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La historia de nuestra Facultad de Medicina se 
inicia en febrero de 1537, cuando el primer 

obispo de México, Juan de Zumárraga, suplica al 
emperador Carlos V el establecimiento de una uni-
versidad en la que “se enseñen todas las facultades, 
ciencias y la Sagrada Teología”, y tras la insistencia 
de autoridades civiles y religiosas, la Corona espa-
ñola aceptó la petición. Entonces fue creada la Real 
y Pontificia Universidad, con cédula del 21 de sep-
tiembre de 1551. Poco después, en 1555, el Papa 
Paulo IV confirmó a la Universidad concediéndole 
gozar de los privilegios de la Universidad de Sala-
manca.

En general el formato del plan de estudios tenía 
un gran contenido escolástico, y se mantuvo hasta 
1833 cuando Valentín Gómez Farías decidió cerrar 
la Universidad para posteriormente crear el Esta-
blecimiento de Ciencias Médicas, con un plan de 
estudios renovado que incluía fisiología, anatomía, 
obstetricia, patología y clínicas.

Los planes de estudios se modificaron poco a 
poco, y ya en 1882 se enseñaban anatomía patológi-
ca, bacteriología, enfermedades mentales, dermato-
logía y oftalmología.

Nuestra Facultad de Medicina, junto con toda 
la Universidad, sufrió una total transformación 
bajo la dirección de Justo Sierra, secretario de Ins-
trucción Pública y Bellas Artes, quien el 23 de sep-
tiembre de 1910, proclamó la creación de la Uni-
versidad Nacional de México.

Después de los turbulentos años de la Revolu-
ción, en 1933 la presencia de don Ignacio Chávez 
marcó un hito en la historia porque se inició lo que 
podemos llamar el “plan de estudios moderno”, en 
el que hay un estudio ordenado de la anatomía, la 
fisiología, la clínica, la farmacología y la terapéuti-
ca, acorde con los rápidos avances del conocimien-
to médico de ese tiempo. En 1936 el doctor Gusta-
vo Baz instituyó el Servicio Social, lo que permitió 
que el médico en formación tuviera un contacto 
directo con los problemas de salud de la población.

Para cumplir con los reglamentos correspon-
dientes, en 1946 fue presentado formalmente ante 
la Secretaría de Educación Pública el Plan de Estu-

Editorial
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dios de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México. 

En 1956 la Facultad de Medicina abandonó el 
recinto que ocupó por decenios en la plaza de San-
to Domingo, para ubicarse en la Ciudad Univer-
sitaria; el doctor Ignacio Chávez, con la intención 
de valorar nuevas formas de enseñanza, realizó un 
proyecto llamado Grupos Piloto, con un número 
reducido de alumnos y una estrecha relación pro-
fesor-alumno. Su intención era tener un plan de 
estudios con enfoque preventivo, humanístico, in-
tegral y con una evaluación cada vez más adecuada.

En atención al reglamento de la Universidad 
Nacional Autónoma de México, desde 2004 las 
autoridades de la Facultad de Medicina iniciaron 
una labor amplia de revisión del plan de estudios 
vigente, con participación de maestros, médicos, 
profesores y alumnos, para estructurar uno nuevo 
que satisfaga las necesidades de capacitación del 
médico mexicano actual, plan de estudios que, 
tras haber recibido la aprobación de todas las de-
pendencias universitarias, fue presentado el 23 de 
junio, y cuyo objetivo es “formar un médico ca-
paz de ejercer la práctica de la medicina general 
con los conocimientos, la calidad técnica, la ética 
profesional y el humanismo que requieren el ciu-
dadano y la promoción de la salud”.

Este nuevo plan de estudios que entra en vigor 
de inmediato, y se espera que el médico que esta ge-
neración esté perfectamente preparado para enfren-
tar los problemas de salud del país y ser un factor 
decisivo en el desarrollo de México.

Nuestra Facultad de Medicina es un organis-
mo vivo, en constante transformación, que está al 
tanto de los cambios en las condiciones de salud 
y enfermedad del país y del mundo, atento a los 
nuevos descubrimientos científicos, y en función 
de todo esto ha creado este nuevo plan de estudios 
que sin duda permitirá que nuestra Universidad 
siga siendo el referente de la enseñanza de la medi-
cina en el país.
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Artículos originales

Resumen
Introducción: El síndrome metabólico (SM) implica la asocia-
ción de factores de riesgo, obesidad, diabetes mellitus, hi-
pertensión arterial, cuyo factor fisiopatológico (resistencia a 
la insulina y efecto aterogénico), propicia un elevado riesgo 
cardiovascular. Su prevalencia en niños de entre 6 a 14 años, 
es de 18.6 y 30% en España y Estados Unidos respectivamen-
te; en México en la población de entre 5 y 11 años se reporta 
obesidad en 26% sin integrar dicho síndrome.
Objetivo: Determinar la frecuencia del SM en la población 
de 6 a 16 años de edad, atendidos en medicina familiar.
Material y métodos: Estudio transversal en 150 derecho-
habientes de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) 94 del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ambos sexos, 
entre 6 y 16 años de edad, aparentemente sanos, con mues-
treo por conveniencia y consentimiento informado. Se aplicó 
historia clínica con búsqueda intencionada de factores de 
riesgo, elementos clínicos (tensión arterial, índice de masa 
corporal, acné y acantosis) y químicos (glucosa, colesterol 
y triglicéridos) en sangre periférica. Se compararon valores 
con tablas de los Centers for Disease Control (CDC,) y National 

High Blood Pressure Education Program in Children and Ado-

lescents. Análisis con estadística descriptiva y coeficiente de 
correlación de tau y phi. 
Resultados: De 150 participantes, reportaron antecedente 
familiar 127 (85%), obesidad 48 (32%), tensión arterial elevada 

20 (30%), acantosis 28 (19%), acné 5 (7%), hipertrigliceridemia 
93 (62%) e hipercolesterolemia 35 (23%). Se integró SM en 
50 (33%) con influencia significativa del sexo y presencia de 
obesidad. 
Conclusiones: La alta frecuencia del SM, con influencia sig-
nificativa del sexo y obesidad en población infantil aparen-
temente sana, fortalece su búsqueda intencionada por el pro-
fesional de la salud.
Palabras clave: Síndrome metabólico, obesidad, población 

infantil-adolescente.

Metabolic syndrome in a 6 to 16 years old 
population at basic level of attention
Abstract
Introduction: The metabolic syndrome (SM), implies the as-
sociation of factors of risk, obesity, diabetes mellitus, arterial 
hypertension, whose physiopathological factor (resistance to 
the insulin and atherogenic effect), causes a high cardiovas-
cular risk. Its prevalence in children between 6 to 14 years, is 
of 18,6% and 30% in Spain and the United States respectively; 
Mexico in the population between 5 to 11 years reports 
obesity in 26% without integrating this syndrome.

Síndrome metabólico en 
población de 6 a 16 años 

de edad en primer nivel 
de atención

Lidia Bautista-Samperioa, Saldaña Cedillo María Magdalenab

y Juan Carlos Hernández-Pérezc

aMedicina Familiar. UMF No. 94. IMSS
bDepartamento Clínico Médico. UMF No. 23. IMSS
cMedicina Familiar. UMF No. 94. IMSS
Solicitud de sobretiros: lidia.6807@hotmail.com

Foto: Clara Natobi
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Síndrome metabólico en población de 6 a 16 años de edad 

Objective: To determine the frequency of the SM in popula-
tion of 6 to 16 years of age, taken care of in familiar medicine.
Material and methods: Cross-sectional study, in 150 indivi-
duals of the UMF 94 of the Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), both sexes, between 6 and 16 years of age, 
healthy, with sampling by 6 convenience and consent 
apparently informed. Applying clinical history with delibe-
rate search of risk factors, clinical elements (arterial tension, 
index of corporal mass, acne and acantosis) and chemicals 
(glucose, cholesterol and triglycerides) in peripheral blood. 
Comparing values with tables of the Centers Disease Con-
trol (CDC) and National High Blood Pressure Education Pro-
gram in Children and Adolescents. Analysis with descriptive 
statistic and coefficient of correlation of Tau and Phi. 
Results: Of 150 participants, they reported familiar antece-
dent 127 (85%), obesity 48 (32%), arterial tension elevated 
20 (30%), acantosis 28 (19%) and acne 5 (7%), hipertriglice-
ridemia 93 (62%) and hipercolesterolemia 35 (23%). SM in 
50 (33%) with significant influence of sex and presence of 
obesity was integrated. 
Conclusions: The high frequency of the SM, with significant 
influence of sex and obesity in children population appa-
rently heals, fortifies its deliberate search by health profes-
sionals.
Key words: Metabolic syndrome, obesity, population children-

adolescent.

INTRODUCCIÓN
El síndrome metabólico (SM) es una entidad clíni-
ca que implica la asociación de factores de riesgo, 

obesidad, diabetes mellitus (DM) e hipertensión ar-
terial, entre otras; el mecanismo común fisiopatológi-
co de éstas y su efecto aterogénico favorecen el alto 
riesgo cardiovascular.1, 2 Su desarrollo en población 
adulta se ha relacionado con sobrepeso u obesidad 
(particularmente de distribución central), sedenta-
rismo, intolerancia a la glucosa, diabetes mellitus, 
hipertensión arterial sistémica (HAS), dislipidemia, 
acantosis nigricans (AN), antecedente familiar de 
DM, hipertensión arterial o enfermedad cardiovascu-
lar, historia de intolerancia a carbohidratos y etnici-
dad (latinos, hispanoamericanos, afroamericanos, 
grupos indígenas reportan mayor riesgo).3, 4 En 
México no se tiene evidencia sobre el registro del 
SM en población infantil, sin embargo, conforme 
a la Encuesta Nacional de Salud 2006, en la ≠po-
blación de entre 5 y 11 años de edad, se registra 
un 26% con problemas de sobrepeso u obesidad, 
los cuales en otros países se han asociado en po-
blación general y en infantes con mayor riesgo de 
desarrollo de resistencia a la insulina, y por ende, 
de síndrome metabólico.5

En España en 2004, Ceballos reportó el 18.6% 
con SM en población de 6 a 14 años de edad; en 
tanto, Cruz reportó que en Estados Unidos alcan-
za un 30% en sujetos de 8 a 13 años, en ambos 
el síndrome asoció a sobrepeso u obesidad. En el 
2007, en México, Romero estudió a individuos de 
5 a 15 años, y encontró asociación entre factores 
familiares de obesidad y alteración de lípidos, sin 
embargo, el SM no se integró como tal.6-8 En el 

La alta frecuencia del SM, con influencia 
significativa del sexo y obesidad en 
población infantil aparentemente sana, 
fortalece su búsqueda intencionada por 
el profesional de la salud.
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Consenso Mexicano de Resistencia a la Insulina y 
Síndrome Metabólico, se reportó que en Estados 
Unidos un 25% tuvo resistencia a la insulina a pe-
sar de ser sujetos delgados, sanos y con tolerancia 
normal a la glucosa.9

Es innegable que cada vez existen factores coadyu-
vantes del desarrollo de enfermedades como el sín-
drome metabólico en individuos de menor edad, 
sin embargo, la mínima búsqueda de éste en po-
blación infantil sigue favoreciendo el diagnóstico 
tardío y por ende mayor posibilidad del desarrollo 
del SM y sus complicaciones. Por ello, son impor-
tantes las acciones desde el enfoque anticipatorio 
que el médico familiar y su equipo de salud reali-
cen, con la finalidad de detectar o integrar dicho 
síndrome en la población aparentemente sana y que 
representa el futuro de un país.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal en 150 derechoha-
bientes de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) 
no. 94 del Instituto Mexicano del Seguros Social 
(IMSS), muestreo por conveniencia, en pacientes 
de ambos sexos de entre 6 y 16 años de edad, bajo 
el consentimiento informado del tutor, sin incluir 
aquellos con antecedente de DM, HAS, alteración 
tiroidea, cardiovascular o renal registrada en expe-
diente. La integración de participantes y tutores 
fue con invitación personalizada, en las salas de 
espera, previa explicación de objetivos y forma de 
participación; a quienes aceptaron se les exploró en 
un consultorio ex profeso, a través de la aplicación 

de historia clínica y se realizó la determinación de 
parámetros químicos. 

Para la evaluación clínica, se inició con las me-
diciones antropométricas, utilizando una báscula 
con estadímetro calibrada a cien gramos y un cen-
tímetro, se procuró que usaran el mínimo de ropa 
y sin calzado; con los datos de peso y talla se calculó 
el Indicie de Masa Corporal (IMC) con la fórmu-
la de Quetelet, y se comparó el resultado con las 
tablas de Centers for Desease Control (CDC-2000) 
considerando que por arriba de la percentil 85 ha-
bía presencia de sobrepeso, y arriba de la percentil 
95, obesidad. La toma de la presión arterial (PA), 
se realizó con bolsa neumática infantil, cuidando 
que abarcara más del 50% de la circunferencia del 
brazo, por lo que se contó con diversas dimensio-
nes (desde 7.5 a 9 cm de ancho), y un estetoscopio 
pediátrico; una vez determinado el valor de la PA 
en 2 ocasiones en el mismo participante con una 
diferencia al menos de quince minutos, se com-
paró el resultado conforme a los parámetros del 
National high blood pressure education program in 
children and adolescents, para determinar si estaba 
o no alterado.10, 11

La determinación de glucosa, colesterol y trigli-
céridos fue en muestra de sangre capilar del dedo 
medio o anular, con apoyo de un glucómetro por-
tátil (GP) Accutrend GCT (sensibilidad 61.3%, 
especificidad 100%),12 sus rangos de medición van 
de 70 a 600 mg/dl. Los tiempos de medición son 
para: glucemia 12 seg; colesterol 180 seg y triglicé-
ridos 174 seg o menos.

Para el diagnóstico de SM se utilizo la clasifi-
cación de resistencia a insulina para niños y ado-
lescentes (propuesta cubana), la cual se basa en los 
criterios de la ATP III modificada para niños. Para 
efectos de éste trabajo se estableció el diagnóstico 
de SM a partir de contar con 3 de los siguientes 
componentes: 

Obesidad (IMC > percentil 95 para edad y sexo) 
u obesidad central (circunferencia cintura > de la 
percentil 97); triglicéridos > 110 mg/dl o colesterol 
ligado a lipoproteínas de alta densidad (cHDL) < 
40 mg/dl; presión arterial alterada (sistólica o dias-
tólica) a la percentil 95 para la edad, género y al-
tura; glucosa de ayuno 100 mg/dl; colesterol total 

Tabla 1. Datos sociodemográficos

Parámetro Frecuencia Porcentaje 
(%)

Edad (años)
6 a 9 70 47
10 a 13 67 45
14 a 16 13 8
Total 150 100
Sexo
Masculino 70 47
Femenino 80 53
Total 150 100

Fuente: Historia clínica de participantes UMF. 
94 IMSS. Año 2008.
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> 170 mg/dl (conforme al Programa nacional de 
educación para el colesterol en niños y adolescen-
tes), y presencia de acantosis nigricans.13, 14

Una vez realizada la evaluación del menor, 
se le informó al tutor la conclusión de la misma y 
en aquellos participantes en quienes se integró el SM 

se orientó para la continuidad de su atención con 
su médico tratante. El manejo de datos fue con es-
tadística descriptiva apoyada en el programa SPSS 
V14.0, con determinación de medidas de tendencia 
central y porcentajes, para la influencia de variables 
universales coeficiente de correlación de tau y phi.

Síndrome metabólico en población de 6 a 16 años de edad 

Tabla 2. Indicadores por sexo para el diagnostico de SM

Indicador
Sexo

Masculino
%

Femenino
%

Total
%

Índice de masa corporal (IMC)
Normal 31 44 51 64 82 55
Sobrepeso 9 13 11 14 20 13
Obesidad 30 43 18 22 48 32

Total
Tau T -0.152 p 0.024 70 100 80 100 150 100

Tensión arterial
Normal 60 97 60 89 120 80
Alterado 10 3 20 11 30 20

Total
Phi 0.134 p 0.102 70 100 80 100 150 100

Acné
Sí 4 6 3 4 7 5
No 66 95 77 96 143 95

Total
Phi 0.46 p 0.569 70 100 80 100 150 100

Acantosis nigricans
Sí 17 24 11 14 28 19
No 53 76 69 86 122 81

Total
Phi 0.135 p 0.99 70 100 80 100 150 100

Glucosa capilar
Normal 63 90 71 89 134 89
Alterada 7 10 9 11 16 11

Total
Phi 0.020 p 0.805

Colesterol capilar
Normal 54 77 61 76 115 77
Alterada 16 23 19 24 35 23

Total
Phi 0.011 p 0.897 70 100 80 100 150 100

Triglicéridos capilar
Normal 30 43 27 34 57 38
Alterado 40 57 53 66 93 62

Total
Phi 0.094 p 0.252 70 100 80 100 150 100

Fuente: Valoración clínica de participantes en la UMF 94 del IMSS. Año 2008.  
(Criterios de la ATP III y percentiles de tablas de CDC).
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RESULTADOS
De 150 participantes, los datos sociodemográficos 
mostraron con respecto a la edad una mayor fre-
cuencia en el rango de 6 a 9 años, con una media 
de 9.77 + 2.5 años, y con relación al sexo, 80 (53%) 
pertenecieron al femenino (tabla 1). Respecto a los 
factores de riesgo, en 127 (85%) se reportó algún 
familiar con DM; la comorbilidad familiar fue en 
118 (79%) con obesidad, 113 (75%) con HAS, 67 
(45%) con dislipidemias, 49 (33%) con SM, y 44 
(29%) con alteraciones cardiovasculares.

En los indicadores clínicos y químicos con los 
que se integró el SM, destacaron algunos paráme-
tros de acuerdo al sexo, así en el masculino se re-
portó obesidad en 30 (43%), con un valor de tau 
de 152 (p 0.024); acantosis en 17 (24%), con valor 
de phi de 0.135 (p 0.099); acné en 4 (6%), con phi 
de 0.046 (p 0.569). En tanto en el sexo femenino 
destacó la alteración de las cifras de la TA en 20  
mujeres (11%), valor de phi de 0.134 (p 0.102); 
glucosa capilar elevada en 9 (11%) con una phi de 
0.020 (p 0.805); colesterol capilar elevado en 19 
(24%), y triglicéridos en 53 (66%) con valor de 
phi de 0.094 (p 0.252) (tabla 2).

Del total de participantes, sólo 24 (16%) no pre-
sentaron algún factor relacionado con el SM; en el 
resto, es decir, 126 (84%), sí se identificó algún pa-
rámetro. Así, con un factor fueron 45 (30%); con 
2, 31 (20.6%); con 3, 34 (22.66%); con cuatro, 15 
(10%), y con 5 o más factores 1 (0.66%).

La integración del síndrome metabólico se iden-
tificó en 50 (33%) de los participantes, de dicho por-
centaje, 18% correspondió al sexo masculino, con 
un valor de phi de 0.586 y una p 0.000 (tabla 3).

DISCUSIÓN
La distribución de los participantes por sexo mos-
tró una diferencia porcentual mínima a favor de 

los varones, con lo que puede considerarse la ho-
mogeneidad respecto al género. Se pudo determi-
nar la presencia de los parámetros que componen 
al SM en la población infantil participante, y se 
constató la importancia que tiene la relación de los 
llamados factores hereditarios como es la presen-
tación de algún integrante con diabetes, similar a 
lo observado por Ceballos,6 de igual importancia 
es necesario considerar otros antecedentes familia-
res observados en éste trabajo como la obesidad, 
HAS, dislipidemias y de patología cardiovascular, 
dado que aumenta el riesgo de la población para 
desarrollar alteración de los niveles de lípidos des-
de temprana edad, hecho que fue considerado por 
la Academia Americana de Pediatría establecien-
do por ello que debe realizarse en los infantes con 
dichos antecedentes la medición de los niveles de 
colesterol de forma periódica.15

Semejante a lo reportado por Weiss en Estados 
Unidos,16 en ésta investigación destaca la presencia 
de sobrepeso y obesidad como el dato clínico con 
frecuencias más elevadas, circunstancia que amerita 
atención especial ya que, por un lado se reconoce 
que la obesidad tiene una gran importancia para el 
desarrollo de resistencia a la insulina y con ello del 
SM, y por otro, también representa un factor de 
riesgo altamente modificable si se incide en el esti-
lo de vida del individuo, especialmente en la dieta 
y ejercicio. Llama la atención que se obtuvo un ele-
vado porcentaje de alteración de la presión arterial 
en el grupo participante, situación que por tratarse 
de población infantil y aparentemente sana no se 
esperaba, lo cual refuerza la necesidad de retomar 
un tamizaje fuera de los rangos generalmente esta-
blecidos en programas prioritarios institucionales,17 
y de reconsiderar la recomendación del Programa 
Nacional de Educación para el Colesterol en niños 
y adolescentes18. Aunque sin significancia estadís-

Tabla 3. Distribución por género del síndrome metabólico
Sexo (frecuencia %)

Total
Masculino Femenino

Síndrome metabólico
Sí 27 18 23 15.3 50 33.3
No 43 28.6 57 38 100 66.5

Total
Phi .586, p 0.000 70 45 80 55 150 100

Fuente: Participantes UMF. 94, IMSS. Año 2008.

