 20
 3 mts=15
 2 mts=10
 1 mts= 0.5

 DENOMINADOR DE SNELLEN 
  MDA=  -----------------------------------

                 DISTANCIA DEL TEST DE AV 

Este resultado será el poder esférico y cilíndrico inicial

Una vez obtenida la MDA matemática, hay que tomar en cuen-
ta que este resultado será nuestro poder esférico y cilíndrico inicial, 
posteriormente, verificando la preferencia del paciente hacia lentes 
positivas o negativas y para finalizar, colocando al armazón de prue-
ba el poder de la MDA matemática según la respuesta del paciente, 
anteponer lentes esféricas con poder de ±1.00. Esto aumentará o 
disminuirá el poder de la MDA matemática y de esta manera se afi-
na el poder esférico después el eje y finalmente cilindro. Se debe de 
tomar en cuenta que a peor agudeza visual mayor será la MDA8.
El objetivo de este trabajo fue determinar si existe variación en la 
refracción obtenida con las técnicas de refracción objetiva y subje-
tiva habitual y la refracción subjetiva mediante el cálculo y afina-
ción de la mínima diferencia apreciable (MDA).

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, com-
parativo, prospectivo con un tamaño de 
muestra de 100 ojos, género indistinto, 
de edades entre 17 a 35 años. Se excluye-
ron los casos con alguna patología ocular 
y personas con problemas acomodativos.  
Se determinó la agudeza visual mono-
cular en visión lejana y cercana, se reali-
zó la retinoscopía estática obteniendo un 
poder dióptrico que después fue afinado 
por medio de las técnicas de la refracción 
subjetiva habitual y se evaluó nuevamente 

la agudeza visual para observar la mejoría 
con anteojos. Después se llevó a cabo el 
cálculo de la MDA matemática, afinando el 
poder esférico, eje y cilindro. Una vez ob-
tenidos los valores dióptricos y de agudeza 
visual lograda, se compararon los resulta-
dos entre la refracción objetiva y subjetiva 
habitual y la MDA y se analizaron los re-
sultados mediante una estadística descrip-
tiva. Como parte del análisis descriptivo se 
construyó una tabla de frecuencias para la 
interpretación de los datos.

Resultados
Nuestros resultados mostraron que en el 
80% de los casos, la agudeza visual no va-
rió con ninguno de los dos métodos utiliza-

dos, lo que nos indica que ambos métodos 
brindan una buena agudeza visual con la 
corrección óptica encontrada en refracción 
subjetiva habitual y la MDA. (figura 1)
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Figura 1. Distribución de la variación de la agudeza visual con refracción subjetiva habitual y MDA.
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En el 62% de los casos el eje osciló entre 
0° a 5° de diferencia (figura 3), distribuyén-

Figura 2. Distribución de las variaciones en poder esférico y cilíndrico.

dose los porcentajes restantes en resulta-
dos que no son clínicamente significativos.

Encontramos además que en el 71% 
de los casos hubo una diferencia de ±0.25 

dioptrías en el cilindro. (figura 2)
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Discusión
La distribución mundial de las principales 
causas de deficiencia visual son los errores 
de refracción (miopía, hipermetropía o as-
tigmatismo) no corregidos 43%. Las cata-
ratas no operadas 33% y glaucoma 2%. 
Aproximadamente un 90% de la carga 
mundial de discapacidad visual se concen-
tra en los países en desarrollo.

Alrededor de un 65% de las personas 
con discapacidad visual son mayores de 50 
años, si bien este grupo de edad apenas re-
presenta un 20% de la población mundial. 
Con el creciente envejecimiento de la po-
blación en muchos países, aumentará tam-
bién el número de personas que corren el 
riesgo de padecer discapacidades visuales 
asociadas a la edad. 9, 10

Se estima que el número de niños con 
deficiencia visual asciende a 19 millones, de 
los cuales 12 millones la padecen debido a 
errores de refracción, fácilmente diagnosti-
cables y corregibles. Unos 1.4 millones de 
menores de 15 años sufren ceguera irrever-
sible. En México más del 40% de la pobla-
ción padecen algún tipo de ametropía.11

Queirós, Hopkins y Twelker trataron 
de comparar los resultados de técnicas 

como: la retinoscopía de Mohindra, auto-
refractometro, la retinoscopía con lente de 
+2.00D y bajo cicloplegía entre otros. Sin 
embargo ninguna trató de comparar los re-
sultados entre la retinoscopía subjetiva y la 
MDA.12-14

Frannin, Llewellyn y Borras, el paciente 
utiliza su acomodación para enfocar la ima-
gen borrosa en retina; la media de la esfera 
es ±0.50 D predominando en el 69% de 
los casos los valores negativos, esto indica 
que el paciente utiliza su acomodación al 
realizar la MDA.15-17

La MDA es el método subjetivo más 
utilizado en pacientes de baja visión pero 
no es exclusivo para este tipo de pacien-
tes, se puede realizar en cualquier paciente 
cuando se requiera determinar el estado 
refractivo por alguna condición que impida 
llevar a cabo la retinoscopía.18

Una característica importante a tomar 
en cuenta de la refracción subjetiva colocar 
el poder positivo con el que se miopiza al 
paciente con un poder dióptrico suficiente 
para que el paciente aprecie los cambios en 
lo borroso.

Se debe de usar el poder adecuado en 
los cilindros cruzados de Jackson para exa-



Número veintisiete, mayo-agosto de 20148

Córdova-Castellanos María Fernanda et alComparación de los resultados de la refracción subjetiva con dos métodos diferentes

minar astigmatismos precisando el alinea-
miento de los ejes y las líneas del poder.

Con frecuencia son necesarias las repe-
ticiones en el cambio de lente para verificar 
las respuestas subjetivas del paciente. 19,20 

Tanto la refracción subjetiva como la 
MDA son procedimientos aceptables para 

determinar el estado refractivo, ya que la 
diferencia entre ellos según los resultados 
de este estudio en esfera es de ±0.50 D, 
no hay diferencia en el poder cilíndrico ni 
en el eje y se obtiene la misma agudeza 
visual. 
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Uso de malla mixta en cavidad 
abdominal contaminada. 
Modelo experimental en ratas Wistar

Resumen
Introducción. El uso de las mallas ha revolucionado el trata-
miento quirúrgico de las hernias reduciendo en forma signifi-
cativa la tasa de recidivas; sin embargo se ha contraindicado 
su empleo en caso de contaminación de la cavidad abdomi-
nal por líquido intestinal o material purulento peritoneal por el 
riesgo de infección de la malla y, en caso de ocurrir, se sugiere 
su retiro inmediato.  Objetivo. Demostrar que las mallas mixtas 
se pueden emplear en la pared abdominal en caso de conta-
minación de la cavidad abdominal. Material y métodos. El es-
tudio se realizó en un grupo de 15 ratas Wistar, machos, con 
peso y edad semejantes. Se les provocó una peritonitis me-
diante la introducción de materia fecal de la propia rata. Pos-
teriormente, se realizó laparotomía exploradora, se tomaron 
muestras de líquido para cultivo y se colocó una malla mixta 
(Ultrapro®) en el espacio pre-peritoneal. Se mantuvieron en 
vigilancia por un mes y, finalmente, fueron sacrificadas y se 
tomó cultivo de la malla. Resultados. Todas las ratas fueron 
machos, con un peso promedio de 353 gr. Una rata desarrolló 
infección superficial; se realizaron curaciones con isodine espu-
ma y se afrontó la herida al décimo día. Se presentó infección 
profunda en una rata y fue también tratada con curaciones 
diarias por 10 días y posterior cierre de la aponeurosis. El 
cultivo inicial fue positivo para Escherichia coli en las 15 ratas 
y en siete para Acinetobacter baumannii. El cultivo final de la 
malla fue negativo en 13 ratas y sólo en dos hubo desarrollo 
bacteriano; una positiva para Escherichia coli y otra para Sta-
phylococcus aureus. Conclusiones. Las mallas mixtas se pue-
den utilizar con bajo riesgo de infección profunda después de 
una cirugía contaminada de cavidad abdominal. En caso de 
infección de la malla es posible un manejo conservador. LUX 
MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, MAYO-AGOSTO 2014, PP 9-14
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Abstract
Introduction. The use of mesh has revolutionized surgical 
treatment of hernias by reducing significantly the rate of re-
currence, however it has contraindicated use  in the event of 
contamination of  the abdominal cavity by intestinal fluid or 
peritoneal purulent material because of the risk of infection of 
the mesh and should occur, it is suggested his immediate reti-
rement. Objective. To demonstrate that it can use mixed mes-
hes in the abdominal wall in the event of contamination of the 
abdominal cavity. Material and methods. The study was con-
ducted in a group of 15 male, wistar rats with similar weight 
and age. Be caused them a peritonit1is by the introduction of 
own rat matter feces. Was subsequently performed explora-
tory laparotomy, samples were taken from culture liquid and 
placed a mixed mesh (Ultrapro ®) in the preperitoneal space. 
Kept under vigilance for a month and finally they were sa-
crificed and took cultivation of the mesh. Results. All the rats 
were male, with an average weight of 353 gr. A rat developed 
superficial infection; they were cures with Isodine foam and 
wound was revised on the tenth day. Deep infection arose in a 
one rat and was also treated with cures daily for 10 days and 
subsequent closure of the aponeurosis. The initial culture liquid 
was positive for Escherichia coli in rats 15 and seven for Aci-
netobacter baumannii. The final culture liquid of the mesh was 
negative in 13 rats and only two bacterial growth; one was 
positive for Escherichia coli and another for Staphylococcus 
aureus. Conclusions. Mixed meshes can be used with low risk 
of deep infection after a contaminated surgery of abdominal 
cavity. A conservative management is possible in case of infec-
tion of the mesh. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, MAYO-AGOSTO 
2014, PP 9-14

Key words: peritonitis, mesh, Wistar rats, bacterial culture.
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Introducción 
El uso de materiales protésicos en la pared abdominal inicia con la 
introducción de las mallas de polipropileno en 1950, desde enton-
ces los cirujanos generales han utilizado las mallas sintéticas para 
el tratamiento de todo tipo de defectos herniarios de la pared ab-
dominal.1 

La reparación de hernias incisionales puede realizarse por cierre 
primario del defecto de la pared abdominal suturando los límites de 
éste y por medio de una malla protésica implantada en el defecto 
abdominal. Resultados recientes de un ensayo clínico demuestran 
que el uso del material protésico reduce la tasa de recurrencias de 
la hernia después de la reparación hasta 31% de los pacientes a 10 
años de seguimiento.2 

Si bien, la presencia de una prótesis de cualquier tipo utilizada 
en la reparación herniaria no favorece per se la aparición de infec-
ciones, se calcula que la frecuencia de infecciones de herida y pró-
tesis, de acuerdo con la literatura mundial, representa un promedio 
de 3-4% para la hernias inguinales y de 8-14 % para las hernias in-
cisionales, con rangos muy amplios que dependen, entre otras co-
sas, de la calidad de las medidas de asepsia y antisepsia utilizadas.3

La enseñanza quirúrgica clásica contraindica el uso de material 
protésico en hernias encarceladas y/o estranguladas, por temor a 
la infección de la malla. En consecuencia, los beneficios de la re-
paración con malla se han limitado a los pacientes con hernias no 
complicadas, reparadas en forma electiva. Esta práctica condiciona 
que los pacientes con hernias complicadas y aquellos que se operan 
en forma urgente sean excluidos de los beneficios que brinda el 
empleo de material protésico. No existe un consenso sobre el uso 
de materiales protésicos en una cirugía contaminada por una cavi-
dad abdominal séptica, ni sobre el tipo de material más apto para 
ser utilizado, ya que los estudios sobre dicho tema siguen siendo 
controversiales.4

El objetivo de este trabajo fue demostrar que las mallas mixtas 
se pueden utilizar con seguridad en el cierre primario después de 
una cirugía contaminada de la cavidad abdominal. 

