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Editorial

En este número 32 sobresale el artículo del Dr. Efrén Flores y su equipo, quienes -por primera vez 
en nuestro medio- lograron la resección de un sarcoma en miembro superior, utilizando perfusión 
aislada hipertérmica,  evitando así la amputación -casi obligada en estos casos- de la extremidad 
afectada. 

Trabajos de diferentes áreas del quehacer en salud, continúan aportando elementos importantes 
en la elaboración de nuestro perfil epidemiológico:
La prevalencia de síndrome metabólico en alumnos de primer ingreso, el impacto del ejercicio mo-
derado en la alimentación ante situaciones de estrés y la prevalencia del consumo de alcohol en 
adolescentes del medio rural, son evidencias del permanente interés por describir lo propio desde 
diferentes enfoques: el del nutriólogo, el del médico, el del enfermero, feliz coincidencia de intereses 
en Querétaro y Aguascalientes.

De Guerrero nos aportan un encomiable esfuerzo por traducir científicamente el trabajo desarro-
llado en centros de atención para personas con capacidades diferentes, aprovechando así el filón 
académico de un proyecto de beneficencia privada.

Finalmente, desde el punto de vista clínico, se presenta una revisión a fondo del síndrome asmático 
crítico en pediatría, especialmente el manejo de las exacerbaciones agudas severas. También de 
interés pediatrico y de salud pública, es el texto enviado desde las aulas que compara el impacto 
perinatal de las enfermedades hipertensivas del embarazo.

Continuamos así el perfil original de esta revista: aportación multidisciplinaria y pluri-institucional de 
investigadores, alumnos y maestros involucrados en la actividad docente de las ciencias de la salud.

José de la Torre Alcocer
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Prevalencia de síndrome metabólico 
en estudiantes de nuevo ingreso 
del Centro de Ciencias de la Salud 
de la Universidad Autónoma de 
Aguascalientes

Resumen
El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de factores 
en un individuo que le incrementa el riesgo de padecer en-
fermedades cardiovasculares o diabetes mellitus tipo 2. Se 
caracteriza por una resistencia a la insulina asociada con 
trastornos metabólicos de los hidratos de carbono y lípidos, 
además de cifras elevadas de presión arterial sistémica 
(HTAS). El objetivo de este estudio es determinar la preva-
lencia de SM en estudiantes del Centro de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Autónoma de Aguascalientes. Meto-
dología: Estudio descriptivo, observacional, transversal. Mues-
treo por conveniencia, se evaluó a 100 estudiantes entre 18 
a 24 años, en el periodo enero-julio de 2015, en los cuales 
se determinaron los criterios de SM de acuerdo a la Fe-
deración Internacional de Diabetes. Resultados: De los 100 
estudiantes evaluados, 76 fueron mujeres y 24 hombres, la 
prevalencia del SM fue de 16%, de los cuales el 2% de los 
estudiantes tuvieron cuatro criterios, y 14% tres. Los factores 
más frecuentes fueron: lipoproteínas de alta densidad dismi-
nuidas (HDL) en el 68%, hipertrigliceridemia 34%, obesidad 
visceral 33%. Conclusión: En la muestra estudiada encontra-
mos que la obesidad visceral, los niveles bajos de HDL y la 
hipertrigliceridemia fueron los factores más frecuentes que 
definieron el síndrome metabólico, factores que están rela-
cionados con estilos de vida no saludables. LUX MÉDICA, AÑO 
11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 3-8.

Ochoa-Hernández María de Lourdes*, Rodríguez-Castillo Atzael Iván*, Parga-Macías José  
Guadalupe*, Sánchez-Suárez Edward*, Zermeño-Palos César Alberto*, Prieto-Macías Jorge**

Palabras clave: síndrome metabólico, prevalencia, estu-
diantes universitarios.

Abstract 
The metabolic syndrome (MS) is a set of factors in an in-
dividual that increases it the risk of cardiovascular disease 
or diabetes mellitus type 2. It is characterized by an insulin 
resistance associated with metabolic disorders of the carbo-
hydrates and lipids, as well as high levels of systemic arterial 
pressure. The objective of this study was to determine the 
prevalence of MS in students from the center of Sciences 
of the Health of the Universidad Autónoma de Aguascalien-
tes. Methodology: Descriptive, observational, cross-sectional 
study. Convenience sampling, age between 18 to 24 years, 
in the period of January to July 2015. 100 students were 
evaluated under the criteria of the International Diabetes 
Federation. Results: 76 were women and 24 men, the pre-
valence of MS was 16% of which 2% of the students had 4 
criteria, and 14% had 3 criteria. The most common factors 
were: decreased high-density lipoprotein (HDL) in 68%, 34%, 
Hypertriglyceridemia and 33% visceral obesity. Conclusion: 
We found that visceral obesity, low levels of HDL and hyper-
triglyceridemia were the most common factors that defined 
metabolic syndrome, which  are related to unhealthy lifes-
tyles. LUX MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016, PP 3-8

Key words: metabolic syndrome, prevalence, University 
students.
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Introducción
El síndrome metabólico se caracteriza por una resistencia al efecto 
de la insulina que se asocia con trastornos metabólicos de los hi-
dratos de carbono y lípidos, además de cifras elevadas de presión 
arterial. Es un conjunto de factores en un mismo individuo que 
aumentan el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular o dia-
betes mellitus1. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
más de un tercio de las muertes ocurridas a nivel mundial pueden 
ser atribuidas a factores relacionados con el síndrome metabólico, 
como son hipertensión arterial, hiperglucemia y obesidad visceral2. 
La OMS define el sobrepeso y la obesidad como la acumulación 
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la sa-
lud, evidenciada por el índice de masa corporal (IMC). El IMC entre 
25-29.9kg/m2 corresponde a sobrepeso, IMC entre 30-34.9kg/m2 

es considerado como obesidad tipo I, y el IMC entre 35-39.9kg/m2 
es considerado como obesidad tipo II3. El SM es la principal causa 
de enfermedad cardiovascular 4-8. Existen diversas organizaciones 
que han propuesto criterios para el diagnóstico del SM. El con-
senso es que se deben de presentar tres o más factores de riesgo 
como lo son: la circunferencia de cintura, hipertensión, hipertrigli-
ceridemia, colesterol HDL bajo y glucosa en ayuno elevada 3,4. Los 
criterios aplicables a la población mexicana son los de la Federación 
Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés), ya que 
el punto de corte de circunferencia de cintura que se establece es 
para surasiáticos y se relacionan con los puntos de corte de Méxi-
co (tabla 1)4. En el 2012 en la Universidad Autónoma de Aguas-
calientes (UAA), se encontró una prevalencia del 15.2%9 del SM 
en estudiantes de la licenciatura de medicina. El objetivo de este 
trabajo fue identificar la prevalencia del síndrome metabólico en 
estudiantes de nuevo ingreso del área de la salud de la Universidad 
Autónoma de Aguascalientes.

   

Tabla 1
Criterios diagnósticos según la Federación Internacional de la Diabetes (IDF por sus siglas en 
inglés)4. 

Criterio Puntos de corte

Circunferencia de cintura ≥ 94 cm en hombres

  ≥ 80 cm en mujeres

Triglicéridos > 150 mg/dL

Colesterol HDL Hombres: < 40 mg/dL

  Mujeres: < 50 mg/dL

Presión arterial Sistólica: ≥ 130 mm Hg

  Diastólica ≥ 85 mm Hg

Glicemia en ayuno ≥100 mg/dL

hdl: lipoproteínas de alta densidad



5Número treinta y dos, enero-abril de 2016

Prevalencia de síndrome metabólico en estudiantes de nuevo ingreso del Centro  
                      de Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Aguascalientes    

Ochoa-Hernández María de Lourdes et al

Material y métodos
Estudio prospectivo, descriptivo y trans-
versal. La investigación se realizó en la 
Universidad Autónoma de Aguascalientes, 
en el periodo de enero-julio de 2015 con 
estudiantes de nuevo ingreso del Cen-
tro de Ciencias de la Salud. Mediante un 
muestreo por conveniencia se obtuvo una 
muestra de 100 estudiantes entre 18 y 24 
años de edad de ambos sexos. A los 100 
estudiantes se les informó por medio de un 
consentimiento informado, donde se acla-
ró que no debían estar bajo algún trata-
miento que pudiera alterar los resultados 
de laboratorio; se les realizó la determina-
ción de glucosa sérica, lípidos séricos: HDL 
y triglicéridos, presión arterial, medición 
de circunferencia de cintura, peso y esta-
tura. Las muestras de sangre fueron ob-
tenidas por personal capacitado y fueron 

procesadas en un laboratorio certificado, 
las mediciones antropométricas las reali-
zaron los estudiantes investigadores que, 
previamente, estandarizaron la técnica. 
Material: agujas especiales para toma de 
sangre, jeringas, torniquete, torundas de 
alcohol, glucómetro, tiras reactivas Accu-
Chek Sensor Comfort, cinta métrica Body 
Flex (precisión de 1mm), báscula analiza-
dor corporal (Tanita BC-553), estadímetro 
portátil telescópico SECA 214 (precisión 
1mm), baumanómetro Tupes (precisión 
del pulso ± 5 del valor final), estetoscopio 
Littman Quality. Con los datos obtenidos 
se efectuó el diagnóstico de SM cuando 
un estudiante reunía tres o más criterios 
de acuerdo a la IDF (ver tabla 1). La esta-
dística utilizada fue la descriptiva para las 
diferentes variables.

Resultados
Se evaluó una muestra de 100 estudiantes 
de las licenciaturas en nutrición, en enfer-
mería, en terapia física, médico estoma-
tólogo y médico cirujano; el 76% fueron 
mujeres y el 24% fueron hombres, se tuvo 
una media poblacional de 19 años (DE± 
1.2 años), con un máximo de 24 años y un 
mínimo de 18 años.

En la distribución de género por licen-
ciaturas descrito en la tabla 2, se puede 
observar que la licenciatura en enferme-
ría presentó la mayor cantidad de mujeres 
(26% de la población) y la licenciatura en 
médico cirujano tuvo la mayor cantidad de 
hombres al ser el 9% de la población.

   

Tabla 2
Distribución de género por licenciaturas

n = 100 estudiantes

Licenciatura  Frecuencia     
  Hombres  Mujeres Porcentaje de la muestra (%)

Nutrición 5 20 25

Enfermería 6 26 32

Terapia física 1 9 10

Médico estomatólogo 3 16 19

Médico cirujano 9 5 14
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Al evaluar el IMC se obtuvo una media de 
22.51 kg/m2 (DE± 4.13), (rango de 16.11 
a 35.85); al desglosarlo por categorías se 
observó que el 17% de los estudiantes pre-

sentaban desnutrición, el 61% peso normal, 
el 16% sobrepeso, el 5% obesidad tipo l y el 
1% obesidad tipo ll. En la tabla 3 se observa 
la distribución del IMC por licenciaturas.

Se realizó una distribución de los facto-
res o criterios más frecuentes encontrados 

   

Tabla 3
Distribución del índice de masa corporal según la licenciatura que cursan los estudiantes. 
n=100 estudiantes

Licenciatura    Índice de masa corporal (kg/m2)

  Desnutrición Normalidad Sobrepeso Obesidad I Obesidad II
  (< 18.5) (18.5-24.9) (25-29.9) (30-34.9) (35-39.9kg)
Nutrición 5 15 4 0 1

Enfermería 5 17 6 4 0

Terapia física 2 6 1 1 0

Médico estomatólogo 2 14 3 0 0

Médico cirujano 3 9 2 0 0

en los estudiantes, los cuales se dividieron 
por género y licenciatura (tabla 4). 

Tabla 4
Distribución de criterios encontrados por género y licenciatura
n=100 estudiantes

          Criterios del SM por licenciatura.

Criterio diagnóstico  Porcentaje  Nutrición Enfermería Terapia Médico Médico
   de la    física estomatólogo cirujano
   muestra (%)
HDL 
≤40mg/dl Hombre 68 2 2 0 0 2 
≤50mg/dl Mujer  19 19 6 15 3
  Total  21 21 6 15 5

Hipertrigliceridemia
  Hombre  2 0 1 1 5
>150mg/dl Mujer 34 8 5 1 9 2
  Total  10 5 2 10 7

Circunferencia 
de cintura
>94cm Hombre 33 1 4 0 1 2
>80cm Mujer  8 9 4 4 0
  Total  9 13 4 5 2

Hipertensión   14
arterial sistémica
≥130/85mmHg Hombre  2 3 0 1 1
  Mujer  3 2 1 0 1
  Total  5 5 1 1 2

Glucemia en ayunas  
≥100mg/dl Hombre 10 0 0 0 0 0
  Mujer  0 0 0 10 0
  Total  0 0 0 10 0
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En el total de la muestra se encontró 
que el 12% de los estudiantes no presenta 
ningún criterio diagnóstico para el síndro-

me metabólico, el 35% sólo presenta un 
criterio diagnóstico, el 37%, dos; el 14%, 
tres, y el 2%, cuatro. 

Discusión 
En el estudio realizado por la Encues-
ta Nacional de Salud y Nutrición (ENSA-
NUT 2012) 8, se encontró que en México 
los adolescentes entre 12 y 19 años pre-
sentan obesidad en un 35%, siendo este 
porcentaje mayor en mujeres (23,7%) que 
en hombres (19,6%)8. También informa 
que se observa un aumento de casos y de 
factores de riesgo en edades cada vez más 
tempranas, siendo los factores más fre-
cuentes las dislipidemias (HDL bajo, hiper-
trigliceridemia) y la obesidad visceral, los 
cuales se presentan en la población estu-
diada como los criterios más frecuentes de 
esta investigación. 

En 2009 se realizó un estudio transver-
sal con 144 estudiantes de nuevo ingreso 
del área académica técnica de la Universi-
dad Veracruzana, a partir de una muestra 
aleatoria con estudiantes de 17 a 21 años 
de edad por Romero Valdez y colaborado-
res, donde se reportó que la prevalencia 
de SM fue de 2.8%, el cual es mayor en 
mujeres que en hombres10. En un estudio 
realizado por Álvarez Gasca y colaborado-
res, en 972 estudiantes de nuevo ingreso 
en la Universidad Nacional Autónoma de 
México, se determinó una prevalencia de 
4,6% menor en hombres (0,82%) que en 
mujeres (3,81%)11. Comparando los estu-
dios anteriores, en la población estudiada 
se observó que la prevalencia de SM fue 

mayor al representar el 16% de la pobla-
ción, lo cual se puede deber a la variación 
en el comportamiento de la población y la 
influencia de factores alimentarios y socio-
culturales. Cabe mencionar que una de las 
variaciones pudo haber sido la metodolo-
gía utilizada en cada estudio.

En un estudio realizado en la Univer-
sidad Autónoma de Aguascalientes por 
Prieto Macías y colaboradores, en 230 es-
tudiantes de la licenciatura en medicina, 
se determinó una prevalencia de SM de 
15,2%, donde el 65,7% fueron hombres 
y 34,3% fueron mujeres9. La prevalencia 
encontrada en este trabajo es ligeramen-
te mayor a la reportada en el 2012; esto 
llama la atención porque refleja que, en 
los estudiantes de nuevo ingreso del área 
de la salud, el problema de síndrome me-
tabólico ya está presente. Estos hallazgos 
deben alertar a la institución para que se 
refuercen las estrategias que ayuden a los 
estudiantes a modificar sus estilos de vida 
no saludables hacia otros hábitos como la 
alimentación adecuada y la actividad física. 
A pesar de que se tiene un gimnasio, pista 
de atletismo, alberca, apoyo nutricional a 
través de pasantes de nutrición, de cultura 
física y psicología, aún falta mucho por ha-
cer para ir transitando hacia la disminución 
de las principales causas de morbi-mortali-
dad en nuestro país.

Conclusiones
Los resultados indican que entre los estudiantes de nuevo ingreso a las carreras del 
área de la salud de la institución, el síndrome metabólico se encuentra en el 16% 
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de ellos. Sólo un porcentaje pequeño (12%) de los estudiantes no tienen ningún 
factor de riesgo, mientras que la mayoría tienen entre uno y cuatro criterios que se 
establecen para el diagnóstico de SM. El estilo de vida sedentario y el desarrollo de 
malos hábitos alimenticios se ven reflejados en las dos investigaciones realizadas en 
la UAA donde se muestran prevalencias de SM mayores al 15%, cifras superiores a 
las comparadas con otros estudios similares realizados en nuestro país. Es necesario 
diseñar y reforzar estrategias que establezcan hábitos saludables entre los estudian-
tes del área de la salud.
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Abstract 
Stress is a process that begins with a set of environmental 
demands that the individual receives resulting in the need to 
develop a series of adaptive reactions involving the activa-
tion of generally negative physiological mechanisms. Physical 
activity has several effects on the central nervous system, 
one of them being the suppression of appetite. Objective: To 
evaluate the effect of the moderate physical activity on food 
consumption in the presence of psychological stress. Mate-
rials and methods: 36 students women from the first to the 
sixth semester of the Bachelor’s degree in nutrition from the 
Universidad Autónoma de Aguascalientes, regular consumers 
of sweet bread, which were grouped into two groups 18 by 
each. All were subjected to a stressful activity, after which 
only one of the groups was moderate physical activity. Re-
sults: For both groups there where a high stress level (mean= 
14 with physical activity vs mean = 15.5 without physical 
activity). Food consumption did not present big difference 
between both groups (mean = 45.6g physical activity vs 
mean = 46 g without physical activity), there was no sta-
tistically significant difference (p = 0.515). Physical activity 
significantly reduced stress (p = 0.000). Conclusion: In the 
evaluated students, the presence of stress was not a deter-
mining factor for the consumption of sweet foods; however, 
physical activity modified behavior to stress.  LUX MÉDICA, AÑO 
11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016, PP 9-14

Key words: stress, physical activity and food consumption.

