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Editorial

En este número, uno de los objetivos originales de la revista -establecer los parámetros de nor-
malidad de nuestra región- se cumple con interesantes trabajos sobre las particularidades del 
comportamiento metabólico en nuestra población.

Explorar los hábitos alimenticios de nuestros estudiantes de nutrición, incluso de semestres avan-
zados, nos muestra lo difícil que resulta modificar costumbres y circunstancias muy arraigadas 
en nuestra población. Esperaríamos encontrar  conductas nutricionales más congruentes con los 
lineamientos establecidos a la luz de la teoría moderna, y sin embargo, persisten en ellos consumos 
poco nutritivos e incluso perjudiciales. Esto puede tener interesantes repercusiones en el ámbito 
pedagógico y temático de esta novedosa disciplina. Nos llama la atención un trabajo procedente 
también de este ámbito, el nutricional, que explora la autopercepción corporal, considerando ésta 
como un factor determinante en la conducta alimenticia del individuo. 

Desde el punto de vista clínico, el síndrome metabólico es motivo de sendos trabajos que tratan de 
identificarlo en pacientes con diagnóstico previo de diabetes gestacional,  y en el personal docente 
y administrativo de nuestra universidad. Es importante conocer estas particularidades, sobretodo 
en vista de la alta prevalencia de este síndrome en nuestra región, y dada la oportunidad de dis-
minuir riesgos con la identificación precoz de sus manifestaciones.

El síndrome doloroso regional complejo es revisado a profundidad, estableciendo parámetros y 
propuestas de tratamiento que pretenden controlar este problema que preocupa al médico desde 
que se tiene memoria. El enfoque particular de la rehabilitación y la fisioterapia, otorgan a esta 
revisión un abordaje integral y multidisciplinario. 

Desde el ángulo clínico, el manejo perioperatorio del dolor con medicamentos no opiáceos, cons-
tituye un incentivo para la cada vez más utilizada cirugía de corta estancia o ambulatoria, como 
se demuestra en un caso manejado de esta manera. Finalmente, se presenta el caso muy bien 
documentado, sobre todo en cuanto a la vigilancia a largo plazo, de un paciente con hipertensión 
pulmonar secundaria a tromboembolia, y su manejo quirúrgico exitoso.

José de la Torre Alcocer
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Hábitos alimenticios en estudiantes 
de Nutrición de la Universidad 
Autónoma de Aguascalientes en el 
periodo enero- junio de 2015

Resumen
Los hábitos alimenticios son un conjunto de conductas ad-
quiridas por un individuo a través de la repetición de actos 
en cuanto a la selección, la preparación y el consumo de 
alimentos; se relacionan con las características sociales, eco-
nómicas y culturales de una población o con una región de-
terminada. El objetivo de este trabajo fue evaluar los hábitos 
alimenticios que presentan los alumnos de la Licenciatura 
en Nutrición de la Universidad Autónoma de Aguascalientes. 
Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal y des-
criptivo observacional. Muestra no probabilística por conve-
niencia de 191 estudiantes de la carrera de Nutrición de la 
Universidad Autónoma de Aguascalientes del 1°, 2°, 3°, 4°, 
5°, 6° y 8° semestre. Se usó estadística descriptiva en Micro-
soft Excel versión 2010. Resultados: La media en cuanto a la 
evaluación de la encuesta fue similar en los siete semestres 
con un rango de 2 a 3 puntos indicando que los alumnos 
mantienen hábitos alimentarios regulares con una media 
total de 3.39, considerando 1 como mal hábito alimenticio 
y 5 como buen hábito alimenticio. Conclusión: Aunque los 
estudiantes de nutrición tienen conocimientos sobre alimen-
tación saludable existen diversas situaciones y factores que 
influyen en la forma de alimentarse, lo cual puede influen-
ciar la calidad de los hábitos alimenticios.  LUXMÉDICA, AÑO 11, 
NÚMERO 33, MAYO-AGOSTO 2016, PP 3-8.

Herrada-Lemus Jessica Viridiana*, Casillas-Bonilla Ana Laura*, García-Magdaleno Dora*, 
Ramírez-Martínez María Micaela*, Reyes-Ruiz Esparza Irma Ivonne*,  
Martín del Campo-Cervantes Judith**

Palabras clave: Hábitos alimenticios, universitarios, estu-
diantes de nutrición.
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Abstract 
Eating habits are a set of behavior acquired by an individual, 
through the repetition of actions regarding the selection, pre-
paration and consumption of food; they are related with the 
social, economic and cultural characteristics of a population 
or a particular region. The objective of this study was to as-
sess eating habits presenting students from the Bachelor’s 
degree in nutrition from University of Aguascalientes. Mate-
rial and methods: observational prospective, cross-sectional 
and descriptive study. Sample non-probabilistic by convenien-
ce of 191 students of nutrition of the University of Aguasca-
lientes 1 °, 2 °, 3 °, 4 °, 5 °, 6 ° and 8 ° semester. Descriptive 
statistics was used in Microsoft Excel version 2010. Results: 
The average in terms of the evaluation of the survey was 
similar in seven semesters with a range of 2 to 3 points in-
dicating that students maintain regular eating habits with an 
average total of 3.39, whereas 1 means as a bad food habit, 
and 5 means as a good dietary habit. Conclusion: Although 
nutrition students have knowledge about healthy eating the-
re are different situations and factors that influence in the 
way to feed, which can influence the quality of the food ha-
bits. LUXMÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 33, MAYO-AGOSTO 2016, PP 3-8.

Keywords:  food habits, University, students of nutrition.
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Material y métodos
Estudio piloto prospectivo, transversal, 
descriptivo y observacional. Muestreo no 
probabilístico por conveniencia de 191 
alumnos de la carrera de Nutrición de la 
Universidad Autónoma de Aguascalientes. 
La metodología utilizada fue que los alum-
nos contestaran un cuestionario que está 
compuesto por 37 preguntas, cada pre-
gunta tiene 5 posibilidades de respuesta, 
las preguntas número 1-12, 15-19, 32-34 
se codifican asignándoles un valor de 1 a 
5 del modo siguiente: nunca = 1; pocas 
veces = 2; alguna frecuencia = 3; muchas 
veces = 4; siempre = 5. Las preguntas 6, 

Introducción
Los hábitos alimenticios son la expresión de las creencias y las tradi-
ciones, ligados al medio geográfico y la disponibilidad alimentaria.1 
El ingreso a la universidad genera una serie de cambios en la vida 
de los jóvenes que van desde separarse de su familia, en el caso 
de los estudiantes que tienen que desplazarse a las ciudades para 
estudiar; además de la adaptación a nuevas normas, a compañe-
ros de estudio, a niveles elevados de estrés y a la organización del 
tiempo. Dentro de estos cambios, la alimentación es uno de los 
factores que generan mayores problemas en la salud a mediano 
y a largo plazo; debido a que en la etapa y ambiente universitario 
se reforzarán los hábitos alimenticios, ya sean buenos o malos.2 
Debe destacarse también que la alimentación está determinada por 
ciertos factores como el nivel socioeconómico, la disponibilidad de 
alimentos, el omitir tiempos de comida, el poco tiempo para comer, 
los costos elevados, el comer entre horas, la ingesta de comida rá-
pida y el consumo frecuente de alcohol. Todos estos conforman las 
costumbres alimentarias de los jóvenes universitarios que son parte 
importante de su conducta estudiantil.3 

Montero Bravo y colaboradores dieron a conocer en su estudio 
que los alumnos de la Diplomatura en Nutrición Humana y Dieté-
tica tenían mayor conocimiento sobre la composición nutricional de 
la dieta y encontraron que esta población no sigue las recomenda-
ciones para el consumo de los carbohidratos, las grasas y la fibra, 
lo que puede indicar que el tener conocimientos en nutrición no es 
suficiente para tener buenos hábitos alimenticios.1 El objetivo de 
este trabajo fue evaluar los hábitos alimenticios de los alumnos de 
la Licenciatura en Nutrición de la Universidad Autónoma de Aguas-
calientes.

13, 14, 25-31 se codifican en forma inver-
sa, del siguiente modo: nunca = 5; pocas 
veces = 4; alguna frecuencia = 3; muchas 
veces = 2; siempre = 1. Las preguntas 
20-24 se valoran del siguiente modo: a la 
respuesta con alguna frecuencia se le da 
el valor 5; a las respuestas pocas veces y 
muchas veces se les asigna el valor 3, ya 
las respuestas nunca y siempre se les da 
un valor de 1. Por último, las preguntas 
35 y 36 se valoran como sigue: nunca= 
5; pocas veces= 4; alguna frecuencia= 3; 
muchas veces=2; siempre =1. La puntua-
ción total del cuestionario y de cada uno 
de sus factores puede obtenerse como el 
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promedio de la ponderación de cada una 
de las preguntas incluidas, así como los re-
sultados obtenidos serán “buenos, regula-
res o malos”4. En el cuestionario se evalúan 
ocho factores asociados a una dieta más 
saludable: consumo de azúcar, alimenta-
ción saludable, ejercicio físico, contenido 

calórico de los alimentos, bienestar psico-
lógico, tipo de alimentos, conocimiento y 
control sobre lo que consume e ingesta de 
alcohol.4 A los resultados se les aplicó esta-
dística descriptiva con el programa Micro-
soft Excel versión 2010.

Resultados
Se estudió a 191 alumnos de la Licencia-
tura en Nutrición de la Universidad Au-
tónoma de Aguascalientes, durante mayo 

de 2015. La distribución por semestres 
y género se encuentra en la figura 1, la 
edad promedio fue de 20.52 años (DE ± 
1.9 años).

 La encuesta evaluada tiene un puntaje 
del 1 al 5, indicando 1 como mal hábito 
alimenticio, de 2 a 3 como regular y de 4 a 
5 como buen hábito alimenticio. La media 
en cuanto a la evaluación de la encuesta 
fue similar en los siete semestres estudia-
dos con un rango de 2 a 3 puntos indi-
cando que los alumnos mantienen hábitos 
alimenticios regulares con una media total 
de 3.39. 

Hombres

Mujeres

 En cuanto a los ocho factores valora-
dos en la encuesta se obtuvieron medias 
parecidas, confirmando un hábito alimen-
ticio regular por parte del grupo estudiado. 
Al desglosar los factores se encontró en el 
consumo de azúcar una media de 3.22; la 
alimentación saludable presenta un 3.65; 
al preguntar sobre la realización de ejerci-
cio físico la media fue de 3.17, en el con-
tenido calórico el resultado fue de 3.35, en 

24%

76%

  n = 191 alumnos

Figura 1. Distribución de la muestra, según la condición de sexo.
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el bienestar psicológico 3.56, en el tipo de 
alimentos 3.50, en el conocimiento y con-
trol de qué y cuánto comen con un valor 

de 3.01 y para el consumo de alcohol un 
3.48 (figura 2). 
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Factores evaluados

En cuanto a la evaluación de los fac-
tores por semestre sobresale el grupo de 
octavo al obtener los valores más altos en 
alimentación saludable (4.0), ejercicio fí-
sico (3.44) y contenido calórico (3.88); el 
sexto semestre obtuvo el valor de la me-
dia en la ponderación alta en tipos de ali-

n = 191 alumnos

 Figura 2. Distribución del promedio de los factores evaluados

mentos (3.68) y en el conocimiento y con-
trol (3.46); quinto semestre en consumo 
de azúcar (3.34) y bienestar psicológico 
(3.85), observando que el primero, segun-
do y tercer semestres mantienen prome-
dios de 2 a 3 puntos en los ocho factores 
valorados (tabla 1). 

   

Tabla 1
Media de los factores por semestre

Semestre CAz AS EF CC BP TA CyC CA
1° 3.13 3.37 3.13 2.98 3.37 3.48 2.94 3.48

2°  3.11 3.51 3.24 3.33 3.66 3.34 2.86 3.72

3°  3.25 3.65 2.81 3.33 3.56 3.65 2.94 3.51

4°  3.26 3.67 2.95 3.13 3.84 3.38 2.6 3.45

5°  3.34 3.84 3.28 3.44 3.85 3.63 3.12 3.40

6°  3.22 3.65 3.34 3.53 3.41 3.68 3.4 3.37

8°  3.33 4.08 3.44 3.88 3.15 3.41 3.33 3.23

Caz = consumo de azúcar; AS = alimentación saludable; EF = ejercicio físico; CC = 
contenido calórico de la dieta; BP = bienestar psicológico; TA = tipos de alimentos que 
se consumen; CyC = conocimiento y control sobre lo que se come; CA = consumo de 
alcohol.
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 Al cuestionar a los alumnos en cómo 
consideraban que era su alimentación se 
encontró que el 6% refirió tener una ali-

mentación muy buena, el 46% buena, el 
45% regular y sólo el 3% admitió que su 
alimentación es mala (figura 3). 

Muy buena

Buena

Regular

Mala

Muy mala

Discusión 
El cuestionario mediante el cual se evaluó a 
los alumnos consta de ocho factores dife-
rentes que en conjunto forman los buenos 
hábitos alimenticios, dentro de los cuales 
se pudo observar que los alimentos que 
consumen los alumnos se ven limitados por 
factores económicos y por las restricciones 
del mercado5 en donde influye el factor de 
contenido calórico; esta posibilidad de dis-
poner de diferentes opciones puede llegar 
a ser la que modifique los hábitos alimen-
ticios, además de la falta de práctica de 
ejercicio físico y una inestabilidad psicoló-
gica por el estrés y la presión que gene-
ra el estudiar una carrera, además de una 
infinidad de factores que pueden llegar a 
modificar de manera inadecuada los hábi-
tos alimenticios del alumno. 

 Se ha postulado que los hábitos alimen-
tarios adquiridos durante la edad infantil y 
mantenidos durante la adolescencia persis-
ten en la edad adulta.1 Esto puede verse 

  n= 191 estudiantes 

 Figura 3: Percepción de hábitos alimenticios del grupo de estudio 

modificado en los alumnos que estudian 
la carrera de Nutrición ya que, se podría 
pensar, que por tener conocimientos sufi-
cientes en cuanto a alimentación y estilo 
de vida saludable sus hábitos alimenticios 
podrían ser mejores;1 al presentar una 
media de 3,39 como resultado de hábitos 
alimenticios regulares en la población estu-
diada implica que no sólo se necesita tener 
conocimientos acerca de alimentación sa-
ludable sino que existen factores externos 
que pueden llegar a modificar los hábitos 
alimenticios de los alumnos; otro aspec-
to que cabe mencionar se refiere a si los 
estudiantes conservan un nivel adecuado 
de los conceptos en cuanto a alimentación 
otorgados en clase, lo cual puede ser im-
portante al momento de elegir su dieta.6 El 
que los alumnos de la carrera de nutrición 
lleven a cabo malos hábitos alimentarios 
puede deberse a sus gustos y preferencias 
sin importar el conocimiento adquirido.7
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 En los tres primeros semestres no se 
observaron valores altos en los promedios 
de ningún factor, lo que puede indicar que 
conforme el alumno va adquiriendo los 
conocimientos modifica sus hábitos ali-
menticios, lo cual se puede observar con 
los resultados de quinto y sexto semestre 
que alcanzan valores altos de medias en 
dos factores diferentes cada uno. De seguir 
así en octavo semestre sus hábitos alimen-
ticios serían muy buenos, este semestre 
presenta valores promedio altos en cuanto 
a alimentación saludable, ejercicio físico y 
contenido calórico, lo que permite observar 

que a pesar de que son el grupo a formar 
parte de la vida profesional a corto plazo 
no llegan a medias altas en los ocho facto-
res debido a diferentes situaciones como lo 
pueden ser los horarios diversos para rea-
lizar comidas, el tiempo disminuido para 
la preparación de alimentos, las prácticas 
hospitalarias por la mañana y clases por la 
tarde, la inapetencia por estrés, entre otros 
factores;5 se puede señalar que se torna di-
fícil mantener buenos hábitos alimenticios 
a pesar de tener conocimientos de alimen-
tación saludable. 
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Conclusiones
A pesar de tener conocimientos sobre una alimentación saludable, los estudian-

tes de la licenciatura de nutrición se ven influidos por diversos factores que afectan 
su forma de alimentarse. Es necesario enfatizar en el beneficio de adquirir mejores 
estrategias para preservar hábitos saludables.
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Frecuencia de  síndrome metabólico 
en pacientes con diagnóstico previo 
de diabetes gestacional

Resumen
El síndrome metabólico representa un conjunto de factores 
de riesgo para diabetes  mellitus tipo 2 y enfermedad car-
diovascular. Las embarazadas que se complican con diabe-
tes gestacional son un grupo especialmente vulnerable de  
padecer síndrome metabólico. El objetivo de este trabajo 
fue conocer la frecuencia del síndrome metabólico en las 
pacientes con diagnóstico establecido de diabetes gesta-
cional, finalizado el puerperio. Material y métodos: estudio 
descriptivo, observacional, transversal y prospectivo, realizado 
de enero a diciembre de 2015. Mediante un muestreo por 
conveniencia, se reunieron a 22 pacientes con diagnóstico 
de diabetes gestacional, citadas al finalizar el puerperio pos-
tparto o postcesárea en  la Clínica de Diabetes de la Unidad 
Médico Didáctica del Centro de Ciencias de la Salud de la 
Universidad Autónoma de Aguascalientes, donde se les tomó 
una muestra de sangre, previo consentimiento informado. 
Se recabaron datos  como edad, estado civil, escolaridad, 
peso, talla, paridad y datos del neonato. Además se midió 
la circunferencia de cintura, la presión arterial, la concentra-
ción sérica de triglicéridos, lipoproteínas de alta densidad y 
glicemia. Los criterios diagnósticos de síndrome metabólico 
utilizados fueron los reportados por NCEP-ATP III. Resulta-
dos: Encontramos una prevalencia de síndrome metabólico 
de 31.8%. En el resto de pacientes estudiadas, encontra-
mos que la mayoría de ellas tienen dos factores anorma-
les: niveles bajos de HDL e incremento de la circunferencia 
abdominal. Conclusión: se debe hacer un seguimiento a las 
pacientes con diagnóstico de diabetes gestacional para pro-
porcionarles apoyo multidisciplinario con la finalidad de que 
adquieran hábitos saludables. LUXMÉDICA AÑO 11, NÚMERO 33, 
MAYO-AGOSTO 2016, PP 9-14.