L. Bautista-Samperio, M.M. Saldaña Cedillo y J.C. Hernández-Pérez
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tica, la identificación de acantosis nigricans cobra 
relevancia para la conformación del SM, conside-
rando que fueron sujetos aparentemente sanos.

Respecto a los indicadores bioquímicos estudia-
dos, el registro de hipertrigliceridemia e hiperco-
lesterolemia fue muy semejante a lo referido por 
Cruz y Goran,19 lo cual puede ser explicado con 
base en 2 eventos, el primero es que los participan-
tes tienen una elevada frecuencia de obesidad, la 
cual generalmente se asocia a trastornos de los lí-
pidos, el segundo e incluso relacionado a éstas dos 
circunstancias, es la edad, ya que se fortalece el 
hábito de ingerir carbohidratos complejos. Otros 
datos no menos importantes es la presencia de hi-
perglucemia, elemento que además complementa 
los factores de riesgo cardiovascular en la población 
estudiada, de manera semejante a lo reportado en 
la población adulta mexicana según la Encuesta 
Nacional de Salud 2000.20

La integración del SM en un tercio de la po-
blación estudiada con predominio en el sexo 
masculino, rebasa los datos reportados por Cruz, 
Weigebsberg et al7 y por Ceballos6 en población de 
edad semejante, remarcando la importancia de una 
búsqueda intencionada del síndrome en población 
infantil.
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Frecuencia y descripción clínica 
de linfoma extraganglionar en 

el Hospital Regional General 
Ignacio Zaragoza
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Resumen
Antecedentes: En los últimos 50 años la frecuencia de linfoma 
aumentó 4%; esta enfermedad es la quinta causa de cáncer 
en México, es más frecuente en los ancianos, en el sexo mas-
culino y en especial en pacientes con inmunosupresión pri-
maria y secundaria.
Objetivos: Primario: Determinar cuál es la frecuencia de linfo-
ma con presentación extraganglionar primaria. Secundarios: 
Describir las características clínicas de los linfomas extragan-
glionares, y determinar la frecuencia de linfoma extragan-
glionar de acuerdo a la edad y el sexo.
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, 
descriptivo, abierto. Se incluyeron los casos de pacientes con 
diagnóstico histopatológico de linfoma en un periodo de 2 
años, y se obtuvieron los datos de la historia clínica y el re-
porte histopatológico.
Resultados: Se diagnosticaron 48 casos de linfoma, la edad 
de presentación más frecuente es en mayores de 60 años, 
principalmente en el sexo masculino. Los linfomas extragan-
glionares representan el 22.9% (11 casos).
Conclusiones: los linfomas de presentación extraganglionar 
primaria representan el 22.9% del total de los linfomas, que 
en general son más frecuentes en hombres mayores de 60 
años.
Palabras clave: linfomas extraganglionares, MALT.

Frequency and clinical description of 
extraganglionar lymphoma at General  
Ignacio Zaragoza Regional Hospital 
Summary
Background: In the last 50 years, the increment in the fre-
quency of lymphomas was of 4%. This desease is the fifth 
cause of cancer in Mexico, being more frequent in the el-
derly, mainly in men, and particularly in patients with primary 
and secondary immunosuppression.
Objectives: Primary: To determine the frequency of lymphomas 
with primary extranodal presentation. Secondary: To describe 
the clinical characteristics of extranodal lymphomas, and to de-
termine the frequency of extranodal lymphoma by age and sex.
Material and methods: Observational, retrospective, des-
criptive open study. It included all the cases of patients with 
a histopathology diagnostic of lymphoma in a period of 
two years, obtaining the data from their clinical history and 
histopathological report.
Results: 48 cases of lymphomas were diagnosed; appearing 
more frequently in patients age 60 or older, mainly in mas-
culine patients. Extranodal lymphomas represent 22,9% of 
the cases (11 cases).

*Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional General 
Ignacio Zaragoza. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE)
Solicitud de sobretiros: rosi_ruiz_betanzos@yahoo.com.mx
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Conclusions: Primary extranodal presentation lymphomas 
represent 22,9% of the total of lymphomas, more frequently 
developed in men 60 years or older.
Key words: extranodal lymphomas, MALT.

INTRODUCCIÓN
Aproximadamente un tercio (20-34%) de los linfo-
mas no Hodgkin (LNH) se presentan inicialmente 
en sitios extraganglionares o fuera del bazo, es decir 
donde normalmente no existe tejido linfoide, a esto se 
le conoce como linfomas extraganglionares.1,2 Pero, 
debe destacarse que su definición es controversial,3 
especialmente cuando existe afectación ganglionar y 
extraganglionar; la definición inicial fue propuesta en 
1961 por Dawson, quien describió la presentación 
gástrica con o sin involucramiento de los ganglios 
linfaticos4; la inclusión de pacientes en estadio lll 
y lV en este grupo es cuestionable. Cuando se in-
cluye el bazo en esta definición la frecuencia incre-
menta a 40%.5 Esta entidad representa un cambio 
en el diagnóstico rutinario del linfoma en cuanto a 
la presentación clínica, variedad histológica y tipo mo-
lecular.4

La etiología es multifactorial e incluye supresión 
inmunológica, infecciones tanto viral como bacteria-
na6 y exposición a agentes tóxicos, es indudable el 
estímulo antigénico crónico a un sistema inmune 
disregulado; la inestabilidad geonómica, la pérdida 
de control de un proceso infeccioso por organismos 
potencialmente oncogénicos son componentes im-
portantes en la patogenia de esta neoplasia. También 
influye la variabilidad geográfica, como es el caso del 
virus de Epstein-Barr y el virus Linfotropo humano 
tipo l, involucrados en la patogenia de esta entidad, 
que tienen mayor incidencia en Asia en relación con 
Europa y Norte América;4 asimismo, la presencia de 
Borrelia burgdorferi se ha reportado en pocos casos 
observados en Europa.7 Más recientemente se ha es-
tablecido la estrecha relación existente entre la bacte-
ria Helicobacter pylori y el linfoma gastrointestinal.8

El espectro histológico muestra algunas diferen-
cias respecto al linfoma primario ganglionar, casi la 
mitad de los casos extraganglionares son difusos de 
células grandes, los subtipos agresivos generalmen-

te se presentan en sistema nervioso central, testícu-
los, hueso e hígado;4 en cuanto a su localización, en 
1972 se observó en el estudio de C. Freeman y cols., 
del Instituto Nacional del Cáncer de Estados Uni-
dos, que los linfomas extraganglionares se originan en 
orden decreciente en el tracto gastrointestinal, segui-
do de la orofaringe y en menor grado de los demás 
órganos, lo cual no es diferente a lo reportado más 
recientemente.

Los casos de linfoma a nivel gastrointestinal son 
los más frecuente de esta entidad, y representan del 
10 al 14% (30-40% de los casos extranodales); es 
más común que el sitio involucrado sea el estómago, 
seguido del íleon, colon y recto;9 a nivel ocular la fre-
cuencia es de alrededor del 5%,9 testicular del 1-2% 
con una incidencia de 0.26/100,000 habitantes por 
año, la mayoría de estos pacientes son mayores de 60 
años;11 en mama se reporta en el 2%;12 a nivel renal 
en 1%,13 y en piel solo hay alrededor de 17 casos 
publicados.14 Se ha reportado casos esporádicos en 
la glándula suprarrenal, páncreas y vesícula biliar.15

OBJETIVOS
Objetivo primario: Determinar cuál es la frecuencia del 
linfoma con presentación extraganglionar primaria.
Objetivos secundarios: Describir las características clí-
nicas de los linfomas extraganglionares, y determi-
nar la frecuencia de linfoma extraganglionar según 
la edad y el sexo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, abier-
to, donde se incluyeron todos los pacientes con diag-
nóstico anatomopatológico de linfoma hospitaliza-
dos en el servicio de medicina interna, y pacientes 
que acudieron a la consulta externa de hematológica 
del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado (ISSSTE) de marzo de 2006 a 
mayo del 2009. Esta información se obtuvo de las 
hojas de consulta diaria y de la libreta de ingresos y 
egresos del servicio de hematología, posteriormen-
te se revisaron los expedientes clínicos de donde se 
obtuvo: nombre, edad, sexo, fecha de diagnóstico 
anatomopatológico de linfoma y localización ana-
tómica primaria, sea por biopsia quirúrgica o pieza 
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operatoria, estadio clínico al momento del diagnós-
tico (con o sin compromiso ganglionar adyacente). 
Se identificaron los casos de linfoma de presentación 
extraganglionar en aquellos pacientes que no presenta-
ron evidencia imagenológica de involucración gan-
glionar, y se registraron los signos y síntomas rela-
cionados con linfoma presentados al momento del 
diagnóstico y durante su evolución.

Análisis estadístico
Con base en la información de las historias clínicas a 
través de la cedula de recolección de datos, se em-
pleó la estadística descriptiva para caracterizar el to-
tal de pacientes con linfoma. El análisis se realizó 
con el programa Microsoft Office Excel 2003.

RESULTADOS
Durante marzo del 2006 a mayo del 2009 se diag-
nosticaron 48 casos de LNH, 11 de ellos fueron de 
localización primaria extraganglionar (22.9% del to-
tal de los linfomas) (fig. 1). 

En la muestra participaron 27 varones (56.2%) 
y 21 mujeres (43%)  (fig. 2) de entre 16 y 88 años, 
con un promedio de edad de 55.56 años.

En orden de frecuencia, en primer lugar están 
los linfomas de localización ganglionar con 37 ca-
sos (78%), seguidos de los de localización nasal con 3 
casos (6%), ocular con 2 casos e intestinal con otros 2 
(ambos representaron el 4%); oral, tejidos blandos, 
y gástrico con el 2% de los casos (fig. 3).

Es evidente la mayor frecuencia de linfomas de 
células B en todas las localizaciones; sin embargo, 

de los linfomas primarios extraganglionares, 2 casos 
(18%) fueron de células T.

El conocimiento de la diversidad de manifestacio-
nes clínicas de los linfomas extranodales es importan-
te para la sospecha diagnóstica, por ello presentamos 
los datos clínicos sobresalientes de 11 casos diagnos-
ticados en nuestra unidad hospitalaria (Ver Tabla 1. 
pag 13).

Caso 1
Mujer de 42 años que asistió a la consulta de odon-
tología por una protrusión de los incisivos centrales 
superiores que llevaba 4 meses de evolución. En la 
exploración inicial solo se detectó hiperemia y defor-
midad de la encía; se realizó una biopsia que reportó 
linfoma difuso de células grandes.

Caso 2
Varón de 71 años de edad que presentaba dolor en el 
segundo ortejo izquierdo con 6 meses de evolución. 
En la exploración física se manifestó hiperemia, hi-
pertermia y posterior necrosis, por lo que requirió 
de una intervención quirúrgica en la que se encontró 
una tumoración que abarcaba el segundo y tercer or-
tejos izquierdos cuyo reporte histopatológico fue de 
linfoma de linfocitos pequeños extirpe T.

Caso 3
Mujer de 68 años que inició en junio del 2006 con 
epífora de ojo derecho sin aparente alteración en la 
agudeza visual, hiperemia conjuntival y escleral, pre-
sencia de 3 nódulos de aproximadamente 0.5 cm de 
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Figura 1. Localización primaria

Figura 2. Linfomas, presentación por sexo
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diámetro, superficie irregular, consistencia blanda no 
adherida a planos profundos, móvil, con vaso promi-
nente en la conjuntiva bulbar nasal del lado derecho 
y un discreto desplazamiento del globo ocular hacia 
la derecha.
Tomografía axial computarizada: exoftalmos.
Reporte de biopsia incisional de conjuntiva bulbar: lin-
foma difuso de bajo grado, positivo a malignidad a 
CD20, constitui do por proliferación monótona y di-
fusa de linfocitos de tamaño pequeño.

Caso 4
Varón de 65 años de edad con padecimiento de 6 
meses de evolución caracterizado por un aumento de 
volumen en la región temporal derecha, indurado, 
inmóvil, adherido a planos profundos de 3.5 cm de 
diámetro y base Cecil.
Reporte por ultrasonido: masa hipoecoica de bordes 
bien definidos en tejido celular subcutáneo de 49 por 
14 mm avascular.
Biopsia: neoplasia maligna de estirpe linfoide con pa-
trón de crecimiento di 
Varón de 47 años que inició con su padecimiento 
4 meses previos al diagnóstico con obstrucción na-
sal de predominio derecho, que evolucionó a úlcera 
en el paladar duro y progresó a fístula palatonasal, 
rinorrea anterior y posterior, verdosa, fétida, halito-
sis, malestar general, fiebre, pérdida de peso y cefalea 
frontal.
TAC de senos paranasales: masa esfenoidal y etmoi-
dal con fístula palatonasal de 1 × 1 cm.

Estudio histopatológico: LNH difuso de células gran-
des tipo B.

Caso 6
Mujer de 70 años quien 6 meses previos presentó pér-
dida de peso de 8 kg, dolor abdominal difuso y au-
mento de volumen en el flanco derecho. Ingresó al 
servicio de cirugía a causa de un cuadro compatible 
con obstrucción intestinal.
TAC abdominal: tumor en colon ascendente.
Laparotomía abdominopélvica exploradora: tumor 
en colon ascendente de 18 cm de diámetro.
Estudio histopatológico: linfoma difuso de células gran-
des tipo B.

Caso 7
Mujer de 88 años con padecimiento de 3 meses de 
evolución manifestado por lesión papulosa en el par-
pado inferior y posterior, y defecto de acomodación 
del globo ocular.
TAC de órbita: imagen isodensa a músculo que no re-
fuerza con el contraste IV, se extiende hacia el canto 
interno sin causar lesión ósea y que cubre parcialmen-
te el globo ocular.
Biopsia: linfoma difuso de células grandes.

Caso 8
Varón de 46 años con padecimiento de 6 meses de evo-
lución manifestado por distensión y dolor abdominal 
posprandial inmediato. Síntomas generales: pérdida 
de 7 kg de peso corporal, náusea con vómito pospran-
dial de contenido gastroalimentario.
Biopsia de la mucosa gástrica: linfoma difuso de cé-
lulas grandes hendidas.

Caso 9
Mujer de 77 años que presentó durante 3 años dis-
tensión abdominal posprandial con aumento inme-
diato de volumen abdominal y dolor punzante en 
los flancos con intensidad de 5 de l0, cuadro que se 
acentúa durante los últimos 3 meses.
Biopsia de tumor del siego: linfoma asociado a mucosa.

Caso 10
Varón de 54 años con cuadro intermitente caracte-
rizado por secreción nasal anterior amarilla verdosa, 

1 2 3 4
5

6

7

Figura 3. Distribución de acuerdo al sitio
anatómico primario

Frecuencia  de presentación  anatómica. 1: ocular 4%, 2: mucosa 
oral 2%, 3: tejidos blandos, 4: nasal 6%, 5: intestinal 4%, 6: 

gástrico 2%, 7: ganglionar 78%.
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epistaxis ocasional de predominio en la fosa nasal iz-
quierda y cefalea ocasional. En la exploración física se 
aprecia una masa blanquecina perlada de aproximada-
mente 0.5 cm de diámetro en la fosa nasal izquierda.
Biopsia: LNH asociado a virus de Epstein-Barr.

Caso 11
Mujer de 27 años que durante 2 años presentó obs-
trucción nasal persistente, escurrimiento nasal sero-
purulento y perforación del septum nasal, congestión, 
prurito y sangrado.
Biopsia de mucosa nasal: LNH difuso de células pe-
queñas tipo T.

DISCUSIÓN (Ver Tabla 2. pag 14)
Los pacientes con linfoma en nuestra sede hospitalaria 
generalmente son referidos en estadios avanzados, no 
todos presentan síntomas B (diaforesis, fiebre y pérdi-
da ponderal) en estadios iniciales, sobre todo los diag-
nosticados de linfoma de localización extraganglionar 
primaria. En los casos presentados, 2 pacientes refirie-
ron pérdida de peso y solamente uno manifestó fiebre 
anterior al diagnóstico de linfoma extraganglionar, lo 
cual consideramos la causa de la referencia tardía, ya 
que los síntomas y signos iniciales son inespecíficos; 
sin embargo, todos los pacientes refirieron en la histo-
ria clínica la presencia de una masa –o por lo menos 
síntomas secundarios a ocupación– causante de de-
formidad, como en el caso número 1; en otros casos 
hubo síntomas sugestivos de obstrucción (caso 5), y en 
la minoría se presentaron cambios de coloración (caso 
número 2) o laceración en piel o mucosa. 

En las series encontradas en la literatura médica, 
los linfomas extraganglionares –en Estados Unidos 
y en Europa– ocupan el 20-30% del total de los lin-
fomas; en México son la quinta causa de muerte por 
neoplasias. En nuestra serie, representan el 22.9% y 
solo existe una mínima diferencia en el sexo (femeni-
no, 54.54%, y masculino, 45.45%); se presenta so-
bre todo en mayores de 60 años, aunque los linfomas 
extraganglionares en relación con los ganglionares se 
observan en sujetos más jóvenes. 

Lo anterior determina que no son infrecuentes y 
que las manifestaciones clínicas pueden no ser las ha-
bituales, por ello los médicos de primer contacto –so-
bre todo los internistas y cirujanos generales– deben 
tener un amplio conocimiento de las diversas mani-
festaciones clínicas de esta enfermedad y así obtener 
un diagnóstico temprano para ofrecer un tratamiento 
oportuno, ya que es bien conocido que el inicio del 
tratamiento en estadio l y ll de la Ann Arbor (sin otro 
factor clínico de riesgo) tienen un riesgo bajo de acuer-
do al índice pronóstico internacional de los LNH, con 
una supervivencia del 73% a 5 años, y solo represen-
tan el 35% del total de los linfomas diagnosticados, la 
mayoría de los casos ya se encuentran en estadios lll o 
lV con un pronóstico sombrío.

CONCLUSIONES
De acuerdo con lo observado, podemos concluir que 
los linfomas en general predominan en el sexo mas-
culino en mayores de 60 años, y los de inicio en sitios 
extraganglionares no son infrecuentes ya que repre-
sentan el 22.9% del total de los linfomas. Los de lo-

Tabla 1. Características de los linfomas extraganglionares diagnosticados 
Caso Edad Sexo Diagnóstico Estirpe Localización

1 42 F Linfoma difuso de células grandes B Mucosa oral (encía)
2 71 M Linfoma de linfocitos pequeños T Segundo ortejo del pie izquierdo
3 63 F Linfoma difuso de bajo grado B Conjuntiva bulbar superior
4 65 M Linfoma no clasificable B Partes blandas de la región temporal
5 47 M Linfoma de linfocitos pequeños B Mucosa nasal
6 70 F Linfoma de células grandes B Colon ascendente
7 88 F Linfoma difuso de células grandes B Ocular izquierdo
8 58 M Linfoma difuso de células hendidas B Gástrico
9 77 F Tejido linfoide asociado a mucosas B Ciego
10 32 M Linfoma asociado a virus Epstein-Baar B Mucosa nasal
11 27 F Linfoma de linfositos pequeños T Mucosa nasal

R. Ruiz Betanzos, A. Martínez Ríos, A. Trejo González
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calización primaria extraganglionar predominan en 
el sexo femenino (54.54%) en relación con el sexo 
masculino (45.45%), y en mayores de 60 años.

Su presentación es diversa, se caracterizan princi-
palmente por un aumento de volumen en el sitio pri-
mario, causando deformidad y en ocasiones por una 
masa palpable o visible según sea el área anatómica. 

Aunque es muy raro, hay que tener en cuenta la 
presentación primaria en cavidad oral, ya que pue-
den representar el comienzo de la progresión de la 
enfermedad hacia otros ganglios linfáticos y órganos 
reticuloendoteliales. Un claro diagnóstico de linfoma 
puede ser enmascarado por signos y síntomas sugesti-
vos de otras enfermedades orales como gingivitis ul-
ceronecrotizante o pericoronaritis crónica, así como 
osteomielitis. En el caso 1 la paciente solo presentó 
protrusión de 2 piezas dentarias sin que se documen-
tara una tumoración a la exploración física inicial, 
pero es evidente que ya existía una lesión causante de 
la deformidad de la encía que ocasionó que se pre-
sentara la protrusión dentaria. 

