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Misión de la Escuela de Medicina:

Formar médicos con un conocimiento amplio de la Investigación y 
del quehacer científico enfocado en la Salud Global, con habilidades 
y aptitudes para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, 
con profundos valores éticos, vocación de servicio e identidad insti-
tucional, para lograr la excelencia en su desarrollo profesional conti-
nuo basado en competencias.

Visión de la Escuela de Medicina:

Ser una Escuela líder, a nivel nacional e Internacional, por 
brindar educación médica de calidad, que permita el desa-
rrollo integral de sus egresados, en la atención de la salud 
individual y colectiva, en un marco ético y humanista.
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A PROPÓSITO DE LA CALIDAD EN LA EDUCACIÓN MÉDICAA PROPÓSITO DE LA CALIDAD EN LA EDUCACIÓN MÉDICA

Cuando se habla de calidad en la educación médica se ponen en la mesa varios temas que comentar, iniciando por Cuando se habla de calidad en la educación médica se ponen en la mesa varios temas que comentar, iniciando por 
considerar que ésta, es producto de la influencia de varios aspectos. La calidad educativa es lo que todas las ins-considerar que ésta, es producto de la influencia de varios aspectos. La calidad educativa es lo que todas las ins-
tituciones de nivel superior trabajan día con día para mejorar. No se exenta de ella la educación médica, que está tituciones de nivel superior trabajan día con día para mejorar. No se exenta de ella la educación médica, que está 
por demás decir, se vuelven cada vez más elevados los estándares e indicadores que hay que cumplir para lograr por demás decir, se vuelven cada vez más elevados los estándares e indicadores que hay que cumplir para lograr 
la excelencia académica.la excelencia académica.

La calidad como se mencionó, es una cualidad que depende de factores importantes como, el proceso de selección La calidad como se mencionó, es una cualidad que depende de factores importantes como, el proceso de selección 
del alumnado, la infraestructura, el docente, los programas académicos, la inversión que los responsables de las del alumnado, la infraestructura, el docente, los programas académicos, la inversión que los responsables de las 
instituciones deseen o puedan realizar en la innovación que sumará, por supuesto.instituciones deseen o puedan realizar en la innovación que sumará, por supuesto.

En la actualidad, COMAEM (Consejo Mexicano para la Acreditación de la Educación Médica) organismo externo En la actualidad, COMAEM (Consejo Mexicano para la Acreditación de la Educación Médica) organismo externo 
que evalúa a las escuelas de medicina en nuestro país, cuenta con un instrumento extenso que considera estándares que evalúa a las escuelas de medicina en nuestro país, cuenta con un instrumento extenso que considera estándares 
e indicadores básicos y de calidad que se deben cumplir para que se reconozca a las instituciones de educación e indicadores básicos y de calidad que se deben cumplir para que se reconozca a las instituciones de educación 
médica como acreditadas e incluso de excelencia.médica como acreditadas e incluso de excelencia.

Lo importante y difícil no solo es alcanzar la calidad en la educación, sino mantenerse en ella y más aún continuar Lo importante y difícil no solo es alcanzar la calidad en la educación, sino mantenerse en ella y más aún continuar 
mejorando los procesos para superarla cada vez más. Por lo tanto, se requiere de estructurar un equipo competente mejorando los procesos para superarla cada vez más. Por lo tanto, se requiere de estructurar un equipo competente 
y sobre todo comprometido con la institución y con habilidades de comunicación  para el trabajo colaborativo, y sobre todo comprometido con la institución y con habilidades de comunicación  para el trabajo colaborativo, 
ya que la calidad no es el resultado del esfuerzo individual, sino cooperativo, razón por la cual, las institucio-ya que la calidad no es el resultado del esfuerzo individual, sino cooperativo, razón por la cual, las institucio-
nes educativas que persigan este propósito han de incorporar a su planta el personal con las características nes educativas que persigan este propósito han de incorporar a su planta el personal con las características 
mencionadas y tomar decisiones en base a resultados derivados de la evaluaciones tanto internas como externas mencionadas y tomar decisiones en base a resultados derivados de la evaluaciones tanto internas como externas 
con asertividad. con asertividad. 

La calidad no solo se verá reflejada en la posición laboral que alcancen los egresados, sino en la permanencia que La calidad no solo se verá reflejada en la posición laboral que alcancen los egresados, sino en la permanencia que 
estos logren en sus puestos y en la trascendencia de sus acciones en favor de la sociedad, en la generación de estos logren en sus puestos y en la trascendencia de sus acciones en favor de la sociedad, en la generación de 
conocimiento y en la participación de los mismos, en los procesos de formación de nuevos recursos humanos con conocimiento y en la participación de los mismos, en los procesos de formación de nuevos recursos humanos con 
mayor alcance profesional y la continua preparación, que permita la actualización en su actividad profesional y mayor alcance profesional y la continua preparación, que permita la actualización en su actividad profesional y 
logro de grados académicos que les ubiquen como excelentes profesionales de la salud.logro de grados académicos que les ubiquen como excelentes profesionales de la salud.

Mucho camino que recorrer, mucho por alcanzar, más que trabajar si se desea el éxito basado en la Mucho camino que recorrer, mucho por alcanzar, más que trabajar si se desea el éxito basado en la 
calidad educativa.calidad educativa.

Dra. Sandra Rosales GraciaDra. Sandra Rosales Gracia
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Resumen

Introducción: La pancreatitis aguda es definida como un proceso 
inflamatorio agudo del páncreas con afectación variable de otros 
tejidos. Se menciona que el 15 al 20% de los casos se presenta como 
cuadros severos que pueden poner en riesgo la vida del paciente a 
corto y largo plazo. Diversos parámetros han sido estudiados como 
factores pronósticos de severidad en pacientes con pancreatitis aguda. 
Objetivo: Determinar la distribución de los factores de severidad 
más importantes en pancreatitis aguda. Material y métodos: Estudio 
transversal retrospectivo, observacional, descriptivo. Los datos para 
las variables evaluadas fueron obtenidos a partir de la revisión de 
historias clínicas. Se utilizó programa SPSS 25 para ver la distribución 
poblacional con variables cualitativas y cuantitativas. Resultados: 
Se revisaron 67 historias clínicas de los cuales 51 (76.1%) pacientes 
desarrollaron Pancreatitis Aguda Leve (PAL) y 16 (23.9%) cursaron 
con Pancreatitis Aguda Moderada o Severa (PAM o PAS). La mayoría 
fue de origen biliar con un 80.6%. Se observó ausencia de casos de PAM 
y PAS en edades <20 años, con prevalencia de PAL hasta los 34 años 
de edad. Se determinó la edad de 35 años como punto de corte en la 
cual se identifican un mayor número de casos de PAM y PAS, llegando 
hasta los 45 años donde se observan más casos de PAL. Los factores 
observados con mayor frecuencia en PAM/PAS incluyeron estar en un 
rango de edad de 30 a 45 años, BUN 25.8±26.1, creatinina de 1.3±1.1 
y puntuación APACHE ≥ 8. Conclusiones: Los factores con mayor 
frecuencia encontrados en pancreatitis aguda severa fueron la edad 
de 30 a 45 años, BUN de 25.8±26.1, creatinina de 1.3±1.1, puntaje de 
APACHE II ≥ 8.
Palabras clave: Pancreatitis; APACHE; Pronóstico; Severidad.

ABSTRACT

Background: Acute pancreatitis is defined as an acute inflammatory 
process with variable involvement of other tissue. It is mentioned 
that 15 to 20% of cases present as severe conditions that can put the 
patient's life at risk in the short and long term. Various parameters 
have been studied as prognostic factors of severity in patients with 
acute pancreatitis. Objective: To determine the distribution of the 
most important severity factors in acute pancreatitis. Material and 
methods: Retrospective, observational, descriptive cross-sectional 
study. The data for the variables evaluated were obtained from the 
review of medical records. SPSS 25 program was used to see the 
population distribution with qualitative and quantitative variables. 
Results: A total of 67 medical histories were reviewed, of which 51 
(76.1%) patients developed mild acute pancreatitis (PAL) and 16 
(23.9%) had moderate or severe acute pancreatitis (PAM or PAS). 
Most of them were of biliary origin with 80.6%. absence of cases 
of PAM and PAS in ages <20 years, with prevalence of PAL up to 
age 34. The age of 35 years was determined as the cut-off point 
in which a greater number of cases of PAM and PAS are identified, 
more cases of PAL are observed up to the age of 45. The most 
frequently observed factors in MAP/PAS included being in the age 
range of 30 to 45 years, BUN 25.8±26.1, creatinine of 1.3±1.1, 
and APACHE score ≥ 8. Conclusions: The most frequently found 
factors in severe acute pancreatitis were age 30 to 45 years, BUN 
25.8±26.1, creatinine 1.3±1.1, APACHE II score ≥8.
Key words: Pancreatitis; APACHE; Forecast; Severity.
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INTRODUCCIÓN

La pancreatitis aguda es definida como un proceso 

inflamatorio agudo del páncreas con afectación variable 

de otros tejidos. Es una enfermedad con considerable 

incidencia en la población mexicana. El diagnóstico se 

realiza mediante un cuadro clínico sugestivo y evidencia 

por laboratorio y/o imagen. Se menciona que el 15 al 

20% de los casos se presenta como cuadros severos 

que pueden poner en riesgo la vida del paciente a corto 

y largo plazo.  Los criterios del consenso de Atlanta del 

2012 clasifican a la pancreatitis aguda según su severidad 

en: Leve (ausencia de falla orgánica y de complicaciones 

locales), moderadamente severa (complicaciones locales 

y/o falla orgánica que dura menos de 48 horas) y severa 

(persistencia de falla orgánica por más de 48 horas)1, 2. 

El nivel de proteína C reactiva ≥ 150 mg/l al tercer día se 

puede utilizar como factor pronóstico para la pancreatitis 

aguda grave. El hematocrito > 44% representa un factor 

de riesgo independiente de necrosis pancreática. La 

procalcitonina es la prueba de laboratorio más sensible 

para la detección de infección pancreática, y los valores 

séricos bajos parecen ser fuertes predictores negativos de 

necrosis infectada3. 

Dentro de los factores tempranos asociados a mal 

pronóstico se han identificado: la edad mayor de 65, el 

origen biliar, la pancreatitis aguda necrótica, el derrame 

pleural y la mayor gravedad tomográfica, según Balthazar. 

Dentro de las variables que muestran una asociación es-

tadísticamente significativa con la condición al egreso 

es la presencia de SIRS, la insuficiencia renal aguda y la 

clasificación4. 

En el estudio de Jamanca-Milian H y cols. los factores 

asociados a severidad fueron la edad, presentar derrame 

pleural, hematocrito >40% y puntuación APACHE ≥8. 

También se determinó que el derrame pleural es más 

frecuente en los pacientes con pancreatitis aguda severa 

y junto a la escala de APACHE se asociaron significativa-

mente, siendo los mejores predictores de severidad de la 

enfermedad5. 

Algunos estudios sugieren que el paciente que ingrese a 

un servicio de urgencias con el diagnóstico de pancreatitis 

aguda, tiene que ser valorado con las escalas de pronóstico 

APACHE II, así como determinar su déficit de base, con 

la intención de identificar a aquellos que potencialmente 

desarrollarán un cuadro de pancreatitis aguda grave6, 7. 

Por otro lado, el estado de desnutrición podría no asociarse 

con la presencia de complicaciones de pancreatitis aguda. 

De manera directa la desnutrición no parece ser un factor 

que prediga gravedad de pancreatitis aguda. Aunque en 

el análisis de García y cols. no es posible establecer a la 

obesidad como un factor de riesgo de complicaciones 

en pancreatitis aguda en niños, sí observaron que los 

pacientes con complicaciones tenían en promedio mayor 

peso/talla que aquellos que no se complicaron8. 

Dentro de las escalas algunos autores mencionan que la 

escala BISAP es un indicador sencillo, fácil, accesible que 

aplicado tempranamente identifica pacientes con cuadro 

clínico severo con una exactitud parecida a la escala 

APACHE II, pero con mejor sensibilidad, especificidad, 

VPP y VPN. Se ha demostrado que tanto BISAP como 

APACHE II son mejores que el score Ranson9,10. 

En el estudio de Roulin et al. no se observaron diferencias 

en cuanto a la gravedad clínica y radiológica de la 

pancreatitis aguda en ancianos con respecto a jóvenes11. 

El objetivo de este estudio es determinar la distribución 

de los factores de severidad más importantes en 

pancreatitis aguda.

METODOLOGÍA

Estudio transversal retrospectivo, observacional, 

descriptivo. Se trabajó con los pacientes con diagnóstico 

de pancreatitis aguda en el Hospital General de Tampico 

“Dr. Carlos Canseco” durante el periodo enero 2019 a 

diciembre 2021, quienes fueron clasificados en 2 grupos 

de estudio de acuerdo con la gravedad del cuadro: 

Pacientes con pancreatitis aguda moderadamente severa 

y severa (casos) y pacientes con pancreatitis aguda leve 

(controles). Los datos para las variables evaluadas fueron 

obtenidos a partir de la revisión de historias clínicas. Se 

utilizó programa SPSS 25.

ANÁLISIS DE LOS FACTORES PRONÓSTICOS EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
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ANÁLISIS DE LOS FACTORES PRONÓSTICOS EN PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA
artículo original«

La técnica de recolección de datos que se utilizó fue la 

documentación, ya que se recurrió a fuentes secundarias. 

Es decir, se revisaron las historias del total de pacientes 

con diagnóstico de pancreatitis aguda.

Se utilizó como instrumento de recolección de datos 

la plataforma de Excel, donde se consignó la siguiente 

información: datos sociodemográficos (edad, género), 

clínicos (etiología, derrame pleural, comorbilidades, 

ingreso hospitalario, egreso hospitalario, signos vitales), 

laboratorial (valores de biometría hemática, electrolitos 

séricos, gasométricos, PCR), clínico-laboratorial 

(APACHE-II, Nueva Escala, BISAP, Marshal, Atlanta, POP 

score, PETROV y qSOFA) e imagenológico (Balthazar).