Material y métodos
El estudio fue realizado en las instalaciones 
del laboratorio experimental de la Univer-
sidad Autónoma de Aguascalientes. Previa 
aprobación por el Comité Interno para el 
Cuidado y Uso de Animales de Laborato-
rio de la Universidad Autónoma de Aguas-
calientes y de acuerdo a la Norma Oficial 
Mexicana NOM-062-200-1999. Se em-
plearon 15 ratas wistar, sanas, con peso y 

edad similares. La técnica anestésica utili-
zada en todas las ratas fue con éter a dosis 
respuesta, implementando una mascarilla 
especial para ratas. Se introdujeron a la ca-
vidad peritoneal 5 ml. de materia fecal de 
la propia rata diluida en agua. Después de 
6 hrs. se indujo nuevamente a la rata con 
éter y se administraron: ceftriaxona a 50 
mg/kg/dosis vía intramuscular; metroni-
dazol a 30mg/kg/dosis vía intramuscular y 
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ketorolaco a 0.5mg/kg/dosis vía intramus-
cular. Finalmente, se inyectó pentobarbital 
a 30mg/kg vía intraperitoneal.

Una vez anestesiada la rata se procedió 
a fijarla con clips a la mesa de exploración, 
se realizó tricotomía y asepsia de pared con 
isodine espuma. Se abordó el abdomen por 
medio de una incisión media supra e infra 
umbilical, se procedió a eviscerar la cavi-
dad abdominal y se tomaron muestras de 
líquido del hueco pélvico para cultivo. Una 
vez realizado el secado de la cavidad con 
gasas, se introdujeron las vísceras abdo-
minales y se creó un espacio preperitoneal 
para la colocación de la malla mixta (Ul-
trapro®). Se cerró el espacio preperitoneal 

con vicryl 3-0, músculos y aponeurosis an-
terior en un solo plano con vicryl 3-0 y por 
último, la piel con surgete continuo con 
prolene 3-0. Se le permitió a la rata una 
dieta a libre demanda después de la recu-
peración anestésica. 

Se mantuvieron en vigilancia estrecha 
por un mes, inspeccionando particularmen-
te datos de infección macroscópica en el 
sitio quirúrgico. Cuando se presentó algu-
na infección, se dio manejo con curaciones 
utilizando Isodine® espuma. Al término de 
un mes, las ratas fueron sacrificadas y se 
realizó una nueva laparotomía exploradora 
para retirar la malla y enviarla a cultivo.

Resultados
El grupo de estudio estuvo formado por 15 
ratas, todas del sexo masculino, con una 
mediana de peso de 350 gr., rango entre 
315 y 400gr. Una de las 15 ratas desarro-
lló infección superficial, la cual únicamente 
involucró piel y tejido celular subcutáneo, 
sin exposición del material protésico y se 
caracterizó por el drenaje de exudado se-
ropurulento por la herida quirúrgica. Des-
pués de diez días de manejo con curacio-
nes a base de isodine espuma se realizó el 
cierre de la herida quirúrgica. El cultivo de 
la malla de la rata con infección superficial 
resultó negativo para el desarrollo de colo-
nias bacterianas.

Se presentó infección profunda en sólo 
en una de las ratas. Dicho evento fue defi-
nido como la exposición del material pro-
tésico a través de la herida quirúrgica, aso-
ciada a una dehiscencia de la aponeurosis 

y la presencia de exudado purulento. De la 
misma forma que en la infección superficial 
fue tratada con curaciones diarias con iso-
dine espuma y cierre de la aponeurosis y la 
piel a los 10 días. El cultivo de dicha malla 
fue positivo.

El cultivo inicial de la muestra de la cavi-
dad abdominal tomada previo a la coloca-
ción de la malla fue positivo para Escheri-
chia coli en el 100% (n=15) de las ratas y 
el 47% (n=7) desarrollaron Acinetobacter 
baumannii.

En el cultivo final, a los 5 días de incu-
bación se encontró que el 86% (n=13) no 
presentaban desarrollo bacteriano y solo 
en dos (13%) se obtuvo un cultivo posi-
tivo, uno para Escherichia coli y otro para 
Staphylococcus aureus. Solo una rata de-
sarrolló infección profunda, en ella tanto el 
cultivo inicial como final fueron positivos 
para Escherichia coli.

Discusión
La introducción de las mallas en el mane-
jo de las hernias de la pared abdominal ha 
revolucionado el tratamiento quirúrgico 

mediante la introducción del concepto de 
reparación sin tensión. En varios estudios 
se ha demostrado que el uso de las mallas 
en la reparación de las hernias de la pared 
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abdominal se asocia con una tasa de re-
currencia hasta diez veces menor.4,5 El se-
guimiento que realizamos en nuestro estu-
dio tuvo un periodo muy corto para poder 
evaluar el desarrollo de recidivas.

Tradicionalmente se ha contraindicado 
el uso de mallas en la reparación de hernias 
complicadas debido al temor al desarrollo 
de infección del material protésico. Dicha 
contraindicación incluye el tratamiento de 
las hernias estranguladas por el proceso in-
flamatorio asociado a la presencia de áreas 
isquémicas en el tejido comprometido den-
tro del saco herniario. Diferentes tipos de 
mallas de polipropileno han sido probadas 
en escenarios experimentales en animales 
en presencia de infección o contaminación. 
Díaz-Godoy y colaboradores6 demostraron 
en un modelo experimental en conejos que 
las mallas más ligeras y con un mayor ta-
maño de los poros se asocian a una menor 
infección.

Para nuestro estudio decidimos utilizar 
la malla Ultrapro®, la cual es una malla 
monofilamento de baja densidad parcial-
mente absorbible compuesta por dos par-
tes igual de polipropileno no absorbible y 
poliglecaprone absorbible, ambos mono-
filamentos de estos materiales se entrela-
zan para formar la malla resultando en un 
material protésico ligero y de amplia poro-
sidad. La estructura y remanente de esta 
malla están óptimamente diseñados para 
soportar los esfuerzos fisiológicos a los que 
se someta la pared abdominal. Esta malla 
también tiene excelente manejabilidad ya 
que las fibras del poliglecaprone suavizan 
la estructura de la malla y mejoran su adap-
tabilidad durante la cirugía, lo que permite 
que pueda ser recortada y adaptada a la 
forma requerida, sin perder la seguridad. 
La parte de polipropileno de la malla pro-
vee una elasticidad multidireccional similar 
a la pared abdominal, adaptándose muy 
bien a la anatomía.

La infección de una herida quirúrgica 
que involucra a la prótesis utilizada para la 
reparación de una hernia inguinal o inci-

sional, representa un evento indeseable en 
la adecuada evolución de nuestro proce-
dimiento y por ende para el paciente, tal 
como sucede en cualquier procedimiento 
quirúrgico, independientemente de su gra-
do de complejidad o de la región que se 
comprometa.3 Se calcula que la frecuencia 
de infecciones se presenta en el 3-4% de 
las hernias inguinales y en 8-14% para las 
hernias incisionales, con rangos amplios 
que dependen, entre otras cosas, del am-
biente hospitalario donde se realice. 

Las ratas de nuestro estudio presentaron 
una frecuencia de infección de la malla de 
apenas el 6%. Se acepta que a pesar de los 
mejores esfuerzos del equipo quirúrgico, 
las bacterias van a entrar a la herida, por 
lo que los esfuerzos deben estar dirigidos 
a impedir la adherencia y su reproducción 
en la malla. Las estrategias para reducir la 
tasa de infección se centran en una técnica 
de asepsia y antisepsia adecuadas, reducir 
al mínimo la cantidad de tejido inerte en 
la herida, utilizar electrocauterio, utilizar la 
mínima cantidad de suturas posibles y des-
bridar al final de la cirugía todos los tejidos 
que parezcan desvitalizados.7,8 Así mismo 
se han utilizado sustancias tópicas para im-
pedir la adhesión de bacterias al material 
protésico, tales como las sales de plata, 
vancomicina, gentamicina, ciprofloxacino 
y otros antibióticos. Actualmente se traba-
ja en sustancias antisépticas que reduzcan 
la adhesión de las bacterias a la malla y va-
cunas que sean capaces de bloquearla.9,10 

En nuestro estudio, utilizamos únicamente 
profilaxis antibiótica a base de ceftriaxona 
y metronidazol, administradas una hora 
antes del procedimiento quirúrgico, tal 
como se emplea en la práctica clínica.

El manejo recomendado en caso de que 
se presente infección de la herida y malla 
es el retiro del material protésico. Existe 
evidencia reciente de que el manejo con-
servador de las heridas quirúrgicas infecta-
das con la presencia de una malla, evolu-
cionan hacia el éxito en un porcentaje de 
50 al 70% de los casos sin la necesidad de 
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retirar el material protésico. Hay materia-
les que definitivamente toleran mejor un 
proceso infeccioso que otros, como son 
los materiales macroporosos y de monofi-
lamento; y por otro lado existen los ma-
teriales que no toleran la existencia de un 
proceso infeccioso como los microporosos 
y los multifilamentosos, que aunque llega-
ran a superar la etapa aguda, quedaran co-
lonizados por bacterias, por lo que la erra-
dicación del foco séptico es prácticamente 
imposible.3,11,12

La utilización de modelos animales en 
cirugía ha contribuido sustancialmente al 
progreso en el conocimiento de diversas 
entidades clínicas y ha permitido el desa-
rrollo de nuevas técnicas quirúrgicas y la 
validación de numerosos procedimientos 
terapéuticos. Las diferencias existentes en-
tre la enfermedad humana y la inducida ex-
perimentalmente en animales, tanto en los 
mecanismos de regulación genética como 
en los factores que determinan la respues-

ta del organismo son sus principales limita-
ciones al experimentar tanto con fármacos 
como con procedimientos quirúrgicos, sin 
embargo marcan la pauta para el desarrollo 
e innovación de técnicas quirúrgicas que a 
la postre resultan ser los procedimientos de 
uso clínico convencional. Nuestro estudio 
demuestra una frecuencia baja de infec-
ción tanto de la herida quirúrgica como del 
material protésico empleando una malla 
mixta, como la Ultrapro®. Además, el ma-
nejo conservador permitió rescatar la malla 
en la rata que se desarrollo una infección 
superficial. De acuerdo a estos resultados 
consideramos que es posible el empleo de 
malla para la reparación de hernias abdo-
minales en humanos, aun en presencia de 
proceso inflamatorio o infeccioso, local o 
peritoneal y si se presenta infección en el 
área quirúrgica debe individualizarse el tra-
tamiento, tendiendo siempre en lo posible 
a la preservación de la malla. 
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Figura 1. Inyección de materia fecal en la 
cavidad abdominal.

Figura 2. Tricotomía, asepsia, antisepsia y 
laparotomía exploradora.

Figura 3. Colación de malla en el 
espacio preperitoneal.