        
Resumen
El estrés es un proceso que se inicia ante un conjunto de 
demandas ambientales que recibe el individuo, lo cual oca-
siona la necesidad de desarrollar una serie de reacciones 
adaptativas que implican la activación de mecanismos fi-
siológicos generalmente negativos. La actividad física tiene 
varios efectos en el sistema nervioso central, siendo uno de 
ellos la supresión del apetito. Objetivo: Evaluar el efecto de 
la actividad física moderada sobre el consumo alimentario 
en presencia de estrés psicológico. Materiales y Métodos: 
36 mujeres estudiantes del primero al sexto semestre de 
la Licenciatura en Nutrición de la Universidad Autónoma de 
Aguascalientes, consumidoras regulares de pan dulce, que 
fueron agrupadas en dos grupos de 18 personas cada uno. 
Todas fueron sometidas a una actividad estresante, tras lo 
cual, sólo uno de los grupos realizó actividad física moderada.  
Resultados: Ambos grupos de la muestra se les generó un 
nivel de estrés alto ( x =14 con actividad física vs x =15.5 
sin actividad física). El consumo alimenticio no presentó gran 
diferencia entre ambos grupos ( x = 45.6g actividad física vs  
x = 46 g sin actividad física), sin tener una diferencia signifi-
cativa (p=0.515). La actividad física redujo el estrés de for-
ma significativa (p= 0.000). Conclusión: En los estudiantes 
evaluados, la presencia de estrés no fue un factor determi-
nante para el consumo de alimentos dulces, no obstante, la 
actividad física sí modificó el comportamiento  ante el estrés.
 LUX MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 9-14.
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Introducción 
El estrés es un proceso que se inicia ante un conjunto de deman-
das ambientales que recibe el individuo, a las que debe dar una 
respuesta adecuada, poniendo en marcha sus recursos de afronta-
miento.1-3

Actualmente, la demanda del ambiente (laboral, social) es ex-
cesiva frente a los recursos de afrontamiento que posee el indi-
viduo; esto acarrea cambios tanto en el ámbito psicosocial como 
en el laboral, con trabajos de mayor demanda, disminuyendo la 
convivencia y las relaciones interpersonales. Debido al conjunto de 
estas demandas ambientales y sociales el ser humano se ve con la 
necesidad de desarrollar una serie de reacciones adaptativas (esco-
gen sus alimentos y comen con rapidez) 4,5, las cuales implican una 
activación de mecanismos fisiológicos generalmente negativos que 
incluye emociones desagradables entre las cuales están la ansiedad, 
la ira y la depresión que se ven reflejados en el estrés. 1,6

La actividad física tiene varios efectos en el sistema nervioso 
central 7, como la relajación dinámica a través del movimiento, lo 
cual puede aumentar el nivel de serotonina y de otros mediadores 
como la dopamina, encargados de la concentración y motivación, y 
la β-endorfina8, una neurohormona responsable de la sensación de 
bienestar que aparece en el ejercicio aeróbico suave después de 30 
minutos de haberlo iniciado. Estos factores permiten fundamentar 
los cambios subjetivos que se experimentan entre la actividad y el 
estado emocional. 1,9,10

El ejercicio físico eleva la temperatura, lo cual no permite el 
adecuado funcionamiento del hipotálamo, además aumenta hor-
monas, como la adrenalina, la glucosa y ácidos grasos libres en el 
suero. Todo esto provoca el efecto de supresión del apetito.4,11 El 
objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de la actividad física 
moderada sobre el consumo alimenticio en presencia de estrés psi-
cológico.

Material y métodos
Estudio cuasi experimental. El criterio de 
inclusión fue: mujer de 18-65 años, clínica-
mente sana y estudiante de la Licenciatura 
en Nutrición (primero al sexto semestre) de 
la Universidad Autónoma de Aguascalien-
tes. La muestra fue no probabilística, por 
conveniencia. Se utilizó una caminadora 
con cronómetro incluido (Pro-Form 505 
CST modelo PFTL50910.1), un cuestio-
nario de selección muestral, la escala de 
valoración del estado de ánimo (EVEA), 

recipientes de plástico, pan dulce, tablas 
de medición de tasa metabólica en reposo 
o MET y balanza electrónica de precisión 
(marca Rhino, modelo BAPRE-3 con capa-
cidad máxima de 3kg y división máxima de 
0.2g). Se implementó el cuestionario de 
selección muestral al universo elegido (60 
personas), obteniendo a 36 estudiantes. 
Se dividió la muestra en dos grupos de 18 
personas (grupo A y grupo B).  

En el grupo A, se aplicó el cuestionario 
EVEA en tres tiempos: el primero, cuan-
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do las participantes llegaron al lugar para 
medir su nivel de estrés inicial; el segundo, 
después de la película (generador de es-
trés) para verificar si se indujo; y el tercero, 
al momento de terminar la actividad física 
con el fin de corroborar si se redujo; dicha 
actividad fue una caminata a paso rápido 
por 15 min (6.4km/h = 5 METs), que cum-
ple con la recomendación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud de mínimo 10 mi-
nutos continuos para generar un beneficio. 
Después de ello se le asignó a cada una 
de las participantes un recipiente con pan 
dulce del cual disponían a libre demanda. 
El contenido de pan dulce se contabilizó y 
pesó previamente.

En el grupo B se aplicó el cuestionario 
EVEA en dos tiempos: el primero, cuando 

las participantes llegaron al lugar y el se-
gundo, después de la película (generador 
de estrés); posteriormente, se le asignó a 
cada una de las participantes un recipien-
te con pan dulce del cual disponían a li-
bre demanda. El contenido de pan dulce 
se contabilizó y pesó previamente. Al tér-
mino de las actividades se midió en gra-
mos la cantidad de pan dulce consumido 
por cada participante y se compararon las 
cantidades consumidas del grupo A con las 
del grupo B. Se realizó la base de datos, 
aplicando estadística descriptiva en Excel 
y la analítica en Minitab 17 considerando 
diferencia significativa una de p< 0.05 con 
un nivel de significancia del 95%.

Resultados 
La muestra se integró por 36 mujeres estu-
diantes de primero a sexto semestre de la 
Licenciatura en Nutrición de la Universidad 
Autónoma de Aguascalientes, las cuales 

presentaron una media de edad de 20 años 
(DE ± 5.3 años). Para aplicar la actividad 
de estrés se dividió a las estudiantes en 2 
grupos conformados por 18 mujeres (tabla 
1 y 2). 

Tabla 1
Distribución de alumnas pertenecientes a la muestra, por cada semestre de la Lic. en Nutrición 
de la Universidad Autónoma de Aguascalientes del grupo A y B

Grupo A   Grupo B
Semestre n= x edad Semestre n= x edad

6° 4 20.3 5° 3 20.6

5° 2 20 4° 8 19.8

3° 2 31 3° 2 20

2° 2 18.5 2° 2 19

1° 8 19 1° 3 19.3

Total 18 21.2 Total 18 19.8

   

Ambos grupos fueron sometidos a un 
estímulo estresante y sólo un grupo reali-
zó actividad física como medida reductora 
de estrés. En el grupo que realizó actividad 

física los resultados de EVEA en los datos 
de la suma de ítems de estrés fueron los 
siguientes: en promedio, la cifra inicial co-
rrespondió a estrés moderado ( x = 9.94), 
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Se realizó una diferencia de medias del 
consumo alimenticio de pan dulce posterior 
a la actividad estresante con o sin actividad 
física sin obtener una diferencia significati-

Tabla 2
Medias de estrés en diferentes etapas de la prueba del grupo A y B 

Grupo A  Grupo B

Previo a actividad física x=9.9 Previo a actividad física x=12.1

Después de actividad estresante x=14 Después de actividad estresante x=18

Post-actividad física x=4.8

   

va en las medias con un valor de p= 0.515, 
para la comparación de ambos grupos, y 
una zona de rechazo de t= -0.04, como se 
observa en la figura 1.

El efecto de la actividad física en la re-
ducción del estrés fue significativo al apli-
car la comparación de medias entre ambos 

 Figura 1. distribución de la ingesta alimentaria con actividad física y sin 
actividad física, que presentaron las alumnas de la lic. en Nutrición de la 
Universidad Autónoma de Aguascalientes

 N = 36 alumnas, T student: p = 0.515

grupos y obtener un valor de p= 0.000 y 
una zona de rechazo de t= 3.80, como se 
observa en la figura 2.

la puntuación después de la actividad es-
tresante fue de estrés alto ( x = 14) y cifras 
finales: estrés bajo ( x = 4.88).

 En el grupo que no realizó actividad 
física los resultados de EVEA en los datos 

de la suma de ítems de estrés fueron los si-
guientes: Cifras iniciales: estrés moderado 
( x = 12.16), cifras después de la actividad 
estresante: estrés alto ( x = 15.5).
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Discusión
La presente investigación tuvo como fin 
demostrar que la actividad física disminuye 
el estrés y que, a su vez, el estrés influye 
en la cantidad de alimento que se ingiere; 
en este caso el alimento utilizado fue pan 
dulce de chocolate 12,13. El resultado obte-
nido fue que el nivel de estrés no influyó 
significativamente en el consumo de pan14, 
un resultado semejante fue reportado por 
Adrián Taylor et al,15 quienes concluyeron 
que la dificultad de la tarea a la que fue-
ron sometidos los participantes no afectó la 
cantidad de chocolate consumido. 

En contraste con la investigación de  
Taylor en la cual la actividad física se rea-
lizó antes de ser sometidos a la actividad 
estresante, el presente estudio incluyó en 
primer lugar la actividad estresante en los 
dos grupos, seguida de la actividad física 
en uno de los grupos para observar el efec-
to de la misma sobre el estrés, mientras 
que Taylor aplicó al primer grupo una acti-
vidad física por 15 minutos y en el segundo 
grupo lo descansaron por el mismo lapso 
de tiempo. Posteriormente, se subdividió 
cada grupo en dos para aplicar a uno de 
ellos una tarea estresante sencilla y al otro 
una más compleja, mientras se ponía a su 
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Figura 2. Efecto de la actividad física en la reducción del estrés. n = 36 alumnas.

 EVEA= Escala de Valoración del Estado de Ánimo. AF= Actividad física

disposición el chocolate. A pesar de las di-
ferencias en el tipo de estrés y de alimento, 
los resultados obtenidos en ambas investi-
gaciones fueron similares. El resultado ob-
tenido en esta investigación fue positivo, al 
demostrar que la actividad física redujo el 
estrés de acuerdo a los valores de la escala 
EVEA (Grupo A: Previo a actividad estresan-
te: x =9.9, después de actividad estresante: 
x =14, post-actividad física: x =4.8. Grupo 
B: Previo a actividad estresante: x =12.1, 
después de actividad estresante: x =18), 
como se observa en la tabla 2.16-20

En nuestra población se aplicó la misma 
actividad estresante en ambos grupos en-
contrando resultados diversos, ocasiona-
dos por la diferencia en la percepción del 
estrés por cada individuo.21

En comparación a este estudio, el cual 
se centró en visualizar cómo el ejercicio 
disminuye el estrés y que es éste el que 
influye en la ingesta de alimento, la in-
vestigación realizada por la Universidad 
Brigham Young11 se basó en la relación 
ejercicio-alimentación, y se encontró que 
realizar actividad física ejerce la influencia 
de perder el interés en los alimentos, sin 
embargo, en la población analizada por 
este estudio el ejercicio no influyó en la 
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alimentación pero sí en la disminución del 
estrés.22-24 Sin embargo en la metodología 
se empleó un tiempo de ejercicio de 15 mi-
nutos y en la investigación de la Universi-

dad Brigham Young se usó un tiempo de 
45 minutos, por lo que es probable que en 
los resultados el efecto del ejercicio sobre 
la ingesta alimentaria no fuera evidente.
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Conclusiones 
La presencia de estrés no es un factor determinante para el consumo de alimentos 
dulces, no obstante, la actividad física sí reduce el comportamiento de una persona 
ante el estrés.
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Prevalencia y patrones de consumo 
de alcohol en adolescentes de 
secundaria en una comunidad rural

Resumen
Los adolescentes incorporan el consumo de bebidas alcohólicas 
en su rutina, asumiéndolo como un aspecto positivo asociado a 
la diversión y con la intención de garantizar su inserción social 
con sus grupos de pares, constituyendo así un fenómeno com-
plejo, el cual trae consigo consecuencias tanto en la salud de 
los individuos como en la de su entorno. Objetivo: Identificar la 
prevalencia y patrones de consumo de alcohol en adolescentes, 
estudiantes de una telesecundaria en un área rural. Metodolo-
gía: Estudio descriptivo transversal, se seleccionaron de forma 
aleatoria 178 alumnos de telesecundaria en una comunidad 
rural de Querétaro. Se aplicó la Cédula de Identificación de los 
Trastornos por uso de Alcohol (AUDIT). Se solicitó consentimien-
to informado a los padres o tutores, así como el asentimiento 
de los estudiantes, garantizando en todo momento la confiabi-
lidad y anonimato de la información. Resultados: El 51.1% de 
los entrevistados son hombres, con edad promedio de 13 años 
(DE ±1.07), el total de participantes son solteros y viven con 
sus padres, 16.9% actualmente estudia y trabaja. La prevalencia 
del consumo de alcohol es de 65.7%, el consumo de alcohol por 
primera vez se dio con familiares (46%), amigos (41.2%) y pa-
dres (10.5%) en una edad promedio de 13 años. En el patrón 
de consumo se observa que el 13.89% de los estudiantes tienen 
consumo de alto riesgo, 2.78% perjudicial y 1.85% dependencia 
al alcohol. Conclusión: La prevalencia de consumo de alcohol 
en este grupo es mayor a la media nacional (que es del 30%) 
y dos de cada diez estudiantes tienen consumo de alto riesgo 
y dependencia (13.89 y 1.85% respectivamente, lo que sería 
15.74% de los evaluados), siendo la familia un factor de riesgo, 
dado que en ella se reporta el primer contacto con la sustancia 
en el 56.5% de los casos, por lo que es necesaria la implemen-
tación de programas de prevención dirigidos a adolescentes y 
padres de familia, que se enlacen con redes de apoyo social 
para la disminución del consumo de alcohol.LUX MÉDICA, AÑO 11, 
NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 15-20.
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Abstract 
Teens incorporate the use of alcoholic beverages in their routine, 
assuming it as a positive aspect associated with fun and with 
the intention of ensuring their inclusion to a social peer groups, 
constituting a complex phenomenon, which brings with it con-
sequences on the health of individuals and their environment. 
Objective: To identify the prevalence and patterns of alcohol use 
in teenagers, of a junior high school rural area. Methodology: 
Descriptive study, there were selected randomly 178 students 
of school in a rural community of Querétaro. The certificate of 
identification of disorders was applied by use of Alcohol (AUDIT). 
Parents or guardians were requested to consent, as well as the 
students, ensuring reliability and anonymity of the information 
during the study. Results: The 51.1% of the interviewed were 
men, with an average age of 13 years (SD ± 1.07), all the par-
ticipants are single and living with his parents, 16.9% currently 
studying and working. The prevalence is 65.7%, consumption of 
alcohol for the first time was with family (46%), friends (41.2%) 
and parents (10.5%) at an average age of 13 years. In the 
pattern of consumption is observed that the 13.89% of stu-
dents have use of high-risk, 2.78% harmful and 1.85% alcohol 
dependence. Conclusion: The prevalence of alcohol consumption 
in this group is higher than the national average (which is 30%), 
and two of every ten students have high risk and dependency 
(13.89% and 1.85% respectively, which would be 15.74% of the 
evaluated), the family being a risk factor, given that it is repor-
ted the first contact with the substance in the 56.5% of cases, 
so is  required the implementation of prevention programs for 
teens  and parents of family, which is linked with social support 
networks for the decrease of the consumption of alcohol. LUX 
MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016, PP 15-20

Key words: adolescence, prevalence of alcohol use, alco-
hol consumption patterns.
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Introducción
La adolescencia es una etapa de la vida marcada por intensas trans-
formaciones físicas, emocionales e influencias socioculturales que 
perduran desde la pubertad hasta la vida adulta, caracterizada prin-
cipalmente por la búsqueda de nuevas experiencias y respuesta a 
interrogantes1.En este sentido, los adolescentes incorporan el con-
sumo de bebidas alcohólicas en su rutina con el propósito de ga-
rantizar su inserción social en grupos de jóvenes que validan aspec-
tos positivos del consumo de alcohol y minimizan las consecuencias 
en la salud individual y de su entorno1.

En este orden de ideas, Ferreira, Méndez y Teixeira2, refieren 
que el alcohol es una sustancia psicoactiva capaz de afectar el sis-
tema nervioso central, con efectos tales como la sensación de re-
lajamiento, desinhibición e incluso euforia, puede comprometer el 
discernimiento y ocasionar periodos de pérdida de memoria. Este 
proceso puede llevar a la dependencia, por lo cual se incorpora 
cada vez más a la vida cotidiana de la persona y en específico de los 
adolescentes, debido a efectos sociales (como la integración a un 
grupo en específico) y psicológicos (como el alivio a algún malestar 
personal o situacional).

Ante esta situación, se considera que el consumo de alcohol es el 
primer factor de riesgo sanitario en los países desarrollados al afec-
tar al individuo en los niveles biológico, físico y psicológico, además 
de relacionarse con accidentes automovilísticos, violencia, suicidio, 
incluso como un impacto directo en la carga sanitaria de los países3.

En México, la ingesta de bebidas alcohólicas es cada vez más acep-
tada por la sociedad por el valor cultural que se le otorga, al ser parte 
importante en festividades religiosas y familiares, costumbre que au-
menta con frecuencia en poblaciones con características demográfi-
cas rurales, es decir, localidades con menos de 2500 habitantes2.

En este sentido, la Secretaría de Salud4 indica una alta variabi-
lidad (entre 7% y 40%) de consumo de alcohol en jóvenes de 15 
a 18 años; lo anterior responde a la falta de consenso a la hora de 
definir el Consumo Intensivo de Alcohol (CIA) y a las diferencias 
de etanol puro que contiene una Unidad de Bebida Estándar (UBE) 
en cada país. Así, en los estudios se han empleado distintos puntos 
de corte en cuanto al número de UBEs consumidas por ocasión en 
los diferentes intervalos de frecuencia en los que se producen los 
episodios de consumo intensivo5.

Por otro lado, en el estado de Querétaro “el consumo de be-
bidas alcohólicas en el sector joven de la población se caracteriza 
por una mayor cantidad de ingesta en un solo evento, el 25.2% de 
los jóvenes consumen hasta dos bebidas, mientras 38.1% beben 
hasta cuatro, el 17.4% hasta seis y el 16.7% más de siete bebidas, 
por lo que el consumo de bebidas alcohólicas se ha incrementado 
cerca de cinco puntos porcentuales”6. El objetivo de este trabajo 
fue identificar la prevalencia y patrones de consumo de alcohol en 
adolescentes de una comunidad rural en el estado de Querétaro.
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Material y Método 
Se realizó un estudio prospectivo, descrip-
tivo y transversal en estudiantes de telese-
cundaria de una comunidad rural de Que-
rétaro. Se incluyeron 178 adolescentes de 
ambos sexos, con edades entre 11 y 16 
años, inscritos en la institución educativa 
en estudio. Se elaboró una base de datos 
para procesar la información obtenida, 

utilizando el Paquete Estadístico Informá-
tico SPSS V.20 (Statistical Package for the 
Social Science). En el estudio se garantizó 
la confidencialidad y anonimato de la in-
formación, de igual forma se contó con el 
consentimiento informado de los padres o 
tutores y el asentimiento de los estudiantes 
participantes en el estudio y de las autori-
dades de la institución.