Se creó una base de datos en el programa estadístico 

SPSS versión 25, donde se realizó control de calidad de 

los registros mediante la consistencia, depuración y re 

categorización, permitiendo tener una base de datos 

sin datos erróneos ni faltantes y corregir errores de 

recopilación y digitación.

RESULTADOS

Se registraron 85 posibles casos de pancreatitis de los 

años 2019 al 2021; sin embargo, de ellos, 12 expedientes 

no fueron encontrados en el departamento de archivo, 

por lo que solo se revisaron 73 expedientes. Un total de 

6 expedientes fueron excluidos por no cumplir criterios 

de inclusión. Se obtuvo al final una muestra de 67 

expedientes, que constituyeron el grupo de estudio. 

La edad promedio fue de 36 años (rango 13 a 89 años), 

siendo más afectados las mujeres en el 71.6% (48) de los 

casos. En relación con el grupo de edad, la población de 

20 a 24 años fue la más afectada en el género femenino y 

masculino con el 22.9% y 15.8% respectivamente.

En relación con el grado de severidad de la escala de 

Atlanta y la edad, se observa ausencia de casos de 

pancreatitis aguda moderadamente severa y severa en 

edades <20 años, con prevalencia de pancreatitis aguda 

leve hasta los 34 años. Se determina la edad de 35 años 

como punto de corte en la cual se identifican un mayor 

número de casos con pancreatitis aguda moderadamente 

severa y severa, llegando hasta los 45 años donde se 

observan más casos de pancreatitis aguda leve. No hay 

diferencias en la gravedad respecto a los extremos de la 

vida, observando una distribución similar de casos leves 

y graves en menores de 20 años y mayores de 60 años.
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Tabla 1. Grupo etario - género.

Gráfica1. Severidad de la pancreatitis por escala de Atlanta y 
grupo etario.
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Respecto a los laboratorios generales, no se observaron 

cambios significativos en hemoglobina, hematocrito, 

plaquetas, leucocitos, bilirrubina total, bilirrubina directa, 

bilirrubina indirecta entre casos con pancreatitis aguda 

leve y casos con pancreatitis aguda moderadamente 

severa y severa. Por otro lado, se evidencia una 

disminución en el valor de lipasa de 16258.8±17181.5 

y 6869.8±4730.5, amilasa de 1993.4±2660.6 y 

1116.7±371.3, TGO de 224.7±215 y 119±102.6 y TGP 

de 266.4±251.9 y 121.4±169.5 en casos con pancreatitis 

aguda leve respecto a los casos con pancreatitis aguda 

severa. A diferencia de la lipasa, amilasa, TGO y TGP; 

el BUN y la creatinina se encuentran en un valor signi-

ficativamente mayor en los casos de pancreatitis aguda 

moderadamente severa y severa respecto a los casos 

leves, con valores de BUN de 14.8±13 y 25.8±26.1, 

creatinina de 0.6±0.3 y 1.3±1.1 respectivamente.

En relación a la etiología, se encontró que la causa biliar 

predomina respecto a las demás etiologías con un 80.6% 

(54) de los casos, siguiendo la hipertrigliceridemia como 

segunda etiología con un 13.4% (9) de los casos.

Así también, se identificó un mayor número de casos con 

pancreatitis aguda leve obteniendo un porcentaje del 

76.1% (51) en comparación con casos con pancreatitis 

aguda moderadamente severa y severa del 23.9% (16).

Mediante tabla cruzada respecto a edad, género y 

grado de severidad de pancreatitis aguda se observó un 

mayor número de casos de pancreatitis leve en el género 

femenino en un rango de edad <20 años con un 22% 

(9), en los casos de pancreatitis severa el género más 

afectado fue el masculino con un 80% (4) con rango de 

edad de 30 a 45 años.

Se observa que el 77.6% de los casos contaron con 

menos de 8 puntos en la escala de APACHE II, y el 22.4% 

obtuvieron 8 o más puntos en la escala de APACHE II.

En la gráfica Nº 2 se observa que para la puntuación 

APACHE II ≥8 puntos es más común encontrar casos 

de pancreatitis aguda moderadamente severa y severa 

en comparación con los obtuvieron un puntaje <8, que 

corresponden en mayor número de casos de pancreatitis 

aguda leve de acuerdo a la escala de Atlanta.
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Tabla 2. Laboratorios

Tabla 3. Etiología

Gráfica 2. Distribución por puntaje APACHE II y escala de Atlanta
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DISCUSIÓN

En este estudio se analizaron los diferentes factores 

pronósticos de severidad más importantes en pacientes 

con pancreatitis aguda. 

En la presente investigación con respecto a las 

características sociodemográficas de los pacientes con 

pancreatitis aguda se encontró que el 23.9% de pacientes 

desarrollaron pancreatitis aguda moderadamente severa 

o pancreatitis aguda severa, Ocampo et al. en el 2015 

encontró que del total de pacientes, 83.6%  fueron leves y 

el 16.4% fueron severos; así mismo, Jamanca-Millan en el 

2020 menciona en su estudio que el 33.3% presentó una 

pancreatitis aguda severa. Estas cifras no se comparan al 

estudio realizado por Molina en el 2013 donde un 82,4% 

correspondió a pancreatitis aguda severa5,15,16. 

En relación a la severidad y el sexo, Molina et al. 

obtuvieron que en pancreatitis aguda en general 

predominó el sexo femenino (53%), sin embargo, en la 

pancreatitis aguda grave predominó el sexo masculino 

(53,6%). Jamanca-Millan y cols. obtuvieron que en 

pancreatitis aguda moderadamente severa y severa el 

55.6% fueron hombres, mientras que en las pancreatitis 

aguda leves el sexo femenino fue el predominante 

con un 91.7%. En el presente estudio se encontró que 

un 71.6% de las pancreatitis agudas fueron mujeres; 

mientras que en las pancreatitis aguda moderadamente 

severa y severa no hubo diferencias en el porcentaje por 

género, obteniendo un 47% (8) para el género femenino 

y un 53% (9) para el masculino15,16.

La edad a partir de la cual se observaron un mayor 

número de casos con pancreatitis aguda severa de 

acuerdo a la escala de Atlanta fue de 35 años. Esta cifra 

resulta considerablemente inferior si se compara con lo 

reportado en un estudio cubano, por Rodríguez-Rojas 

et al, donde la edad significativa reportada es de 65 

años.  En dicho estudio se observó que el grupo de 

edad mayor de 60 años representó el 59,1% del total de 

fallecidos (N= 22). El OR ajustado, para la edad mayor de 

65 años, fue 3,813-IC (1,451-10,025). Por lo que existió 

asociación estadísticamente significativa entre la edad 

y condición al egreso (p = 0,03). Jamanca-Millan et al, 

reporta que luego de un análisis multivariado a todas 

las variables estadísticamente significativas del análisis 

bivariado no se encontró significancia estadística en 

edad >60 años como factor pronóstico de severidad 

(OR: 0,735, IC 95%: 0,202-2,679; valor de p: 0,641). 

Otro estudio, de Ojeda y cols. informó que en el análisis 

univariado de las variables cuantitativas se encontró 

la influencia de la edad (RR=1,6-IC: 1,06-2,42) en el 

desarrollo de la muerte; en el modelo de regresión 

logística multivariado: la edad, quedó incluida entre 

las variables independientes asociadas al pronóstico. 

Respecto a la edad, encontramos que no hay diferencias 

en la gravedad respecto a los extremos de la vida, 

observando una distribución similar de casos leves y 

graves en menores de 20 años y mayores de 60 años, 

resultados similares se observan en un estudio realizado 

en el 2018 por Roulin et al. donde no se observaron 

diferencias en cuanto a la gravedad clínica y radiológica 

de la pancreatitis aguda en ancianos con respecto a 

jóvenes (valor de p: 0,210)4,5,11,13,20.

La etiología más común que se observo en 80.6% del 

total de pacientes estudiados fue la biliar; cifra mayor 

a la reportada  por  Jamanca-Millan et al (64.8%) 53 o 

por Velázquez et al  (49%), pero coincidente con la cifra 

reportada en la GPC pancreatitis aguda por la Asociación 

Mexicana de Cirugía General del 80%1,5,14,17. 

En cuanto al BUN se identificaron cifras mayores en 

casos severos de pancreatitis aguda en comparación 

con los casos leves. Se obtuvo la media de 25.8±26.1 en 

casos severos y de 14.8±13 en los leves, concordando 

con lo reportado en la GPC mexicana de pancreatitis 

aguda en la cual menciona como factor pronóstico de 

severidad el BUN >20 mg/dl. Así también, en el estudio 

de Surco y cols se menciona que es posible emplear como 

parámetro de predicción temprana de mortalidad al 

BUN >25 mg/dl, coincidiendo con los valores reportados 

en este estudio1,9.

El hematocrito ha sido descrito en algunos estudios 

como un posible marcador de severidad en pancreatitis 

aguda. De acuerdo a lo reportado por Jamanca-Millan et 

al, los pacientes con un hematocrito >40% presentaron 

4,17 veces la probabilidad de desarrollar una pancreatitis 

aguda moderadamente severa y pancreatitis aguda severa 

a diferencia de los que obtuvieron un hematocrito <40%. 
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En este estudio no se encontró diferencias en el valor 

de hematocrito respecto a los casos leves y los severos 

obteniendo la media de 40 y 39.5 respectivamente, 

concordando a lo publicado por Chavarría et al en 

donde el valor de hematocrito promedio en el grupo 

catalogado como leve fue de 38,40% mientras que en 

el grupo de pacientes severos el promedio obtenido es 

39,78% con un valor de p igual a 0,182 siendo por tanto 

una diferencia no significativa5,10,19.

La GPC de pancreatitis aguda por la Asociación Mexicana 

de Cirugia General menciona que la amilasa incrementa 

su concentración dentro de las primeras 4 horas del 

inicio de los síntomas, con un pico máximo dentro de 

las primeras 48 horas, disminuyendo posteriormente,  

mientras que la lipasa aumenta entre 4 y 6 horas 

posteriores del inicio de los síntomas con un pico de 

concentración máximo a las 48 horas, permaneciendo 

elevado por más días en comparación a la amilasa. En 

nuestro estudio se identificaron cifras significativamen-

te mayores de amilasa y lipasa en casos con pancreatitis 

aguda leve en comparación con aquellos pacientes 

clasificados en severos, esto quizá a la atención oportuna 

dentro de las primeras 48 horas de los casos leves. Esta 

observación podría denotar que una atención tardía de 

un cuadro de pancreatitis aguda parece estar ligado a un 

mayor grado de severidad, quedando abierto a futuros 

estudios1.

En una investigación realizada en el 2011 en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia por Chavarría et al, se encontró 

que la puntación de APACHE II con un punto de corte de 

8 presenta 9,02 veces mayor probabilidad de presentar 

la severidad de la enfermedad con un valor de p menor 

a 0,01 a diferencia del grupo que presentó la forma leve. 

Esto coincide con los hallazgos de Jamanca-Millan y cols, 

donde se observó que un puntaje APACHE II ≥8 puntos 

representa 7,88 veces la probabilidad de desarrollar una 

pancreatitis aguda severa en comparación con los que 

obtuvieron un puntaje <8 (OR: 7,88; IC 95%: 3,77-16,45; 

valor p:<0,001). Resultados similares se obtuvieron en 

este estudio, dado que se encontró que en la puntuación 

APACHE II ≥8 puntos es más común encontrar casos 

de pancreatitis aguda moderadamente severa y severa 

con un porcentaje del 75% en comparación con los 

obtuvieron un puntaje <8, el 25%5,10,18.

CONCLUSIONES

En este estudio se observó que, dentro de los parámetros 

estudiados, la edad poblacional de 35 años fue la edad 

encontrada con mayor frecuencia en pacientes con 

pancreatitis, independientemente del género. La 

etiología más frecuente es la de origen biliar. Se observó 

un mayor número de casos de pancreatitis leve en el 

género femenino en un rango de edad <20 años con un 

22%, en los casos de pancreatitis severa el género más 

afectado fue el masculino con un 80%. Así también, 

para la puntuación APACHE II ≥8 puntos es más común 

encontrar casos de PAMS y PAS en comparación con 

los que obtuvieron un puntaje <8, que corresponden en 

mayor número de casos de PAL de acuerdo a la escala de 

Atlanta. Los factores con mayor frecuencia encontrados 

en pancreatitis aguda severa fueron la edad de 30 a 45 

años, BUN de 25.8±26.1, creatinina de 1.3±1.1, puntaje 

de APACHE II  ≥ 8.
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PREVALENCIA DE EXPULSIÓN DE DISPOSITIVO 
INTRAUTERINO DURANTE EL PUERPERIO EN EL 

IMSS HGR N° 6.

Ontiveros-Martínez Eduardo1, Hernandez Animas Briyith2

Resumen

Antecedentes. En nuestro país, se utiliza de manera frecuente el 
Dispositivo intrauterino (DIU) como protección anticoncepti-
va tanto en el posparto como en el puerperio tardío, y es uno de 
los métodos principales de planificación familiar dada su tasa de 
aceptación y efectividad, además de ser un método fácilmente 
reversible. Sin embargo, puede presentarse expulsión inadvertida 
o movimiento del mismo en el puerperio, lo que disminuye su 
eficacia.  Las cifras de expulsión en México van desde el 16 al 20% 
en el puerperio inmediato, coincidiendo con el 20% referido por La 
Organización Mundial de la Salud (OMS).

Objetivo. calcular la prevalencia de expulsión del DIU en los primero 
30 días de su colocación posterior al evento obstétrico
en el IMSS HGR6, así como los posibles factores asociados en su 
expulsión.