Figura 4. Infección de herida 
quirúrgica. 
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Parálisis Cerebral Infantil, su 
presentación clínica en pacientes 
atendidos en el CRIT Aguascalientes 
en el periodo del 2003 al 2013

Resumen
Objetivo: mostrar un panorama de la parálisis cerebral infantil 
(PCI), su presentación clínica y las alteraciones asociadas con 
las cuales cursan estos pacientes. Material y Métodos. Es un 
estudio retrospectivo, observacional y transversal de una serie 
de casos, realizada en pacientes atendidos en el Centro de 
Rehabilitación Infantil Teletón Aguascalientes durante el perio-
do comprendido del año 2003 al año 2013, la información 
fue recolectada de los expedientes clínicos y analizada con 
estadística descriptiva.  Resultados. Se obtuvo un universo de 
trabajo de 1002 pacientes, de los cuales 152 no cumplieron 
con los criterios de inclusión, siendo la  muestra final de 850 
pacientes, de donde se obtuvieron los siguientes resultados: el 
tipo de parálisis cerebral infantil más frecuente de acuerdo a 
las alteraciones del tono y movimiento es la de tipo espástica 
con un 76% (n=646 pacientes); de acuerdo a la clasificación 
de la función motora gruesa (GMF, por sus siglas en inglés) 
predomina el nivel V con un 39.29% (n=334 pacientes); de 
acuerdo a la distribución anatómica la más frecuente fue la 
cuadriparesia con un 58.59% (n=498 pacientes) y dentro de 
las alteraciones asociadas, las auditivas y de la comunicación 
se presentaron en el 42.58% (n=362 pacientes) de los casos, 
entre otras. Conclusión. Este estudio nos muestra que más 
del 50% de estos pacientes presentan afectación de las cua-
tro extremidades, que el 39.29% de los niños con PCI están 
dentro del nivel V de la GMF, siendo dependientes en todas 
sus actividades de la vida diaria. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, 
MAYO-AGOSTO 2014, PP 15-22

del Valle-Morales Aída *, Espinosa- Barragán Olivia *, Mendoza Alejandro Gabriel**
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Abstract
Objective:  To show a panorama of the infantile cerebral palsy 
(ICP), clinical presentation and the disturbances associated 
with these patients. Material and methods: It is a retrospec-
tive, observational and transversal study of several cases, in 
patients treated in Child Rehabilitation Center, Teleton Aguas-
calientes during the period from year 2003 to 2013, informa-
tion was collected from the clinical records and analyzed with 
descriptive statistics. Results. Was obtained a universe of work 
of 1002 patients, of which 152  were excluded, being the final 
sample of 850 patients, the following results were obtained: 
the type of infantile cerebral palsy more frequently according 
to alterations of tone and movement was spastic type with 
a 76% (n = 646 patients); According to the classification of 
Gross Motor Function (GMF) predominated level V with a 
39.29% (n = 334 patients); With respect to the anatomic 
distribution the most frequent was the quadriplegia with a 
58.59% (n = 498 patients) and  the associated conditions 
which arose more frequently were  hearing  and communica-
tion disorders in 42.58% (n = 362 patients) of cases, among 
others. Conclusion. This study shows that more than 50% of 
these patients present involvement of all four limbs, than the 
39.29% of the children with PCI are within the level V of the 
GMF, being dependent on their activities of daily living. LUX 
MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, MAYO-AGOSTO 2014, PP 15-22

Key words: infantile cerebral palsy, changes in tone and 
movement, spasticity, quadriplegia, associated conditions, 
hearing and communication disorders, classification of 
gross motor function (GMF).
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Introducción
Descrita por Little en 1840, la Parálisis Cerebral Infantil (PCI) en-
globa un grupo de trastornos del desarrollo del movimiento y la 
postura, que causan limitación en la actividad motriz. Se atribuye 
a un trastorno no progresivo que ocurre en un cerebro inmadu-
ro y suele acompañarse de alteraciones sensoriales, cognitivas, de 
la comunicación, conducta o convulsivo.1-4 Tiene una prevalencia 
global de 2 a 3 por cada 1000 nacidos vivos.1,4 La presencia de fac-
tores de riesgo en la etapa prenatal, natal y postnatal así como la 
presencia de signos de alarma, permiten orientar el diagnóstico de 
la PCI, ya que éste es fundamentalmente clínico; sin embargo, en 
casos de pacientes con antecedentes perinatales adversos, existen 
criterios basados en la neuroimagen que pueden ser predictivos de 
la enfermedad.5 La prematurez y el bajo peso al nacer son los fac-
tores de riesgo más importantes a nivel universal.6 Otros factores 
que ponen en riesgo el desarrollo adecuado del sistema nervioso 
central son: infección congénita o materna por virus de la rubéo-
la, herpes simple, citomegalovirus, toxoplasmosis y sífilis (comple-
jo TORCHS), pre-eclapmsia y eclampsia, enfermedades maternas 
graves, hipotermia o hipoglucemia del neonato, embarazo múltiple 
y parto distócico, entre otros. En casos donde se sospeche algu-
na enfermedad de fondo, debe realizarse el diagnóstico diferencial 
que permita determinar la verdadera causa de la alteración del de-
sarrollo motriz y de ser necesaria su canalización. 7

Existen diferentes formas de clasificar la PCI, la más utilizada 
es la clasificación anatómica que se basa en el número de extre-
midades afectadas.5 Cuadriparesia es el término utilizado cuando 
se encuentran afectadas las cuatro extremidades, hemiparesia es 
cuando se encuentra afectado un hemicuerpo (extremidad superior 
e inferior del mismo lado), la paraparesia afecta solo a las extremi-
dades inferiores, diparesia con afección de las cuatro extremidades 
con predominio de las inferiores y la triparesia que afecta a tres 
extremidades y se considera poco común.1,7 

De acuerdo a las alteraciones del tono y movimiento se clasifi-
ca a la Parálisis Cerebral Infantil en espástica, discinética, atáxica, 
hipotónica y mixta.1-5 El término espástica se refiere a un incre-
mento involuntario del tono muscular, es decir, existe contracción 
constante del músculo, provocando rigidez y acortamiento que 
interfiere con el movimiento y la función, ocurre sólo durante el 
estiramiento muscular y es causada por lesiones estructurales del 
cerebro, tallo cerebral, o la médula espinal.1-3,6 Póo Argüelles refie-
re que la parálisis cerebral de tipo discinética se caracteriza por una 
fluctuación y cambio brusco del tono muscular, presencia de mo-
vimientos involuntarios y persistencia de los reflejos arcaicos.1-4,8 La 
presentación de tipo atáxica se refiere a lesión en cerebelo, presen-
tando alteraciones del equilibrio y coordinación1-5, la presentación 
mixta se presenta por una lesión de varias estructuras cerebrales, 
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presentando combinaciones de diversos trastornos motores y ex-
trapiramidales.1-7,9

El Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa, es un 
sistema de evaluación viable, fiable, con significación pronóstica 
en pacientes con parálisis cerebral y los tratamientos que éstos re-
ciben, se basa más en los logros funcionales de los niños que en 
sus limitaciones, enfatizando en el cumplimiento de las actividades 
diarias de la vida en la casa o en la comunidad. Se clasifica en cinco 
niveles con agrupaciones por edades, cada nivel representa el nivel 
más alto de movilidad que un niño puede llegar a conseguir entre 
los 6 y 12 años, el Nivel I Anda sin restricciones. Limitaciones para 
las habilidades motoras más avanzadas; es el más leve, los niños 
presentan alteraciones neuromotrices que no limitan su función, 
los pacientes en el Nivel II andan sin aparatos de ayuda para la 
movilidad: Limitaciones para andar fuera de casa y por la calle; no 
requieren de asistencia para moverse después de los 4 años, en el 
Nivel III Andan con ayuda de aparatos para la movilidad. Limitacio-
nes para andar fuera de la casa y por la comunidad; requieren de 
asistencia para caminar permanente, en el Nivel IV Movilidad pro-
pia con limitaciones. Los niños son transportados o utilizan sus apa-
ratos de movilidad fuera de casa y por la comunidad; solo logran 
sentarse con ayuda y en el Nivel V Propia movilidad muy limitada 
incluso con sus ayudas tecnológicas; son totalmente dependientes 
en todas sus actividades de la vida diaria.9-13

Otra escala de valoración WeeFIM (Wee-Functional Indepen-
dence Measure) - medición de la independencia funcional en niños 
– es un sistema para medir el desempeño funcional cotidiano en 
pacientes con discapacidad, consta de 18 elementos en los ámbitos 
de auto-atención, movilidad y cognición. Es aplicable a niños de 6 
meses a 7 años así como a personas mayores que presenten retar-
dos funcionales del desarrollo.14

Diversos trastornos pueden acompañar a la Parálisis Cerebral 
Infantil, dentro de los que se presentan con mayor frecuencia están 
las alteraciones de conducta y del aprendizaje15, alteraciones de 
la visión y del control de los movimientos oculares, epilepsia16,17, 
escoliosis18, apoyo del pie o los pies en equino19, alteraciones de 
la deglución19,20, reflujo gastroesofágico21, desnutrición21,22, obesi-
dad22, luxación de cadera8, problemas auditivos y de la comunica-
ción23.

La atención terapéutica de estos niños debe ser precoz para 
aprovechar al máximo la plasticidad cerebral y requiere un enfoque 
multidisciplinario, para conseguir el objetivo de un máximo desa-
rrollo funcional y la mejor calidad de vida posible.5

El objetivo de este trabajo fue identificar un panorama de la Pa-
rálisis Cerebral Infantil y su presentación clínica, además de conocer 
las alteraciones asociadas que con mayor frecuencia se encuentran 
en pacientes que han sido atendidos en el CRIT Aguascalientes.
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Material y métodos
Es un estudio retrospectivo, observacional 
y transversal. Se revisaron las historias clíni-
cas de los niños con diagnóstico de Paráli-
sis Cerebral Infantil atendidos en el Centro 
de Rehabilitación Infantil Teletón Aguas-
calientes en el periodo del año 2003 al 
2013 en las clínicas de lesión cerebral leve, 
moderada y severa que asisten en los tur-
nos matutino y vespertino con edades de 
entre 4 a 18 años. Se incluyeron pacientes 
egresados, activos con evaluación WeeFIM 

terminada, recabando información sobre el 
tono muscular, su presentación topográfi-
ca, resultados del sistema de clasificación 
de la función motora gruesa y presentación 
de trastornos asociados; se excluyeron pa-
cientes de nuevo ingreso, inactivos, en los 
que no se concluyó la valoración WeeFIM 
y pacientes dados de baja; se eliminaron 
los pacientes en los que no se encontraron 
datos suficientes. Posteriormente se creó 
una base de datos que se analizó con esta-
dística descriptiva.

Resultados
De 1002 pacientes que han sido egresados 
o permanecen activos, 152 no cumplieron 
los criterios de inclusión quedando una 
muestra de 850 pacientes, en los cuales 
encontramos los siguientes resultados.

De acuerdo a las alteraciones del tono y 
movimiento, encontramos que los pacien-
tes con PCI se distribuyeron de la siguiente 
manera: predominó la tipo espástica en un 
76% (646 pacientes), le siguió la tipo disci-
nética en el 18.4% (157 pacientes), la hipo-

tónica en un 4.3% (37 pacientes) y la atáxi-
ca en un 1.1% (10 pacientes) (figura 1).

Dentro de la distribución anatómica 
la cual se basa en el total de miembros 
afectados, la población se distribuyó de 
la siguiente manera: cuadriparesia en el 
58.59% de los casos (498 pacientes), he-
miparesia en el 14.82% (126 pacientes), 
diparesia y paraparesia 15.52% (132 pa-
cientes), triparesia 5.65% (48 pacientes) y 
doble hemiparesia en el 5.41% de los pa-
cientes (46 pacientes) (figura 2).
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Figura 1. Distribución de la PCI de acuerdo a las alteraciones del tono y movimiento
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De acuerdo al Sistema de la Clasifica-
ción de la Función Motora Gruesa de la 
parálisis cerebral infantil la población se 
distribuyó de la siguiente manera: al nivel I 
le correspondió el 8.12% (69 pacientes), al 
nivel II el 21.65% (184 pacientes), al nivel 
III el 18.47% (157 pacientes), al nivel IV 
el 12.47% (106 pacientes) y al nivel V el 
39.29% (334 pacientes). (figura 3).

Encontramos además que los principa-
les trastornos asociados a la PCI fueron en 
orden decreciente: las alteraciones audi-
tivas y de la comunicación 42.58% (362 

Figura 2. Distribución de los pacientes con PCI de acuerdo a su clasificación anatómica
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pacientes), epilepsia 22.58% (192 pacien-
tes), alteraciones visuales 15.05% (128 pa-
cientes), alteraciones de la conducta y del 
aprendizaje 14.82% (126 pacientes), lu-
xación o subluxación de la cadera 12.70% 
(108 pacientes), desnutrición 11.41% (97 
pacientes), enfermedad por reflujo gas-
troesofágico 3.64% (31pacientes), escolio-
sis 3.41% (29 pacientes), obesidad 1.99% 
(17 pacientes), enfermedades pulmonares 
1.52% (13 pacientes), alteración de la de-
glución 1.17% (10 pacientes) y pie equino 
0.82% (7 pacientes). (figura 4).

