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EDITORIAL DEL DIRECTOR

Archivos de Medicina 4

Dr. Raúl de León Escobedo

Vivimos tiempos inéditos en nuestra Facul-
tad de Medicina de Tampico “Dr. Alberto 

Romo Caballero” de la Universidad Autónoma 
de Tamaulipas. Hoy, como nunca, hemos visto 
crecer el número de profesores con nivel aca-
démico de maestría y/o doctorado para benefi-
cio de nuestros médicos en formación. Un buen 
número de nuestros catedráticos se esforzaron 
y lograron alcanzar la distinción que concede el 
Programa para el Desarrollo Profesional Docen-
te (Prodep); actualmente tenemos 18 docentes 
con el perfil deseable tanto para el ejercicio de la 
docencia como para su incursión en las activida-
des de investigación e innovación tecnológica.

Recientemente celebramos los resultados de 
la convocatoria emitida por el Consejo Nacional 
de Humanidades, Ciencias y Tecnologías (Co-
nahcyt), donde se dieron a conocer los nombres 
de seis miembros de nuestra comunidad aca-
démica quienes fueron admitidos en el Sistema 
Nacional de Investigadores (SNI) 2023 y actual-
mente contamos con 14 docentes acreditados. 
Su trayectoria exitosa posiciona a nuestra queri-
da Facultad de Medicina en el campo de la salud 
a nivel regional.

En esta tesitura resulta relevante poder par-
ticipar en la edición de este nuevo número de 
nuestra revista Archivos de Medicina, Salud y 
Educación Médica. Estoy convencido de que la 
espiral ascendente que hoy en día vive nuestra 
institución educativa generará un círculo vir-
tuoso de publicaciones de calidad que constitui-
rá la mejor manera para enseñar a nuestro estu-
diantado la ruta más confiable para incursionar 
desde sus tempranas etapas formativas en el 
apasionante campo de la investigación biomédi-
ca, seguirán los pasos de sus maestros y con ello 
aseguraremos el círculo de la calidad y la exce-
lencia.

Que el inminente 2024 sea para nuestra Fa-
cultad de Medicina de Tampico “Dr. Alberto 
Romo Caballero” el año en el que conquiste su 
reacreditación formal ante la COMAEM y que 
sus estándares aprobados les permitan a sus 
alumnos egresados el insertarse más allá de 
nuestras fronteras para la mayor gloria de sus 
padres y de todos quienes amamos la medicina y 
sus procesos formativos. Disfruten plenamente 
de la lectura de los artículos novedosos que inte-
gran la presente edición.

UATVol. 2, No. 1: Enero-junio 2023
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NIVEL DE GLUCOSA CAPILAR CON EL USO DE DEXAMETASONA 
COMO PROFILAXIS PARA NÁUSEAS Y VÓMITO  

POSTOPERATORIOS EN PACIENTES DIABÉTICOS ANCIANOS
Ángel Vicente Muñoz-López (1), Josefina Altamira García (2), Francisco Vázquez Nava (3)

1. Residente de Anestesiología. Hospital Regional de Pemex, Cd. Madero, Tamp.
2, 3. Profesores en la Facultad de Medicina “Dr. Alberto Romo Caballero” de la Universidad Autónoma de Tamaulipas, Doctor en Medicina. 
Autor corresponsal: Dra. Josefina Altamira García. jaltamira@docentes.uat.edu.mx

RESUMEN
ANTECEDENTES. Las náuseas y vómito postoperatorio 

(NYVPO) son uno de los principales efectos adversos posto-
peratorios, se consideran razón frecuente de pobre satisfac-
ción durante este periodo. La terapia antináuseas multifar-
macológica ha demostrado ser efectiva, teniendo que elegir 
fármacos de diferentes familias para lograr un mejor resul-
tado. El uso de dexametasona como profilaxis de NYVPO en 
los pacientes diabéticos geriátricos no ha sido estudiado. 

OBJETIVO. Comparar el nivel de glucosa capilar con el 
uso de dexametasona como profilaxis para náuseas y vómito 
postoperatorios en pacientes diabéticos ancianos. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se llevó a cabo un estudio cua-
siexperimental, longitudinal, prospectivo y comparativo, con 
una muestra que incluyó 106 pacientes diabéticos mayores 
de 65 años de edad programados para intervención quirúrgi-
ca menor a cuatro horas de duración que recibieron dexame-
tasona y ondansetrón como profilaxis para náuseas y vómito 
postoperatorios, midiendo su glucosa capilar preoperatoria, 
y postoperatoria: 1, 8, 24 y 48 horas posteriores a la interven-
ción quirúrgica. 

RESULTADOS. La incidencia de náuseas y/o vómito posto-
peratorio fue del 7.55 % (n= 4) en el grupo de dexametasona 
versus el 9.43 % (n= 5) de eventos en el grupo de ondansetrón, 
hallazgos que no revelaron diferencias estadísticamente 
significativas (p= 0.729). Se observaron diferencias estadís-
ticamente significativas con mayores valores de la determi-
nación de glucosa a una hora (t= 2.06, DM 21.77, IC 95 % 0.77-
42.78, p= 0.042) y a las dos horas posterior a la profilaxis (t= 
2.43, DM 27.68, IC 95 % 5.11-50.25, p= 0.017) en el grupo de 
dexametasona. 

CONCLUSIONES. Existe mayor nivel de glucosa capilar 
con el uso de dexametasona sin evidencia estadísticamente 
significativa de beneficio en la profilaxis para náuseas y vó-
mito postoperatorios en pacientes diabéticos ancianos. Los 
anestesiólogos deben considerar la profilaxis y el tratamien-
to de NYVPO como una parte esencial de la excelencia clí-
nica, tan importante como proporcionar un buen alivio del 
dolor. 

Palabras clave. Glucosa, náuseas y vómito, postoperatorio, 
dexametasona.

SUMMARY
BACKGROUND. Postoperative nausea and vomiting (NY-

VPO) is one of the main postoperative adverse effects and is 
considered one of the frequent reasons for poor satisfaction 
during this period. Multidrug anti-nausea therapy has pro-
ven to be effective, having to choose drugs from different fa-
milies to achieve a better result. The use of dexamethasone 
as NYVPO prophylaxis in geriatric diabetic patients has not 
been studied. 

PURPOSE. To compare capillary glucose level with the 
use of dexamethasone as prophylaxis for postoperative nau-
sea and vomiting in elderly diabetic patients. 

MATERIAL AND METHODS. A quasi-experimental, longi-
tudinal, prospective and comparative study was carried out, 
with a sample that included 106 diabetic patients older than 
65 scheduled for surgery of less than 4 hours who received 
dexamethasone and ondansetron as prophylaxis for posto-
perative nausea and vomiting. 

RESULTS. The incidence of postoperative nausea and/or 
vomiting was 7.55 % (n= 4) in the dexamethasone group ver-
sus 9.43 % (n= 5) of events in the ondansetron group, findings 
that did not reveal statistically significant differences (p= 
0.729). Statistically significant differences were observed 
with higher glucose determination values at 1 hour (t= 2.06, 
MD 21.77, 95 % CI 0.77-42.78, p= 0.042) and at 2 hours after 
prophylaxis (t= 2.43, DM 27.68, 95 % CI 5.11-50.25, p= 0.017) 
in the dexamethasone group. 

CONCLUSIONS. There is a higher capillary glucose level 
with the use of dexamethasone without statistically signi-
ficant evidence of benefit in prophylaxis for postoperative 
nausea and vomiting in elderly diabetic patients. Anesthe-
siologists should consider NYVPO prophylaxis and treat-
ment as an essential part of clinical excellence, just as impor-
tant as providing good pain relief. 