Material y métodos.  Estudio no experimental, analítico, 
transversal en derechohabientes usuarias de DIU en el Hospital 
General Regional 6 de Ciudad Madero. Se calculó una muestra de 
372 mujeres. Se incluyeron a todas aquellas quienes aceptaron el 
DIU como método de planificación familiar. Se midieron variables 
como: edad, número de embarazos, IMC, vía de resolución. Se 
utilizaron medidas de tendencia central y la prueba de x2. 

Resultados. Se incluyeron un total de 372 pacientes. La prevalencia 
de expulsión de DIU fue de 3.22% (n=12) con una media de 15.4 
días posteriores al evento obstétrico. El 30.9% (n=115) de las 
pacientes presentaron algún tipo de molestia tras la colocación 
del dispositivo entre las que se incluyen flujo, sangrado y dolor, 
siendo este último el más frecuente (18%). Por medio de la prueba 
de X2, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
de acuerdo con los grupos de edad para molestias (p=0.026), 
presencia de DIU en cavidad (p=0.006) y adecuada colocación 
(p=0.00)

Conclusiones. La prevalencia de expulsión del DIU en el IMSS HGR 
6 fue de 3.22%, lo cual es menor a la media nacional del 16-20%.

Palabras clave: DIU, puerperio, expulsión, IMSS 

SUMMARY

Background. In our country, at the Mexican Institute of Social 
Security (IMSS), the IUD is used as contraceptive protection both 
in the postpartum period and in the late puerperium, and it is one 
of the main methods of family planning given its acceptance rate 
and effectiveness, in addition to its be an easily reversible method. 
The expulsion figures are very varied. At the General Hospital of 
Ecatepec, State of Mexico, a study was carried out on 150 women 
who underwent placement of the TCu380A IUD modified with 
chromium filaments; a 16% expulsion rate was reported in the 
immediate postpartum period; The Population Council in Mexico 
refers to an index of 20% at three months of insertion, which 
coincides with the 20% annually reported by the World Health Or-
ganization (WHO).

Objective. Calculate the prevalence of IUD expulsion in the 
immediate postpartum period in the IMSS HGR6, as well as the 
possible contributing factors in those who have expelled their 
device.

Material and Methods. Non-experimental, quantitative, 
prospective, cross-sectional, descriptive, and explanatory study 
in beneficiary users of IUDs at the Regional General Hospital No. 
6 of Ciudad Madero. We worked with a total of 372 women who 
received an IUD after the obstetric event and were followed up via 
a telephone survey to monitor the status of their device.

Results. A total of 372 patients were included. %). The prevalence 
of IUD expulsion was 3.22% (n=12) with a mean of 15.4 days after 
the obstetric event. 30.9% (n=115) of the patients presented some 
type of discomfort after device placement, including flow, bleeding 
and pain, the latter being the most frequent (18%). Through the 
X2 test, statistically significant differences were found according 
to age groups for discomfort (p= 0.026), presence of IUD in the 
cavity (p=0.006) and proper placement (p=0.00).

Conclusions. The prevalence of IUD extrusion in the IMSS HGR 6 
was 3.22%, which is lower than the national average of 16-20%.

Key word: IUD, puerperium, expulsion, IMSS

1. Departamento de Endocrinología del IMSS HGR No.6
2. Médico Pasante de Servicio Social del IMSS HGR No.6
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INTRODUCCIÓN 

El Dispositivo Intra Uterino (DIU) es uno de los 

métodos anticonceptivos más utilizados en todo el 

mundo, se estima en alrededor de 23% de las usuarias 

de anticoncepción femenina, con variaciones de 2 a 

40%, dependiendo del país. Este puede colocarse en el 

puerperio inmediato, mediato, tardío y durante el ciclo 

menstrual, y proporciona una protección anticonceptiva 

mayor a 90 % debido a la respuesta inflamatoria aséptica 

del endometrio que éste ocasiona1,2,3.

La anticoncepción postparto permite a la mujer en estado 

puerperal, posponer un nuevo embarazo o finalizar su 

vida reproductiva, mediante un método anticonceptivo 

antes de abandonar la unidad médica4,5,6.

En nuestro país en el Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS), el DIU se utiliza como protección anticonceptiva 

tanto en el posparto como en el puerperio tardío, y es 

uno de los métodos principales de planificación familiar 

dada su tasa de aceptación y efectividad, además de ser 

un método fácilmente reversible.1 

Existen varios factores que pueden llevar a la expulsión 

del DIU durante el puerperio, entre ellos los cambios 

fisiológicos del útero, éste inmediatamente después 

del parto pesa alrededor de 1 kg y su tamaño ha 

aumentado de 8 a 9 veces su tamaño pregestacional. 

Estas características fisiológicas de la involución uterina 

pueden explicar la expulsión del DIU y el consecuente 

riesgo de embarazo. 1

EL Consejo de Población en México refiere un índice de 20 

% a los tres meses de inserción, que coincide con el 20% 

referido por La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

anual 2,6. 

El objetivo de este estudio es calcular la prevalencia de 

expulsión del DIU en los primero 30 días de su colocación 

posterior al evento obstétrico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio no experimental, analítico, transversal en derecho-

habientes usuarias de DIU en el Hospital General Regional 

6 de Ciudad Madero. Se calculó una muestra de 374 

pacientes, y se incluyeron 372 mujeres durante el periodo 

julio 2021 -- mayo 2023 Criterios de inclusión: evento 

obstétrico atendido en el HGR número 6, aceptación de 

DIU como MPF en su puerperio inmediato. Se midieron 

las variables edad peso, talla, Índice de Masa Corporal 

(IMC), numero de paridad, tipo de evento obstétrico, 

revisión de DIU a los 30 días, adecuada colocación y 

presencia o no de síntomas y molestias asociados al uso 

del DIU. Se utilizaron medidas de tendencia central para 

el análisis estadístico, así como la prueba de x2 por medio 

del programa SPSS23.

RESULTADOS

En la tabla 1 pueden observarse las características basales 

de las pacientes. 

Se incluyeron un total de 372 mujeres. Se encontró 

expulsión o salida del DIU en el 3.22% (n=12)
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La media de edad de las mujeres fue de 26.4 (13-51) 

años, con promedio de índice de masa corporal de 

26.1 (15.1-49.9). De las vías de resolución de parto la 

cesárea fue la predominante con un 55%. El 37.6% de las 

puérperas no acudieron a su revisión ginecológica a los 30 

días post parto para la verificación del estado de su DIU. 

Respecto al estado del DIU en aquellas mujeres en las que 

permaneció dentro de su cuerpo, el 8.1% se encontró 

movido respecto a su posición ideal, 50.3 % estaba bien 

colocado, 37.6 % desconoce el estado de su dispositivo 

debido a que no acudió a consulta externa para su revisión, 

sin embargo, refieren sentir que el dispositivo sigue dentro 

de su cuerpo y no haberlo arrojado espontáneamente. 

Un 7.79% (n=29) de las mujeres optaron por retirar su 

dispositivo por las molestias que este les ocasionaba, tales 

como sangrados irregulares, dismenorrea y dispareunia.

Por medio de la prueba de x2, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas de acuerdo con los grupos 

de edad para molestias (p= 0.026), presencia de DIU 

en cavidad (p=0.006) y adecuada colocación (p=0.00). 

También se encontraron diferencias entre la salida de DIU 

de acuerdo con el número de embarazos (p=0.024)

DISCUSIÓN

En la literatura consultada las cifras de expulsión son muy 

variadas En Bogotá, Colombia, en un Hospital General 

del Seguro Social se informó un índice de expulsión a 

los 30 días de 44.8 %, de 14 922 dispositivos insertados, 

mientras que, en otro estudio realizado en 1998, con el 

DIU TCu380A posparto se reportó 9 % de expulsión en 

los primeros seis meses; siendo este el índice de expulsión 

más bajo reportado en la literatura.6,12

En el Hospital General de Ecatepec, Estado de México, se 

realizó un estudio en 150 mujeres a las que se les colocó 

DIU TCu380A modificado con filamentos de cromo; se 

reportó un índice de expulsión de 16 % en el puerperio 

inmediato.4,7

Diferentes autores refieren una tasa de expulsión 

espontánea de 12 a 17%; el presente estudio tuvo un 

porcentaje mucho más bajo ya que solo 3.22% de las 

mujeres tuvo expulsión de su DIU, se encontró que, 

si existe diferencia estadísticamente significativa de 

acuerdo a la edad y la salida del DIU, siendo más común en 

el rango de edad de 21-30 años (n=10). Los dispositivos 

mal colocados y que ocasionaban molestias como dolor 

y sangrado se extrajeron, en menor porcentaje que el 

reportado en estudios previos (7.79%) La permanencia 

del DIU en este estudio fue de 96.78%, cifra mucho más 

alta a lo que se registra en la bibliografía. 10,11,12

De acuerdo con Dean y Goldberg, aproximadamente 10% 

de los dispositivos intrauterinos quedan mal posicionados, 

pero no todos requieren extraerse. En comparación con 

el estudio aquí comunicado, la mala posición fue del 

8.1%. 3,8,9 Cabe mencionar que la revisión subsecuente se 

efectuó a los 30 días en su Unidad de Medicina Familiar.

Hardeman y colaboradores señalan que las tasas de 

expulsión inmediata y con inserción retardada de la T 

de cobre 380A, posterior al parto (vaginal o cesárea) 

fueron de 12 y 17%, respectivamente. En este trabajo se 

documentó un caso de expulsión por vía vaginal del DIU 

de manera inmediata al término de la cesárea ocurrió solo 

en una mujer de 15 años de edad. 2,13,14 

Cabe destacar que en este hospital la colocación de DIU 

post evento obstétrico queda a cargo de residentes de la 

especialidad de Ginecología y Obstetricia de grado mayor 

o igual al segundo año de residencia, así como de Médicos 

adscritos, lo cual disminuye la probabilidad de errores en 

su colocación.  

CONCLUSIÓN

Se encontró que el 3.22% de las mujeres postparto 

tuvieron salida del DIU. Se encontraron diferencias es-

tadísticamente significativas de acuerdo con los grupos 

de edad para molestias (p= 0.026), presencia de DIU 

en cavidad (p=0.006) y adecuada colocación (p=0.00). 

También se encontraron diferencias entre la salida de DIU 

de acuerdo con el número de embarazos (p=0.024) 

No se encontraron diferencias en relación con el grado de 

IMC, vía de resolución del embarazo con complicaciones 

o con alguna de las otras variables estudiadas.

52 Revista de la Escuela de Medicina "Dr. José Sierra Flores" | Universidad del Noreste | Volúmen 37 | No. 2 | JULIO-DICIEMBRE 2023

PREVALENCIA DE EXPULSIÓN DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO DURANTE EL PUERPERIO EN EL IMSS HGR N° 6



53

El 37.6% de las pacientes no acudieron a consulta de 

revisión. Esto al parecer, de acuerdo con la encuesta 

telefónica por medio de la que se obtuvieron la mayoría 

de los datos, fue debido a la ausencia molestia en relación 

a su dispositivo, sin embargo, referían sentir la presencia 

del mismo. A todas estas pacientes que refirieron no haber 

acudido a su cita de control en su unidad de medicina 

familiar (UMF) se les brindó información telefónica y 

se les invitó a que acudan a sus respectivas UMF para el 

seguimiento del estado de sus dispositivos para asegurar 

que su método anticonceptivo esté bien posicionado y 

funcione óptimamente.

La demanda de DIU post evento obstétrico es alta y el 

porcentaje de expulsiones y otras complicaciones está 

dentro de los avalados por la Organización Mundial de 

la Salud, por lo que es una alternativa valiosa para ser 

ofrecida a todas las mujeres asistidas.
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DISEÑO Y DESARROLLO DE UN SISTEMA ELECTRÓNICO 
DE ALARMA PARA HOSPITALES.

Guadalupe Esmeralda Rivera García1, Miriam Janet Cervantes López2, Juan Carlos Ramírez Vázquez3, Arturo Llanes 
Castillo4, Jaime Cruz Casados5

Resumen

El diseño y desarrollo de un sistema electrónico de alarma para 
hospitales es un área de investigación y desarrollo esencial que 
busca mejorar la seguridad y la eficiencia en entornos hospitala-
rios. Este sistema está diseñado para notificar de manera rápida 
y eficaz a las autoridades y al personal médico ante situaciones 
críticas, como incendios, intrusiones, fugas de gases peligrosos o 
emergencias médicas. El objetivo del presente artículo es contribuir 
tecnológicamente al diseño de un sistema electrónico de alarma 
contra riesgos específicamente adaptado para su implementación 
en hospitales. Para el diseño y desarrollo de este sistema, se llevó 
acabo un riguroso proceso metodológico que abarcó una revisión 
exhaustiva de la literatura, el diseño de un prototipo, el desarrollo 
del software y la ejecución de pruebas físicas para integrar de 
manera efectiva el software y el hardware. Como resultado, se 
obtuvo un sistema electrónico de alarma que ha sido sometido 
a pruebas exitosas y que satisface plenamente las expectativas 
para las cuales fue elaborado. La implementación de este sistema 
en entornos hospitalarios tiene el potencial de emitir notifica-
ciones instantáneas a dispositivos móviles, contribuyendo así a 
la seguridad tanto de los pacientes como del hospital en sí; este 
enfoque innovador ofrece una mayor tranquilidad al personal de 
salud y representa un avance significativo en la gestión de riesgos 
en el ámbito hospitalario.