Resultados
De un total de 178 estudiantes de telese-
cundaria de una comunidad de Querétaro, 
el 51% son hombres, el total de la muestra 
manifiesta vivir con sus padres. Se distri-
buyeron por grado escolar de la siguiente 
forma: tercer grado (27%), segundo grado 
(38%) y primer grado (35%) (tabla 1). La 
edad promedio fue de 13 años (DE±1.07) 
y un promedio escolar reportado por los 
estudiantes de 8.9 (DE±1.43).

En cuanto a la prevalencia del consumo 
de alcohol, se identifica que el 65.7% de 
los encuestados ha consumido alguna vez 
en su vida, con una edad de inicio prome-
dio de 13 años, sin embargo, es importan-
te señalar que un 23% refiere su edad de 
inicio entre los 5 y 11 años, observándose 
como factor de riesgo el núcleo familiar, ya 
que el 56.5% inició este consumo con sus 
padres o familiares. El 44.4% reportó con-
sumo en el último año y el 55.6% en el 
último mes (tabla 2).

   

Tabla 1
Características socio-demográficas de participantes en el estudio

  Variable F %

Sexo Mujer 87 48.9

  Hombre 91 51.1

Edad De 11 a 13 107 60

  De 14 a 16 71 40

Estado Civil Soltero 178 100

Vive con Padres  178 100

Trabaja  Sí 30 16.9

  No 148 83.1

Grado  1° 65 36.5

  2° 66 37.1

  3° 47 26.4

Fuente: Cédula de Identificación.
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En relación con los patrones de consu-
mo, se muestra que el 81.48% tiene un 
consumo abstemio y de bajo riesgo, sin 
embargo, es importante resaltar que el 

   

Tabla 2
Prevalencia del consumo de alcohol

Variable  F %

Consumo alcohol Sí 117 65.7

 No 61 34.3

Consumo de alcohol En el último año 52 44.4

 En el último mes 65 55.6

A qué edad probaste alcohol Menos de 5 años  5 3.0

 De 5 a 8 años 7 4.0

 De 8 a 11 años 28 16.0

 De 11 a 14 años 70 39.0

 De 14 a 16 años 8 4.0

Consume alcohol con: Solo 6 5.3

 Amigos 47 41.2

 Padres 12 10.5

 Familiares 49 46.0

Consumo de alcohol En el último año 52 44.4

 En el último mes 65 55.6

Fuente: Elaborado a partir del AUdIT

13.89% tiene un consumo de alto riesgo, 
2.78% consumo perjudicial y 1.85% de-
pendencia al alcohol (Figura 1).

Figura 1

Patrones de consumo de los participantes en estudio.

Fuente: A partir del AUdIT.
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Discusión
En relación con las características socio-
demográficas de los adolescentes partici-
pantes en el estudio, éstas son similares a 
lo reportado por Álvarez, Zamora, Hernán-
dez, Sánchez, Barrón, Mendoza7 en el cual 
predominó el género masculino (51.4%), 
edad entre 11 y 12 años (57.4%), la ma-
yoría vivían con sus padres (85%) y menos 
del 20% estudia y trabaja.

La edad promedio de inicio de consu-
mo de alcohol es de 13 años y se identificó 
a la familia y amigos como factor de ries-
go, al referir los estudiantes que el primer 
contacto con el alcohol fue en reuniones 
con familiares y amigos, situación también 
referida por Valencia, García, Lozano8 en 

tanto que en otros estudios se menciona 
sólo a la familia.9

Por otra parte, el consumo abusivo de 
alcohol se relaciona positivamente con el 
consumo de la familia y los amigos (β = 
0.805, p<0.001) y se presenta más entre 
los hombres que entre las mujeres y, so-
bre todo, en varones jóvenes mayores de 
15 años5, situación que también se pre-
sentó en el presente estudio, pues en una 
población menor de 16 años, el 13.89% 
presentó consumo de alto riesgo y el 
1.85% dependencia al consumo de alco-
hol, porcentajes que también son similares 
a lo reportado en la Encuesta Nacional de 
Adicciones (ENA 2011)10, con un 14.5% y 
4.1% respectivamente. 

Conclusiones
En la población rural evaluada, se identificó que la prevalencia del consumo de  
alcohol en los adolescentes es alta. Se resalta que dos de cada diez estudiantes ya 
tienen patrones de consumo abusivo y de adicción, por lo cual son de suma impor-
tancia actividades intersectoriales para coadyuvar en la generación de programas y 
espacios para actividades recreativas, con la participación de la comunidad para ha-
cer frente a esta problemática social y de salud, donde enfermería y otras disciplinas 
deben asumir un papel de liderazgo en actividades comunitarias. La salud escolar 
también se convierte en un espacio importante para la intervención educativa a tra-
vés de programas de prevención a las adicciones. Es necesario recuperar programas 
sobre adicciones que sean coordinados por las instituciones de salud e incluyendo a 
la comunidad y a la familia, para llevar a cabo acciones tendientes a la prevención 
y disminución del daño en la población adolescente, conformando redes de apoyo 
social en la comunidad. Estas acciones deben estar orientadas tanto a prevenir que 
los adolescentes inicien el consumo del alcohol, como a brindarles alternativas de 
estilos de vida saludable a quienes ya lo consumen. 
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Síndrome asmático crítico 
en Pediatría: manejo de las 
exacerbaciones agudas severas
Artículo de revisión

Resumen
Se le conoce como síndrome asmático crítico a las condiciones 
respiratorias agudas y severas que, a pesar de necesitar un tra-
tamiento agresivo y urgente, no han progresado a hipoxia irre-
versible y paro cardiorrespiratorio. La sintomatología de las exa-
cerbaciones asmáticas es consecuencia de broncoconstricción, 
lesión celular epitelial, inflamación neurogénica con pérdida de 
la reactividad de la musculatura lisa, infiltración de células infla-
matorias o edema en la pared bronquial y obstrucción bronquial 
por secreciones. La presentación clínica depende de la severidad 
del cuadro, siendo desde tos, disnea subjetiva y sibilancias au-
dibles hasta un síndrome de distrés respiratorio agudo. El tra-
tamiento se instaura de forma escalonada, dependiendo de la 
severidad del cuadro y de la respuesta al tratamiento, iniciando 
con oxigenoterapia, desde broncodilatadores inhalados y esteroi-
des antiinflamatorios, hasta la utilización de broncodilatadores y 
magnesio intravenoso, anestesia general y apoyo ventilatorio con 
o sin intubación endotraqueal. Los cuadros más severos deben 
de llevar un manejo dentro de las unidades de terapia intensiva 
pediátrica con monitoreo continuo de las constantes vitales para 
identificar de manera temprana las posibles complicaciones de 
las exacerbaciones asmáticas o de los efectos tóxicos de los 
fármacos. El objetivo de este trabajo fue realizar una revisión del 
nuevo concepto del síndrome asmático crítico, el abordaje diag-
nóstico y terapéutico de las exacerbaciones asmáticas severas, 
así como los resultados de estudios sobre terapia inmunobioló-
gica que aún están en desarrollo. LUX MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 
32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 21-32.
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Abstract 
Critical asthmatic syndrome is defined as respiratory condi-
tions acute and severe that, despite an aggressive and urgent 
treatment is required, has not progressed to irreversible hypoxia 
and cardiac arrest. The symptoms of asthmatic exacerbations is 
a consequence of bronchoconstriction, epithelial cell lesion, neu-
rogenic inflammation with loss of reactivity of smooth muscle, 
infiltration of inflammatory cells or edema in the bronchial wall 
and bronchial obstruction by secretions. The clinical presentation 
depends on the severity of the condition, like cough, subjective 
dyspnea and audible wheezing to an acute respiratory distress 
syndrome. Treatment is established gradually, depending on 
the severity of the condition and the response to treatment, 
starting with oxygen therapy, inhaled bronchodilators and anti-
inflammatory steroids, until the use of bronchodilators and in-
travenous magnesium, anesthesia general and with or without 
endotracheal intubation ventilatory support.  The most severe 
cases must be management in pediatric intensive care units 
with continuous vital sign monitoring to identify early the possi-
ble complications of asthma exacerbations or the toxic effects 
of drugs. The objective of this work was to carry out a review of 
the new concept of critical asthma syndrome, severe asthmatic 
exacerbations diagnostic and therapeutic approach, as well as 
the results of studies on immunobiologic therapy that are still 
in development. LUX MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 
2016, PP 21-32

Key words: asthma, hypoxia, critical asthmatic syndrome, 
immunobiologic therapy
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Introducción
El asma es una enfermedad heterogénea que generalmente se ca-
racteriza por una inflamación crónica de las vías aéreas1. Se define 
por las manifestaciones clínicas de síntomas respiratorios como si-
bilancias, dificultad respiratoria, opresión torácica y tos, que varían 
a lo largo del tiempo y en su intensidad, junto con una limitación 
variable del flujo aéreo1,2.

Recientemente, se ha utilizado el término síndrome asmático 
crítico en las condiciones respiratorias agudas y severas que, a pe-
sar de necesitar un tratamiento agresivo y urgente, no han progre-
sado a hipoxia irreversible y paro cardiorrespiratorio. Este síndrome 
incluye descompensaciones asmáticas agudas y subagudas carac-
terizadas por signos y síntomas inespecíficos (asma aguda severa, 
asma refractaria, estado asmático, asma casi fatal) como disnea, 
fatiga respiratoria progresiva y ansiedad3.

La prevalencia del asma varía de acuerdo con la zona geográ-
fica, el clima, el estilo de vida y el desarrollo económico de cada 
región4. Se le considera como la enfermedad crónica más común 
de la infancia. La prevalencia en América Latina se ha calculado 
en 5.7% a 16.5% mientras que en los estudios realizados en los 
últimos años en la Ciudad México aplicando la metodología del 
ISAAC (International Study of Asthma and Allergies in Childhood) 
revelan una prevalencia que va desde 8% a 12%5. El asma es una 
de las causas de hospitalización más frecuente en pediatría. En el 
año 2000, se registraron alrededor de 152 mil hospitalizaciones por 
asma en un hospital de Estados Unidos, generando un costo total 
de 835 millones de dólares6. Si bien las exacerbaciones asmáticas 
severas son un motivo común para el ingreso a una unidad de cui-
dados intensivos (UCI), sólo el 8% de los pacientes pediátricos con 
asma requerirán la admisión en una unidad de cuidados intensivos 
pediátricos (UCIP)7.

Fisiopatología
Después de la exposición a un desenca-
denante de respuesta asmática inmediata 
inicia la degranulación de los mastocitos y 
la activación de linfocitos T subtipo TH2, 
estos a su vez amplían el proceso inflama-
torio a través de la producción de citocinas 
y quimiocinas: IL-4, IL-5, IL-8, IL-13. Las 
IL-4 e IL-13 favorecen la producción y libe-
ración de IgE por parte de las células plas-
máticas. Esta inmunoglobulina favorece la 
liberación de leucotrienos e IL-5 por parte 
de los mastocitos, promoviendo así la ma-

duración y degranulación de los eosinófilos 
activados en la vía aérea8-10. 

Al seguir el proceso inflamatorio existe 
sobreproducción de moco y destrucción 
epitelial que desnuda la superficie de la 
vía aérea, exponiendo las terminaciones 
nerviosas. Esto induce hiperreactivdad 
bronquial y hace que la vía aérea sea más 
susceptible al broncoespasmo y a la obs-
trucción mediante la exposición a factores 
desencadenantes, convirtiéndose en un 
circuito cerrado que culmina en la remode-
lación bronquial permanente por el proce-
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so inflamatorio crónico (engrosamiento de 
la membrana basal reticular por depósito 
de colágeno, hiperplasia de las células ca-
liciformes y la hipertrofia e hiperplasia del 
músculo liso bronquial) con aumento del 
espesor de las paredes de las vías respira-
torias, disminución del calibre y distensibi-
lidad, y un aumento en las resistencias al 
flujo aéreo. Estos fenómenos causan una 
obstrucción permanente de las vías res-
piratorias, con aumento de la respuesta 
bronquial y reducción acelerada de la fun-
ción pulmonar8-13.

La obstrucción de la vía aérea se debe a 
la contribución de diferentes factores, cada 
uno en mayor o menor medida: 1) bronco-
constricción; 2) lesión celular epitelial; 3) 
inflamación neurogénica con pérdida de la 
reactividad de la musculatura lisa; 4) infil-
tración de células inflamatorias o edema en 
la pared bronquial; y 5) obstrucción lumi-
nal por secreciones12,13. Estos factores per-
turban la mecánica pulmonar, incrementan 
los volúmenes pulmonares, provocan un 
desbalance ventilación/perfusión e incre-
mentan los requerimientos de oxígeno.

La oclusión de las vías aéreas en áreas 
extensas de unidades alveolares, donde 
la ventilación es reducida severamente 
pero la perfusión es mantenida, incremen-
ta los cortocircuitos o puede producir un 
incremento del espacio muerto pulmonar 
o hiperinflación alveolar regional cuando 
se asocia a una perfusión reducida. Estos 
cambios se traducen en un incremento de 
la frecuencia respiratoria y un volumen mi-
nuto elevado12.

En casos más severos, existe prolon-
gación del tiempo inspiratorio e inicio de 
la inspiración antes de que la exhalación 
finalice, lo que provoca atrapamiento aé-
reo con hiperinflación alveolar. La espira-
ción se convierte en proceso activo por el 
uso de los músculos accesorios de la res-
piración por la resistencia alta de flujo de 
aire12,13. La presión negativa intrapleural 
incrementada durante la inspiración favo-

rece el movimiento del líquido de edema 
capilar a los espacios aéreos11,13. Esto cau-
sa una fase de incremento en la poscarga 
ventricular derecha y una disminución de 
la precarga ventricular izquierda13, con un 
descenso en el gasto cardiaco clínicamente 
manifestado por el pulso paradójico12,13. La 
poscarga ventricular derecha se ve incre-
mentada como resultado de la hipoxia se-
vera y la acidosis; un estado de resistencia 
vascular pulmonar aumentado secundario 
a una hiperinflación dinámica12,13.

Aunque la fisiopatología del asma agu-
da en niños y adultos es similar, los niños 
son especialmente susceptibles a padecer 
exacerbaciones agudas severas14: 1) los 
niños menores de 5 años poseen una vía 
aérea con mayor resistencia que la de los 
adultos; 2) un pequeño estrechamiento de 
las vías aéreas periféricas provoca aumen-
tos desproporcionados en la resistencia al 
flujo del aire; 3) su reserva respiratoria es 
limitada y aumenta con la edad por au-
mento de tamaño de las vías respiratorias; 
4) poseen un área de superficie respirato-
ria menor; 5) sus vías respiratorias poseen 
menor elasticidad con mayor propensión al 
colapso; 6) el reclutamiento diafragmático 
es menos eficiente por su inserción hori-
zontal.

Las infecciones virales del tracto respira-
torio superior son la principal causa de las 
exacerbaciones del asma15, constituyendo 
éstas del 85% al 95% de las exacerbacio-
nes agudas en niños16. De las infecciones 
virales que con mayor frecuencia se aso-
cian a exacerbaciones del asma se encuen-
tran las infecciones por rinovirus17, que se 
ha encontrado en el 29% de las exacer-
baciones del asma, de los cuales el 47% 
se hospitalizan con cuadros que entran en 
el concepto de un síndrome asmático crí-
tico16. El virus sincitial respiratorio sólo se 
ha asociado a exacerbaciones del asma en 
un 3%18.

Recientemente se ha encontrado la pre-
sencia de bacterias atípicas, Mycoplasma 
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pneumoniae y Chlamydia pneumoniae, en 
las vías respiratorias de personas asmáticas, 
proponiendo que la presencia persistente 
de estos organismos dentro de las vías aé-
reas pudiera contribuir en el desarrollo del 
asma en personas susceptibles e influyen-
do en el fenotipo clínico19.

Además de las infecciones respiratorias, 
existen otros factores de riesgo que aumen-
tan la probabilidad de sufrir una crisis asmáti-
ca, como lo son: pobre control de la sintoma-

tología crónica, historia de una exacerbación 
severa en el último año que requirió intuba-
ción o ingreso a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediátricos (UCIP), exposición al humo 
de tabaco, un volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo (FEV1) menor de 60%, 
problemas psicológicos (ansiedad generali-
zada, crisis de pánico) o sociales (bajo nivel 
socioeconómico), alergia alimentaria y/o de 
otro tipo confirmadas, exposición a otros 
alergenos y eosinofilia en expectoración1.

Diagnóstico
La evaluación inicial en la sala de urgencias 
se deberá realizar bajo el concepto univer-
sal ABC (vía aérea, respiración y circulación; 
del inglés Airway, Breathing, Circulation), 
aplicándolo principalmente a pacientes con 
asma sintomática severa20. Es importante 
investigar la exposición a un posible factor 
desencadenante, el uso de medicamentos 
en casa (o la falta de los mismos), lo cual 
ayudará a determinar el cumplimiento y 
control de la enfermedad de base; inves-
tigar la “regla de los dos” (uso de medi-
camentos de rescate más de dos veces por 
semana, presencia de síntomas nocturnos 
más de dos veces al mes, recargar los me-
dicamentos de rescate más de dos veces 
al año), que nos ayudará a evaluar la gra-
vedad y el control de la enfermedad, así 
como también el antecedente de crisis as-
mática severa que requirió de intubación y 
ventilación mecánica, el número de visitas 
a urgencias en el año previo, el curso más 
reciente de esteroides sistémicos, el núme-
ro total de ciclos de esteroides en el último 
año y presencia de alergias alimentarias23. 
La presentación de las exacerbaciones agu-
das varía según la gravedad, el factor de-
sencadenante y la edad del paciente. Los 
síntomas más frecuentes en los niños son 
tos, sibilancias, disnea y ansiedad. Puede 
presentarse diaforesis en reposo, incapaci-
dad para permanecer en decúbito supino y 

hablar con oraciones o frases cortas. En ca-
sos graves puede haber cianosis evidente 
de tipo central, embotamiento y disfunción 
cardiovascular. La somnolencia y confusión 
son signos de parada respiratoria inminen-
te21, así como la disminución de las sibilan-
cias y sonidos respiratorios con un “silencio 
torácico” en un paciente con aumento del 
esfuerzo respiratorio22.

Los signos que se pueden encontrar 
durante la exploración física son ciano-
sis central, uso de músculos respiratorios 
accesorios y sibilancias audibles o, en caso 
de que la vía aérea esté demasiado obstrui-
da, espiración prolongada21. Las retraccio-
nes manifestadas por el uso de los múscu-
los accesorios de la respiración (en espacial 
las retracciones supraclaviculares) indican 
una predicción de una FEV1 <50% y 
debe alertar al médico de una enfermedad 
grave23. Se puede encontrar en la auscul-
tación sonidos espiratorios de alta y baja 
frecuencia22. Los signos que orientan ha-
cia una obstrucción de las vías respiratorias 
significativa y/o fatiga de los músculos de 
la respiración son taquicardia y pulso para-
dójico21. La presencia de pulso paradójico 
se correlaciona con la gravedad de la crisis 
asmática y puede ser útil en el control de la 
gravedad de la enfermedad24.