Según la literatura, la presentación dérmica es in-
frecuente, y se corrobora en nuestra serie con solo un 
caso encontrado (núm. 2), manifestado por dolor en 
el segundo ortejo izquierdo. Se observó con mayor 
frecuencia en la localización nasal (27.2%), por lo 
que se concluye que todas las lesiones ocupativas, 
deformidades, cambios de coloración o ulceraciones 
en cualquier localización anatómica deben ser so-
metidas a una biopsia para descartar la presencia de 
malignidad.
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Tabla 2. Presentación clínica inicial 
de los linfomas extraganglionares
Caso Con síntomas B Sin síntomas B
1 — Cuerpo extraño
2 — Dolor local
3 — Cuerpo extraño
4 — Cuerpo extraño
5 Pérdida de peso, fiebre —
6 Pérdida de peso —
7 — Cuerpo extraño
8 Pérdida de Peso —
9 — Distensión abdominal
10 — Epistaxis
11 — Cuerpo extraño
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Artículos originales

Resumen
Objetivo: Determinar la confiabilidad y validez de construc-
to de una escala de medición de actitudes y opiniones ha-
cia las prácticas anticonceptivas en mujeres de 14 países de 
América Latina.
Material y métodos: Diseño: Estudio descriptivo, transver-
sal, observacional. Población: 7,456 mujeres de 14-45 años 
de 14 países latinoamericanos. Muestreo: aleatorio, polie-
tápico con representatividad proporcional estratificado por 
edad. Variables: 256 variables, 21 exploraron actitudes y 
opiniones hacia los métodos anticonceptivos. Mediciones: 
Escala tipo Likert (5 opciones); participaron 284 encuesta-
dores profesionales capacitados. Instrumento: Cuestionario 
cerrado, técnica de entrevista directa domiciliaria. Análisis: 
Coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach y análisis fac-
torial exploratorio.
Resultados: Actitudes: Alfa de Cronbach = 0.875. El análi-
sis factorial obtuvo un componente principal que explica 
50.3% de varianza. Opiniones: Alfa de Cronbach=0.675. El 
análisis factorial mostró 3 factores que explican 45.4% de la 
varianza.
Conclusiones: La confiabilidad elevada y la validez de cons-
tructo en valores mínimos suficientes en las actitudes y opi-
niones hacia los métodos anticonceptivos, muestran que el 
cuestionario explora un constructo, es breve y de fácil apli-
cación en la práctica médica.

Palabras clave: Métodos anticonceptivos, actitudes, confia-

bilidad, validez de constructor.

Reliability and validation of a program  
to evaluate attitudes and opinions towards 
contraceptive practices in 14 countries  
in Latin America
Abstract
Objective: to determine the reliability and construct validity 
of an attitudes & opinion assessment scale about the contra-
ceptive methods in women of 14 Latin American countries.
Material and methods: Design: descriptive, cross-sectional, 
observational study. Population: 7,456 women from 14 to 
45 years of age. Sampling: randomized, multiple step with 
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proportional representativeness, stratified by age. Variables: 
256 variables, 21 explored attitudes and opinions about the 
contraceptive methods. Measurements: Likert scale (5 op-
tions); 284 professional enabled pollsters participated. Ins-
trument: Closed questionnaire, technique of direct domici-
liary interview. Analysis: Coefficient of reliability Cronbach`s 
alpha and factorial exploratory analysis.
Results: Attitudes: Cronbach’s alpha = 0.875. The factorial 
analysis obtained a main component which explains 50.3% 
of variance. Opinions: Cronbach’s alpha = 0.675. The facto-
rial analysis showed three factors explaining 45.4% of the 
variance.
Conclusions: The high reliability and the construct validity 
in enough minimal values about attitudes and opinions re-
garding contraceptive methods, showed that the question-
naire explores one construct. The questionnaire is brief and 
of easy application for medical practice.
Key words: Contraceptive methods, attitudes, reliability, cons-

truct validity.

INTRODUCCIÓN
En 2 trabajos previos1,2 se han publicado los resul-
tados generales del estudio realizado por el Centro 
Latinoamericano Salud y Mujer (CELSAM) acer-
ca de las prácticas anticonceptivas en mujeres de 
14 países de América Latina. En estos reportes se 
presentaron los principales aspectos sociales, demo-
gráficos, económicos, perfil general, historia repro-
ductiva, utilización, prácticas anticonceptivas y co-
nocimientos hacia los métodos anticonceptivos de 
7,456 mujeres en edad reproductiva.

Este es el tercer reporte del estudio realizado por 
CELSAM en el que se presentan los resultados de las 
actitudes y opiniones que las mujeres manifestaron 
tener en torno a sus prácticas de anticoncepción.

La evaluación de las actitudes y opiniones es 
compleja ya que ambas se encuentran relacionadas 
con la experiencia que las personas han tenido del 
evento o hecho referente del cual se manifiestan. 
En este trabajo se entenderá como actitud a la “dis-
posición del pensamiento de las mujeres hacia las 
prácticas anticonceptivas manifestada de alguna for-
ma a través de preguntas y respuestas cualitativas 
con grado variable de intensidad ante una situación 
dada”. Asimismo, se entenderá como opinión “al jui-

cio que tienen las mujeres sobre las prácticas 
anticonceptivas”. Partiendo de estos concep-
tos, es claro que tanto las actitudes como 
las opiniones están influidas por diversos 
aspectos propios del ser humano como: 
el conocimiento (entendimiento de un 
concepto o hecho basado en la inteli-
gencia y la razón sobre un dominio 
específico de enseñanza), la experien-
cia (práctica prolongada que proporciona 
conocimiento o habilidad para hacer algo), las ex-
pectativas (esperanza de realizar o conseguir algo), 
los prejuicios (opiniones previas y tenaces, por lo 
general desfavorables, acerca de algo que se conoce 
de manera deficiente) y los temores (pasión del áni-
mo, que hace huir o rehusar aquello que se consi-
dera dañino, arriesgado o peligroso), que las muje-
res han tenido o tienen con relación a las prácticas 
anticonceptivas. 

En este contexto, se han realizado algunos estu-
dios en los que se evalúan las actitudes y opiniones 
hacia las prácticas de anticonceptivas entre los cua-
les se encuentran el de Meloni,3 realizado en 1999 
en Sao Paulo, Brasil (n = 3,149); Golden et al,4 2001, 
Nueva York, Estados Unidos (n = 954); Santín et 
al.,5 realizado en 2003 en Huelva, España (n = 
483); Encuesta Nacional de Salud Reproductiva,6 
2003, en México (n = 20,950); Landau et al,7 2006 
en Estados Unidos(n=810), Ebuehi et al,8 2006 en 
Nigeria, (n = 256); Thorburn,9 2007 en Oregón, 
Estados Unidos (n = 433). En estos trabajos los au-
tores estudiaron diversos aspectos de las actitudes 
y opiniones hacia las prácticas anticonceptivas en 
múltiples escenarios, contextos, niveles sociales de 
desarrollo, económicos, demográficos y regionales; 
los estudios fueron realizados en diferentes mar-
cos muestrales, instrumentos diversos y esquemas 
metodológicos con representatividad heterogénea 
de las comunalidades, poblaciones y regiones es-
tudiadas. En estos trabajos no se informa de los 
procedimientos relacionados con el instrumento 
de medición en los que se analice su confiabilidad 
y validez.3-9 Se debe señalar que en el terreno de las 
actitudes y opiniones de este tipo de instrumentos, 
la consideración de su confiabilidad y la explora-
ción de uno o varios constructos a priori –validez 
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de contenido– o a posteriori –validez de construc-
to–, de los procedimientos de medición son de vi-
tal importancia para medir la consistencia interna 
(fiabilidad) y el constructo teórico de referencia que 
represente con certeza a las prácticas anticonceptivas.

El objetivo del presente trabajo fue determinar 
la confiabilidad y validez de constructo de una escala 
de medición de actitudes hacia las prácticas anticon-
ceptivas en mujeres de 14 países de América Latina.

MATERIAL Y MÉTODOS
La población de referencia de la investigación fue 
constituida por las mujeres en edad fértil de 14 paí-
ses de América Latina. Los países participantes en 
el estudio (en orden alfabético) fueron: Argenti-
na, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Perú, 
República Dominicana, Uruguay y Venezuela.

Se aplicó un cuestionario a una muestra de mu-
jeres en edad fértil de cada país participante en el 
estudio; debido a que en todos los países existía una 
población de más de un millón de mujeres entre 15 y 
45 años de edad y sobre la base de la población total 
de ellas, se calculó una muestra para cada país con 
los siguientes criterios: proporción del uso de méto-
dos anticonceptivos: 0.90 (valor mínimo), nivel de 
confianza de 95% de estimación y 3% de margen de 
error (precisión) en las estimaciones del muestreo. 

Con estos valores, el número mínimo de mujeres 
de entre 15 y 45 años por estudiar para los 14 paí-
ses fue de 5,376; sin embargo, al tomar en cuenta 
el tamaño de la población en cada país, se decidió 
incrementar la muestra de estudio para asegurar las 
estimaciones del muestreo. La muestra total quedó 
constituida por 7,456 mujeres de entre 15 y 45 años 
de edad. 

La representatividad de la muestra fue determi-
nada por diversos criterios: 

•	 Según la ubicación geográfica de los países:
·	 Centroamérica: 4 países (México, Guatema-

la, El Salvador y Costa Rica) 
·	 El Caribe: un país (República Dominicana).
·	 Sudamérica: 9 países (Venezuela, Colombia, 

Ecuador, Perú, Bolivia, Brasil, Uruguay, Chile 
y Argentina).

•	 Según el tamaño de las localidades selecciona-
das (urbanas y rurales):

Tamaño de la localidad 
(habitantes)

Muestra 
estudiada Porcentaje Porcentaje 

acumulado
Menos de 5,000 1,057 14.2 14.2

De 5,000 a 15,000 524 07.0 21.2

De 15,000 a 50,000 975 13.1 34.3

De 50,000 a 250,000 1,105 14.8 49.1

De 250,000 a 1 millón 1,508 20.2 69.3

Más de 1 millón 2,287 30.7 100.0

Total n = 7456 100.0

•	 Según la edad de las mujeres:

Grupo de edad (años) Muestra 
estudiada Porcentaje Porcentaje 

acumulado
15-19 1,763 23.6 23.6

20-24 1,725 23.1 46.8

25-34 2,071 27.8 74.6

35-45 1,897 25.4 100.0

Total n = 7,456 100.0

La selección de las mujeres participantes en el es-
tudio fue aleatoria; para tal propósito se determi-
naron las unidades primarias de muestreo (UPM) 
que fueron definidas en función de las posibilidades 
ofrecidas por los marcos muestrales en los distintos 
países donde se realizó la investigación, de acuerdo a 
las siguientes características: estados, departamen-
tos, provincias, secciones electorales, municipios, 
localidades, congregaciones y todas aquellas refe-
rencias geopoblacionales que permitieran realizar 
una selección muestral con alto grado de repre-
sentatividad de acuerdo a la organización geoesta-
dística de cada país y que fueran representativos 
de la población. Posteriormente, en cada UPM se 
seleccionaron en forma aleatoria las manzanas o 
bloques de calles denominándolas unidades secun-
darias de muestreo (USM) y en éstas, de manera 
sistemática, se eligieron las viviendas denominadas 
unidades últimas de muestreo (UUM). Una vez 
elegida la vivienda se identificó la existencia de mu-
jeres de entre 15 y 45 años de edad y se les invitó 
a participar en forma voluntaria para contestar el 
cuestionario.

S. Santoyo Haro, E.R. Ponce Rosas, F.J.F. Gómez Clavelina, et al



Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM 18

El método para seleccionar las muestras en cada 
país fue polietápico; en la primera etapa se realizó un 
sorteo aleatorio simple (o sistemático con arranque 
aleatorio cuando el marco muestral lo permitió) de 
los puntos de inicio UPM.

El cuestionario se diseñó ex profeso para este es-
tudio considerando 256 variables que exploraron 
los siguientes aspectos: perfil general de la mujer 
en edad reproductiva, situación social y demográ-
fica, indicadores de estatus económico y respecto a 
las prácticas de anticoncepción: historia reproduc-
tiva, conocimientos, uso, actitudes y opiniones.

Se tuvo cuidado para asegurar tanto la confiden-
cialidad de la información obtenida como el anoni-
mato de las mujeres encuestadas. Participaron 284 
encuestadores profesionales capacitados para apli-
car el cuestionario mediante la técnica de entrevista 
directa; cada encuestador fue instruido para cum-
plir de manera estricta con lo siguientes criterios de 
selección de la muestra en cada país:

a)	Mantener la proporción representativa respecto 
de los parámetros poblacionales en las comuni-
dades urbanas y rurales.

b)	Verificar que la muestra fuera dividida en 4 gru-
pos de edad y que correspondiera al 25 ± 3% 
para cada uno de ellos: de 15 a 19 años; de 20 a 
24 años; de 25 a 34 años, y de 35 a 45 años.

c)	Elegir aleatoriamente a las mujeres mediante la 
estrategia de campo definida por puntos de inicio.

En cada uno de ellos se efectuaron 4 entrevistas 
a mujeres en los grupos de edad definidos.

En cada país se aplicó el mismo cuestionario estruc-
turado y precodificado; en el caso de Brasil no fue 
posible la traducción y adaptación transcultural del 
texto original del cuestionario, no obstante, se hi-
cieron adaptaciones para el idioma portugués. El mé-
todo para realizar las entrevistas fue personal en el 
domicilio seleccionado. Para evaluar las actitudes y 
opiniones en torno a uso de métodos anticoncep-
tivos se utilizó una serie de preguntas en las que las 
opciones de respuesta fueron en escala tipo Likert. 

En el instrumento (anexo1) se incluyeron 9 pre-
guntas para evaluar las actitudes de las mujeres en 
torno a las prácticas anticonceptivas; se exploraron 
específicamente las actitudes hacia un único cons-
tructo teórico sobre el uso de los métodos anticon-
ceptivos. Se utilizó una escala de medición ordinal 
tipo Likert de 5 opciones (1 = totalmente en des-
acuerdo a 5 = totalmente de acuerdo). La línea de 
corte para establecer la actitud global desfavorable 
o favorable hacia el uso de los métodos anticoncep-
tivos fue de 28 (mediana) con una amplitud de clase 
(rango) de 9 a 45 puntos.

Para evaluar las opiniones el instrumento incluyó 
12 preguntas, también se utilizó una escala ordinal 
tipo Likert de 5 opciones (1 = muy mala a 5 = muy 
buena). La línea de corte para establecer la opinión 
global mala o buena hacia el uso de los métodos 

iconceptivos (n = 7,456)
Tabla 1. Estadísticos descriptivos según preguntas y de la escala de actitud hacia el uso de métodos 

Pregunta Media Desviación típica Error 
típico

Intervalo de confianza (95%)
Límite inferior Límite superior

1. Es barato 3.91 1.639 0.019 3.89 3.92
2. No falla 4.04 1.314 0.015 4.02 4.05
3. Fácil de conseguir 4.28 1.320 0.015 4.26 4.29
4. Fácil de usar 4.34 1.235 0.014 4.32 4.35
5. No produce molestias 3.97 1.482 0.017 3.95 3.98
6. Produce mayor placer 4.13 1.644 0.019 4.11 4.14
7. No está en contra de mi 
religión o creencias 4.23 1.471 0.017 4.21 4.24

8. Produce mayor control 
sobre mi cuerpo 4.27 1.490 0.017 4.25 4.28

9. No daña a la salud 4.10 1.500 0.017 4.08 4.11
 Total 4.14 0.149 0.001 4.13 4.14
Escala total (rango: 9-45) 37.27 9.234 0.106 37.05 37.48

Fiabilidad de la escala: Coeficiente alfa de Cronbach estandarizado = 0.875.

Evaluación de actitudes y opiniones sobre prácticas anticonceptivas
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anticonceptivos fue de 36 (mediana) con una am-
plitud de clase (rango) de 12 a 60 puntos.

Los cuestionarios aplicados en los 14 países fue-
ron enviados y concentrados en el Centro Latino-
americano Salud y Mujer (CELSAM) con sede en 
la Ciudad de México; en cada país existió un coor-
dinador local de la investigación. 

Análisis estadístico 
Se estableció que para considerar adecuados los re-
sultados, se debía obtener un coeficiente de confia-
bilidad de la escala actitudinal y de opinión míni-
mo o superior a 0.60; se utilizó alfa de Cronbach 
no estandarizado para determinar los índices de con-
fiabilidad de las escalas de actitud y de opinión. 
Se planeó que para lograr la validez de constructo, 
las 9 preguntas de la escala de actitudes y las 12 
preguntas de las opiniones pertenecieran a un solo 
constructo o dimensión de las prácticas anticon-
ceptivas el cual se identificó a priori como “uso de 
métodos anticonceptivos”; de ser así, la hipótesis 
de trabajo produciría una solución inicial a través 
de la técnica estadística de análisis factorial que en 
su primer paso debe obtener un factor o compo-
nente principal sin rotación factorial consecuente.

Por tratarse de un estudio exploratorio, se es-
tableció que la carga mínima de las comunalida-

des de las variables en un solo componente o factor 
fuera de 0.50 o superior; asimismo, se esperó una 
varianza mínima explicada de 50% por el compo-
nente principal o factor. 

Se diseñó una base de datos en el programa esta-
dístico SPSS v. 12 para almacenar la información; la 
revisión y la calidad de los datos fueron verificadas 
por investigadores del Departamento de Medicina 
Familiar de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional Autónoma de México (UNAM).

RESULTADOS
Se obtuvieron respuestas de 7,456 mujeres de entre 
15 y 45 años de edad de los 14 países latinoameri-
canos seleccionados para el estudio. En la tabla 1 
se muestran los resultados descriptivos obtenidos 
en las actitudes hacia los métodos anticonceptivos. 
La confiabilidad de la escala de actitudes obtenida 
mediante el coeficiente alfa de Cronbach estanda-
rizado fue de 0.875.

El análisis factorial de las actitudes mostró que 
las 9 preguntas de la escala cargaron (saturaron) en 
un solo componente principal explicando 50.3% 
de varianza del fenómeno estudiado. Todas las car-
gas de los coeficientes en la matriz de componen-
tes principales fue superior al mínimo planteado en 
la hipótesis del estudio (≥ 0.50), distribuyéndose 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos según preguntas y de la escala de opinión hacia los métodos 
anticonceptivos

Opinión Media Desviación 
típica

Error
 típico

Intervalo de confianza (95%)
Límite inferior Límite superior

1. Pastillas o píldoras 3.71 1.129 0.013 3.68 3.74
2. Condones o preservativos 3.82 1.037 0.012 3.80 3.84
3. Óvulos, jaleas, espumas o diafragma 3.28 0.850 0.009 3.26 3.30
4. Dispositivo intrauterino 3.55 1.115 0.012 3.52 3.58
5. Hormonales inyectables 3.50 1.067 0.012 3.48 3.52
6. Operación de la mujer o salpingoclasia o ligadura 3.75 1.089 0.012 3.72 3.78
7. Operación del hombre o vasectomía 3.53 .992 0.011 3.51 3.55
8. Ritmo, calendario o abstinencia 3.21 1.064 0.012 3.19 3.23
9. Coitus interruptus o “retirada” 2.95 0.930 0.010 2.93 2.97
10. Implantes 3.06 0.499 0.005 3.05 3.07
11. Pastilla de emergencia 3.09 0.633 0.007 3.08 3.10
12. Opinión general de todos los métodos anticonceptivos 4.16 1.092 0.012 4.13 4.19
 Total 3.46 0.360 0.001 3.45 3.46
Escala total (rango: 12 – 60) 41.60 5.483 0.060 41.47 41.72

Fiabilidad de la escala: Coeficiente alfa de Cronbach estandarizado = 0.675.
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en el intervalo de 0.580 a 0.781. Igualmente, todas 
las correlaciones entre las 9 preguntas fueron esta-
dísticamente significativas (p < 0.001) y oscilaron 
entre los coeficientes de correlación de Spearman 
de 0.296 a 0.653 (correlaciones moderadas con re-
lación definida entre las variables). El valor de la 
prueba de esfericidad de Bartlett fue de 26,489.57 
y la medida de adecuación muestral de Kaiser-Me-
yer-Olkin de 0.899. 

En la tabla 2 se muestran los resultados descrip-
tivos obtenidos en las opiniones hacia los méto-
dos anticonceptivos. La confiabilidad de la escala de 
opiniones obtenida mediante el coeficiente alfa de 
Cronbach estandarizado fue de 0.675.