Terrones-Saldívar  Ma del Carmen*, Ramírez-Salado Diana Paola**, Prieto-Macías Jorge*, Reyes-
Robles Martha Elena***, Rosas-Cabral Alejandro*
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Abstract 
Metabolic syndrome represents a set of risk factors for dia-
betes mellitus type 2 and cardiovascular disease. Pregnant 
women who are complicated by gestational diabetes are 
a particularly vulnerable group of metabolic syndrome. The 
objective of this study was to know the frequency of the me-
tabolic syndrome in patients with an established diagnosis of 
gestational diabetes, completed the postnatal period. Mate-
rial and methods: descriptive, observational, cross-sectional 
and prospective, accomplished from January to December 
2015. Sampling by convenience, we gather to 22 patients 
with a diagnosis of gestational diabetes, cited at the end of 
puerperium in the clinic of Diabetes of the Medical clinic of 
the Health Sciences Faculty of the University of Aguasca-
lientes, where it took them a blood sample, prior informed 
consent. They have collected data such as age, marital status, 
education, weight, size, parity and data of the newborn. Waist 
circumference, blood pressure, serum triglyceride, high densi-
ty lipoprotein and glucose were also measured. The diagnos-
tic criteria of metabolic syndrome used were those reported 
by NCEP-ATP III. Results: We found a prevalence of metabolic 
syndrome of 31.8%. In the rest of the studied patients, found 
that most of them have two abnormal factors: low levels of 
HDL and increase in abdominal girth. Conclusion: should be 
tracked to patients with a diagnosis of gestational diabe-
tes, to provide multidisciplinary support in order to acquire 
healthy habits. LUXMÉDICA AÑO 11, NÚMERO 33, MAYO-AGOSTO 
2016, PP 9-14.

Key words: metabolic syndrome, gestational diabetes, risk 
factors.
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Introducción
Se denomina síndrome metabólico al conjunto de alteraciones meta-
bólicas constituido por obesidad de distribución central, disminución 
de las concentraciones del colesterol unido a las lipoproteínas de alta 
densidad (cHDL), elevación de las concentraciones de triglicéridos, 
aumento de la presión arterial (PA) e hiperglucemia.1 El SM es un 
tema de gran importancia debido a que es un antecedente de las dos 
primeras causas de muerte en la población mexicana (enfermedades 
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2). 2,3

La diabetes gestacional (DG) se define como la intolerancia a los 
carbohidratos que conduce a la hiperglucemia con inicio o primer re-
conocimiento durante el embarazo.4 Hasta en un 90% de las muje-
res con DG la intolerancia a los carbohidratos desaparecerá después 
del embarazo, sin embargo, diversos estudios demuestran que hasta 
un tercio de las mujeres afectadas progresarán en un futuro a diabe-
tes o alteraciones del metabolismo de la glucosa, y en un lapso de 5 a 
16 años del parto desde un 17% hasta un 63% habrán desarrollado 
alteraciones del metabolismo.5,6 Las mujeres con DG tienen un riesgo 
muy alto de desarrollar diabetes en etapas posteriores de la vida y un 
riesgo de SM 3 veces mayor.7,8 La DG tiene una prevalencia aproxi-
mada del 2-16%.7 Actualmente existe la hipótesis de que la diabetes 
gestacional es una manifestación temprana del SM en la mujer.9 En el 
embarazo existe una resistencia a la insulina (RI) y una hiperinsuline-
mia que puede predisponer a algunas mujeres a desarrollar diabetes 
durante la gestación. La hiperinsulinemia es la anomalía más precoz 
observada en la diabetes mellitus tipo 2, produciéndose posterior-
mente un incremento de la producción hepática de glucosa, con-
duciendo a la hiperglucemia. Dicha insulinorresistencia se favorece 
por la secreción placentaria de hormonas diabetógenas (hormona del 
crecimiento, cortisol, lactógeno placentario, progesterona), así como 
por el aumento de la adiposidad materna.10 Hoy en día, se sabe am-
pliamente que el síndrome metabólico es un factor de riesgo múltiple 
para enfermedades cardiovasculares y metabólicas. 8 El objetivo ge-
neral fue conocer la frecuencia del síndrome metabólico postparto en 
pacientes con diagnóstico previo de diabetes gestacional.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, pros-
pectivo y transversal, de enero a diciem-
bre 2015. Se incluyeron 22 pacientes, se 
tomó como criterio de inclusión que fueran 
pacientes con diagnóstico establecido de 
diabetes gestacional de acuerdo a los cri-
terios de la Asociación Americana de Dia-
betes (curva de tolerancia oral a la glucosa 
de 3 horas y 100 gr de glucosa con dos 
o más valores alterados, entre la semana 

24 y 28 del embarazo) y la resolución del 
embarazo realizada en hospital de segundo 
nivel de atención. A partir del inicio de la 
inclusión de pacientes, se llevó a cabo la si-
guiente rutina: antes de su egreso se llenó 
la hoja de recolección de datos y se les dio 
una cita a las ocho semanas de postparto a 
la Clínica de Diabetes de la Unidad Médi-
co Didáctica de la Universidad Autónoma 
de Aguascalientes, donde se les tomó una 
muestra de sangre para la cuantificación 
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de colesterol, triglicéridos, HDL y glicemia. 
Con los resultados de laboratorio y la re-
visión a la paciente, se pudo identificar a 
las pacientes que reunieron características 
de diagnóstico de síndrome metabólico. 
En el día de la cita en consulta externa, se 
les midió la circunferencia abdominal y se 
midieron las cifras de presión arterial. Se 
recabaron datos de su expediente clínico. 
Se obtuvo el consentimiento informado a 
todas las pacientes que quedaron inclui-
das en este trabajo de investigación. Los 
criterios diagnósticos utilizados para SM 
fueron los publicados por el National Cho-
lesterol Education Program (NCEP) Adult 
Treatment Panel-III (NCEP-ATP III). Las 
pacientes que tuvieron 3 de los 5 criterios 

siguientes fueron diagnosticadas con Sín-
drome Metabólico: 

1.  Circunferencia abdominal mayor o 
igual a 88 cm.

2.  Elevación de los triglicéridos mayor 
o igual a 150 mg/dl

3.  Disminución de la HDL colesterol, 
menor a 50 mg/dl

4.  Elevación de la presión arterial ma-
yor o igual a 130 mmHg la sistólica 
y mayor o igual a 80 mmHg la dias-
tólica.

5.  Elevación de la glicemia sanguínea en 
ayunas mayor o igual a 100 mg/dl.

Los resultados obtenidos se expresan en 
medidas de tendencia central, porcentajes 
y promedios.

Resultados
El promedio de edad de las 22 pacientes 
estudiadas fue de 23.2 ± 3.1 años (rango 
de 18 a 30 años). El antecedente familiar 
de diabetes por línea materna o paterna lo 
encontramos positivo en la mayoría de las 
pacientes (81.8%). El estado civil que pre-
dominó fue la unión libre (72%). En gene-
ral, encontramos un nivel básico de esco-
laridad, con la preparatoria completa en el 
45% de las pacientes; no hubo analfabetas 
ni tampoco pacientes con carrera universi-
taria. El nivel socioeconómico bajo fue lo 
manifestado por todas las pacientes. El pro-

medio del peso previo al embarazo fue de 
68.1 kg (55-109 Kg), mientras que el peso 
actual registrado fue de 76.1±12.3Kg (60-
102.5kg). La talla promedio encontrada en 
las pacientes fue de 1.65 ± 0.05 m (1.50 a 
1.75 m) y el índice de masa corporal (IMC) 
promedio fue de 27.9 ± 3.4 (rango 20-34), 
este resultado corresponde a sobrepeso. 
Desglosando estos resultados, encontramos 
que el 36.3% tuvieron el IMC menor de 25, 
es decir, en su peso normal, mientras que el 
27.2% fueron identificadas con sobrepeso 
(IMC entre 25 y 29.9), y el 36.3% con obe-
sidad (IMC entre 30 y 39.9) (figura 1).

Figura 1. Distribución de las pacientes estudiadas al finalizar el puerperio con diagnóstico 
previo de diabetes gestacional, deacuerdo a su Índice de Masa Corporal.
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En cuanto a la paridad de las pacientes, 
encontramos en orden decreciente, la se-
cundigesta (54.5%), multigesta (27.2%) 
y primigesta (18.1%). Entre las complica-
ciones perinatales previas, encontramos 
como antecedente más frecuente la dia-
betes gestacional en casi una de cada tres 
pacientes estudiadas (31.5%). Predominó 
la interrupción del embarazo por vía abdo-
minal en la mayoría de los casos (72.7%) 
La indicación de las cesáreas, aunado a su 
diagnóstico de diabetes gestacional, fue: 
placenta previa, macrosomía, trabajo de 
parto prolongado e inducto-conducción 
fallida. Entre los neonatos predominó el 
sexo masculino en el 68.1% de los casos. 
La talla y el peso promedio fue de 51.5 ± 
2.8 cm y 3350 ± 380gr, respectivamen-
te. Hubo un neonato con sepsis y uno con 
dificultad respiratoria, que evolucionaron 

satisfactoriamente y fueron dados de alta 
por mejoría.

En la muestra estudiada la prevalencia 
del síndrome metabólico fue de 31.8%. En 
la mayoría de las pacientes (90.9%), encon-
tramos bajos los niveles de HDL (menores a 
50 mg/dL), representando el factor de ries-
go más frecuente (promedio de 39.3mg/
dl). En segundo lugar, la medición de la cir-
cunferencia de la cintura mayor a 88 cm la 
encontramos en el 72.7% de las pacientes 
(promedio de 97.8cm). La glicemia en ayu-
no superior a 100 mg/dl, la identificamos 
en cinco pacientes (22.7%) (figura 2). En 
todos los casos se registraron cifras tensio-
nales normales. Es de llamar la atención que 
sólo dos paciente no tuvieron ningún factor 
de riesgo para el síndrome metabólico. En 
más de la mitad de las pacientes (54.5%) se 
identificaron dos factores. 

Discusión
Nuestros resultados arrojan información 
que debe ser tomada con ciertas conside-
raciones, ya que una limitación de este es-
tudio fue la muestra reducida. Encontramos 
que la frecuencia del síndrome metabólico 
en la muestra estudiada fue de 31.8%, y no 
es sorprendente que el sobrepeso-obesidad 
(reflejada a través de la medición de la cir-
cunferencia de la cintura), sea un dato anor-

mal identificado en la mayoría de las pacien-
tes, dado que actualmente es considerado 
como uno de los principales problemas de 
salud pública de nuestro país.13 Comparan-
do la prevalencia de nuestra muestra, ob-
servamos que es menor a la reportada por 
otros autores, como el grupo de Ferrada y 
col, de Chile14, que publicaron en el 2007 
una prevalencia del 55.1% en un grupo 
de 58 pacientes, mientras que el grupo de 
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Figura 2. Distribución de los tres factores más frecuentes que integraron el diagnóstico de síndrome 
metabólico en pacientes con diabetes gestacional previa.
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Wender y colaboradores en Polonia15 en el 
mismo año, encontraron un frecuencia de 
58.3%. Otros autores han reportado que 
el IMC, el sobrepeso/obesidad y el antece-
dente familiar de diabetes mellitus son fac-
tores que incrementan el riesgo de síndro-
me metabólico.16 

Los tres factores de riesgo más frecuen-
tes encontrados en nuestro estudio, fueron 
HDL menor de 50 mg/dl, circunferencia de 
la cintura mayor de 88 cm y glicemia mayor 
de 100 mg/dl, en orden de mayor a menor, 
respectivamente (figura 2). Comparando 
estos resultados con lo reportado por Eda-
lat17 y colaboradores (2013) observamos 
que ellos encontraron a la obesidad abdo-
minal como el factor más frecuente encon-
trado entre sus pacientes con DG previa 
(60%), seguido de la disminución de HDL 
(en el 51%) y la hipetensión (29%). Nos 
llama la atención que el porcentaje de HDL 
y obesidad abdominal es mayor en este es-
tudio que en el Edelat (90.9% vs 51% y 
60% vs 81.8% respectivamente). En otro 
estudio realizado en Venezuela siguieron a 
las pacientes con DG previa durante 3,5 ± 
2,6 años, encontraron que cerca de la mi-
tad de las mujeres estudiadas reunían los 
criterios ATPIII para SM, donde destacaron 
a la obesidad como el mejor predictor del 

mismo.18 En los últimos años se han publi-
cado estudios que han observado un incre-
mento en el riesgo de síndrome metabólico 
en pacientes con historia de diabetes gesta-
cional.19,20 En un meta-análisis realizado por 
Xu21 y colaboradores (2014) que incluyó 17 
artículos concluyeron que las mujeres con 
DG previa tiene un riesgo casi cuatro veces 
mayor de síndrome metabólico, que se in-
crementa aún más cuando tienen un IMC 
elevado (OR 5.39; IC 95%, 4.47 a 6.50).

Como podemos observar algunos com-
ponentes metabólicos asociados al síndro-
me metabólico son causantes de la diabetes 
gestacional, de tal manera que algunos auto-
res han propuesto considerar a la DG como 
un componente del SM: esta perspectiva 
ofrecería un modelo de estudio temprano 
para la prevención de complicaciones meta-
bólicas y cardiovasculares futuras, como lo 
proponen diferentes investigadores.14, 22-25 
El reconocimiento de este síndrome durante 
el embarazo podría ayudar a identificar a un 
subgrupo de mujeres quienes no solamente 
pueden desarrollar complicaciones durante 
el embarazo, sino que, potencialmente, tie-
nen un riesgo incrementado de condiciones 
metabólicas y cardiovasculares a lo largo de 
su vida.9 

Conclusiones
Siendo el sobrepeso y la obesidad uno de los dos factores de riesgo más frecuente 
en las pacientes con síndrome metabólico en la muestra de mujeres con diabetes 
gestacional previa, y considerando que es susceptible de modificación, entonces 
resalta la importancia de identificar y dar seguimiento a las pacientes con diabetes 
gestacional para que inicien la modificación de los estilos de vida a través de inter-
venciones multidisciplinarias, con apoyo médico, nutricional, de activación física y 
psicológico para evitar que tarde o temprano, padezcan alguna de las enfermedades 
crónico-degenerativas que ocasionan las principales causas de morbimortalidad en 
nuestro país. 
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Evaluación de las herramientas de 
autopercepción corporal de Sorensen 
versus Mash y Roche en la carrera 
de Diseño de Modas

Resumen
La autopercepción es definida como la concepción que un 
individuo tiene sobre sí mismo. Se ha observado que la cons-
trucción de la imagen corporal está relacionada con factores 
cognitivos, emocionales y conductuales. Cuando la imagen 
corporal no concuerda con el cuerpo del sujeto existe una 
distorsión de la imagen corporal, la cual se relaciona con des-
órdenes alimenticios. Las escalas de evaluación para la auto-
percepción corporal de Sorensen, y de Mash y Roche presen-
tan al sujeto una serie de figuras femeninas y masculinas en 
progresión creciente en relación al índice de masa corporal 
(IMC). Objetivo: Evaluar las herramientas de autopercepción 
corporal de Sorensen versus Mash y Roche en estudiantes 
de la Licenciatura de Diseño de Modas en Indumentaria 
y Textiles de la Universidad Autónoma de Aguascalientes 
(UAA). Materiales y métodos: estudio analítico, transversal 
y observacional. Muestra no probabilística por cuota, obte-
niendo 80 alumnos. Materiales: báscula de bioimpedancia 
Tanita BC-545, estadímetro mecánico SECA-217, formato 
de autopercepción corporal de Sorensen y de Mash y Roche. 
Resultados: El 63.7% de los alumnos presentaron un IMC 
normal; al evaluar la correlación entre ambas herramientas 
con la rho de Spearman se agruparon los resultados en tres 
categorías (1=subestimación, 2=normalidad y 3=sobresti-
mación). La correlación de Spearman entre la herramienta 
de Sorensen y la de Mash y Roche fue de rho = 0,695 
(p=0.0). Conclusión: Ambas herramientas son útiles para 
evaluar la autopercepción corporal en la carrera de Diseño 
de Modas en Indumentaria y Textiles de la UAA. LUXMÉDICA, 
AÑO 11, NÚMERO 33, MAYO-AGOSTO 2016, PP 15-20.
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Abstract 
Autoperception is defined as the concept that an individual 
has about himself. It has been observed that the construc-
tion of the body image is associated with cognitive, emo-
tional and behavioral factors. When body image does not 
match the body of the subject there is distortion of body 
image, which is related to eating disorders. Assessment tools 
for body perception of Sorensen and Mash and Roche pre-
sent to the subject a series of male and female figures in 
growing progression in relation to body mass index (BMI). 
Objective: To evaluate the body perception tools Sorensen 
versus Roche Mash of college students majoring in Fashion 
Design in Clothing and Textiles at the Autonomous University 
of Aguascalientes (UAA). Materials and methods: Analytical, 
transverse, observational study. No random sample by quota, 
getting 80 students. Materials: bioimpedance scale Tanita 
BC-545, mechanical stadiometer SECA-217 format Soren-
sen body perception and Mash and Roche. Results: 63.7% of 
students had a normal BMI; to evaluate the correlation bet-
ween the two tools with Spearman rho results were grouped 
into three categories (1 = understatement, 2 = normal and 
3 = overestimation). Spearman correlation between the tool 
and Mash Sorensen and Roche was rho = 0.695 (p = 0.0). 
Conclusion: Both tools are useful to assess body perception in 
the Fashion Design  and Textiles from the UAA. LUXMÉDICA, 
AÑO 11, NÚMERO 33, MAYO-AGOSTO 2016, PP 15-20.