Keywords. Glucose, nausea and vomiting, postoperative, 
dexamethasone.
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INTRODUCCIÓN
La náusea se define como la sensación subjetiva de males-

tar general con necesidad inminente de vomitar. El vómito 
es la expulsión enérgica del contenido del tubo digestivo su-
perior por la boca, debido a la contracción de la musculatu-
ra gastrointestinal y de la pared toracoabdominal. (1) Estos 
síntomas se deben diferenciar de las arcadas, que consisten 
en movimientos espasmódicos de la musculatura toraco-ab-
dominal en la que coexiste una inspiración forzada con un 
cierre de la boca y de la glotis, sin llegar a evacuar el contenido 
gástrico. (2)

Etiología de náuseas y vómito postoperatorio
La etiología de las náuseas y vómito es muy variada, pa-

sando de infecciones hasta enfermedades endocraneanas. 
Las áreas cerebrales relacionadas con la náusea y el vómito 
son: el cerebelo, la zona gatillo quimiorreceptora que está lo-
calizada en el área postrema (piso del cuarto ventrículo) fue-
ra de la barrera hematoencefálica, lo que le permite controlar 
de forma constante el flujo de sangre y el líquido cefalorraquí-
deo, censando la presencia de sustancias tóxicas, como por 
ejemplo el alcohol, o diferentes fármacos (dopaminérgicos, 
opioides, digitálicos, teofilina, salicilatos y antineoplásicos), y 
transmitir esta información al centro del vómito, núcleo del 
tracto solitario, y el centro del vómito. 

La distención visceral estimula el décimo par craneal 
(nervio vago) el cual por vías aferentes llega hasta el centro 
del vomito y la zona vestibular del nervio auditivo. Además 
del estímulo mecánico en el tracto gastrointestinal también 
existen receptores de inflamación que se estimulan con: sus-
tancia P y serotonina las cuales son liberadas manipulación y 
lesión en cirugías intraabdominales. Receptores estimulan-
tes de náuseas y vomito en la zona gatillo quimio receptora 
incluyen: mu, dopamina tipo 2 (D2), substancia P neuro-
química tipo 1 (NK1), serotonina 5-hydroxytryptamina tipo 
3 (5HT3), y receptores muscarínicos (M1); en el núcleo del 
tracto solitario encontramos receptores mu, 5HT3, NK1; en 
el sistema vestibular receptores muscarínicos (m1, m3, m5), 
y de histamina. 

El estrés y la ansiedad estimula a través de receptores de 
dopamina el centro del vomito. La información es enviada a 
la corteza cerebral, es entonces cuando la sensación se hace 
consciente mediante la náusea. Esto genera la contracción 
de la musculatura abdominal, diafragma y relajación del 
cardias. El diafragma al contraerse, desciende, por lo que se 
aumenta la presión intraabdominal, evento que está asocia-
do a las contracciones antiperistálticas favoreciendo el paso 
del contenido gástrico hacia el esófago y el cierre de la glotis 
y del paladar blando de manera refleja como mecanismo de 
protección, evitando que el contenido gástrico pase a la vía 
respiratoria o a las fosas nasales respectivamente. 

Los medicamentos anestésicos también contribuyen a 
la generación de la náusea y vómito. Los opioides tienen ac-
ciones en lo receptores mu y muscarínicos, disminuyen la 
peristalsis y estimulan un reflejo vestibular ocular. Los gases 
anestésicos estimulan el área postrema, el núcleo del tracto 
solitario, y las aferencias válgales estimulando los recepto-
res 5-HT3 provocando la náusea y vomito. La incidencia de 
NYVPO generada por estos fármacos es tiempo dependien-

te, se ha observado que en cirugías de 30 minutos se asocia 
a un 2.8 % comparado con cirugías mayores a 3 hrs 27.7 %. 
Sugammadex ha demostrado tener cierto efecto protector, 
pero es aún controversial. La hipotensión seguida al bloqueo 
espinal disminuye el flujo sanguíneo a los centros del vomito 
estimulándolos. Cualquier hipotensión perioperatoria causa 
liberación de neurotransmisores estimulantes de NYVPO. 
Cirugías de cuello, o tracto gastrointestinal son factores de 
riesgo para presentar náuseas y vomito. (1, 3, 4) 

Factores de riesgo 
Existen factores de riesgo para NYVPO preoperatorios y 

operatorios. Dentro de los preoperatorios se encuentran: el 
sexo femenino, historia de alteraciones de motilidad, o an-
tecedente de náuseas y vomito postoperatorios. Los factores 
operatorias incluyen uso de anestésicos inhalados, opioides, 
duración de cirugía, cirugía abdominal, siendo los dos prime-
ros los factores de riesgo más importantes de este grupo. (4) 
La escala más conocida y aplicadas para predecir NYVPO es 
la escala de Apfel. (5) 

Tratamiento farmacológico preventivo de NYVPO 
El cuarto consenso para el manejo de las náuseas y vomito 

postoperatorio recomienda una estrategia multifarmacolo-
gica, con medicamentos de diferente mecanismo de acción. 
La estrategia multifarmacologica se basa en la suma de fac-
tores de riesgos, a más factores de riesgo más fármacos indi-
cados. (1) 

Los fármacos que se recomiendan son: esteroides (dexa-
metasona, y metilprednisona), antagonistas de serotonina 
(graninsentron, ondansetrón, palonisentron, tropisentron), 
antagonistas de dopamina (droperidol, haloperidol), antago-
nistas de dopamina (metoclopramida), antagonistas de his-
tamina (dimenhidrinato), anticolinérgicos (escopolamina), 
antagonista de neuroquímica (aprepitant). (6) 

La terapia múltiple que mayor beneficio ha demostrado es 
el uso de antagonista de los receptores 5HT-3 y uso de este-
roides, de estos últimos la dexametasona es el que presenta el 
perfil más seguro y estudiado. (7) 

Farmacología de la dexametasona 
Desde los años 80 se reporta el efecto antiemético de los 

esteroides como profilaxis en pacientes oncológicos someti-
dos a quimioterapia, incluso su uso en conjunto con metoclo-
pramida contra el vómito inducido por cisplatino. (8) 

El efecto efecto analgésico, antiinflamatorio a nivel de la 
vía aérea y de bienestar generalizado son puntos positivos del 
uso de esteroides. (9) 

La generación endógena de esteroides se realiza en la 
glándula suprarrenal descrita por primera vez en 1564 por 
Eustachi, la cual se divide en dos partes: la corteza y la medu-
la. En la corteza se generan los glucocorticoides (zona fasci-
culada), mineralocorticoides (zona glomerular), y los andró-
genos (zona reticular). (10, 11) 

La historia de los esteroides se remonta a 1843 cuando 
Thomas Addison describe una enfermedad (conocida des-
pués como enfermedad de Addison) con síntomas cardinales 
de fatiga, disminución de peso y disminución de masa mus-
cular. Es entonces cuando comienza la búsqueda de estas 
hormonas. En el siglo XIX los primeros esteroides endógenos 
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identificados son el compuesto e (cortisona) y el compuesto 
f (cortisol), posteriormente en la década de los 50 Merck y 
Scheria derivan a partir del compuesto “e” y “f”, la prednisona 
y prednisolona respectivamente. Al fluorar la prednisolona 
en su carbono 9 se desarrolló la dexametasona. (10, 12) 

La liberación fisiológica de glucocorticoides es variada 
yendo de 12-30 mg/día de cortisol en situación sin estrés, y 
hasta 10 veces estas cifras en situaciones de estrés. Se sabe 
que el uso de dosis supra fisiológicas (>0.1 mg/kg/día predni-
sona) está relacionado con los efectos adversos de estos fár-
macos, claro está dependientes de tiempo. (13) 

La vía de administración de los esteroides es muy amplia: 
tópica, intralesionales, oral, intramuscular, intravenosa, su 
uso peridural y perineural también ha sido descrito. (13) 