Las radiografías de tórax se deben de 
tomar a aquellos niños con sibilancias de 
primera vez, con evidencia clínica de enfer-
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medad del parénquima pulmonar o aque-
llos que requieren ingreso a la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos24, además 
aquellos que presenten fiebre >39°C, hi-
poxia severa, alteraciones focales durante 
la exploración física, sin antecedentes fa-
miliares de asma o aquellos que responden 
de forma inadecuada a la terapia bronco-
dilatadora23. La radiografía de tórax en el 
síndrome asmático crítico se puede usar en 
búsqueda de complicaciones subyacentes, 
como neumonía o fugas de aire22, o en ca-
sos de que la causa subyacente de las sibi-
lancias esté en duda24, como la sospecha 
de cuerpo extraño en la vía aérea.

La oximetría de pulso es una medida 
fiable y no invasiva de la oxigenación y se 
debe utilizar en todos los pacientes para 
guiar la administración de suplementos 
de oxígeno. Sin embargo, la saturación de 
oxígeno no es un buen parámetro de una 
ventilación adecuada en los niños que reci-
ben tratamiento con oxígeno22. 

Los análisis de gases en sangre arterial 
deben de ser de rutina en pacientes ingre-
sados a una unidad de cuidados intensi-
vos. En etapas tempranas de los ataques 
graves, la hipoxia es un hallazgo universal 
(PaO2 <60 mmHg, saturación de oxígeno 
<95%)21, y en algunos casos puede encon-
trarse alcalosis respiratoria con hipocapnia 
causada por hiperventilación compensa-
toria y, mientras la enfermedad progresa, 
puede presentarse una acidosis metabóli-
ca, ya sea sola o como parte de una aci-
dosis mixta21, debido a la fatiga muscular 
y/o a la incapacidad de mantener una ade-
cuada ventilación alveolar y la producción 
de lactato por el intenso trabajo muscular. 
En pacientes en los que se presenta una 
transición de hipercapnia a normocapnia 
pueden ser indicadores importantes de de-
terioro clínico22, debidos a obstrucción se-
vera y pueden indicar la necesidad de ven-
tilación mecánica21. Una PaO2 <60 mmHg 

y una PaCO2 normal o aumentada (>45 
mmHg) indica la presencia de insuficiencia 
respiratoria24. Los niños que se encuentran 
intubados requerirán frecuentes medicio-
nes de gases arteriales  con el fin de seguir 
la evolución clínica21.

Se debe de medir la concentración sé-
rica de electrolitos y de glucosa, ya que 
hasta el 70% de los pacientes pueden 
cursar con hipocalemia secundaria a las 
modificaciones del pH sérico y/o al uso 
de beta agonistas y corticoesteroides; hi-
ponatremia por secreción inapropiada de 
la hormona antidiurética secundaria a la 
liberación de vasopresina por hipoxemia e 
hipercapnia, además de que el uso de es-
teroides pueden causar hiponatremia por 
efecto mineralocorticoide; y modificacio-
nes en el metabolismo de los carbohidratos 
por el efecto de medicamentos usados en 
el tratamiento de las crisis asmáticas (beta 
agonistas y corticoesteroides)12.

La determinación de la cuenta leuco-
citaria y desviaciones hacia la izquierda 
pudiesen indicar una infección bacteriana 
como posible desencadenante de la crisis 
asmática y la posibilidad del uso de anti-
bióticos como parte del tratamiento de la 
crisis, pero se debe de tener en cuenta que 
una leucocitosis puede estar relacionada 
con un fenómeno de estrés adaptativo o 
como efecto secundario del uso de corti-
coesteroides12.

Las pruebas de función pulmonar ayu-
dan a evaluar el grado de obstrucción al 
flujo aéreo. El volumen espiratorio forzado 
en un segundo (FEV1), la capacidad vital 
forzada (FVC) y la relación FEV1/FVC se 
utilizan para evaluar la gravedad del asma. 
La tasa de flujo espiratorio máximo (FEM) 
de menos de 50% del valor predicho indi-
ca una obstrucción grave del flujo aéreo, y 
menos de 33% del valor predicho sugiere 
un alto riesgo para el desarrollo de la hiper-
capnia y la hipoxemia21.
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Tratamiento 
Los objetivos del tratamiento son: 1) co-
rrección de la hipoxemia mediante la admi-
nistración de O2; 2) alivio de la obstrucción 
de la vía aérea, a través de la administración 
repetida de broncodilatadores inhalados; 
y 3) la disminución de la inflamación, así 
como la prevención de las recaídas median-
te la administración de corticoides sistémi-
cos25 (figura 1).

Los pacientes con exacerbaciones asmá-
ticas severas deben de ser admitidos en una 
unidad de cuidados intensivos pediátricos 
para una monitorización y tratamiento ópti-
mos21. Se monitorizarán los signos vitales de 
forma continua para la identificación opor-
tuna de complicaciones de las crisis asmáti-
cas o de efectos secundarios del tratamiento 
de las mismas que puedan comprometer la 
adecuada evolución de los pacientes26.

Se debe de corregir la hipoxemia usando 
suplemento de oxígeno por cánula nasal o 
con tienda facial, acompañado de ambiente 
húmedo y alto flujo de oxígeno21. Se sugie-
re iniciar la oxigenoterapia con la fracción 
inhalada de oxígeno (FIO2) del 24% con 
un flujo constante de 1 litro por minuto1. 
Se debe mantener hasta obtener cifras de 
saturación de oxígeno alrededor de 94%-
98%1,27. Algunos autores consideran el oxí-
geno como un fármaco en el asma aguda, 
ya que disminuye la vasoconstricción pul-
monar hipóxica e interfiere con la relación 
ventilación/perfusión características de una 
broncoconstricción severa22.

Las exacerbaciones del asma cursan con 
periodos de una baja ingesta de líquidos y 
de vómitos con deshidratación asociada. La 
deshidratación incrementa la acidosis me-
tabólica, por lo que se debe de corregir el 
estado hídrico del paciente hacia una nor-
movolemia con el uso de líquidos orales 
(preferentemente) o por vía intravenosa. Se 
debe de tener en cuenta que una sobrehi-
dratación incrementa el riesgo de provocar 
edema pulmonar, además de que en las 
crisis asmáticas severas se puede presentar 
un síndrome de secreción inapropiada de la 

hormona antidiurética, por lo que se debe 
de mantener un balance hidroelectrolítico22.

La terapia broncodilatadora es la parte 
más importante y la primera línea de tra-
tamiento farmacológico en el tratamiento 
inicial con crisis asmática severa23. El salbu-
tamol es un beta-2 agonista y es el agente 
broncodilatador que se usa con mayor fre-
cuencia21. Se usa en forma de micronebuli-
zaciones 2.5 mg en solución salina al 9%. 
La vía de administración es preferentemen-
te con tienda facial. En la terapia inicial la 
frecuencia de las microneublizacines estará 
determinada por la respuesta observada en 
1-2 hrs1. Se ha documentado que las tera-
pias inhalatorias continuas con beta-2 ago-
nistas son más eficaces y con efecto bron-
codilatador más prolongado que la terapia 
intermitente28. La dosis recomendada en 
niños para la terapia inhalatoria continua es 
de 0.15 mg/kg en 5 ml de solución fisioló-
gica al 9%25, además de que se recomienda 
iniciarla durante la primera o las primeras 
horas del tratamiento y después continuar 
con inhalaciones intermitentes a demanda1. 
Los efectos adversos con el uso de beta-2 
agonistas en el asma se relacionan con el 
sistema cardiovascular, e incluyen taqui-
cardia, incremento del intervalo QT en el 
electrocardiograma, arritmias, hipertensión 
o hipotensión arterial; además de presentar 
efectos sobre el sistema nervioso (ansiedad, 
temblor, náusea y vómito), en el equilibrio 
electrolítico y metabólico (hipocalemia, hi-
perglucemia)22,23,28.

Los fármacos anticolinérgicos bloquean 
la bronconstricción y la secreción de moco 
mediadas por la acción del sistema parasim-
pático en el árbol bronquial. El bromuro de 
ipratropio es el anticolinérgico más usado 
en las exacerbaciones de asma y se puede 
usar en nebulización en combinación con 
un beta-2 agonista, ya que ha mostrado ser 
mejor que el tratamiento en monoterapia29. 
Se usan 2 ó 3 dosis de 250 a 500 micro-
gramos en 2-5 ml de solución salina 0.9% 
administrados cada 20 minutos durante 
una hora y posteriormente cada cuatro ho-
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ras1,21-23. El uso de bromuro de ipratropio 
se debe de considerar cuando los síntomas 
son refractarios al uso de beta-2 agonistas 
o en exacerbaciones moderadas-severas1,22. 
Los efectos secundarios más frecuentes son 
boca seca, sabor amargo, rubor, taquicardia 
y discinesias24.

Los esteroides sistémicos son la primera 
línea de tratamiento en las exacerbaciones 
asmáticas severas junto con los agonis-
tas de los receptores beta adrenérgicos23. 
Aceleran la resolución de la exacerbación, 
previenen la recaída y disminuyen la mor-
talidad21. Inhiben la inflamación a nivel ce-
lular y disminuyen la hiperreactividad de las 
vías aéreas, normalizan la proporción entre 
células ciliadas-células secretoras de moco e 
incrementan los efectos de los beta-2 ago-
nistas, ya que aumenta la expresión de los 
receptores beta-2 en el músculo liso bron-
quial y previene la regulación a la baja de 
los mismos por el uso prolongado de beta 
agonistas21,23. Se puede usar prednisona 1-2 
mg/kg/día (máximo 20 mg en niños meno-
res de 2 años; 30 mg en niños de 2–5 años y 
40 mg en niños mayores de 5 años de edad) 
vía oral por 3-5 días22 o, en caso de intole-
rancia a la vía oral, metilprednisolona a do-
sis de 1 mg/kg cada 6 horas en el primer 
día1,29 y, en caso de control del cuadro agu-
do, continuar con prednisona vía oral21,23. Se 
recomienda no usar corticoesteroides por 
más de 5 días, ya que a corto plazo las do-
sis altas pueden producir hiperglucemia, hi-
pertensión arterial y psicosis aguda, y el uso 
prolongado de los mismos puede producir 
inmunosupresión, supresión del eje hipotá-
lamo-hipófisis-adrenal, osteoporosis, mio-
patía y debilidad23,24,29. No existe suficiente 
evidencia sobre la eficacia de los esteroides 
inhalados sobre la terapia sistémica, pero 
cuando se utilizan en etapas tempranas del 
cuadro a grandes dosis pueden reducir la 
tasa de admisiones hospitalarias en pacien-
tes con crisis asmática moderada-severa23, 
y se utiliza budesonida 200 µcg por dosis21.

El uso de sulfato de magnesio tiene un 
potencial beneficio durante las agudizacio-

nes del asma, ya que produce relajación del 
músculo liso bronquial secundario a la inhi-
bición de la entrada de calcio al mismo22, sin 
embargo, no se recomienda su uso rutinario 
en niños menores de 5 años con exacerba-
ciones asmáticas29. Se utiliza en pacientes 
con crisis asmática severa con respuesta 
incompleta o sin respuesta al tratamiento 
inicial durante las primeras 2 horas22,23. La 
dosis utilizada es de 40-50 mg/kg (máxi-
mo 2 g) para pasar en 20-60 minutos1. La 
hipotensión secundaria al uso de magne-
sio es infrecuente. En una reciente revisión 
Cochrane se concluye que las nebulizacio-
nes de sulfato de magnesio con un beta-2 
agonista, mejoran la función pulmonar y 
disminuyen la tasa de hospitalizaciones en 
pacientes con asma severa y se considera 
su uso como tratamiento adyuvante están-
dar en niños de 2 años o más de edad con 
exacerbaciones severas, particularmente 
aquellos con sintomatología <6 hrs1,30.Los 
niveles séricos de magnesio se deben de 
monitorear de forma regular si se consideró 
el tratamiento intravenoso en infusión con-
tinua, ya que con concentraciones elevadas 
(>10-12 mg/dl) pueden aparecer compli-
caciones severas, como arritmias cardiacas, 
falla respiratoria por debilidad muscular o 
paro cardiorrespiratorio súbito24.

La adición de helio al oxígeno (heliox, 
mezcla de 70% helio y 30% oxígeno) dis-
minuye la densidad de los gases inspirados 
e incrementa de forma importante el flujo 
laminar, y teóricamente esto ayuda a dis-
minuir el trabajo respiratorio y a mejorar la 
eficacia de la terapia inhalatoria23,29. A pesar 
de que los estudios realizados sobre el uso 
de heliox en las exacerbaciones asmáticas 
han mostrado resultados contradictorios, 
se considera su uso en niños mayores de 5 
años en quienes las exacerbaciones ame-
nazan su vida o en exacerbaciones severas 
que no remiten tras una hora de tratamien-
to intensivo con la terapia convencional; sin 
embargo, su uso se encuentra en debate1,31. 

En las guías actuales Global Strategy 
for Asthma Management and Prevention 
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(GINA 2015) las metilxantinas no se con-
sideran como parte del manejo de las crisis 
asmáticas en niños; esto debido a que se 
tienen que monitorear los niveles séricos del 
medicamento (rangos terapéuticos-tóxicos 
estrechos), alta incidencia de toxicidad, el 
incremento de tiempo de hospitalización y 
los numerosos efectos adversos23.

En pacientes en los que no responden o 
lo hacen de forma parcial al tratamiento de 
urgencia estándar se pueden añadir anta-
gonistas del receptor de leucotrieno, como 
montelukast o zafirlukast25,26. A pesar de 
que este tipo de medicamentos se usa con-
vencionalmente para el tratamiento crónico 
del asma, existen publicaciones que reco-
miendan su uso en las exacerbaciones agu-
das ya que, a pesar de no haber diferencias 
clínicas significativas, se ha observado que 
mejora la función pulmonar y sus efectos 
adversos son mínimos28,32,34. Sin embargo, 
se requiere de mayor evidencia para reco-
mendar su uso.

En niños mayores de 5 años con difi-
cultad respiratoria severa, el uso de BPAP 
(Bilevel Positive Airway Pressure) puede fa-
cilitar la administración de beta-2 agonistas 
inhalados, sobre todo en áreas pobremente 
ventiladas. El uso de BPAP es seguro y ge-
neralmente bien tolerado, puede mejorar la 
oxigenación y disminuir el trabajo respira-
torio, por lo que su uso de forma oportuna 
puede ser una alternativa de la ventilación 
mecánica invasiva23. Los parámetros reco-
mendados incluyen una presión positiva en 
inspiración (IPAP, del inglés Inspiratory Po-
sitive Airway Pressure) de 10 cmH2O, pre-
sión positiva en expiración (EPAP, del inglés 
Expiratory Positive Arway Pressure) de 5 
cmH2O y uso de presión positiva continua 
en la vía aérea (CPAP, del inglés Continuos 
Positive Arway Pressure) para disminuir el 
cierre prematuro de la vía aérea, disminuir 
la presión intrínseca al final de la espiración 
y el trabajo respiratorio8.

La ketamina es un antagonista no com-
petitivo de los receptores ionotrópicos de 
glutamato (NMDAr) usado como anesté-

sico, analgésico y sedante con un amplio 
índice terapéutico y efectos hemodinámicos 
favorables8. Posee efecto de broncodilata-
ción y de aclaramiento mucoso. La keta-
mina es una excelente opción en pacientes 
que requieren intubación con secuencia rá-
pida gracias a que disminuye la respuesta 
broncoconstrictora por la inserción del tubo 
endotraqueal21. La dosis aún no está estan-
darizada, pero en una revisión reciente se 
recomienda la administración intravenosa 
de 0.1 – 2 mg/kg en bolo seguido de in-
fusión continua de 0.15 – 2.5 mg/kg/hr35. 
Los efectos secundarios incluyen hipoventi-
lación, hipertensión, laringoespasmo, agita-
ción, incrementa el flujo sanguíneo cerebral 
con incremento de la presión intracraneal e 
intraocular consecuentemente23. 

La intubación y ventilación mecánica 
asistida es necesaria en niños con síntomas 
refractarios a la terapia convencional y paro 
respiratorio inminente23. Las indicaciones 
para intubación en niños con crisis asmática 
severa son: 1) pobre respuesta a la terapia 
convencional; 2) disminución o ausencia de 
ruidos respiratorios; 3) hipercapnia seve-
ra (PCO2 > 50 mmHg); 4) hipoxia severa 
(PO2 < 60 mmHg); 5) deterioro del esta-
do mental; 6) fatiga de los músculos respi-
ratorios; 7) paro respiratorio inminente o 
apnea; y 8) paro cardiorespiratorio23,24. Los 
puntos a considerar previa intubación son 
la preoxigenación manteniendo una satu-
ración al 100%, accesos intravenosos dis-
ponibles, considerar la administración de 
bolos de solución intravenosa para prevenir 
la hipotensión aguda secundaria a la intuba-
ción por reflejo vagal y escoger el tamaño 
del tubo endotraqueal adecuado (diáme-
tro interno = [edad en años/4] + 3.5). Se 
debe de tener en cuenta medicación previa 
a la secuencia rápida de intubación, ya que 
ayuda a atenuar los efectos adversos de la 
laringoscopia y la intubación. La adminis-
tración de atropina en niños menores de 8 
años puede prevenir la bradicardia secunda-
ria a la intubación endotraqueal; así como el 
uso de lidocaína en cualquier edad disminu-
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ye el broncoespasmo reflejo26. La ketamina 
es el medicamento sedante preferido como 
agente inductor en pacientes con asma 
severa por sus efectos broncodilatadores; 
mientras que el rocuronio es el bloqueador 
neuromuscular que se prefiere, ya que po-

see pocos efectos secundarios y por su inicio 
de acción rápida y prolongada, pero el ve-
curonio es otro bloqueador neuromuscular 
que se usa comúnmente y puede proveer 
de una adecuada parálisis23,24. 