39%

8%

22%

18%

13%

Nivel I

Nivel II

Nivel III

Nivel IV

Nivel V

Clasi�cación de la función motora gruesa

Figura 3. Distribución de los pacientes con PCI de acuerdo a la clasificación de la Función Motora Gruesa.
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Discusión
Sabemos que la PCI representa un proble-
ma de salud pública ya que la discapaci-
dad afecta al individuo y sus familias en 
las esferas biopsicosocial y espiritual, pues 
genera en el paciente alteraciones del mo-
vimiento afectando la independencia en 
sus actividades básicas de la vida diaria, su 
comunicación, autoestima y la vinculación 
con el entorno, alterándose así la dinámica 
de la familia. 

En el 2008, Pérez y Hernández12 repor-
taron que el 58.60% de los casos presen-
taban cuadriparesia, resultados que son 
similares a nuestro estudio (58.59%), a 
diferencia de Pérez Flores7 y colaboradores 
quienes publicaron en un estudio realizado 

en el 2012 un 51.4%, porcentaje más bajo 
que nuestros resultados pero aun conser-
vando cierta similitud, no así con los resul-
tados publicados por el departamento de 
pediatría del Hospital Infantil de Bangalore 
en la India donde Chitra1 tiene reportado 
que en el 10 -15% de sus pacientes con 
PCI predomina la cuadriparesia, lo que nos 
hace cuestionar si estas diferencias se de-
ben a los niveles de atención en sector sa-
lud. 

En lo referente a la Clasificación de la 
Función Motora Gruesa el Nivel V es el 
más frecuente en nuestra investigación, 
con un 39.29%, resultados que coinciden 
en los expuestos por Piana13 en 2010 en 
el artículo “Evaluación neuromotora de 

Figura 4. Distribución de los trastornos asociados en los pacientes con PCI
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pacientes con parálisis cerebral espástica 
tratados con cirugía ortopédica en el Ins-
tituto Nacional de Rehabilitación, en la 
Ciudad de México” reportando un 50% 
de pacientes con nivel V en la Clasificación 
de la Función Motora Gruesa, lo cual sig-
nifica que tenemos una amplia población 
de niños que dependen de asistencia y cui-
dados en todas sus actividades de la vida 
diaria. Por otro lado, Westbom10 en un 
estudio realizado en un paciente con PCI 
de 4 a 11 años de edad en Suecia, reportó 
predominio del nivel I que corresponde a 
la afectación motriz más leve, lo cual nos 
lleva a ratificar las similitudes que existen 
en los centros especializados, en donde sus 
servicios se dedican a la atención de perso-
nas con discapacidad neuromusculoesque-
lética, centrando su atención en evaluar la 
funcionalidad del paciente y la preocupa-
ción de poder incluirlo en la sociedad.

Sobre las alteraciones del tono y movi-
miento, en un estudio epidemiológico rea-
lizado en España en el 2007 por Robaina11 

y colaboradores reportaron que el 70-80% 
de la población estudiada presentaban al-
teraciones de tipo espástica, resultados si-
milares a los encontrados es este estudio 
donde la alteración tipo espástica la encon-
tramos en el 76% de los casos.

Respecto a los trastornos asociados en 
los pacientes con PCI estudiados, las al-
teraciones auditivas y de la comunicación 

fueron las más frecuentes (42.58%), y no 
encontramos reportes coincidentes, sólo 
Chitra1 y Poó23 hacen referencia de estos 
trastornos en menor escala, por lo cual se 
recomienda profundizar más en próximos 
trabajos sobre este trastorno. 

La PCI es un trastorno que limita la 
adquisición de posturas y movimientos 
normales por lo tanto es la causa más fre-
cuente de discapacidad motora en la edad 
pediátrica, trascendiendo a lo largo de la 
vida; tiene implicaciones médicas, sociales 
y educacionales. Por esto y ante la poca 
información a nivel nacional es necesario 
contar con una estadística real que nos 
permita conocer la situación actual para así 
planificar de forma adecuada la asistencia 
a estos pacientes y crear evaluaciones mo-
trices que se ajusten a la antropometría de 
la población mexicana y actuar en todos 
los niveles de la salud. Además de esto es 
indispensable un intenso programa de pre-
vención de la discapacidad con estrategias 
para mejorar la atención materno-infantil, 
así como la derivación oportuna de pacien-
tes con factores de riesgo o signos de alar-
ma neurológica a programas de estimula-
ción múltiple. Para todos estos pacientes 
es necesario una atención multidisciplina-
ria, así como la creación de redes de apoyo 
entre padres de familia quienes necesitan 
capacitación para atender a sus hijos. 

Conclusiones
Los resultados encontrados en esta investigación nos muestran que más del 50% de 
estos pacientes tiene afectadas las cuatro extremidades, casi el 40% de los niños con 
parálisis cerebral infantil presenta un nivel V dentro de la Clasificación de la Función 
Motora Gruesa, lo que traduce que estos pacientes son dependientes en todas sus 
actividades de la vida diaria y además tienen en su mayoría trastornos asociados a 
nivel sensorial, intelectual y deformidades, limitando aún más su funcionalidad. Es 
apremiante entonces, contribuir al mejoramiento de la salud de aquellas personas 
que nacieron o adquirieron determinadas enfermedades y brindarles mayores expec-
tativas en su calidad de vida.
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Inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2 (SGLT2). Una nueva 
generación de fármacos para control 
de diabetes mellitus tipo 2
Artículo de revisión

Resumen
La diabetes es una de las enfermedades crónicas dege-
nerativas con mayor prevalencia en el mundo. Los trata-
mientos actuales no han sido suficientes para obtener el 
control metabólico de los pacientes. Recientemente se 
han desarrollado una serie de fármacos con mecanis-
mo de acción diferente a los ya conocidos, denominados 
inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 
2 (SGLT 2) que han demostrado una serie de resulta-
dos favorables, entre ellos el control de la glucosa sérica, 
disminución de peso y disminución de la presión arterial, 
entre otros. En México, la Comisión Federal para la Pro-
tección contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) aprobó la 
venta de estos fármacos para su aplicación terapéutica 
con la esperanza de que en el sector público comience 
a distribuirse a finales del 2014. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 
27, MAYO-AGOSTO 2014, PP 23-30
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Abstract
Diabetes mellitus type 2 is one of the chronic degene-
rative diseases with the highest prevalence in the world. 
Current treatments have not been sufficient to obtain 
metabolic control of patients. A number of drugs with a 
mechanism of action different from the already known, 
has recently been developed called the co-transporter of 
sodium and glucose inhibitors type 2 (SGLT-2) that have 
shown a series of favorable results, among them control 
serum glucose, weight reduction and decrease of blood 
pressure, among others. In Mexico, the Federal Commis-
sion for the Protection Against Sanitary Risks, approved 
the sale of these drugs for therapeutic application in the 
hope that in the public sector begins to be distributed by 
the end of 2014. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, MAYO-AGOSTO 
2014, PP 23-30

Key words: SGLT2, diabetes mellitus type 2, glycemic 
control
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Introducción

Generalidades
La diabetes mellitus es un problema de salud pública debido a su 
creciente prevalencia, las complicaciones que presentan los pacien-
tes que la padecen y porque representa una de las principales cau-
sas de muerte en nuestro país.

Una estimación de la OMS indica que a nivel mundial, desde 
1985 a 2013 casi se ha triplicado el número de casos de diabetes, 
con cifra actual estimada en más de 366 millones de personas con 
diabetes.1-4 La Federación Internacional de Diabetes (FID) estima 
que para el 2030 habrá 552 millones de casos de diabetes.5 En 
México, según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSA-
NUT) 2012, la prevalencia de diabetes mellitus en nuestro país es 
de 9.2% y sólo el 25% de los adultos diabéticos están en control 
metabólico, ocupando el sexto lugar mundial en pacientes con dia-
betes según la FID.5-7 Se calcula que los 6.8 millones de pacientes 
con diagnóstico de diabetes mellitus en el 2013 aumentará a 11.9 
millones en el 2030.7

Todas las sociedades científicas consideran adecuado el tratamien-
to escalonado, en el que se encuentra recomendado como primer 
paso, realizar cambios en el estilo de vida (alimentación saludable, 
ejercicio físico, educación nutricional, abstención del tabaquismo).8 
En la actualidad hay una gran diversidad farmacológica para el tra-
tamiento de los pacientes diabéticos (ver tabla 1), que se prescriben 
de acuerdo a indicaciones precisas, sin embargo, en no pocas oca-
siones, con el tratamiento hipoglucemiante no se alcanza el control 
metabólico, además de que algunos de ellos tienen como efectos 
colaterales el riesgo de hipoglicemia e incremento de peso corporal, 
manteniendo la fisiopatología de la resistencia a la insulina.4 

Tabla 1
Principales fármacos utlizados para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. 4,8

 Clase Ejemplo Mecanismo de acción
1 Biguanidas Metformina Activa la AMP-cinasa, aumenta la sensibilidad a la insulina.
2 Sulfonilureas Glibenclamida Cierra los canales de Katp de las células β, aumenta la secreción de  
   insulina
3 Metiglinidas Repaglinida Cierra los canales de Katp de las células β, aumenta la secreción de  
   insulina
4 Tiazolidinedionas Pioglitazona Activa el factor nuclear PPAR-γ, aumenta la secreción de insulina
5 Inhibidores de  Acarbosa Inhibe la α-glucosidasa intestinal, aumenta la sensibilidad a la insulina 
 α-glucosidasa
6 Agonistas del receptor Exenatida Activa los receptores GLP-1 de las células β, aumenta la    
 GLP-1   secreción de insulina
7 Inhibidores de DPP-4 Sitagliptina Inhibe la actividad de DDP-4, aumenta la sobrevida de    
   incretinas
8 Insulina
9 Inhibidores de SGLT2 dapagliflozina Inhibe al cotransportador de sodio-glucosa en túbulo proximal renal.
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Todos los fármacos utilizados en el tra-
tamiento de la diabetes mellitus tienen 
como primer objetivo disminuir las cifras 
de glucosa en sangre, sin embargo, esto no 
se logra en todos los casos. Como ejemplo 
de lo anterior se encuentra publicado el re-
sultado de una encuesta realizada en Esta-
dos Unidos entre 2003-2006, que reportó 
que sólo el 57.1% de los pacientes diabé-
ticos en tratamiento, lograron un control 
óptimo de la glucosa.9 En fechas recientes 
las cifras son menos alentadoras, Yu-nan 
(2014) encontró que aproximadamente 
dos tercios de los pacientes diabéticos de 
Europa y Estados Unidos tratados con es-
quemas tradicionales, no logran un control 
glucémico.10 

Homeostasis de la glucosa  
por el riñón
El riñón realiza una importante función en 
la homeostasis de la glucosa, a través de 
dos mecanismos: el primero corresponde a 
la gluconeogénesis (contribuye con el 20% 
de la producción total de glucosa) y el se-
gundo a la filtración glomerular y reabsor-
ción de la glucosa en los túbulos contor-
neados proximales del riñón.11-13

Los glomérulos de un adulto sano filtran 
y reabsorben aproximadamente 180 gr de 
glucosa cada día. En circunstancias norma-
les casi toda esta glucosa se reabsorbe y 

menos 1% se excreta en la orina.4,12,14 El 
90% de la glucosa filtrada es reabsorbida 
por el co-transportador de sodio-glucosa 
tipo 2 (SGLT2) en el segmento contornea-
do del túbulo proximal , el 10% restante 
se reabsorbe por el co-transportador de 
sodio-glucosa tipo 1 (SGLT1) en el seg-
mento recto del túbulo proximal descen-
dente. Cuando la carga de glucosa tubular 
es de aproximadamente 120 mg/min o 
menos, no se pierde la glucosa en la orina. 
Sin embargo cuando la carga de glucosa 
excede aproximadamente 180-200 mg/dl 
(el denominado “umbral de la glucosa”), la 
glucosa comienza a aparecer en la orina.12