Key words: Body self-perception, distortion, university 
students
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Introducción
La autopercepción es definida como la concepción que un individuo 
tiene sobre sí mismo. La imagen corporal que se forma en la men-
te de una persona no precisamente representa al cuerpo de forma 
correcta; se ha observado que su construcción está relacionada con 
factores cognitivos, emocionales-afectivos y conductuales1. Cuando 
la imagen corporal no concuerda con el cuerpo del sujeto existe 
una distorsión e insatisfacción de la imagen corporal, las cuales se 
relacionan con desórdenes alimenticios.2 Bruch en 1962 propuso por 
primera vez que la distorsión de la imagen corporal está evidenciada 
por la sobrestimación de su tamaño, siendo una característica de la 
anorexia nerviosa3. En México se estima que el 90% de los pacientes 
que padecen anorexia y bulimia son mujeres, mientras que el otro 
10% son hombres; en la población universitaria, entre el 19% y 
30% de las mujeres presenta algún tipo de trastorno de la conducta 
alimentaria. En los últimos 20 años la prevalencia de los trastornos 
de la conducta alimentaria  aumento en casi un 300%4. En las herra-
mientas de evaluación se presenta al sujeto una serie de figuras fe-
meninas y masculinas en progresión creciente en cuanto al IMC. La 
escala de Sorensen presenta nueve siluetas, con una sensibilidad de 
0.86 y una especificidad de 0.925; mientras que la de Mash y Roche 
presenta 12 siluetas, con  una sensibilidad de 0,89 y una especifici-
dad de 0.90.6-10  Ambas tienen el objetivo de hacer una discrepancia 
entre el tamaño del cuerpo percibido y el tamaño del cuerpo real 
como medida de la distorsión.9 En la carrera de Diseño de Modas es 
un factor importante la imagen corporal. El objetivo de este trabajo 
fue realizar una comparación de las escalas de autopercepción cor-
poral de Sorensen versus Mash y Roche.

Material y métodos
Estudio de tipo analítico, transversal y ob-
servacional. Muestra no probabilística por 
cuota conveniencia. Se incluyeron 80 alum-
nos de la Universidad Autónoma de Aguas-
calientes de la carrera de Diseño de Modas, 
se excluyeron a los alumnos con tratamien-
to psicológico y a mujeres embarazadas. 
Materiales: báscula de bioimpedancia Tanit 
BC-545 con una precisión de 100 g, esta-
dímetro mecánico SECA-217 con una pre-
cisión de 1mm, formato de autopercepción 
corporal de Sorensen (test de Stunkard, So-
renson y Schulusinger) y de Mash y Roche. 
Se utilizó estadística descriptiva con el pro-

grama Microsoft Office Excel 2010, y  para 
el análisis de la estadística analítica se utili-
zó el Minitab 17. Primero se le permitió al 
alumno  elegir el número de la silueta que 
a su consideración es más semejante a su 
apariencia corporal, posteriormente se pe-
saba y al final se medía la estatura. Para sis-
tematizar todo, se tenía un encuestador en 
los test de siluetas, otra persona pesaba y 
otra medía (se estandarizó para poder reali-
zar cada una de estas funciones). Las medi-
ciones se hicieron antes de que los alumnos 
ingirieran alimentos y después de haber ido 
a orinar, para tener un peso más real. 
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Resultados
Se estudió a una muestra de 80 alumnos, 
de los cuales el 90% correspondió al sexo 
femenino (n=72) y el 10% al sexo mascu-
lino (n=8). A cada participante se le pesó y 
midió, encontrando una media de peso po-
blacional de 60.7 kg (DE ± 15.3 kg) siendo 
el mínimo de 39.8 kg y el máximo de 119.8 
kg; la talla poblacional tiene una media de 

163 cm (DE ± 0.07 cm) siendo el mínimo 
de 147 cm y el máximo de 189 cm. Al eva-
luar las categorías del Índice de masa cor-
poral (IMC), se puede apreciar que de los 
80 alumnos evaluados el 13.7% presenta 
desnutrición, el 63.7% están en el rango 
normal, el 11.2% tiene sobrepeso, el 7.5% 
se encuentra con obesidad tipo I y el 3,7% 
presenta obesidad  tipo II. (Figura 1)

La autopercepción utilizando la escala de 
Sorensen se muestra en la tabla 1, se obser-
va que la silueta dos fue elegida con mayor 

Figura 1. Distribución de las condiciones de acuerdo al resultado del índice de masa corporal de los 
estudiantes evaluados. (n=80)

frecuencia (23.7%), se muestra también la 
proporción del IMC real que correspondió a 
cada silueta. (tabla 1)

Tabla 1
Distribución de la autopercepción utilizando la escala de Sorensen y el porcentaje del índice de 
masa corporal  (IMC) de los estudiantes evaluados. n=80

  IMC (kg/m2) Porcentaje de la autopercepción  Porcentaje del IMC   
   (%) (%)
Silueta 1 16-16.8 12.5 3.7

Silueta 2 16.9-17.6  23.7 2.5

Silueta 3 17.7-18.4 18.7 8.7

Silueta 4 18.5-24.4 5 62.5

Silueta 5 25-29.9 11.2 11.2

Silueta 6 30-32.5  8.7 5

Silueta 7 32.6-35  3.7 3.7

Silueta 8 35.1-37.5  12.5 2.5

Silueta 9 37.6-40 3.7 0
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La autopercepción utilizando la escala de 
Mash y Roshe mostró los siguientes resul-
tados: las figuras que con mayor frecuencia 
eligieron los participantes fueron la dos y la 
cuatro (16.2% cada una de ellas) y las figuras 
once y doce registraron la menor frecuencia 
(1.2%). Los índices de masa corporal más 
frecuentes fueron los que corresponden a 

la figuras cuatro, cinco y seis (26.2%, 20% 
y 16.2%, respectivamente). Sumando es-
tos resultados (que abarca el rango de IMC 
de 18.5 hasta 24.9 kg/m2) obtenemos un 
62.4% que es similar al encontrado como 
más frecuente con la escala de Sorensen 
(que corresponde a la figura 4 con un rango 
de IMC de 18.5 a 24.4 kg/m2).

Para evaluar la correlación entre ambas 
escalas con la rho de Spearman se agru-
paron los resultados en tres categorías 
(1=subestimación, 2=normalidad y 3=so-
brestimación). La correlación de Spearman 
entre la escala de Sorensen y la de Mash y 
Roche fue de rho = 0,695 (p=0,0), indi-
cando una correlación significativa. La cate-
gorización para determinar si se subestimó, 
se sobrestimó o hubo una correcta percep-
ción de la imagen corporal, fue mediante 
los rangos que cada silueta abarca según la 
herramienta que se estuviera utilizando, sin 
que el estudiante conociera previamente su 
IMC. 

Las herramientas difieren en el núme-
ro de siluetas que muestran, ya que la de 
Sorensen solamente cuenta con 9 y la de 

Tabla 1
Distribución de la autopercepción utilizando la escala de Mash y Roshe y el porcentaje del índi-
ce de masa corporal  (IMC) de los estudiantes evaluados. n=80

  IMC (kg/m2) Porcentaje de la autopercepción (%) Porcentaje del IMC  (%)
Silueta 1 16 12.5 1.2

Silueta 2 16.1-17  16.2 3.7

Silueta 3 17.1-18.4  10 10

Silueta 4 18.5-20.5  16.2 26.2

Silueta 5 20.6-22.6  5 20

Silueta 6 22.7-24.9  11.2 16.2

Silueta 7 25-26.6  8.7 2.5

Silueta 8 26.7-28.3  3.7 7.5

Silueta 9 28.4- 29.9   5% 1.2

Silueta 10 30-34.9  8.7% 8.7

Silueta 11 35-39.9  1.2% 2.5

Silueta 12 >40 1.2% 0

   

Mash y Roshe un total de 12, lo cual en esta 
última, amplía el rango de cada categoría, 
por lo cual se puede interpretar como una 
herramienta con una mejor exactitud para 
la determinación de la imagen corporal de 
la persona. 

El 25% de los estudiantes hombres pre-
sentaron una correcta percepción de su ima-
gen corporal, mientras que el 37.5% la sub-
estiman y el otro 37.5% la sobrestiman. En 
las estudiantes mujeres el 52.7% subestimó 
su imagen corporal, el 36.7% la sobrestimó 
y el 11.1% presentó una correcta percep-
ción de su imagen corporal.  El 37.5% de los 
estudiantes subestimó su autopercepción 
corporal en ambas herramientas y el 32.5% 
de ellos sobrestimó su autopercepción cor-
poral en ambas herramientas (figura 2).  
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Discusión
La mayoría de los alumnos presentaron un 
IMC normal (63,7%), el 13,7% presentó 
desnutrición, seguido por el sobrepeso con 
un 11,2%, la obesidad tipo I con 7,5% y 
la obesidad tipo II con 3,7%. Por lo tan-
to  el 22,6% de la muestra presentan un 
IMC más alto de lo normal, quedando en 
el tercer lugar la desnutrición. Comparando 
nuestros resultados con los publicados por 
Saucedo Molina7 sobre conductas alimen-
taria de riesgo, su población mayormente 
presentó un IMC normal, seguido por el 
sobrepeso y la obesidad y en último lugar 
la desnutrición. Al comparar ambas pobla-
ciones se concluye que presentan caracte-
rísticas similares, por lo que la población de 
estudiantes de la Licenciatura de Diseño de 
Modas en Indumentaria y Textiles podrían 
presentar un mayor riesgo para trastornos 
de la conducta alimentaria.

En comparación con el estudio de 
Osuna-Ramírez 8 y la herramienta de So-
rensen, en  nuestra población se encontró 
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Figura 2
Comparación de la condición de subestimación, normalidad y sobre-estimación de la autopercepción obtenida 
con dos escalas de autopercepción diferentes. n=80 alumnos

que el 51.2% subestimó su imagen corpo-
ral y el 36.2% la sobrestimó, mientras que 
en ese estudio el 62.4% la sobrestimó y el 
21.7% la subestimó. En nuestra población 
observamos que los alumnos se perciben 
más delgados de lo que están, siendo que el 
22.6% presenta sobrepeso u obesidad, por 
lo que están subestimando su peso corpo-
ral. Sin embargo, el 36.2% que sobrestima 
su peso tiende a estar en un IMC normal o 
menor que éste, lo que puede favorecer la 
presencia de conductas relacionadas a tras-
tornos alimentarios

En cuanto a la herramienta de Mash y 
Roche en el estudio Mantovanin Bruno6 se 
obtuvo que las mujeres en general tienden 
a elegir una silueta inferior a la suya, mien-
tras que en los hombres eligen una silue-
ta mayor que la real; en comparación con 
nuestra población se obtuvo que la mayoría 
de las mujeres (52.7%) eligieron una silueta 
inferior a la suya, y en los hombres se pre-
sentó una igualdad entre elegir una silueta 
superior (37.5%) y el elegir una silueta in-
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ferior (37.5%); esto se puede deber al nú-
mero pequeño de hombres que fueron en-
cuestados. En general se puede confirmar 

que las mujeres  subestiman su silueta y los 
hombres la sobrestiman o la subestiman. 
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Síndrome doloroso regional 
complejo
Artículo de revisión

Resumen
El presente trabajo tiene como propósito presentar una de-
finición contextual y actual del síndrome de dolor regional 
complejo así como presentar una revisión actual sobre el 
diagnóstico y tratamiento oportunos para facilitar el manejo 
interdisciplinario adecuado. Para la realización de la revisión, 
se seleccionaron 56 artículos presentes en bases de datos 
en institutos de salud nacionales e internacionales, así como 
guías clínicas bajo los criterios de búsqueda de palabras cla-
ve como rehabilitación, algodistrofia, distrofia simpática re-
fleja, stressloading, hiperalgesia y síndrome de dolor regional 
complejo; además de 4 libros sobre medicina del dolor y 
neurología. Derivado de la revisión del material expuesto, se 
puede concluir que el síndrome de dolor regional complejo 
es una patología de etiología múltiple y fisiopatología intrin-
cada y no totalmente esclarecida; se requiere de un manejo 
interdisciplinario para evitar complicaciones y secuelas, sien-
do la base el juicio clínico en la elección del tratamiento. 
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Abstract 
This work aims to present a contextual and current defini-
tion of complex regional pain syndrome as well as present 
a current literature review on early diagnosis and treatment 
to facilitate the appropriate interdisciplinary management. 
For the completion of the review, were selected 56 articles 
of international and national institutes of health data ba-
ses as well as clinical guides under the criteria of search for 
keywords such as rehabilitation, algodystrophy reflex sym-
pathetic dystrophy, loading stress, hyperalgesia, and complex 
regional pain syndrome; In addition to 4 books on medicine 
for pain and Neurology. Derived from the review of the ma-
terial presented, it can be concluded that complex regional 
pain syndrome is pathology of multiple etiology and patho-
physiology intricate and not fully enlightened that requiring 
an interdisciplinary management to avoid complications and 
sequelae, form the basis of clinical judgment in the choice of 
treatment. LUXMÉDICA, AÑO 11, NÚMERO 33, MAYO-AGOSTO 2016, 
PP 21-28.

Key words: complex regional pain, algodystrophy, hype-
ralgesia, loading stress syndrome
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Introducción
No fue hasta 1993 que la Asociación Internacional para el Estu-
dio del Dolor (IASP) introdujo el nombre de esta patología, nom-
brándola síndrome de dolor regional complejo (SDRC), en inglés 
complex regional pain syndrome (CRPS)1 y en 1994 definió los cri-
terios diagnósticos y de clasificación, dividiéndolo en tipo CPRS I 
(antecedente de episodio traumático sin lesión nerviosa evidente) 
y en tipo CPRS II (antecedente de episodio traumático con lesión 
nerviosa evidente)1. La primera descripción del cuadro clínico fue 
en el siglo XVI, por el cirujano francés Paré.2,3 Posteriormente Sir 
Weir Mitchell acuña el término causalgia (el actualmente CPRS II) 
y lo definió como el comportamiento clínico de algunas heridas de 
bala y otras lesiones de nervios periféricos.4,5 En 1901 se describe 
una atrofia ósea aguda en parches por Sudeck.5,6 Es hasta 1917 
que Leriche describe la relación entre estos fenómenos y el sistema 
simpático. En 1946 Evans introduce el término de distrofia simpáti-
ca refleja.2 John Bonica en los años siguientes a la segunda guerra 
mundial sigue utilizando el término introducido por Evans.6-8

La denominación actual de éste obedece a las características de 
la patología. Complejo, por la variada presentación del cuadro clí-
nico que incluye características inflamatorias, cambios autonómi-
cos, motores, sensitivos y distróficos. Regional, por el alcance de los 
síntomas más allá del sitio de la lesión. Doloroso, porque el síntoma 
cardinal es el dolor, que muchas veces es desproporcionado a la 
magnitud de la lesión. Y, por último, síndrome, porque la presen-
tación de signos y síntomas del mismo siempre es igual indepen-
dientemente del evento causante. 2,3,5,6 El objetivo de este trabajo 
es presentar una definición contextual y actual del síndrome de 
dolor regional complejo. De igual manera, se hace una revisión de 
la literatura para ayudar al diagnóstico y tratamiento oportunos; de 
esta manera, se facilita el manejo interdisciplinario, enfocándonos 
en la terapia física que se le puede brindar al paciente y un breve 
paso por la terapéutica farmacológica e intervencionista.

Método
Se seleccionaron 56 artículos presentes en 
bases de datos en institutos de salud na-
cionales e internacionales y 4 libros sobre 
medicina del dolor y neurología.

Etiología
Entre los factores desencadenantes se 
menciona en la mayoría de los pacientes 
algún factor traumático de mayor o me-
nor gravedad: fractura, post-cirugía, lesión 

por contusión o aplastamiento, esguinces 
articulares de tobillo y muñeca, inmoviliza-
ciones prolongadas y reeducación inade-
cuada. Otros posibles factores desencade-
nantes son: accidente vascular cerebral e 
infarto de miocardio.2 No existe correlación 
clara entre la gravedad del traumatismo y 
la magnitud de los síntomas. Sin embargo, 
entre el 7.8% y el 35% de los pacientes 
no pueden identificar un factor desencade-
nante. 9 
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Factores predisponentes: metabólicos 
(anomalías metabólicas, diabetes), taba-
quismo, predisposición genética (HLA-
DR15, HLA-DQ1) y factores psicológicos 
(ansioso-depresivos, emotivos, nerviosos e 
irritables).10 

En el SDRC II se presenta como ante-
cedente obligado la lesión parcial o total 
de un tronco nervioso periférico o una de 
sus ramas terminales10. El antecedente de 
haber presentado CRPS-I en el pasado no 
fue un factor predictivo significativo de 
este trastorno ante una nueva fractura que 
afecte a otra extremidad.9

Fisiopatología
A pesar de que ésta no está esclarecida del 
todo, se ha observado que múltiples facto-
res desempeñan un papel importante en la 
producción y mantenimiento de este sín-
drome; tales factores incluyen: inflamación 
neurogénica, mecanismos inmunológicos, 
plasticidad neuronal de los sistemas ner-
viosos central y simpático.11

El componente de inflamación neuro-
génica se refleja en la alta liberación de 
neuropéptidos, tales como la calcitonina, 
sustancia P, bradicinina y óxido nítrico; que 
producen hiperalgesia, vasodilatación, ex-
travasación plasmática y degranulación de 
mastocitos. Se cree que estos fenómenos 
son responsables de la sensibilización peri-
férica y alteración nocioceptiva. 12-16

Dentro de los mecanismos inmunológi-
cos, centrales y periféricos, que hasta el día 
de hoy se han relacionado con el síndrome, 
tenemos que al sitio de la lesión migran y 
se activan macrófagos, astrocitos y micro-
glia que liberan factores como: factor de 
necrosis tumoral (TNFα), interleucina 1 b 
(IL-1b), ciclooxigenasa 2 (COX-2) y óxido 
nítrico sintetasa inducible (NOSi); depen-
dientes de la inducción por factor nuclear 
kB (NFkB). Todo lo anterior nos lleva a la 
presentación de dolor neuropático persis-
tente.17-20 Un estudio realizado en Holan-
da que incluía a 13 personas con el SDRC, 

comparó las citometrías de estos pacientes 
con controles y no mostró diferencias, por 
lo tanto en ese estudio no se encontró una 
relación entre la citometría y el síndrome 
de dolor regional complejo.20