La dexametasona es el esteroide sintético de elección en 
la prevención de la NYVPO, dentro de sus características far-
macológicas tiene unión casi exclusivamente a la albumina 
(80 %), un volumen de distribución de 0.6-0.8 l/kg, una vida 
plasmática de 3.5 hrs, vida media de eliminación de 3-5 hrs, y 
vida media biológica de 36-72 hrs. El pico plasmático después 
de una administración oral se da a los 60 min, sin embargo, la 
administración intravenosa puede presentar picos a las 2 o 12 
hrs, deja de ser detectable en plasma después de 3-5 días. Tras 
una administración única de dexametasna el cortisol endó-
geno se suprime un 80 % por 24 horas. Atraviesa barrera he-
matoencefálica, la placenta y se excreta por la leche materna. 
Su metabolismo es hepático con una eliminación renal. Se 
podría presentar un segundo pico plasmático por circulación 
enterohepática. No produce metabolitos activos. Su comien-
zo de efeto antiemético empieza a las 1-2 horas posterior a su 
administración endovenosa. (14-16) 

La insuficiencia renal, insuficiencia hepática, y obesi-
dad afectan su farmacocinética. En la insuficiencia renal 
aumenta su aclaramiento, y disminuye su vida media de eli-
minación debido a la disminución de la albumina por causa 
de la uremia. En el caso de insuficiencia hepática disminuye 
su aclaramiento y se prolonga su vida media de eliminación. 
La edad tiene un papel importante en la farmacocinética de 
la dexametasona, y tiene relación con la aparición de efectos 
adversos. (15) 

El mecanismo de acción de la dexametasona sobre las 
náuseas y el vómito podría deberse a efecto sobre el receptor 
glucocorticoide en el núcleo del tracto solitario, disminución 
en la liberación de serotonina, efecto antiinflamatorio, dimi-
nución de opioides endógenos al causar analgesia propia, an-
tagonista del receptor de taquiquinina y antagonista 5-HT3. 
(14, 16) Su uso en el perioperatorio tiene varios beneficios. 
Sin embargo, los efectos adversos del uso de glucocorticoides 
han sido documentados: insuficiencia adrenal, incremento 
de riesgo de infección de heridas, hiperglucemia, y su rela-
ción con el desarrollo de diabetes mellitus. (16) Los efectos 
adversos inmediatos serian el escozor perineal (el cual es do-
sis, y velocidad de administración dependiente). (17) 

Las dosis de dexametasona recomendadas para la pre-
vención de NYVPO van de 2.5 a 10 miligramos endovenosos 
en adultos, si bien la duración de su efecto antiemético no ha 
sido del todo estudiado, se acepta que tiene como mínimo 
una duración de 24 hrs. (18) 

El momento de su administración es importante, siendo 

de más utilidad al comienzo de la cirugía (inducción) que 
dentro de los sesenta minutos previos a su finalización. (1) 

El uso de esteroides produce una disminución de la sensi-
bilidad a la insulina generando hiperglucemia. A dosis tera-
péuticas la dexametasona genera disminución de la sensibi-
lidad a la insulina, que se ve compensada por un aumento en 
la secreción de esta observando su incremento hasta por 20 
hrs. (19) 

El manejo y la profilaxis de la NYVPO en el paciente dia-
bético es importante debido a los periodos de hipoglucemia 
que se generarían pueden ser perjudiciales, por ello se busca 
la pronta tolerancia a la vía oral. (20) 

Antecedentes con el uso de dexametasona  
en población diabética 

El uso de dexametasona en la población diabética no se ha 
relaciono a un incremento de infección en sitio quirúrgico, ni 
retraso en la cicatrización de heridas. No se ha podido tener 
una respuesta clara si el uso de dexametasona en esta pobla-
ción altera de manera significativa los niveles de glucosa séri-
ca, lo visto hasta hoy en día señala que el uso de dexametaso-
na no general efectos adversos duraderos, solo un transitorio 
aumento de glucosa frente a placebo, que remite a las 48 hrs, 
siendo dosis dependiente, y que su uso genera mayor satis-
facción de la atención, un efecto protector sobre las NYVPO 
prolongado, y disminución del alta retrasada de la unidad de 
cuidados postanestésicos y hospitalaria en los pacientes. 

	 La información antes vertida, despierta la imagina-
ción para diseñar el presente proyecto de investigación con 
el objetivo principal de determina, si se afecta significativa-
mente el nivel de glucosa capilar con el uso de dexametasona 
como profilaxis para náuseas y vómito postoperatorios en 
pacientes diabéticos ancianos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trató de un estudio cuasiexperimental, longitudinal, 

prospectivo y comparativo, desarrollado en el periodo com-
prendido de enero de 2022 a diciembre de 2022.

Muestreo
Se llevo a cabo un muestreo por conveniencia, de casos 

consecutivos de los pacientes diabéticos mayores de 65 años 
de edad del Hospital Regional de Pemex Cd. Madero donde 
el investigador para cada grupo de estudio seleccionaba a la 
población durante el periodo de tiempo que dure la investi-
gación.

Procedimiento
El presente proyecto de investigación fue sometido a eva-

luación por parte del Comité de Investigación local. 
Se procedió a la identificación de las unidades de observa-

ción mediante el uso del Sistema de Información y Adminis-
tración Hospitalaria de Petróleos Mexicanos, SIAH. 

Se evaluó a los pacientes que cumplían con los criterios de 
ingreso al estudio y se dividieron en 2 grupos Grupo 1: dexa-
metasona 4 mg iv y; Grupo 2: ondansetrón 4 mg iv. En ambos 
grupos se realizó una medición preoperatoria de la glucosa 
capilar y una inducción a la anestesia general de manera es-
tandarizada: midazolam 1 miligramo endovenoso, lidocaína 
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1 miligramo por kilo endovenoso, fentanilo 2-3 microgramos 
por kilo endovenoso, Propofol 1-2 mg por kilo endovenoso, 
rocuronio 0.6 miligramos por kilo endovenoso. La aplicación 
de dexametasona se realizó en el momento de la inducción, 
mientras que el ondansentron se aplicó en el momento final 
de la cirugía. Todos los pacientes se revirtieron con sugam-
madex en dosis dependientes del nivel de bloqueo neuromus-
cular de acuerdo a índice de tren de cuatro. Pasaron a recu-
peración postanestesica y permanecieron en ella durante dos 
horas de manera estandarizada (aumentando el tiempo en 
caso de ser necesario) en donde se tomaron muestras de glu-
cosa capilar a la hora y a las dos horas de la llegada del pacien-
te a la unidad de cuidados postanestésicos. Al ser egresados a 
piso general se tomaron muestras de glucosa capilar a las 8 y 
24 hrs posteriores a la cirugía. 

La información de los expedientes de pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusión para el estudio fue cap-
turada en la hoja de registro otorgada por el médico investi-
gador. 

Se registraron en el instrumento de recolección de datos 
las variables consideradas: folio de identificación del pacien-
te, edad, peso, IMC, edad, peso, talla, IMC, tiempo con DM, 
Hb1Ac, glucosa preoperatoria, así como el registro a las 1, 2, 
8 y 24 horas. 

Una vez obteniendo los resultados se registraron todos 
los eventos de náuseas y vómito dependiendo de las varia-

bles que se registrasen en cada hoja, posteriormente realizar 
la interpretación desde un punto reflexivo y analítico de los 
mismos. 

Finalmente, se realizó la recolección final de los datos ob-
servados y la información recolectada se integró en una base 
de datos estadística electrónica en hojas de cálculo destina-
das para este proyecto de investigación, realizando el análisis 
de los mismos y emitiendo las conclusiones

 CRITERIOS DE SELECCIÓN
Criterios de inclusión. 1. Pacientes de ambos sexos 2. Ma-

yores de 65 años de edad 3. Antecedente de diabetes tipo 2 4. 
Estado físico de la ASA II y III 5. Procedimiento quirúrgico 
programado 6. Procedente del servicio de cirugía general, 
traumatología, ginecología. 7. Procedimiento realizado bajo 
anestesia general balanceada 8. Duración de la intervención 
quirúrgica menor a 4 horas. 