En la absorción de la glucosa a nivel 
renal participan una familia de proteínas 
transmembrana denominadas cotranspor-
tadores de sodio-glucosa, de las cuales se 
conocen siete isoformas. La caracterización 
de los cotransportadores SGLT1 y SGLT2 
se muestran en tabla 2.12,13 Tanto SGLT1 
y SGLT2 se encargan de la reabsorción de 
la glucosa del filtrado glomerular y se en-
cuentran localizados en el túbulo contor-
neado proximal de la nefrona, sin embargo 
es SGLT2 el que principalmente se encarga 
de esta función (figura1). La reabsorción 
de glucosa a través de la membrana celular 
se realiza mediante un transporte activo, 
que utiliza al sodio como sustrato, y a la 
bomba de Na+/K+ ATP asa.15
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Fig. 1 Modelo del 
transportador Na+/
Glucosa en riñón. 
El transportador 
SGLT2 se expresa 
predominantemente 
en el segmento 
S1 del túbulo 
contorneado proximal 
y es responsable de 
la mayoría de la 
reabsorción renal de 
glucosa. 13
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En los pacientes con DM2 existe un in-
cremento de la expresión y actividad de 
SGLT2 13, dando como resultado aumento 
en el transporte máximo de glucosa entre 
20 a 40% en personas con diabetes tipo 2 
en comparación con personas sanas.9,15

Recientemente se ha agregado una 
nueva generación de fármacos que ayuda 
a mejorar los niveles de glucosa sérica, y 
los niveles de HbA1C, ofreciendo a los dia-
béticos la posibilidad de un excelente con-
trol de su padecimiento, son los inhibidores 
de co-transportador sodio-glucosa tipo 2 
(SGLT2).16-20

Para lograr sintetizar estos fármacos 
se partió de dos observaciones: la prime-
ra corresponde a que ya se sabía que los 
pacientes con glucosuria renal familiar 
presentan una mutación en el gen del co-
transportador SGLT2, lo que les ocasiona 
una eliminación diaria de más de 100 gr 
de glucosa por orina, sin presentar reper-
cusiones mayores en los pacientes, ya que 
el sodio del filtrado glomerular se reabsor-
be por otros transportadores. La segunda 
observación se relaciona con un compues-
to natural aislado de la corteza del man-
zano desde 1835, la florizina, utilizada 
inicialmente en el tratamiento de la fiebre 
y las enfermedades infecciosas. Medio si-
glo después observaron que altas dosis de 

Tabla 2
Comparación de los transportadores SGLT1 y SGLT2 12

 SGLT1 SGLT2
Localización Intestino delgado, en menor cantidad  Riñón, en menor cantidad en cerebro, hígado,  
  en riñón, cerebro y corazón tiroides, músculo esquelético, corazón
Sustancia transportada Glucosa o galactosa Glucosa
Afinidad por la glucosa Alta Baja
Capacidad de transporte  Baja Alta 
de glucosa  
Reabsorción tubular  10% 90% 
de glucosa (%)
Función -Absorción intestinal de glucosa  -Reabsorción renal de glucosa 
  y galactosa en el segmento S1 del túbulo proximal 
  -Reabsorción renal de glucosa

   

florizina causaban glucosuria. En 1970 se 
descubrió que la propiedad glucosúrica de 
la florizina se debe a un efecto inhibidor 
del transportador de sodio-glucosa tipos 
1 y 2.4 Diez años más tarde, se descubrió 
que la florizina normalizaba la glucemia en 
ayuno y pospandrial en el 90% de los ani-
males pancreatectomizados por inducción 
de la glucosuria. Durante la década de los 
noventa se realizó la clonación de los dos 
transportadores. Sin embargo, el uso de la 
florizina como agente hipoglucemiante se 
vio limitado debido a que su inhibición no 
es selectiva, inhibe tanto a SGLT2 como a 
SGLT1, por lo que ocasiona como efecto 
colateral diarrea osmótica.3,4,9 Este conoci-
miento desprende el interés por sintetizar 
análogos de la florizina pero selectivos de 
los SGLT2.

Inhibidores del transportador SGLT2 
para el tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 2
En la actualidad se han desarrollado fár-
macos análogos de florizina selectivos para 
SGLT2, de los cuales la dapagliflozina y la 
canagliflozina son los más desarrollados.12 
Existen diferentes fármacos de esta fami-
lia, algunos ya aprobados por diferentes 
agencias internacionales (ver tabla 3). Los 
inhibidores del cotransportador de sodio-
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glucosa tipo 2, son un grupo reciente de 
hipoglucemiantes, que inhiben el SGLT2 
en el túbulo proximal renal, aumenta la 
excreción renal de glucosa y secundaria-
mente disminuye los valores plasmáticos 
de ésta, con bajo riesgo de hipoglicemia. 
En humanos, los inhibidores del SGLT2 in-

hiben entre el 30 y 50% de la reabsorción 
renal de glucosa.9,20,21 Otro beneficio que 
se ha reportado por el uso de estos fárma-
cos es que debido a la pérdida de gluco-
sa por la orina, que representan calorías, 
pueden inducir pérdida de peso. Es impor-
tante resaltar que el mecanismo de acción 

de estos fármacos es independiente de la 
función de las células beta del páncreas.20

La Agencia de Medicina Europea ha re-
comendado a la dapagliflozina, un inhibi-
dor SGLT2, para el tratamiento de la dia-
betes tipo 2. La dapagliflozina ha mostrado 
en múltiples ensayos clínicos aleatorizados, 
que reduce las concentraciones plasmáti-
cas de glucosa en ayuno y postprandial, la 
HbA1cy el peso corporal, con bajo riesgo 
de hipoglicemia. Además es bien tolerada, 
y tiene como efecto colateral poliuria y sed, 
aunque se ha descrito un aumento de las 
infecciones del tracto genital y urinario.8

Dapagliflozina
La dapagliflozina es el primer fármaco que 
pertenece a un grupo catalogado como in-
hibidores de SGLT2 que han sido propues-
tos y en algunos países ya aprobados para 
el tratamiento de pacientes con diabetes 

Tabla 3
Fases de desarrollo de los diferentes inhibidores de SGLT2 9,12,22-24

Fármaco Fase de desarrollo
Dapagliflozin Aprobado por la Agencia Europea de Medicina, la FDA y en México
Canagliflozin Aprobado por la FDA.
Empagliflozin Aprobada por la Agencia Europea de Medicina.
Ipragliflozin Aprobado en Japón.
Luseogliflozin Aprobada en Japón.
Tofogliflozin Fase 3
Ertugliflozin Fase 2
LX 4211 Fase 2
EGT0001442 Fase 2
GW 869682 Fase 2

ISIS 388626 Fase 1

   

mellitus tipo 2. La dapagliflozina es una 
sustancia química que inhibe a SGLT2 de 
forma selectiva y reversible, ocasionando 
la eliminación de aproximadamente 70 gr 
de glucosa por orina al día. 

Tiene una vida media de 8.1 a 12.2 ho-
ras. La dapagliflozina, después de su ad-
ministración oral, se absorbe en un tiempo 
promedio de 1 hora, se metaboliza me-
diante reacciones de fase II, a través de la 
conjugación con la glucuronil transferasa, 
que produce un metabolito inactivo. Su ex-
creción renal es baja.12

Recientemente, un grupo de investiga-
dores chinos, interesados en conocer las 
evidencias sobre la seguridad y eficacia 
de la dapagliflozina realizaron y publica-
ron una revisión sistemática25 que incluyó 
diez estudios clínicos aleatorizados (ECA), 
realizados entre 2009 y 2012, de ocho 
países. Para seleccionar dichos ECA, bus-
caron estudios primarios sobre dapagliflo-



Número veintisiete, mayo-agosto de 201428

Rodríguez-Ramírez José Félix et alInhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2). Una nueva generación de fármacos    
       para control de diabetes mellitus tipo 2

zina utilizada como monoterapia en dosis 
que variaron entre 1 y 50 mg por día, o 
en adición con otros hipoglicemiantes, en 
hombres y mujeres con diabetes mellitus 
tipo 2, mayores de 18 años, tratados por lo 
menos durante 12 semanas (grupo tratado 
con dapagliflozina n=3464 pacientes, gru-
po placebo n=1331). Cuantificaron como 
medida de eficacia la HbA1, la glicemia y 
la pérdida de peso. Para evaluar la segu-
ridad evaluaron la frecuencia de hipogli-
cemia y la frecuencia de infecciones del 
tracto génito-urinarias. Los resultados en 
todos los estudios mostraron una disminu-
ción de la HbA1c en el grupo tratado con 
dapagliflozina, en un rango entre 0.39 y 
2.05%, disminución significativa compara-
da con el grupo placebo. Los resultados no 
fueron diferentes cuando compararon los 
niveles de HbA1c en los pacientes tratados 
con dapagliflozina versus metformina. Res-
pecto al control de la glicemia se observó 
una disminución significativa en el grupo 
tratado comparado con el grupo placebo. 
En el grupo tratado, encontraron que los 
pacientes mostraron una disminución del 
peso corporal entre 0.69 y 8.54k, esta dis-
minución fue significativa cuando se com-
paró con el grupo placebo así como contra 
el grupo de metformina. No encontraron 
hipoglicemia en el grupo tratado con da-
pagliflozina como monoterapia, pero sí se 
encontró el incremento en el riesgo de in-
fecciones urinarias (RR=1.33) y genitales 
(RR=3.23). La presión arterial mostró una 
disminución tanto de la sistólica como de la 
diastólica en el grupo tratado. Se reporta-
ron como efectos colaterales tos y cefalea. 

En otra revisión sistemática publicada 
también en este año10, que incluyó doce 
ensayos clínicos aleatorizados, con un to-
tal de 3986 pacientes, compararon grupos 
de pacientes tratados con dapagliflozina 
combinada a la metformina versus place-
bo más metformina, o dapagliflozina más 

insulina versus placebo más insulina, con 
un seguimiento entre 12 a 104 semanas. 
Encontraron que la adición de la dapagli-
flozina al tratamiento convencional de la 
diabetes mejoró el control en los niveles de 
la hemoglobina glucosilada (HbA1c) y de 
los niveles glicémicos en comparación con 
el grupo control, además encontraron que 
el grupo de pacientes diabéticos tratados 
con dapagliflozina redujeron peso corpo-
ral, condición favorable para el control me-
tabólico de estos pacientes. 

Podemos resumir que los inhibidores 
del SGLT-2 se asocian con una reducción 
de la HbA1c en un 0.6-0.9%,12,13,26 se aso-
cian con una pérdida calórica diaria de 
100-300 Kcal lo cual ayuda a la baja de 
peso12,21,27,28 y la presencia de una leve diu-
resis osmótica puede contribuir al control 
de la presión (reducción presión sistólica 
de 2-10 mmHg), disminuyendo un factor 
de riesgo cardiovascular.9,12,21 Se observan 
buenos resultados en pacientes con cual-
quier grado de resistencia a la insulina o 
disfunción de células β pancreáticas12,13,21 y 
otro de sus beneficios es que no desarro-
llan hipoglucemias.9,13,21,27,29-32

La dapagliflozina ha sido aprobada en 
algunos países como México, Estados Uni-
dos y la unión Europea mientras que la lu-
seogliflozina ha sido aprobada para su uso 
en Japón.33-36 La canagliflozina es otro in-
hibidor SGLT2, aprobado por la Food and 
Drug Administratio (FDA, por sus siglas en 
inglés) así como por la Comisión Federal 
para la Protección contra Riesgos Sanita-
rios (COFEPRIS) en nuestro país, como un 
fármaco para el control y tratamiento de la 
diabetes mellitus tipo 2 en adultos.