)
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Figura 1. Algoritmo 
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Asma Aguda en Niños y 
su nivel de evidencia

Modificado de Jones BP, 
Paul A, Arnold D, Smith 
S. Pediatric Emergency 

Medicine Practice. 
2013;10(5):1-24
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El objetivo de la ventilación mecánica es 
prevenir la fatiga progresiva de los múscu-
los respiratorios, reducir el consumo de oxí-
geno, incrementar el volumen pulmonar, 
incrementar el CO2 exhalado y el O2 inha-
lado, mejorar la función cardiopulmonar, y 
limpiar las secreciones de la vía aérea21. Los 
ajustes recomendados del ventilador me-
cánico son los siguientes: 1) modo volu-
men control SIMV (del inglés Syncronized 
Intermittent Mechanical Ventilation), ayu-
da a prevenir el barotrauma; 2) volumen 
corriente 5-6 mL/kg; 3) frecuencia respira-
toria igual a la media normal esperada para 
la edad; 4) índice inspiración:espiración 
1:3; 5) PEEP 0-3 cm H2O

23,24. Las com-
plicaciones más frecuentes de ventilación 
mecánica en los niños con estado asmático 
son hipotensión, desaturación de oxígeno, 
neumotórax, enfisema subcutáneo y paro 
cardiaco. Si el paciente presenta hipoten-
sión y/o hipoxemia que no responden a la 
administración de fluidos o al cambio de 
los parámetros ventilatorios, se deberá de 
considerar un neumotórax a tensión23. Las 
metas a considerar en un paciente asmá-
tico intubado son mantener una adecua-
da oxigenación con saturación de oxígeno 
mayor al 91%, mantener un pH de sangre 
arterial de >7.2 y promover el uso de hi-
percapnia permisiva23,24.

El omalizumab es un anticuerpo mono-
clonal humanizado de tipo IgG que se une 
con gran afinidad a los receptores de IgE 
en la superficie de los mastocitos y basó-
filos36. Las guías sobre el tratamiento del 
asma sólo recomiendan su uso en pacien-
tes mayores de 12 años de edad con asma 
severa persistente mediada por IgE37 pero 
no se cuentan con estudios de alto impacto 
sobre su uso en exacerbaciones agudas del 
asma. 

El éxito relativo que ha tenido el tra-
tamiento con agentes biológicos como el 
omalizumab ha generado un gran interés 
en el potencial terapéutico que tiene este 
tipo de fármacos en el manejo del asma. 

Se han desarrollado numerosos agentes 
que actualmente se encuentran en estu-
dio como los anticuerpos tipo IgG contra 
IL-5, IL-13, IL-4, IL-9, IL-17 y contra el 
TNF-α38. Hasta el momento el dupilumab, 
un anticuerpo monoclonal tipo IgG contra 
el receptor de IL-4, ha mostrado efectos 
positivos en el tratamiento de pacientes 
con asma moderada-severa persistente, 
disminuyendo las exacerbaciones agudas, 
la sintomatología y los biomarcadores de 
inflamación de tipo TH2, y mejorando la 
función pulmonar28.

Complicaciones
La complicación aguda más común es la 
atelectasia secundaria a taponamiento mu-
coso. Los pacientes que han requerido de 
ventilación asistida con presión positiva 
en la vía aérea pueden presentar fugas de 
aire, como el neumomediastino y/o neu-
motórax, que pueden poner en riesgo la 
vida de los pacientes. El neumotórax se 
puede sospechar en pacientes con deterio-
ro súbito asociado a dolor torácico, asime-
tría de los ruidos respiratorios o retracción 
traqueal12. También se pueden presentar 
complicaciones cardiacas no asociadas a 
efectos adversos de los fármacos utilizados 
para el tratamiento de las exacerbaciones 
agudas del asma, como arritmias y paro 
cardiaco20,26. Las complicaciones secunda-
rias al uso de fármacos para el tratamiento 
ya se han descrito en párrafos anteriores.

Pronóstico
La mortalidad por crisis asmática va desde 
0–22%, con menor mortalidad documen-
tada en aquellos pacientes en los que se 
empleó hipercapnia permisiva. La mortali-
dad se asocia positivamente en los pacien-
tes que presentan pH inicial bajo y PaCO2 
alta al ingreso hospitalario, y con el desa-
rrollo de falla multiorgánica12. La duración 
de la estancia hospitalaria varía, reportán-
dose que la mayor duración se asocia con 
el género femenino, pacientes que requi-
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rieron intubación y apoyo ventilatorio, la 
administración de bloqueadores neuro-
musculares por más de 24 horas y el uso de 

corticoides inhalados previo a su ingreso a 
la UCIP12,14.

Conclusiones
A pesar de que el asma es uno de los principales padecimientos pulmonares y sus 
exacerbaciones agudas, una de las causas más frecuentes de hospitalización en la 
edad pediátrica, las guías sobre el manejo de las crisis asmáticas se basan en el 
tratamiento sintomático de las mismas. Actualmente, se comprende mejor la imu-
nobiología y la fisiopatología del asma y se han definido los genotipos y fenotipos 
individuales en los pacientes con asma. Por ello, la heterogeneidad de la respuesta 
de los pacientes al manejo convencional sugiere que, como en cualquier área de la 
medicina, se tenga que individualizar el tratamiento. Son necesarios más ensayos 
clínicos con agentes biológicos, tanto en el manejo crónico del asma como en sus 
exacerbaciones para poder ofrecer un tratamiento más curativo y menos paliativo. 
De esta forma se podrá mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias y 
disminuir la gran carga económica que representa esta enfermedad para los sistemas 
de salud.
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Perfusión aislada hipertérmica de 
extremidad
Reporte del primer caso en Aguascalientes

Resumen
La perfusión aislada hipertérmica de extremidad (PAHE) es 
un novedoso procedimiento quirúrgico oncológico en el cual 
se administra quimioterapia y drogas citotóxicas en forma 
directa a altas dosis excluyendo la circulación de la extre-
midad del resto del organismo, proporcionando circulación y 
oxigenación del miembro mediante una bomba de circula-
ción extracorpórea. Además, los medicamentos se mantie-
nen circulando a altas temperaturas que van de 38 °C a 41 
°C, logrando potenciar el efecto de los quimioterápicos. Se 
ha descrito su empleo en sarcomas de tejidos blandos y me-
lanoma de localización en extremidades, con enfermedad 
clínica irresecable, en los cuales la única indicación viable 
era la amputación. Se han reportado tasas de éxito de entre 
60% y 90% en la preservación de extremidad afectada. El 
objetivo del presente trabajo es presentar el primer caso de 
sarcoma de tejidos blandos en extremidad torácica tratado 
en Aguascalientes con perfusión aislada de extremidad. LUX 
MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 33-39.
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Abstract 
Hyperthermic isolated limb perfusion is a novel oncology 
surgical procedure in which it is administered chemotherapy 
and cytotoxic directly to high-dose drugs excluding the move-
ment of the limb of the rest of the body, providing circulation 
and oxygenation of the member through an extracorporeal 
circulation pump. In addition, medicines are kept circulating 
at high temperatures that range from 38 ° C to 41 ° C, 
managing to enhance the effect of the chemotherapy. It has 
been described in sarcoma of soft tissue and melanoma 
of localization in limbs, with clinical illness unresectable, in 
which the only viable indication was amputation. There have 
been reported success rates, between 60% and 90% and 
the preservation of the affected limb. The objective of this 
paper is to present the first case of thoracic extremity sar-
coma of soft tissue treated with isolated limb perfusion in 
Aguascalientes. LUX MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 
2016, PP 33-39.

Key words: isolated limb perfusion, sarcoma of soft tis-
sues, hyperthermic chemotherapy.

Introducción
La quimioterapia intraarterial hipertérmica es un procedimiento tera-
péutico que consiste en la administración de un agente quimioterá-
pico a altas dosis y a temperaturas elevadas sobre un área anatómica 
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determinada afectada por una lesión neoplásica localmente avan-
zada, considerada por el cirujano oncólogo como irresecable y con-
vencionalmente la única opción quirúrgica posible es la amputación.1

Históricamente, la técnica de perfusión regional con citostáticos 
de una extremidad aislada mediante un circuito extracorpóreo fue 
utilizada por primera vez por Creech2 en la Universidad de Tulane, 
New Orleans, y publicada en 1958. Esta modalidad de tratamiento 
permite administrar dosis altas de fármacos citostáticos en la ex-
tremidad donde está localizado el tumor evitando la aparición de 
efectos secundarios sistémicos debido al cierre de la circulación en 
la extremidad, la cual es mantenida mediante una bomba de circu-
lación extracorpórea. Mediante la PAHE se alcanzan concentracio-
nes regionales del citostático de 15 a 20 veces mayores que las que 
se obtienen con su administración sistémica.3 

En los primeros años sólo se usó para el tratamiento de las le-
siones en tránsito por melanoma, pero en la actualidad es utili-
zada ampliamente para tratar y rescatar las extremidades de una 
eventual amputación por diversos cánceres incluidos los sarcomas 
de alto y bajo grado, el sarcoma de Kaposi, las lesiones primarias 
de melanoma, algunos osteosarcomas, el carcinoma de células de 
Merkel, epidermoide y de células basales de piel y las metástasis 
cutáneas extensas entre otros.4 Los sarcomas avanzados de partes 
blandas de las extremidades son habitualmente tumores muy vo-
luminosos, que se asocian con escenarios quirúrgicos muy comple-
jos involucrando varios compartimentos musculares y en donde, 
en muchas de las ocasiones, la única forma segura de obtener un 
adecuado control local es mediante una amputación o una cirugía 
radical que mutile funcionalmente la extremidad.5

Presentación del caso clínico
Se trata de un hombre de 39 años de edad, originario y residente de la ciudad de 
Aguascalientes. Sin antecedentes de relevancia. Inició su padecimiento cinco meses 
previos a la cirugía de perfusión aislada, con aumento de volumen y dolor a nivel del 
tercio distal del brazo izquierdo. Inicialmente fue considerado como lesión muscular 
traumática y recibió tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Con-
tinuó con mayor dolor local, incapacidad funcional de la extremidad e incremento de 
volumen formándose un tumor circunferencial con predominio en la cara anteroin-
terna del tercio distal del brazo. Se realizó una resonancia magnética nuclear eviden-
ciándose la presencia de un tumor de tejidos blandos, mal delimitado, con bordes 
infiltrantes, que involucraba la totalidad del compartimento anterior e infiltraba el 
compartimento posterior del tercio distal del brazo izquierdo. Se realizó una biopsia 
incisional del tumor con reporte histopatológico de sarcoma de tejidos blandos y el 
estudio de inmunohistoquímica reveló una lesión compatible con sarcoma sinovial.
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En la exploración física, previa a la cirugía, se le encontró con un puntaje de uno 
en la escala del Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) por la limitación de 
la función de la extremidad torácica izquierda, signos vitales dentro de parámetros 
normales, bien hidratado, adecuada coloración de piel y mucosas, sin alteraciones a 
nivel cardiopulmonar, sin adenopatía en zonas linfoportadoras; abdomen sin alte-
raciones, el brazo izquierdo con presencia de un tumor de aproximadamente 16 cm 
x 14 cm en sus dos tercios distales, con bordes irregulares, mal delimitado, comple-
tamente fijo a planos profundos, con limitación de la movilidad del codo, muñeca y 
falanges por dolor, pulsos conservados y buen llenado capilar, (figura 1).

La cirugía fue realizada bajo anestesia general balanceada. Se realizó un abordaje 
axilar mediante una incisión vertical de 7 cm para la disección de la arteria y vena 
axilar izquierdas. Se heparinizó al paciente y se efectuó pinzamiento y canulación de 
arteria y vena axilares (figura 2 y 3). Se ligaron los vasos colaterales de mediano y 
pequeño calibre y se colocó un torniquete con una venda de Es-march en un sitio 
proximal para ocluir la circulación colateral en los músculos, tejido subcutáneo y piel. 
Una vez logrado el aislamiento vascular de la extremidad, se conectó a una bomba 
de circulación extracorpórea y se midió la fuga hacia la circulación sistémica median-
te la utilización de radiofármacos y una gamasonda colocada a nivel precordial. Se 
inició la infusión de factor de necrosis tumoral alfa (TNF∝) a una dosis estándar de 1 
mg/mL; a los 30 minutos se administró en forma concomitante al circuito melfalán a 
una dosis de 13 mg/mL de volumen tisular perfundido, por un periodo de 60 minu-
tos; de tal forma que la infusión de TNF∝, fue durante 90 minutos (figura 4). Al final 
de la perfusión, el líquido fue drenado de la extremidad, el circuito fue lavado con 
solución Hartman, se retiraron el torniquete y las cánulas, y los vasos fueron repara-
dos. Posterior a la restauración de la circulación normal de la extremidad, se revirtió 
el efecto de la heparina con protamina. El tiempo operatorio fue de 300 minutos y el 
sangrado fue cuantificado en 300 ml. Permaneció en terapia intermedia por 24 ho-
ras. Durante el posoperatorio desarrolló hipertensión arterial y taquicardia que fue-
ron manejados con antihipertensivos convencionales. Fue egresado al séptimo día.

En el seguimiento se llevó a cabo la monitorización semanal del volumen del 
tumor midiendo la circunferencia distal del brazo. Hubo una reducción promedio 
de 1 cm semanal. A la séptima semana se realizó una tomografía computada del 
brazo demostrándose una reducción y delimitación del tumor en el compartimento 
anterior del tercio distal del brazo. Fue programado para efectuar la resección del 
tumor residual, se encontró un tumor de 10 cm x 8 cm (figura 5), bien delimitado, 
sólido, no adherido a estructuras vasculares ni musculares y fue resecado fácilmente 
sin complicaciones. Histopatológicamente se encontró necrosis del 70% del tumor y 
sólo 30% de tejido neoplásico.

Recibió tratamiento adyuvante con radioterapia con acelerador lineal 45 Gy en 
25 fracciones y un incremento al lecho tumoral de 20 Gy en 10 fracciones. A 8 meses 
de la perfusión aislada, se encuentra reincorporado a sus actividades laborales y se 
encuentra clínica y radiográficamente libre de tumor a nivel local y a distancia. Acude 
regularmente a rehabilitación de la extremidad, que presenta atrofia muscular y poca 
movilidad articular del codo, muñeca y falanges.
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Discusión
Los sarcomas de tejidos blandos son le-
siones de origen mesenquimatoso que 
representan el 1% de todos las lesiones 
neoplásicas. Aunque su frecuencia es re-
lativamente baja, la afección de pacientes 
jóvenes con tumores voluminosos en esta-
dios avanzados, en donde la única alterna-
tiva era la amputación de la extremidad, 
obligó a buscar nuevas técnicas con la fi-
nalidad de preservar el miembro afectado. 
Con el empleo de la técnica de la PAHE se 
ha logrado reducir la frecuencia de ampu-
tación en los pacientes, alcanzando tasas 
de salvamento de extremidad hasta 80%.6

Otras opciones actuales en el trata-
miento de los pacientes con sarcomas 
avanzados con intento de conservación 
de extremidades incluyen quimioterapia 
neoadyuvante, radioterapia neoadyuvante 
secuencial o concomitante con quimiotera-
pia, braquiterapia y radioterapia intraope-
ratoria, con resultados pobres en relación a 
la PAHE.7 La supervivencia de los pacientes 
con sarcomas de tejidos blandos de extre-
midades depende en última instancia del 
grado histológico y del tamaño tumoral y 
no de la radicalidad de la cirugía, es decir, 
la amputación no ha demostrado mejorar 
la supervivencia cuando ha sido compara-
da con la cirugía conservadora.

La mayoría de los sarcomas de tejidos 
blandos pueden ser tratados con reseccio-
nes amplias o compartimentales sin ne-
cesidad de amputación de la extremidad, 
combinándolos apropiadamente con ra-
dioterapia y quimioterapia, sin embargo, 
existe un 10% de pacientes con tumores 
localmente avanzados en quienes es im-
posible lograr una resección con márgenes 
quirúrgicos negativos tanto macro como 
microscópicamente que permita conser-
var la extremidad. En estos casos, la PAHE 
con TNF∝ y melfalán asociados a hiperter-
mia (38°C a 40°C) ha probado tener éxito 
como tratamiento neoadyuvante para des-
vitalizar y reducir el tamaño del tumor. Esta 

estrategia de manejo permite conservar la 
extremidad en la mayoría de los pacientes, 
produciendo en algunos casos una res-
puesta clínica completa.4

El aislamiento del circuito sanguíneo de 
un miembro con respecto a la circulación 
sistémica se consigue clampando la arteria 
y la vena principales de dicha extremidad, 
ligando los vasos colaterales y aplicando 
un torniquete en torno a la base del miem-
bro para comprimir los vasos capilares res-
tantes. Una vez asegurado el aislamiento 
y alcanzada la temperatura de perfusión 
con la extremidad cubierta con una manta 
térmica, se incluye el quimioterápico en el 
circuito, procediendo a la recirculación del 
mismo 60-90 minutos, en función de la lo-
calización, droga administrada y protocolo 
aplicado. La perfusión de melfalán, fárma-
co estándar, se lleva a cabo habitualmente 
a dosis de 10 mg/mL de tejido perfundido 
en el caso de la extremidad inferior y 13 
mg/mL para la extremidad superior. La do-
sis estándar de TNF∝ en perfusión es de 4 
mg en el caso del tratamiento de una ex-
tremidad inferior y de 3 mg en el caso de 
extremidades superiores. La temperatura 
tisular en los compartimentos subcutáneo e 
intramuscular de las extremidades se moni-
toriza continuamente mediante sondas ter-
mométricas. La perfusión a temperaturas 
elevadas ha demostrado mejorar la libera-
ción del quimioterápico en los tejidos y su 
captación por las células neoplásicas. Estos 
regímenes de temperatura han evoluciona-
do a lo largo del tiempo y en función de los 
quimioterápicos perfundidos. Actualmen-
te, la tendencia es hacia la realización de 
ciclos de perfusión bajo hipertermia lige-
ra (39ºC-40ºC), independientemente del 
fármaco administrado.5 Dentro del circuito 
extracorpóreo se administra también albú-
mina o eritrocitos marcados con isótopos 
de forma que se puede detectar cualquier 
escape o fuga hacia la circulación sanguí-
nea sistémica con una sonda portátil gam-
magráfica colocada en la región precordial. 
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El escape de fármaco raramente excede del 
5% si la técnica quirúrgica es realizada por 
un equipo experimentado.8

La monitorización del escape es siempre 
obligatoria, ya que la concentración del ci-
tostático en el circuito de perfusión es ex-
tremadamente alta y una fuga del fármaco 
a la circulación sistémica sería muy tóxica, 
especialmente con la utilización de TNF∝. 
Transcurrida una hora de perfusión se dre-
na el circuito, se aclara o lava la extremi-
dad con sueros, las cánulas se retiran y los 
vasos se reparan. Este procedimiento, rea-
lizado correctamente por un equipo exper-
to, es habitualmente bien tolerado, sien-
do excepcional la toxicidad grave, incluso 
con fármacos agresivos. Normalmente, los 
efectos secundarios son de tipo inflamato-
rios regionales o sistémicos semejantes a 
un proceso séptico.5,9

El paciente toleró adecuadamente el 
procedimiento, sin datos clínicos de fuga 
de citostáticos a la circulación sistémica. 
Presentó toxicidad regional grado 2, con-
sistente en eritema y edema de la extremi-
dad, se vigiló en todo momento el llenado 
capilar, la movilidad y la sensibilidad de la 
extremidad. En el posoperatorio desarrolló 
hipertensión arterial, la cual ha persistido 
hasta la última consulta, dicha complica-
ción ha sido reportada en algunos pacien-
tes.  Se logró el objetivo de control de la 
enfermedad: reducir el tamaño tumoral 
permitiendo una tumorectomía completa 
y preservación la extremidad. Las compli-
caciones funcionales de la extremidad son 
evidentes, sin embargo, permiten al pa-
ciente desempeñar sus actividades labora-
les. La rehabilitación a largo plazo facilitará 
la recuperación de la movilidad de las arti-
culaciones afectadas. 