El análisis factorial de las opiniones mostró que 
las 12 preguntas de la escala cargaron (saturaron) 
en 3 factores o componentes principales explican-
do 45.4% de la varianza del fenómeno estudiado. 
Solamente 9 variables mostraron cargas de los coefi-
cientes en la matriz de factores superiores al míni-
mo planteado en la hipótesis del estudio (≥ 0.50), 
distribuyéndose en el intervalo de 0.503 a 0.845. 
Las preguntas 5, 10 y 11 mostraron cargas facto-
riales de 0.469, 0.449 y 0.419 respectivamente. El 
95% de las correlaciones entre las 12 preguntas 
fueron estadísticamente significativas (p < 0.001) 
y oscilaron entre los coeficientes de correlación de 
Spearman de 10.11 a 0.546 (la mayoría de las co-
rrelaciones fueron bajas con relación incipiente entre 
las variables). El valor de la prueba de esfericidad de 
Bartlett fue de 11,044.003 y la medida de adecua-
ción muestral de Kaiser-Meyer-Olkin de 0.729. 

Se obtuvieron 3 factores obtenidos con rotación 
varimax: el factor uno quedó constituido por las 
preguntas 1, 2, 3, 4, 5 y 12; el factor 2 se integró por 
las preguntas 8, 9, 10 y 11; similarmente, el factor 
3 sólo lo formaron las preguntas 6 y 7. Es pertinen-
te señalar que las preguntas 5, 10 y 11 no cargaron 
satisfactoriamente según la hipótesis planteada. 

DISCUSIÓN
En este estudio exploratorio de las actitudes y opi-
niones relacionadas con las prácticas anticoncepti-
vas en mujeres latinoamericanas se encontró que en 
lo general existe una actitud favorable y una opi-
nión tendiente a lo neutral en torno a los métodos. 

De hecho, los valores medios obtenidos de ambas 
escalas –37.2 en actitud y 41.6 en opinión– (tablas 
1 y 2), rebasaron las líneas de corte establecidas en 
la hipótesis, que fueron 28 y 36 respectivamente. 
Sin embargo, al hacer estimaciones más precisas, 
la puntuación media de las actitudes sólo estuvo a 
menos de 8 puntos de la óptima actitud positiva en 
contraste con la obtenida en las opiniones que se 
acercaron a menos de 7 puntos del punto de corte 
y se tradujeron en una tendencia neutra.

Estos resultados, sumados a los obtenidos me-
diante el coeficiente de fiabilidad alfa de 0.875 en 
las actitudes, así como la obtención de un solo fac-
tor o componente principal con varianza explicada 
de 50.3%, sustentan estadísticamente que la escala 
utilizada en este trabajo para explorar las actitudes 
en torno a los métodos anticonceptivos es altamen-
te confiable y válida, confirmando el constructo teó-
rico utilizado con las 9 preguntas que integraron la 
escala y sus características propias (tabla 1).

La confiabilidad elevada y la validez de construc-
to mostrada en la evaluación de las preguntas de 
actitudes hacia los métodos anticonceptivos elabo-
rada por CELSAM para esta investigación, mues-
tran que puede ser útil en el contexto de la aten-
ción primaria: explorar un constructo (las prácticas 
anticonceptivas), es un cuestionario breve, de fácil 
aplicación en el consultorio, fácil de comprender y 
útil para la práctica de la medicina de familia.

Por el contrario, el valor medio obtenido en la 
escala de opiniones, el coeficiente de fiabilidad alfa 
de 0.675, y la distribución de las 12 preguntas en 3 
factores distintos con varianza explicada de 45.4%, 
sumados a la distribución de las preguntas en 3 fac-
tores y la eliminación de 3 de ellas por no cumplir 
la carga mínima en su respectivo factor, sustentan 
la decisión de no obtener la validez de constructo 
planeada aunque con un valor de fiabilidad acep-
table (tabla 2).

Aunque consideramos a la escala de opiniones 
como confiable, la validez de constructo mostró 3 
dimensiones obtenidas mediante el análisis factorial 
las cuales establecen una clasificación propia de las 
prácticas anticonceptivas: en primer factor se agru-
paron los métodos más comúnmente utilizados 
por la mayoría de las mujeres (hormonales orales, 
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preservativos, óvulos, dispositivo intrauterino y hor-
monales inyectables) y hacia los cuales hubo una 
opinión muy favorable; las cargas factoriales de és-
tas variables fueron entre 0.469 y 0.703. El segundo 
factor se constituyó por los métodos anticoncepti-
vos poco usados y de menor seguridad (abstinencia, 
ritmo, coito interrumpido y pastilla de emergencia; 
estas variables mostraron cargas factoriales que va-
riaron desde 0.419 hasta 0.755. Se debe considerar 
que en este factor la opinión es levemente desfa-
vorable sustentando esta observación por la carga 
negativa factorial de la pregunta 12 que fue de 
–0.127. El tercer factor lo integraron los 2 métodos 
quirúrgicos y seguros (salpingoclasia y vasectomía) 
que mostraron las cargas factoriales más altas (0.845 
y 0.847, respectivamente); la opinión es neutra (ni 
favorable ni desfavorable) con carga de 0.087.

Al parecer, en la distribución de las opiniones 
de las mujeres agrupadas en 3 factores claramente 
diferenciados: 1) métodos seguros y ampliamente 
conocidos y utilizados; 2) métodos menos seguros 
y poco usados, y 3) métodos quirúrgicos, definiti-
vos y eficaces. Participan probablemente elementos 
como la accesibilidad a los servicios públicos de sa-
lud, disponibilidad de los métodos anticonceptivos, 
su costo, seguridad, utilización, conocimiento y la 
etapa reproductiva de las mujeres (edad y paridad), 
estos elementos han sido ampliamente descritos y es-
tudiados en diversos escenarios geográficos y contex-
tos sociales por otros autores10-21.

Los resultados obtenidos sobre la confiabilidad 
y la validez de constructo de una escala de medi-
ción de actitudes y opiniones hacia las prácticas an-
ticonceptivas, permite generalizar los resultados a 
los diferentes contextos sociales y demográficos de 
los 14 países en los que se realizó la investigación. 
Esta observación se sustenta en el diseño mues-
tral seleccionado para este trabajo, que permitió un 
proceso de selección de mujeres estudiadas en un 
marco aleatorio y representativo por país, tamaño 
y tipo de localidad, y grupo de edad. Sin embargo, 
se deben tomar en consideración las limitaciones y 
características del proceso de medición del instru-
mento utilizado, el cual necesariamente deberá ser 
probado para evaluar su consistencia y confirmar la 
validez de su constructo teórico.
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Anexo 1
Evaluación de actitudes y opiniones hacia las prácticas anticonceptivas

Instrucciones: marque en los cuadros la respuesta que usted considere más apropiada para cada pregunta

¿Qué tan de acuerdo o en desacuerdo está usted con el método anticonceptivo que usa con relación a…?:

Pregunta Totalmente 
de acuerdo

Parcialmente 
de acuerdo

Ni acuerdo ni 
desacuerdo

Parcialmente 
en desacuerdo

Totalmente en 
desacuerdo

Es barato
No falla
Fácil de conseguir
Fácil de usar
No produce molestias
Produce mayor placer
No está en contra de mi religión o creencias
Produce mayor control sobre mi cuerpo
No daña a la salud

¿Qué opina en general de los métodos anticonceptivos que usted conoce?
Opiniones Muy mala Algo mala Ni mala ni buena Algo buena Muy buena

1. Pastillas o píldoras
2. Condones o preservativos
3. Óvulos, jaleas, espumas o diafragma
4. Dispositivo intrauterino
5. Hormonales inyectables
6. Operación de la mujer o salpingoclasia o ligadura  
7. Operación del hombre o vasectomía
8. Ritmo, calendario o abstinencia
9. Retirada o interrupción
10. Implantes
11. Pastilla de emergencia
12. Opinión general de todos los métodos 
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*Brillante cirujano, miembro de la Academia Nacional de Medicina 
y de la Academia Francesa de Cirugía; investigador y amante de la 
historia; ha sido presidente de la Sociedad Mexicana de Historia y 
Filosofía de la Medicina, y es miembro de la Sociedad Francesa de 
Historia de la Medicina. Este texto es fruto de una investigación 
que realizó personalmente. 

ue un cirujano creativo, inventor de varias téc-
nicas para procedimientos quirúrgicos, impul-

sor de la transfusión sanguínea en nuestro país; 
un hombre idealista, liberal y empecinado luchador 
por nuestra independencia. Francisco Montes de Oca 
(1837-1885) fundó y fue director de lo que puede 
considerarse el primer Hospital Militar, el Hospital 
de San Lucas, fue maestro y forjó la actual Escuela 
Médico Militar y la Sociedad Larrey, donde editó 
los Anales del mismo nombre por su profunda ad-
miración hacia el Barón Dominique Larrey, ciruja-
no del emperador Napoleón primero, uno de los 
grandes cirujanos franceses durante el siglo XIX.

Don Francisco nació en la ciudad de México 
el 29 de enero de 1837, hijo de un militar que se 
enfrentó a la invasión norteamericana, Alejandro 
Montes de Oca –quien murió en la batalla de la 
Angostura– y de la señora Guadalupe Saucedo. 

En la batalla de la Angostura, el general Taylor, 
que dirigía las fuerzas norteamericanas, fue adver-
tido por un desertor mexicano de que Santana se 
encaminaba hacia el norte del país con un destaca-
mento de veintitantos mil hombres. Taylor lo espe-
ró en la Angostura, en el camino entre San Luis y 
Saltillo. Veamos como lo describe el general Mora 
y Villamil, según Alfonso Toro:1

El largo Valle que desde Agua Nueva conduce 
a Saltillo, entre dos cadenas de montañas, se es-

trecha en este paraje y los torrentes que bajan de 
ambas cordilleras han formado varias ondula-
ciones paralelas que todas son perpendiculares a 
la dirección del camino; en el fondo de cada una 
de estas ondulaciones están situadas las barran-
cas o torrenteras, algunas de ellas intransitables y 
todas extremamente dificultosas para la caballe-
ría y aún para la infantería.

El 22 de febrero de 1847 se encontraron las fuerzas 
contendientes y al día siguiente empezó la lucha 
con un encarnizamiento que no se detenía hasta 
morir.

La desaparición del padre tuvo graves conse-
cuencias en la familia: si antes eran humildes aho-
ra cayeron en la más absoluta pobreza. En 1850, 
al cumplir los 13 años, una persona que conocía 
sus dotes de buen estudiante se encargó de becar a 
Francisco para que estudiara en el Colegio de San 
Juan de Letrán. Sus inclinaciones en ese momento 
eran por hacer una carrera literaria. En el mencio-
nado colegio, estudia latín, filosofía, química y bo-
tánica, materias todas en las que destacó.

Viñetas de la historia

Francisco Montes 
de Oca y Saucedo, 

destacado cirujano en 
el México del siglo XIX

Vicente Guarner*
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Unido estrechamente por la convivencia en el 
colegio, echa profundas raíces en su corazón con un 
grupo de jóvenes destacados, Juan Díaz Covarru-
bias y Luis Ponce, ambos, más adelante, destacados 
literatos y poetas

Cuando concluyó sus primeras asignaturas cam-
bió de opinión y decidió hacerse médico, e ingresó 
en 1853 en la Escuela Nacional de Medicina, a los 
18 años de edad.

En 1857 fue practicante en el Hospital de San Pa-
blo (al que a partir de 1877 llamamos Hospital Juá-
rez) y después lo hizo en el Hospital de San Andrés, 
dos años después obtuvo el primer lugar en el concur-
so de ejercicios prácticos de operaciones quirúrgicas.

Desde esa época dio a conocer su libertad de 
pensar, pues fue el único entre todos los practican-
tes que juró obediencia a nuestra Constitución. 

Desde el momento en que Montes de Oca dis-
puso de un pequeño sueldo que le concedía su la-
bor en el Hospital de San Pablo, destinó una parte 
del mismo a comprar cadáveres para realizar disec-
ciones e incrementar sus estudios anatómicos. Mas 
no por esto abandonaría totalmente sus inquietu-
des por las humanidades. Uno de los amigos que 
más estimaba era Luis Ponce, a quien quería fra-
ternalmente y apuntaba que sólo por escuchar sus 
versos hubiese abandonado su carrera de médico. 
De hecho, si Ponce no hubiese contado con el estí-
mulo de Francisco, con gran probabilidad nunca se 
hubiese atrevido a publicar sus poemas (semblanza 
aparecida en Biografías mexicanas).2 Y, la verdad es 

que Montes de Oca era un muchacho jovial. Le 
agradaban las reuniones literarias, y con sus amigos 
hacían juicios críticos de obras de grandes escrito-
res de entonces, lo mismo de Víctor Hugo que de 
Espronceda. Parecía poco factible que aquel joven 
tan apasionado por el arte llegase, en breve tiempo, 
a ser un médico tan destacado.

En enero de 1858 pasó de interno o practicante 
–como antes se les llamaba– al Hospital de San An-
drés –ubicado en la calle del mismo nombre, y que 
hoy llamamos Tacuba–, donde eran también prac-
ticantes sus inseparables amigos Díaz Covarrubias 
y Ponce, los dos poetas, como decíamos antes. 

El 10 de julio de 1858 el secretario de justicia 
Francisco J. Miranda solicitó la lista de alumnos de 
la Escuela de Medicina que se habían pronunciado 
como liberales. Montes de Oca fue expulsado de la 
Escuela por haber jurado la Constitución. En ese mo-
mento Félix Zuloaga era presidente de la República. 

Ante ello, los alumnos de Medicina se declararon 
en huelga, y el director de la escuela se vio obligado 
a ir a casa de Francisco Larrea –con quién Montes de 
Oca estudiaba a diario– y por medio de promesas, 
que más adelante cumplió, logró que los dos jóve-
nes disuadieran a sus condiscípulos de no pronun-
ciarse en huelga. Así, al terminar el año se les dio la 
oportunidad de examinarse como si hubiesen asis-
tido a clases y no se les puso obstáculo alguno para 
que continuaran normalmente su carrera. De este 
modo, el 2 de febrero del año siguiente Francisco 
fue readmitido.3

Montes de Oca se recibió de médico en 1860, 
en un examen donde el jurado lo aprobó por una-
nimidad. Ello no fue un obstáculo para que ese mis-
mo año fundara, con Luis Ponce, la Sociedad Bohe-
mia, agrupación de jóvenes amantes de la poesía, la 
prosa, la música y las artes en general. Se cuenta 
que Montes de Oca llegó a escribir buenos versos, 
a juzgar por la opinión de sus compañeros de ter-
tulia, si bien nuestro cirujano tuvo el cuidado des-
truirlos, una vez leídos.

Meses después, el 11 de febrero de 1861, ingre-
só en el ejército como comandante de Plana Mayor 
Facultativa, y el 13 de marzo obtuvo la plaza de pro-
sector y jefe de trabajos anatómicos en la Escuela 
Nacional de Medicina, puesto alcanzado mediante 

En 1857 Montes de Oca fue practicante en el Hospital de San Pablo 
(hoy Hospital Juárez, a partir de 1877).

Fo
to

: A
GN

, A
rc

hi
vo

 Fo
to

gr
áf

ico
 D

ía
z, 

De
lg

ad
o 

y 
Ga

rc
ía

. 
Francisco Montes de Oca, cirujano en el México del siglo XIX



25Vol. 53, N.o 4. Julio-agosto 2010

concurso de oposición y del cual puede inferirse su 
temprana y gran vocación por la cirugía. 

Vale la pena ubicar la profesión de cirujano en 
esa época. La cirugía y la medicina eran profesiones 
separadas desde antes del siglo XII debido, funda-
mentalmente, a la iglesia católica. Al inició de la edad 
media, la medicina era practicada esencialmente por 
religiosos en los monasterios: Monte Casino (529), 
Salerno y Chartres (1000) y naturalmente también 
la cirugía. Este periodo de la medicina y cirugía mo-
nástica quedó clausurado en el Concilio de Tours 
de 1163, cuando la Iglesia lanza el edicto Ecclesia 
adhorret sanguine. Con ello la cirugía quedó margi-
nada y mal vista durante siglos, por lo que fue a dar 
a manos de los barberos. México durante la Colonia 
no era ninguna excepción. La mayoría aprendían al 
principio mediante el sistema del tutorado y más 
adelante en las Escuelas de Cirugía. La enseñanza 
de los profesionales de este ramo dejaba mucho que 
desear, hasta que llegó a México la Ilustración ve-
nida de España y de Francia, que escapando de la 
Inquisición permitió a los mexicanos conocer obras 
de Montesquieu, Voltaire, Rousseau y las de los 
mismos españoles como Jovellanos y Campomanes. 
Aportó a la Nueva España un primer cambio en la 
enseñanza al crearse tres instituciones:

1.	 La Escuela de Cirugía en 1786, copia de la de 
Cádiz (1747-1748) y la de Barcelona (1760).

2.	 La Expedición Científica de Matinn Sesé y Mon-
cada, destinada a dar a conocer México en el 
mundo el conocimiento de la botánica nacional.

3.	 El seminario de La Real Industria Minera (1792).

Como dice Xochil Barbosa en su excelente estudio 
del Hospital de San Andrés,4 la Escuela de Cirugía 
rompió el modelo de enseñanza impartida en la Real 
y Pontificia Universidad de México, fundamentada 
en el anárquico concepto de enfermedad a través del 
desequilibrio de los humores. De la Real Escuela de 
Cirugía salieron figuras tan prominentes en la me-
dicina mexicana como Casimiro Liceaga, Ignacio 
Torres, Manuel Andrade, Ignacio Erazo y José Ma-
ría Vertíz que habrían de participar, más adelante 
en el Establecimiento de Ciencias Médicas, funda-
do Por Valentín Gómez Farias y José Luis Mora.

A Montes de Oca le tocó una época donde si bien 
la cirugía es todavía un acto cruento e infinitamen-
te doloroso –cuando aún la anestesia, descubierta el 
16 de octubre de 1846 en el Hospital General de 
Boston, no había sido puesta en práctica en nues-
tro país, así como tampoco la asepsia (1867)–, el 
cirujano es considerado ya una figura respetable.

El 10 y 11 de abril de 1859, cuando aún era es-
tudiante, atendió junto con otros compañeros a los 
heridos de la batalla de Tacubaya, y ello representó su 
primera experiencia con las contiendas bélicas y el 
despertar de su vocación por la medicina castrense. 
Es esa batalla donde el general Santos Degollado 
(1811-1861) ordenó la creación de un “Hospital 
de Sangre” ubicado en el Arzobispado de Tacuba-
ya, que después se transformó en lo que es hoy El 
Observatorio. El joven Montes de Oca fue uno de 
los primeros en impulsar las acciones de ese hospital 
y en tomar parte activa en las transfusiones. Puede 
considerársele uno de los pioneros en México en el 
empleo de la transfusión en heridos de guerra.

Cuando el general Santos Degollado tomó po-
sesiones en Tacubaya y Chapultepec, permaneció 
ahí, sin atacar la ciudad. Leonardo Márquez llegó 
a la capital con 1,190 hombres6 y con ellos se en-
frentó a las fuerzas constitucionales. La reñida y 
sangrienta batalla, tan cruenta como todas las con-
tiendas civiles, duró hasta el día siguiente y terminó 
con la derrota de las fuerzas liberales en Tacubaya. 
Miramón llegó cuando ya se había consumado la 
victoria de los suyos. Todos los presos fueron fusi-
lados. Heridos, civiles inermes, médicos, pasantes 
de medicina e incluso algunos vecinos simpatizan-
tes de los liberales fueron pasados por las armas. 
La masacre se atribuye al general Márquez, por lo 
que fue conocido como el tigre de Tacubaya. Éste 
se disculpaba diciendo que la orden fue dada por el 
general Miramón, aunque éste se había retirado a 
sus habitaciones y fueron sus propios subalternos, 
los que se extralimitaron. 

Miramón en la víspera de su fusilamiento en el 
cerro de las Campanas escribía a su defensor en di-
cho juicio: “Quiero hablar con usted de Tacubaya; 
tal vez verá usted una orden para fusilar, pero esto 
era para los oficiales, y nunca a los médicos y mu-
cho menos a los paisanos”. 
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De acuerdo con la Ley de Conspiradores, expe-
dida años antes por Zuloaga, en las Guerras de Re-
forma se fusilaba a los oficiales que habían cambia-
do de bando. Las víctimas de Márquez y Miramón, 
se conocen como “los mártires de Tacubaya”, y en 
su memoria hay un obelisco en el sitio donde ocu-
rrieron los fusilamientos. La victoria de Tacubaya 
fue funesta para la clase conservadora. El sacrificio 
despiadado de médicos, enfermos y civiles y, sobre 
todo, de jóvenes estudiantes causó la animadver-
sión de la opinión pública en México y el extranje-
ro. Montes de Oca se salvó milagrosamente al es-
capar con algunos la noche anterior a la ejecución. 
Tenía sólo 22 años de edad y un año después se 
recibiría de médico. 

En 1861 a Francisco Montes de Oca y al doctor 
Barreda les tocó la tarea de embalsamar el cadáver 
de Santos Degollado,7 lo que favoreció su conser-
vación para cuando fue exhumado y enterrado, un 
año después, en la Rotonda de los Hombre Ilustres.