La neuroplasticidad está provocada por 
la lesión del nervio que va a producir cam-
bios atróficos y regenerativos.21,22 Los cam-
bios por neuroplasticidad implicados en el 
síndrome se evidencian por la regulación a 
la alta de receptores alfa adrenérgicos o por 
supersensibilidad de los mismos a péptidos 
inhibitorios como colecistocinina (CCK) y 
péptido Y (NPY), además de acoplamiento 
funcional entre fibras eferentes simpáticas 
y aferentes sensitivas.11,23 La alodinia me-
cánica se puede explicar por los cambios 
regenerativos una vez que se ha lesionado 
el nervio, que consisten en la migración a 
través de axones no lesionados de proteí-
nas asociadas al factor de crecimiento has-
ta las láminas superficiales en la médula 
espinal que básicamente produce cambios 
en la conectividad central en las fibras Ab, 
lo que puede generar señales dolorosas 
anormales desencadenadas por estímulos 
inocuos.15,22 Debido al flujo continuo de in-
formación nocioceptiva al sistema nervioso 
central, provocado por la alodinia, se pro-
ducen en concreto los siguientes fenóme-
nos: caída en los umbrales de excitabilidad, 
aumento en la capacidad de respuesta, al-
teración en el patrón temporal y expansión 
en los campos receptivos cutáneos de las 
neuronas, lo que explica parte del cuadro 
clínico. 22,24,25 Clínicamente los pacientes 
con este síndrome tienen una disfunción 
significativa en la actividad del sistema 
nervioso simpático, representada por un 
aumento en la respuesta adrenérgica en 
tejidos blancos y por un flujo simpático 
disminuido en aquellos tejidos que no son 
blancos.26,27 Se ha visto también que en los 
sitios de hiperalgesia hay una densidad au-
mentada de adrenoreceptores alfa 1.28 Es-
tudios han revelado que hay alteraciones 
funcionales en el procesamiento central de 
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la información que puedan resultar en alte-
raciones sensitivas o motoras.29 También se 
ha demostrado una posible reorganización 
en la corteza somatosensorial primaria de 
pacientes con el síndrome. Se ha observa-
do una atrofia cortical significativa en la re-
presentación homuncular del área afectada 
y ésta se relaciona con la magnitud de la 
hiperalgesia mecánica.30 Otras series han 
demostrado cambios en la excitabilidad de 
la corteza motora, así como una desinhibi-
ción bilateral de la misma corteza.31 

Cuadro clínico
Se caracteriza por una combinación de sín-
tomas autonómicos, sensitivos y vasomo-
tores. Los signos y síntomas más frecuen-
temente descritos son dolor, asimetría en 
la temperatura, anomalías de sudoración, 
disminución de la movilidad, cambios en 
la piel: palidez, fibrosis, hiperqueratosis y 
piel brillante y fina; hiperestesia, hiperalge-
sia, alodinia, temblor, edema y cambios en 
el crecimiento del pelo y las uñas, atrofia 
muscular y ósea. Se puede acompañar de 
disfunción motriz: temblor, distonía, mio-
clono, limitación de la movilidad articular 
y disminución de la fuerza muscular, espe-
cialmente la fuerza de prensión. 9,10

No sigue la distribución de un nervio 
periférico. El edema, es generalmente con-
gestivo, blando y de aparición precoz. En 
las fases tardías puede hacerse más duro y 
se puede relacionar con la limitación fun-
cional articular. Las extremidades que con 
mayor frecuencia se afectan son las supe-
riores, en el 44%-61% de los casos, segui-
das de las inferiores en el 39%-51%.9,10

Tratamiento
Al ser una entidad de etiología compleja 
y diversos mecanismos fisiopatológicos, el 
tratamiento requerirá de diversas especia-
lidades, siendo la terapia física el pilar de 
tratamiento, acompañada por farmacote-
rapia, un manejo psicológico adecuado y 
por métodos invasivos en los casos más 

graves y complicados.32

En el primer escalón del tratamiento, la 
terapia física, así como la ocupacional son 
necesarias para el avance hacia los siguien-
tes escalones; se requiere de un control del 
dolor adecuado, además de apoyo y edu-
cación acerca del proceso de la enferme-
dad para proceder a la aplicación de tera-
pias como desensibilización tocando áreas 
desde rugosas hasta muy finas y ejercicios 
isométricos.33,34 Las terapias de desensibi-
lización se pueden lograr mediante el uso 
de texturas y temperaturas diferentes, de 
vibraciones y presiones sobre el área afec-
tada y consistirán en comenzar con un 
estímulo mínimamente molesto llegando 
hasta un estímulo apenas tolerable para 
lograr un aumento en el umbral de la exci-
tabilidad, minimizando así la respuesta do-
lorosa a estímulos eferentes; a veces no se 
logra que el estímulo llegue a ser placente-
ro nuevamente, si lo era, pero al menos se 
busca que no genere dolor.35

El siguiente escalón está destinado a au-
mentar la flexibilidad del paciente, en pri-
mera instancia, mediante ejercicios pasivos 
y activos asistidos que aumentan el rango 
de movimiento y cuidando no producir 
edema y dolor. Una complicación frecuen-
te en este escalón es el síndrome de dolor 
miofascial asociado a la región afectada, 
que se tratara con estiramientos, ejercicio 
que aumenten la fuerza muscular y correc-
ción postural; en casos más complicados se 
puede requerir estimulación eléctrica, rela-
jantes musculares e inyecciones en punto 
gatillo. Para el control del edema se hace 
uso de elevaciones, reposo parcial, masa-
je retrógrado y bomba de compresión de 
Jobst.33,34

El paso a seguir consiste en programas 
activos para el tratamiento de la distrofia 
simpática refleja, mejor conocida como 
stress loading, técnicas de scrubbing, for-
talecimiento isotónico, acondicionamiento 
aeróbico general y normalización postu-
ral. A lo largo de todos los pasos, pero en 
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especial en éste, es necesario mantener al 
paciente motivado y comprometido.34,36 

El stress loading consiste en un progra-
ma progresivo que se inicia con sesiones 
de 3 minutos de ejercicios de scrubbing, 
posteriormente se incrementarán en 30 
segundos la duración del ejercicio hasta 
lograr que para la segunda semana la se-
sión tengo una duración de 7 minutos; de 
manera ideal se deberán lograr sesiones de 
10 minutos, dos veces por día. Este pro-
grama se diseñó idealmente para tratar el 
miembro superior, pero se ha visto que es 
igualmente aplicable en miembro inferior 
con excelentes resultados. La base fisioló-
gica de la terapia se basa en la interacción 
de mecanoreceptores articulares rápidos y 
lentos y su interacción con el sistema ner-
vioso central.34,37

El escalón final del tratamiento por par-
te de la terapia física incluirá la reincorpo-
ración a sus actividades diarias, aconsejar 
el cuidado de la postura a través del uso de 
dispositivos ergonómicos que se adapten 
adecuadamente a su figura y la implemen-
tación de las modificaciones requeridas en 
el hogar y en el espacio laboral.36

Tomando en cuenta que el SDRC es 
provocado por más de una causa, el tra-
tamiento deberá ser individualizado para 
cada paciente. Por ejemplo en un paciente 
con una fractura reciente, si existiera una 
fractura no consolidada o una consolida-
ción viciosa no deberán de comenzarse 
con la fisioterapia ni con la estimulación 
eléctrica por el riesgo de que se vuelva a 
fracturar, en estos pacientes la conducta a 
seguir será el reposo, bloqueos simpáticos, 
hidroterapia y laseroterapia en el foco de la 
fractura que acelerará la consolidación de 
la fractura. Por otro lado, en los pacientes 
que tienden a la cronicidad, en los que la 
alteración articular es la principal afecta-
ción, la conducta a seguir es iniciar un pro-
grama de fisioterapia asociado a estimula-
ción eléctrica; además, se puede agregar al 
tratamiento el uso de férulas estáticas in-

termitentemente en el día, para conservar 
la postura funcional y después se avanzará 
a utilizar férulas dinámicas para mejorar el 
arco de movimiento.38-41

Diversas guías clínicas32,42 recomiendan 
el uso de una dosis subanestésica de ke-
tamina para pacientes con SDRC que ex-
perimentan dolor, la medicación para el 
dolor debe administrarse de acuerdo a la 
escalera del dolor de la OMS, incluyendo 
el paso 2; los opioides fuertes no deben de 
administrarse en estos pacientes, aunque 
se requiere mayor investigación para re-
comendar medicación específica. De igual 
manera, se debe considerar el uso de ga-
bapentina en estos pacientes, pero debe 
descontinuarse si no hay una reducción 
clara en los síntomas álgicos, alodinia o hi-
perestesia en un periodo de 8 semanas; si 
hay ataques de dolor neuropático se pue-
de iniciar un curso de prueba con fárma-
cos antiepilépticos (como carbamazepina o 
pregabalina), pero si éste fuera continuo, 
se recomienda el uso de amitriptilina o nor-
triptilina.32,42 

Para pacientes con evolución de menos 
de 1 año, se puede considerar la aplicación 
de crema con 50% de dimetilsulfóxido 5 
veces al día, si los resultados son favora-
bles, puede continuarse la aplicación por 3 
meses.32,42 

En pacientes con piel fría, se puede usar 
N-acetilcisteína a razón de 600 mg 3 veces 
al día, se menciona que los bloqueadores 
de canales de calcio se pueden usar a ma-
nera de prueba, y que deberán desconti-
nuarse si no muestran efecto. Aquellas 
personas que sufran de distonía, mioclo-
nías o espasmos musculares, deben estar 
en tratamiento con baclofeno vía oral o 
diazepam o clonazepam.32,42

Existen opciones farmacológicas de efi-
cacia no comprobada, tales como adminis-
tración intravenosa de 10-20 mg de ketan-
serina; bloqueos simpáticos percutáneos 
con anestésicos locales en caso de piel fría 
que no respondan a vasodilatadores, y en 
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caso de que los bloqueos sean exitosos, 
pueden intentarse terapias con radiofre-
cuencia, fenol o alcohol; la estimulación a 
la médula espinal es una opción para pa-
cientes seleccionados cuidadosamente y 
sólo para aquellos que no han respondido 
a otros tratamientos. En casos de infec-
ciones severas recurrentes y/o trastornos 
funcionales severos se puede considerar la 
opción de la amputación. Las simpatecto-
mías quirúrgicas se consideran como pro-
cedimientos experimentales. 32,42 

Las opciones terapéuticas que deben 
evitarse por no haber demostrado eficacia, 
incluyen capsaicina, manitol, baclofeno in-
tratecal, toxina botulínica, corticosteroides 
de manera rutinaria, calcitonina, bifosfo-
natos, bloqueos simpáticos intravenosos y 
administración rutinaria de reserpina, do-
peridol y atropina.32,42 

Otras opciones terapéuticas incluidas 
en la literatura incluyen: corticoesteroides 
como la prednisolona a dosis de 30-32 
mg por día,43,44 fentolamina intravenosa 
que produce mejoría en un 45% de los 
pacientes de acuerdo a una serie y 9% de 
acuerdo a una segunda serie,45,46 uso de vi-
tamina C como profilaxis de este síndrome 
post-reducción de la fractura de Colles,47 
antagonistas alfa 1 como la terazocina y 
fenoxibenzamina que son útiles para blo-
queos regionales anestésicos,48-50 y por 
último la infusión intravenosa de alendro-
nato de 7.5mg disueltos en 250ml de so-
lución salina que es efectivo para disminuir 
el dolor, el edema y aumentar los arcos de 
movimiento.51

Las terapias invasivas consisten en la 
administración epidural de fármacos como 
clonidina y ketamina,52 administración in-
tratecal de fármacos como midazolam o 
clonidina (en proceso de ser aprobada por 
la FDA), 53 neuroestimulación de la médu-
la, que resulta en la reducción del dolor a 
largo plazo y de la mejoría de la calidad de 
vida (sin embargo hay series que arrojaron 
resultados no concluyentes al utilizar esta 
terapia);54,55 y, por último, la simpatecto-
mía, sobre la cual no se tienen resultados 
prospectivos ni retrospectivos concluyen-
tes. 56-58

De manera experimental se puede hacer 
uso de la estimulación cerebral profunda 
o de la estimulación de la corteza motora 
para el tratamiento del dolores neuropáti-
cos refractarios a tratamientos, sin embar-
go, su eficacia en este síndrome no ha sido 
adecuadamente reportada.59,60

Diagnósticos diferenciales
En la fase inicial habría que plantear el diag-
nóstico diferencial con: artritis infecciosa, 
artritis reumática, artropatía inflamatoria, 
trombosis venosa y arteriopatía periféri-
ca. Cuando se aprecia desmineralización 
ósea el diagnóstico diferencial debe tener 
en cuenta: fracturas de estrés, osteoporo-
sis, tumores óseos benignos y malignos. En 
la etapa de cronificación, con aparición de 
secuelas, se deben considerar entidades 
como: Enfermedad de Dupuytren, esclero-
dermia y fascitis plantar. Cuando hay una 
focalización en la cadera hay que plantear 
el diagnóstico diferencial con: coxitis y os-
teonecrosis.10

Conclusiones
El síndrome de dolor regional complejo es una patología de etiología múltiple y 
fisiopatología intrincada y no totalmente esclarecida. Reflejo de esto es su recien-
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Resumen
La anestesia libre de opioides es una excelente op-
ción para pacientes que serán sometidos a cirugía 
ambulatoria ya que ofrece una adecuada analgesia 
quirúrgica y postoperatoria sin los efectos secundarios 
de los opioides, lo que se traduce en una menor estan-
cia intrahospitalaria. Se presenta un caso de anestesia 
libre de opioides a base de infusiones de lidocaína, 
dexmedetomidina y propofol donde demostramos la 
estabilidad hemodinámica durante la cirugía y el con-
trol del dolor posquirúrgico. LUX MÉDICA AÑO 11, NÚMERO 
33, MAYO-AGOSTO 2016 PP 29-36.
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Abstract 
Opioid-free anesthesia is an excellent choice for pa-
tients who will undergo to outpatient surgery that 
offers a proper surgical and postoperative analgesia 
without the side effects of opioids, which translates 
into a lower hospital stay. A clinical case free of opioid 
anesthesia based on infusions of lidocaine, dexmede-
tomidine and propofol where we demonstrate stability 
hemodynamics during surgery and post-surgical pain 
control is presented. LUX MÉDICA AÑO 11, NÚMERO 33, 
MAYO-AGOSTO 2016 PP 29-36.

Key words: multimodal analgesia, dexmedetomidine, 
lidocaine, esmolol, opioids, infusion, pain management.

Introducción 
La anestesia general es un método anestésico cuya base está dada 
por el cumplimiento de algunas características, tales como incons-
ciencia, amnesia, analgesia y parálisis, las cuales son necesarias para 
realizar la intubación traqueal con la menor repercusión simpática 
y lograr las condiciones óptimas para el procedimiento quirúrgico. 
Para su realización contamos con diversos fármacos, cada uno con 
propiedades distintas que bloquean la transmisión del dolor. Tras 
la primer anestesia dada por William Morton en 1846, se comen-
zaron a estudiar los efectos del éter en el sistema nervioso central 
(SNC) principalmente la inconsciencia, cualidad indispensable mas 
no única para lograr un adecuado plano anestésico; sin embar-
go, se presentaba inestabilidad hemodinámica y con ello múltiples 
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complicaciones. En 1926 se inició con la práctica de “anestesias 
generales balanceadas” logrando mejores condiciones anestésicas. 
Hasta la década de los 60’s se popularizó el uso de opioides entran-
do a la tendencia de anestesias basadas en la aplicación de grandes 
dosis de dichos fármacos logrando estados de analgesia exitosos 
pero con costos muy altos por múltiples y graves complicaciones. 
En 1993 se introdujo el concepto de “anestesia multimodal” la 
cual basa su técnica en la aplicación de diversos medicamentos que 
bloquean las diversas vías del dolor mediante la sinergia de sus 
efectos con la finalidad de ahorrar o incluso prescindir del uso de 
opioides. 1-3

La tendencia actual es la realización, en la mayor medida de 
lo posible, de cirugías ambulatorias pues éstas representan mayor 
comodidad para el paciente y mayor beneficio económico para los 
hospitales debido a que resultan en menor ocupación de camas.2,4

Presentación del caso clínico
Paciente femenino de 33 años de edad programada para realización de colecistec-
tomía laparoscópica. Antecedentes de importancia: carga genética para diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), hipertensión arterial (HTA) y cáncer gástrico. Tabaquismo de 
22 años de evolución con índice tabáquico de 5.5, alcoholismo intenso de 19 años 
de evolución suspendido siete meses previos a cirugía. Paciente roncadora crónica. 
Cesárea bajo anestesia regional sin complicaciones. Inicia su padecimiento actual seis 
meses previos a intervención con dolor abdominal de predominio en hipocondrio 
derecho asociado a ingesta de colecistoquinéticos, náusea y vómito, multitratada 
con inhibidores de la bomba de protones sin mejoría. Tras agudización acude a valo-
ración donde con estudio de imagen se diagnostica colecistitis litiásica, se programa 
para realización de colecistectomía laparoscópica. En la valoración pre-anestésica se 
valora vía aérea con Mallampati clase II, Patil-Aldreti clase II, protrusión mandibular 
clase I, Bellhouse-Dore clase II, cuello grueso, resto de exploración sin datos rele-
vantes. Peso 93kg, talla 1.60, índice de masa corporal (IMC) 36.6, presión arterial 
110/60 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 60 latidos por minuto. Hemoglobina (Hb) 
14.7 g/dl, hematocrito 45.2, plaquetas 254,000; TP 14.4, TTP 28.8, INR 1.16. Firma 
consentimiento informado. Se le otorga una clasificación de ASA II, NYHA 1, riesgo 
tromboembólico bajo.

En quirófano se monitoriza a la paciente de forma no invasiva, se realizan medicio-
nes de tensión arterial y frecuencia cardiaca para evaluar la respuesta dinámica durante 
los puntos críticos del evento quirúrgico-anestésico (cuadro 1). Se medica con midazo-
lam 2mg IV y se inicia con inducción a base de bolo de dexmedetomidina 93mcg para 
pasar en 10min (dosis de 1mcg/Kg), durante la administración del bolo de impregna-
ción se presenta episodio de bradicardia registrando FC de 45 lpm por lo que se decide 
aplicación de atropina 1mg IV con el posterior mantenimiento de FC>60. Se comple-
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menta inducción con propofol bolo de 170mg IV, 140mg de lidocaína simple al 2% 
en bolo intravenoso, se administra cisatracurio 10 mg IV para facilitar la laringoscopia 
la cual se realiza de forma directa con hoja Macintosh 3, se observa Cormack Lehane 
clase III, se coloca cánula endotraqueal número 7.5 al primer intento, se corrobora su 
colocación mediante curva de capnografía y auscultación. Los parámetros de ventila-
dor fueron Vt 500, FR 12, I:E 1:2, PEEP 4, con apoyo de oxígeno a 2L/min con FiO2 
al 100% manteniendo saturación de oxígeno del 100%, se monitoriza ETCO2 el cual 
se mantiene durante la cirugía dentro del rango 29-34 mmHg. Mantenimiento anes-
tésico: infusión de dexmedetomidina (la cual se inicia inmediatamente tras bolo de 
inducción) a dosis calculada de 0.5 mcg/kg/hr quedando en infusión de 46.5mcg/kg/
hr, infusión de propofol (que se inicia tras terminar bolo de inducción) para mantener 
concentración plasmática (Cp) de 2mcg/kg/min, a velocidad de infusión de 33.4ml/
hr, infusión de lidocaína simple al 2% (que se inicia tras terminar bolo de inducción) 
con dosis calculada de 2 mg/kg/hr que en infusión representa 140mg/hr. Se solicita se 
infiltre piel a incidir con bupivacaína al 0.5%. Medicamentos adyuvantes: metamizol 
2 gr IV, dexametasona 8 mg IV, metoclopramida 10 mg IV, y 20 minutos previos al 
término de la cirugía se administran 30 mg IV de ketamina, se observa automatismo 
ventilatorio. Al final del procedimiento, se cierran infusiones de medicamentes (dura-
ción de infusiones de 90 min), se aspiran secreciones y bajo criterios de extubación se 
retira cánula endotraqueal sin complicaciones, tiempo de despertar estimado de 8 mi-
nutos (tras suspender infusiones). Se evalúa escala numérica del dolor inmediatamente 
tras extubación con calificación de cero. Se traslada paciente a unidad de cuidados 
postanestésicos sin complicaciones, se revalúa escala numérica del dolor refiriendo 
nuevamente cero (tabla 1). 