Criterios de exclusión. 1. Paciente que no acepten partici-
par en el ensayo clínico 2. Diabetes mellitus tipo I 3. Cirugía 
ambulatoria 4. Cirugía de urgencia 5. Estado físico de la ASA 
IV-V 6. Duración de intervención quirúrgica mayor de 4 ho-
ras 7. Tasa de filtración glomerular menor a 30% 8. Alergia al 
medicamento

Criterios de eliminación. 1. Defunción 2. Pérdida del 30% 
del volumen sanguíneo circulante estimado durante de la ci-
rugía 3. Falta de registro de glucosa capilar postoperatoria.

VARIABLES DE ESTUDIO

Nombre	 Descripción	 Tipo de variable	 Escala de medición	 Codificación

Edad	 Años cumplidos 	 Cuantitativa 	 Razón 	 Numérica 
Sexo	 Masculino/femenino	 Cuantitativa	 Nominal	 1 masculino 2 femenino
Tipo de cirugía	 Cirugía programada	 Cuantitativa	 Nominal	 1 cirugía General 
				    2 ginecología 3 ortopedia
Peso	 Medida en kilogramos	 Cuantitativa	 Razón	 Numérica
Talla	 Media en centímetros	 Cuantitativa	 Razón	 Numérica
Índice de masa corporal	 Relación entre peso y talla	 Cuantitativa	 Razón	 Numérica
Estado físico de la ASA	 Clasificación de la ASA	 Cuantitativa	 Cualitativa ordinal	 1 II 2 III
Glucosa capilar preoperatoria	 Mg/dl de glucosa preoperatoria	 Cuantitativa	 Razón	 Numérico

Cuantitativa	 Razón	 NuméricoGlucosa capilar postoperatoria Toma postquirúrgica 1 hora 
posterior a cirugía 2 horas pos-
terior a cirugía 8 horas poste-
rior a cirugía 24 horas posterior 
a cirugía
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Consideraciones éticas
De acuerdo a la declaración de Helsinki, Finlandia (junio 

1964), enmendada en 52° Asamblea general en Edimburgo, 
Escocia (octubre 2000) Brasil (2016) y del Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación para la sa-
lud. 

Se respetaron en todo momento los acuerdos y las normas 
éticas referentes a investigación en seres humanos de acuer-
do a lo descrito en la Ley General de Salud, la declaración de 
Helsinki de 1975 y sus enmiendas ante todo no hacer daño, 
los códigos y normas internacionales vigentes para las buenas 
prácticas en la investigación clínica y lo recomendado por la 
Coordinación Nacional de Investigación en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social. 

Al Reglamento de la Lay General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, en donde se consideró a la investi-
gación con RIESGO MÍNIMO según la clasificación de riesgo 
encontrada en el artículo 17 de dicha ley, en la que se mencio-
na que los estudios de investigación con riesgo mínimo serán 
aquellos estudios prospecticos que emplean el riesgo de datos 
a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 
psicológicos de diagnóstico o tratamiento rutinario, donde se 
pude incluir el manejo anestésico, y por tanto, se requerirá del 
consentimiento informado. 

En conformidad con el artículo 16, se protegió la privacidad 
de los sujetos de investigación; atendiendo el artículo 20, so-
licitándose consentimiento informado a todos los pacientes 
que participaron en esta investigación 

La información obtenida fue conservada de forma confi-
dencial en una base de datos codificada para evitar reconocer 
el nombre o datos de pacientes y será utilizada estrictamente 
para fines de investigación y divulgación científica. 

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de 
la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
salud, en el Título Segundo, Capítulo primero en sus artículos: 
13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 18,19,20,21 inci-
sos I al XI y 22 incisos I al V. Así como también, los principios 
bioéticos basados primordialmente en la beneficencia, auto-
nomía.

Análisis e interpretación de resultados
Una vez capturados los resultados recabados de las uni-

dades de observación en una hoja de recolección electrónica 
[hoja(s) de cálculo] de Excel de Microsoft Office 2019 para 
Windows se desarrolló una base de datos suficiente y precisa 
para efectuar una vez concluida el análisis estadístico utili-
zando la paquetería IBM SPSS Statistics 24 en español. 

Para el análisis estadístico de tipo descriptivo, fueron uti-
lizadas medidas de dispersión (media, mediana, moda, rango, 
según se trate de variables paramétricas o no paramétricas), 
que nos permitieron determinar las características de la po-
blación objetivo dentro del periodo de estudio y concluir los 
objetivos específicos del mismo. 

El análisis estadístico de tipo inferencial se realizó median-
te la comparación de medias de la determinación de glucosa, 
con uso de la prueba t de Student y donde se tomaron como 
significativos aquellos con valores de punto crítico (p-value) 
<0.05

La presentación de los datos fue a través de herramientas 

de estadística descriptiva, a criterio del investigador, asimis-
mo fueron utilizadas herramientas tablas y graficas generadas 
por medio de Excel de Microsoft Office 2019 para Windows

RESULTADOS
Durante el estudio se conformaron dos grupos para su aná-

lisis, el grupo de casos, con 53 pacientes que recibieron profi-
laxis con dexametasona 4 mg IV, y el grupo control, compues-
to por 53 pacientes que recibieron ondansetrón 4 mg IV. En la 
Tabla 1 se muestran las características generales por grupo de 
estudio. 

En el grupo de dexametasona se registró un 50.94% de 
hombres, con edad promedio de 74.91±7.53 años. Las deter-
minaciones antropométricas informaron peso de 73.79±17.30 
kilogramos, talla de 1.62±0.08 metros e IMC de 28.02±6.12 
kg/m2. Por su parte el grupo control informó un 56.60 % de 
pacientes mujeres, edad media de 75.38±7.77 años, peso de 
68.40±7.75 kilogramos, talla de 1.63±0.08 metros e IMC de 
25.63±2.87 kg/m2. 

En el grupo de dexametasona, los pacientes informaron 
que el tiempo de evolución de la DM fue de 12.60±7.00 años, 
y el control metabólico preoperatorio fue de 7.02±1.15% para 
la Hb1Ac y de 180.51±56.15 gr/dl para la glucosa preoperatoria. 
Mientras que el grupo de ondansetrón describió que el tiem-
po de evolución de la DM fue de 10.94±5.88 años, con cifras 
de Hb1Ac de 6.87±1.21 % y de 162.43±48.54 gr/dl de glucosa 
preoperatoria 

Seguido se registraron las medias de las determinaciones 
de glucosa para ambos grupos. Se identificó que la glucosa a 
1 hora posterior a la profilaxis fue de 196.26±60.84 gr/dl y del 
174.49±47.29 gr/dl para el grupo de dexametasona (Figura 1) 
y de ondansetrón (Figura 2), respectivamente. A las 2 horas, 
esta informó cifras de 213.38±64.85 gr/dl y de 185.70±51.49 
gr/dl en el grupo de dexametasona (Figura 3) y de ondan-
setrón (Figura 4), respectivamente. El grupo de dexameta-
sona describió valores de glucosa de 178.72±61.47 gr/dl y de 
174.36±55.30 gr/dl a las 8 y 24 horas, y el grupo de ondanse-
trón de 176.26±50.36 gr/dl y de 159.36±52.63 gr/dl a las 8 y 24 
horas (Tabla 2). 

Como objetivo específico se buscó determinar la asocia-
ción entre la determinación de glucosa preoperatoria y el in-
cremento >30 gr/dl en la postoperatoria. No se observó asocia-
ción estadísticamente significativa para en la determinación 
postoperatoria de glucosa a 1 hora (OR 0.97, IC 95% 0.15-6.09, 
p= 0.979), a 2 horas (OR 1.97, IC 95% 0.87- 4.46, p= 0.098) ni a 
las 8 horas (OR 1.52, IC 95% 0.41-5.63, p= 0.52). 