Palabras clave: Sistema de alarma, hospitales, botón de pánico, 
alarma electrónica

ABSTRACT

he design and development of an electronic hospital alarm system 
is an essential area of research and development that seeks to 
improve safety and efficiency in hospital environments. This 
system is designed to quickly and effectively notify authorities and 
medical personnel in critical situations, such as fires, intrusions, 
dangerous gas leaks or medical emergencies. The objective of 
this article is to contribute technologically to the design of an 
electronic risk alarm system specifically adapted for implementa-
tion in hospitals. For the design and development of this system, a 
rigorous methodological process was carried out that included an 
exhaustive review of the literature, the design of a prototype, the 
development of the software and the execution of physical tests to 
effectively integrate the software and the hardware. As a result, an 
electronic alarm system was obtained that has been subjected to 
successful tests and that fully satisfies the expectations for which it 
was developed. The implementation of this system in hospital envi-
ronments has the potential to issue instant notifications to mobile 
devices, thus contributing to the safety of both patients and the 
hospital itself; This innovative approach offers greater peace of 
mind to healthcare personnel and represents a significant advance 
in risk management in the hospital setting.

Keywords: Alarm system, hospitals, panic button, electronic alarm
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INTRODUCCIÓN 

Diseñar y desarrollar un sistema electrónico de alarma 

para hospitales es una tarea de suma importancia en el 

campo de la gestión de la atención médica y la seguridad 

de los pacientes, los hospitales son entornos complejos 

y dinámicos donde la vida y el bienestar de los enfermos 

dependen en gran medida de la eficacia y la eficiencia de 

los sistemas de alerta y notificación (Hernández et al., 

2021); en este contexto, el desarrollo de un sistema de 

alarma adecuado se convierte en una necesidad imperante 

para garantizar una respuesta rápida y coordinada ante 

situaciones de emergencia, como incendios, intrusiones, 

fugas de gases peligrosos o incluso situaciones médicas 

críticas, ya que la eficacia y eficiencia de la notificación 

de situaciones críticas puede marcar la diferencia entre la 

vida y la muerte (Sarquís, 2021).

Este sistema de alarma no solo implica la implementación 

de dispositivos electrónicos sofisticados, sino también 

una cuidadosa planificación, diseño y coordinación de los 

recursos disponibles en el hospital (Díaz, 2023); en este 

sentido, es prioritario explorar los aspectos esenciales 

del diseño de un sistema electrónico de alarma para 

hospitales, considerando factores como la tecnología 

aplicada, la interoperabilidad con otros sistemas hospi-

talarios, la escalabilidad y la capacidad de respuesta en 

situaciones de emergencia (Vela, 2022). Es fundamental 

involucrar tanto la seguridad de los pacientes como 

la eficiencia operativa del hospital, con la finalidad de 

generar una visión integral de los desafíos y oportuni-

dades que presenta el diseño de un sistema de alarma 

electrónico en el entorno hospitalario, siendo un tema 

de vital importancia en la actualidad, ya que contribuye 

directamente a la mejora de la atención médica y a la 

protección de vidas en uno de los lugares más críticos de 

la sociedad (Campos, 2023). 

El sistema de alarma en un hospital debe estar 

diseñado para garantizar la seguridad de los pacientes 

y del personal, así como para optimizar los procesos de 

atención médica, la integración de sensores, dispositivos 

de notificación, sistemas de comunicación y protocolos 

de respuesta a emergencias se convierte en un desafío 

técnico y logístico de gran envergadura, además, el 

diseño debe considerar la adaptabilidad a las cambiantes 

necesidades de un hospital, que evoluciona con los 

avances médicos y tecnológicos (Cornelio, 2021). La 

naturaleza diversa de las emergencias hospitalarias, 

contemplan desde incendios hasta situaciones médicas 

críticas, requiere una flexibilidad inherente en el sistema 

de alarma,; la capacidad de adaptarse a diferentes tipos 

de emergencias y de notificar a las partes interesadas de 

manera eficiente es un desafío importante en el diseño, 

además, la capacidad de escalabilidad es esencial, ya que 

los hospitales pueden crecer o cambiar con el tiempo, 

lo que hace necesario un sistema que pueda crecer y 

adaptarse junto con la institución (Zamora et al., 2019).

La respuesta rápida y coordinada ante situaciones críticas 

es uno de los aspectos más cruciales de un sistema de 

alarma en hospitales, el diseño debe contemplar protocolos 

de respuesta bien definidos, la capacitación del personal, la 

notificación a las autoridades pertinentes y la movilización 

de recursos necesarios, ya que la velocidad de respuesta 

puede marcar la diferencia entre salvar vidas y enfrentar 

tragedias (Indacochea, 2023). Numerosos estudios han 

abordado el tema en profundidad, analizando los aspectos 

técnicos, logísticos y regulatorios involucrados en la im-

plementación de sistemas de alarma efectivos y confiables 

en hospitales, a través de una revisión de la literatura se 

destacan diversas investigaciones que han abierto el 

panorama sobre los desafíos y oportunidades en esta área 

(Martínez, Ortiz & Ortiz, 2019).

Un estudio realizado por Smith et al. (2019) exploró la 

importancia de la escalabilidad en el diseño de sistema 

de alarma hospitalarios, este trabajo enfatizó cómo los 

hospitales en constante crecimiento deben contar con 

sistemas que puedan adaptarse sin necesidad de una re-

configuración completa. Esta investigación proporcionó 

valiosas perspectivas sobre cómo los sistemas de 

alarma pueden evolucionar junto con la infraestructu-

ra hospitalaria. La interoperabilidad de los sistemas de 

alarma con otros sistemas hospitalarios ha sido objeto 

de investigación en el trabajo de García et al., (2018), 

en esta investigación se analizó cómo la integración de 

sistemas de alarma con sistemas de gestión de pacientes 

y seguridad hospitalaria pueden mejorar la eficiencia y la 

coordinación en situaciones de emergencia, ofreciendo 

una visión integral de la interconexión de sistemas en 

hospitales.
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La ciberseguridad en sistemas de alarma hospitala-

rios ha sido un tema de preocupación creciente, un 

estudio realizado por Brown & Lee (2020) se centró 

en las amenazas cibernéticas que podrían afectar a 

estos sistemas y propuso estrategias para proteger la 

integridad de los datos y la operatividad de los sistemas 

de alarmas, esta investigación resaltó la importancia de 

salvaguardar la información en un entorno hospitalario 

altamente sensible. La regulación y las normativas que 

rigen los sistemas de alarma en hospitales han sido de 

objeto de análisis en el trabajo de Miller & Smith (2017), 

donde se investigaron las leyes y estándares de seguridad 

que deben cumplir los sistemas de alarma en diferentes 

jurisdicciones, ofreciendo una visión completa de los 

requisitos regulatorios que afectan a estos sistemas.

La capacitación del personal en el uso y la respuesta ante 

situaciones de emergencia desempeña un papel crucial 

en la efectividad de un sistema de alarma hospitalario; 

investigaciones como a realizada por Chen & Wu (2019) 

se han centrado en la formación del personal y en la 

definición de roles y responsabilidades para garantizar 

una respuesta coordinada y eficiente ante emergencias. 

El aspecto operativo y logístico de los sistemas de alarma 

ha sido abordado en el estudio de Anderson & Brown 

(2018), quienes examinaron la coordinación con las 

autoridades locales de respuesta a emergencias y cómo se 

pueden optimizar los procesos operativos en situaciones 

críticas, destacando la importancia de una planificación 

minuciosa en la operación de esos sistemas.

La conectividad y la redundancia en sistemas de alarma 

hospitalarios fueron analizadas en el estudio de Kim et 

al. (2021), donde se evaluó la importancia de asegurar 

que las alertas lleguen de manera confiable a todas las 

partes interesadas a través de la redundancia de las vías 

de notificación y la conectividad sólida entre dispositivos. 

La respuesta rápida y coordinada ante situaciones críticas 

es un enfoque en investigaciones como la de García 

et al. (2019), este estudio examinó la importancia de 

protocolos de respuesta bien definidos y la capacitación 

de personal en la operación del sistema de alarma, 

resaltando la diferencia que puede marcar una respuesta 

eficiente en emergencias. La notificación a las autoridades 

en caso de emergencia y el mantenimiento adecuado 

del sistema son aspectos fundamentales estudiados 

por Jones & Smith (2016), resaltando la importancia de 

cumplir con las regulaciones específicas relacionadas con 

este tema. 

El objetivo del presente artículo es describir detallada-

mente la forma en que se diseñó un sistema electrónico 

de alarma contra riesgos para aplicarse en hospitales, lo 

cual representa una gran aportación tecnológica para las 

personas o empresas que deseen replicarlo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Como punto de partida se analiza detenidamente la 

normativa correspondiente emitida por la Secretaría 

de Salud a través de la Dirección General de Calidad y 

Educación en Salud (DIGECES) para desarrollar el sistema 

de alarma hospitalaria, el cual cuenta con dos formas de 

activación, la primera es pulsando físicamente un botón 

de pánico para que se activen diferentes bocinas ubicadas 

en lugares estratégicos de los hospitales, la segunda 

forma de activar la alarma es a través de la aplicación 

móvil desarrollada, utilizando en ambos casos tecnología 

de radiofrecuencia, lo que permite reducir los tiempos de 

respuestas de las personas para evacuar espacios en caso 

de emergencias naturales o simulacros programados. 

El diseño electrónico del sistema de alarma para hospitales 

consta de las siguientes etapas:

1. Revisión bibliográfica

Se revisaron las normativas relacionadas con el tema a 

investiga, así como artículos científicos y libros. 

2. Diseño del prototipo

a) Equipo utilizado
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3. Desarrollo del software

b)Software utilizado
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4. Pruebas físicas de integración de software y 

hardware

Al contar ya con los módulos NRF24L01 Pinout como 

NRF24L01+ PA/LNA Pinout, se buscó enlazar las 

antenas y además integrar tres más, considerando que 

son compatibles con Arduino (Figura 12).

Para la realización de pruebas se colocó un protoboard 

en un módulo NRF24L01, un microcontrolador Arduino 

nano, un relevador de 5 voltios para la activación o 

desactivación de la alarma, mediante un pulso. Un 

capacitor conectado de voltaje a tierra para filtrar y 

hacer más limpia la corriente, un botón pequeño, y para 

realizar las pruebas de conexión y enlace entre módulos 

se decidió utilizar un led, el cual, al encender indica el 

correcto funcionamiento del prototipo. Una vez lograda 

la comunicación entre ambos dispositivos, se procedió 

a replicarse unas 3 veces más y declarando 1 como 

maestro – 2 esclavos (Figura 13). Fueron realizadas 

pruebas en campo alcanzando al menos 500mts.

Figura 12. Compatibilidad con Arduino y diagrama de conexión.

Figura 13. Replicando de 1 master y 2 esclavos | Fuente: Autores
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Tomando en cuenta que ya las pruebas de cobertura 

son confiables, se procede a realizar el diagrama 

esquemático en el software EAGLE (Figura 14).

Una vez terminado el diseño del esquemático se 

procedió al impreso en tarjeta fenólica (PCB) y 

maquinado en CNC (Figura 15).

Una vez instalado el sistema de alarmas se procedió 

a hacerle una mejora, que consistió en hacerlo en 

maquinado CNC y posteriormente ponerlo en una 

cajita con IP55 para su protección contra agua y polvo 

(Figura 16).

CONCLUSIONES 

Uno de los principales objetivos del diseño y desarrollo 

de un sistema electrónico de alarma para hospitales es 

mejorar la seguridad en entornos críticos, es decir, la 

capacidad de detectar y notificar situaciones de riesgo 

como incendios, intrusiones o emergencias médicas las 

cuales son esenciales para proteger a los pacientes y al 

personal médico, dicho proceso es altamente complejo 

y crucial en la gestión de la seguridad y la atención 

médica en estas instituciones.

La aplicación de un sistema de alarma hospitalario 

permite una respuesta rápida y coordinada en 

situaciones de emergencia, así como la notificación 

instantánea a través de dispositivos móviles y la 

comunicación eficaz con las autoridades locales siendo 

elementos clave para tomar decisiones informadas y 

movilizar los recursos de manera eficiente; además 

implica el uso de tecnologías avanzadas, como sensores 

de humo, sistemas de videovigilancia y dispositivos 

de notificación, integrando de manera efectiva otros 

sistemas hospitalarios, sistemas de gestión de pacientes 

y de seguridad, mejorando con ello la coordinación en 

situaciones de emergencia y optimizando la eficiencia 

operativa del hospital.

La aplicación de sistemas electrónicos de alarma en 

hospitales representa una contribución valiosa para la 

seguridad y la protección tanto de las personas como de 

artículo original«

Figura 15. Placa fenólica con diseño (fuente: autor)

Figura 16. Placa diseñada en CNC y ya instalada dentro de caja 
IP55. (Fuente: autor)Figura 14. Esquemático para armado de radio enlaces.

Fuente: Autores
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SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO, ASPECTOS 
ETIOLÓGICOS, CLÍNICA, CLASIFICACIÓN Y 

DIAGNÓSTICO.

Maximiliano Juárez S.1

Resumen

El sangrado de tubo digestivo es la pérdida de sangre que se 
origina en cualquier segmento del tubo digestivo, abarcando 
desde el esófago hasta el ano. Se puede clasificar en: alto (si se 
produce sobre el ángulo de Treitz) o bajo (si se origina debajo 
del ángulo de Treitz). Esto dependiendo de la clínica por la que 
encontremos al paciente. Las causas de la hemorragia digestiva 
son numerosas, pudiendo ser esofagitis, úlcera, por medicamen-
tos, varices, síndrome de Mallory-Weiss. Las escalas de clasificación 
nos permiten tener un pronóstico en cuanto al paciente, desde 
su morbilidad, mortalidad, costos y estancias hospitalarias. La 
endoscopia es el método de diagnóstico principal en esta patología, 
donde se identifica y se muestra la característica de las lesiones, 
donde posteriormente se dará un manejo con monoterapia o en 
combinación.