 La revisión de la evidencia disponible, 
nos muestra que el inhibidor de SGLT2 de 
mayor ventaja respecto a los demás de su 
grupo es la dapagliflozina, que se perfila 
como otra alternativa en el tratamiento de 
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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Puente miocárdico como causa de 
infarto agudo del miocardio.
Descripción de un caso y revisión  
de la literatura  
Reporte de un caso

Resumen
Un puente miocárdico (PM) es una banda de músculo cardiaco que 
se encuentra por encima de una arteria coronaria, en lugar de estar 
por debajo de la misma (arteria tunelizada). Puede causar isquemia 
y, eventualmente, infarto del miocardio. Describimos el caso de un 
paciente de 33 años de edad  sin antecedente de importancia que 
acudió  al servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 
1 del Instituto Mexicano del Seguro Social (HGZ 1, IMSS),  por dolor 
precordial de inicio súbito; se diagnosticó  infarto agudo del miocar-
dio de localización anterior y por estudio angiográfico se documentó 
puente muscular en tercio medio de la arteria descendente anterior 
(ADA). En pacientes jóvenes sin factores de riesgo y sin antecedentes 
previos de cuadros sugestivos de isquemia, que inician con angina o 
infarto agudo del miocardio, se debe hacer el diagnóstico diferencial 
con los puentes musculares miocárdicos. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 
MAYO-AGOSTO 2014, PP 31-37
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Abstract 
A myocardial bridge is a band of heart muscle that lies above a 
coronary artery, rather than below it (artery tunneled). It can cau-
se ischemia and, eventually, myocardial infarction. We describe the 
case of a 33-year-old pacient without antecedent of importance who 
came to the emergency room of the General Hospital of the Institute 
Mexican of the Social Insurance (HGZ 1, IMSS), by sudden onset pain 
chest. He was diagnosed with acute myocardial infarction of anterior 
location and by study angiographic   documented muscular bridge on 
the middle third of the descending artery. The differential diagnosis of 
myocardial muscle bridges should be in young patients without risk 
factors and no previous history of suggestive pictures of ischemia, 
angina or acute myocardial infarction. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 
MAYO-AGOSTO 2014, PP 31-37

Key words.  Myocardial bridge, chest pain, catheterization.
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Introducción
El puente miocárdico (PM) es una anomalía congénita en la que 
uno o más haces de miocardio cruzan o envuelven un segmento 
de una arteria coronaria epicárdica, ésta atraviesa la porción intra-
mural del epicardio por debajo del puente muscular y ocasiona una 
compresión de la luz de la arteria durante la sístole (aunque puede 
ser normal en la diástole).1

Los puentes miocárdicos fueron identificados inicialmente en 
autopsias realizadas por Reyman en 1737 y posteriormente des-
critos  por Portmann en 1960 en pacientes a los que se realizó 
cateterismo.2

Generalmente se encuentra ubicado a nivel del tercio medio de 
la arteria descendente anterior (DA)3-4 y el principal hallazgo en 
la angiografía es la compresión de la arteria coronaria durante la 
sístole. El grado de obstrucción por el puente muscular coronario 
depende de factores tales como la ubicación, espesor, longitud del 
puente muscular, y el grado de la contractilidad cardíaca.5

Debido a que el PM  es un hallazgo frecuente en autopsia de 
sujetos normales, se había pensado que es una variación anatómi-
ca benigna. Sin embargo, aunque esta malformación está presente 
al nacer, los síntomas generalmente no se desarrollan antes de la 
tercera década, por lo cual la razón de esto aún no es clara.5 Esta 
patología aqueja principalmente a pacientes con bajo riesgo para 
enfermedad arterial coronaria. No obstante, cuando es sintomá-
tica, se manifiesta en forma de angina, arritmias cardíacas (taqui-
cardia ventricular y taquicardia supraventricular), infarto agudo de 
miocardio (IAM) y muerte súbita, estos dos últimos de rara apari-
ción.6-7

En Brasil se analizaron los resultados de 3,375 cinecoronario-
grafías realizadas en el período de 2003 a 2007, de las cuales 123 
(3,6%) tuvieron el fenómeno de constricción sistólica de la arteria 
DA, con diagnóstico de PM.1 Otros estudios han publicado una 
frecuencia del PM entre 1.5 a 16% mediante coronariografía y en 
algunas series de autopsias la frecuencia llega a ser del 80%.8,9

Relevancia clínica
Aunque la mayoría de los pacientes con PM son asintomáticos, 
se ha asociado con angina de pecho, isquemia miocárdica aguda, 
aturdimiento miocárdico, infarto del miocardio, arritmia, bloqueo 
aurículo ventricular completo, muerte súbita e incluso con insufi-
ciencia ventricular izquierda transitoria.10-11

El diagnóstico de un puente miocárdico clínicamente significa-
tivo debe considerarse en pacientes con angina que no tienen los 
factores de riesgo tradicionales  y que tienen evidencia de isquemia 
miocárdica.7

Para evaluar la importancia clínica de un puente miocárdico ais-
lado, Kremer et al. revisaron 658 angiogramas coronarios normales 
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de pacientes con función ventricular izquierda normal y encontra-
ron que 81 (12%) tenían un puente miocárdico de la arteria co-
ronaria descendente anterior. De estos pacientes, 11 tenían una 
reducción sistólica del diámetro luminal >50% y sólo 15 tuvieron 
angina típica.12

Presentación del caso clínico
Se trata de un hombre de 33 años de edad, que trabaja como supervisor de maqui-
naria industrial. Acudió al servicio médico refiriendo dolor en hemitórax izquierdo 
de ocho horas de evolución, mejorando con la prescripción de analgésicos. Cinco 
horas más tarde por exacerbación del dolor acude nuevamente al servicio de ur-
gencias, diaforético, con tensión arterial de 110/70 mmHg, frecuencia respiratoria 
de 20 por minuto, frecuencia cardiaca 100 por minuto y temperatura 36.5°C. Un 
electrocardiograma (ECG) (figura 1 y 2), mostró lesión subepicardica en DI, aVL 
y de V2 a V6. Por laboratorio  se documentó: glicemia de 133 mg/dL, creatinina: 
0.9 mg/dL, CPK: 1487, CPK-MB: 175. Se diagnosticó infarto agudo de miocardio  
y se indicó trombolisis con Tenekteplase. A las 24 hrs de su ingreso nuevamente 
presentó dolor precordial y el ECG documentó persistencia de la lesión subepicárdi-
ca. Por lo anterior fue trasladado a otro hospital donde se efectuó coronariografía, 
(figura 3) documentándose puente muscular a nivel del tercio medio de la arteria 
descendente anterior, el resto del árbol coronario sin lesiones, no hubo ateroma-
tosis obstructiva ni trombos. El ventriculograma mostró hipocinesia anterolateral.  
A los 30 días de evolución el paciente se mantiene asintomático y se encuentra en 
programa de rehabilitación. 

Discusión
Los puentes miocárdicos son una banda de 
tejido muscular que rodea un segmento 
de una arteria coronaria epicárdica y que 
afecta casi de manera exclusiva la porción 
media de la arteria descendente anterior. 
Su incidencia es variable, con un rango que 
oscila entre 15% y 85% en algunas series. 
Desde las primeras descripciones de casos, 
la discusión se ha centrado en si debe ser 
considerada una condición benigna o si es 
capaz, por sí misma, de causar isquemia, 
infarto agudo del miocardio, arritmias o 
muerte súbita. 

De igual forma, se ha llegado a propo-
ner que pudiera tener un rol protector para 
el desarrollo de aterosclerosis, encontrando 
placas en los segmentos proximales a los 

puentes, pero no en la porción intramural. 
Las causas que avalan esta observación no 
han sido completamente dilucidadas, pero 
al parecer guardan relación con las fuerzas 
de cizallamiento, que son menores en la 
porción proximal y mayores en el trayecto 
intramural.13,14

La cascada de eventos fisiopatológicos 
se inicia con la compresión sistólica de la 
arteria, seguida de una reducción persis-
tente en la recuperación del diámetro de la 
arteria en diástole, lo que puede estimular 
la activación plaquetaria y ocasionar va-
soespasmo, y originar isquemia.

 No todos los puentes miocárdicos pro-
ducen síntomas, por lo cual se han pro-
puesto algunos factores que podrían re-
lacionarse con la aparición de los mismos, 
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como son: la localización, el largo y grosor 
del trayecto intramural, la dominancia de 
la circulación coronaria, la frecuencia car-
díaca y las condiciones relacionadas con 
el miocardio, como hipertrofia ventricular 
y estado de contractilidad5. Algunos auto-
res han encontrado que hasta 50% de los 
pacientes con puentes miocárdicos sinto-
máticos tienen enfermedad coronaria. En 
cuanto a la asociación con infarto agudo 
del miocardio se ha visto que un factor de-
terminante es la localización proximal de 
los puentes, por ausencia de circulación 
colateral, más que el vaso comprometido, 
que, como ya se mencionó, afecta casi de 
forma invariable a la descendente anterior, 
y de manera menos frecuente las ramas 
diagonales y marginal obtusa, y, muy oca-
sionalmente, la descendente posterior.13,15

La forma de presentación va desde 
pacientes con dolor torácico atípico (has-
ta 45%, como en el caso de nuestro pa-
ciente) o asintomáticos, hasta aquéllos con 
episodios de angina. Un puente miocárdico 
se considera significativo desde el punto de 
vista hemodinámico cuando se alcanza una 
reducción del diámetro mínimo luminal de 
70% durante sístole y de 35% durante 
diástole.13

Debe señalarse además, que el puente 
miocárdico tiene un papel significativo en 
la muerte súbita cardiaca. En un estudio 
realizado por Corrado se encontró que de 
los 16 casos de muerte súbita de origen 
cardiaco en sujetos menores de 35 años de 
edad, causadas por enfermedades corona-
rias no ateroscleróticas, el puente miocár-
dico se demostró en 6 casos (37,5%) en la 
arteria descendente anterior.16

Figura 1. Lesión subepicárdica de DI,  aVL
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Figura 2. Lesión subepicárdica de V2- V6

Diagnóstico
Aunque el método diagnóstico de referencia es la coronariografía, existen otras 
técnicas invasivas que se han utilizado en el diagnóstico, como la ecografía intra-
vascular y el eco-doppler intravascular.2 Actualmente, con el advenimiento de la 
angiografía coronaria por tomografía computarizada multidetector (ACTCM) ha 
surgido una alternativa no invasiva para la evaluación de las arterias coronarias, 
que no sólo permite el diagnóstico de la enfermedad coronaria y el grado de este-
nosis, sino también la detección y la clasificación de anomalías coronarias.17-21

En nuestro caso se realizó una angiografía coronaria, en la cual se observa una 
estrechez en el tercio medio de la arteria descendente anterior, con lo cual se evi-
dencia la presencia del puente miocárdico (figura 3). 
Los datos electrocardiográficos de lesión subepicárdica en  DI, aVL y de V2 a V6 
pueden hacer sospechar en pericarditis; sin embargo, el cuadro clínico, la elevación 
de enzimas y la imagen de amputación en el primer vector en V1-2 permitió hacer 
el diagnóstico de infarto agudo del miocardio.
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Los enfoques terapéuticos que se han 
intentado para puente miocárdico inclu-
yen bloqueadores beta, bloqueadores de 
los canales de calcio y puente coronario.22  

Figura 3. Coronariografía en donde se observa una disminución de la 
luz de la arteria descendente anterior en su tercio medio debido a la 
presencia de un puente miocárdico.