Figura 1. Tumor en brazo izquierdo previo a la cirugía de perfusión aislada 
hipertérmica.
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Figura 2 y 3. disección y canulación de arteria y vena axilar.

Figura 4. Conexión a bomba de circulación extracorpórea.
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Figura 5. Tumor residual resecado siete semanas después de 
la perfusión aislada.
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Resumen
El síndrome de Cockayne es un desorden genético auto-
sómico recesivo causado por defectos en la reparación del 
ADN. El daño multisistémico limita la participación del niño 
en actividades de vida diaria debido a complicaciones como 
defectos visuales, hipoacusia, temblor, debilidad, espasticidad, 
polineuropatías, retraso psicomotor e intelectual y compli-
caciones respiratorias, disminuyendo su esperanza de vida. 
El papel de la rehabilitación está enfocado en potenciar las 
funciones del individuo y a retrasar la aparición de compli-
caciones que ponen en peligro la vida, así pues también se 
busca mejorar las condiciones físicas para lograr una inclu-
sión a la sociedad y mejorar la calidad de vida. LUX MÉDICA, 
AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 41-50.
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Abstract 
Cockayne syndrome is a genetic disorder of autosomal re-
cessive, caused by defects in the repair of DNA. Multisistemic 
damage limits the child’s participation in activities of daily 
living due to complications such as: visual defects, hearing 
loss, tremor, weakness, spasticity, polyneuropathies, intellec-
tual and psychomotor retardation and respiratory complica-
tions, reducing their life expectancy. The role of rehabilitation 
is focused on enhancing the functions of the individual and 
to delay the onset of complications that put in danger the 
life, thus also seeks to improve physical conditions to achieve 
an inclusion into society and improve the quality of life. LUX 
MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016, PP 41-50. 

Key words: Cockaye síndrome, psychomotor retardation, 
mental disability.

Introducción
El síndrome de Cockayne (SC) es una enfermedad con patrón de 
herencia autosómico recesivo, descrita en 1936 por Edward A. 
Cockayne, tiene una prevalencia estimada de 1:100 000 recién na-
cidos vivos. 1-6

Las manifestaciones clínicas incluyen un fenotipo característi-
co de severo retraso de crecimiento postnatal, degeneración neu-
rológica progresiva, microcefalia, retraso mental, fotosensibilidad 
cutánea, envejecimiento prematuro, hipoacusia neurosensorial, 
degeneración retiniana, catarata, caries dental, fuerza muscular 
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disminuida y pérdida de la grasa subcutánea. El pronóstico de vida 
se limita a la adolescencia. 4, 7-9

Se clasifica de acuerdo a la edad de presentación, caracterís-
ticas clínicas y defectos moleculares en SC tipo I, el cual se debe 
a mutaciones en el gen CSA con síntomas progresivos que apa-
recen tras los dos años de edad; en el tipo II el comienzo es más 
temprano, puede estar presente desde el nacimiento y se produce 
por mutaciones en el gen CSB; el tipo III es una forma más tardía 
y menos grave con un coeficiente intelectual (IQ) normal, tipo 
complejo XP/CS manifestado conjuntamente con xeroderma pig-
mentoso y es causado por mutaciones en los genes XPB, XPD y 
XPG.10

El 80% de los casos de SC se producen por mutaciones en el gen 
ERCC6 (CSB; OMIM 609413) localizado en 10q11, y el 20% res-
tante en ERCC8 (CSA OMIM 609412) localizado en 5q11.11 Estas 
mutaciones originan un defecto en la reparación del ADN acoplada 
a la transcripción (TC-NER).12

El diagnóstico se basa en criterios clínicos8, la identificación 
temprana de los casos permite brindar opciones de tratamiento de 
forma oportuna y disminuir así sus complicaciones. La literatura 
consultada centra la atención en las bases moleculares de la enfer-
medad, con una ausencia importante de información respecto al 
abordaje terapéutico. 

Es poca la literatura que considera las intervenciones de rehabi-
litación. Autores como Bayón-Calatayuda8 resaltan la importancia 
de dicho abordaje, con énfasis en la adecuada realización de estira-
mientos y manejo del tono muscular, con la intención de promover 
una mejor calidad de vida y preservar la independencia del pacien-
te. El resto de los tratamientos se enfocan en manejar de forma 
sintomática o paliativa las manifestaciones clínicas.

La discapacidad generada en la mayoría de los casos se debe a 
problemas neurológicos secundarios a alteración en el crecimien-
to y sinapsis neuronales, trastornos del metabolismo del calcio, 
disfunción en los oligodendrocitos y células de Schwann, condi-
cionando alteraciones motoras que limitan la movilidad y calidad 
de vida.4, 8,13,14 Los problemas musculoesqueléticos como deformi-
dades en columna, displasias de cadera y contracturas se asocian 
a un bajo nivel funcional para la marcha y mayor dependencia.8,15 

Las principales causas de muerte se deben a neumonía u otras 
infecciones respiratorias, ya que existe una disfunción importante 
en los músculos respiratorios que limita el reclutamiento de alveo-
los y una pobre mecánica ventilatoria, causando baja tolerancia al 
ejercicio y mayor dependencia en las actividades de vida diaria .16 

La nefropatía, hepatoesplenomegalia, alteraciones metabólicas 
e hipertensión arterial son otros problemas comunes, y se ofrece un 
tratamiento paliativo en la mayoría de los casos.8,9
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Debido a su complejidad, el SC requiere de una intervención 
multidisciplinaria, donde la rehabilitación tiene un papel relevante, 
con un impacto positivo en la función y calidad de vida. 

A continuación presentamos el caso de un paciente con SC clá-
sico, quien ha recibido tratamiento de rehabilitación en el Centro 
de Rehabilitación Infantil Teletón (CRIT) de Guerrero durante tres 
años, dos veces por semana, la cual consiste en terapia física, ocu-
pacional, pulmonar y del lenguaje. A pesar de una intervención 
tardía, debido al desconocimiento de las opciones terapéuticas, ha 
logrado mejorar su funcionalidad con base en la escala WeeFim 
(Funtional Independence Measure - medición de la independencia 
funcional), la cual evalúa las esferas de cuidado personal, movili-
dad y cognición, consistente en 18 elementos en un rango del 1-7, 
donde la puntuación corresponde a: 7= independencia comple-
ta, 6= independencia modificada, 5= supervisión o inducción, 4= 
asistencia mínima, 3= asistencia moderada, 2= asistencia máxi-
ma, 1= asistencia total.17 Este instrumento es utilizado en todos 
los CRIT como base para evaluar la mejora con las intervenciones 
establecidas por el equipo durante su estancia. 

Presentación del caso clínico
Masculino de 18 años de edad, sin antecedentes heredo-familiares de relevancia, 
consanguinidad y endogamia negados, producto de la gesta 2, embarazo normo 
evolutivo, resuelto a las 40 semanas de gestación vía cesárea, con peso de 3,150 
gr, talla 49 cms, Apgar 9. Se evidencia retraso psicomotor a partir del año de edad, 
caracterizado por dificultad para rodarse, sentarse y gatear, además de pobre segui-
miento visual y auditivo. A los dos años se detecta percentilas de crecimiento bajos 
para la edad y una marcada detención del crecimiento a los 4 años. Posteriormente 
se agrega hipoacusia así como hipersensibilidad cutánea y a los 8 años se detecta dis-
minución de la agudeza visual y retinitis pigmentaria, estableciéndose el diagnóstico 
clínico de Síndrome de Cockayne. El tratamiento de rehabilitación inicia a los nueve 
años detectándose problemas de movilidad, contracturas en miembros inferiores, 
incremento del tono muscular, temblor, alteraciones del equilibrio, dificultad para 
realizar la marcha en forma severa y dependencia total de las actividades de vida 
diaria, logrando comunicarse mediante señas. A los 11 años se agregan crisis con-
vulsivas parciales complejas, por lo que se realiza estudio de resonancia magnética 
de cráneo que reporta dos quistes cerebrales y uno cerebeloso. Se inicia tratamiento 
con valproato de magnesio, observando buena respuesta. 

Fenotipo: aspecto caquéxico y envejecimiento prematuro (facies progeroide), 
talla, peso y PC menos 2 DS, microcefalia, estrechamiento bitemporal, cejas arquea-
das, fisuras palpebrales horizontales con órbitas oculares hundidas, catarata bilateral, 
puente nasal alto e íntegro, dorso prominente, narinas amplias, filtrum longilíneo, 
boca con labios prominentes, mal posición dental con apiñonamiento; hiperplasia 
gingival, paladar ojival e íntegro, pabellones auriculares amplios de adecuada forma 
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e implantación, piel seca con lesiones secundarias a hiperpigmentación, cuello cilín-
drico, tórax simétrico, cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen sin visceromega-
lias, genitales masculinos Tanner III. Extremidades hipotróficas, con tono muscular 
normal para extremidades superiores e incrementado para cadera, rodilla y tobillos 
en 1 con base en la escala de Ashworth modificado, arcos de movilidad completos 
para extremidades superiores y presencia de contracturas para extremidades infe-
riores de predominio en isquiotibiales y flexores de caderas de 10°, genu valgo y pie 
plano bilateral, fuerza muscular para extremidades superiores en escala de Lovett 
y por grupos musculares en 4/5 global, y para miembros inferiores con debilidad 
de predominio en músculos proximales en 3/5. Los reflejos osteotendinosos dis-
minuidos en extremidades superiores y sólo patelares incrementados, sensibilidad 
dolorosa conservada, presenta reflejo de Babinski bilateral. Se encuentra la marcha 
con aumento en la base de sustentación, en la fase de apoyo predomina el pie sobre 
lo plano con subfase de oscilación y despegue deficiente, con pasos cortos y lentos, 
requiriendo de auxiliares para lograr desplazamiento por alteraciones del equilibrio y 
coordinación. Presenta alteraciones posturales derivadas de contracturas en miem-
bros inferiores y por escoliosis dextroconvexa a nivel dorsolumbar (imagen 1 y 2).

En el apartado pulmonar se muestra con niveles de saturación de O2 normales, 
sin embargo, cuenta con alteraciones de la movilidad y estructura de la caja torácica 
(pectum excavatum), sin ameritar hospitalización, ya que no ha presentado neumo-
nías u otras complicaciones respiratorias. 

En el apartado intelectual presenta discapacidad severa, correspondiente a una 
edad mental de dos a tres años con base en la guía Portage.

Tabla 1
Estudios realizados

Electromiografía Polineuropatía sensitivo-motora de las cuatro extremidades tipo mixta de pre 
  dominio desmielinización segmentaria.

Potenciales visuales y auditivos Poca replicabilidad y morfología alterada, revelando disfunción de la vía visual  
  e hipoacusia profunda bilateral (imagen 3 y 4).

Fondo de ojo Retinitis pigmentosa, lesiones sal pimienta en retina, edema de papila. Catarata  
  bilateral

USG hepático y renal Reporte normal.

Rx comparativa de manos Edad ósea mayor a la cronológica.

Rx de huesos largos Signos de detención de crecimiento, discreta osteopenia.
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Abordaje en Rehabilitación
El tratamiento de rehabilitación se ha enfo-
cado en prevenir mayores complicaciones 
músculo-esqueléticas y respiratorias.

Terapia física: ejercicios de estiramiento 
a isquiotibiales, flexores de caderas y tríceps 
sural, técnicas de neurofacilitación, técni-
cas de disminución de tono para miembros 
inferiores y propiocepción. El apartado de 
la marcha se ha reforzado con entrena-
miento robótico en modalidad pasiva con 
descarga de peso del 50% y fuerza guía 
del 100% (imagen 5). El uso de andadera 
posterior y ortesis articuladas para tobillos 
ha mejorado la postura, además previene 
contracturas en equino, preservando un 
nivel funcional intradomiciliario de marcha 
(imagen 6). 

Terapia ocupacional: se realiza entrena-
miento de actividades de vida diaria, adap-
taciones para alimentación y vestido, así 
como técnicas compensatorias para débil 
visual. El paciente logra ser independiente 
en vestido, baño, alimentación, trasferen-
cias y requiere asistencia parcial en trasla-
dos. 

Terapia pulmonar: se realizan activida-
des para mejorar la capacidad pulmonar 
mediante ejercicios de inspiración suma-
da, tos efectiva, reeducación del patrón 
diafragmático y colocación de chaleco 
percutor. Se llevan a cabo evaluaciones 
periódicas de flujo de tos pico y capacidad 

pulmonar. Hasta el momento, el paciente 
no ha presentado cuadros de infecciones 
de vías respiratorias bajas y mantiene una 
adecuada saturación de O2. 

Terapia del lenguaje: se trabaja con 
base en tableros de comunicación, lengua-
je de señas y repetición, apoyándose de un 
auxiliar auditivo por la hipoacusia profun-
da, logrando comunicarse y expresar ne-
cesidades básicas usando 30-40 palabras, 
comprende indicaciones sencillas y logra 
juntar dos a tres palabras en una oración. 

Problemas sensoriales: para mejorar el 
apartado visual-auditivo y el problema de 
la atención, se ha realizado estimulación 
multisensorial en cámara de estimulación 
multisensorial, marca Snoezelen® logran-
do preservar el seguimiento visual en un 
campo reducido a pesar de uso de ortesis 
oculares. En relación a la función auditi-
va, presenta una hipoacusia profunda que 
compensa con uso de auxiliares auditivos, 
percibiendo sonidos del ambiente y locali-
zando el origen del mismo.

Estas intervenciones han modificado y 
preservado la funcionalidad del pacien-
te con base en la escala WeeFim, que en 
forma inicial presentó 36/126 puntos con 
mayor compromiso en el área de movilidad 
y durante el tratamiento de rehabilitación 
se ha mejorado su independencia, movili-
dad y comprensión, reflejados en un pun-
taje de 97/126 puntos en la misma escala. 

Discusión
El abordaje de rehabilitación se enfoca en 
limitar las complicaciones mediante la po-
sibilidad de recuperación parcial y retraso 
en la evolución, generados por la interven-
ción dirigida.18 Las técnicas de neurofacili-
tación ayudan a explorar las capacidades 
residuales mediante la plasticidad cerebral, 
permitiendo mejorar el control voluntario 
del movimiento, tono muscular y postura, 
incrementando el nivel funcional del pa-

ciente.19,20 El uso de toxina botulínica es 
efectivo para el manejo de la espasticidad e 
hipertonía, cuando las técnicas de neurofa-
cilitación por sí solas no logran su objetivo 
como se ha reportado en otros casos,8 sin 
embargo, para este paciente no fue nece-
sario aplicarla. La combinación del fármaco 
con terapia física y ocupacional incrementa 
el nivel funcional en pacientes con daño 
neurológico. La administración de toxi-
na botulínica debe realizarse tomando en 
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cuenta las necesidades del paciente y de 
los familiares. El médico de rehabilitación 
en conjunto con el equipo interdisciplina-
rio debe recomendar el momento más ade-
cuado para su aplicación.21-23 

Las limitaciones para la marcha, deriva-
das de la degeneración neuronal, pueden 
compensarse mediante un entrenamiento 
robótico, el cual estimula centros espina-
les y supraespinales, ofreciendo un mayor 
nivel funcional y calidad de vida, en pa-
cientes con lesiones neurológicas.24-26 Se 
han descrito mejoras de funcionalidad y 
de la prueba de caminata de seis minutos 
en pacientes con parálisis cerebral e incluso 
lesión medular incompleta,27 pero escasa-
mente estudiadas en pacientes con enfer-
medades degenerativas como el presenta-
do, observándose una mejoría en cuanto a 
la tolerancias al ejercicio, que se manifiesta 
en la mejora de la movilidad y expectativa 
de vida del paciente. 

Complicaciones músculo-esqueléticas: 
los ejercicios de estiramiento son efectivos 
para disminuir las contracturas y mantener 
la funcionalidad de las extremidades. Me-
jorar la movilidad garantiza un mayor nivel 
de independencia y se evita la intervención 
de cirugías.28 Así, en el caso presentado, al 
inicio de la intervención terapéutica el pa-
ciente era dependiente para realizar trans-
ferencias y traslados, posterior a la inter-
vención se logró llegar a la bipedestación y 
la marcha intradomiciliaria, logrando trans-
ferencias de forma independiente. 

El uso de ortesis es fundamental en la 
prevención de contracturas derivadas de 
bajo nivel de movilidad y alteraciones del 
tono muscular. Además, corrige defectos 
posturales y facilita la marcha en combi-
nación con auxiliares para la misma. En el 
reporte de caso realizado por Bayón-Cala-
tayuda8, se requirió de un alargamiento del 
tendón de Aquiles para remediar la con-
tractura en equino del pie, en comparación 
con el presente reporte en el cual el uso de 
ortesis ha evitado esta complicación. 

Complicaciones respiratorias: los pa-
cientes con SC presentan un riesgo mayor 
de disfunción pulmonar y enfermedades 
del parénquima, secundario a mecanismos 
de tos inefectivos, función muscular insufi-
ciente para la ventilación, disminución de 
la movilidad de la caja torácica y baja capa-
cidad pulmonar.29 La terapia pulmonar ha 
demostrado ser efectiva para mejorar la ca-
pacidad pulmonar y física de niños con en-
fermedades neurológicas, representando 
un impacto positivo para desarrollo de las 
habilidades motoras y calidad de vida.29,30 
Así, gracias a las intervenciones de técnicas 
de inspiración sumada, reeducación del pa-
trón diafragmático, tos efectiva, vibración, 
drenaje postural y chaleco percutor, se han 
prevenido episodios de neumonía que au-
mentan la mortalidad en estos pacientes.  

Complicaciones sensoriales: La estimu-
lación multisensorial es indispensable en 
limitaciones cognitivas, visuales, auditivas 
y de comunicación.31 El uso de la sala de 
ambiente multisensorial reporta beneficios 
como normalizar el tono muscular, la pos-
tura, reacciones de enderezamiento, rela-
jación, aumento del seguimiento-agudeza 
auditiva y lapsos de atención, facilita la 
motricidad fina, capacidad de concentra-
ción, adaptación e interacción, además 
de que fomenta una mayor comunicación 
verbal y no verbal.31-33 En el caso de este 
paciente los principales cambios observa-
dos fueron el incremento en los lapsos de 
atención, motricidad fina y comunicación.