PALABRAS CLAVE: Sangrado de tubo digestivo, hemorragia, 
melena, esofagitis, úlcera, varices esofágicas, síndrome de Ma-
llory-Weiss, escala AIMS65, escala de glasgow-blatchford, índice 
de Rockall, clasificación de forrest

ABSTRACT

Gastrointestinal tract bleeding is blood loss that originates in any 
segment of the digestive tract, ranging from the esophagus to 
the anus. It can be classified as: high (if it occurs above the Treitz 
angle) or low (if it originates below the Treitz angle). This depends 
on the clinic by which we find the patient. The causes of gastroin-
testinal bleeding are numerous, being able to be esophagitis, ulcer, 
by medications, varicose veins, Mallory-Weiss syndrome. The 
classification scales allow us to have a prognosis regarding the 
patient, from their morbidity, mortality, costs and hospital stays. 
Endoscopy is the main diagnostic method in this pathology, where 
the characteristic of the lesions is identified and shown, where later 
a management will be given with monotherapy or in combination. 

KEYWORDS: Gastrointestinal tract bleeding, hemorrhage, melena, 
esophagitis, ulcer, oesophageal varices, Mallory-Weiss syndrome, 
AIMS65 scale, glasgow-blatchford scale, Rockall index, forrest clas-
sification 
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INTRODUCCIÓN

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) o hemorragia 

digestiva alta (HDA), es una situación clínica que se 

presenta cuando existe una estructura sangrante pudiendo 

abarcar áreas como el esófago, estómago o la primera 

porción del duodeno, teniendo como límites anatómicos 

el esfínter esofágico superior y el ligamento de Treitz1. 

El sangrado de tubo digestivo bajo es aquél que ocurre 

distalmente del ligamento de Treitz, entre el intestino 

delgado y el ano, resultando en anemia y problemas 

hemodinámico5. La principal hemorragia que suele darse 

son las altas con un 83%, en lo que respecta a las bajas 

corresponde con el 17%2.

La HDA ha sido catalogada como la principal emergencia 

gastroenterológica por su alta prevalencia, siendo en 

Estados Unidos de 50 a 172/100000 personas por año. La 

incidencia de esta condición clínica está reportada entre 

34, 72 y 100/100 000 personas en España, Reino Unido y 

Malasia respectivamente7.

Las tasas de mortalidad estimadas están entre el 2 y el 

15%3. En México, la mortalidad por HTDA oscila entre 3.3 

y 6 % y las varices esofágicas son la causa más común4.

En el sangrado de tubo digestivo alto predomina el sexo 

masculino, y en el grupo de edad de 61 - 80 años. La 

hipertensión arterial y la úlcera gastroduodenal son los 

antecedentes patológicos personales más frecuentes 

encontrados, así como el consumo de café como el hábito 

tóxico más frecuente8.

La presentación clínica de la HDA difiere de la inferior en 

que generalmente no se encuentra contenido hemático 

en el recto, pero sí cursa con hematemesis y melenas; en 

ocasiones se presenta con signos sistémicos propios de una 

pérdida de sangre como lo son debilidad, mareo y síncope. 

Diferentes hallazgos como epistaxis, gingivorragia, 

sangrado tonsilar e incluso alimentos de color rojo y diversos 

medicamentos que contienen bismuto pueden semejar 

una falsa hemorragia digestiva alta9. Los suplementos de 

hierro, el subsalicilato de bismuto (Pepto-Bismol) o ciertos 

alimentos como la remolacha pueden darles a las heces la 

misma apariencia que el sangrado de tubo digestivo10.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son los 

medicamentos que se encuentran en venta libre y 

donde más de 30 millones de personas lo consumen 

diariamente. Aunque, los AINES poseen excelentes 

propiedades analgésicas y antiinflamatorias, sus efectos 

adversos importantes son cardiovasculares, renales, 

hepáticos y a destacar gastrointestinales, siendo este 

último el más frecuentes y con llevan a un mayor riesgo 

de morbilidad y mortalidad. Los agentes antiplaquetarios 

y anticoagulantes conllevan al riesgo de complicaciones 

gastrointestinales, este riesgo se incrementa si se utiliza 

de manera concomitante un AINE junto con ácido aceti-

lsalicílico (ASS) incluso en dosis bajas. La administración 

del ASS en combinación con el clopidogrel existe un riesgo 

de sangrado, se han demostrado datos que incluso el 

clopidogrel como monoterapia se asocia a un alto riesgo 

de resangrado en pacientes que tienen historia previa de 

sangrado por úlcera péptica. El uso de AINE con inhibidores 

de la recaptura de serotonina (ISRS), se ha publicado que 

los ISRS pueden asociarse a un mayor riesgo de STDA y 

este riesgo aumenta si se utiliza junto con algún AINE11.

La identificación de manera temprana de los factores 

de riesgo y la predicción del pronóstico inducen a una 

intervención apropiada, reduciendo así la mortalidad, la 

morbilidad, la estancia hospitalaria y los costos. Debido a 

esto, se han desarrollado varios sistemas de puntuación 

que predicen la gravedad en pacientes con STDA12.

El manejo del STDA y la comprensión del riesgo de 

estratificación siguen siendo un tema frecuente de 

investigación y publicación, puesto que el diagnóstico 

precoz, así como la estratificación precisa de pacientes con 

mayor riesgo de mortalidad y resangrado, pueden impactar 

en las decisiones clínicas y ayudar al momento de tomar 

decisiones finales pertinentes. Las escalas de evaluación 

de STDA han surgido desde el siglo pasado debido a la 

necesidad de diagnosticar y clasificar de manera rápida a 

los pacientes para así establecer un desenlace de acuerdo 

con lo que estadificamos. Se comentarán cuatro escalas, 

siendo Forrest, Rockall, Glasgow Blatchford y AIMS65, 

cada una evalúa diferentes variables como hallazgos 

de laboratorio, examen físico, hallazgos endoscópicos, 

comorbilidades y edad, las cuales se relacionan con el 

resangrado, mortalidad, necesidad de intervención, 

estancia hospitalaria y costo del tratamiento.
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El objetivo de este artículo tiene el exponer una descripción 

clara sobre puntos clave acerca de la etiología, diagnóstico, 

factores de riesgo, y escalas.

METODOLOGÍA DE LA BÚSQUEDA

La consulta se realizó entre los meses de enero y junio 

del 2023, en la que se identificaron artículos originales, 

revisión científica, revistas científicas, metaanálisis, guías 

y narrativas. Se utilizan plataformas como Scielo, ElSevier, 

Pubmed, revistas científicas, Redalyc. Los términos de 

búsqueda fueron: hemorragia de tubo digestivo, sangrado 

de tubo digestivo, hemorragia gastrointestinal, factores 

de riesgo, escalas de evaluación. Se priorizaron artículos 

publicados entre 2018 y 2023, se incluyeron artículos que 

en el título o resumen evidenciaran el abordaje integral 

del sangrado de tubo digestivo alto y publicaciones que 

abordaran, etiologías, factores de riesgo, diagnóstico, 

escalas de evaluación, la morbilidad, la mortalidad y el 

tratamiento. Se tomaron en cuenta artículos que a pesar 

de ser de años anteriores a los mencionados demostraban 

una importancia valiosa para la actualidad en cuando al 

tema de sangrado de tubo digestivo alto.

ETIOLOGÍA

Los autores dividen el sangrado de tubo digestivo 

(STD) en dos grupos: no varicosa y varicosa, teniendo 

cada una presentación diferente. La hemorragia no 

varicosa engloba a las úlceras esofágicas bajas, gástricas 

y duodenales, erosiones gastroesofágicas, reflujo 

gastroesofágico, gastropatía hipertensiva portal y tumor 

gástrico, por su parte el origen varicoso se presenta 

principalmente mediante várices esofágicas. El síndrome 

de Mallory Weiss también es una causa importante. Las 

patologías más frecuentes son la úlcera péptica y varices 

esofágicas2-3-13.

ÚLCERA PÉPTICA

La úlcera péptica es la principal causa de SDA, 

representando un 31 – 67% de todos los casos, abarcando 

inclusivamente a pacientes cirróticos. Esta es la causa más 

frecuente de SDA no variceal14. La presentación clínica 

varía de acuerdo a la localización de la lesión, los pacientes 

con una úlcera ubicada en la porción gástrica presentan 

dolor abdominal postprandial, emesis, náuseas y pérdida 

de peso; mientras que las ubicadas en el duodeno generan 

síntomas como deseo de alimentarse constantemente 

y dolor abdominal nocturno el cual está asociado a la 

secreción gástrica25. En el caso de estos pacientes, es 

necesario investigar infección por Helicobacter pylori, y 

tras el posterior tratamiento con la terapia antimicrobiana 

apropiada la erradicación de H. pylori elimina casi su 

totalidad el riesgo de recidiva hemorrágica5. Existe 

una elevada tasa de resultados falsamente negativos al 

momento de realizar pruebas de detección para H. pylori 

durante el episodio agudo de hemorragia, debido a esto, 

es necesario repetir dichas pruebas cuando el resultado 

inicial es negativo. La realización de una endoscopia en 

el episodio de hemorragia permite realizar el examen 

histológico de biopsia (antro y cuerpo), debido a que 

tienen menor perdida de sensibilidad al compararla con 

el test de ureasa16. Por este motivo, al realizar el test de 

ureasa durante el episodio hemorrágico y el resultado 

inicial es negativo, se debe investigar entre las 4 – 8 

semanas del episodio agudo de nuevo la infección por 

H. pylori mediante el test de urea5. La diferenciación 

entre una úlcera gástrica benigna y maligna es difícil 

durante el episodio hemorrágico, siempre debe tomarse 

una biopsia durante la endoscopia inicial si es posible15. 

En cualquier caso, debe confirmarse la cicatrización 

de la úlcera con toma de biopsia incluso si la úlcera se 

encuentra cicatrizada17. El momento ideal para la revisión 

endoscópica de las úlceras gástricas es entre las 6 – 8 

semanas, ya que el tratamiento estándar con inhibidor de 

bomba de protones (IBP), consigue cicatrizar la mayoría 

de las úlceras en este periodo18. Sin embargo, su correcta 

prescripción solo está dada en el 10% de los pacientes, y 

donde la mitad de ellos apenas logra completar su tiempo 

de tratamiento19. Existe evidencia global de resistencia 

antimicrobiana de manera alarmante por parte de H. 

pylori a los esquemas de erradicación recomendados. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) emitió 

en febrero del 2017 una lista de 16 bacterias con 

resistencia microbiana importante que amenaza la 

salud de la humanidad, una de ellas es el H. pylori20-23. 

Su infección se trata habitualmente con la combinación 

de 2 o 3 antibióticos con un IBP, tomados por un lapso 

de 7 a 14 días. La guía de consenso de la AMG publicada 

en el año de 2007 recomendaba el tratamiento con IBP, 

claritromicina y amoxicilina por 14 días o en pacientes con 
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alergia a la penicilina el uso alternativo de metronidazol20.  

Sin embargo, hay que comentar que ningún régimen 

de tratamiento garantiza la curación del 100% de los 

pacientes por infección de H. pylori21-23. De esta manera, 

en regiones donde la resistencia a la claritromicina como 

es en nuestro país, o en pacientes que han sido tratados 

con macrólidos, la terapia cuádruple con bismuto durante 

14 días debe considerarse fuertemente como terapia 

de primera línea22-23. El esquema cuádruple consiste en 

el uso de IBP cada 12 horas, con metronidazol 500 mg 

cada 6 horas al día, tetraciclina 500 mg cada 6 horas al 

día y subsalicilato de bismuto a 300 mg ó subcitrato de 

bismuto 150 – 300 mg cada 6 horas por 14 días23. Otra 

opción que se puede utilizar es el esquema concomitante 

que consiste en el uso de IBP cada 12 horas, amoxicilina 

1 gr cada 12 horas, claritromicina 500 mg cada 12 horas 

y un nitroimidazol 500 mg cada 12 horas por 14 días, 

teniendo una curación del 88%24. El uso de un esquema 

de rescate en infección persistente por H. pylori después 

de uno o más intentos de erradicación es frecuente24. Los 

siguientes 3 esquemas pueden ser considerados para su 

uso con esquemas de rescate: 

   •Terapia cuádruple con bismuto por 14 días

   •Régimen triple con levofloxacino por 14 días

   •Terapia concomitante por 10 a 14 días. 

VARICES ESOFÁGICAS

La hemorragia por varices esofágicas es una de las 

principales complicaciones de la hipertensión portal por 

cirrosis, apareciendo en el 25 – 35% de los pacientes 

cirróticos. Siendo responsable del 70 – 90% de episodios 

hemorrágicos que presentan2-26-27-28. Se ha documentado 

que una gradiente de presión venoso hepático de 

10 mmHg o mayor cursa con un curso clínico más 

agresivo como el desarrollo de varices esofágicas, 

gástricas y descompensación clínica. A excepción de la 

hemorragia, las varices esofágicas no producen síntomas, 

la hemorragia que producen se puede manifestar por 

melenas con o sin vómitos de sangre reciente (más 

habitual) o digerida (vómitos en posos de café)29. Puede 

presentar síntomas como mareo, sudoración, palidez, 

e incluso pérdida de la conciencia dependiendo de la 

pérdida de sangre que presenta26-28. Una de las pruebas 

diagnósticas es la esofagogastroduodenoscopia, está 

siendo el gold estándar para el diagnóstico de varices 

esofágicas. Si no se cuenta con el patrón de oro, puede 

procederse el uso de ecografía Doppler de la circulación 

sanguínea (no endoscópica). Si bien, esta no es una buena 

opción, puede mostrar presencia de varices. Angiografía 

de vena porta y manometría también puede ser utilizada. 

El uso de endoscopia nos permite identificar el tamaño, y 

grosor de las varices. Y evaluar dependiendo del tamaño, 

presencia de la varice y cirrosis el tiempo de repetir la 

endoscopia29-30. Ver Tabla 1.

Su tratamiento es diferente en cada situación clínica. 