Finalmente, su carrera docente culminó al ob-
tener por concurso de oposición, la cátedra de Clí-
nica Externa, asignatura que hoy conocemos como 
Clínica Quirúrgica, nombramiento que, con pe-
queñas interrupciones, conservó hasta su muerte. 
Vale la pena señalar, como apunta Flores en su 
libro,8 que daba la asignatura sin seguir libro de tex-
to alguno.

A los 23 años, Montes de Oca atendía a los heri-
dos del 5 de mayo en la batalla de Puebla, la que tuvo 
gran importancia desde el punto de vista moral del 
mexicano y en la imagen del país en el extranjero.

Se casó con Lucía Durán el 9 de marzo de 1863, 
a los 26 años, horas antes de emprender el viaje ha-
cia el interior, acompañando al general Berriozabal. 
El trayecto iniciado desde el estado de Michoacán 
se extendió hasta Coahuila, donde se le confirió la 
misión de asistir a los enfermos de tifoidea que ha-
cía estragos en Saltillo. Largo sería referir los pade-
cimientos y las privaciones que sufrió y por las que 
no recibió remuneración alguna.

Cuando ganaron los invasores se separó del cuer-
po militar y se dedicó a atender su clientela privada. 
Fue un duro golpe para su espíritu liberal el verse 
precisado a vivir en la capital, donde había estable-
cido su residencia el gobierno invasor. Pero Montes 

de Oca sabía esperar y tenía la idea de que el estado de 
sometimiento del pueblo duraría poco tiempo.

En abril de 1867 volvió a salir de México para 
incorporarse en la Villa de Guadalupe a las fuer-
zas del general Porfirio Díaz. Al ocuparse la ciudad 
de inmediato fue nombrado miembro del Ayunta-
miento, y el 25 de junio asumió la dirección del 
Hospital para Hombres y Mujeres Dementes.

Al estar nuevamente el partido liberal en el poder, 
nuestro personaje volvió a tomar su puesto de médi-
co militar. Prestó sus servicios en el sitio de la capital 
en 1867 y, en el Hospital de San José de Gracia.

En noviembre de ese año se le designó subins-
pector del cuerpo médico. Se dice que eso le dio un 
amplio campo de visión práctica para desarrollar su 
capacidad de administrador, que pondría en función 
al ser nombrado director del Hospital Militar.

El cuerpo médico militar no disfrutaba en ese 
entonces de muy buena reputación entre los médi-
cos del país, y los facultativos que en él ingresaban 
resultaban víctimas de ello. Don Francisco lo sabía 
cuando aceptó el cargo, y lo que le llevó a tomar este 
reto fue su deseo y disposición por elevar el nivel de 
la agrupación de la medicina castrense a la posición 
que, desde entonces y durante muchos siglos, había 
adquirido en las naciones europeas más ilustradas. 
En poco tiempo logró su propósito y levantó el 
prestigio del cuerpo militar a un gran nivel en la 
medicina de México.

En 1868 fue nombrado secretario del Consejo 
Superior de Salubridad de México, y en enero de 
ese mismo año fue designado director del Hospital 
Militar de San Lucas, a que modernizó y que puede 
considerarse el primer hospital militar después de la 
Independencia.

Montes de Oca era un cirujano esmeradamente 
cuidadoso y un gran organizador y administrador. 
Y, como señala Máximo Silva en su libro,9 mejoró 
las condiciones higiénicas del señalado nosocomio, 
lo amplió, hizo componer la fachada que da a la 
calle de Catahuatal, hoy conocida como de la Es-
cuela Médico Militar,10 formó aulas para la edu-
cación de médicos militares, y todo ello sin que el 
gobierno desembolsara un peso de su presupuesto, 
sino mediante el dinero proveniente de economías 
alcanzadas en la administración. El Hospital de la 
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calle Catahuatal se encontraba situado cerca del Hos-
pital de San Pablo, y el hospital de San Lucas sería 
de allí en adelante su hospital. Allí ejercería e im-
partiría lecciones a sus discípulos.11

Realizó el proyecto del doctor Pedro del Villar 
de fundar la Escuela Médico Militar que se abrió 
en 1880 y ha sido una de las mejores del país.

En el capítulo de su libro Mis recuerdos de otros 
tiempos, cuando nos cuenta de sus oposiciones y con-
cursos científicos, Eduardo Liceaga12 dice: “En 1868 
el director de la Escuela, abrió el concurso para cubrir 
la plaza vacante de profesor adjunto de medicina 
operatoria. Se había inscrito en primer lugar el doctor 
Rafael Lavista, joven que se había recibido cuatro 
años antes que yo, muy inteligente, muy instruido, 
que se había dedicado al ejercicio de la cirugía, en 
el que había demostrado gran atrevimiento y que, 
por otra parte, tenía palabra fácil persuasiva y una 
verba inagotable [...] Lavista, que estaba muy acos-
tumbrado a hacer operaciones en vivo, tomó como 
ayudantes a dos estudiantes de medicina, y al no es-
tar éstos acostumbrados a semejantes ejercicios no 
le prestaron buena ayuda [...] Yo, al contrario, elegí 
a Francisco Montes de Oca y a Francisco Chacón, 
quienes sabían perfectamente el papel de los ayu-
dantes en semejantes circunstancias. Al presentar 
al gobierno la declaración del jurado en mi favor, 
éste me concedió el título de profesor adjunto de la 
cátedra de Medicina Operatoria”.

En 1868, Montes de Oca, ingresó en la Aca-
demia Nacional de Medicina. No obstante, como 

dice Flores, no estaba especialmente dotado con 
el don de la pluma, por lo que sus publicaciones 
son escasas. Durante toda su estancia en esa acade-
mia sólo publicó dos artículos en la Gaceta. Uno, el 
10 de diciembre de 1868, sobre el tratamiento de 
un aneurisma femoropoplíteo13 de un soldado que 
complicaba una sífilis constitucional en su periodo 
secundario. “Este tumor –nos dice– tenía forma de 
un ovoide de 12.5 cm en su diario mayor, de 6 a 8 
en el menor y un año de evolución”, aparentemen-
te. Más adelante apunta: 

El tratamiento no podía ser por compresión, pues, 
como señala Boyer, la compresión no debe apli-
carse como tratamiento en los aneurismas de la 
arteria crural pues al comprimir sobre el arco del 
pubis no sólo se impide la circulación en el tumor, 
sino también en la femoral profunda, muscular y 
circunflejas, impidiendo la circulación colateral 
que representan la única manera de conservar la 
circulación del miembro. 

Primero, Montes de Oca trató la sífilis mediante pro-
toyoduro de mercurio y un mes y medio después, le 
operó, ligó la arteria crural en la parte media del 
muslo, donde ésta pasa debajo del músculo costu-
rero o sartorio. Inmediatamente después de apretar 
la ligadura el tumor dejó de latir y disminuyó un 
poco su volumen. Al mes, el tumor había reducido 
su tamaño con un diámetro mayor de sólo 9 cm. 
Finalmente, el autor hizo consideraciones acerca del 
lugar donde colocar la ligadura de modo que no 
interfiera con la circulación colateral y por consi-
guiente con la irrigación del miembro.

La segunda comunicación fue publicada el 1 de 
octubre de 1870. Se refiere a una herida penetrante 
de cráneo con un cuerpo extraño en su interior, que 
extrajo el cirujano. La intervención fue seguida de un 
postoperatorio tórpido complicado con meningoen-
cefalitis. El enfermo falleció y Montes de Oca hizo la 
autopsia y describió la complicación a detalle.14

Montes de Oca tenía un ídolo: el barón Do-
minique Larrey, cirujano en jefe de los ejércitos de 
Napoleón I. Larrey, quien nació en Beaudéan, un 
pequeño pueblo de los pirineos franceses, el 8 de 
julio de 1766. Quedó huérfano a corta edad des-

La Escuela Militar como tal prestó sus servicios en forma ininterrumpi-
da hasta los años de la Revolución Mexicana. 
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pués de la muerte de su padre, zapatero de oficio. 
Fue formado por el sacerdote de la parroquia, quien 
lo educó durante diez años. Más tarde estudió con 
un cirujano barbero en Toulouse y después con un 
tío suyo, Alexis Larrey, cirujano en jefe del Hospi-
tal Saint Joseph de la Grave. En 1787 viajó a París 
y consolidó sus estudios de cirugía con el famoso 
operador Pierre Joseph Desault (1744-1795). En 
1792, con el estallido de la guerra franco-austriaca, 
se incorporó como médico de oficiales en el ejér-
cito del Rhin.

A Larrey le llamó la atención un hecho que ha 
tenido en cirugía una trascendencia sustancial: has-
ta ese momento los heridos en el campo de batalla 
permanecían ahí hasta el final de ella, entrañando 
con ello una mortalidad altísima. Larrey observó que 
cuando el herido era trasladado tempranamente a 
un lugar seguro, donde recibía más y mejor aten-
ción, tenía más probabilidades de salvarse. Así, en 
carruajes tirados por caballos y acompañados de en-
fermeros y de médicos, transportaba los heridos. Ese 
fue, ni más ni menos, el invento de las primeras am-
bulancias y del primer transporte del traumatizado.

Larrey conoció a Napoleón en el sitio de Toulon 
en 1794, cuando aquel estaba destinado como ci-
rujano en jefe del ejército encargado de recuperar 
Córcega y Bonaparte no era más que un promete-
dor comandante de artillería. Allí daría comienzo 
una relación que duraría para siempre desde Egipto 
hasta Waterloo. Dominique Larrey, a quien Napo-
león le otorgaría la distinción de barón, lo mismo 
operaba heridos de un bando que de otro. 

Larrey fue un cirujano excepcional. En aquellos 
tiempos, antes de la anestesia y de la asepsia, la ra-
pidez para operar era vital. A menor duración de la 
operación quirúrgica, menos dolor y menos riesgo 
de infección. En la batalla de Borodino, en Rusia, 
Larrey realizó más de 200 operaciones entre am-
putaciones y desarticulaciones en 24 h. ¿Cuánto 
tardaría en cada una?, ¿escasos minutos?15 

Montes de Oca fundó el 9 de enero de 1874 la 
Asociación Médico-Quirúrgica Larrey, con sede en 
el Hospital Militar, formó una pequeña biblioteca 
y publicó los Anales Médico-Quirúrgicos Larrey, de 
los que solamente dos tomos alcanzaron a ver la 
luz, pues la Sociedad desapareció.

El primero de noviembre de 1875, Francisco 
Montes de Oca publicó un artículo acerca de la 
llamada elefantiasis de los árabes y su tratamien-
to mediante yoduro potásico y ungüento doble de 
mercurio. Describe las elefantiasis de los miembros 
inferiores, del pene y el escroto ilustrándolas con 
casos clínicos. Se llamaba elefantiasis de los árabes 
a un padecimiento con obstrucción linfática y una 
enorme hinchazón de los miembros inferiores.16 Hoy 
se sabe que es producida por una filaria, un parási-
to, aunque existen otras causas de bloqueo linfáti-
co que también la alcanzan a producir.

En el número del 1 de junio de 1876 publicó en 
esos Anales el tratamiento de la oftalmia escrofulo-
sa.17 Y finalmente en agosto de 1876 da conocer 
larga polémica donde critica un artículo acerca del 
tratamiento llevado a efecto por el doctor Lavista 
de un paciente con una litiasis vesical. Primero Ra-
fael Lavista contesta la crítica de Montes de Oca y 
después viene una larga réplica de Montes de Oca 
a Lavista. La discusión entre ambos no deja de ser 
interesante, pero exhibe muchos visos de rivalidad 

Esquela publicada en El Partido Liberal.
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entre ambos cirujanos. El analizarla en esta presen-
tación implicaría mucho espacio (está publicada en 
más de siete páginas).18

Otra de las publicaciones de Francisco Montes 
de Oca en los Anales Larrey, digna de encomio lle-
va por título “Algunos datos para servir a la historia 
de los abscesos de hígado”.19 Donde analiza tanto 
desde el punto de vista clínico como terapeútico, 
mediante punción y drenaje con trocar, las supu-
raciones del hígado. El artículo lo inicia con estas 
palabras: “[...] a mi ingreso en el Hospital de San 
Andrés en el año de 1857, una de las primeras lec-
ciones clínicas que escuché al Dr. Miguel Jiménez 
fue acerca de las supuraciones del hígado. En esta 
lección, más enseñaba el resultado de una cuida-
dosa observación y de un estudio particular, pues, 
como se sabe, en esa época era casi desconocida la 
patología de la afección y el Sr. Miguel Jiménez la 
estaba formando”.

Montes de Oca ideó varios procedimientos ope-
ratorios que dejaron huella en México y algunos en 
el extranjero: destaca la desarticulación del hombro, 
modificación de la técnica de su ídolo Dominique 
Larrey. Un procedimiento operatorio para el trata-
miento de la fimosis; una técnica para la resección 
del testículo, y el más conocido, una operación 
para la amputación del tercio superior de la pierna, 
mediante una incisión en forma de raqueta, inter-
vención que, juzgada por otro cirujano, el doctor 
Rafael Lavista, da muñones perfectos. Empleaba 
en las heridas el lavado continuo mediante lo que 
en el siglo XIX se llamaba el licor de labarreque,20 
que lleva el nombre del farmacólogo francés que lo 
introdujo (1777 a 1840) y que no es mas que una 
solución de hipoclorito de sodio,20 con lo que se 
anticipó a Alexis Carrel (premio Nobel) que em-
pleaba la irrigación de las heridas mediante solu-
ciones salinas durante la primera Guerra Mundial, 
en 1915.

En 1881 Montes de Oca fundó lo que es hoy 
la Escuela Médico Militar, y en 1882 alcanzó en el 
ejército el grado de general de Brigada.

Murió de neumonía en el camino de Apam Hi-
dalgo, donde iba en busca de un clima frío, por 
indicación de su médico personal para alivio de un 
supuesto paludismo.21

Veamos lo que dice el partido liberal con fecha 
19 de marzo de 1885 en la página 2:22

“Ayer por la tarde se verificó la inhumación de 
los restos mortales del Dr. Francisco Montes d Oca 
cuyos funerales se describen hoy en nuestros Ecos 
de México (página anterior).

El tiempo estaba sumamente malo: un viento 
arrafagado, sopló con violencia a las tres de la tarde 
y a eso de las cuatro una llovizna bastante nutrida 
y molesta. A pesar de ello las calles que recorrió la 
fúnebre comitiva estaban llenas de gente.”
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Nuestros maestros

Fernando Ortiz 
Monasterio
“Gracias a mi longevidad tengo el privilegio de 
seguir a largo plazo los resultados del trabajo 
clínico y aprender permanentemente”

Rafael Álvarez Cordero

¿Quién es Fernando Ortiz Monasterio?
Fernando Ortiz Monasterio es un cirujano viejo que 
ha trabajado toda su vida en los hospitales de la 
Secretaría de Salud en el área de Cirugía Plástica 
y Reconstructiva, y como Profesor de posgrado de 
esta especialidad. Vale la pena hacer notar que la 
primera Residencia de tiempo completo de una es-
pecialidad afiliada a la División de Posgrado de la 
UNAM fue la de Cirugía Plástica, que se inició en 
el Hospital General de México en 1960. 

Se interesa en el arte, la literatura, la antropolo-
gía y otras manifestaciones culturales.

¿Cuál es el mejor regalo que le ha dado  
la medicina?	
La oportunidad de tratar pacientes, y hacer investi-
gación y enseñanza, lo que aunado a mi longevidad 
me ha dado el gran privilegio de seguir a largo pla-
zo los resultados del trabajo clínico y, por lo tanto, 
aprender permanentemente.

¿Si no hubiese sido médico, que le hubiera  
gustado ser?
Si no hubiera sido médico, me hubiera gustado ser 
ingeniero, historiador o arqueólogo.

¿Cuál es su opinión del estudiante de medicina  
en México?
Al opinar sobre los estudiantes de medicina debo 
decir que mi contacto es con los de nivel de pos-
grado, que forman parte de un grupo seleccionado. 

Semblanza 
Hablar de Fernando Ortiz Monasterio es hablar de un ícono de 
la cirugía plástica y reconstructiva en México.

Él fue quien, a su regreso del extranjero, inició en el Hospital 
General de México un servicio de cirugía reconstructiva y plásti-
ca que ha trascendido fronteras, al que llegan médicos de todo 
el mundo para adiestrarse en las osadas técnicas quirúrgicas 
que don Fernando diseña y comparte con sus colegas.

Como culmen de los numerosos honores y reconocimientos 
que ha recibido, ha sido acreedor al Doctorado Honoris Causa 

de la UNAM, que le será entregado en septiembre de este año.
Hombre universal, se interesa lo mismo por la cirugía que por 

la literatura, la pintura, la música y el deporte, ya que es un es-
quiador consumado.

En esta entrevista nos deja ver algo de lo mucho que, a sus 88 
años, disfruta y ha disfrutado de la vida.

Aunque su nivel en general es bueno, me parece que 
falta la costumbre rutinaria de leer todos los días 
para ampliar el conocimiento sobre los problemas 
clínicos en los que están involucrados, independien-
temente de que deban presentar o discutir sus ca-
sos con los profesores. Me parece también que mu-
chos de ellos carecen de conocimientos de cultural 
general, de manera que se añade a mis labores de 
profesor el educarlos en este sentido; por eso a mis 
estudiantes los invito a que vayan conmigo a ver 
los murales médicos, como los de Diego Rivera, los 
de La Raza, los espléndidos del Instituto de Car-
diología, que vean algo que no sea medicina.
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¿Qué médico mexicano, en su opinión, ha 
contribuido en mayor medida al progreso de la 
medicina?
En mi opinión el médico que más influyó en el de-
sarrollo de la medicina mexicana fue don Gustavo 
Baz.

¿Por qué?
En la época de la transición de la medicina euro-
pea y los conceptos modernos de la medicina an-
glosajona, Gustavo Baz tuvo la visión de mandar 
a médicos jóvenes al extranjero para completar su 
formación y éstos, a su vez, fueron el pilar del desa-
rrollo de los hospitales e institutos de México.

Conviene añadir que la creación de estas insti-
tuciones fue propiciada en gran medida por el Dr. 
Baz durante su gestión como secretario de Salubri-
dad y Asistencia. 

¿A quién admira Fernando Ortiz Monasterio?
A las mujeres guapas como Angelina Jolie, Penélope 
Cruz, Shakira y muchas otras. En lo profesional he 
sido admirador de Paul Tessier, el cirujano francés 
que inició la cirugía craneofacial en 1968 al abrir 
un territorio nuevo para resolver malformaciones 
graves que parecían inoperables; Paul Tessier dio lu-
gar a la formación de una nueva subespecialidad, la 
cirugía craneofacial, que contiene los territorios de 
la cirugía maxilofacial y la neurocirugía incluyendo 
la órbita que era, en ese momento, la tierra de na-
die. Desde las contribuciones de Olivecrona no se 
había hecho un avance de técnica de tal magnitud. 
Admiro también a los que impulsaron la moderni-
zación de la medicina mexicana a mitad del siglo 
pasado y construyeron hospitales e instituciones.

¿Quién es su escritor favorito?
Mi escritor favorito varía todo el tiempo y es pro-
bablemente el que estoy leyendo en este momento. 
Me interesan los escritores contemporáneos mexica-
nos y latinoamericanos; me gusta muchísimo Hum-
berto Eco y leo con deleite los libros de historia de 
Arnold Toynbee, de William Gibson, de Cosío Vi-
llegas, de Edmundo Gorman, de Lefevre, de Ar-
noldo Krause y muchos otros historiadores.

¿Si salvara uno de sus libros del fuego, cuál sería?
Si tuviera que salvar de un incendio uno solo de 
mis libros probablemente me llevaría el De Huma-
ni Corpora Fabrica de Vesalio de 1543. Como ese 
libro vale mucho, lo vendería el día siguiente y em-
pezaría de inmediato a comprar otros libros.

Usted ha sabido integrar su actividad profesional 
con otras, como un grupo que se reúne en lo alto de 
las montañas, ¿puede hablar de eso?
¿Te refieres a las actividades deportivas? Tengo tres 
grupos, uno se formó en Europa hace unos 35 años, 
se denomina Alpine Workshop, esquiamos un año 
en Francia, otro en Italia, en Suiza y en Austria, 
siempre buenos lugares; esquiamos toda la mañana 
hasta el principio de la tarde, y tenemos una se-
sión de 4:00 a 7:00, en donde las presentaciones se 
hacen en tres minutos, partiendo del principio de 
que la inteligencia es un asunto de análisis y síntesis; 
presentamos casos, casos problema, complicaciones, 
ideas nuevas; la presentación es breve, pero la dis-
cusión puede ser mucho más larga; es la reunión en 
la que más aprendo cada año. Estas secciones son 
muy atractivas, tanto que le llamaron European, por-
que temíamos que se llenara de extranjeros –yo me 
ubicaba como español, ya que me invitaron varias 
veces y me ubicaron como tal. 