La incidencia de náuseas y/o vomito postoperatorio fue del 
7.55% (n= 4) en el grupo de dexametasona versus el 9.43 % (n= 
5) de eventos en el grupo de ondansetrón, hallazgos que no re-
velaron diferencias estadísticamente significativas (p= 0.729) 
(Figura 5). 

Mientras tanto, en la Tabla 3, se muestran los hallazgos 
de la prueba t para la igualdad de medias de la determinación 
de glucosa para ambos grupos. Se observaron diferencias es-
tadísticamente significativas con mayores valores de la de-
terminación de glucosa a 1 hora (t= 2.06, DM 21.77, IC 95% 
0.77-42.78, p= 0.042) y a las dos horas posterior a la profilaxis 
(t= 2.43, DM 27.68, IC 95% 5.11-50.25, p= 0.017) en el grupo de 
dexametasona.
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DISCUSIÓN
Las NYVPO incrementan el tiempo de recuperación 

postoperatoria, disminuyen la satisfacción del paciente y au-
mentan el tiempo hasta el alta hospitalaria. Se ha informado 
que las NYVPO son la segunda queja posoperatoria más co-
mún, solo precedida por el dolor su aparición se asocia con 
resultados clínicos negativos adicionales que incluyen san-
grado, bronco-aspiración, deshidratación y obstrucción de las 
vías respiratorias, todo lo cual prolonga los tiempos de recupe-
ración y aumenta la morbimortalida. (37) 

Diferentes estrategias pueden reducir la incidencia de 
NYVPO, incluido el reconocimiento de pacientes con mayor 
riesgo, la administración de terapias profilácticas cuando sea 
necesario y la intervención en aquellos que necesitan terapia 
de rescate. Es importante destacar que a pesar de que no se lle-
va a cabo una identificación de riesgo dada la homogeneidad 
de la población, una revisión sistemática de veintidós estudios 
identificaron predictores de NYVPO: el sexo femenino, los an-
tecedentes de NYVPO, los no fumadores, la edad más joven, 
los anestésicos volátiles, la duración de la anestesia y el uso de 
opioides posoperatorios. (38) 

Han aumentado el número de estudios que evalúan el uso 
de 8 mg (0,01 mg/kg) de dexametasona con dosis superiores e 
inferiores con resultados positivos (Evidencia A1). Pero en ge-
neral, existen datos limitados para los ensayos que utilizan do-
sis superiores a 8 mg. Varios estudios previos han argumenta-
do que el uso de dexametasona es una profilaxis adecuada para 
NYVPO. El mecanismo posiblemente esté involucrado en la 
producción endógena de prostaglandinas y disminución de la 
producción de opioides. Una pequeña dosis preoperatoria de 
dexametasona no solo puede aliviar la aparición de NYVPO, 
sino también reducir eficazmente el dolor posoperatorio. 

Otro tema de interés, es la cuestión de la seguridad, en re-
lación con la dexametasona, la cual ha sido investigada en 
numerosos estudios. Parece que la dexametasona, especial-
mente administrada en una sola dosis, tiene pocos efectos 
adversos, ninguno de ellos catalogado como grave. Un análi-
sis reciente de la base de datos Cochrane de 37 ensayos con-
cluyó que la dexametasona no parece aumentar el riesgo de 
infecciones posoperatorias, pero con un amplio intervalo de 
confianza. Además, los estudios incluidos excluyeron a los 
pacientes en riesgo de retraso en la cicatrización de heridas, lo 
que dificulta la extrapolación a poblaciones más grandes (39). 

Al igual que en el presente, la dexametasona parece inducir 
solo una leve elevación de la glucosa en sangre en los pacientes 
intervenidos. Incluso en presencia de diabetes, hay evidencia 
mínima para apoyar un aumento clínicamente significativo 
en los niveles de glucosa con menos elevaciones reportadas 
con 4 mg en comparación con dosis más altas, aunque en este 
estudio la dosis no superó los 4 mg. Incluso en presencia de 
diabetes, existe evidencia mínima para respaldar un aumento 
clínicamente significativo en los niveles de glucosa en sangre 
con menos elevaciones informadas con 4 mg en comparación 
con dosis más altas, pero no se compararon estas dosis. 

En una revisión a cargo de Warren et al. se compararon 
el efecto de la dexametasona sobre las NYVPO con el efecto 
de un placebo. Encontrando que el uso de la dexametasona 
como antiemético preventivo tiene sus méritos. Sin embargo, 
el personal tener un buen conocimiento de las complejida-

des involucradas en NYVPO al administrar medicamentos 
antieméticos. El manejo de las NYVPO requiere un enfoque 
multimodal que puede incluir el uso de técnicas anestésicas 
menos emetógenas, analgesia total endovenosa, adecuada hi-
dratación y posibles métodos no farmacológicos (40). 

Cuando se evaluó la incidencia de los eventos de NYVPO, 
encontramos que Sekhavat et al. observaron que la frecuen-
cia general de náuseas durante el posoperatorio inicial con 
una población de 24 paciente (en cada grupo) en los grupos de 
dexametasona y solución salina fue del 12 % y el 18 %, respec-
tivamente, y de vómitos del 10 % y el 16 %, respectivamente 
(p= 0.001). Sin embargo, hubo una menor necesidad de fár-
macos antieméticos de rescate en el grupo de dexametasona 
(18 % frente a 24 %), pero no fue estadísticamente significa-
tivo (p= 0.06) (41). La incidencia de NYVPO observada en el 
estudio de Szachnowicz et al. fue del 31.1 %, que a pesar de que 
consistente con la mayoría de los otros hallazgos en la literatu-
ra, supera con creses lo de este estudio (37). 

En este estudio, no se observaron efectos secundarios rela-
cionados con el uso de dexametasona. Sin embargo, los efectos 
secundarios del tratamiento breve (24 h) con corticosteroides 
han sido raros en las series con esta temporalidad. 

Por otro lado, la dosis utilizada está justificada, pues de 
acuerdo con De Oliveira et al. los resultados mostraron que 
una dosis de 4 mg a 5 mg de dexametasona parece tener efec-
tos clínicos similares en la reducción de las NYVPO que la 
dosis de 8 mg a 10 mg cuando la dexametasona se usó como 
fármaco único o como terapia combinada. Estos hallazgos 
respaldan la recomendación actual de las pautas SAMBA 
para NYVPO, que favorece el régimen de dosis de 4 mg a 5 mg 
de dexametasona sistémica (42). 

Las NYVPO podrían no representar de manera directa 
un problema vital, pero sí frecuente y de difícil control, espe-
cialmente en pacientes de alto riesgo. En nuestro medio no 
siempre disponemos de los antieméticos de nueva generación 
sobre los que se está publicando recientemente y que se están 
recomendando para el manejo de las NYVPO tardías. Sin em-
bargo, deberíamos conocer las preferencias del paciente y su 
riesgo basal, disminuirlo con nuestro manejo anestésico y 
realizar una profilaxis antiemética multimodal proporcional 
al riesgo, sin olvidar que prevenir siempre es mejor y más cos-
te-eficaz que tratar (43). 