Donde se identifican dos situaciones clínicas. Várices 

esofágicas que no han sangrado nunca, en caso de 

identificar a través de endoscopia varices de gran 

tamaño se inicia con administración de betabloqueantes, 

estos medicamentos disminuyen la presión de las 

várices y reducen el riesgo de hemorragia. Si estos están 

contraindicados o son mal tolerados, existe la posibilidad 

de recurrir a la ligadura endoscópica. Hemorragia por 

várices, en este escenario lo esencial es controlar la 

hemorragia donde existen dos alternativas: El uso de 

somatostatina, terlipresina, octreótido y el tratamiento 

por ligadura o escleroterapia endoscópicas, se recomienda 

el uso en combinación. Sin embargo, si estas técnicas 

no funcionan, la hemorragia persiste, se puede recurrir 

a una derivación portosistémica, donde se establece 

un cortocircuito entre la vena porta y la vena cava. 

Haciendo que, de esta manera, disminuya bruscamente 

la presión de las varices y la hemorragia cesa en una 

porción importante. Sin embargo, estas técnicas pueden 

empeorar la función del hígado y precipitar alteraciones 

de las funciones cerebrales. Se deben reservar para el 

fracaso de las medidas iniciales. En cuanto a la profilaxis, 

podemos identificar varias formas de profilaxis en esta 

patología, siendo la profilaxis preprimaria, siendo esta a 

dirigida a los pacientes con ausencia de varices esofágicas 

al momento del diagnóstico de hipertensión portal 

enfocándose en el control etiológico de la enfermedad 

de base. La profilaxis primaria, son los pacientes que ya 

tienen várices, su elección del tratamiento profiláctico 

dependerá del tamaño de las várices, presencia de signos, 

y el grado de deterioro de la función hepática mediante 

Child-Pugh. Disponiendo dos modalidades terapéuticas, 

fármacos que reducen la presión porta o ligadura 

endoscópica26-27.
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ESOFAGITIS

La esofagitis erosiva tiende a ser la causa entre el 

11 - 13% de los STD. Del total de pacientes con ERGE 

aproximadamente el 30 a 50% presenta hallazgos 

endoscópicos positivos como erosiones o úlceras34. 

Pudiendo encontrar diferentes manifestaciones clínicas 

antes del evento hemorrágico dependiendo de la 

etiología31. Raramente esofagitis por infecciones pueden 

llevar a causar hemorragias, destacando las esofagitis a 

causa de virus herpes simples (VHS), la mayoría de los 

pacientes con esofagitis por VHS son inmunocompro-

metidos, siendo los dos tipos de VHS (VHS-1 y VHS-2) 

produciendo hemorragia digestiva alta en sus formas 

más severas. La esofagitis por citomegalovirus (CMV), 

aparece generalmente cuando hay una infección 

diseminada, afectando el fibroblasto de la submucosa y 

células endoteliales. El CMV es la causa más frecuente 

vírica de pacientes con síndrome de inmunodeficiencia 

humana (SIDA), estando presente hasta en el 45% de 

esofagitis con úlceras en endoscopias. Los síntomas más 

frecuentes son náuseas, vómitos, fiebre, epigastralgia y 

pérdida de peso. Como complicaciones pueden aparecer 

hemorragia digestiva masiva32. Esofagitis por fármacos es 

una entidad menos conocida, esto es debido al aumento 

de las prescripciones de fármacos en las últimas décadas, 

siendo más frecuentes en ancianos y mujeres, debido 

a que ambos grupos consumen medicamentos con 

mayor frecuencia. Se han descrito como complicaciones 

la hemorragia y perforación esofágica. Siendo los 

antibióticos los responsables de la mitad de los casos, en 

especial tetraciclinas y doxiciclina, seguidos de los AINES, 

y los bifosfonatos33.

En pacientes con HDA secundaria a esofagitis, la 

hematemesis es más común que la melena, la presencia 

de odinofagia y disfagia dependerá de la cronicidad y 

gravedad2-4-43-34.

SÍNDROME DE MALLORY-WEISS

El síndrome de Mallory-Weiss se caracteriza por 

el desgarro longitudinal de la mucosa de la unión 

gastroesofágica. Es una causa de hemorragia de tubo 

digestivo superior y puede presentarse en cualquier 

etapa de la vida35. Este presentándose con mayor 

frecuencia en hombres (media de edad de 49.6 años), 

se conoce que el desgarro se produce por un aumento 

súbito de la presión intraesofágica e intraabdominal que 

se transmite a la unión gastroesofágica provocando el 

desgarro de la mucosa. Causando de un 5 a un 10% de 
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sangrado de tubo digestivo alto36. Donde la mortalidad 

es más alta en mayores de 65 años o con múltiples 

padecimientos concomitantes37.El sangrado ocurre 

cuando la lesión involucra el plexo venoso o arterial 

esofágico adyacente. Se reconocen a la hematemesis, 

al vómito y a la epigastralgia como los síntomas más 

comunes del síndrome de Mallory-Weiss. Su tratamiento 

se basa en medidas farmacológicas, no farmacológicas e 

intervencionistas siendo las siguientes:

•Terapia de inyección endoscópica con epinefrina.

•Electrocoagulación endoscópica.

•Hemoclips endoscópicos.

•Ligadura de la banda endoscópica.

DIAGNÓSTICO E INTERVENCIÓN

Para la realización de un diagnóstico, es necesario 

primero el asegurar la estabilidad hemodinámica del 

paciente. Por eso una rápida y apropiada resucitación 

inicial debe preceder a cualquier medida diagnóstica. La 

descompensación pulmonar representa el 37% de causas 

de mortalidad no relacionada con la hemorragia39. Las 

medidas que se deben hacer a su ingreso se resumen en 

la tabla 2.

La anamnesis debe incluir: el cómo se presentó la 

hemorragia, siendo esta en pozos de café o hematemesis. 

Si existe repercusión hemodinámica presentándose como 

hematemesis masiva, sudoración, sincope o lipotimia. Sus 

comorbilidades. El interrogatorio sobre el uso de AINES y 

antiagregantes o anticoagulantes. En la exploración física 

se debe incluir: el tacto rectal (en caso de que existan 

dudas). La colocación de sonda nasogástrica (SNG) se 

usa de manera restringida, ya que no tiene impacto en 

su tratamiento, y en caso de colocarla se debe registrar 

el resultado obtenido del aspirado. Se debe evaluar el 

estado hemodinámico, la tensión arterial sistólica, la 

frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y estado de 

alerta.

MANIOBRAS DE REANIMACIÓN Y ESTABILIZACIÓN 

HEMODINÁMICA

Una manera significativa de disminuir la mortalidad en el 

STD, es la corrección precoz de la hipotensión44.

1. Se colocan dos vías periféricas gruesas siendo de 16G o 

18G, estas permitiendo la infusión rápida de cristaloides 

y derivados sanguíneos si son necesarios. Estas tienen un 

flujo máximo de infusión de 220 ml/min y 105 ml/min 

respectivamente.

2. Se toman laboratoriales siendo Bh, química sanguínea, 

pruebas de coagulación, pruebas de función hepática 

y de función renal. El aumento de la urea con cifras de 

creatinina normal es un dato sugestivo de STDA45.

3. Se deja sangre en reserva, siendo al menos 2 

concentrados de hematíes. 

4. Se repone la volemia con cristaloides.

5. Se inicia dieta absoluta en los casos que sea necesario 

la realización de endoscopia.
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CRITERIOS DE TRANSFUSIÓN

En los pacientes que se identifica una hemorragia grave 

y shock a pesar de la reposición inicial de la volemia, 

el hematocrito no refleja la pérdida hemática. Se 

recomienda la transfusión de concentrados de hematíes 

y cristaloides. En pacientes estables sin patología 

cardiovascular ni hemorragia activa, con hemoglobina 

< 7 g/dl se recomienda su transfusión, para mantener 

hemoglobina entre 7 y 9 g/dl. En pacientes que cuentan 

con patología cardiovascular y/o hemorragia activa, se 

decide su transfusión en hemoglobina < 10 g/dl, para 

mantener una hemoglobina entre 9 y 10 g/dl46.

CORRECCIÓN DE TRASTORNOS DE COAGULACIÓN. 

Es recomendado corregir los trastornos de coagulación 

en pacientes tratados con anticoagulantes y hemorragia 

aguda.

Dicumarínicos:

En pacientes que cuenten con niveles supra terapéuticos 

de INR se realiza corrección hasta encontrarse en 

niveles terapéuticos, debido a complicaciones que 

puede presentar en intervenciones diagnósticas como 

endoscopia. Si se encuentra con una hemorragia activa 

e inestabilidad hemodinámica, se realiza la corrección 

mediante administración de Vitamina K y factores 

protrombínicos47. En segunda opción, se puede utilizar 

el plasma fresco congelado a una dosis de 10 ml/

kg. Si se encuentra con una hemorragia no activa, se 

administra Vitamina K a una dosis de 20 mg IV en dosis 

única48. En pacientes que se encuentran con un intervalo 

INR dentro de parámetros normales, no hay evidencia 

sobre la utilidad de corregir la anticoagulación en estos 

casos. Hay que valorar el riesgo-beneficio de mantener 

la anticoagulación en todos los pacientes. En pacientes 

con hemorragia moderada a grave se recomienda, 

como medida general, revertir la anticoagulación con 

dicumarínicos49.

Los anticoagulantes orales de acción directa:

Es recomendado suspenderlos en pacientes con 

sospecha de hemorragia aguda, en coordinación con el 

hematólogo y/o cardiólogo. Se puede considerar el uso 

de concentrados de complejo de protrombina50.

TRATAMIENTO PREENDOSCÓPICO FARMACOLÓGICO

El uso de procinéticos vía endovenosa como 

metoclopramida y eritromicina se ha investigado a través 

de diversos artículos. En el caso de la eritromicina como 

dosis única en 250 mg iv, siendo administrada de 30 a 

120 minutos antes de la endoscopia es útil en pacientes 

con sospecha de sangre y/o coágulos en el estómago. 

Permitiendo una mejor visibilidad y reduciendo la 

necesidad de una segunda exploración. Otra indicación es 

administrarse antes de repetir una segunda endoscopia 

por sangre que se encontraba en estómago e impidió 

la adecuada visualización de la mucosa gástrica51. Los 

IBP por vía intravenosa, la administración de estos 

medicamentos por vía intravenosa disminuye el sangrado 

activo, la necesidad de tratamiento endoscópico, y la 

estancia del paciente. Es importante su administración 

si se prevé que la endoscopia no se realizará de manera 

inmediata. Su dosis recomendada es de 80 mg de IBP IV, 

seguido de una perfusión de 8 mg/h disuelto en suero 

fisiológico. Debe cambiarse cada 12 horas por la baja 

estabilidad de la molécula en la solución52-53.

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO

La endoscopia debe identificar y especificar la presencia 

y el tipo de estigma de hemorragia. El tratamiento 

endoscópico no está indicado en pacientes con estigmas 

de bajo riesgo (úlcera con base de fibrina o con mancha 

de hematina) por el buen pronóstico y una recidiva 

del 5%54. Cuando se detecta un coágulo adherido en 

una úlcera se deben realizar lavados para desprenderlo 

y hacer si es necesario un tratamiento de la lesión. 

Si es el caso en el que el coágulo no se desprende, el 

tratamiento endoscópico se puede aplicar en la base del 

coágulo, siendo este seguro y reduce su tasa de recidiva 

hemorrágica particularmente en pacientes con mayor 

riesgo hemorrágico55.

Los pacientes con sangrado activo, identificándose 

como “chorro” o “babeo” o con un vaso visible no 

sangrante tiene indicación de tratamiento endoscópico. 

Siendo su objetivo realizar hemostasia permanente56. 

En la actualidad existe evidencia de la monoterapia con 

inyección de adrenalina no da resultados óptimos, esta 

es efectiva para realizar una hemostasia inicial, pero 
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al realizarse como monoterapia se asocia con tasas de 

recidiva superiores si se compara con un tratamiento 

doble. Al realizar una inyección de adrenalina se debe 

colocar clips, aplicación de termocoagulación o inyección 

esclerosante, de trombina o de adhesivo tisular57. En la 

práctica clínica, es útil la preinyección de adrenalina, 

siendo más eficiente en los casos de sangrado activo, 

pudiendo obtener la hemostasia inicial y el permitir 

la aplicación de una técnica más satisfactoria como 

tratamiento definitivo.

ESCALAS DE CLASIFICACIÓN

Las escalas nos ayudan a clasificar dependiendo de las 

diferentes características que presenten los pacientes el 

sangrado de tubo digestivo alto. Se encuentran las más 

conocidas siendo la clasificación de Forrest, índice de 

Rockall, escala de Glasgow-Batchford y el AIMs-65 más 

adelante.

CLASIFICACIÓN DE FORREST

En 1974, J.A.H. Forrest describió esta clasificación que 

ha sido utilizada con mínimas modificaciones por más 

de 30 años basado en las diferentes características 

endoscópicas de úlceras pépticas gastroduodena-

les con sangrado activo o reciente, las cuales se 

asocian a diferentes riesgos de sangrado recurrente o 

persistente43. Su objetivo es clasificar la severidad de la 

hemorragia con los hallazgos de los estudios de imagen, 

se usa como predictor de riesgo resangrado y mortalidad, 

estratificando en 6 grupos a los pacientes2. Ver Tabla 3.

ÍNDICE DE ROCKALL (RS)

Propuesto a razón de un estudio que contó con alrededor 

de 7000 pacientes por T.A Rockall et al. En 1996; presenta 

dos componentes: uno clínico de donde surge el índice 

de Rockall pre-endoscópico o inicial, el otro componente 

se basa en los hallazgos encontrados en la endoscopia 

originando de esta manera el índice de Rockall completo; 

es usado como predictor de mortalidad y resangrado2. 

La idea era evaluar, mediante un sistema sencillo, y con 

los datos clínicos de ingreso, (Clinical Rockall Score) la 

posibilidad de resangrado y la mortalidad estimada40-41-42. 

Ver tabla 4.