Copiamos eso en los Estados Unidos y cambia-
mos de lugar de ski cada año, buena discusión, buen 
ambiente, y luego yo empecé el South American 
Workshop, entonces una semana en febrero en Es-
tados Unidos, una semana en marzo en Europa y 
una semana en agosto en Argentina o Chile, en don-
de además tuvimos clases de tango de 7:00 a 8:30 
en un lugar que se llama Las Leñas.

Por razones cronológicas, ya no voy es estos ta-
lleres, pero el placer me duró hasta los 85 años.

Además de la cirugía reconstructiva, ha sido un pionero 
en cirugía estética, ¿cuáles son los parámetros o puntos 
de comparación para crear esa belleza?
Ahora lo tengo muy claro, eso empezó por Arquí-
medes y Pitágoras, los primeros que hablaron de la 
Regla de Oro, y después quedó como la regla de 
oro griega, las proporciones ideales de las cosas de 
la naturaleza, de la arquitectura, de las facciones, 

R. Álvarez Cordero
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Le Corbuisier usaba eso, todo el mundo lo hace, y 
como parámetro para esa cirugía estética buscamos 
de una manera muy gruesa –a veces hay que hacer 
concesiones–, la armonía y la simetría. 

Y la otra cosa interesante que ha pasado en mi 
vida es que cuando yo regresé a México de estudiar 
en el extranjero, estaba muy bien diferenciado lo 
que era cirugía reconstructiva y lo que era cirugía 
estética; ahora nos damos cuenta que toda es esté-
tica, así, al poner un injerto con cirugía microvas-
cular a una fractura de una pierna, no queremos 
que quede un “bodoque”, sino que quede lo más 
parecido a lo normal, toda la cirugía es estética. 

Usted ha realizado muchas proezas pioneras en su 
campo, una de las cuales es la cirugía craneofacial, 
háblenos al respecto.
Tres cosas han sucedido en esa área craneofacial; 
cuando operamos a una paciente allá por los años 
setenta, siguiendo las líneas de una fractura de Le-
fort 3; me tardé como diez horas en esa operación 

que ahora hacemos en tres –ya aprendimos el ofi-
cio–, eso ha seguido adelante desde entonces y actual-
mente con el doctor Molina y el grupo del Hospital 
Gea González se realizan una o dos intracraneanas 
por semana, tenemos la experiencia más grande del 
país en esto. 

La segunda surgió de casos por demás compli-
cados de graves deformaciones, surcos y pliegues 
de la cara, y de ahí aprendimos el concepto de uni-
dades y subunidades, que si se tiene que recons-
truir una boca, tiene que ser total, no una parte, 
igual sería la nariz, toda completa; eso nos permitió 
avanzar muchísimo, porque no podemos tener una 
cicatriz que vaya más allá de las frontera estética de 
las unidades y subunidades.

Y la otra es la utilización de las ideas de Iliza-
rov para alargar el hueso un milímetro por día, que 
va formando nuevo hueso; nosotros lo usamos en 
mandíbula y es una maravilla, porque prácticamen-
te no tenemos complicaciones.

Usted tiene una familia exitosa, ¿quiere hablar de eso?
Sí, tengo ocho hijos: dos mujeres y seis varones; ahora 
que murió mi mujer, ellas tomaron medidas, le me-
tieron mano a esta casa, la renovaron como cuando 
la habitamos hace 50 años, el jardín, la alfombra, 
todo; ellas son exitosas, son profesionales, y los va-
rones también; predominan en la familia los dedi-
cados a las humanidades; bueno, hay un ingeniero, 
Leonor es historiadora, Patricia es historiadora del 
arte, Santiago es economista, Pablo es fotógrafo. Sí, 
esa es una parte de mi vida de la que me siento 
orgulloso. 

Algún día comentó que no quiere morir en su cama…
Morir en la cama significa estar enfermo, tener ve-
noclisis y tubitos y esas cosas, entonces a mí me 
gustaría morir en otra forma, haciendo deporte, es-
quiando en la montaña, haciendo algo activo. 

¿Le preocupa la muerte?
Me preocupa la muerte ya que pertenezco al reduci-
dísimo grupo de dinosaurios en peligro inminente 
de extinción y eso, seguramente, me impedirá com-
pletar muchos de los numerosos proyectos y proto-
colos de investigación que tengo en marcha.

Fernando Ortiz Monasterio
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La oncología es la ciencia que trata el estudio de 
los tumores, y existe como tal desde los años veinte 
y treinta en Europa y Estados Unidos. En México 
existe aproximadamente desde los años cincuenta.

Hasta principios del siglo XX, el tratamiento clá-
sico de los tumores malignos era la cirugía, con lo 
que se curaba aproximadamente un 20% de los pa-
cientes; posteriormente, en los años veinte se inició 
el uso de radioterapia, y se aumentó la sobrevida y 
el porcentaje de curación, a partir de los cuarenta y 
cincuenta aparecieron los primeros medicamentos 
sistémicos para tratar los tumores como adyuvantes 
a otros tratamientos, desde entonces el manejo de 
estos pacientes se hace en forma multidisciplinaria 
con especialistas en todas las ramas de la oncología, 
la oncología médica, la oncología quirúrgica y la ra-
dioterapia, aunque ahora tenemos muchos avances 
en otro tipo de tratamiento como es el inmunológi-
co, el genético y el hormonal para ciertos tumores.

Estos avances en el tratamiento han mejorado 
la curación del cáncer invasor a cerca del 55% de 
los casos (excluyendo los cánceres in situ y los de 
piel no melanoma). Esto también se da gracias a 
que desde los años sesenta y setenta, con la apa-
rición de estudios de gabinete de mejor calidad y 
otros nuevos como el ultrasonido y la tomografía 
axial computarizada (TAC), y en los años ochenta 
y noventa la aparición de la resonancia magnética 
(REM) y la tomografía de emisión de positrones 
(PET), y todos los nuevos programas de cómputo 
para mejorar las imágenes incluso en tercera di-
mensión, así como los estudios de laboratorio y ga-
binete, han hecho que el diagnóstico temprano de 

las neoplasias malignas se haga cada día con mayor 
frecuencia, y que al conocer mejor el origen de los 
tumores, su epidemiología y su historia natural, se 
ha logrado en muchos casos hacer estudios de pre-
vención, con lo que se ha conseguido, obviamente, 
controlar un número de casos que antes los hubié-
ramos detectado en etapas más avanzadas y por lo 
tanto con menos probabilidades de curación.

Otra ventaja importante que tenemos con esto 
es lograr estadificar a prácticamente todos los tumo-
res en forma más exacta, lo que nos ayuda a dar los 
tratamientos más adecuados.

El estudio de marcadores genéticos de los tumo-
res es un avance muy trascendental para la preven-
ción, el diagnóstico y tratamiento de pacientes con 
alto riesgo y que tienen un componente hereditario 
principalmente en cáncer de mama, ovario, colon 
y otros marcadores para otro tipo de neoplasias.

Gracias a estos descubrimientos y avances, los 
tratamientos contra el cáncer ya no son tan agresi-
vos y mutilantes, se ha logrado que las cirugías sean 
más conservadoras, como la cirugía conservadora 
de mama, en vez de la mastectomía radical; la con-
servación del ganglio centinela en el tratamiento 

El futuro de mi especialidad

Semblanza
El doctor Antonio Alfeirán Ruiz es egresado de la UNAM. Hizo su resi-
dencia en Cirugía General y en Cirugía Oncológica en México y en Fran-
cia. Ha sido cirujano y jefe de la División de Enseñanza en el Instituto 
Nacional de Cancerología (INCAN), donde implementó las técnicas más 
modernas de diagnóstico y tratamiento del cáncer.

Fue Presidente de la Sociedad Médica del INCAN y es miembro fun-
dador del Consejo de Oncología; pertenece al Servicio de Oncología del 
Hospital Ángeles del Pedregal, a numerosas sociedades nacionales y ex-
tranjeras, y ha escrito 52 artículos y diez capítulos de libros en su especia-
lidad.

Más cáncer, pero más 
medios para combatirlo

En oncología vamos a tener la posibilidad de ver y usar 
tratamientos que actualmente el hombre no ha imaginado

Antonio Alfeirán Ruiz
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de tumores como el melanoma y el cáncer de mama, 
en vez de linfadenectomías; conservación de extre-
midades con prótesis no convencionales en vez de 
las grandes amputaciones, y otros. Además, pode-
mos realizar cirugías radicales con reconstrucciones 
inmediatas con colgajos pediculados o microvascu-
larizados, con lo que se logran mejores controles lo-
cales con excelentes resultados estéticos. Ello gracias 
al manejo multidisciplinario con quimioterapia, ra-
dioterapia y otras modalidades no quirúrgicas.

Las enfermedades neoplásicas malignas ocupan 
el segundo lugar de causa de muerte en el mun-
do en personas < 60 años y la primera causa de 
muerte en personas > 60 años, esto es debido a que 
la expectativa de vida del ser humano ha aumen-
tado de 56 y 58 años para los hombres y mujeres 
respectivamente en los años cincuenta y sesenta, a 
84 y 86 años a finales del siglo pasado y principios 
de este (y para el año 2040 probablemente alcanzare-
mos los 96 años o más); esto se debe a que gracias a la 
actual prevención, detección temprana y mejores tra-
tamientos (más efectivos y menos tóxicos) de muchas 
enfermedades como las infecciosas, cardiopulmonares 
y, en las últimas décadas, las neoplásicas, el ser humano 
está aumentando su tiempo y calidad de vida y cada 
vez vemos más gente de mayor edad y con excelente 
salud, pero hay que recordar nuevamente que el factor 
de riesgo más alto para tener cáncer es la edad.

¿Qué esperamos para el futuro?
Es muy importante estar conscientes de que el pro-
blema del cáncer va en aumento simplemente porque 
el factor principal de riesgo es la edad, y conforme 
pasa el tiempo el ser humano vive más, por lo tanto, 
la investigación clínica y básica muy importantes 
para resolver este problema que abarca múltiples 
enfermedades cuyo signo principal es la aparición 
de un tumor en cualquier parte del cuerpo.

Es necesaria una integración de la investigación 
clínica y básica, pero que sea muy importante a ni-
vel internacional, ya que el problema actualmente 
no es sólo de un país o un continente. Para esto 
se requiere un criterio de la calidad de asistencia 
social, como ya ha sido comentado por Hewitt y 
Simone, en el cual es necesario un manejo asisten-
cial, accesible, multidisciplinario, con protocolos de 

estudio, que se publiquen los resultados obtenidos 
y que además tenga un costo aceptable.

Esta planificación oncológica requiere que se 
identifiquen varios aspectos, entre ellos (y creemos 
que es el más importante) el número de casos nuevos 
que aparecerán en los años siguientes, qué estrategias 
terapéuticas vamos a utilizar de acuerdo a la medicina 
basada en evidencias las cuales se encuentren plasma-
das en los protocolos y guías de la práctica clínica.

Tendremos que estar muy atentos a los cambios 
en la aparición más frecuente de algunas neoplasias 
como el cáncer de pulmón en la mujer (aumento 
importante del tabaquismo en ella), la disminución 
de algunos por las medidas preventivas como sería 
el cáncer de pulmón en el hombre (disminución 
del tabaquismo en él) o la disminución en un fu-
turo del cáncer cervicouterino por la aparición re-
ciente de las vacunas contra el virus de papiloma 
humano y cuyos resultados a largo plazo (20 años) 
no los conocemos por el momento, pero que segu-
ramente cambiarán el futuro de muchas mujeres. 
Es muy probable que próximamente conozcamos 
más tumores que podrán prevenirse mediante va-
cunas u otras medidas.

Cada día tendremos mayores estudios de diag-
nóstico y prevención que ayudaran a detectar le-
siones premalignas o casos de cáncer en etapas 
tempranas (in situ, etapa clínica I), como ha su-
cedido con el cáncer de próstata con la aparición 
del antígeno prostático específico (APE), o como 
el aumento del diagnóstico temprano de cáncer de 
mama, por las campañas de tomas de mastografías 
y ultrasonidos anuales. 

El estudio del paciente y la evaluación de la ex-
tensión de la enfermedad son muy importantes y 
tendrán un gran impacto en el futuro de los pa-
cientes, ya que los métodos de diagnóstico vigentes 
y que están en evolución constante, nos ayudan a 
conocer perfectamente la extensión del tumor, y por 
lo tanto, a decidir el tratamiento más adecuado.

La biología molecular está revolucionando la 
oncología y la anatomía patológica. Muchos diag-
nósticos se están basando en estudios moleculares, 
principalmente las leucemias y los linfomas. Para el 
diagnóstico molecular de ciertos tumores se utili-
zan numerosos marcadores moleculares (oncogenes 

Más cáncer, pero más medios para combatirlo
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y supresores) y otros están en estudio, de lo que no 
hay duda es que la biología molecular y la genéti-
ca tendrán un papel importante en la prevención, 
diagnóstico temprano y la valoración del tratamien-
to y seguimiento de los pacientes. La genética y la 
oncología tienen y tendrán una relación muy estre-
cha para el estudio y manejo de los tumores. 

Desde el punto de vista quirúrgico, hemos avan-
zado mucho desde las grandes resecciones hasta las 
cirugías conservadoras; ¿qué nos tocará ver en 20 
años?, probablemente cirugías mucho más peque-
ñas, microcirugías o cirugías a nivel del ADN, o 
cirugías a nivel intracelular, no lo sabemos todavía, 
pero estoy seguro de que nos tocará ver cosas que 
aún no imaginamos.

La radioterapia ha avanzado considerablemente 
y de aquellas bombas de cobalto a los aceleradores 
lineales actuales hay grandes adelantos, pronto ten-
dremos aparatos portátiles que darán tratamiento a 
mucho menos costo, con igual o más eficiencia que 
los actuales y con menos problemas secundarios. Se 
está estudiando la estimulación por medio de radia-
ción para producir agentes citotóxicos directa o 
indirectamente, así como las moléculas radio mar-
cadas con electrones Auger, y que van dirigidas 
específicamente a un grupo celular maligno para 
que éstas sean radiadas y las células sanas no sufran 
ninguna toxicidad. 

Existen grandes avances en los tratamientos sis-
témicos de las neoplasias malignas como son los 
anticuerpos monoclonales, la terapia génica, las va-
cunas y otros, este tipo de terapia es la que actual-
mente tiene más estudios en investigación básica y 
clínica, y ya existe para algunos tumores como son 
los anticuerpos monoclonales el cetuximab que es 
un bloqueador del factor de crecimiento epidér-
mico y que se utiliza con mucho éxito para el cán-
cer de colon, para el localizado en cabeza y cuello 
principalmente, o como el trastuzumab, otro an-
ticuerpo monoclonal que se utiliza para cáncer de 
mama sobre todo los que expresan el erb2neu, y 

han aparecido otros para el cáncer de riñón, pul-
món y otros.

Los alcances actuales y el desarrollo de la tec-
nología actual nos permiten conocer muchas de las 
cosas que en el futuro cercano se usarán en el tra-
tamiento de todas las enfermedades y sobre todo 
para los problemas oncológicos, y hablamos de tec-
nologías para el diagnóstico y tratamiento como 
son los microrobots que se han estado utilizando 
en forma experimental en Australia que se inyec-
tan en una vena y pueden ir a hasta los vasos más 
pequeños del cuerpo, con lo que se logra visualizar 
lesiones y patologías nunca jamás sospechadas, o 
como la nanotecnología, que ha desarrollado na-
norobots de ADN, que no son más que micromá-
quinas capaces de trabajar de forma intracelular o 
extracelular haciendo una cantidad de trabajos ini-
maginables como transportar algún medicamento 
específicamente a algún órgano o lugar determina-
do, o incluso con la capacidad de transformar un 
ADN intracelular, con la capacidad de reconocer 
entre una célula sana y una cancerosa, y que puede 
decidir si hay que destruirla; este tipo de tecnología 
está muy cerca de ser utilizada clínicamente para el 
tratamiento de múltiples enfermedades.

Lo que nos espera conocer en los siguientes 20 
años van a ser conocimientos indescriptibles e ini-
maginables para nosotros actualmente, vamos a te-
ner la posibilidad de ver y usar tratamientos que 
actualmente el hombre no ha imaginado.

Podemos resumir que en la última década he-
mos visto un avance tecnológico impresionante en 
la medicina y en cualquier área científica que que-
ramos ver, se han descubierto y descrito más cosas 
en estos últimos 10 años que en los últimos 2000 
que ha existido el hombre. Debido a la gran veloci-
dad a la que se descubren las cosas en la actualidad, 
seguramente todavía el científico actual no imagina 
cómo nos vamos a encontrar en 20 años. Estamos 
en una época en que los conocimientos crecen en 
forma geométrica y aún no hemos logrado de asi-
milar los descubrimientos de los últimos 5 años, 
cuando en muy pocos años seguramente éstos ya 
van a ser obsoletos. Tenemos que estar preparados 
para los cambios súbitos y vertiginosos que segui-
rán apareciendo día con día. 

A. Alfeirán Ruiz
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Artículo de revisión

La interpretación cuidadosa de los exámenes de la-
boratorio que se solicitan con base en la orientación 
clínica, se determina por la historia y el examen físi-
co. Éstos son los principales elementos que condu-
cen al diagnóstico desde el estudio inicial de todos 
los pacientes. 

La evaluación correcta de los parámetros cito-
morfológicos de la citometría hemática completa 
(CHC) ofrece información acerca de los padeci-
mientos primarios del tejido hematopoyético, y de 
otros trastornos no hematológicos y permite am-
pliar la variedad de diagnósticos diferenciales.

La CHC incluye el estudio morfológico y cuanti-
tativo de los elementos celulares de la sangre (eritroci-
tos, leucocitos y plaquetas) y la evaluación de paráme-
tros como el tamaño, forma y volumen celular.

Es indispensable considerar que los valores de re-
ferencia normales que señalan la mayoría de los labo-
ratorios en los resultados de los estudios no se ajustan 
a los validados para la ciudad de México (2,240 m 
sobre el nivel del mar) o en diferentes altitudes.

SERIE ROJA
Los 3 valores principales son la determinación de 
la cifra de hemoglobina (Hgb) en gramos por 100 

ml (dl); la proporción del hematocrito (Hto), que 
es el volumen empacado de eritrocitos por litro de 
sangre, y la cuenta de reticulocitos (por ciento).

La anemia es la alteración más frecuente que se 
encuentra en la citometría hemática. Los valores de 
referencia para la ciudad de México (2,240 m so-
bre el nivel del mar) se anotan en la tabla 1. Para 
lugares con diferente altitud se pueden utilizar los 
valores de la tabla 2.
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Tabla 1. Valores de referencia de la biometría 
hemática
Mujeres DE Parámetro Varones DE

4.62 0.31 GR (1012/l) 5.2 0.3
14.3 0.68 Hgb (g/dl) 16.1 0.8
42.4 2.13 Hto (%) 47.6 2.5
91.3 4.2 VGM (fl) 90.5 3.5
30.8 1.5 HCM (PE) 30.6 1.3
33.7 0.51 CMHC (g/dl) 33.8 0.5
12.8 0.7 ADE (%) 12.6 0.7

Límites de referencia (x + 1.96 x DE) en individuos sanos 
residentes a 2,240 m sobre el nivel del mar. ADE: amplitud 
de la distribución del volumen de los eritrocitos, DE: des-
viación estándar, GR: glóbulos rojos, HCM: hemoglobina 
corpuscular media, Hgb: hemoglobina, Hto: hematocrito, 
VGM: volumen globular medio.

Tabla 2. Valores de hemoglobina (g/dl) en México
Mujeres DE Altitud (m) Varones DE

13.8 1.12 Nivel del mar 15.8 1.18
14.1 0.95 1,000 16.0 0.92
14.5 0.88 1,860 16.8 1.08
15.3 1.10 2,670 17.61 1.18

DE: desviación estándar.
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•	 Hemoglobina corpuscular media (HCM). Es la 
cantidad de Hgb por célula. Se obtiene de la re-
lación entre la cifra de Hgb (g/dl) y el número 
de eritrocitos por microlitro; su valor se expresa 
en picogramos (pg). Este resultado es de gran 
utilidad como prueba presuntiva de deficiencia 
de hierro, clasifica los eritrocitos como normo-
crómicos o hipocrómicos.

•	 VGM. Mide el tamaño de los eritrocitos y se cal-
cula por la relación entre el Hto y el recuento de 
eritrocitos, su valor se expresa en fentolitros (fl). 
Con este valor, las anemias se clasifican en mi-
crocíticas (volumen corpuscular medio [VCM] 
disminuido) y macrocíticas (VCM aumentado).