Además, las pautas de consenso se han desarrollado y ac-
tualizado para proporcionar al anestesiólogo recomendacio-
nes específicas en el campo de las NYVPO. La adecuación del 
manejo de las NYVPO han sido recalcadas en los programas 
de recuperación mejorada, en los que las NYVPO y el dolor, 2 
de los 24 elementos centrales de los programas de recupera-
ción mejorada, se encuentra a cargo del anestesiólogo. (44) 

Debemos recordar que las diferencias pueden están in-
fluenciadas por muchos otros factores están involucrados en 
el riesgo de NYVPO, incluido el sexo, el tipo de procedimiento 
quirúrgico realizado, antecedentes de NYVPO, mareos o mi-
graña, tiempo de inanición preoperatorio y posoperatorio, el 
tipo de técnica anestésica utilizada, el uso de opioides perio-
peratorio, ansiedad, obesidad y cirugía de emergencia. Estos 
también se reconocen en diversos grados por tener algún im-
pacto dentro de los estudios revisados y, como resultado, tam-
poco se intentó realizar un análisis debido a esta variedad de 
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variables encontradas. 
Existen otras limitaciones en este ensayo. El diseño efi-

ciente impidió el uso de un placebo, lo que habría asegurado 
totalmente que la atención del paciente no se alterara por el 
conocimiento de la asignación del tratamiento, como men-
cionamos tampoco se llega a identificar los factores de riesgo 
contribuyentes y determinar las prácticas de prescripción en 
relación con las guías de práctica basadas en la evidencia. 

Nuestro estudio sólo es válido cuando se interpreta de 
acuerdo con sus limitaciones. En un intento de generalizar 
nuestros hallazgos, incluimos varios tipos de procedimientos 
quirúrgicos, lo que permite la posibilidad de un mayor grado 
de heterogeneidad. Sin embargo, la heterogeneidad fue baja 
para las comparaciones de sexo y demás características de los 
pacientes, lo que de hecho sugiere un efecto generalizable de 
la dexametasona para prevenir las NYVPO, dejando a un tra-
bajo por hacer para optimizar el manejo de este problema.

CONCLUSIONES
•	 Existe mayor el nivel de glucosa capilar con el uso de 

dexametasona en comparación con el ondansetrón 
con hallazgos estadísticamente significativos a la hora 
y 2 horas de la administración profiláctica, aceptando 
la hipótesis de trabajo. Sin embargo, sin diferencia sig-
nificativa a las 8 y 24 horas. 

•	 No se encontró evidencia estadísticamente signifi-
cativa de beneficio de la dexametasona (4 mg) en la 
profilaxis para náuseas y vómito postoperatorios en 
pacientes diabéticos ancianos. 

•	 No se encontró asociación significativa entre la gluco-
sa preoperatoria y el incremento de glucosa una hora 
postoperatoria. 

•	 El anestesiólogo deben considerar la profilaxis y el 
tratamiento de NYVPO como una parte esencial de la 
excelencia clínica, tan importante como proporcionar 
un buen alivio del dolor 
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RESUMEN
ANTECEDENTES. El bloqueo de transverso abdominal 

guiado por ultrasonido ha tomado popularidad durante 
las últimas décadas, brindando una analgesia multimo-
dal, ayudando a evitar el uso excesivo de opioides y AI-
NES.

OBJETIVO. Evaluar la intensidad y duración de anal-
gesia postoperatoria en cirugía infraumbilical utilizando 
bloqueo de plano transverso del abdomen guiado por 
ultrasonido.

MATERIAL Y MÉTODOS. Se llevó a cabo un estudio cua-
siexperimental, longitudinal, prospectivo y comparativo, 
con una muestra que incluyó 49 pacientes sometidos a 
cirugía infraumbilical con manejo anestésico mediante 
bloqueo de plano transverso del abdomen guiado por ul-
trasonido.

RESULTADOS. Fueron incluidos un total de 49 pacien-
tes de 52.88±15.84 años. En el postoperatorio se regis-
tró control de dolor control en 67.35% (EVA 0.94±1.59, 
p<0.001). A las 6 horas informaron control de dolor en 
57.14% (EVA 1.31±1.71 puntos, p<0.001). El control de 
dolor a las 12 horas fue del 81.63% (EVA 0.61±1.44 pun-
tos, p<0.001). A las 18 horas con puntuación EVA de 
0.04±0.29 puntos (p<0.001), el control de dolor fue del 
97.96%.

CONCLUSIONES. Los hallazgos del presente permiten 
concluir que el bloqueo de plano transverso del abdomen 
guiado por ultrasonido proporciona la intensidad analgé-
sica un suficiente a las 12 horas en pacientes postopera-
dos de cirugía abdominal infraumbilical y confirman la 
hipótesis de trabajo. 

Palabras clave. Dolor postoperatorio, cirugías abdominales, 
bloqueo de transverso, abdominal.

SUMMARY
BACKGROUND. Ultrasound-guided transverse abdo-

minis block has gained popularity over the past decades, 
providing multimodal analgesia, helping to avoid excessi-
ve use of opioids and NSAIDs.

AIM. To evaluate the intensity and duration of posto-
perative analgesia in infraumbilical surgery using ultra-
sound-guided transverse abdominal plane block.

MATERIAL AND METHODS. A quasi-experimental, 
longitudinal, prospective and comparative study was 
carried out, with a sample that included 49 patients who 
underwent infraumbilical surgery with anesthetic mana-
gement using ultrasound-guided transverse abdominal 
plane blockade.

RESULTS. A total of 49 patients of 52.88 ± 15.84 years 
were included. In the postoperative period pain control 
was recorded in 67.35% (VAS 0.94±1.59, p<0.001). At 6 
hours they reported pain control at 57.14% (VAS 1.31±1.71 
points, p<0.001). Pain control at 12 hours was 81.63% 
(VAS 0.61±1.44 points, p<0.001). At 18 hours with a VAS 
score of 0.04±0.29 points (p<0.001), pain control was 
97.96%.

CONCLUSIONS. The present findings allow us to con-
clude that ultrasound-guided transverse abdominal plane 
blockade provides sufficient analgesic intensity at 12 
hours in postoperative patients with infraumbilical abdo-
minal surgery and confirms the working hypothesis.

Keywords. Postoperative pain, abdominal surgeries, transver-
se abdominal block.
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INTRODUCCIÓN
Una de las técnicas más innovadoras para realizar anal-

gesia postoperatoria  en cirugía abdominal es el Bloqueo de 
Músculo Transverso Abdominal (TAP). Dicha técnica invo-
lucra la administración de anestésico local entre el plano del 
músculo oblicuo interno y el músculo transverso abdominal. 
Recordando la anatomía abdominal, dicha estructura se en-
cuentra inervada por los nervios toracolumbares originados 
desde nivel vertebral T6-L1, brindando la inervación sensi-
tiva comenzando desde el cuadrado lumbar  dividiéndose en 
rama  anterior y posterior. La rama anterior discurre hasta 
perforar músculo oblicuo interno; aproximándose a la línea 
media donde llegan al músculo recto; mientras que la rama 
posterior sigue su camino hacía el músculo lateral dorsal lle-
gando hasta poder inervar estructuras como región glútea 
hasta el trocánter mayor femoral. El bloqueo TAP combina-
do con un aparato de ultrasonido se puede realizar de forma 
segura para la administración del anestésico. 

Debido al gran tamaño de región inervada se ha demos-
trado que distintos abordajes provocan distintos tipos de  
analgesia dependiendo del abordaje donde se coloca la sonda 
de ultrasonido. Existen abordaje en zona subcostal, oblicuo 
subcostal, midaxilar y posterior. Este último usando  como 
referencia anatómica el Triángulo de Petit; la cual, de acuer-
do a la literatura, siendo el que mejor analgesia brinda por 
estar más cerca de las raíces nerviosas del plexo como resul-
tado dando una efectividad y duración mayor. Previamente 
por la falta de abordaje por ultrasonido en tiempo real, se rea-
lizaba dicho procedimiento por la pérdida de resistencia al 
avanzar por las capas de fascia del músculo oblicuo externo y 
el interno. Al ser un abordaje subjetivo el anestesiólogo debe 
de administrar el AL al sentir un doble “plop” lo hace sujeto 
a falso positivo o incluso complicaciones como daño visceral 
por punción inadvertida de peritoneo, otro tipo de complica-
ciones van más relacionadas a la toxicidad del anestésico lo-
cal utilizado desde crisis convulsivas hasta arritmias ventri-
culares; para poder evitar dichos efectos tóxicos se prefiere 
el uso de concentraciones bajas con volúmenes grandes. (1)

Gracias a que dicho plano se encuentra en toda la pared 
anterolateral del abdomen se ha utilizado en una variedad 
de procedimientos quirúrgicos desde histerectomías hasta 
colecistectomías, y las posibilidades no acaban ahí. Gracias 
a su atenuación de dolor somático se ha implementado en 
el manejo de analgesia multimodal durante la práctica del 
anestesiólogo, usando el ultrasonido como su herramienta y 
poder disminuir las complicaciones de realizar un abordaje 
a ciegas. (15)(17)

El anestesiólogo al utilizar la modalidad de analgesia 
multimodal, uno de los objetivos es prescindir del uso exce-
sivo de opioides con el objetivo de disminuir la probabilidad 
de sus efectos adversos. El uso de varios medicamentos des-
de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, distintas 
diluciones de anestésico local y otra variedad de medica-
mentos. (2) Específicamente en este estudio hablaremos de 
la ropivacaína.