Entre más alto el puntaje, mayor el riesgo de muerte y 

resangrado del paciente, siendo:

• Riesgo bajo: < 2 puntos.

• Riesgo intermedio: 2 – 5 puntos.

• Riesgo alto: > 6 puntos.

ESCALA DE GLASGOW-BLATCHFORD

Se desarrollo a inicios del siglo XXI, siendo usada para 

pacientes que presentan sangrado de tubo digestivo alto, 

para predecir si requieren o no un manejo de tratamiento 

inmediato, donde se toman en cuentan parámetros 

serológicos y clínicos2.  El estudio en el que se publicó por 

primera vez esta clasificación contó con 1748 pacientes, 

en los cuales se identificaron de manera apropiada 

(sensibilidad) el 99% de los pacientes con un sangrado 

que requería intervención médica y el 32% de los que no 

lo necesitaban (especificidad)42. Ver tabla 5.

CLASIFICACIÓN AIMS65

Esta clasificación fue publicada en 2011 en un estudio 

de más de 60 000 pacientes, se usa de manera frecuente 

para predecir la mortalidad, estancia hospitalaria y 

Tabla 3. Clasificación de Forrest Forrest JA, Finlayson ND, 
Shearman DJ. Endoscopy in gastrointestinal bleeding. Lancet. 
1974;304(7877):394–397

Tabla 4. Índice de Rockall. Rockall TA, Logan RFA, Devlin HB, 
Northfield TC. Risk assessment after acute upper gastrointesti-
nal haemorrhage. Gut. 1996;38(3):316-21
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costo de tratamiento en los pacientes2-43. Su nombre 

(AIMS65) surge de las iniciales en el idioma inglés de 

los cinco factores de riesgo que se usan para obtener el 

puntaje: albúmina, INR (International Normalized Ratio), 

alteración del estado mental, presión arterial sistólica y 

edad. La inclusión de la albúmina es importante debido 

a que sus bajos niveles séricos están directamente 

relacionados con la mortalidad de pacientes43. Ver tabla 

6.

CONCLUSIÓN

La HDA es la principal emergencia gastroenteroló-

gica y continúa siendo una patología de distribución 

e importancia global por su prevalencia, mortalidad 

y amplios gastos en salud que debe intervenirse. Su 

etiología es variable, siendo más frecuentes las úlceras 

pépticas en las causas no varicosas y las várices esofágicas 

en las varicosas. El manejo de estos pacientes se basa en 

un abordaje dirigido a la estabilización y reanimación 

inicial y diagnóstico temprano en el cual se emplean 

técnicas endoscópicas, angiográficas y quirúrgicas que 

pueden usarse también como tratamiento según el tipo 

de paciente al que se enfrente el clínico, aunque esto 

depende de los recursos con los que cuente el personal 

de salud al momento de la atención. Las escalas de 

evaluación o predicción son recomendadas por diferentes 

grupos de expertos y guías de práctica clínica alrededor 

del mundo en la evaluación rutinaria de los pacientes 

con HDA, siendo la Escala de Glasgow Blatchford la que 

cuenta con mayores recomendaciones iniciales, sin dejar 

de lado el Índice de Rockal y la clasificación AIMS65.
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DIAGNÓSTICO Y GENOTIPO DE VPH EN UNA 
POBLACIÓN DE AGUASCALIENTES.

Enriquez González Carolina1, Romero Aguirre Fabiola2, López Becerril Elizabeth3, Rosales Gracia Sandra4

Resumen

Introducción: El virus del papiloma humano (VPH) es un grupo 
de más de 200 virus relacionados, algunos de transmisión sexual, 
anal u oral. Hay dos grupos de VPH de transmisión sexual: de bajo 
riesgo y de alto riesgo. El VPH de bajo riesgo rara vez causa la 
enfermedad. El VPH de alto riesgo causa varios tipos de cáncer. 
Hay alrededor de 14 tipos de VPH de alto riesgo, incluidos: 16, 18, 
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68. Dos de ellos, HPV16 
y HPV18, son responsables de la mayoría de los cánceres relaciona-
dos con el VPH.

Objetivo: Determinar el diagnóstico y genotipo de VPH en 
pacientes que asisten a un Hospital Público de la Ciudad de Aguas-
calientes en 2022.

Método: Estudio observacional, descriptivo y transversal en 
mujeres entre 25 y 62 años diagnosticadas con VPH que recibieron 
tratamiento en un Hospital Público en la Ciudad de Aguascalientes.

Resultados: Los genotipos reportados fueron el 16 y 18 en 
porcentajes de 3.7 y 1.49, respectivamente. El promedio de edad 
fue de 36 años.

Conclusiones: La prevalencia del Virus del Papiloma Humano 
registrado en el último año es baja en la población estudiada.

Palabras clave: Diagnóstico, VPH, genotipo, Aguascalientes.

ABSTRACT

Introduction: Human papillomavirus (HPV) is a group of more 
than 200 related viruses, some transmitted sexually, anal or orally. 
There are two groups of sexually transmitted HPV: low risk and 
high risk. Low-risk HPV rarely causes disease. High-risk HPV causes 
several types of cancer. There are about 14 high-risk HPV types, 
including: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 and 68. 
Two of them, HPV16 and HPV18, are responsible for the majority 
of HPV-related cancers.

Objective: Determine the diagnosis and genotype of HPV in 
patients attending a Public Hospital in the City of Aguascalientes 
in 2022.

Method: Observational, descriptive and cross-sectional study in 
women between 25 and 62 years old diagnosed with HPV who 
received treatment at a Public Hospital in the City of Aguascalientes.

Results: The genotypes reported were 16 and 18 in percentages of 
3.7 and 1.49, respectively. The average age was 36 years.

Conclusions: The prevalence of Human Papillomavirus registered 
in the last year is low in the population studied.

Keywords: Diagnosis, HPV, genotype, Aguascalientes.
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INTRODUCCIÓN

A nivel global el virus del papiloma humano, es considerada 
la infección de transmisión sexual más común, tanto 
en hombres como mujeres. La mayor prevalencia de la 
infección por VPH ocurre principalmente dentro de la 
primera década después al inicio de la vida sexual activa, 
comúnmente entre la edad de 15 a 25 años en la mayoría 
de los países occidentales1.

Los tipos más comunes en todo el mundo son los tipos 16 
y 18 del VPH, a su vez son serotipos virales que pueden 
ser prevenidos mediante vacunación; sin embargo, 
parece haber una variación geográfica en la distribución 
de los genotipos del VPH. En base al análisis de secuencia 
de DNA se han reconocido más de 100 genotipos de virus 
del papiloma humano causantes de un diverso rango de 
lesiones epiteliales2.

Los VPs pertenecen a la familia Papillomaviridae y son 
una familia de virus pequeños, heterogéneos, con 55 
nm de diámetro, no envueltos con un genoma de doble 
cadena de ADN (ADNc) con 5.748 a 8.607 pares de 
bases (bp) y está compuesto en aproximadamente en un 
42 % de Guanina-Citosina (36%-59%). Los VPs pueden 
infectar epitelios mucosos y queratinizados y puede coe-
volucionar con su huésped sin producir enfermedad, sin 
embargo, algunos de estos virus son patógenos capaces 
de intervenir en la producción de cáncer3-4.

En relación a los VPs que afectan al humano, Virus del 
Papiloma Humano (VPH) el Centro Internacional de 
Referencia del Virus del Papiloma Humano del Instituto 
Karolinska ha reportado hasta el 2021, la identificación 
de 228 diferentes tipos de VPHs. Los VPH que afectan 
el área genito-anal pertenecen al género Alphapapilloma-
virus; este género ha sido dividido en dos grupos: los de 
bajo riesgo, que se asocian principalmente con verrugas 
genitales benignas y los de alto riesgo que se asocian 
y consideran por su alto potencial oncogénico como 
agentes etiológicos del cáncer del cuello uterino, vagina, 
vulva, pene y ano5-6.

Según la Agencia Internacional para la Investigación del 
Cáncer (IARC) para el año 2018, el VPH causó el 31,1% de 
los cánceres para ambos sexos alrededor del mundo, re-
presentando la segunda causa de tipo infeccioso causante 
de cáncer (CA) después del Helicobacter pylori (36,3%). 
En el continente africano representó la primera causa 
con un 48,4% de todos los CAs; en Asia fue la segunda 
causa con el 24,4%; en Europa ocupó el segundo lugar 
con 38,6% y en Oceanía y el continente americano fue 

la primera causa con un 46,9% y un 43,6%, respectiva-
mente7.

Según la Agencia Internacional para la Investigación 
del Cáncer (IARC) para el 2020, se registraron 45.240 
casos del CaV a nivel mundial y, su distribución por 
continente fue la siguiente: Europa: 36,5%, Asia: 26,90%, 
América: 24.1%, África: 11,4%, y Oceanía: 1,2%. El CaV 
causó la muerte de 17.427 mujeres, con la siguiente 
distribución por continente: Europa: 37,3%, Asia: 27,7%, 
América: 17,9%, África: 16,4% y Oceanía: 0,65%. Para 
el continente americano, la IARC reportó una incidencia 
para el año 2020 de 10.870 casos que se distribuyeron de 
la manera siguiente: Norteamérica con el 64,8% y resto 
del continente americano con el 35,2%. Se reportaron 
3.127 decesos: 55,8% correspondieron a Norteamérica y 
44,2% para el resto del continente8.

Según Bruni y col.,9 el tipo 16 es la causa más frecuente 
de CaV y NIV 2/3 atribuibles al VPH con 19,4% y 67,1% a 
nivel mundial, respectivamente. En el continente africano 
representa el 58% de los VPHs causantes o atribuible al 
CaV. En América, se aisló en el 26,5% de los CaV y en el 
56,7% de los NIV 2/3. En Asia, representó el 18,1% y 
el 80% para el CaV y los NIV 2/3, respectivamente. En 
Europa, se encontró en el 13,8% de los CaV y en el 69,9% 
de los NIV 2/3. En el continente de Oceanía es encontrado 
en el 27,3% de los CaV y en el 71,2% de los NIV 2/3.

Las infecciones por el VPH pueden ser clínicas, 
sub-clinicas y latentes tanto en la piel como en las áreas 
muco-cutáneas. Las lesiones clínicas son las que pueden 
ser observadas como las verrugas. Las sub-clinicas son 
aquellas que necesitan elementos adicionales para su 
diagnóstico tales como aplicaciones de ácido acético, 
colposcopia del cuello uterino, anoscopia de canal anal 
y estudios microscópico de las lesiones. Las infecciones 
latentes se detectan con la demostración de la presencia 
del ADN del VPH en muestras clínicas de piel o mucosas 
histológicamente normales10.

La aparición de nuevas vacunas de VPH con más 
genotipos incluidos en su composición, como la vacuna 
nonavalente, una vacuna recombinante adyuvada no 
infecciosa, que protege frente a los genotipos 6, 11, 16, 
18, 31, 33, 45, 52 y 58, pretende que proteja frente a los 
tipos de VPH que causan aproximadamente el 90% de los 
cánceres cervicales11.

El objetivo del estudio fue determinar el diagnóstico y 
genotipo de VPH en pacientes que asisten a un Hospital 
Público de la Ciudad de Aguascalientes en 2022.
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MATERIAL Y MÉTODOS.

Estudio observacional, descriptivo, Retrolectivo y 
transversal en una población de mujeres entre 15 a 62 
años diagnosticadas y tratadas con Virus de Papiloma 
Humano (VPH), en un Hospital Público en la Ciudad 
de Aguascalientes. S e incluyeron los expedientes de 
150 pacientes en un periodo de julio 2022 a febrero 
2023. Como criterios de inclusión se consideró tener 
una evaluación previa de colposcopia, citología o PCR 
para la identificación del virus del papiloma humano. El 
criterio de exclusión consideró expedientes de pacientes 
que no residieron en la ciudad de Aguascalientes. De los 
expedientes se registraron variables sociodemográficas 
y métodos diagnósticos, para el caso de la detección 
del VPH, así como el genotipo encontrado a través del 
método diagnóstico. Se eliminaron 16 expedientes de 
pacientes con datos incompletos, quedando un total de 
134 expedientes analizados. El tamaño de la muestra fue 
de conveniencia. Para el análisis de los datos se utilizó 
estadística descriptiva en paquete estadístico SPSS, 
versión 28.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 134 expedientes de pacientes, 
la edad promedio fue de 36 años, misma que se puede 
apreciar en la Tabla 1.

En la tabla 2. Se aprecia la distribución porcentual del 
uso de pruebas diagnósticas para el VPH en la población 
participante en el estudio.
    

En la tabla 3. se puede apreciar el diagnóstico de las 
pacientes, así como el genotipo de VPH identificado en la 
población objeto de estudio.

DISCUSIÓN

Existe evidencia suficiente para recomendar la prueba 
del VPH en la vigilancia de mujeres con citología atípica, 
incluso después del tratamiento de las neoplasias in-
traepiteliales. Algunos países han aprobado la citología 
combinada con captura de híbridos (HC2) como prueba 
de tamizaje primario en las mujeres mayores de 30 
años de edad; sin embargo, en otros el tamizaje basado 
en citología sigue siendo el método de detección de 
referencia12.

Algunos investigadores13, estudiaron la frecuencia de 
VPH detectada por PCR, reportando en sus resultados 
prevalencia de 9.0% en pacientes que no tuvieron 
antecedentes de enfermedades de trasmisión sexual, en 
comparación con el presente estudio en el que se encontró 
una frecuencia menor en los casos, con diagnóstico de 
laboratorio por PCR identificando los genotipos 16 y l8, 
los cuales son causantes de la mayoría de los cánceres 
por VPH. Estos mismos autores comentaron que el 77.0% 
de la población de estudio se encontró en riesgo alto a 
diferencia de los resultados de la presente investigación 
en la que el porcentaje para esta categoría fue mucho 
menor; en cuanto al serotipo predominante en la inves-
tigación de los autores mencionados fue el 56, el cual 
también difiere de los serotipos 16 y 18 evidenciados en 
este estudio. Por otra parte14, otros estudiosos del tema 
encontraron en su investigación que los genotipos virales 
de VPH 31,33,35,52,58 fueron los de mayor prevalencia 
con un 57.7% (IC 95%: 36.91 - 76.94), siguiéndole 
en frecuencia el VPH-16 con 42.3% (IC95%: 23.35 - 
63.08), los genotipos virales de VPH 39,56,66 y 68 con 
un porcentaje de 26.9% (IC 95%: 11.57 - 47.78). Con 
menor prevalencia el VPH-18 con un 23.1% (IC95%: 8.97 
- 43.64) en una total de 56 pacientes.