•	 Reticulocitos. Es el precursor inmediato del eritro-
cito y su concentración permite conocer de mane-
ra indirecta el grado de eritropoyesis en la médula 
ósea (MO). Se le conoce como reticulocito, por 
tener un fino retículo basófilo que se hace eviden-
te con tinciones supravitales (para células vivas), 
sin embargo en las tinciones habituales se infiere 
su presencia por eritrocitos de aspecto mayor a lo 
normal (falsa macrocitosis) y se informa como baso-
filia difusa, ya que las células se tiñen de color azul 
claro o gris. La cifra normal de reticulocitos en la 
sangre periférica (SP) es de 1 a 2.5%, pero antes 
de interpretar el valor de la cuenta conviene corre-
gir la cifra mediante la siguiente fórmula: 
 

Reticulocitos corregidos (R) = % R x 
Hto. del paciente

			                    Hto. ideal (45%)

Se recomienda usar el índice de reticulocitos para 
conocer la eficiencia de la eritropoyesis y esto se 
logra al dividir el resultado de la fórmula anterior 
entre 2 (vida media del reticulocito). El valor nor-
mal de este índice es de 1 a 2, e indica que por 
cada célula que se destruye, se produce otra (eri-
tropoyesis eficaz). Cuando el valor es mayor de 2, 
indica que hay un aumento de la producción en la 
MO, ya sea por hemólisis, hemorragia o respues-
ta a agentes estimulantes de la eritropoyesis, pero 
cuando su valor se reporta menor a 1 indica eritro-
poyesis mínima (ineficaz) o nula, como ocurre en 
la anemia aplástica, la aplasia pura de la serie roja, 
la anemia megaloblástica sin tratamiento y los sín-
dromes mielodisplásicos.

•	 Amplitud de la distribución del volumen de los 
eritrocitos (ADE). Se grafica en forma de histo-
grama y se calcula como el coeficiente de varia-
ción (desviación estándar promedio x 100) de 
la distribución del volumen de los eritrocitos. 
Su valor normal se indica en la tabla 1.

Otro aspecto importante en el análisis de los eri-
trocitos, es la revisión de la SP en el microscopio 
porque la información de los cambios citomorfo-
lógicos es de gran valor para lograr un diagnóstico 
de certeza, ya que en ocasiones los índices eritroci-
tarios no son lo suficientemente informativos para 
reconocer los cambios. En la tabla 3 se anotan las 
alteraciones citomorfológicas más frecuentes de la 
serie roja y el significado diagnóstico.

Es importante conocer el tamaño de los eritrocitos, 
así como la cantidad de Hgb y su concentración en 
cada célula. En la actualidad estas mediciones se 
realizan de manera automatizada, ya que miden de 
forma directa la cuenta de eritrocitos, la Hgb y el 
volumen globular medio (VGM), y a partir de éstos 
se calculan otros índices. 

Tabla 3. Anormalidades citomorfológicas de la serie roja
Anormalidad Descripción Diagnóstico

Acantocitos

Células pequeñas con proyecciones 
espinosas regulares en su superficie Abetalipoproteinemia

R. Hurtado Monroy, Y. Mellado Ortiz, G. Flores Rico et al
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Tabla 3. Continuación...
Anisocitosis

Variación anormal del tamaño de los eritroci-
tos (diámetro normal 6 a 8 µ) Ninguno específico, cualquier anemia

Células en “casco”

Células parecidas a un casco militar Hemólisis, CID, quemaduras, microan-
giopatías trombóticas, saturnismo

Células en “tornillo”

Células espiculadas, adelgazadas, irregulares, 
“espinosas”

Déficit de piruvatocinasa, hepatopa-
tías graves

Células en blanco de tiro

Células con centro y periferia de color intenso 
con anillo claro entre ellos

Talasemia, hemoglobinopatías S y SC, 
hepatopatías

Crenocito

Células especulares regularmente desde 
forma discoide (I) hasta esférica (IV)

Uremia, carcinoma gástrico, postrans-
fusión

Poiquilocitosis

Células en “lágrima” Mielofibrosis, hematopoyesis extra-
medular

Drepanocitos (células en hoz)

Células alargadas de extremos adelgazados 
en forma de “plátano” Hemoglobina S

Esferocitos

Células esféricas sin centro pálido Esferocitosis hereditaria, anemia he-
molítica autoinmune, postransfusión

Semiología de la citometría hemática
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Esquistocitos

Células espiculadas (contraídas)
Uremia, carcinomatosis, microangio-
patías trombóticas (PTT, síndrome 
hemolítico urémico, HELLP).

Estomatocitos

Claridad central en forma de hendidura Talasemia, hemoglobinopatías, he-
patopatías, lupus, quemaduras

Hipocromia

Células pálidas, centro claro y mayor a 2/3 del 
diámetro celular (HCM < 28)

Deficiencia de hierro, talasemia, 
anemia sideroblástica, saturnismo, 
padecimientos crónicos

Leptocito

Célula aplanada con la Hgb en la periferia Talasemia, enfermedad hepática 
obstructiva

Macrocitosis

 

Eritrocitos grandes > 8 µ Anemia megaloblástica, anemia he-
molítica, hepatopatías, hipotiroidismo

Macroovalocitos

Células ovales grandes > 8 µ Anemia megaloblástica

Microcitosis

Eritrocitos pequeños (VCM < 85 fl) Deficiencia de hierro, anemia sidero-
blástica, talasemia, saturnismo

Ovalocitos

Células ovales elípticas Ovalocitosis, deficiencia de hierro, 
talasemia

R. Hurtado Monroy, Y. Mellado Ortiz, G. Flores Rico et al
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Inclusiones eritrocitarias:
•	 Cuerpos de Howell-Jolly. Son remanentes nuclea-

res con color de núcleo pignótico, tienen forma 
esférica no mayor de 0.5 µm, pueden ser únicos 
o múltiples y se localizan cerca de la periferia de 
la célula. Se observan en pacientes con historia 
de esplenectomía, anemias hemolíticas, anemia 
megaloblástica y estados hipoesplénicos.

•	 Anillos de Cabot. Son figuras anulares purpú-
reas vistas en los reticulocitos, algunas veces 
adquieren la forma del número 8 y se pueden 
observar en anemias megaloblásticas.

•	 Punteado basófilo. Es una granulación de tamaño 
variable teñida de azul intenso que se distribuye 
en forma difusa y le da aspecto punteado. Son 
restos ribosomales y se encuentran en pacientes 
con intoxicación por plomo y talasemias.

•	 Cuerpos de Heinz. Son inclusiones compuestas 
por proteínas desnaturalizadas (primariamen-
te Hgb) y también se observan con tinciones 
supravitales. Se presentan en pacientes con de-
fectos enzimáticos hereditarios, síndromes de 
hemoglobinas inestables y en células drepano-
cíticas irreversibles.

Tabla 3. Continuación...
Poiquilocitosis

Variación anormal de la forma de los eritro-
citos Ninguno específico, cualquier anemia

Querocito

Una sola espícula como resultado de la rup-
tura de una parte de la membrana CID, prótesis valvulares

Rouleaux

Cúmulos de eritrocitos en “pila de monedas”
Mieloma múltiple, hiperproteine-
mia, macroglobulinemia, anemias 
hemolíticas

CID: coagulación intravascular diseminada, CMHC: concentración media de hemoglobina corpuscular, HELLP: hemólisis, 
enzimas hepáticas elevadas, plaquetas bajas, µ: micras, PTT: púrpura trombocitopénica trombótica, VCM: volumen cor-
puscular medio.

Semiología de la citometría hemática
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•	 Siderosomas y cuerpos de Pappenheimer. Son grá-
nulos de distribución dispareja que contienen 
hierro. Los primeros se reconocen por la reac-
ción positiva con el azul de Prusia, mientras que 
los otros son siderosomas que se tiñen con co-
lorante de Wright. 

SERIE BLANCA
Su valoración inicial consiste en la interpretación 
cuantitativa total y los subtipos celulares. En México 
los valores normales de la cifra de leucocitos en adul-
tos sanos es de 3,800 a 11,000/mm3 (3.8-11 X 109/l). 
Los neutrófilos segmentados (NS) varían de 40 a 
82%, los linfocitos de 13 a 50%, los monocitos de 2 
a 13%; los eosinófilos y los basófilos de 0 a 3%. En las 
variaciones de la cuenta de leucocitos se debe tomar 
en cuenta el efecto del ejercicio y de algunos fármacos 
(esteroides, adrenalina y carbonato de litio) que indu-
cen leucocitosis por aumento en la liberación margi-
nal (demarginación) de los sitios de almacenamiento. 
Al contrario, cuando la sangre entra en contacto con 
superficies extrañas (filtros, líneas de hemodiálisis) y 
pentobarbital producen “seudoneutropenia”.

Granulocitos
La vida media de los neutrófilos en SP, es de 7 a 10 
horas y en los tejidos hasta de 24 horas (en con-

diciones normales). Se calcula que la MO puede 
producir un recambio total diario de la serie granu-
locítica de 2 a 3 veces, y por otro lado, el almace-
namiento en MO se calcula de 15 a 20 veces el 
valor de la SP. En caso de consumo en los tejidos, 
se liberan del almacenamiento en MO en forma de 
células con núcleo en banda (células en banda).

•	 Leucocitosis con neutrofilia. Ocurre por estímu-
lo de la producción, en casos de inflamación o 
infección (aguda o crónica), o en casos de pa-
decimientos mieloproliferativos. La reacción leu-
cemoide se refiere a leucocitosis mayor a 30 X 
109/l con predominio de formas maduras y es 
un término que se usa para distinguir de los 
casos de leucemia, en la cual, hay predominio 
de una sola línea celular o presencia de formas 
inmaduras.

•	 Leucopenia con neutropenia. Se define así a la 
disminución de la cifra de leucocitos (< 3.8 X 
109/l) y neutrófilos (< 1,500/mm3). La neutro-
penia es un factor de riesgo reconocido para el 
desarrollo de infecciones. El riesgo se puede cata-
logar como discreto cuando la cifra de neutró-
filos es de 1 a 1.5 x 109/l; moderado, entre 0.5 
y 1 X 109/l, y grave, con cifras menores de 0.5 
X 109/l. Las causas principales de neutropenia 
se enlistan en la tabla 4.

•	 Eosinofilia. El incremento de eosinófilos se obser-
va en los procesos alérgicos, dermatosis (pénfigo, 
dermatitis herpetiforme), parasitosis y se asocia 
a enfermedad de Hodgkin, leucemia mieloide 
crónica, micosis fungoides, anemia perniciosa, 

Tabla 4. Principales causas de neutropenia
Causa Entidad clínica

Producción disminuida
Anemia aplástica, leucemia, síndromes mielodisplásicos, neutropenia congénita, 
neutropenia cíclica, neutropenia crónica idiopática, anormalidades genéticas (síndrome de 
Chediak-Higashi), mieloptisis

Medicamentos Alquilantes, antimetabolitos, antibióticos (cloramfenicol, penicilinas), fenotiazinas, 
tranquilizantes, tiazidas, AINE, antitiroideos

Infecciones Tuberculosis, tifoidea, brucelosis, parotiditis, mononucleosis, hepatitis viral, paludismo, 
histoplasmosis, fiebre amarilla, sarampión, leishmaniasis, tularemia

Deficiencia nutricional Vitamina B12, ácido fólico

Destrucción periférica Autoanticuerpos (lupus), secuestro esplénico, medicamentos (aminopirina, alfa-metildopa, 
fenilbutazona, diuréticos mercuriales, fenotiazinas)

Marginación periférica Infección piógena grave, hemodiálisis, fístulas cardiopulmonares
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policitemia vera, carcinoma metastático, artritis 
reumatoide, poliarteritis nodosa, dermatomio-
sitis, sarcoidosis y estimulación con factores de 
crecimiento (GM-CSF, G-CSF).

•	 Basofilia. Se observa en trastornos hematológi-
cos (enfermedad de Hodgkin, policitemia vera, 
leucemia mieloide crónica y mielofibrosis) y en 
los procesos inflamatorios crónicos (colitis ulce-
rosa, sinusitis crónica) y en mixedema.

Linfocitos
La actividad inmunológica del organismo gira en 
torno al linfocito, el cual se encarga de la modula-
ción adecuada de todo el sistema de defensa, vigi-
lancia y memoria inmunológica, no sóolo contra 
agentes agresores externos sino también contra la 
proliferación neoplásica.

•	 Linfopenia. Es un valor de linfocitos totales 
en SP menor a 1,500/mm.3 Existen varios me-
canismos responsables en esta alteración y su 
estudio se puede abordar dividiendo las causas 
en dos grandes grupos: a) estados de inmuno-
deficiencia y b) estados en que la inmunodefi-
ciencia no es el único factor (tabla 5).

•	 Linfocitosis. Cuenta de linfocitos totales en SP 
mayor a 4,000/mm3. Se presenta en forma 
secundaria en infecciones agudas y crónicas 
(tos ferina, hepatitis, mononucleosis infeccio-
sa, brucelosis, citomegalovirus y tuberculosis). 
Las de origen maligno (leucemia, linfoma) son 
monoclonales y en general la cifra es mayor a 
10,000/mm3, se deberá acompañar de otros 
criterios clínicos y de laboratorio especial que 
indica el hematólogo. Puede ser persistente en 
tirotoxicosis, inflamación crónica, enfermeda-
des autoinmunes, cáncer; además, se observa 
linfocitosis transitoria en trauma severo, infar-
to agudo de miocardio, estatus epiléptico y en 
insuficiencia cardiaca. 

Monocitos
Los monocitos constituyen el 1 al 9% de los leu-
cocitos en SP, con un promedio absoluto de 0.4 X 
109/l en el adulto.

Tabla 5. Causas de linfopenia

Estados de 
inmunodeficiencia

Congénita: 
•	 Inmunodeficiencia combinada 

severa
•	 Ataxia telangiectásica
•	 Síndrome de Wiskott-Aldrich 
•	 Inmunodeficiencia con timoma

Adquirida:
•	 SIDA

Estados en que la 
inmunodeficiencia 

no es el único 
factor

Neoplasia:
•	 Enfermedad de Hodgkin
•	 Carcinoma
•	 Leucemia
•	 Linfoma

Iatrogenia:
•	 Radioterapia
•	 Quimioterapia
•	 Globulina antitimocito
•	 Glucocorticoides
•	 Cirugía

Enfermedades autoinmunes:
•	 LES
•	 Síndrome de Felty
•	 Miastenia gravis
•	 Sarcoidosis

Infecciones:
•	 Tuberculosis
•	 Virosis
•	 Infecciones bacterianas

Otros:
•	 Desnutrición
•	 Aféresis plaquetaria
•	 Falla renal crónica
•	 Anemia aplásica
•	 Deficiencia de zinc

LES: lupus eritematoso sistémico; SIDA: sSíndrome de in-
munodeficiencia adquirida.

•	 Monocitosis. Cuenta absoluta mayor a 0.8 X 
109/l. En el 50% de las causas se asocia con 
padecimientos hematológicos (síndromes mie-
lodisplásicos, leucemia mieloide aguda, leu-
cemia mieloide crónica, neutropenia crónica, 
mieloma múltiple, linfomas, enfermedad de 
Hodgkin, histiocitosis), 10% con enfermeda-
des autoinmunes y en el 8% con enfermedades 
malignas. Las enfermedades infecciosas son la 
causa más común de monocitosis (tonsilitis, 
infección dental, abscesos hepáticos recurren-
tes, candidiasis, tuberculosis, endocarditis bac-
teriana, sífilis secundaria y neonatal.)

•	 Monocitopenia. Puede ocurrir en las enfermeda-
des de las células madre como la anemia aplástica 
y siempre ocurre en la leucemia de células peludas. 
Ocurre en forma aguda después de la administra-
ción de esteroides, radioterapia y en ansiedad.

Semiología de la citometría hemática
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OTRAS ALTERACIONES
•	 Neutrófilos hipersegmentados (macropolicitos). 

Son células que muestran mas de 5 lobulacio-
nes en el núcleo y se asocian con anemia me-
galoblástica por deficiencia de vitamina B12 o 
ácido fólico en los síndromes mielodisplásicos 
y secundario al tratamiento con metotrexate.

•	 Células de Turk. Son células de aspecto plasmo-
citoide y se observan en enfermedades virales, 
tuberculosis, linfomas, mieloma múltiple y car-
cinoma.

•	 Linfocitos atípicos (irritativos). Células mono-
nucleares con citoplasma vacuolado, núcleo lo-
bulado y con nucléolo y cromatina condensa-
da. Según el grado de anormalidad se clasifican 
en células Downey tipo I a IV. Son frecuentes 
en mononucleosis infecciosa, hepatitis viral, 
tos ferina, crup y posvacunación.

•	 Anomalía de Chediak-Higashi. Son inclusiones 
color verde-grisáceo en los neutrófilos de los 
pacientes con éste síndrome.

•	 Anomalía de Alder Reilly. Presencia de granula-
ción azurófila gruesa en los neutrófilos de pa-
cientes con mucopolisacaridosis (gargolismo).

•	 Cuerpos de Döhle. Inclusiones azurófilas en el 
citoplasma de neutrófilos que se observan en 
quemaduras, infecciones y leucemias mieloides.

•	 Cuerpos de Aüer. Inclusiones en forma de aguja 
fina o gruesa que se observan en los blastos de 
pacientes con leucemia mieloide aguda, pro-
mieloicítica o mielomonoblástica.

•	 Reacción leucoeritroblástica. Se refiere a la leu-
cocitosis con la presencia de formas jóvenes de 
la serie roja (eritroblastos) y de la serie granulo-
cítica (mielocitos, metamielocítos y bandas). Se 
observa en anemia megaloblástica, hemofilia, 
hemorragia aguda, carcinomatosis, mieloptisis 
y en recuperación de aplasia de MO.

•	 Carcinocitemia. Presencia de células malignas 
no hematopoyéticas en SP como ocurre en el 
cáncer de mama avanzado, pulmón y neuro-
blastoma. 
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Figura 1. Morfología celular de elementos reportados en la citometría hemática
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Responsabilidad profesional

*Titular de la Dirección de Sala Arbitral de la CONAMED.

Síncope
Caso de la CONAMED

Dra. María del Carmen Dubón Peniche*

SÍNTESIS DE LA QUEJA
El familiar refirió que la paciente asistió al hospital 
para consultar a su médico internista, perdió el co-
nocimiento y fue trasladada al servicio de Urgencias 
donde se diagnosticó síncope cardiaco y fue atendi-
da por un cardiólogo; sin embargo, su estado de salud 
se agravó al realizarle procedimientos innecesarios. 
El médico internista y el cardiólogo demandados la 
dieron de alta informando que su condición era óp-
tima, pese al malestar general, náusea, tos e insufi-
ciente oxigenación que presentaba antes del egreso. 
Telefónicamente avisaron al internista, quien indicó 
el tratamiento; sin embargo, la evolución se dio ha-
cia el deterioro, por ello trasladaron a la paciente a 
un hospital cercano a su domicilio, donde informa-
ron que había fallecido.

RESUMEN CLÍNICO
Mujer de 72 años de edad que asistió a consulta en 
un hospital privado; súbitamente presentó pérdida 
del estado de alerta y fue trasladada al servicio de 
Urgencias. 

Nota de valoración del 28 de mayo de 2009, 
18:00 horas: Mareo, náusea, disnea y pérdida del 
estado de alerta; diabetes mellitus de 25 años de 
evolución; enfermedad vascular periférica. Explora-
ción: apnea, frecuencia cardiaca de 47 latidos por 
minuto, dextrostix mayor de 300 mg. Impresión 
diagnóstica: diabetes mellitus descompensada, es-
tado hiperosmolar. Tratamiento: intubación, apoyo 
ventilatorio; solución salina al 9% 1,000 cm3 para 
4 horas; atropina; sonda nasogástrica a derivación; 
biometría hemática, química sanguínea, electroli-
tos séricos, perfil isquémico, rayos x portátil.

19:00 horas, Medicina Interna: No se integra 
síndrome pleuropulmonar. Impresión diagnóstica: dia-
betes mellitus tipo II descompensada; estado hiperos-
molar (acidosis metabólica); insuficiencia renal crónica 
agudizada; desequilibrio hidroelectrolítico; probable 
neumonía; síncope en estudio; probable cardiopatía 
isquémica. Se indican soluciones coloidales, insulina 
rápida, antibióticos. Se inicia destete de ventilador; se 
solicita ingreso a terapia intensiva; interconsulta a car-
diología. ,

18:30 horas, resultados de laboratorio: Hemoglobi-
na, 9.1 g/dl; hematocrito, 26.7%; plaquetas, 347,000; 
leucocitos, 9,900; glucosa, 469 mg/dl; creatinina, 3.62 
mg/dl; sodio, 127 mEq/l; potasio, 5.30 mEq/l; cloro, 
98 mEq/l; bióxido de carbono, 18.5 mEq/l. 

20:30 horas, resultados de laboratorio: Hemog-
lobina, 7.4 g/dl; hematocrito, 21.3%; glucosa, 340 
mg/dl. 