Las alteraciones auditivas condicionan 
retraso en el desarrollo del lenguaje y pro-
blemas en la comunicación en SC.34 Una 
intervención e identificación temprana de 
estos problemas mejora el pronóstico en la 
comunicación. El uso de tableros, lenguaje 
de señas, auxiliares auditivos y asistencias 
tecnológicas apoyan a establecer un desa-
rrollo del lenguaje, dependiendo de fac-
tores como la función intelectual, factores 
emocionales y ambientales.35-38
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La función visual debe valorarse cons-
tantemente, ya que en los defectos de re-
paración de ADN se han reportado proble-
mas importantes. La deficiencia visual limita 
el desarrollo e integración en actividades 
de vida diaria. El manejo de rehabilitación 
aporta técnicas para débiles visuales y adap-
taciones para promover su independencia, 
como manejo complementario de los casos 
en los que el daño es irreversible.39,40

Actividades de vida diaria: La terapia 
ocupacional permite a los individuos su-
perar obstáculos (físicos, mentales, am-
bientales) que limitan la participación en 

actividades de la vida diaria, modificando 
comportamientos y deficiencias específi-
cas.41-43 La integración sensorial y el ma-
nejo de las actividades motoras finas y 
gruesas en terapia ocupacional ofrecen la 
capacidad de recibir, modular, organizar e 
integrar la información sensorial, ofrecien-
do una mayor calidad de vida. Además, 
estas intervenciones han provisto al pa-
ciente de una mayor independencia para 
el desplazamiento pues controla indepen-
dientemente su silla de ruedas de forma in-
tradomiciliaria y con apoyo de forma extra 
domiciliaria.

Conclusiones
El SC es una entidad genética compleja, cuya alternativa terapéutica se debe realizar 
con un trabajo multidisciplinario teniendo como objetivo mejorar la calidad de vida. 

A diferencia de otros casos reportados con intervenciones en la esfera de rehabi-
litación que se enfocan sólo en el manejo del tono muscular y contracturas, este tra-
bajo hace énfasis en una intervención global, resaltando el área pulmonar, sensorial 
y de movilidad, ya que son áreas que mejoran la expectativa de vida, que en estos 
pacientes se limita a la adolescencia. 

El incremento del nivel funcional del paciente en 61 puntos en la escala de Wee-
Fim representó un impacto positivo en los apartados de movilidad, cuidado personal 
y cognición con un mayor nivel de independencia, esto refleja una mejora del 48% 
con respecto a su valoración inicial, por lo que se propone continuar con el análisis 
de estas intervenciones para aumentar la evidencia científica, ante la brecha que 
representa la ausencia de algún otro enfoque terapéutico como el farmacológico o 
el genético.

Finalmente, es importante mencionar que el aspecto psicológico, tanatológico y 
social es fundamental para la detección de barreras y facilitadores que puedan apo-
yar el proceso terapéutico propuesto ante el mal pronóstico y desenlace esperado 
por la historia natural de la enfermedad. 
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Imagen 1. Nótese características fenotípicas del 
SC, como talla baja, aspecto caquéctico y facies 
progeroide. 

Imagen 2. Muestra facies del paciente y uso de 
auxiliar auditivo en SC.

Imagen 3. Potenciales visuales con poca 
replicabilidad en forma bilateral y pérdida de la 
morfología. 

Imagen 4. Potenciales auditivos a 30, 60 y 90 dB 
con poca replicabilidad, evidenciando hipoacusia 
profunda.
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Comparación del curso perinatal 
de las diferentes enfermedades 
hipertensivas del embarazo

Resumen
Introducción: Reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud ma-
terna fueron unos de los Objetivos del Desarrollo del Milenio de la 
Organización Mundial de la Salud. En México, las enfermedades 
hipertensivas del embarazo están entre las primeras causas de 
muerte materna. La clasificación sistemática la divide en hiperten-
sión arterial crónica, hipertensión gestacional y preeclampsia. Ob-
jetivos: Identificar la prevalencia de las enfermedades hipertensivas 
del embarazo y comparar las condiciones del producto de mujeres 
con enfermedades hipertensivas. Metodología: Estudio descriptivo, 
retrospectivo, observacional y comparativo. Se revisaron expedien-
tes clínicos del Hospital General Zona #1 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), de mujeres hospitalizadas con alguna 
enfermedad hipertensiva del embarazo en el 2015. Se obtuvieron 
34 casos, por muestreo de conveniencia. Resultados: Se presentó 
una frecuencia de 20.58% de hipertensión arterial crónica (HTAC), 
47.05% de preeclampsia (leve y severa) y 32.4% de hipertensión 
arterial gestacional (HTAG). Una prevalencia de HELLP elevada en 
43.7% de los casos. Las mujeres con preeclampsia e hipertensión 
gestacional fueron primigestas. Se obtuvieron valores significativos 
en el número de semanas de gestación al nacer (p=0.006), peso 
(p=0.05) y Capurro (p=0.003) del producto al comparar HTAG 
vs preeclampsia. Se demostró una mayor tendencia de productos 
prematuros en preeclampsia respecto a hipertensión gestacional 
(p=0.02). Conclusiones: La hipertensión es una de las complica-
ciones más comunes del embarazo y causa de morbimortalidad 
materno-fetal. Las mujeres con preeclampsia severa tienen mayor 
probabilidad de desarrollar complicaciones y tienen un resultado 
neonatal pobre respecto a otros trastornos hipertensivos.  LUX MÉ-
DICA, AÑO 11, NÚMERO 32, ENERO-ABRIL 2016,  PP 53-61.

Hernández-González Flavio*, Sandoval-Valdez Darío Alejandro*, Prieto-Macías Jorge**, Terrones-
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Abstract 
Introduction: Reducing child mortality and improving maternal health 
are Objectives of the Sustainable Development. In Mexico, the preg-
nancy hypertensive diseases are among the leading causes of mater-
nal death. The systematic classification divides it as chronic hyperten-
sion, gestational hypertension and preeclampsia. Objectives: To identify 
the prevalence of hypertensive pregnancy diseases and compare the 
terms of the product of women with hypertensive diseases. Methodolo-
gy: Descriptive, retrospective, observational and comparative study. The 
clinical records, of women hospitalized with pregnancy hypertensive 
disease of the #1 zone, General Hospital of IMSS, were reviewed by 
2015. 34 cases were obtained by convenience sampling. Results: Arose 
a frequency of 20.58% of chronic high blood pressure, 47.05% of pre-
eclampsia (mild and severe) and 32.4% of gestational hypertension. A 
prevalence of high HELLP was 43.7%. Women with preeclampsia and 
gestational hypertension were first pregnancy. They were significant va-
lues on the number of weeks of gestation at birth (p = 0.006), weight 
(p = 0.05) and Capurro (p = 0.003) product to compare gestational 
hypertension vs pre-eclampsia. It was demonstrated a greater tenden-
cy of premature products in preeclampsia compared with gestational 
hypertension (p = 0.02). Conclusions: Hypertension is one of the most 
common complications of pregnancy and cause of maternal-fetal mor-
bidity and mortality. Women with severe pre-eclampsia are more likely 
to develop complications and have a poor neonatal outcome with res-
pect to other hypertensive disorders. LUX MÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 32, 
ENERO-ABRIL 2016, PP 53-61.

Key words: Preeclampsia, gestational hypertension, chro-
nic high blood pressure.



Número treinta y dos, enero-abril de 201654

Hernández-González Flavio et alComparación del curso perinatal de las diferentes enfermedades hipertensivas del embarazo

Introducción
La reducción de la mortalidad infantil y el mejoramiento de la salud 
materna fueron dos de los Objetivos del Desarrollo del Milenio 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el 2015, sin 
embargo, en nuestro país no se alcanzó a cumplir esta meta1. La 
tasa de mortalidad materna en las regiones en desarrollo es 14 
veces mayor que en las regiones desarrolladas. Sólo la mitad de las 
mujeres embarazadas en regiones en desarrollo recibe la atención 
prenatal mínima recomendada de cuatro visitas2. En México, las 
enfermedades hipertensivas del embarazo se encuentran entre las 
primeras causas de muerte materna3. Debido a que es un grave 
problema de salud durante el embarazo, es trascendental la ade-
cuada prevención, diagnóstico y tratamiento, todo esto para evitar 
un posible desenlace adverso. En general, se ha observado que las 
mujeres con preeclampsia obtienen productos con menor peso al 
nacer y de menor edad gestacional, y se han realizado varios estu-
dios en grandes poblaciones que verifican esto4.

Los trastornos hipertensivos del embarazo se dividen en 4 gru-
pos de acuerdo a la National High Blood Pressure Education Pro-
gram Working Group (NHBPEP):5

•  Hipertensión crónica o pre-existente: Hipertensión presente 
antes del embarazo o diagnosticada por primera vez antes 
de las 20 semanas de gestación. 

•  Hipertensión gestacional o hipertensión transitoria del em-
barazo: Hipertensión diagnosticada después de las 20 sema-
nas, sin evidencia de proteinuria.

•  Preeclampsia/eclampsia: Hipertensión diagnosticada de las 
20 semanas de gestación con proteinuria o compromiso de 
algún órgano blanco.

•  Preeclampsia sobreañadida a hipertensión crónica: Hiper-
tensión presente antes del embarazo, en quien se incremen-
ta los niveles de tensión arterial, se detecta proteinuria por 
primera vez o se agrava una ya existente. 

Se ha reportado que aproximadamente 30% de las enferme-
dades hipertensivas asociados al embarazo que se diagnostican 
corresponden a hipertensión crónica o preexistente, mientras que 
el 70% son casos con diagnósticos de hipertensión gestacional/
preeclampsia6. La preeclampsia predispone hacia complicaciones 
potencialmente letales involucradas con el desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta, coagulación intravascular dise-
minada, hemorragia intracraneal, falla hepática, insuficiencia renal 
aguda y colapso cardiovascular. Crecimiento fetal intrauterino res-
tringido, muerte fetal intrauterina y nacimiento prematuro son los 
problemas obstétricos relacionados7. La hipertensión arterial cró-



55Número treinta y dos, enero-abril de 2016

Comparación del curso perinatal de las diferentes enfermedades hipertensivas del embarazoHernández-González Flavio et al

nica o preexistente en el embarazo se define como aquella que se 
diagnosticó antes del embarazo o antes de la semana 20 de gesta-
ción y persiste después de las 6 semanas posparto, ocurre en 1%-
5% de las mujeres embarazadas2. Se asocia a complicaciones como 
retardo en el crecimiento fetal, parto prematuro, insuficiencia renal 
aguda y crisis hipertensiva. El objetivo de este trabajo fue comparar 
los diferentes trastornos hipertensivos del embarazo y las princi-
pales complicaciones del binomio, así como estimar la frecuencia 
relativa de los diferentes trastornos hipertensivos del embarazo.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, retros-
pectivo, observacional y comparativo. Se 
consideraron a las mujeres ingresadas de 
enero a septiembre de 2015 al Hospital 
General Zona #1 IMSS con diagnóstico 
de enfermedad hipertensiva asociada al 
embarazo. Se realizó muestreo por con-
veniencia. Se registraron los antecedentes 
heredo-familiares, antecedentes persona-
les patológicos, antecedentes ginecobsté-
tricos, edad gestacional al momento de la 
resolución del embarazo, descripción de la 
resolución del embarazo y características 
del producto al nacimiento de cada pacien-
te. Se revisaron los expedientes de pacien-
tes con fecha de egreso hospitalario entre 
enero y septiembre de 2015 y con diagnós-
tico de enfermedad hipertensiva asociada 
al embarazo (Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE) O10, O11, O13, O14 
y O16). Se eliminaron aquellos casos que 
tuvieron el expediente incompleto.

Se realizaron 3 grupos según el trastor-
no hipertensivo del embarazo:

1)  Hipertensión gestacional o hiperten-
sión transitoria del embarazo

2)  Hipertensión crónica o preexistente 
del embarazo

3)  Preeclampsia / Preeclampsia sobrea-
ñadida a hipertensión crónica

Se definió como productos de bajo peso 
a aquellos con peso menor a 2500 gramos 
y como productos pretérmino a los que na-
cieron antes de las 37 semanas de gesta-
ción. Se utilizó estadística descriptiva para 
las características demográficas de cada 
grupo. Se realizaron pruebas no paramétri-
cas (U de Mann-Whitney) para comparar 
las medias de semanas de gestación al na-
cimiento y peso del producto al nacer entre 
cada par de grupos. Se comparó entre los 
tres grupos usando la prueba no paramé-
trica de Kruskal-Wallis. Se utilizó la prueba 
de Chi-cuadrada para variables categóricas 
(proporción de productos pre término y 
proporción de productos de bajo peso) en-
tre cada par de grupos. Se consideró signi-
ficativo un valor de palor de p de dos colas 
≤0.05 e intervalos de confianza del 95%.

Resultados
Quedaron incluidas 34 mujeres que estu-
vieron internadas en el servicio de Gine-
cología y Obstetricia del Hospital General 
Zona # 1 del IMSS del estado de Aguas-
calientes, con el diagnóstico de enferme-
dad hipertensiva asociada al embarazo. 

La preeclampsia fue la complicación más 
frecuente, con el 47.05% de los casos es-
tudiados, seguida de la hipertensión gesta-
cional y de la hipertensión crónica, con un 
32.4% y 20.5%, respectivamente. La pre-
valencia de cada enfermedad hipertensiva 
se muestra en la gráfica 1.
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Gráfica1
Frecuencia de las enfermedades hipertensivas asociadas al embarazo: preeclampsia (n=16), 
hipertensión gestacional (HTAG) (n=11) e hipertensión crónica (HTAC) (n= 7). 
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Hubo una prevalencia de síndrome de 
HELLP de 43.7% (n=7) en el grupo de 
preeclampsia, el doble a la reportada en la 
bibliografía, en el grupo de HTAC en un 
14.28% (n=1), mientras que en el gru-
po de HTAG no se reportó ningún caso, 
8.82% (n=3) de la población total desa-
rrollo oligohidramnios severo, sin obser-
varse tendencias en cuanto a enfermedad 
hipertensiva, en 14.28% (n=1) se reportó 

muerte fetal tardía y 14.28% (n=1) desa-
rrollo eclampsia. 

Del total de mujeres, 61.76% (n=21) 
afirmaron tener antecedentes heredo-fa-
miliares de diabetes mellitus, de igual ma-
nera 61.76% (n=21) respondieron tener 
antecedentes familiares de hipertensión 
arterial, presentando las mujeres con hi-
pertensión crónica un porcentaje mayor 
(85.7%).
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Gráfica 2
Distribución de las diferentes enfermedades hipertensivas asociadas a la gestación según su 
paridad.
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 En la gráfica 2, se puede observar ob-
servar que la mayoría de las pacientes con 
preeclampsia e hipertensión gestacional 
fueron primigestas, mientras que en la 

paciente con hipertensión crónica hubo la 
misma cantidad de primigestas como de 
multigestas.

En la tabla 1 se puede observar que el 
grupo de HTAC fue el que registró una 
edad materna mayor (33.8 años ± 6.6 
años) que en el grupo de HTAG con (29.1 
años ± 6.6 años). La talla del producto fue 
menor en los neonatos de las mujeres del 
grupo de HTAC, con un promedio de 45 
cm ± 4.5 cm.

Se excluyeron del cálculo de promedios 
de semanas de gestación (SDG) al nacer, 
peso y Capurro del producto a 3 pacientes, 
una mujer con diagnóstico de preeclamp-
sia severa, por embarazo gemelar, que por 
condición propia los productos tienden a 

   

Tabla 1
Resultados del cálculo de las medias±desviación estándar de edad de la madre y talla del pro-
ducto, según el grupo de enfermedad hipertensiva asociada al embarazo. 

  HTA crónica HTA gestacional Preeclampsia
  (n=6)  (n=10) (n=15)
Edad (años) 33.86±6.67 29.18±6.66 29.75±6.5

Talla del producto (cm) 45±4.55 49.5±1.84 47.61±5.3

una talla baja. Una de hipertensión ges-
tacional, por neonato de 6100 gramos y 
muerte neonatal temprana posteriormen-
te, y una de hipertensión crónica, por óbito. 
De igual manera se dividió a la población 
en los tres grupos según su diagnóstico.

Se analizaron los datos con pruebas no 
paramétricas, U Mann-Whitney, al hacer 
comparaciones de hipertensión crónica vs 
hipertensión gestacional, preeclampsia vs 
hipertensión crónica e hipertensión gesta-
cional vs preeclampsia se obtuvieron valo-
res de p, como se muestran a continuación, 
en la tabla 2.

   

Tabla 2
Muestra las comparaciones de los parámetros: semanas de gestación al momento de nacer 
(SDG), peso y calificación de Capurro del producto, y número de gestas previas de la madre, 
y su respectivo valor p tras pruebas U Mann-Whitney. Hipertensión arterial (HTA). NV: Es no 
valorable por la prueba estadística al ser una población reducida.

  HTA crónica VS P HTA crónica VS P HTA gestacional P
  HTA gestacional  Preeclampsia  VS Preeclampsia

SDG al nacer (semanas) 34.4+-5.24 VS 0.01 34.4+-5.24 VS 0.5 39.72+-1.65 VS 0.006
  39.72+-1.65  36.96+-2.4  36.96+-2.4

Peso del producto (gramos) 2405+-719.03 VS 0.03 2405+-719.03 VS 0.7 3321+-630.23 VS 0.05
  3321+-630.23   2635.71+-872.72  2635.71+-872.72

Capurro 36.05+-3.23 VS NV 36.05+-3.23 VS  NV 39.23+-1.29 VS 0.003
  39.23+-1.29  36.76+-2.01  36.76+-2.01
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La mayor cantidad de valores estadís-
ticamente significativos se obtuvieron al 
comparar hipertensión gestacional vs pree-
clampsia. Los productos de las mujeres con 
preeclampsia tienen un promedio menor 
tanto en semanas de gestación al mo-
mento de nacer, siendo significativo con 
(p=0.006), así como en peso y Capurro 
del producto, con valores significativos de 
(p=0.05 y p=0.003), respectivamente. No 

hay diferencias significativas al comparar 
preeclampsia vs hipertensión crónica. Se 
obtuvieron valores estadísticamente signi-
ficativos al comparar los productos de las 
mujeres con HTAC vs los de mujeres con 
HTAG, registrando un promedio mayor en 
los de hipertensión gestacional en SDG al 
nacer y peso del producto, siendo signifi-
cativos estadísticamente con (p=0.01 y 
p=0.03), respectivamente.