DIAGNÓSTICO Y GENOTIPOS DE VPH EN UNA POBLACIÓN DE AGUASCALIENTES

Tabla 1. Estadísticos descriptivos variable Edad (años).

Tabla 2. Frecuencia de pruebas diagnósticas de VPH utilizadas 
en la población de estudio.

Tabla 3. Resultados de la población estudiada del Hospital de la 
Mujer del Estado de Aguascalientes.
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Fuente: Elaboración propia

Parámetro

Media

Edad máxima
Edad mínima

36

62
15

n=134

Método diagnóstico %Absolutos
Biopsia

Citología
Citología/Biopsia

PCR

PCR/Citología
PCR/Biopsia

6.0
62.7
9.0
14.9

6.7
0.7

100.0

8
84
12
20

9
1

134Total
Fuente: Elaboración propia

Diagnóstico/Genotipo identificado
ASC-US*
LEIBG**
LEIAG***

Genotipo 18
Pool alto riesgo

Otros
Fuente: Elaboración propia*Células escamosas atípicas de significado indeterminado

**Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado
***Lesión escamosa intraepitelial de alto grado

NIC I, II, III

Displasia cervical leve
Genotipo 16

53
35
13

2
6

10
4

6
5

39.5
26.1
9.7

1.49
4.47

7.46
2.98

4.47
3.70

%Absolutos
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En otra investigación realizada por Carrero y cols.,15 se 
reportó que la edad promedio de las participantes fue de 
35 años, la cual es similar a la evidenciada en esta investi-
gación, los autores describieron que las participantes del 
estudio se encontraron en relación estable, multíparas, 
con un nivel medio, bajo de instrucción, sin trabajo 
remunerado. El 10.5% de las participantes presentaron 
infección por VPH y un 70.0% de las pacientes 
presentaron inflamación severa con una asociación 
positiva a infección bacteriana mixta a diferencia de los 
hallazgos es este estudio en el que se encontró que el 
mayor porcentaje fue la presencia de células escamosas 
atípicas de significado indeterminado (ASC-US) y en 
segundo lugar de frecuencia para la lesión escamosa in-
traepitelial de bajo grado.

CONCLUSIONES

La prevalencia del Virus del Papiloma Humano registrado 
en el último año es baja en la población estudiada.
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HIPERTENSIÓN ARTERIAL REFRACTARIA EN PEDIATRÍA 
COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN DE INFILTRACIÓN 

LEUCÉMICA AL SISTEMA NERVIOSO.

María Fernanda Pérez Tamez1,  Andrés Emanuel Ortega Barradas2, Lucia Sanchez Eng3

Resumen

La hipertensión arterial en pediatría se define como la elevación 
persistente de la presión arterial por encima de valores normales de 
acuerdo a la edad, sexo, y altura.1 La American Heart Association 
establece a la hipertensión resistente2  cuando no se logra el control 
óptimo con el uso de ≥3 agentes antihipertensivos de diferentes 
clases. La hipertensión arterial en la población pediátrica es de baja 
prevalencia representado un 2.7%3.

En la literatura se evidencia que un 27% de los pacientes leucémicos, 
que presentan recaída aislada al sistema nervioso central, debutan 
con episodios de cefalea, rigidez de nuca, fiebre y/o parálisis del 
nervio facial. 

Objetivo: Identificar a la hipertensión arterial como primera ma-
nifestación de recaída en pacientes con leucemia y revisión de la 
literatura. 

Caso Clínico: Masculino de 4 años con leucemia linfoblástica 
aguda en remisión reciente de tres semanas. Ingresa a urgencias 
por cefalea intensa de predominio frontal, rinorrea y tos irritativa 
emetizante. Se corrobora pansinusitis por resonancia magnética y 
se trata con cefalosporina de tercera generación hasta su remisión. 

Durante su estancia se identifica hipertensión arterial manejándose 
con calcioantagonista a dosis alta sin mejoría, se agrega inhibidor 
de enzima convertidora de angiotensina más diurético, ahorrador 
de potasio, logrando una mejor estabilización al agregar simpati-
colítico en conjunto con inhibidor de enzima convertidora de an-
giotensina y calcioantagonista en dosis alta, por lo que se integra 
diagnóstico de hipertensión arterial resistente. 

Se descarta origen renal, endocrinológico y cardiovascular de la 
hipertensión arterial. Y se realiza punción lumbar por protocolo 
hematológico, reportando incontables blastos, considerándose 
recaída temprana al sistema nervioso central. Se inicia quimiote-
rapia intratecal negativizando el líquido cefalorraquídeo a blastos y 
se normaliza la presión arterial disminuyendo los antihipertensivos 
hasta su retiro.

SUMMARY

High blood pressure in pediatrics is defined as the persistent 
elevation of blood pressure above normal values according to age, 
sex, and height.1 The American Heart Association defines resistant 
hypertension as the lack of optimal control of arterial pressure 
even with the use of ≥3 antihypertensive agents of different 
classes. High blood pressure in the pediatric population has a low 
prevalence, representing 2.7%3

The literature describes Acute Lymphoblastic Leukemia as a 
malignant proliferation of hematopoietic cells in the bone marrow, 
blood and extramedullary sites 8. Although it is estimated that the 
cure rate in patients ranges between 85-90%, it is still estimated 
that They report relapses between 10-15% of patients, most 
frequently in bone marrow.

In the literature it is evident that 27% of patients with leukemia 
who present isolated relapse to the central nervous system debut 
with episodes of headache, stiff neck, fever and/or paralysis of the 
facial nerve.

Objective: Identify high blood pressure as the first manifestation of 
relapse in patients with leukemia and review the literature.

Case: 4-year-old male with acute lymphoblastic leukemia in recent 
three-week remission. He was admitted to the emergency room 
due to a predominantly frontal intense headache, rhinorrhea, and 
an irritating vomiting cough. Pansinusitis was confirmed by MRI 
and treated with third-generation cephalosporin until remission. 
During his stay, arterial hypertension was identified and treated 
with a high-dose calcium antagonist without improvement. 
Angiotensin-converting enzyme inhibitor, loop diuretic, and 
potassium saver were added, achieving better stabilization by 
adding a sympatholytic in conjunction with an angiotensin-
converting enzyme inhibitor and calcium antagonist in high doses, 
so a diagnosis of resistant arterial hypertension is integrated.

Renal, endocrinological and cardiovascular origin of arterial 
hypertension was discarded. And a lumbar puncture was performed 
according to hematological protocol, reporting countless blasts, 
considered an early relapse to the central nervous system. 
Intrathecal chemotherapy is started, negativing the cerebrospinal 
fluid to blasts, and blood pressure is normalized by reducing 
antihypertensives until they are withdrawn.

1. Residente de tercer año de Pediatría. Hospital General B ISSSTE, Tampico, Tamaulipas. 
2. Médico general,egresado de la  Universidad Autónoma de Tamaulipas 
3. Médico Especialista en Pediatría. Hospital General B ISSSTE, Tampico, Tamaulipas. 
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INTRODUCCIÓN

La hipertensión arterial en pediatría se define como la 
elevación persistente de la presión por encima de valores 
normales relacionados a la edad, sexo, y altura.1 De 
acuerdo a la American Heart Association, la hipertensión 
resistente2 se establece cuando no se logra el control 
óptimo de la misma con el uso de ≥3 agentes antihiper-
tensivos de diferentes clases. La hipertensión arterial en la 
población pediátrica es de baja prevalencia representado 
un 2.7%3.

La bibliografía describe a la Leucemia Linfoblástica Aguda 
como una proliferación maligna de las células hematopo-
yéticas de la médula ósea, la sangre y sitios extramedu-
lares8. Aunque se estima que el porcentaje de curación 
en los pacientes oscila entre un 85-90%, aún se reportan 
recaídas entre un 10-15% con mayor frecuencia en 
médula ósea.
 
En la literatura se evidencia que hasta en un 27% de 
los pacientes que presentan recaída aislada al sistema 
nervioso central debutan con episodios de cefalea, rigidez 
de nuca, fiebre y/o parálisis del nervio facial, sin embargo, 
hasta el momento no hay reportes claros que indiquen a 
la hipertensión arterial sistémica como primera manifes-
tación de recaída a sistema nervioso. 

OBJETIVO

Identificar a la hipertensión arterial como primera mani-
festación de recaída en pacientes con leucemia y revisión 
de la literatura. 

CASO CLÍNICO

Masculino de 4 años con leucemia linfoblástica aguda en 
remisión reciente de tres semanas. Ingresa a urgencias 
por cefalea intensa de predominio frontal, rinorrea y 
tos irritativa emetizante. Se corrobora pansinusitis por 
resonancia magnética y se trata con cefalosporina de 
tercera generación hasta su resolución. Durante su 
estancia hospitalaria se identifica hipertensión arterial 
sistémica tratándose con calcioantagonista a dosis alta 
sin mejoría, se agrega inhibidor de enzima convertidora 
de angiotensina y diurético ahorrador de potasio, 
logrando una mejor estabilización al usar un simpatico-
lítico en conjunto con inhibidor de enzima convertidora 
de angiotensina y un calcioantagonista en dosis alta, por 
lo que se integra diagnóstico de hipertensión arterial 
resistente de origen a determinar. 

Se descarta etiología renal, endocrinológica y cardiovas-
cular de la hipertensión arterial (Ver anexo 1 y 2).   

En su evolución presenta deterioro neurológico con 
parálisis facial y estado epiléptico y desequilibrio elec-
trolítico ameritando apoyo ventilatorio durante 24 
horas con mejoría al corregir el desbalance de los 
electrolitos séricos. Se logra estabilizar al paciente y se 
inicia abordaje hematológico considerando una posible 
recaída. En la punción lumbar reporta incontables blastos, 
corroborando diagnóstico de recaída temprana al sistema 
nervioso central. 

Se inicia quimioterapia intratecal negativizando el líquido 
cefalorraquídeo a blastos y se observa disminución de la 
presión arterial sistémica hasta su normalización lo que 
permite ajustar la dosis de los antihipertensivos hasta su 
retiro. (Ver anexo 2).

DISCUSIÓN

La hipertensión arterial sistémica se puede clasificar de 
acuerdo a su origen en primario o secundario, de este 
último el más frecuente en la población pediátrica, es el de 
etiología renal, incluidos los problemas de su vasculatura 
y representa el 63% al 74% de los pacientes, en especial 
en los menores de 6 años. Un 0.05% tiene origen endo-
crinológico debido a tumores secretores de hormonas o 
síndromes genéticos, mientras que una proporción más 
pequeña se presentan por alteraciones anatómicas de 
origen cardiaco o factores ambientales como exposición 
a metales. 

De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud,  
la Leucemia Linfoblástica Aguda se encuentra entre 
las neoplasias más frecuente a nivel mundial con un 
porcentaje del 25% siendo más prevalente en los niños 
entre los 2-3 años.⁴ Entre las complicaciones esperadas 
en éstos pacientes se describen afectaciones extrame-
dulares con infiltración más frecuente en testículos, 
órbitas, pulmón y sistema nervioso central,  asociándose 
este último a los efectos secundarios del tratamiento 
empleado  hasta en un  8%.5

Se sabe que la hipertensión arterial forma parte de las 
complicaciones secundarias a la terapéutica usada en este 
grupo de pacientes. Según la literatura, se describe que 
entre un 12 -  45 % de ellos  no presentaban alteraciones 
en su tensión arterial previo al tratamiento, o bien la 
presentan asintomática durante la  inducción a la remisión 
y se resuelve a más tardar a los 90 días posteriores del 
inicio del tratamiento6 , por lo que a pesar de que nuestro 
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paciente había recibido su última quimioterapia recien-
temente, no se asociaba a efectos de la misma pues las 
características de la hipertensión y la evolución clínica 
orientaba una afectación probablemente de origen 
central. 

Tomando en cuenta la edad y las características del niño 
se descartaron las causas más frecuentes de hipertensión 
arterial sistémica y se dio el tratamiento orientado a ello, 
logrando una respuesta parcial a la alfametildopa la cual 
actúa como agonista α2-adrenérgico de acción central, 
por lo que, aunado a los datos clínicos del paciente, como 
la parálisis del nervio facial, se sospecha y valora una 
recaída extramedular en sistema nervioso central. (Ver 
anexos 2 y 3).

La infiltración al Sistema Nervioso en pacientes con 
recaída de LLA se presenta hasta un 30-40%7 la mayoría 
de los casos pueden debutar con síntomas como cefalea, 
fatiga, vómito, pérdida de apetito, fiebre, parálisis de 
pares craneales, entre otros. Estos datos fueron presen-
tándose a lo largo de la evolución del niño (Ver Anexo 3)
sin embargo llama la atención que el signo inicial fue la 
hipertensión arterial sistémica, la cual hasta el momento 
no se ha descrito como parte de la presentación clínica de 
infiltración al sistema nervioso central. 

CONCLUSIONES

La hipertensión arterial resistente no es una manifesta-
ción común en pediatría y menos aún como evidencia 
de recaída de leucemia, resultando relevante analizar de 
forma integral al paciente y llevar a cabo una casuística 
al respecto. 

Anexo 1. 

Anexo 2. 

Anexo 3. Fotografías con autorización de los padres.
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