La evaluación del dolor se llevó a cabo dentro de las 24hr de permanencia de la 
paciente en el hospital refiriendo una calificación de 2-3 a las 12 hr del postquirúr-
gico, dicho dolor se controla adecuadamente con aplicación de ketorolaco 30 mg IV 
con posterior calificación del dolor de cero.

   Signos vitales  Signos 
basales

Inducción 1º minuto tras 
inducción

Laringos-
copía

Estímulo 
quirúrgico

Neumoperi-
toneo

Signos 
finales

Hora de evaluación Emersión 
de la  

anestesia

 Ingreso a 
UCPA

1°hora pos-
tquirúrgica

Egreso de 
UCPA

2°hora 
postquirúr-

gica

6° hora pos-
tquirúrgica

12°hora pos-
tquirúrgica

24°hora 
postqui-
rúrgica

Previa alta

Tabla 1
Se muestra los signos vitales y la evaluación del dolor.

*END: escala numérica de evaluación del dolor, UCPA: Unidad de cuidados post-anestésicos

END 0 0 0 0 1 2-3 0

Evaluación del Dolor

Tensión arterial 126/73 135/83 119/78 126/85 126/81 123/85 107/66

Frecuencia cardiaca 62 86 69 69 70 79 71
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Justificación
El uso de opioides durante el trans y el pos-
tquirúrgico está asociado a múltiples efec-
tos adversos, como al síndrome de náusea 
y vómito, sedación prolongada, íleo paralí-
tico, retención urinaria e hiperalgesia.5 Di-
chas complicaciones representan molestia 
para el paciente y entorpecimiento en la 
dinámica administrativa puesto que obli-
gan a una mayor estadía hospitalaria con la 
utilización de mayores recursos humanos, 
médicos, así como insumos.1,4

El manejo del dolor quirúrgico represen-
ta un desafío para el anestesiólogo, pues 
diversas estructuras se lesionan durante el 
procedimiento quirúrgico6 y son potencial-
mente causantes de dolor agudo postope-
ratorio con la posibilidad de convertirse en 
dolor crónico.1,2 La combinación de anes-
tésicos y analgésicos no opioides pueden 
evitar y tratar de una forma efectiva el do-
lor ocasionado durante un procedimiento 
quirúrgico, logrando la menor cantidad de 
complicaciones debidas a uso de opioides.5

La analgesia multimodal es una ten-
dencia innovadora, segura y totalmente 
aplicable en pacientes sometidos a cirugías 
ambulatorias como la colecistectomías la-
paroscópicas. Durante esta cirugía se oca-
sionan lesiones a diversos niveles que se 
traducen a la aparición de dolor somático, 
visceral y neuropático aunado a la incomo-
didad que implica el neumoperitoneo con 
la aparición de dolor referido. Este tipo de 
cirugía es un desafío para el control del 
dolor, que fácilmente se puede prevenir 
y controlar bajo un esquema de analgesia 
multimodal con el cual cubrimos de forma 
satisfactoria el bloqueo del dolor en cual-
quiera de sus orígenes, logrando prevenir 
la aparición de dolor crónico. 7,8

La anestesia libre de opioides tiene di-
versas aplicaciones dando beneficios en 
pacientes obesos o con síndrome de apnea 
obstructiva, en pacientes asmáticos, hiper-
reactantes pulmonares o bien con insufi-
ciencia respiratoria, en paciente alérgicos a 

opioides o con dependencia a los mismos, 
en pacientes con antecedentes de hiperal-
gesia o síndrome doloroso regional com-
plejo, en cirugía oncológica y ante situa-
ciones en las que se requiera movilización 
temprana tras la intervención quirúrgica.3

AGENTES UTILIZADOS EN 
ANESTESIA LIBRE DE OPIOIDES

Propofol
Fármaco perteneciente al grupo alquife-
nol, altamente liposoluble, contiene 1% de 
propofol, 10% de aceite de soja, 2.25.5 de 
glicerol y 1.2% de lecitina de huevo. En un 
medicamente inductor ya que tiene pro-
piedades sedantes e hipnóticas, amnésicas 
y antieméticas dosis dependientes.5 Su me-
tabolismo es hepático mediante conjuga-
ción, tiene un efecto de primer paso el cual 
es pulmonar donde se elimina aproxima-
damente el 30% del fármaco aplicado en 
bolo, el resto es eliminado por vía renal. Su 
farmacocinética corresponde a un modelo 
tricompartamental con semivida de distri-
bución inicial de 2-8 min, su efecto máxi-
mo se alcanza en 90-100 segundos y una 
semivida de eliminación de 4-7 horas. Para 
que el paciente despierte se necesita que 
su concentración plasmática disminuya al 
menos un 50%, es por ello que el desper-
tar tras su aplicación en bolo, e incluso en 
infusión, sea rápido (5-8 minutos).5 Sus 
efectos tienen lugar a nivel de receptores 
GABA ya que su unión a la subunidad β de 
GABA A ocasiona hipnosis, su efecto anti-
emético y sensación de bienestar está dado 
por el aumento de dopamina en el núcleo 
acumbens que ocurre tras su distribución 
a SNC.9,10 Entre otros efectos de este fár-
maco encontramos la producción de apnea 
tras 30 segundos de su aplicación, dicha 
apnea es dosis dependiente, disminuye en 
un 25-40% la tensión arterial sistólica y en 
un 15-30% las resistencias periféricas. 9

Este medicamento ha demostrado ser 
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efectivo en evitar los despertares trans-
anestésicos (estado en el cual el paciente 
bajo anestesia general es consciente de su-
cesos ocurridos durante la cirugía y es ca-
paz de recordarlos y describirlos al término 
de ésta) tras administración de un bolo de 
inducción calculado dentro del rango de 
1-3mg/kg, existen diversos estudios que 
demuestran que el propofol, a dosis pre-
viamente mencionadas, es capaz de man-
tener valores de índice biespectral (BIS)10 
por debajo de 60 puntos, valor que ase-
gura un adecuado estado de inconsciencia 
en los pacientes. El BIS es método mate-
mático que estudia los trenes de ondas de 
las señales (potencia, frecuencia y fases de 
onda) de un electroencefalograma, se ex-
presa en un valor numérico que nos refle-
ja un estado de conciencia, tenemos pues 
que un valor de 100 nos habla de un pa-
ciente despierto que responde a la orden 
verbal, un valor de 80 nos indica que el pa-
ciente responde ante una voz fuerte o bien 
a estímulos físicos, 60 puntos es el valor 
aceptado para decir que un paciente no va 
tener despertares trans-anestésicos pues 
con este puntaje el paciente será incapaz 
de responder a estímulos tanto verbales 
como dolorosos.10,11

Lidocaína
De la familia de las aminoamidas, el fár-
maco más estudiado para la realización de 
anestesia libre de opioides es la lidocaína. 
Su mecanismo de acción es mediante la 
unión a canales de sodio y el aumento de 
la liberación de glutamato logrando la in-
hibición de vías de señalización intracelu-
lar que culmina en el bloqueo del impulso 
nervioso. Se le han atribuido propiedades 
analgésicas, antihiperalgésicas y antiinfla-
matorias. Tiene una latencia de 5-10 minu-
tos proporcionando una anestesia rápida e 
intensa con una duración de hasta 60 min, 
su metabolismo es hepático con una vida 
media de eliminación de 120 minutos, si-
gue un modelo farmacocinético bicompar-

tamental con un importante primer paso 
pulmonar y eliminación renal.5,12

En diversos estudios se ha aplicado li-
docaína en infusiones y se ha encontrado 
adecuado control del dolor a las 6 horas de 
la intervención quirúrgica además de una 
significativa reducción del dolor asociado 
al movimiento y una pronta recuperación 
del funcionamiento y motilidad intestinal 
indispensable para la recuperación del pa-
ciente ambulatorio.5 Se ha observado que 
la infusión de lidocaína contribuye al aho-
rro en el consumo de opioides además de 
disminuir la náusea y vómito posquirúrgi-
co.12 

Las infusiones de lidocaína se pueden 
manejar dentro del parámetro de 1.5 a 
3mg/kg/hr y han demostrado ser exitosas 
en el bloqueo de la transmisión del dolor y 
logrando rangos de concentraciones plas-
máticas seguras.5,13 Se recomienda que la 
administración de este fármaco inicie en-
tre los10 a 30 minutos previos a la incisión 
quirúrgica13 ya que mejora la calidad de la 
anestesia y analgesia en el perioperatorio.5 
Algunos autores sugieren la culminación 
de dicha Infusión dentro de un rango que 
va de 1-24 horas tras retirar la vesícula.5,13

Dexmedetomidina
La dexmedetomidina es un fármaco ago-
nista α2 adrenérgico selectivo, de meta-
bolismo hepático, tiene una vida media 
de eliminación de 2-3hr, sigue un modelo 
farmacocinético de tipo tricompartimental, 
con unión a proteínas en un 94% y una eli-
minación predominantemente renal. Actúa 
directamente en los receptores ubicados 
en el SNC y en la médula espinal, específi-
camente en el locus ceruleus y en las astas 
dorsales respectivamente.9,14,15 Una carac-
terística muy importante de este fármaco 
es que no modifica la dinámica ventilatoria 
así como los valores de SatO2 y ETCO2

9,16 
convirtiéndolo en una excelente opción 
para pacientes ambulatorios y obesos en 
quienes se anticipe una vía aérea difícil. 
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La dexmedetomidina tiene propiedades 
sedantes, ansiolíticas, analgésicas, y un 
efecto muy importante sobre la respuesta 
simpática ante el estrés ya que disminuye 
la liberación de norepinefrina.15 Dentro de 
sus efectos adversos tenemos la aparición 
de bradicardia, la cual puede llegar a ser 
severa, sin embargo presenta una adecua-
da respuesta tras la aplicación de atropina, 
algunos autores recomiendan su aplicación 
ya sea profiláctica o bien terapéutica a 
dosis de 0.02 mcg/Kg IV o bien 1mg in-
tramuscular 30 minutos previos al evento 
quirúrgico.7,9,15

Existen varios estudios en los que se 
han aplicado infusiones de dexmedeto-
midina para observar sus beneficios en el 
transoperatorio así como en el posquirúr-
gico. En dichos estudios se ha concluido 
que disminuye la estancia del paciente en 
la unidad de cuidados postanestésicos ya 
que disminuye la incidencia del síndrome 
de náusea y vómito (por su efecto en la 
disminución del tono simpático)14 así como 
las dosis necesarias de antieméticos para 
su control durante las primeras 24 horas 
del postquirúrgico.7 Entre otros efecto be-
néficos encontramos excelente analgesia 
postquirúrgica ya que el dolor se presen-

ta de una forma más tardía y menos in-
tensa además que permite su control con 
analgésicos tipo AINES a dosis bajas.7,15,16 
La dexmedetomidina es una excelente op-
ción para el manejo anestésico ambulato-
rio ya que su vida media de eliminación es 
de 2 horas y tiene la característica de que 
su efecto analgésico cubre más allá de las 
primeras 24 horas del posquirúrgico.14,15 Se 
ha observado que disminuye la dosis nece-
saria de propofol para alcanzar un índice 
biespectral (BIS) de <60pts logrando así 
un adecuado plano anestésico previniendo 
con ello el despertar transanestésico,8 así 
como también disminuye la concentración 
alveolar mínima (CAM) de los gases anes-
tésicos necesaria para mantener la aneste-
sia. Se ha observado que la dexmedetomi-
dina disminuye el tiempo necesario para la 
extubación, la apertura ocular así como la 
recuperación (definiendo el tiempo de re-
cuperación como el tiempo que transcu-
rre entre la suspensión de la infusión y la 
obtención de una calificación de 9-10 en 
la escala de Aldrete (figura 1), incluso se 
ha descrito como agente único en cirugías 
menores con excelentes resultados analgé-
sicos.9

Dosis
En Europa se han realizado diversos protocolos de aplicación de anestesia libre de 
opioides en pacientes sometidos a cirugía bariátrica laparoscópica con excelentes 
resultados. El protocolo más importante se realizó en el hospital Saint Jan Brugge 
en Brujas, en dicho protocolo se proponen las dosis de impregnación e infusión de 
dexmedetomidina, ketamina, lidocaína, esmolol, sulfato de magnesio, propofol y 
rocuronio.3 (tabla 2)

En el año 2014 en Turquía, Bakan y cols realizaron un estudio en el que com-
pararon infusiones de propofol, dexmedetomidina y lidocaína versus infusiones de 
propofol, fentanil/remifentanil y lidocaína en colecistectomías laparoscópicas, ellos 
describieron otro plan de dosis (tabla 2) que resultó igualmente exitoso.17 Dichas 
dosis fueron utilizadas en el plan anestésico otorgado a nuestra paciente.
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Tabla 2
Dosis del protocolo de Saint Jan Brugge

   LidocaínaFármaco Dexmedetomidina Esmolol Propofol Ketamina Sulfato de 
magnesio

Rocuronio

Impregnación 1mg/kg 0.5-1mcg/kg/5-7 min 0.5-1 mg/kg/ 10 min 2.5 mg /kg 0.2-0.5 mg/kg/ 5-7 min 40mg/ kg 0.6-1 mg/ kg 
 (bolo)   

Infusión 25mcg/kg/min 0.5-1mcg/kg/hr 5-15 mcg/kg/min 120mcg/kg/min 0.125-0.3 mcg/kg/ min 10 mcg/ kg/ hr 1 mg/ kg  
                                                                                                  *gas anestésico                                                                     /hr según TOF

Dosis utilizadas por Bakan y cols. en Turquía. Dosis utilizadas en nuestro caso

Fármaco Dexmedetomidina Lidocaína Propofol

 Impregnación (bolo) 0.5-1mcg/kg/10 min 1.5mg/kg 1.5-2.5 mg/kg

 Infusión 0.3-0.5mcg/kg/hr 1.5mg/kg/hr 2-12mg/kg/hr

Figura 1. Escala de Recuperación de Aldrete.17

   

Conclusiones
El dolor quirúrgico, ya sea en su etapa transquirúrgica o postquirúrgica, es de origen 
multifactorial ya que es el resultado de lesiones cutáneas, viscerales y nerviosas, y, 
si no es tratado oportunamente y eficientemente, se traducirá en complicaciones 
como inestabilidad hemodinámica, despertar transanestésico y en dolor crónico. La 
anestesia libre de opioides se basa en la aplicación de analgesia multimodal para 
prevenir y tratar el dolor con la misma eficacia de la analgesia dada por derivados 
morfínicos pero sin los efectos secundarios de éstos. Para la aplicación de anestesia 
libre de opioides contamos con un gran arsenal de fármacos que han demostrado su 
eficacia al ser aplicados en bolos iniciales y continuados como infusiones.

  Definición	 Puntuación
Actividad Capaz de mover los cuatro miembros voluntariamente o bajo comando 2

  Capaz de mover dos miembros voluntariamente o bajo comando 1

  Incapaz de mover los miembros voluntariamente o bajo comando 0

Respiración Capaz de respirar profundamente o toser libremente 2

  Disnea o respiración limitada 1

  Apnea 0

Circulación Presión arterial ± 20% del nivel pre-anestésico 2

  Presión arterial ± 20-50% del nivel pre-anestésico 1

  Presión arterial ± 50% del nivel pre-anestésico 0

Consciencia Totalmente despierto 2

  Despierto al llamado 1

  No responde 0

Saturacion de O2 Mantiene>92% en aire ambiente 2

  Precisa inhalar O2 para mantener la saturación de O2 > 90% 1

  Saturación de < 90% incluso con suplementación de oxigeno 0



Número treinta y tres, mayo-agosto de 201636

Pérez-Atilano Tania Alexis et alAnestesia libre de opioides. Revisión y reporte de un caso

Bibliografía
1.  Elvir-Lazo, Ofelia y White, Paul. The role of multimodal 

analgesia in pain management after ambulatory sur-
gery. Curr Opin Anaesthesiol. 2010; 23(6):697-703. 
doi: 10.1097/ACO.0b013e32833fad0a.

2.  White P, Henrik K. improving postoperative pain mana-
gement. Anesthesiology,2010;112:220-225.

3.  Vargas-Hernández J. Anestesia libre de opiodes. Revista 
Mexicana de Anestesiología, 2014;37(1): S24-S27.

4.  Coloma M, Chiu JW, White PF, Armbruster SC. The use 
of esmolol as an alternative to remifentanil during des-
flurane anesthesia for fast-track outpatient gynecologic 
laparoscopic surgery. Anesth Analg. 2001;92(2):352-7.

5.  Mefkur B, Tarik U, Ufuk T, Harun U, Mehmet B, Huse-
yin K, Ziya S. Anestesia venosa total libre de opiáceos, 
con infusiones de propofol, dexmedetomidina y lidocaí-
na para la colecistectomía laparoscópica: estudio pros-
pectivo, aleatorizado y doble ciego. Rev Bras Anestesiol 
2015;65(3):191-199.

6.  Collard V, Mistraletti G, Taqi A, Asenjo JF, Feldman LS, 
Fried GM, Carli F. Intraoperative esmolol infusion in the 
absence of opioids spares postoperative fentanyl in pa-
tients undergoing ambulatory laparoscopic cholecystec-
tomy. Anesth Analg. 2007 ;105(5):1255-1262.