Tabla 3
Cálculo de prueba Chi-cuadrada de las variables categóricas de bajo peso y peso 2500 gr, en 
las poblaciones de preeclampsia vs HTA gestacional. (p=0.08). Cálculo de prueba Chi-cuadrada 
de las variables de productos prematuros y productos >37 SDG en las poblaciones de pree-
clampsia vs HTA gestacional. (p=0.02)

  Bajo Peso (<2500 gr) Peso >2500 gr Prematuros (<37 SDG) >37 SDG

Preeclampsia 6 (4.08) 8 (9.92) 8 (5.4) 7 (9.6)

HTA gestacional 1 (2.92) 9 (7.08) 1 (3.6) 9 (6.4)

   

En la tabla 3 se obtuvo un valor de p no 
significativo en la prueba de 2X2, para las 
características de bajo peso o peso >2500 
gramos (p=0.08). Pero sí fue significativa 
la comparación de prematuros y produc-

tos mayores de 37 SDG (p=0.02), lo cual 
demuestra una distribución de frecuencia 
mayor de productos prematuros, en el gru-
po de preeclampsia respecto al grupo de 
hipertensión gestacional.

Discusión
Los desórdenes hipertensivos asociados al 
embarazo involucran un incremento de 
riesgos materno-fetales8. El médico debe 
identificar y diagnosticar oportunamente 
tales enfermedades, para así determinar la 
mejor estrategia de manejo médico-tera-
péutico, y por lo tanto disminuir las altera-
ciones materno-fetales. 

Se asegura que la edad gestacional es 
la variable que funciona como el predictor 
más fuerte de morbimortalidad fetal, espe-
cialmente si es de menos de 30 semanas7. 
En nuestra población tuvimos dos casos 
de productos con SDG ≤30, ambos ca-

sos pertenecían a madres con hipertensión 
crónica. En uno de los casos el producto 
fue óbito, mientras que el otro embarazo 
se complicó con preeclampsia severa y sín-
drome de HELLP, obteniendo un neonato 
de 1300 gr de peso. También se propone 
a la proteinuria, como el factor que incre-
menta el riesgo y la morbimortalidad ma-
terno-fetal9. Son diversas y numerosas las 
variables que determinan y contribuyen al 
pronóstico del binomio las enfermedades 
hipertensivas asociadas al embarazo.

En la bibliografía se reporta que las 
complicaciones fetales asociadas a la  
preeclampsia son crecimiento intrauterino 
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restringido, oligohidramnios, producto pre-
término, puntuaciones de Apgar bajas10. 
Entre las complicaciones maternas reporta-
das durante el embarazo con alguna enfer-
medad hipertensiva son desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta, fa-
lla renal aguda, coagulación intravascular 
diseminada (CID), edema de pulmón, sín-
drome de distress respiratorio del adulto, 
desprendimiento de retina, evento vascu-
lar-cerebral (EVC) y muerte11. En nuestra 
población 8.82% (n=3), una mujer de 
cada grupo, desarrolló oligohidramnios se-
vero, lo cual complica el 0.7% de todos los 
embarazos12. Está descrito que existen di-
versas condiciones adversas que incremen-
tan el riesgo de complicaciones severas, y 
entre las que afectan la unidad feto-pla-
centaria es el oligohidramnio13. No vimos 
diferencias significativas que pudiesen re-
lacionar el desarrollo de esta complicación 
en un grupo en específico. Hubo un caso 
de EVC isquémico durante el puerperio en 
una mujer con hipertensión gestacional, 
se reporta en una prevalencia de 1.17%7, 
entretanto nuestra población mostró un 
2.63% (n=1), duplicando la reportada. 
Se registró también un caso de falla renal 
aguda en una mujer con preeclampsia. La 
prevalencia de falla renal en mujeres em-
barazadas con trastornos hipertensivos es 
de 2.35%7, en este estudio se registró una 
de 2.63% (n=1), similar a la reportada. 
Las complicaciones maternas generalmen-
te se correlacionan con la severidad de la 
preeclampsia14, y ha sido demostrado que 
la falta de cuidados prenatales y Apgar <5 
en el primer minuto está asociado con un 
pronóstico fetal pobre11. Las mujeres con 
preeclampsia registraron los niveles de ten-
sión arterial mayores en nuestra población, 
sistólica de 164 mmHg±13 mmHg y dias-
tólica 99mmHg±10 mmHg, en la biblio-
grafía algunos meta-análisis las han pro-
mediado en 137.2 mmHg±12.5 mmHg la 
sistólica y diastólica de 83.8mmHg±11.9 
mmHg15.

Al contraponer HTAC vs preeclampsia, 
en las variables de SDG al nacer, número 
de gestas previas de la madre, el peso y 
el Capurro del producto no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas. 
Por otro lado, se reporta que tanto las 
complicaciones maternas como las feta-
les están incrementadas en mujeres con el 
diagnóstico de hipertensión crónica7, otros 
estudios demuestran que dichas compli-
caciones son similares entre mujeres con 
preeclampsia leve e hipertensión gestacio-
nal, pero que existe un peor pronóstico en 
las mujeres con hipertensión crónica15.

Se ha comparado la hipertensión cró-
nica leve, con hipertensión gestacional y 
con preeclampsia leve, concluyendo que 
las mujeres con hipertensión gestacional 
tienen los riesgos de morbilidad más al-
tos respecto a las mujeres con enferme-
dades hipertensivas leves16. Los neonatos 
de mujeres con hipertensión gestacional y 
preeclampsia leve tienen mayor morbilidad 
comparados con los neonatos de mujeres 
con hipertensión crónica leve16. Lo que de-
mostraría que las variaciones fisiológicas 
por más pequeñas que sean y que pueden 
llevar de enfermedad leve a severa, logran 
cambiar en gran medida el pronóstico del 
binomio. 

Obtuvimos la mayor cantidad de valores 
estadísticamente significativos al comparar 
hipertensión gestacional vs preeclampsia. 
Los mejores promedios fueron los produc-
tos del grupo de mujeres con HTAG y los 
peores promedios los productos del grupo 
de preeclampsia, esto por la fisiopatolo-
gía que representa la preeclampsia, que 
resulta de la alteración entre el suministro 
uteroplacentario y las demandas fetales, 
aunado a la activación endotelial y a la res-
puesta inflamatoria sistémica que conlle-
va17. Se documenta que el número elevado 
de mecanismos complejos que involucran 
la oxidación de lípidos y proteínas, la pro-
ducción anormal de óxido nítrico y molé-
culas de adhesión, así como la expresión 
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de glicoproteínas placentarias, juegan un 
papel importante en la disfunción trofo-
blasto-endotelio que podrían estar involu-
cradas en la etiopatogenia y fisiopatología 
de la preeclampsia7. Los productos de las 
mujeres con preeclampsia tienden a un na-
cimiento prematuro, antes de 37 semanas, 
respecto a los productos de las mujeres 
con hipertensión gestacional (p=0.02), si 
bien no obtuvimos valores significativos en 
la comparación de productos de peso bajo 
(p=0.08), que podría estar explicado por 
la población pequeña o por las caracterís-
ticas de preeclampsia leve y preeclampsia 
severa unidas en el grupo. 

En las comparaciones de SDG al mo-
mento de nacer, peso y Capurro del pro-
ducto, las diferencias estadísticas se encon-
traron al comparar HTAG vs preeclampsia. 
Se observó que los productos de las mu-
jeres con hipertensión gestacional tienen 
neonatos de mejor tamaño y de una edad 
gestacional mayor, ya que tendieron a na-
cer en una SDG mayor (p=0.006), además 
de tener pesos y Capurros de mejor pun-
tuación (p=0.05 y p=0.003) respectiva-
mente, mas no hay diferencias significati-
vas al compararlos vs HTAC. Se obtuvieron 
valores estadísticamente significativos al 
comparar HTAC vs HTAG, tanto en SDG al 
nacer y peso (p=0.01 y p=0.03), respec-
tivamente.

No se observó ninguna diferencia sig-
nificativa que pudiera asociar el ser primi-
gestas o multigestas con desarrollar alguna 
enfermedad hipertensiva, quizás por tra-
tarse de una población pequeña. Pero sí 
se observó una tendencia en las mujeres 
con preeclampsia (n=9) y con hiperten-
sión gestacional (n=9), a ser primigestas. 
Se consideran como factores de riesgo para 
desarrollar preeclampsia la edad materna 
≥40 años, primiparidad o multiparidad, 
así como preeclampsia previa9, en nuestra 
población ninguna mujer fue mayor de 40 
años, sólo una mujer del grupo de pree-
clampsia desarrolló preeclampsia en un 
embarazo previo. 

Se ha sugerido que las mujeres con 
preeclampsia severa tienen una mayor 
probabilidad de desarrollar complicacio-
nes maternas y tienen un resultado neo-
natal pobre4. En este trabajo se observó 
que los productos de las mujeres con hi-
pertensión gestacional suelen tener me-
jores promedios en cuanto a semanas de 
gestación al nacer, lo que permite que se 
desarrollen mejor respecto a los productos 
de las mujeres con hipertensión crónica y 
preeclampsia. Los productos de las mujeres 
preeclámpticas tienden a tener productos 
de peso bajo, respecto a los de las mujeres 
con HTAG. 

Conclusiones
La hipertensión es uno de las complicaciones más comunes del embarazo. La im-
portancia de un manejo médico de cualquier tipo de las enfermedades hipertensivas 
asociadas al embarazo es la individualización de un plan terapéutico que debe ase-
gurar un parto seguro y una buena salud fetal. Debido a que los resultados adversos 
durante el embarazo con algún trastorno hipertensivo son frecuentes, es necesario 
un énfasis en la estrategia de estudio y manejo de las mujeres con factores de riesgo, 
para mejorar la salud materno-fetal.
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Condiciones para la admisión de trabajos:

a)  Los trabajos deben enviarse en formato digital (CD), así como el texto en formato word.
b)  Si el trabajo se presenta por escrito, se entregarán por triplicado (original y dos copias). Los originales estarán escritos por una cara, 

a doble espacio y con márgenes de 2.5 cm en lado y extremos.
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l.  Página frontal: Contiene título completo del trabajo, seguido por la lista de autores con sus nombres y apellidos completos en 
el orden que deberán aparecer en la publicación. Los nombres se anotarán completos, sin abreviaturas, con el correo electrónico 
de cada uno. A cada autor se le especificarán títulos académicos y nombre completo del sitio de trabajo al momento del estudio.

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

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

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

métodos, equipos y procedimientos con detalle. Los fármacos y productos químicos utilizados deben mencionarse con 
nombre genérico, dosis y vías de administración. Los procedimientos matemáticos y de análisis estadísticos también deben 
mencionarse en detalle.

c)  Resultados: Se exponen los resultados de investigación, se comentarán o resumirán observaciones importantes siguiendo 
una secuencia lógica en texto y en cuadros y figuras.

d)  Discusión: Se hace énfasis en los aspectos más relevantes del estudio y se presentan conclusiones: se hace análisis y compa-
ración con estudios previos similares y orientados a futuras investigaciones.

e)  Referencias bibliográficas.
 Se presentan en hojas por separado y se ordenan numéricamente de acuerdo a la aparición en el texto, según el formato 

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

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

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

a través de una sonda. Arch Inst Cardiol Mex. 1947; 17:121-54.
Libros y monografías:
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b)  Título y subtítulo del libro, con mayúscula sólo la inicial.
c)  Número de la edición, sólo si no es la primera seguido de punto.
d)  Ciudad en que la obra fue publicada.



e)  Casa editorial.
f )  Páginas y año.
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Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pág. 553-582.

Cuadros, tablas y figuras:
• El material que aparecerá en forma de cuadros, tablas y figuras, deberán presentarse a doble espacio, insertados de manera lógica en el 
texto del artículo. Se ordenarán utilizando números arábigos de acuerdo con la secuencia de aparición. Deberán tener  un título breve 
y conciso, notas descriptivas y explicación de las abreviaturas no autorizadas al pie de los cuadros, e indicaciones claras de las medidas 
utilizadas. El uso de rayas verticales y horizontales deberá omitirse.
Pie de figura: aparecerán en una página independiente según el orden secuencial en que sean mencionados en el texto.
Fotografías: Las fotografías deberán ser tomadas de preferencia mediante una cámara digital en la resolución más alta, o bien impresas 
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The LUX MEDICA Journal publishes articles of interest in health sciences area, with the purpose of divulgate the advances and innova-
tions in this area of knowledge. The Journal´s content is dedicated to the health personnel, students from undergraduate to postgraduate 
and researchers. Shall be taken into account as general criteria of publication, the scientific strength of the manuscript, as well as update, 
pertinence and originality of the information. Articles proposed for publication in the LUX MEDICA Journal must be original have not 
been previously published in any of its versions and not be simultaneously proposed in another journal.
If the manuscript is accepted by the Editorial Board, the LUX MEDICA journal, requires authors granted ownership of copyrights, for 
his article and materials are reproduced, published, edited, set, communicated and publicly transmitted in any format, as well as their 
distribution in the number of copies required and their public communication, in every one of its forms, including  electronic, optical or 
any other technology, for only scientific purposes and non-profit.

CLASSIFICATION OF ARTICLES AND SECTIONS OF THE JOURNAL

Each  manuscript must be accompanied by a pronouncement in which the author specify that it has not been published  simultaneously  
to other publications prior to know the decision of the editorial board. The following types of articles will be accepted:
Original articles:  There are reports of research related to the field of medicine and public health must be unpublished and processed 
according to the rules above mentioned. Will contain 20 to 30 references, plus figures in number equal to half minus one text double-
spaced page (4 tables, and figures to 10 pages). They may be reports of new syndromes or diseases, etiological aspects, clinical experiences, 
therapeutic trials, epidemiological or methodological research and basic studies with impact on the clinic.
Updates or revisions: Refers to the most thorough analysis possible and updated on a subject in the field of medicine. It must be a detailed 
and critical judgment of relevant experiences in the medicine, could be a  basic or clinical topics.
Case report:  There are articles for presenting isolated cases or small groups of patients with different or rare diseases.  Its length is up to 
two thousand words. 10 references and 2 tables and figures. May  be extended if it involves more than a single case.
 Image evidence: Photographs of clinical images, surgical specimens, laboratory studies, relevant by its originality and strangeness presen-
ted along with a brief summary and didactic proposal. The best picture will be included in the cover of the Journal as a puzzle.
 From the classroom: Space for students of different biomedical areas, undergraduate and graduate, who must submit their manuscript, 
joined to a sign medical accredited tutor. Preferably bibliographical reviews or research projects and local incidence will be accepted.
Ars Medica: Space dedicated to writers and artists members or not of the medical community, who may bring texts and works of art that 
contribute to improve the culture in community health. The different format and its quality of removable dossier, pretend   wide dissemi-
nation beyond the area of interest strictly medical.

EVALUATION PROCESS

The original papers will be submitted to an editorial process with the several phases described  below: 
 Received articles shall send to a preliminary evaluation by members of the Editorial Committee, to analyze it´s coverage of the general 
criteria. Once established that the article meets the general and formal requirements, listed in these instructions, will be sent to two exter-
nal academic peers, who will determine in anonymous way:: a) recommended for publication, without any changed; (b) recommended 
to publish only if it improves its quality; (c) recommended for publication once a thorough review has been made. d) not recommended 
for publication.  Results of the process of academic opinion, will be unappelable in all cases.

REQUERIMENTS FOR  MANUSCRIPTS  ACCEPTANCE 

a).-  The  manuscript  must be sent  in digital format (CD) as well as the text in  Word format. 
b).- when de paper is presented by text, will be send in triplicate (original and two copies). The originals will be written    on one side, with 

double spacing and margins of 2.5 cm at side and extreme.
c).-  The paper should be at the following order:

1 Frontal page: Include full title of manuscript, followed by the list of authors with their  full name in  order that must appear in the 
publication. Names must be without abbreviations, the e-mail address of each. For each author will be specified  academic titles 
and complete name of the  work site at the time of the study.

2 Summary: Must have a maximum of 250 words and include the purpose of the work, material and methods, results, conclusions 
and keywords.

3  Abstract: Title in English and keywords

Standards for publication of articles in journal   



4 Text: In case of a research report should appear of the following sections:
a) Introduction: includes the purpose of the work and background  of  the study.
b)  Material and methods: Selection procedures of experimental material used must be included, identifying equipment and 

procedures in detail. Drugs and chemicals used should be mentioned with generic name, doses and routes of administra-
tion. The mathematical and statistical analysis procedures should also be mentioned in detail.

c) Results: The results of research are exposed, discussing or summarizing important points according to a logical sequence in 
the text and in tables and figures.

d) Discussion: Emphasis is placed on the most relevant aspects of the study and conclusions are presented: it must be made 
analysis and comparison with previous studies oriented future research and similar studies.

e) References: They appear in separately sheets and are ordered numerically according to the appearance in the text,  on format 
Vancouver of the International Committee (IAMA1993; 269: 2282-6)

The order should be at follows:
Journal article:
a)  Last name (s) and initial (s) of the name or names of the authors followed by period (mention all authors if they are less 

than six, seven or more only the first three and add “et.al”) 
b) The full title of the article, using capital letters only for the first letter of the initial word  followed by period.
c)  Name of the Journal as it is indicated in the Index Medicus
d)  Year of publication, followed by semicolons
e)  Volume number in Arabic numbers, followed by two colons.
f )  First and last page, separated by a hyphen.
Example:
Chávez I. N. Dorbecker N. Celis.A Diagnostic value of angiocardiograms obtained by direct intracardiac injection through 

a tube. Arch Inst. Cardiol.MEX. 1947; 17: 121-54.
Books and Monographs:
a) Full name of the authors followed by period
b)  Title and subtitle of the book, capitalized, only the initial
c)  Number of the edition, only if it is not the first, followed by period
d)  City in which the work was published
e)  Publisher House
f)  Pages and year

Book Chapter:
(a) Full names   of all the authors of the chapter
(b) Title of the chapter
(c) Publishers, authors or compilers of the book.
(d) Edition (if not the first)
(e) City in which the work was published
(f ) Publisher House
(g) Year and pages
Example:
Lelan OS. Maki PC. Heart disease and diabetes mellitus. In: Krall LP, Bradley RF, Cristlieb AR. Joslin´s diabetes me-

llitus, 12th Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pages. 553-582.
Tables and figures:
The material that appears in the form of boxes, tables and figures, must be double spaced,  logically inserted in the text of the article. It 
will be ordered using Arabic numbers according to the sequence of appearance. It must have a title, brief and concise, descriptive notes 
and explanation of unauthorized abbreviations at the bottom of the tables and clear indications  of measures used. The use of vertical 
and horizontal stripes should be omitted.
Figure bottom: Will appear on a separate page according to the sequential order in which they are mentioned in the text.
Pictures: Must be taken preferably using a digital camera in the highest resolution, either printed and in a traditional form. They must 
be in high quality, clearness and contrast.