El pronóstico  a largo plazo de los puentes 
musculares aislados o múltiples en la DA 
es, en la mayoría de las ocasiones, favora-
ble y benigno.23

Conclusiones
Los puentes miocárdicos pueden encontrarse como hallazgo incidental en sujetos 
asintomáticos u ocasionar angina y estar asociados a alguna enfermedad isquémica 
coronaria y otras condiciones cardiovasculares. La disponibilidad de nuevas técnicas 
ha hecho que el diagnóstico sea más oportuno. Las opciones de tratamiento siguen 
considerando el manejo médico como primera línea, como sucedió con nuestro pa-
ciente, y las intervenciones mínimamente invasivas o la cirugía se reservan para al-
gunos casos muy específicos. Finalmente, aún no existen determinantes acerca de 
la evolución natural de dicha patología, motivo por el cual es de vital importancia 
el análisis cuidadoso de la situación clínica y funcional de los pacientes de forma 
individualizada para que, de esta forma, las decisiones tomadas con respecto al diag-
nóstico y tratamiento puedan llevar al paciente a una mejoría importante con reper-
cusiones mínimas para la vida y/o la función.
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La perspectiva de estudiantes de 
enfermería para la realización del 
Papanicolaou

Resumen
Introducción. La causa predominante del cáncer cérvicouterino 
(CaCu) es el virus del papiloma humano, por lo que es esencial que 
las mujeres se realicen el Papanicolaou (Pap) para diagnosticar tem-
pranamente la enfermedad. La consejería y orientación del perso-
nal de enfermería a la población diana, representa un apoyo para 
incrementar el número de mujeres tamizadas. Objetivo: Identificar 
la perspectiva de estudiantes de enfermería que influyen en la reali-
zación del Papanicolaou. Metodología: Estudio descriptivo transversal. 
Se aplicó instrumento realizado ex profeso por las investigadoras; 
constó de 39 ítems en escala Likert; se validaron tres dimensiones de 
estudio, datos demográficos, factores psicológicos y sociales. Censo 
realizado al total de alumnas inscritas en la licenciatura. Se con-
sideraron también aspectos éticos. Resultados. Se encuestaron a 
286 alumnas, de las cuales, 50% tienen entre 18 y 20 años; 88.5% 
son solteras. 79.4% de las participantes señaló que es importante 
realizarse la prueba, 65.4% indicó que el Pap sólo debe realizarse 
cuando la mujer tiene un problema de salud; 60.5% consideran que 
obtendrán resultados favorables de este examen; 27.2% indicaron 
que sólo aquellas que ya tienen vida sexual deben hacerse el Pap; 
65.7% opinaron que es necesaria mayor difusión de la prueba. Con-
clusiones: De acuerdo con los resultados se considera prudente la 
intervención inmediata en informar a las estudiantes acerca de qué 
es la prueba del Pap, sus beneficios, así como los lugares donde se 
realiza la prueba, para que éstas acudan a realizarse dicho proce-
dimiento. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, MAYO-AGOSTO 2014, PP 41-47
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Abstract 
Introduction. The predominant cause of uterine cervical cancer, is the 
human papilloma virus, so it is essential that women carry out the 
Pap Test to diagnose the disease early. Counseling and orientation 
of nurses to the population, represents a support to increase the 
number of women filtered.
 Objective: Identify the perspective of nursing students that influence 
the realization of the Pap test. Methodology: Transversal, descriptive 
study. Applied instrument made expressly by the researchers; it con-
sists of 39 items in Likert scale; three dimensions of study, demogra-
phic data, psychological and social factors were validated. Census to 
the total number of students registered in the Bachelor’s degree, ethi-
cal aspects were considered. Results. Surveyed 286 students, 50% 
have an age between 18 to 20 years; 88.5% were single. 79.4% of 
the participants said it is important to perform the test, 65.4% men-
tioned that the Pap test should only be performed when the woman 
has a health problem; 60.5% considered that they will get favorable 
results of this test. 27.2% indicated that the Pap test should be made 
only those who already have sexual life 65.7% indicated that it is re-
quired to make wider dissemination of the test. Conclusions: According 
to the results, is considered prudent to immediate action to inform 
the students, about the Pap test, its benefits, places where that they 
come to perform this procedure. LUX MÉDICA, AÑO 9, NÚMERO 27, MAYO-
AGOSTO 2014, PP 41-47

Número veintisiete, mayo-junio de 2014

Keywords: Papanicolaou, students, nurses, perspective.
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Introducción 
La salud es un proceso complejo determinado por factores bioló-
gicos, psicológicos y sociológicos en el que el género, por su inte-
rrelación con todos ellos, tiene un papel importante1, por lo que 
todas las enfermedades, crónicas y agudas, están influenciadas por 
dichos factores1.

Las enfermedades crónicas no transmisibles constituyen un 
problema de salud común e inevitable, ejemplos son el cáncer, 
enfermedades coronarias, artritis y enfermedades mentales; estas 
enfermedades se caracterizan principalmente por tener factores 
de riesgo múltiples, que son de latencia prolongada, larga dura-
ción con períodos de remisión y recurrencia; la forma en que cada 
persona padece la enfermedad está influenciada por los estilos de 
vida, así como el ambiente físico y social, lo que lleva a tener con-
secuencias diversas a largo plazo2.

El cáncer es una de las principales causas de muerte en todo 
el mundo; en 2012 causó 8,2 millones de defunciones.2 La pre-
ocupación es que el cáncer cervicouterino (CaCu) es uno de los 
principales problemas de salud pública en el ámbito mundial, no 
únicamente por su alta magnitud y transcendencia, sino porque se 
trata de una enfermedad que es prevenible casi en un 100%, sin 
embargo el Cacu es la primera causa de muerte por neoplasia en 
mujeres en edad reproductiva.3

El virus del papiloma humano (VPH) es un grupo de virus que 
infecta epitelios y mucosas del ser humano y se clasifica en tipos de 
acuerdo con homologías en su material genético. Es una infección 
de lenta progresión que se desarrolla como consecuencia de una 
afectación persistente por alguno de los tipos del VPH identificados 
como de alto riesgo y vinculados con el CaCu; éstos ocasionan de 
forma gradual lesiones epiteliales de bajo o alto grados en la región 
cervical (displasias) y, en ausencia de tratamiento, evolucionan ha-
cia el CaCu.2

El Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática,4 
durante 2009, reportó que el Distrito Federal, Chihuahua y Nayarit 
tuvieron las tasas más altas de morbilidad hospitalaria por cáncer 
cervicouterino (48.28, 26.66 y 25.21 por cada 100 mil mujeres, 
respectivamente); mientras que en Guerrero, Tlaxcala y Estado de 
México se presentan las más bajas (5.22, 3.08 y 2.23, respectiva-
mente).

Querétaro tiene una tasa de morbilidad por cáncer cérvicouteri-
no de 2.23 a 12.01 por cada 100,000 mujeres; entre la población 
que padece cáncer cérvicouterino, el porcentaje más alto de mor-
bilidad hospitalaria se concentra en la población de 35 a 59 años, 
principalmente en la población de 45 a 49 años (15.1%), seguido 
de las mujeres de 40 a 44 años y de las de 50 a 54 años (14% y 
13.2%, respectivamente).4

Se ha observado que la presencia de CaCu es asociada a la in-
fección por el virus de papiloma humano (VPH), transmitido por 
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contacto sexual. Con base en esto, recientemente se han desa-
rrollado nuevas metodologías de tamizaje y se han desarrollado 
vacunas contra diferentes cepas de VPH asociadas con este virus.5

Relacionado con lo anterior, la Secretaría de Salubridad y Asis-
tencia creó la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994 para 
la prevención, tratamiento y control del cáncer del cuello del útero; 
la cual da margen obligatorio a todo el personal de salud para re-
ducir la mortalidad y morbilidad, así como las complicaciones que 
estos padecimientos generan, con especial atención a las áreas ru-
rales e indígenas a través de estrategias de extensión y cobertura y 
a las zonas urbano-marginales.

Ross6 refiere que el Papanicolaou (Pap) representa un instru-
mento diagnóstico valioso para estudiar la mucosa vaginal y cervi-
cal. El propósito principal de la prueba de Papanicolaou es detectar 
el cáncer o cambios anormales de las células que pueden conver-
tirse en carcinoma. Las pautas para la toma del Papanicolaou, de 
acuerdo a la NOM-014-SSA2-1994, son que las mujeres deben 
realizarse la prueba regularmente, que tengan cumplidos de 25 a 
64 años de edad, inicio temprano de relaciones sexuales (antes de 
los 18 años), múltiples parejas sexuales, infección cervical por virus 
del papiloma humano, antecedentes de enfermedades de transmi-
sión sexual, tabaquismo, deficiencia de ácido fólico y vitaminas A, 
C y E, y nunca haberse practicado el estudio citológico.

Con base en lo anterior, se puede observar que muchas de las 
actividades de prevención están directamente relacionadas con la 
postura de la persona para cuidarse o tener prácticas de autocui-
dado en esta parte de su salud. En este sentido, es relevante que el 
personal de salud, sobre todo médicos y enfermeras, tengan pleno 
conocimiento de esta prueba diagnóstica, de manera tal que se 
pueda hacer una adecuada promoción a las mujeres de en qué 
consiste el papanicolau, cómo se realiza y sobre todo, a dónde pue-
den acudir para que se realicen la prueba, de manera tal que se 
promueva el autocuidado ya señalado. 

Orem7 refiere que el auto cuidado es la práctica de actividades 
que las personas efectúan en su propio beneficio para el manteni-
miento de la vida, la salud y su seguridad. En este sentido considera 
el concepto “auto” como la totalidad de un individuo, incluyendo 
sus necesidades psicológicas y espirituales, y el concepto cuidado 
como las actividades que una persona realiza para mantener la sa-
lud y desarrollarse de una forma que sea favorable para su vida 8.

Como parte de sus funciones, el personal de enfermería debe 
fomentar el autocuidado en los individuos; por ello es importante 
que desde la formación, el estudiante de enfermería, en su prácti-
ca profesional clínica, establezca relaciones con pacientes sanos y 
enfermos de manera tal que pueda ejercer en ellos la capacidad de 
tomar decisiones acerca del autocuidado con la finalidad de prestar 
atención a su persona, contemplar la influencia de algunos factores 
que determinan el inicio de algunas enfermedades y fomentar en 
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ellos la habilidad para desarrollar y mantener la autoatención; lo 
anterior permitirá desarrollar la preparación educativa que favorez-
ca la planificación de una situación de cuidados desde su perspecti-
va, que le permita reconocer las capacidades y limitaciones.

En este sentido, se ha identificado que la prueba diagnóstica 
del Pap provoca emociones y tensión en las mujeres. Al respecto, 
las investigaciones señalan diversos hallazgos: actitud conformista 
de la mujer en México por una creencia de que si se diagnostica la 
enfermedad en ellas, ya no tiene ningún sentido darle seguimiento 
a su tratamiento; también se ha demostrado que la mujer, al ser 
explorada por un profesional, siente que se denigra y afecta su se-
xualidad, esto por el “manoseo” de sus órganos genitales, lo cual 
provoca un sentimiento atroz y por ello su actitud conformista.9

Por lo anterior resulta muy común que las mujeres se nieguen a 
la toma de muestra para la citología, fundamentalmente aquellas 
con más riesgo de contraer la afección. La personalidad del indi-
viduo es importante en la respuesta a la enfermedad, que alcanza 
en el cáncer su mayor expresión por repercutir tan negativamente 
desde el punto de vista psicosocial.10 Así mismo, se encuentra la 
realización del Pap como una experiencia agresiva física y psico-
lógicamente, por lo que el profesional de salud ha deducido que 
todo ello es por el bagaje de la mujer.11

El fenómeno anteriormente señalado, afecta a mujeres de to-
das las clases sociales sin importar el nivel educativo que se po-
sean, es decir, independientemente si se es profesional de la salud 
o no.

Con base en lo anterior surge esta investigación, es decir, por 
la necesidad de identificar cuál es la perspectiva de las mujeres 
sobre la realización del Pap, específicamente hablando de jóvenes 
estudiantes del área de la salud, reforzando lo ya señalado ante-
riormente, de la responsabilidad que el personal de salud tiene en 
conocer bien de esta prueba diagnóstica, de manera tal que oriente 
a la población de forma clara y precisa. 

Material y métodos
Estudio descriptivo y transversal realizado 
en estudiantes de la Licenciatura en En-
fermería de la Universidad Autónoma de 
Querétaro. El universo estuvo conformado 
por una población total de 561 estudiantes 
mujeres inscritas en la Facultad de Enfer-
mería (que incluye tres licenciaturas), de la 
universidad ya citada. 

Se realizó un censo con las alumnas ins-
critas en el programa, por lo que el tipo de 
muestreo fue por conveniencia. 