7.  Blaudszun G, Lysakowski C, Elia N, Tramèr MR. Effect 
of perioperative systemic ?2 agonists on postopera-
tive morphine consumption and pain intensity: syste-
matic review and meta-analysis of randomized con-
trolled trials. Anesthesiology. 2012;116(6):1312-22. 
doi:10.1097/ALN.0b013e31825681cb.

8.  Park JK, Cheong SH, Lee KM, Lim SH, Lee JH, Cho 
K, Kim MH, Kim HT. Does dexmedetomidine reduce 
postoperative pain after laparoscopic cholecystectomy 
with multimodal analgesia? Korean J Anesthesiol. 2012 
Nov;63(5):436-40. doi: 10.4097/kjae.2012.63.5.436. 

9.  Raouf A, El Ghoneimy M. Dexmedetomidine versus 
fentanyl as adjuvant to propofol: comparative study in 
children undergoing extracorporeal shock wave litho-
tripsy. Eur J Anesthesiol. 2010; 27:1058-1064.

10. Tardío-Flores Rodrigo A., Sejas-Clavijó Jacquie, Cas-
tellón-Sejas Virginia, Bustamante Carmen, Orozco-

Cadima Anell. Utilidad del índice Biespectral en la 
Monitorización de la Conciencia Durante la Anestesia 
General. Rev Cient Cienc Méd  [Internet]. 2010  Dic 
[citado  2016  Jun  27] ;  13( 2 ): 69-72. Disponible 
en: http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1817-74332010000200004&lng=es.

11.  Higuera Medina L. ¿Es recomendable el uso del índi-
ce biespectral en todo paciente bajo anestesia? Revista 
Mexicana de Anestesiología, 2010; 33(1):S64-S66.

12. Vigneault L, Turgeon AF, Côté D, Lauzier F, Zarychans-
ki R, Moore L, McIntyre LA, Nicole PC, Fergusson DA. 
Perioperative intravenous lidocaine infusion for posto-
perative pain control: a meta-analysis of randomized 
controlled trials. Can J Anaesth. 2011;58(1):22-37. doi: 
10.1007/s12630-010-9407-0.

13.  Wu CT, Borel CO, Lee MS, Yu JC, Liou HS, Yi HD, 
Yang CP. The interaction effect of perioperative co-
treatment with dextromethorphan and intravenous li-
docaine on pain relief and recovery of bowel function 
after laparoscopic cholecystectomy. Anesth Analg. 
2005;100(2):448-53.

14. Tufanogullari B, White PF, Peixoto MP, Kianpour D, 
Lacour T, Griffin J, Skrivanek G, Macaluso A, Shah M, 
Provost DA. Dexmedetomidine infusion during laparos-
copic bariatric surgery: the effect on recovery outcome 
variables. Anesth Analg. 2008 ;106(6):1741-8. doi: 
10.1213/ane.0b013e318172c47c.

15.  Arain SR, Ruehlow RM, Uhrich TD, Ebert TJ. The effi-
cacy of dexmedetomidine versus morphine for posto-
perative analgesia after major inpatient surgery. Anesth 
Analg. 2004;98(1):153-158.

16.  Gurbet Alp, Basagan-Mogol E, Gurkan T, Ugun F, Kaya 
N, Ozcan B. Intraoperative infusion of dexmedetomidi-
ne reduces perioperative analgesic requirements. Can J 
Anesth 2006;53(7):646–652.

17.  Türk Hacer ?ebnem, Aydo?mu? Meltem, Ünsal Oya, 
Köksal Hakan Mustafa, Açik Mehmet Eren, Oba Sibel. 
Sedación y analgesia en colonoscopia electiva: propo-
fol-fentanilo versus propofol-alfentanilo. Rev. Bras. 
Anestesiol. 2013;63(4):353-358. doi.org/10.1016/j.
bjan.2012.07.006.

En nuestra experiencia con la aplicación de anestesia libre de opioides obser-
vamos un claro éxito en el control de la estabilidad hemodinámica, por lo que nos 
hace pensar que alcanzamos un adecuado plano anestésico (el cual no tuvimos for-
ma objetiva de medir), un adecuado control del dolor transquirúrgico (evaluando 
la estabilidad hemodinámica mediante la medición de cifras de tensión arterial y 
frecuencia cardiaca) y dolor post-operatorio (mediante la evaluación periódica de 
la escala numérica del dolor la cual fue en el rango 2-3 con adecuado control tras 
administración de AINES).

Podemos concluir que esta técnica anestésica es prometedora y aplicable a nues-
tro medio, que representa una excelente opción para pacientes ambulatorios o que 
requieran movilización temprana. Sus limitantes son la aparición de bradicardia que 
remite tras aplicación de atropina y la sedación con duración menor a 2hr tras sus-
pensión de infusiones. Entre sus beneficios tenemos incidencia de náusea y vómito 
baja, presenta un retardo en la aparición del dolor así como la disminución de su in-
tensidad y facilita su tratamiento ambulatorio con fármacos de uso habitual y seguro 
como lo son los AINES. 
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Resumen
La hipertensión arterial pulmonar (HAP) crónica se-
cundaria a tromboembolia pulmonar (TEP) es una 
complicación aún discutida en su patogénesis, en el 
momento de hacer el diagnóstico, los enfermos tienen 
limitación funcional importante; el curso de la enfer-
medad es hacia el deterioro progresivo con una  mor-
talidad  elevada. En el presente reporte se comunica 
la evolución de una paciente con TEP e HAP secunda-
ria severa, así como su tratamiento con tromboendar-
terectomía y seguimiento por 19 años, la paciente es 
portadora de síndrome de antifosfolípidos secundario 
a lupus eritematoso sistémico (LES). Se concluye que 
los pacientes con TEP crónica pueden tener una enfer-
medad subyacente que deberá investigarse. La trom-
boendarterectomía pulmonar (TP) es la posibilidad 
terapéutica de elección en pacientes con HAP crónica 
secundaria a TEP. LUXMÉDICA AÑO 11, NÚMERO 33, MAYO-
AGOSTO 2016, PP 37-43.
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Abstract 
Chronic pulmonary arterial hypertension secondary to 
pulmonary thromboembolism is a complication even 
discussed in the pathogenesis, at the moment of the 
diagnosis, the patients have an important functional 
limitation; the course of the disease is towards the pro-
gressive deterioration with high mortality. In the present 
report communicates the evolution of a patient with 
chronic pulmonary arterial hypertension secondary to 
pulmonary thromboembolism, as well as its treatment 
with thromboendarterectomy and follow-up for 19 
years, the patient suffers the  antiphospholipid syndro-
me secondary to systemic lupus erythematosus. It was 
concluded that patients with chronic pulmonary arterial 
hypertension may have an underlying illness that should 
be investigated. The pulmonary thromboendarterectomy 
is the therapeutic possibility of choice in patients with 
chronic hypertension arterial pulmonary secondary to 
pulmonary thromboembolism. LUXMÉDICA AÑO 11, NÚ-
MERO 33, MAYO-AGOSTO 2016, PP 37-43.

Key words: pulmonary arterial hypertension, pulmonary 
thrombo-embolism, pulmonary thromboendarterectomy.

Hipertensión pulmonar secundaria a 
tromboembolia pulmonar 
Reporte de un caso a 19 años de 
tromboendarterectomía pulmonar
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Introducción
El embolismo pulmonar se ha documentado con una frecuencia 
de 500,000 pacientes por año, la resolución del mismo es alrede-
dor del 96 al 99 %, sin embargo, se reporta un pequeño porcen-
taje (0.5% a 4%) que evoluciona a hipertensión arterial pulmo-
nar (HAP) crónica.1-4 Se ha sugerido que la oclusión progresiva 
de los vasos pulmonares, representa la formación de trombosis 
in situ a través del daño endotelial en un individuo susceptible, 
la propagación proximal termina por obstruir los vasos centrales 
mayores.3,5,6 La expresión clínica habitual es la de síntomas y sig-
nos de HAP y cor pulmonale progresivo. La hipertensión pulmo-
nar tromboembólica crónica es una enfermedad fatal infradiag-
nosticada, la mayoría de los pacientes mueren a causa de falla 
ventricular derecha. Sin tratamiento quirúrgico, la supervivencia 
es pobre. 2,3,5,7-10 El tratamiento médico con anticoagulación a lar-
go plazo ofrece poca respuesta para la resolución de la HAP. La 
presencia de una presión arterial pulmonar media de 30 mmHg 
se ha asociado a una sobrevida a 5 años, menor al 30%. 8 La 
tromboendarterectomía pulmonar (TP) ha sido establecida como 
el tratamiento de elección en HAP crónica secundaria a trom-
boembolismo en centros especializados.3,4,11-13 La técnica de en-
darterectomía pulmonar está desarrollada a partir del protocolo 
creado por el grupo de la Universidad de San Diego California; 
en 1970 se realizó la primera TP por la Dra. Nina Braunwald.14 La 
técnica quirúrgica consiste en una endarterectomía pulmonar con 
bypass cardiopulmonar, periodos intermitentes de paro circulato-
rio e hipotermia profunda. En la mayoría de los pacientes ambas 
arterias pulmonares están afectadas y se hace endarterectomía 
bilateral. Se ha reportado que la TP ha cambiado el pronóstico de 
estos pacientes y puede ser el método terapéutico promisorio. La 
mortalidad hospitalaria se ha reportado del 5% en la Universidad 
de San Diego California, en experiencia de más de 2000 TPs. En 
un estudio de 500 pacientes, la mortalidad perioperativa fue de 
16% antes de 1990; 7% entre 1990-1999 y 4% entre 1998 y 
2002. Entre 2007 y 2009 existió un rango de 4.7%.3,4,7,12,15-17 La 
efectividad de la TP ha sido demostrada en la disminución de 
la HAP, mejoría clínica, en la ventilación, la perfusión pulmonar, 
función ventricular derecha, además de la limitación retrógrada 
y extensión de la obstrucción, previniendo de esta manera los 
cambios arteriopáticos hipertensivos del lecho vascular pulmonar.

 El objetivo de esta comunicación es presentar un caso de HAP 
secundaria a TEP de repetición tratada con esta opción terapéuti-
ca, el seguimiento y revisión bibliográfica. 
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Descripción del caso clínico
Se presenta el caso de una paciente joven de 22 años de edad con seguimiento a 19 
años y se revisa la literatura.

Los antecedentes de interés son:  sobrepeso, padre con HAS y un  hermano asmá-
tico, la paciente es alérgica a penicilina y desde los 12 años refirió migraña.

En 1991 se le documentó trombosis venosa profunda en la pierna derecha y tuvo 
un episodio de amaurosis fugaz, no recibió tratamiento; un año después se docu-
mentaron dos episodios de TEP; en esta fecha se le efectuó estudio de cateterismo 
derecho el cual mostró obstrucción total de la rama pulmonar inferior derecha, en 
tronco de la pulmonar tuvo presión de 80/40 mmHg  y obstrucción total de la vena 
femoral derecha, se le efectuó trombolisis y se recanalizó la vena femoral, se colocó 
un filtro de Greenfield.

En 1994: un estudio de ecocardiograma mostró dilatación de las cavidades dere-
chas e hipertrofia del ventrículo derecho, se calculó una presión sistólica pulmonar de 
36-42 mmHg, con una FE del 70%

En 1995, hubo mejoría, disminuyó 20 kg de peso.
En junio de 1996 aumentó de peso, suspendió la anticoagulación y comenzó con 

disnea progresiva, tos con hemoptoicos y edema ascendente. Se  ingresó al hospital 
en esta fecha. A la exploración física se documentó: TA 120/80, FC 80’, FR 24’: peso 
98 Kg., talla 1.71, IMC 33.

En sus campos pulmonares se auscultaron soplos sistólicos, el segundo ruido pul-
monar reforzado e impulso del ventrículo derecho. Los estudios complementarios 
mostraron:

Por laboratorio: AAN 1:40, patrón homogéneo, Ab Ac-antifosfolípidos  IGG 27.9, 
IGM 7.65, complemento 196. Células LE positivas. VDRL negativo. 

La tele de tórax mostró oligohemia pulmonar (Fig. 1)

Figura 1. Tele de tórax: junio 1996, muesta 
oligohemia pulmonar

Figura 2. Ecocardiograma: mostró  
dilatación de la arteria pulmonar, con 
imágenes sugestivas de  trombos adosados  
en  su  pared.

En el ecocardiograma se evidenció dila-
tación de la arteria pulmonar con trombos 
adosados (Fig. 2)



Número treinta y tres, mayo-agosto de 201640

Prieto-Macías Jorge et alHipertensión pulmonar secundaria a tromboembolia pulmonar. Reporte de un caso  
       a 19 años de tromboendarterectomía pulmonar

En el electrocardiograma se observó 
desviación del eje eléctrico hacia la dere-
cha por sobrecarga del ventrículo derecho 
(Fig. 3)

Figura 3. ECG junio 1996 (preoperatorio): se 
observa desviación del eje eléctrico hacia la 
derecha, ÂQRS a +160°.

En el gammagrama pulmonar ventilato-
rio y perfusorio se observó alteración de la 
perfusión segmentaria (Fig. 4)

Figura 4. Gamagrama pulmonar perfusorio 1996: 
mostró alteración de la perfusión segmentaria.

Se decide y efectúa estudio hemodiná-
mico, la angiografía mostró amputación de 
la arteria pulmonar derecha (Fig. 5)

Figuras 5. Angiografía 1996. Se observa dilatación 
de la arteria pulmonar izquierda y amputación de la 
arteria pulmonar derecha.

Se efectúo TP bilateral, con paro circu-
latorio. En el prequirúrgico la PSP fue de 80 
mm Hg. y en el posquirúrgico la PSP fue de 
40 mm Hg. 

En agosto de 1996 su clase funcional 
fue de I con TA 110/80, FC 72’, peso 82 
kg, sin impulso del ventrículo derecho y 
sin hepatomegalia. El ECG mostró QRS a 
+90° y disminución de la sobrecarga sistó-
lica del ventrículo derecho (Fig. 6)

Figura 6. ECG: Mostró disminución de la 
sobrecarga sistólica del ventrículo derecho.
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Su tratamiento fue con: ácido acetil sa-
licílico, acenocumarina, captopril, diurético 
y cloroquina. 

El seguimiento clínico hasta el 2016: 
permanece asintomática cardiovascular, 
hace ejercicio en forma rutinaria y está en 
clase funcional NYHA I. 

Discusión
La hipertensión arterial pulmonar secunda-
ria a oclusión tromboembólica de arterias 
pulmonares es una entidad poco entendi-
da, infradiagnosticada, con pronóstico po-
bre si no se trata y en la cual la evolución 
natural en la mayoría de los casos no pue-
de ser modificada por terapia medicamen-
tosa. Se ha propuesto que la HAP resulta 
de embolia pulmonar aguda repetitiva y 
no reconocida, lo que finalmente conduce 
a obstrucción progresiva de la circulación 
pulmonar y con ello a HAP y cor pulmo-
nale, se piensa que la oclusión progresi-
va representa la propagación retrógrada 
(proximal) de un trombo inicial que gene-
ra trombosis in situ mediada por el daño 
endotelial del tromboémbolo inicial y por 
alteraciones del sistema de coagulación 
y /o alteraciones trombofílicas asociadas 
(anticardiolipinas, proteína S, C , antitrom-
bina III, niveles elevados del factor VII, Ab 
antifosfolípidos, entre otras) en un porcen-
taje elevado de casos.2,8,17,18 De cualquier 
manera, se requiere de un fenómeno em-
bolígeno inicial.  

La frecuencia de esta patología en 
nuestro medio no está establecida. La ex-
periencia de diversos autores indica que 
los pacientes no responden a tratamiento 
con anticoagulación efectiva. La media en 
la reducción de las resistencias vasculares 
pulmonares tras la realización de TAP es de 
aproximadamente 65%, reflejándose en 
una mejoría en el intercambio gaseoso y en 
la capacidad para la realización de esfuer-
zo. La mayoría de los pacientes quienes en 
la evaluación preoperatoria se encontra-
ban en clase funcional III o IV NYHA, evo-
lucionaron a una clase funcional I o II en 

el 95% de los pacientes, reincorporándose 
nuevamente a sus actividades cotidianas. 
Después de la TP está indicada terapia an-
ticoagulante de por vida, debido a la re-
currencia de tromboembolia pulmonar que 
se desarrolla del 1-3% de los casos. 14 Se 
mencionan como factores negativos en el 
pronóstico la hipertensión arterial residual, 
la edad avanzada del paciente y el sexo fe-
menino.14,18

 En el caso de esta paciente, permane-
ció asintomática por algún tiempo; al in-
terrumpir la anticoagulación, empeoró y 
progresó la HAP. En los últimos años ha 
existido un mayor interés en el tratamiento 
quirúrgico a través de TP con utilización de 
bomba de circulación extracorpórea y paro 
circulatorio lo que permite realizar una ver-
dadera TP, es decir, disección y extracción 
de verdaderos moldes del árbol vascular, 
como los retirados en nuestra paciente (fi-
gura 7), desde troncos principales hasta ra-
mas segmentarias o subsegmentarias dista-
les, intervención que resulta necesaria para 
la re-permeabilización del lecho vascular 
proximal y distal.3,4,17,19 Se ha documenta-
do disminución importante de la presión y 
la resistencia vascular pulmonar inmediata 
en postoperatorio 3,11,13; mejoría semejante 
observada en nuestra paciente en quien se 
documentó una disminución rápida de la 
presión arterial pulmonar media. Se ha rea-
lizado un seguimiento clínico de 19 años 
de nuestra paciente la cual permanece en 
clase funcional NYHA I. Como se indica 
en la bibliografía, el estado funcional de la 
NYHA, la capacidad de ejercicio y la super-
vivencia se ven significativamente mejora-
dos con la intervención quirúrgica.3, 14
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La persistencia de hipertensión pulmo-
nar ocurre en 5% a 35% de los pacientes 
que fueron tratados con tromboendarte-
rectomía11. Sin embargo los síntomas de 
la insuficiencia congestiva en nuestra pa-
ciente desaparecieron y por ende lo mismo 
ocurrió con la sobrecarga de presión del 
ventrículo derecho. En el postoperatorio 
nuestra paciente se mantuvo con asisten-
cia mecánica ventilatoria por lapso de 48 
horas, las únicas complicaciones documen-
tadas fueron inherentes a la intubación por 
gérmenes nosocomiales pues se determinó 
neumonía por Escherichia coli de la cual 
sanó sin problema alguno.