La Ropivacaína es un anestésico local del grupo de las 
aminoamidas, clasificado como un anestésico local de larga 
duración. Al igual que los otros fármacos de su grupo, su me-
canismo de acción radica en la inhibición reversible de cana-

les de sodio en las fibras nerviosas provocando el cese de las 
aferencias nerviosas disminuyendo el estímulo de dolor por 
manipulación quirúrgica. La versatilidad de este fármaco 
hace que pueda ser utilizado para anestesia neuroaxial, blo-
queos de nervio periférico, en anestesia local y para manejo 
de dolor crónico. Por sus características farmacológicas, es 
decir, una menor lipofilia que la bupivacaína además de sus 
propiedades estereoselectivas resulta ser menos cardiotóxi-
co y menos toxicidad en sistema nervioso central brinda un 
mejor margen de seguridad ante los efectos cardiodepreso-
res y neurotóxicos. (12)

Gracias al bloqueo sensitivo y motor de la ropivacaína a 
sus múltiples diluciones (desde 0.1 % hasta el 0.75 %) tienen 
un perfil de calidad similar a la bupivacaína o levobupivacaí-
na, sin embargo a pesar de brindar una excelente calidad de 
bloqueo sensitivo, el bloqueo motor se ha visto que persiste 
mucho más.  Existen varias presentaciones del medicamen-
to, con la que se cuenta con el Hospital Regional Pemex Ciu-
dad Madero es ámpulas de 20 mililitros de 7.5 mg/ml, otra 
presentación es de 2 mg/ml.  En la literatura recabada, el uso 
de ropivacaína en bloqueo TAP se utiliza a distintas dilucio-
nes, algunas utilizando dosis que llevan a una concentración 
sérica que puede llegar a niveles neurotóxicos. (7)

A pesar de eso, la ropivacaína es un anestésico regional 
que se tolera de forma adecuada para anestesia quirúrgica 
además de disminuir el dolor crónico y manejo de dolor en el 
paciente postoperado, con la misma eficacia que la bupiva-
caína. Con eso dicho, lo hace el anestésico ideal para la reali-
zación de este protocolo de investigación, recordando que la 
dilución que se utilizara es al 0.25 %, evaluando la intensidad 
de la analgesia en cirugía infraumbilical. (12)(14)

Existe mucha literatura que respalda el uso de bloqueo 
TAP, desde estudios de metanálisis en cirugía colorrec-
tal que explican la eficacia clínica para el manejo de dolor 
postoperatorio en una gran gama de procedimientos que no 
solo enfocan cirugía infraumbilical, sino también para toda 
la cavidad abdominal. (22) No solo en cirugía colorrectal, 
también se ha encontrado la posibilidad de usarlo en ciru-
gía urológica, en pacientes  postoperados de prostatectomía 
asistida por robot o nefrectomía laparoscópica, se ha com-
probado el uso de bloqueo TAP disminuye el uso de opioides 
postoperatorios y menor tiempo de estancia intrahospitala-
ria. (23)

El enfoque de este proyecto es explicar el efecto del blo-
queo TAP en cirugía infraumbilical, una de las cirugías que 
más se realiza el servicio de cirugía general en cualquier 
hospital es la reparación de hernias umbilicales, inguinales y 
ventrales.  También ha probado su validez para el manejo de 
dolor en pacientes pediátricos. (19)

En algo que no se ha llegado a un consenso, es sobre una 
posología estandarizada de los múltiples anestésicos locales 
con los que puede trabajar uno, cada uno con diferentes dilu-
ciones que afectan su farmacología y por ende su tiempo de 
acción. Sin embargo, el enfoque de este estudio es específico 
para ropivacaína. En consecuencia, con el presente estudio 
se pretende determinar la intensidad y duración de analgesia 
postoperatoria en cirugía infraumbilical utilizando bloqueo 
de plano transverso del abdomen guiado por ultrasonido.
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MATERIAL Y MÉTODOS
Se trató de un estudio cuasiexperimental, longitudinal, 

prospectivo y comparativo, desarrollado en el periodo com-
prendido de febrero de 2022 a diciembre de 2022.

Muestreo
Se llevó  a cabo muestreo por conveniencia, de casos 

consecutivos de los pacientes postoperados de cirugía ab-
dominal infraumbilical del Hospital Regional de Pemex Cd. 
Madero donde el investigador para cada grupo de estudio 
durante el periodo de tiempo que dure la investigación.

Procedimiento
Mediante muestreo no probabilístico consecutivo, donde 

el investigador eligió a los pacientes para cada grupo de estu-
dio durante el periodo de tiempo que dure la investigación y 
previo a consentimiento informado de los pacientes.

Para evaluar la intensidad analgésica se utilizó la Escala 
Visual Análoga, la cual fue introducida por primera vez por 
Scott Huskinson en 1976, como método de medición em-
pleado con más frecuencia en diversos centros de evaluación 
del dolor agudo, como principal ventaja en que no contiene 
números o palabras descriptivas. Este instrumento de me-
dición ha sido avalado por diversos estudios longitudinales. 

Con respecto a la puntuación de escala visual análoga 
consta de enumerar del 1 al 10, cualquier tipo de dolor agudo 
que presenta un paciente. Un valor alto representa un dolor 
mayor mientras que un valor numérico, mientras que un 
valor menor representa un dolor menor. Con eso dicho, los 
pacientes sometidos a este estudio prospectivo describieron 
el dolor como ninguno, leve, moderado y grave. Este tipo de 
escala toma un minuto en realizarse.

Para la utilización de esta escala se aplicó el cuestionario 
de la Sociedad Americana del dolor, modificada. Dicho cues-
tionario incluye la Escala visual análoga en varios momen-
tos del periodo postoperatorio inmediato al salir de quirófa-
no, 6 horas, 12 horas, 18 horas, 24 horas.

CRITERIOS DE SELECCIÓN
 
Criterios de inclusión 

•	 Pacientes de ambos sexos
•	 De 30 a 75 años de edad
•	 Estado físico de la ASA II y III
•	 Con consentimiento informado 
•	 Programados para cirugía electiva programada ab-

dominal infraumbilical.

Criterios de exclusión
•	 Estado físico de la ASA IV-V
•	 Alergia al medicamento
•	 Con presencia de infección en sitio de punción
•	 Pacientes  con enfermedad cardíaca, coagulopatías 

presentes, alteración renal, hepática, obesidad mór-
bida

•	 Con procedimientos urgencia
•	 Con contraindicación absoluta para realizar bloqueo 

de plano transverso guiado por ultrasonido

Criterios de eliminación
•	 Pacientes que muestren signos de choque hipovolé-

mico, neurogénico y/o cardiogénico
•	 Con hemorragia intensa durante procedimiento qui-

rúrgico.