Cardiología: Electrocardiograma con ritmo sin-
usal, bloqueo incompleto de rama izquierda del haz 
de His, ST rectificado en DII, DIII y AVF. Labora-
torio con mioglobina elevada. Se evaluará causa del 
síncope. Se solicita ecocardiograma transtorácico, 
Doppler carotídeo y Holter. Se detectó bradicardia 
importante en Urgencias. 

22:00 horas, médico internista: Se realizó tomo-
grafía axial computarizada de cráneo, que fue repor-
tada sin alteraciones. 

Nota de ingreso, Terapia Intensiva: Se extubó sin 
complicaciones; tendencia a hipertensión que se con-
trola con telmisartán; se coloca catéter venoso central 
sin complicaciones; tendencia a hiperglucemia, y se 
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deja esquema de insulina y ayuno, se valorará inicio 
de vía oral según evolución. Hemoglobina, 7.5 g/
dl, por lo que se trasfunde paquete globular. Plan: 
ecocardiograma, Doppler carotídeo y de miembros 
inferiores, Holter; curva de enzimas cardiacas.

29 de mayo de 2009, Terapia Intensiva: Tensión 
arterial media 90; durante tomografía presentó bra-
dicardia que respondió con atropina, datos de bajo 
gasto. Electrocardiograma: hemibloqueo izquierdo, 
imagen compatible con hipertensión pulmonar; el 
ecocardiograma reportó disfunción diastólica, hiper-
tensión arterial pulmonar de 77, datos de acinesia en 
tabique interventricular y pared anterior de ventrícu-
lo. Tomografía: derrame pleural bilateral, atelectasia. 

Cardiología: Tomografía negativa para tromboe-
mbolia pulmonar.

30 de mayo de 2009: Hemoglobina, 10.7 g/dl; 
hematocrito, 30.7%. Presenta crisis hipertensiva 
(180/80), se reajustan antihipertensivos y se decide 
trasladar a Terapia Intermedia.

31 de mayo de 2009, reporte de ecocardiograma, 
estrés farmacológico con dobutamina: Positiva para 
isquemia en pared inferior del tercio basal y medio.

Primero de junio de 2009, cateterismo cardiaco 
arterial retrógrado; coronariografía bilateral selec-
tiva: 1. Tronco coronario izquierdo sin afectación. 
2. Arteria descendente anterior larga tipo III con irre-
gularidades difusas no significativas. 3. Arteria cir-
cunfleja dominante con afectación del 30% con el 
tercio medio. Segundo ramo marginal delgado con 
afectación del 60%. Descendente posterior muy del-
gada, con enfermedad difusa significativa, pobre lecho 
distal. 4. Coronaria derecha pequeña, no dominan-
te, con enfermedad difusa. El cardiólogo informó 
que no hubo necesidad de realizar ningún procedi-
miento durante la intervención, estimando que sólo 
ameritaba medicación (diltiazem, ácido acetilsalicí-
lico y control de la tensión arterial).

3 de junio de 2009, Cardiología: Estable; región 
inguinal sin alteraciones. Escasos estertores bibasa-
les; edema (+). Puede egresar con tratamiento mé-
dico. 

Terapia Intermedia: Diagnóstico de egreso: bra-
dicardia en tratamiento, hipertensión arterial sis-
témica y diabetes mellitus en control. Egreso para 
seguimiento por consulta externa.

11:30 horas, nota de egreso, médico internista: 
Estable, dada de alta por Cardiología. Exploración 
física: mucosa oral hidratada, ruidos respiratorios en 
parámetros normales; ruidos cardiacos rítmicos de 
buena intensidad y frecuencia, sin agregados. Ab-
domen blando, depresible, no doloroso a la palpa-
ción, no visceromegalias, peristalsis en parámetros 
normales. Miembros inferiores con edema. Plan: Se 
egresa a domicilio.

De las constancias aportadas al expediente se des-
prende que en la tarde y noche del día de su egreso, 
la paciente presentó náusea, dificultad para respirar y 
malestar generalizado, lo cual fue informado vía tele-
fónica al médico internista, quien indicó medicamen-
tos. En la madrugada presentó pérdida del estado de 
alerta, fue llevada a hospital cercano al domicilio, 
donde a su ingreso advirtieron que había fallecido. 
Se emitió el certificado de defunción, que señalaba 
como causas de muerte: infarto agudo del miocar-
dio, diabetes mellitus tipo 2.

ANÁLISIS DEL CASO
Para el estudio del caso se estiman necesarias las si-
guientes precisiones:

En términos de la literatura especializada, el sín-
cope es la pérdida transitoria del conocimiento, ge-
neralmente debido a hipoxia cerebral secundaria a 
disminución del flujo sanguíneo. En efecto, el sín-
cope puede ser simple, o bien, tener origen: cardia-
co, neurológico, vascular, entre otros.

El síncope simple es el más frecuente, se produce 
por ansiedad o estrés, suele ir precedido de taquicardia 
y cede rápidamente, a menos de que exista enfermedad 
cerebral o cardiovascular subyacente, la cual puede ori-
ginar persistencia en las alteraciones, principalmente 
a nivel de conciencia. Un dolor súbito, un susto, una 
punción venosa, son causas frecuentes. La tensión y el 
estrés dan lugar a un reflejo de vasodilatación en terri-
torios musculares y el consecuente descenso del volu-
men minuto cardíaco, produce síncope.

El síncope de origen cardiaco, puede ser conse-
cuencia de reducción del volumen cardíaco; las cau-
sas más frecuentes son: arritmias, infarto al miocar-
dio y disfunciones valvulares. Las bradiarritmias y 
taquiarritmias, pueden producir disminución de la 
perfusión cerebral. 

M.C. Dubón Peniche



46 Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM 

Suele ir precedido por episodio de mareos. En-
tre sus causas se encuentran: bloqueo auriculoven-
tricular completo y síndrome de Stokes Adams. El 
paciente que presenta bloqueo auriculoventricular 
completo, se desvanece por diversas razones, entre 
las cuales se encuentran: asistolia transitoria, taqui-
cardia o fibrilación ventricular transitoria, tránsito 
brusco de ritmo sinusal, entre otros. En estos casos, 
el síncope generalmente se debe a disminución sig-
nificativa del volumen minuto cardíaco. Las altera-
ciones valvulares (mitral y aórtica) frecuentemente 
causan síncope. Los trombos de aurícula izquierda 
pueden ocasionar síncope por efecto de válvula, o 
bien, por embolismo.

El síncope de etiología neurológica, se manifiesta 
por síndrome del seno carotídeo, la mayoría de los 
pacientes son ancianos con seno carotídeo muy sen-
sible, por ello suele precipitarse por un giro súbito 
de la cabeza. Algunos pueden tener tumor del seno 
carotídeo o ganglios linfáticos cervicales agrandados.

El síncope de origen vascular más común es por 
hipotensión ortostática, el paciente suele presentar 
debilidad, náusea y palidez, cuando se coloca de pie; 
algunos medicamentos, así como las neuropatías 
diabética y alcohólica, pueden interferir con el me-
canismo homeostático normal. También se presenta 
en pacientes que permanecen en cama durante lar-
go tiempo, con pérdida del tono muscular.

Otras causas de síncope son: anemia, que por sí 
misma puede condicionar (como causa extracardia-
ca) un déficit en el aporte de oxígeno y precipitar 
isquemia miocárdica; enfermedades endocrinas (hi-
potiroidismo y enfermedad de Addison), así como 
inhalación de tóxicos.

La literatura especializada refiere que para esta-
blecer el diagnóstico es necesario realizar historia clí-
nica, donde es importante identificar acontecimien-
tos que precedieron al síncope, así como detalles de 
los medicamentos que esté tomando el paciente. Es 
importante medir la presión arterial y el pulso, así 
como la auscultación cardiaca, la valoración neuro-
lógica y metabólica del enfermo.

Entre los estudios auxiliares para establecer el diag-
nóstico, se encuentran: electrocardiograma, radiogra-
fía de tórax, biometría hemática, química sanguínea, 
determinación de electrolitos séricos. De igual forma, 

atendiendo al cuadro clínico de cada paciente, pueden 
solicitarse: enzimas cardiacas, tomografía de cráneo, 
electroencefalograma, determinación de gases arte-
riales, monitorización electrocardiográfica continua 
(Holter), Doppler, cateterismo cardíaco y arteriografía, 
entre otros. Para establecer el tratamiento definitivo, 
debe identificarse la causa del síncope.

En este caso, el 28 de mayo de 2009 la paciente 
asistió a consulta de medicina interna; en el hospital 
presentó mareo, náusea, disnea y pérdida del estado de 
alerta, por ello fue trasladada al servicio de Urgencias. 
La nota de valoración de las 18:00 horas establece que 
llegó al servicio en apnea, con frecuencia cardiaca de 
47 lpm y dextrostix que mostró más de 300 mg. Por 
lello, se intubó, se brindó apoyo ventilatorio y se soli-
citaron: biometría hemática, química sanguínea, elec-
trolitos séricos, perfil isquémico y radiografía.

En atención a la nota del 28 de mayo de 2009 
a las 19:00 horas, el médico internista diagnosticó 
diabetes mellitus tipo II descompensada, estado hi-
perosmolar (acidosis metabólica), insuficiencia renal 
crónica agudizada, desequilibrio hidroelectrolítico, 
probable neumonía, síncope en estudio y probable 
cardiopatía isquémica. Indicó soluciones coloidales, 
insulina rápida, antibióticos, destete del ventilador, 
ingreso a terapia intensiva, así como interconsulta a 
cardiología.

Ese mismo día, la paciente fue valorada por un car-
diólogo, quien reportó: electrocardiograma con ritmo 
sinusal, bloqueo incompleto de rama izquierda del 
haz de His, estimando necesario realizar ecocardio-
grama transtorácico, Doppler carotídeo y Holter, para 
evaluar la causa del síncope que presentó la pacien-
te; no se observaron irregularidades por cuanto a este 
rubro se refiere.

El médico internista en su nota de evolución de 
las 22:00 horas, establece que se efectuó tomografía 
axial computarizada de cráneo, que fue reportada sin 
alteraciones; pero, no se sustentó la realización del 
estudio, pues en las notas médicas se omitió regis-
trar la exploración neurológica completa. 

El expediente clínico mostró que la paciente in-
gresó al hospital con hemoglobina de 9.1 g/dl, según 
el reporte de laboratorio del 28 de mayo de 2009 a 
las 18:30 horas y, a las 20:30 horas presentaba he-
moglobina de 7.4 g/dl, según el reporte de laborato-
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rio correspondiente. Esto indica que existió descen-
so en la hemoglobina de 1.7 g/dl, en 2 horas. Ante 
tal situación, se observa que los facultativos deman-
dados no estudiaron suficientemente a la paciente, 
pues se concretaron a transfundirla y no indagaron 
la causa de la anemia. 

Así se demostró que los demandados, incumplieron 
sus obligaciones de medios de diagnóstico y tratamien-
to, al no estudiar suficientemente a la paciente.

Según la literatura especializada, la anemia por 
sí misma puede condicionar (como causa extracar-
diaca) déficit en el aporte de oxígeno y precipitar 
isquemia miocárdica. Pese a ello, los demandados 
no consideraron el debido estudio de la áciente, con 
lo que incurrieron en mala práctica, por negligen-
cia. En efecto, se orientó el estudio hacia cardiopatía 
isquémica como causa del síncope; sin embargo, se 
soslayaron las causas primarias de isquemia miocár-
dica, entre las cuales se encuentra la anemia aguda.

La nota de ingreso a Terapia Intensiva, señala que la 
paciente fue extubada sin complicaciones. También re-
fiere, que presentaba tendencia a hipertensión arterial, 
la cual fue controlada mediante telmisartán y debido a 
hiperglucemia se indicó esquema de insulina. Se solici-
tó: ecocardiograma, Doppler carotídeo y de miembros 
inferiores, Holter y curva de enzimas cardiacas.

Si bien es cierto que se solicitó Holter de ritmo 
cardiaco, también lo es que las constancias aportadas 
para el estudio del caso no acreditaron su realización. 

La nota de Terapia Intensiva del 29 de mayo re-
fiere que se efectuó electrocardiograma, el cual mos-
tró: hemibloqueo izquierdo, imagen compatible con 
hipertensión pulmonar; ecocardiograma que reportó 
disfunción diastólica, hipertensión arterial pulmonar, 
datos de acinecia en tabique interventricular y pared 
anterior de ventrículo. Así mismo, esta nota señala 
que la paciente tomográficamente presentaba derra-
me pleural bilateral y atelectasia. 

El cardiólogo en su nota de evolución de esa fe-
cha, descartó tromboembolia pulmonar. El ecocar-
diograma de estrés farmacológico con dobutamina 
concluyó: paciente ecocardiográficamente positiva 
para isquemia en pared inferior del tercio basal y me-
dio. En razón a lo anterior, el 1º de junio de 2009 se 
efectuó cateterismo cardiaco, sin que se observaran 
irregularidades, por cuanto a este procedimiento se 

refiere, pues atendiendo al reporte del ecocardiogra-
ma de estrés, estaba justificada su realización.

En su nota del 3 de junio de 2009, el cardiólogo 
establece que la paciente podía egresar con tratamien-
to médico; empero, en dicha nota, no se reportaron 
sus signos vitales, tampoco las condiciones generales 
respecto a su estado de salud, la valoración acerca 
de isquemia referida en notas previas, ni se señala-
ron los medicamentos con lo cuales egresaría. Esto 
aporta elementos, para tener por cierto, el incum-
plimiento de medios de diagnóstico y tratamiento, 
atribuible a los demandados.

La nota de egreso de la Unidad de Terapia Inter-
media señala que la paciente fue dada de alta con 
diagnósticos de bradicardia en tratamiento, hiperten-
sión arterial sistémica y diabetes mellitus en control, 
para continuar su atención por consulta externa. El 
médico internista en su nota del 3 de junio de 2009 
a las 11:30 horas, indicó el egreso de la paciente, 
que fue dada de alta por Cardiología. La receta mé-
dica al egreso, señala que se indicaron: insulina glar-
gina, fosfato de sitagliptina, telmisartán, clorhidrato 
de diltiazem, clopidogrel, bumetanida, carbonato de 
calcio, pravastatina, pentoxifilina, polietilenglicol, ci-
nitaprida y levofloxacino.

El médico internista en su informe reconoció 
haber recetado telefónicamente a la paciente, seña-
lando que a las 18:00 horas se le informó que pre-
sentaba náusea y cifras tensionales 160/90, por ello 
indicó metroclopramida de 10 mg y telmisartán de 
40 mg, solicitando monitoreo de la tensión arterial 
cada hora. Esto acredita la mala práctica, por negli-
gencia, en que incurrió, al no valorar a la paciente 
ante el cuadro clínico que presentaba.

A mayor abundamiento, la enpaciente tenía múl-
tiples factores de riesgo, por lo que debía ser valorada, 
situación que no ocurrió debido a la negligencia obser-
vada. El médico Internista argumentó que la paciente 
necesitaba monitoreo de la tensión arterial cada hora, 
lo cual lejos de favorecerle, le perjudicó, pues él mismo 
reconoció que requería vigilancia médica, la cual no 
brindó, incumpliendo así con el deber de cuidado.

Lo anterior fue robustecido con las manifesta-
ciones del cardiólogo, quien en su informe reco-
noció como factores de riesgo en la paciente: edad 
(mayor de 65 años), enfermedad arterial coronaria 
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avanzada, historia de síncope, hipertensión arterial 
pulmonar grave y alteraciones metabólicas crónicas 
asociadas a insuficiencia renal y diabetes mellitus. Y, 
que la prevención para muerte súbita en pacientes de 
alto riesgo, debe incluir el control óptimo de la hiper-
tensión arterial. Esto confirma que ante el llamado 
telefónico de los familiares, el médico incumplió sus 
obligaciones de medios de diagnóstico y tratamiento, 
con lo que incurrió en mala práctica, por negligencia. 

El 4 de junio de 2009, la paciente presentó mayor 
sensación de náusea, dificultad para respirar, malestar 
generalizado y pérdida inmediata de conciencia, por 
ello fue trasladada a un hospital cercano a su domi-
cilio, donde informaron que había fallecido a conse-
cuencia de infarto agudo del miocardio. El certificado 
de defunción reportó como causa de la muerte: infarto 
agudo miocardio, diabetes mellitus tipo 2.

En esos términos, se demostó que los demandados 
incumplieron las obligaciones de medios de diagnós-
tico y tratamiento que el caso ameritaba e incurrieron 
en mala práctica, por negligencia, lo cual incidió en 
la evolución desfavorable que presentó la paciente.

APRECIACIONES FINALES
En el paciente geriátrico confluyen los aspectos in-
trínsecos del envejecimiento fisiológico con el de-
clinar de la funcionalidad de órganos y sistemas, el 
incremento de su vulnerabilidad, así como la forma 
de presentación de la enfermedad, lo cual hace ne-
cesaria la valoración clínica especializada que dis-
tinga estas particularidades.

Atender al deber de cuidado evita acontecimientos 
adversos consecuencia de la acción u omisión en cuan-
to a la elección de medios y el método empleado.

Debe tenerse en cuenta que de la simple contra-
tación de servicios se desprenden obligaciones que 
deben ser cumplidas conforme a los parámetros le-
gales establecidos y que son consecuencia natural de 
la contratación, entre las cuales se encuentra el otor-
gamiento de prestaciones oportunas y de calidad 
idónea, así como, atención profesional y éticamente 
responsable, de la manera en que se encuentra pre-
visto en el artículo 51 de la Ley General de Salud.

En el precepto legal citado, tanto la oportunidad 
como la calidad idónea se rigen por la lex artis médi-
ca; en tal sentido, el paciente tiene derecho a recibir 

atención médica, insumos y, en general, el servicio 
médico con arreglo a sus necesidades específicas. 

RECOMENDACIONES
El médico tratante debe atender las necesidades 
reales del paciente geriátrico y mantener buena co-
municación entre el equipo de salud y los familia-
res; apegarse a los criterios clínicos permitirá tomar 
decisiones tempranas y elegir el mejor tratamiento 
con base en la estratificación de riesgo y objetivos de 
intervención; diferenciar cuando es posible la actitud 
diagnóstico-terapéutica con intención de restablecer 
el estado de salud del paciente, y otra igualmente im-
portante, cuando existe riesgo de defunción próxima, 
y realizar el estudio integral del paciente con énfasis 
en la exploración física completa, así como en la corre-
lación clínica con los estudios auxiliares de diagnósti-
co y tratamiento, para valorar debidamente el caso y 
determinar si el estado de salud permite el egreso.
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Arte y medicina

Roy Calne, pionero de los 
trasplantes en el mundo,  
cirujano y pintor
Los avances espectaculares que tuvieron los trasplantes de 
órganos a partir de la década de los sesenta del siglo pasado 
se debieron a un puñado de cirujanos tan brillantes como 
osados, que desafiaron y superaron los problemas técnicos 
e inmunológicos y lograron dar vida a quienes estaban a 
punto de perderla.
Roy Calne, cirujano inglés, perfeccionó los trasplantes de 
riñón y diseñó técnicas especiales para los trasplantes de 
hígado; su trabajo fue recompensado por la Reina Isabel II 
al nombrarlo Caballero.
Roy Calne también es pintor, y su arte, no tan exquisito 
como sus operaciones, da testimonio de su amor por la 
vida; ésta es una de sus obras.

Niño trasplantado, pintura de Roy Calne, trasplantólogo pionero.
Transplanted boy, painting by Roy Calne, pioneer transplantologist.

Fernando del Rincón de Figueroa o 
Hernando del Rincón de Figueroa
Pintor español, nacido en Guadalajara hacia el año 1460, 
es el representante del primer renacimiento de Castilla. En 
1499 y hasta 1503 se encargó, junto con otros pintores, del 
dorado y policromado del retablo mayor de la catedral de 
Toledo. El 13 de mayo de 1514 fue llamado por el rey Fer-
nando de Aragón como su pintor, “en atención a algunos 
servicios que me aveys fecho y espero que me hareys”, ex-
presó el monarca.
Fernando del Rincón pintó el Milagro de San Cosme y San 
Damián con gran detalle, que recuerda la piadosa tradición 
de esos santos del siglo III, que utilizaron la pierna de un ne-
gro que recién había fallecido para sustituir la de un hombre 
que tenía una gangrena que amenazaba su vida; el cuadro, 
procedente del monasterio de San Francisco de Guadala-
jara, se encuentra actualmente en el Museo del Prado en 
Madrid, y confirma cómo para los santos no hay problemas 
de histocompatibilidad en los trasplantes. 

Milagro de San Cosme y San Damián, por Fernando del Rincón.
Saint Cosmas & Saint Damian miracle, by Fernando del Rincón.

Pintores y trasplantes
Ayer y hoy