 A 19 años de la tromboendarterctomía, 
se encuentra asintomática en clase funcio-
nal I de NYHA, continúa con tratamiento 
para su problema inmunológico y con an-
ticoagulación.

 El presente caso tratado con este tipo 
de procedimiento es uno de los primeros 
realizados en un hospital general. Este caso 
representa el lapso de mayor seguimiento 
que se describe en la bibliografía consul-
tada, teniendo como resultados compara-
tivos estudios que abarcan seguimientos 
de un número considerable de pacientes 
por 1,4,11 3,4 5,16,20 6, 21,22 10,12 y 19 años 21 
en los cuales sólo se monitorea la tasa de 
supervivencia postoperatoria, sin arrojar 
datos correspondientes a clase funcional y 

signos vitales, con lo que se realza la im-
portancia de un seguimiento a largo plazo 
como el presentado en este caso, al mismo 
tiempo que se denota la relevancia y efi-
cacia de la tromboendarterectomía como 
procedimiento terapéutico de elección en 
pacientes de esta naturaleza, permitiendo 
una mejoría sustancial de los síntomas y 
por lo tanto de la calidad de vida de los pa-
cientes a corto y largo plazo, dejando otras 
alternativas terapéuticas como el trasplan-
te de pulmón fuera de opción para la gran 
mayoría de los pacientes con HAP secun-
daria a TEP y el cual sólo debe ser conside-
rado para pacientes seleccionados que no 
son aceptados para la TP y en un centro 
con una gran experiencia en este proce-
dimiento quirúrgico. Con base en el caso 
descrito y en la bibliografía revisada, ob-
servamos que en la mayoría de los casos la 
TEP de repetición puede ser el resultado de 
una enfermedad subyacente, en este caso, 
nuestra paciente es portadora de síndrome 
de antifosfolípidos secundario a LES, por lo 
que es vital identificarla y tratarla comple-
mentariamente con medicación con el fin 
de prevenir nuevos episodios y eventuales 
complicaciones. 

 Estos pacientes deben ser tratados per-
manentemente con antiplaquetarios y anti-
coagulantes, asimismo, deben ser monitori-
zados regularmente por el resto de su vida.

Figura 7. Imagen de tromboendarterectomía 
realizada de ambas arterias pulmonares a la 
paciente en 1996. 
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Conclusiones
1 La tromboembolia pulmonar crónica por repetición puede tener causas subya-

centes que ocasionan estados de hipercoagulabilidad, los cuales deberán ser 
investigados.

2. La tromboembolia pulmonar recidivante causa hipertensión arterial pulmonar.
3 La tromboendarterectomía pulmonar en casos seleccionados y centros especia-

lizados es la mejor opción terapéutica de la HAP secundaria a TEP no resuelta y 
ha demostrado tener beneficios importantes en incrementar el estado funcional 
y la esperanza de vida.
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Prevalencia y características del 
síndrome metabólico en personal 
docente y administrativo de la UAA

Resumen
Introducción. El síndrome metabólico es considerado un pro-
blema de salud pública en nuestro país y contiene factores 
de riesgo cardiovascular bien establecidos que incluyen hi-
pertensión arterial, hiperglicemia, disminución de HDL, hi-
pertrigliceridemia y obesidad central. Objetivos. Describir la 
prevalencia y características del síndrome metabólico en el 
personal docente y administrativo de la Universidad Autóno-
ma de Aguascalientes. Materiales y métodos. Se recolecta-
ron datos de 145 docentes y administrativos de la institución 
y se evaluaron los componentes del síndrome metabólico 
según el consenso de ATP III. Se utilizó estadística descrip-
tiva para evaluar las características y frecuencia de estos 
componentes. Resultados. Encontramos una prevalencia 
de síndrome metabólico de 32.41% con diferencias en los 
componentes del síndrome metabólico entre sexos. La pre-
valencia fue mayor en las mujeres (36.01% vs 27.12%). El 
componente más frecuente en el sexo femenino fue la dis-
minución de HDL y después la obesidad central. En el sexo 
masculino fueron la hipertrigliceridemia y la disminución de 
HDL, respectivamente. Es de llamar la atención que sólo el 
17.93% de los individuos estudiados no presentó ninguno de 
los componentes del síndrome. La hipertrigliceridemia fue 
más prevalente en hombres (p=0.004) y la obesidad central 
fue más prevalente en mujeres (p=0.023).Conclusiones. El 
síndrome metabólico es una entidad con una alta preva-
lencia en la población estudiada y existen diferencias en la 
prevalencia de sus componentes entre el sexo femenino y el 
masculino. Es necesario implementar actividades de preven-
ción orientadas por sexo. LUXMÉDICA AÑO 11, NÚMERO 33, 
MAYO-AGOSTO 2016, PP 47-58.
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Abstract 
Introduction. The metabolic syndrome is considered a pro-
blem of public health in our country and contains well es-
tablished cardiovascular risk factors including hypertension, 
hyperglycemia, decreased HDL, hypertriglyceridemia, and 
central obesity. Objective. Describe the prevalence and cha-
racteristics of metabolic syndrome in the faculty and staff 
of the University of Aguascalientes. Materials and methods: 
Data of 145 teachers and administrative staff of the institu-
tion were collected and assessed components of the meta-
bolic syndrome according to the consensus of ATP III. Descrip-
tive statistics was used to evaluate the characteristics and 
frequency of these components. Results: We found a preva-
lence of metabolic syndrome of 32.41% with differences in 
the components of the metabolic syndrome between gender. 
The prevalence was higher in women (36.01% vs 27.12%). 
The most frequent in the female gender component was the 
decrease in HDL and then central obesity. In the masculine 
gender were hypertriglyceridemia and decreased HDL, res-
pectively. It is important to highlight that only the 17.93% 
of individuals studied showed none of the components of 
the syndrome. Hypertriglyceridemia was most prevalent in 
men (p = 0.004) and central obesity was most prevalent in 
women (p = 0.023). Conclusion: Metabolic syndrome is an 
entity with a high prevalence in the population studied, and 
there are differences in the prevalence of its components 
between gender. It is necessary to implement prevention 
activities targeted by sex. LUX MÉDICA AÑO 11, NÚMERO 33, 
MAYO-AGOSTO 2016 PP 47-58.

Key words: metabolic syndrome, dyslipidemia, obesity, ATP 
III
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Introducción
El síndrome metabólico es un conjunto de alteraciones metabólicas 
que incrementan el riesgo cardiovascular. Los componentes del síndro-
me metabólico son la obesidad, hipertrigliceridemia, disminución de 
colesterol HDL, hipertensión e hiperglucemia (NCEP-ATP III, 2002)1.

En México, es bien conocido el problema de salud que represen-
ta la obesidad y los trastornos asociados a ésta. La obesidad, como 
parte del síndrome metabólico, es un factor de riesgo de enferme-
dad cardiovascular y otras enfermedades como cáncer2, diabetes 
mellitus tipo 2 3, entre otras. En nuestro país, estas alteraciones me-
tabólicas adquieren una importancia especial pues representan un 
costo muy elevado para el sistema de salud, pudiendo representar 
hasta un 25% del gasto total en salud en el tratamiento integral de 
la obesidad4.

Cada uno de los componentes del síndrome metabólico y to-
dos ellos en conjunto han sido correlacionados con la severidad de 
cardiopatía isquémica y otras enfermedades cardiovasculares5. Es 
importante reconocer y actuar frente al síndrome metabólico, ya 
que se ha demostrado que sus componentes son predictores de 
enfermedad cardiovascular, principalmente de cardiopatía isqué-
mica.6, 7 Sólo en Aguascalientes, las enfermedades cardíacas como 
la cardiopatía isquémica y la hipertensión arterial representaron la 
primera causa de muerte en los años del 2010 al 2014.8 Cifras 
similares existen a nivel nacional.9 Se ha estudiado la prevalencia 
de síndrome metabólico en diferentes poblaciones e incluso se han 
definido parámetros para éste dependiendo de la población. Se ha 
estipulado el impacto del síndrome metabólico en el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares y el impacto de éstas en la mor-
talidad general de la población mexicana, es por esto que existen 
diferentes guías clínicas para el tratamiento de sus componentes.

La prevalencia de este síndrome es variable en el mundo so-
bre todo por la diferencia en los criterios utilizados para definirlo. 
La encuesta para la evaluación de la salud nacional y nutrición 
(NHANES) en Estados Unidos ha reportado los factores de riesgo 
más frecuentes por sexo (figura 1), mostrando la obesidad centrí-
peta y la hiperglucemia como los componentes más prevalentes 
en ambos sexos.

Se han realizado estudios de prevalencia en diferentes poblacio-
nes. En lo que respecta a la población mexicana se han realizado 
estudios de prevalencia del síndrome metabólico. Un estudio de 
2014, basado en la Encuesta Nacional en Salud 200610 encontró 
una prevalencia de 49.8% (47.5% - 52.1%) de síndrome metabó-
lico en la población mexicana mayor de 20 años. Los componentes 
más frecuentes encontrados fueron HDL baja (76.8%) y obesidad 
centrípeta (73.6%).11 En ese estudio, se propuso clasificar al sín-
drome metabólico según la dislipidemia presentada, en síndrome 
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metabólico con dislipidemia mixta, con 
disminución de HDL, con hipertrigliceride-
mia o sin dislipidemia. El presente trabajo 
tiene por objeto conocer la prevalencia y 

las características del síndrome metabóli-
co en los trabajadores administrativos y 
docentes de la Universidad Autónoma de 
Aguascalientes.

Materiales y métodos
Se trata de un estudio descriptivo, pros-
pectivo y transversal, realizado en la Uni-
versidad Autónoma de Aguascalientes. 
Se convocó a todo el personal docente y 
administrativo de la Universidad Autóno-
ma de Aguascalientes, acudiendo en total 
59 hombres y 86 mujeres. Se registraron la 
edad y sexo de cada individuo que participó 
en el estudio, se realizó exploración física, 
donde se registraron la talla, el peso, IMC, 
circunferencia abdominal, frecuencia car-

Figura 1. Frecuencia relativa por sexo de los componentes del síndrome metabólico en adultos según la 
encuesta nacional en salud (NHANES) en EUA. Tomada y modificada de Harrison Principios de Medicina 
Interna, 19ª edición. OC: Obesidad central, ➞TGL: Hipertrigliceridemia, 

➞

HDL: Disminución de 
lipoproteínas de baja densidad, 
 ➞PA: Hipertensión, ➞Gluc: Hiperglucemia

diaca, presión arterial sistólica y diastólica. 
Se realizaron mediciones de laboratorio de 
glucosa, colesterol total, triglicéridos y co-
lesterol HDL. Se registraron antecedentes 
heredofamiliares, personales no patológi-
cos y patológicos. Se utilizó el interrogato-
rio directo para los datos de identificación, 
edad y antecedentes de importancia. Los 
parámetros de laboratorio fueron medidos 
a partir de muestras de sangre tomadas al 
momento de las mediciones somatométri-
cas e interrogatorio.
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La presencia de cada componente del 
síndrome metabólico fue determinada si-
guiendo los criterios del ATP III (tabla 1). 
La presencia de un componente fue deter-
minada según estos parámetros tomando 
las cifras determinadas en esta tabla para 
cada sexo. Se utilizó estadística descriptiva 
para reportar los valores. Se reportan de la 

forma media ± desviación estándar. Se rea-
lizaron comparaciones para variables cate-
góricas con la prueba de χ2, así como la 
prueba t de Student para comparar medias 
de variables cuantitativas entre los sexos. 
Se consideró p<0.05 como un resultado 
significativo.

Criterios para diagnóstico de síndrome metabólico y sus componentes
La definición propuesta por el grupo del Programa Nacional de Educación en Colesterol 
y Panel de Tratamiento en el Adulto III (NCEP–ATP III) en 2001 1 incluyen el tener 3 o 
más de los criterios presentados en la Tabla 1.

   

Tabla 1
Criterios para diagnóstico de síndrome metabólico del NCEP–ATP III

Componente Hombres Mujeres
Obesidad central  Perímetro de cintura > 102 cm Perímetro de cintura > 88 cm

Hipertrigliceridemia Triglicéridos ≥150 mg/dL o medicación específica 

Disminución de HDL Colesterol HDL <40 mg/dL o  Colesterol HDL <50 mg/dL o 
  medicación específica medicación específica

Hipertensión arterial Presión sistólica ≥130 mmHg o presión diastólica ≥85 mmHg o mediación específica

Hiperglucemia Glucosa plasmática en ayuno ≥110 mg/dL o medicación específica o diagnóstico  
  previo de diabetes mellitus tipo 2

Tabla 1 Criterios para el diagnóstico de Síndrome metabólico propuestos por el NCEP–ATP III. NCEP–
ATP III: Programa Nacional de Educación en Colesterol y Panel de Tratamiento en el Adulto III. HDL: 
Lipoproteínas de alta densidad.

Resultados

Características demográficas de la población estudiada
Las principales características demográficas y somatométricas se muestran en la tabla 
2. Se puede observar que los grupos de hombres y mujeres fueron similares en cuanto 
a edad e índice de masa corporal (IMC). La comparación entre talla y peso es, como lo 
esperado, mayor en el hombre.

Tabla 2
Promedio	de	las	características	demográficas	de	ambos	sexos.	Los	resultados	se	presentan	
como media ± desviación estándar. IMC: Índice de masa corporal.

Característica Mujeres Hombres
Edad (años) 44.2±10.6 44±10.4

Talla (cm) 158.2±5.8 172.8±5.7

Peso (kg) 69.3±13.5 82.2±12.6

IMC (kg/m2) 27.7±5.5 27.5±3.8
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Se puede notar que el promedio de IMC 
de ambos grupos fue mayor a 25. En las 
mujeres encontramos que el 34.88% tiene 
sobrepeso y el 27.91% tiene obesidad. En  
los hombres, estas proporciones fueron de 
47.46% y 23.73%, respectivamente, cifras 
similares a las presentadas en la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2012 (Bar-
quera, 2013)13.

Antecedentes de los individuos
Del total de los individuos, 73.1% (n=106) 
tenían antecedentes heredofamiliares de 
diabetes mellitus y 71.72% (n=104) de 
hipertensión arterial. El tabaquismo fue 
poco prevalente, sólo 15.17% (n=22) in-
dividuos fumaban, en su mayoría hombres. 
Con respecto al alcohol, 30.34% (n=44) 
personas refirieron su ingesta frecuente, la 

mayoría hombres. El 44.14% (n=64) de 
los individuos reportaron ser sedentarios, 
6.9% (n=10) tenían diabetes mellitus pre-
viamente diagnosticada y 15.17% (n=22) 
tenían hipertensión arterial previamente 
diagnosticada.

Datos bioquímicos y somatométri-
cos del síndrome metabólico
En la tabla 3 se muestran los datos de los 
promedios de las mediciones más relevan-
tes para el diagnóstico de síndrome meta-
bólico entre mujeres y hombres.

Sólo se obtuvo una comparación sig-
nificativa entre el nivel de triglicéridos 
(p=0.013); ya que la medición de la cir-
cunferencia abdominal y colesterol HDL se 
ven influidas por el sexo, no se considera-
ron estas comparaciones. 

Tabla 3
Promedios de las mediciones bioquímicas y somatométricas principales en ambos sexos. Los 
resultados se presentan como media ± desviación estándar. 

Característica Mujeres Hombres
Circunferencia Abdominal (cm) 88.9±12.5 97.4±10.1

Presión arterial sistólica (mmHg) 118.5±11.8 120.6±12.8

Presión arterial diastólica (mmHg) 79.3±10.2 79.6±10.4

Glicemia (mg/dL) 109.4±31.1 105±14.7

Colesterol total (mg/dL) 194.8±32.6 192.8±40.9

Triglicéridos (mg/dL) 160.2±78.8 202.8±107.7

Colesterol HDL (mg/dL) 52.5±14.1 43.3±10.9

   

Prevalencia del síndrome 
metabólico
La prevalencia de síndrome metabólico, 
según los criterios del NCEP-ATP III, fue 
de 36.05% en las mujeres y de 27.12% 
en los hombres, la comparación no fue 
estadísticamente significativa. En total, la 
prevalencia de síndrome metabólico fue de 
32.41%.

Prevalencia de los componentes 
del síndrome metabólico en la 
población estudiada
La frecuencia relativa de los componentes 
del síndrome metabólico se muestra en la 
figura 2. Se puede observar que el perfil de 
frecuencias es diferente en ambos sexos. 
Los componentes más frecuentes en el sexo 
masculino fueron la hipertrigliceridemia y 
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la disminución de HDL, presentándose en 
un 66.1% y 40.68%, respectivamente. En 
el sexo femenino, los componentes más 
frecuentes fueron la disminución en HDL y 
la obesidad central, con una frecuencia re-
lativa de 51.2% y 47.67% respectivamen-
te. Se realizó la comparación de la preva-
lencia de cada factor entre ambos grupos 

de sexo y sólo se observó diferencia signi-
ficativa en la prevalencia de hipertrigliceri-
demia siendo ésta mayor en el sexo mas-
culino (66.10% vs 41.86%, p=0.004) y en 
la prevalencia de obesidad central, siendo 
ésta mayor en el sexo femenino (47.67% 
vs 28.81%, p=0.023).

Número de componentes del 
síndrome metabólico
De los hombres sólo el 15.25% y de las 
mujeres sólo el 19.77% no tuvieron nin-
gún componente del síndrome metabólico.