Para implementar el instrumento dentro 
de la Facultad de Enfermería Campus Cen-
tro Universitario, el proyecto de investiga-
ción fue revisado y aprobado por un Co-
mité de Investigación y una vez aprobado, 
se solicitó la autorización de la coordina-
dora de la Licenciatura en Enfermería para 
su implementación. Para la recolección de 
datos participaron las investigadoras, soli-
citando las listas de cada grupo de 1° se-
mestre hasta 8° semestre, para identificar 
la cantidad de alumnas inscritas en el mo-
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mento de la investigación. Posteriormente 
se les explicó el objetivo y los términos en 
que consistió su participación en el estudio, 
y se les leyó el consentimiento informado. 
Después se procedió a la aplicación del ins-
trumento, el tiempo fue de aproximada-
mente 15 minutos. 

Para el presente estudio se utilizó un 
instrumento elaborado ex profeso, dise-
ñado para cumplir con los objetivos de 
la investigación. Éste lleva por nombre 
“Cuestionario para valorar los factores psi-
cosociales que influyen en las estudiantes 
de Enfermería para la realización del Pa-
panicolaou” (ver anexo 1) (CUVAFAPIE 
2012)”. Se trata de un cuestionario au-
toaplicable que constó de datos sociode-
mográficos y personales, opinión sobre el 
Papanicolaou y experiencias sobre la rea-

lización del Papanicolaou. Estuvo integra-
do de 39 ítems, con varias alternativas de 
respuesta utilizando la escala de medición 
tipo Likert. Este instrumento fue validado 
por el procedimiento que propone Barra-
za12 a través de la revisión, por constructo 
de cada dimensión.

Para el análisis de la información se ge-
neró una base de datos en el programa 
estadístico para las ciencias sociales SPSS, 
versión 17, obteniendo la media y desvia-
ción estándar, así como la mínima y la 
máxima de los sujetos de estudio, a fin de 
identificar los factores psicosociales. 

Para los aspectos éticos, se considera-
ron las disposiciones establecidas en la Ley 
General de Salud en Materia de Investiga-
ción.13

Resultados
Se encuestó a un total de 286 estudiantes 
de la Licenciatura en Enfermería, inscritas 
desde el primer semestre hasta el octavo.

Se encontró que la mayoría de las jóve-
nes (50%) está en el rango de edad de los 
18 a 20 años y sólo el 3.5% tiene más de 
27 años. Con respecto al estado civil, 253 
(88.5%) son solteras, mientras que sólo 
11 refirieron que son casadas (3.8%) y 22 
(7.7%) se encuentran en unión libre. Así 
mismo, 213 (74.5%) alumnas indicaron 
que sí cuentan con seguridad social, mien-
tras que 73 (25.5%) no.

Como parte del fenómeno que se está 
abordando, se le preguntó a las jóvenes la 
edad con que iniciaron la menarca, la cual 
fue de 11 a 12 años con 144 (50%) par-
ticipantes. En relación al inicio de la vida 
sexual activa, se encontró que 60 (22.3%) 
alumnas de entre 21 y 23 años iniciaron 
su vida sexual entre los 18 y 20 años, 14 
(5.2%) alumnas entre los 18 y 20 años 
iniciaron su vida sexual entre los 13 y 15 
años. Al respecto, 49 personas han teni-

do una pareja sexual, representando esto 
el 17.5%, 21 mujeres refirieron 2 parejas 
sexuales (7.5%), 15 (5.3%) 3 parejas y 11 
(4%) más de 4; todas se ubican en el rango 
de edad de 21 a 23 años. Se les cuestionó 
acerca de la aparición de secreciones anor-
males por la vagina, donde 10.8% (31) 
mencionaron que sí.

El 79.4% (227) de las mujeres encues-
tadas hizo referencia de que es importante 
realizarse la prueba del Pap, donde 65.4% 
(187) consideran que es un examen para 
prevenir enfermar de CaCu, el 2.5% (10) 
están en desacuerdo con lo anterior.

27.6% (79) señalaron que desconocen 
lo que implica toda la prueba; un 18% (54) 
no desconoce esta prueba diagnóstica. 
80.8% (231) se han hecho el Pap alguna 
vez en su vida. 

Se identificó que 173 (60.5%) mujeres 
piensan que si se realizan la prueba del Pap 
obtendrán resultados favorables, mientras 
que sólo cuatro mujeres piensan lo contra-
rio (1.4 %).
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Con respecto a la opinión de si la prue-
ba sólo se debe utilizar cuando la mujer tie-
ne algún problema de salud, 187 (65.4%) 
consideró que esto es cierto, 30 (25.5%) 
señalaron lo contrario y 10 (3.5%) no opi-
nó ni a favor ni en contra.

Para el 27.2% (65) de las chicas, sólo 
aquellas que han iniciado su vida sexual, 
deben realizarse el Pap. Sin embargo, 
65.7% (188) señalaron que es necesa-
rio dar mayor difusión a la realización del 
PAP, aunque un 3.8%(11) indicó que esto 
no es necesario. Relacionado con esto, 
22.4% (64) opinaron que desean realizar-
se la prueba, pero que no saben a dónde 
acudir.

En relación al lugar donde se realizaron 
la prueba del Pap, 10.8% (31) comentó 
que éste era un lugar con buenas condi-
ciones higiénicas, mientras que 2 muje-
res estuvieron en desacuerdo con esto. 
En relación a la calidad del servicio, 7.7% 
(22) están totalmente de acuerdo de que 
el tiempo de espera para la prueba fue el 
adecuado, mientras que 1.4% (4) contes-
taron lo contrario. El 11.9 % (34) indicó 
que el personal de salud informó lo que se 
les iba a realizar. 10.8% (31) están total-
mente de acuerdo de que el personal de 
salud resolvió sus dudas.

En relación a lo económico, 20% (11) 
señala que es muy caro realizarse la prueba. 

Discusión
En este estudio se señaló que el Pap se 
debe tomar sólo si la mujer tiene algún 
problema de salud y no como medida pre-
ventiva; lo anterior contrasta con lo encon-
trado por Huamán,10 quien encontró que 
para su población de estudio, para realizar 
la prueba del PAP, es necesario estar se-
xualmente activa, tener más de una pareja 
sexual, haber tenido alguna enfermedad 
de transmisión sexual y tener hijos.

En respuesta a la pregunta de por qué 
no se realizaban la prueba del Pap, este es-
tudio muestra que las mujeres se niegan 
por ideas que suelen llegar de algunas co-
nocidas refiriendo la prueba como doloro-
sa; Zenteno14 muestra que en su estudio 
las mujeres refirieron que no se realizan la 
prueba del Pap porque les falta informa-
ción, temen a tener dolor y por vergüenza.

De acuerdo con la cuestión acerca de si 
sabían para qué servía el Pap, este estudio 
muestra que 65.4% de la población dijo ser 
un examen para la prevención del CaCu, lo 
cual coincide con lo hallado por Zenteno,14 
el cual manifiesta que un 73.4% de su po-
blación está de acuerdo con que es un mé-
todo de detección de CaCu.

Respecto a por qué no se realizan el 
Pap, se muestra que en las participantes 
de este estudio existen diversas opiniones, 
respondiendo que les hace falta informa-
ción acerca de lo que trata la prueba, no 
saben a dónde acudir, y consideran que 
sólo aquellas que han iniciado una vida se-
xual activa tienen que realizarse la prueba 
del Pap. Huamán10 refleja que las mujeres 
no se realizan el Pap por algunas cuestio-
nes culturales, mismas que le dan signifi-
cado a los sentimientos y pensamientos a 
cada una de ellas. 

80.8% de las alumnas que iniciaron su 
vida sexual activa ya se realizaron el Pap al 
menos una vez, mientras que Huamán,10 
refleja que la mayor parte de sus entrevis-
tadas se han realizado entre dos y cuatro 
veces el Pap. La principal acción que im-
pulsa a las mujeres para realizarse el Pap 
de acuerdo a los resultados es la influencia 
familiar (9.8%), seguido de la recomenda-
ción médica (4.5%); el estudio de Urrutia15 
plantea que la recomendación por un mé-
dico es la causa principal para que las mu-
jeres se realicen el Pap.
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12. Tengo diversas dudas, sobre todo lo que implica la prueba     

 
¡Gracias por tu participación! 

!

C) Experiencias  
1.- Me han hecho el PAP alguna vez en la vida.      Si (  ) Responder todo el instrumento       No (  ) ¡Gracias por tu participación! 
2.- Número de veces que te han realizado el PAP. ______ 
3.- ¿Desde qué edad te realizas el  PAP? ______ años. 
 
Favor de responder… Totalmente 

de acuerdo 
De 

acuerdo 
Neutral 

 
En desacuerdo 
 

Totalmente 
en 

desacuerdo 
 

1. Cuando me realice la prueba del Papanicolaou me sentí incomoda      
2. Cuando me realicé la prueba del Papanicolaou es porque un 

médico me lo recomendó. 
     

3. Cuando me realicé la prueba sentí dolor.      
4. Me realicé el Papanicolaou porque una conocida enfermó de 

cáncer cervicouterino. 
     

5. Mi familia influyó para que me realizaran el Papanicolaou.      
6. Considero que nadie debe tocar, observar o revisar mi cuerpo.      
7. Considero que la prueba sólo es para provocar comentarios o 

pensamientos negativos de mi persona.   
     

8. La presencia masculina, durante la realización de la prueba del 
PAP me genera incomodidad 

     

9. El lugar donde me realizaron la prueba se encontraba en malas 
condiciones higiénicas. 

     

10. El tiempo de espera para la prueba fue el adecuado       
11. El tiempo de duración fue la prueba fue el adecuado.      
12. El personal de salud me informó  lo que me iba a realizar      
13. El personal de salud resolvió mis dudas.      
14. Durante el procedimiento se me explicó lo que me estaban 

realizando. 
     

15. Mi pareja no aprueba que me realice el Papanicolaou.      
16. Es muy caro realizarme la prueba.      

Universidad Autónoma de Querétaro, Facultad de Enfermería 
Cuestionario para valorar la perspectiva de la mujer sobre el Papanicolaou 

	  
Instrucciones: El presente cuestionario tiene como objetivo central conocer algunas de tus percepciones para la 
realización del Papanicolaou (Pap). Lee cuidadosamente cada una de las preguntas que se plantean, y responde de 
acuerdo a las opciones, cuando surja alguna duda levanta la mano para informarte. ¡Gracias!  
 
a) Datos demográficos y personales. 

1. Edad:______ Años 2. Semestre y grupo:_______ 3. Estado Civil:  Soltera (  )    Casada(  )   Unión Libre(  ) 

4. Edad de inicio de menarca:______ años 5. ¿Cuenta con seguro social?  Si(  )   No(  ) 
6. Edad de inicio de vida sexual: _____ años. 

No aplica (  )(Pasar a la pregunta 1 del inciso b)). 
7. Número de parejas sexuales(hasta la fecha):_______ 

8. No. de embarazos: 1(  )   2(  )   más de 2(  )  ninguno(  ) 
 
b) Tu opinión sobre el Papanicolaou. 

 

Totalmente 
de acuerdo 

 

De 
acuerdo 

 
 

Neutral 
 

 
En desacuerdo 

 

 
Totalmente en 

desacuerdo 
 

Favor de responder lo que a continuación se pregunta. 

1. Pienso que si me realizo la prueba del Papanicolaou obtendré 
resultados favorables. 

     

2. Considero que la prueba es sólo para mujeres que tienen algún 
problema de salud. 

     

3. Necesito disponer de mucho tiempo para realizarme la prueba.      
4. Me han comentado que la prueba es dolorosa.      
5. He tenido secreciones anormales por la vagina.      
6. Considero que realizarme la prueba del PAP es importante.      
7. El Papanicolaou es un examen para prevenir enfermar de Cáncer 

Cervicouterino. 
     

8. Considero que un enfermero (varón) es la persona adecuada para 
realizarme el Papanicolaou. 

     

9. Considero que sólo las mujeres que han iniciado con una vida 
sexual activa deben realizarse la prueba del Papanicolaou 

     

10. Es necesario dar mayor difusión a la realización del PAP      
11. Deseo realizarme la prueba, pero no sé a dónde acudir      
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