Prevalencia de componentes 
en individuos con síndrome 
metabólico
Entre los hombres con síndrome meta-
bólico, los componentes más frecuentes 
fueron hipertrigliceridemia, hipertensión, 
y obesidad centrípeta respectivamente 
(figura 3).Entre las mujeres con síndrome 
metabólico se observó un perfil distinto. 
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Los componentes más frecuentes fueron la 
obesidad centrípeta, disminución de HDL y 
empatados en tercer lugar la hipertriglice-
ridemia y la hipertensión (figura 4). Estos 
datos concuerdan un tanto en los factores 
más frecuentes en la población general. Es 
de notar que el componente menos fre-
cuente tanto en la población total, como 
en los que tuvieron el diagnóstico de sín-
drome metabólico fue la hiperglucemia, 
independientemente del sexo. A pesar de 
que la relación más directa y clásicamente 
estudiada de la resistencia a la insulina es la 
hiperglucemia y la diabetes mellitus, este es 
el factor menos frecuentemente encontra-

Figura 2: Frecuencia relativa de cada componente del síndrome metabólico en los individuos estudiados. 
HDL: Lipoproteínas de baja densidad, TGL: Triglicéridos, TA: Tensión arterial, *, **: Comparaciones 
significativas.
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do tanto en la población total como en los 
que tienen síndrome metabólico. Así pues, 
el síndrome metabólico y sus componentes 

tienen una importancia que radica mucho 
más allá de la diabetes mellitus tipo 2. 
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Figura 3: Prevalencia de los componentes de síndrome metabólico en hombres con 
el diagnóstico. TGL: Triglicéridos, TA: Tensión arterial, C. Ab.: Circunferencia 
abdominal, HDL: Lipoproteínas de baja densidad.
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Figura 4: Prevalencia de los componentes de síndrome metabólico en mujeres con 
el diagnóstico. TGL: Triglicéridos, TA: Tensión arterial, C. Ab.: Circunferencia 
abdominal, HDL: Lipoproteínas de baja densidad.
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Obesidad centrípeta y obesidad 
abdominal
Uno de los componentes centrales del sín-
drome metabólico es la obesidad central. 
Como se puede observar por los resulta-
dos presentados, en el grupo de mujeres 
es donde esto cobra especial importancia.

En el grupo de mujeres, se comparó a 
las pacientes con una circunferencia abdo-
minal mayor a 88 cm con las que tienen 
circunferencia abdominal menor o igual a 
88 cm. Se halló que el grupo con obesidad 
centrípeta tiene una prevalencia de síndro-
me metabólico significativamente mayor a 
la que no (65.85% vs 9.3%, p<0.0001). 
Además, tomando a la obesidad centrípeta 
como prueba diagnóstico, tendría una sen-
sibilidad del 87% (IC: 75-99%) y un valor 
predictivo negativo de 91% (IC: 82-99%).

El índice de masa corporal mayor a 
25 mostró un comportamiento similar en 
ambos sexos, con una sensibilidad y valor 
predictivo negativo mayores a los de la 
circunferencia abdominal mayor a 88 cm 
en mujeres, y con sensibilidad de 94% y 
valor predictivo negativo de 94% para la 
población general tomando en cuenta am-
bos sexos. 

Estos resultados podrían extrapolarse 
a postular la medición de la circunferen-
cia abdominal y un índice de masa corpo-
ral mayor a 25 como pruebas de tamizaje 
para la detección de síndrome metabólico 
en mujeres, que aunque poco específica 
(74%), es sencilla y muy barata, a dife-
rencia de los exámenes de laboratorio que 
deben de hacerse para diagnosticar el sín-
drome metabólico.

Comparación de grupo con 
síndrome metabólico y grupo sin 
síndrome metabólico
Encontramos las medias de edad, peso, ín-
dice de masa corporal y componentes del 
síndrome metabólico mayores en el grupo 
con el diagnóstico con respecto a los otros 
en ambos sexos. Podemos observar que, 
a pesar de eso, la cifra promedio de trigli-
céridos de los hombres sin síndrome me-
tabólico es bastante más alta que el límite 
superior normal y que, además, su cifra de 
HDL no es muy diferente. La edad prome-
dio fue mayor en ambos sexos en el grupo 
con síndrome metabólico. El promedio de 
índice de masa corporal de ambos sexos sin 
síndrome metabólico está por arriba de 25 
(tabla 4).

Tabla 4
Promedios de variables entre hombres y mujeres con y sin síndrome metabólico.

Característica Hombres Hombres Mujeres Mujeres 
  con SM sin SM con SM sin SM
Edad (años) 48.13 42.44 47.68 42.15

Peso (kg) 90.24 79.27 76.87 64.97

IMC (kg/m2) 29.98 26.6 31.14 25.81

Circunferencia abdominal (cm) 104.41 94.74 97.95 83.68

Presión arterial sistólica (mmHg) 127.19 118.12 124.83 114.98

Presión arterial diastólica (mmHg) 85.5 77.44 84.52 76.35

Glicemia (mg/dL) 115 101.26 126.03 99.98

Colesterol total (mg/dL) 205.44 188.14 203.39 189.91

Triglicéridos (mg/dL) 228.44 193.26 205.03 134.85

Colesterol HDL (mg/dL) 42.25 43.72 45.9 56.3
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Hiperglucemia y diabetes mellitus 
previamente diagnosticada
Aunque la hiperglucemia fue el compo-
nente menos frecuente encontrado del sín-
drome metabólico, tiene relevancia pues 

se detectaron algunos casos de diabetes 
mellitus no diagnosticada. En la tabla 5 se 
muestran los datos de la hiperglucemia y 
diabetes mellitus.

Tabla 5
Se muestran los datos de la frecuencia de hiperglucemia, diabetes mellitus y los casos diagnos-
ticados al momento del estudio. DM: Diabetes mellitus

  Mujeres Hombres Todos
Número de individuos 86 59 145

DM previamente diagnosticada 7 3 10

Hiperglucemia 18 9 27

DM previamente diagnosticada e hiperglucemia 6 3 9

Hiperglucemia sin DM previamente diagnosticada 12 6 18

DM recién diagnosticada 4 2 6

Discusión
En esta población encontramos preva-
lencia alta de sobrepeso y obesidad, pero 
con cifras similares a las reportadas en la 
Encuesta Nacional en Salud y Nutrición 
201213. Los antecedentes de diabetes me-
llitus e hipertensión arterial fueron muy 
prevalentes, sin embargo, la prevalencia de 
diabetes mellitus e hipertensión arterial era 
baja comparada con las cifras nacionales14. 
Cabe destacar que algunas cifras encon-
tradas al momento del estudio eran diag-
nósticas de diabetes mellitus e hipertensión 
arterial, aumentando la prevalencia real en 
la población. Los promedios de los pará-
metros bioquímicos, en su mayoría, están 
cercanos o superan los niveles requeridos 
para considerarlos anormales. Además la 
prevalencia de ciertos componentes del 
síndrome metabólico en los sexos excedía 
el 50% en algunos casos.

Las diferencias en la fisiopatología, pre-
sentación y pronóstico de enfermedades 
cardiovasculares causadas por el sexo es-
tán muy bien descritas en la bibliografía. 
Si bien existe una variación considerable 

en la prevalencia del síndrome metabólico 
dependiendo de la geografía, edad y sexo 
que puede ser explicada por las diferen-
cias genéticas y factores asociados como 
patrones dietéticos, físicos, niveles de es-
trés, estatus socioeconómico y educación, 
no hay mucha bibliografía que explique y 
documente las diferencias de presentación 
y pronóstico del síndrome metabólico en 
referencia al sexo. 

 Estudios de la National Health and Nu-
trition Examination Survey (NHANES) so-
bre síndrome metabólico encontraron una 
prevalencia mayor en las mujeres sobre los 
hombres (22.8 vs 11.2%). Otros estudios 
como el de Miller et. al demostraban que 
la prevalencia aumentaba al incrementar 
la edad de la mujer15, además encontra-
ron que mujeres con niveles de educación 
inferior tenían significativamente mayor 
prevalencia de todos los componentes del 
síndrome metabólico comparado contra 
hombres de niveles educacionales simila-
res. La multiparidad, el estrés psicosocial, la 
pobreza, el desempleo y ser madres solte-
ras predispone a un estilo de vida carencial 
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que provoca el desarrollo de anormalida-
des metabólicas. En países europeos se re-
porta una prevalencia de síndrome meta-
bólico respecto al sexo de 32.1-42.7% en 
mujeres vs el 20.7-37.2% en hombres.16,17

Hipertensión arterial
La hipertensión arterial es un precursor de 
enfermedad cardiovascular y es más fre-
cuente en hombres. Sin embargo, los estu-
dios que han evaluado la variabilidad en la 
incidencia de la hipertensión entre mujeres 
y hombres han encontrado que los hom-
bres tienden a un aumento de la presión 
arterial durante y después de la adolescen-
cia mientras que las mujeres demuestran 
un aumento en la presión arterial en el 
período posmenopáusico.18 En estudios de 
la NHANES en 1999 a 2004, las mujeres 
tenían una cifra elevada de presión arte-
rial sistólica y una presión arterial diastóli-
ca baja comparadas con los hombres.19 La 
mayoría de las mujeres hipertensas se en-
contraba en edad postmenopáusica y la hi-
pertensión estaba asociada a un aumento 
en la prevalencia de otros factores de ries-
go como HDL bajos, colesterol total eleva-
dos y obesidad central en la mujer. Dichas 
diferencias en la presión arterial a lo largo 
de la vida del hombre y la mujer se expli-
ca por parámetros endocrino-biológicos, 
morfología y distribución del tejido adipo-
so y mayor rigidez arterial. Estos factores 
son disminuidos por el efecto hormonal, y 
una vez que se ven disminuido este efecto 
protector se da el paso para el desarrollo 
de la hipertensión sistólica.20 Los estróge-
nos juegan un papel en la regulación del 
sistema renina-angiotensina-aldosterona y 
ejercen funciones neuromoduladoras que 
afectan la actividad simpática. Los estróge-
nos aumentan la producción de angioten-
sinógeno y mayor expresión del receptor 
tipo 2 de la angiotensina, que está asocia-
do a un incremento en la presión arterial, 
así mismo disminuye la síntesis de renina, 
enzima convertidora de angiotensina y dis-

minuye la expresión el receptor tipo 1 de la 
Angiotensina.21

Resistencia a la insulina
La forma diagnóstica de la resistencia a 
la insulina es mediante valores corres-
pondientes de intolerancia a la glucosa y 
alteraciones de la glucosa en ayuno. En 
algunos análisis de DECODE y DECODA 
demostraron que la alteración de la gluco-
sa en ayunas es mayor en hombres que en 
mujeres de 1.5 a 3 veces. Mientras que la 
intolerancia a la glucosa fue mayor en mu-
jeres, pero no así en mayores de 80 años. 
Estas diferencias en el metabolismo de car-
bohidratos se deben a las diferencias en la 
masa muscular, tejido adiposo y cantidad 
hormonal. En resumen las mujeres tienen 
un porcentaje mayor de obesidad, menos 
masa muscular, más tejido celular subcu-
táneo adiposo (localización abdominal y 
genitofemoral) y una sensibilidad a la in-
sulina más alta. Mientras que los hombres 
presentan características de más grasa vis-
ceral localizada en abdomen y región su-
perior del cuerpo, mayor cantidad de masa 
muscular y sensibilidad a la insulina mucho 
menor.22

Dislipidemia
En el estudio MESA, las mujeres mostra-
ron mayores niveles, significativamente, 
de colesterol total y de HDL, y niveles de 
LDL y triglicéridos similares a los niveles 
reportados en los hombres.23 Estudios han 
revelado que las partículas pequeñas de 
LDL y HDL, así como las partículas gran-
des de VLDL son las fracciones de lípidos 
que incrementan el riesgo CVD. Son varios 
los mecanismos que tratan de explicar di-
chas situaciones, de diferencia en el perfil 
lipídico entre las mujeres y los hombres. 
Que incluyen las diferentes actividades y 
efectos de la lipasa hepática y lipoproteína 
lipasa. La lipoproteína lipasa media la cap-
tación de triglicéridos por el tejido adiposo. 
Las mujeres tienen una mayor actividad de 
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la lipoproteína lipasa por unidad de tejido 
adiposo en comparación con los hombres, 
lo que conduce a metabolismo del coles-
terol más favorable. El colesterol LDL es 
un buen predictor de riesgo cardiovascular 
en mujeres. Mientras que el colesterol no-
HDL es un mejor predictor en hombres.

Obesidad
Estudios globales colocan el porcentaje de 
prevalencia de obesidad en mujeres en un 
38% mientras que en hombres se reporta 
un 36.9%.24 Las mujeres tienen una pre-
valencia mayor de sobrepeso y obesidad 
en países en vías de desarrollo. La circun-
ferencia abdominal parece ser un mejor 

marcador de riesgo CDV comparado con 
el BMI. Los patrones del estilo de vida que 
a su vez se ven influenciados por factores 
culturales son los principales contribuyen-
tes a esta diferencia significativa de preva-
lencia de sobrepeso, complementado por 
los factores genéticos y hormonales.

El tejido adiposo visceral es más común 
en los hombres y es anatómicamente y 
metabólicamente diferente al tejido adi-
poso subcutáneo, más frecuente en muje-
res.25 La caída de los niveles de estrógenos 
durante la menopausia ha sido asociada a 
un incremento en la obesidad visceral y un 
riesgo cardiovascular mayor.

Conclusiones
El síndrome metabólico es una entidad frecuente en la población estudiada. El riesgo 
que conlleva tiene un impacto importante en la morbimortalidad en la población 
mexicana. Las características del síndrome metabólico son diferentes en hombres y 
mujeres, posiblemente explicado por las diferencias hormonales entre ambos. En el 
caso específico de la población estudiada, se encuentra una prevalencia elevada de 
este síndrome, pero mucho menor a las reportadas en la población mexicana.

El reconocimiento de este síndrome como un problema de salud en nuestra po-
blación es importante para poder emprender acciones de prevención primaria y 
secundaria. Hemos visto recientemente como este problema está comenzando cada 
vez a edades más tempranas y que son necesarias más acciones de prevención. Si 
reflexionamos sobre la definición de síndrome metabólico, nos daremos cuenta de 
que su misma definición nos deja claro que, en sí, no conforma una enfermedad, 
sino un grupo de factores de riesgo prevenibles, en los cuales hay que intervenir 
para modificarlos y así modificar el riesgo que conllevan.

En la población estudiada en particular, las propuestas a futuro son el estableci-
miento de propaganda favoreciendo la actividad física y dieta sana, la implementa-
ción de más actividades deportivas para los alumnos y para los trabajadores de la 
institución, realizar charlas donde se den a conocer lo que es el síndrome metabólico 
y sus consecuencias.

Debido a las diferencias observadas entre sexos, es posible plantear que la in-
tervención en ambos grupos deba ser distinta. En el sexo masculino enfocada a la 
disminución de las cifras de triglicéridos por medio de intervenciones en la dieta; 
mientras en el sexo femenino con intervenciones dietéticas y de actividad física para 
disminuir la obesidad centrípeta.
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La Revista LUX MÉDICA publica artículos de interés en el área de las ciencias de la salud, con el objetivo de difundir  los avances e 
innovaciones en esta área del conocimiento. El contenido de la revista está dirigido al personal de la salud, para estudiantes desde el  nivel 
de pregrado hasta el posgrado e investigadores. Se tomarán en cuenta como criterios generales de publicación  la solidez científica del 
trabajo, la originalidad, actualidad y oportunidad de la información. Los artículos que se propongan para su publicación en la revista 
LUX MÉDICA deberán ser originales y no haber sido publicados previamente en ninguna de sus versiones y no estar simultáneamente 
propuestos para tal fin en otra revista 
De ser aceptados por el Consejo Editorial, la revista LUX MÉDICA requiere a los autores que concedan la propiedad de sus derechos de 
autor, para que su artículo y materiales sean reproducidos, publicados, editados, fijados, comunicados y transmitidos públicamente en 
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de sus modalidades, incluida su puesta a disposición del público a través de medios electrónicos, ópticos o de otra cualquier tecnología, 
para fines exclusivamente científicos  y sin fines de lucro

Clasificación de artículos y secciones de la revista

Cada artículo se acompañará de una declaración en la que se especifique que no ha sido publicado y que no se someterá simultáneamente 
a otras publicaciones antes de conocer la decisión del comité editorial. Se aceptarán los siguientes tipos de artículos:
Artículos originales: Son informes de investigaciones relacionadas al campo de la medicina y salud pública, deberán ser inéditos y ela-
borados de acuerdo a las normas mencionadas. Contendrá de 20 a 30 referencias más figuras en número igual a la mitad menos uno de 
página de texto a doble espacio (4 cuadros más figuras para 10 páginas). Pueden ser informes de nuevos síndromes o enfermedades, de 
aspectos etiológicos, experiencias clínicas, ensayos terapéuticos, investigación epidemiológica o metodológica y de estudios básicos con 
repercusión en la clínica.
Actualizaciones o revisiones: Se refiere al análisis más completo posible y actualizado sobre un tema en el campo de la medicina. Deberá 
ser un enjuiciamiento detallado y crítico de experiencias relevantes en la medicina, de preferencia de tópicos básicos o clínicos.
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por objeto su amplia difusión más allá del área del interés estrictamente médico.

Procesos de evaluación:

Los documentos originales serán sometidos a un proceso editorial que se lleva a cabo en varias fases que se describen a continuación:
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con los criterios generales expuestos. Una vez establecido que el artículo cumple con los requisitos temáticos, además de los requisitos 
formales indicados en estas instrucciones, será enviado a dos pares académicos externos, quienes determinarán en forma anónima: a) 
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recomendado para su publicación una vez que se haya efectuado una revisión a fondo y d) no recomendado para su publicación. En caso 
de discrepancia entre las conclusiones de los pares, el texto será enviado a un tercer dictaminador, cuya decisión definirá su publicación. 
Los resultados del proceso de dictamen académico serán inapelables en todos los casos.
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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.
c)  El trabajo debe llevar el siguiente orden:

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

2.  Resumen: Deberá tener un máximo de 250 palabras e incluye el propósito del trabajo, material y métodos, resultados, 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:
a)  Apellidos y nombre de los autores seguido de punto.
b)  Título y subtítulo del libro, con mayúscula sólo la inicial.
c)  Número de la edición, sólo si no es la primera seguido de punto.
d)  Ciudad en que la obra fue publicada.



e)  Casa editorial.
f )  Páginas y año.

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

mellitus. 12th
Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pág. 553-582.

Cuadros, tablas y figuras:
• El material que aparecerá en forma de cuadros, tablas y figuras, deberán presentarse a doble espacio, insertados de manera lógica en el 
texto del artículo. Se ordenarán utilizando números arábigos de acuerdo con la secuencia de aparición. Deberán tener  un título breve 
y conciso, notas descriptivas y explicación de las abreviaturas no autorizadas al pie de los cuadros, e indicaciones claras de las medidas 
utilizadas. El uso de rayas verticales y horizontales deberá omitirse.
Pie de figura: aparecerán en una página independiente según el orden secuencial en que sean mencionados en el texto.
Fotografías: Las fotografías deberán ser tomadas de preferencia mediante una cámara digital en la resolución más alta, o bien impresas 
en forma tradicional. Deberán ser de alta calidad, claras  y contrastadas .



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.
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