VARIABLES DE ESTUDIO
Variable independiente

Aplicación de dosis ropivacaína al 0.75% con volúmenes 
de 20 mililitros en bloqueo de transverso del abdomen guia-
do por ultrasonido

Variables dependientes
Intensidad de dolor agudo postoperatorio. Se utilizará la 

escala visual análoga. Clasificando la puntuación a la evalua-
ción (7-10 como dolor severo) (4-6 dolor moderado) (1-3 do-
lor leve) en el grupo estudiado. La medición de dicho dolor se 
realiza en diferentes momentos del postoperatorio inmedia-
to al salir de quirófano, 6 horas, 12 horas, 18 horas, 24 horas. 

Duración de analgesia postoperatoria. Clasificando dicha 
duración en diferentes momentos del postoperatorio inme-
diato al salir de quirófano, 6 horas, 12 horas, 18 horas, 24 ho-
ras´

Consideraciones éticas
El proyecto se desarrolló de acuerdo a los lineamientos 

establecidos en la declaración de Helsinki, Finlandia (junio 
1964), enmendada en 52° Asamblea general en Edimburgo, 
Escocia (octubre 2000) Brasil (2016) y del Reglamento de 
la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 
salud. 

Se respetaron en todo momento los acuerdos y las nor-
mas éticas referentes a investigación en seres humanos de 
acuerdo a lo descrito en la Ley General de Salud, la declara-
ción de Helsinki de 1975 y sus enmiendas ante todo no hacer 
daño, los códigos y normas internacionales vigentes para las 
buenas prácticas en la investigación clínica y lo recomenda-
do por la Coordinación Nacional de Investigación en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. 

Al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud, en donde se considera a la in-
vestigación con RIESGO MÍNIMO según la clasificación 
de riesgo encontrada en el Artículo 17 de dicha Ley, en la que 
se menciona que los estudios de investigación con riesgo 
mínimo serán aquellos estudios prospectivos que emplean 
el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en 
exámenes físicos o psicológicos de diagnóstico o tratamien-
to rutinario, donde se puede incluir el manejo anestésico a 
través del BNP ecoguiado, y por tanto, se requerirá del con-
sentimiento informado.

En conformidad con el artículo 16, se protegerá la privaci-
dad de los sujetos de investigación; atendiendo el artículo 20, 
se solicitó el consentimiento informado a todos los pacien-
tes que participen en esta investigación.

La información obtenida será conservada de forma con-
fidencial en una base de datos codificada para evitar recono-
cer el nombre o datos de pacientes y fue utilizada estricta-
mente para fines de investigación y divulgación científica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamen-
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to de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la salud, en el Título Segundo, Capítulo primero en 
sus artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 
18,19,20,21 incisos I al XI y 22 incisos I al V. Así como tam-
bién, los principios bioéticos basados primordialmente en la 
beneficencia, autonomía.

Análisis e interpretación de resultados
Una vez capturados los resultados recabados de las uni-

dades de observación en una hoja de recolección electrónica 
(hoja(s) de cálculo) de Excel de Microsoft Office 2019 para 
Windows se desarrolló una base de datos suficiente y pre-
cisa para efectuar una vez concluida el análisis estadístico 
utilizando la paquetería IBM SPSS Statistics 24 en español.

Para el análisis estadístico de tipo descriptivo, fueron 
utilizadas medidas de dispersión (media, mediana, moda, 
rango, según se trate de variables paramétricas o no paramé-
tricas), que nos permitieron determinar las características 
de la población objetivo dentro del periodo de estudio y con-
cluir los objetivos específicos del mismo.

La presentación de los datos fue a través de herramientas 
de estadística descriptiva, a criterio del investigador, asimis-
mo fueron utilizadas herramientas tablas y gráficas gene-
radas por medio de la Excel de Microsoft Office 2019 para 
Windows.

RESULTADOS
Fueron incluidos un total de 49 pacientes que recibieron 

manejo anestésico mediante bloqueo TAP guiado por ultra-
sonido durante el periodo de estudio, estos fueron en 57.14 % 
(n= 28) de género masculino, con edad media de 52.88±15.84 
años (p= 0.015) (Tabla 1). 

Los procedimientos quirúrgicos abdominales realizados 
fueron principalmente la plastia inguinal con 40.82 % (n= 
20) y la apendicectomía con 26.53 % (n= 13) (p<0.001).

Se evaluaron los puntajes de dolor en el periodo posto-
peratorio inmediato, a las 6, 12, 18 y 24 horas (Tabla 2). En 
el postoperatorio se registró control de dolor control en 
67.35 % (Figura 1), con puntuación media 0.94±1.59 puntos 
(p<0.001). Los hallazgos a las 6 horas informaron control de 
dolor en 57.14 % (n= 28), con dolor leve en 32.65 % (n= 16) 
(Figura 2) y puntuación media de dolor de 1.31±1.71 puntos 
(p<0.001). 

A las 12 horas el control de dolor fue del 81.63 % (n= 40) de 
los pacientes (Figura 3), con registro de dolor leve y modera-
do en 10.20 % y 8.16 %, respectivamente. La puntuación me-
dia de dolor fue 0.61±1.44 puntos (p<0.001). Mientras tanto, 
a las 18 horas, el registro de dolor fue de 0.04±0.29 puntos 
(p<0.001), con control de dolor en el 97.96 % de la población 
(Figura 4). El control de dolor fue universal a las 24 horas de 
la cirugía. 

DISCUSIÓN
La anestesia regional, mediante el uso de bloqueos ner-

viosos, se ha establecido como un método de manejo del do-
lor en múltiples especialidades quirúrgicas. La disminución 
de las puntuaciones de dolor de los pacientes es un tema de 
conversación importante para la mayoría de los médicos, ya 
que las restricciones reglamentarias y la satisfacción del pa-

ciente ocupan un lugar destacado en la atención al paciente. 
Los bloqueos TAP específicamente han demostrado ser be-
neficiosos en los campos de la cirugía obstétrica/ginecológi-
ca, bariátrica y colorrectal, por nombrar algunos, de ahí el in-
terés de enfocarnos en la cirugía de abordaje infraumbilical.

Aunque la AE se acepta comúnmente como el estándar 
de referencia para la analgesia en la cirugía abdominal abier-
ta, su papel en la cirugía mínimamente invasiva sigue siendo 
controvertido debido a la alta relación riesgo: beneficio y la 
falta de superioridad sobre otras alternativas. Los bloqueos 
TAP han evolucionado del abordaje ecográfico estándar ad-
ministrado por anestesiólogos a un abordaje laparoscópico 
administrado por el cirujano con reducciones similares en 
las puntuaciones de dolor y el uso de narcóticos en el período 
posoperatorio.

De hecho, un metanálisis anterior, incluidos 6 ensayos 
que utilizaron TAP ecoguiado tanto de inyección única 
como de infusión continua, principalmente en cirugía abier-
ta, no demostraron diferencias significativas entre TAP eco-
guiado y analgesia epidural con respecto al control del dolor 
y el consumo de opioides en las primeras 24 horas después 
de la cirugía.

Dado que el efecto analgésico se limita al dolor somático 
y tiene una vida útil corta, un único bloqueo TAP es eficaz en 
la analgesia multimodal. Los bloqueos de TAP podrían resol-
ver el problema de la duración limitada mediante infusión 
continua o liberación prolongada de LA de liposomas. Por el 
contrario, y a diferencia de nuestros hallazgos, los estudios 
clínicos sobre el bloqueo TAP ecoguiado arrojaron resulta-
dos negativos. En consecuencia, la consistencia analgésica, 
la duración de la analgesia, la comodidad del paciente y las 
diferentes estrategias corporativas necesitan un análisis 
más profundo.

Se han realizado varias revisiones sobre el manejo del 
dolor posoperatorio, algunas de las cuales incluyen el blo-
queo TAP guiado por ecografía, y algunas exploran la mejor 
técnica anestésica y cirugías abdominales. Otras revisiones 
se centraron en condiciones específicas, como la cirugía co-
lorrectal, la infiltración de la herida, el parto por cesárea, la 
cirugía bariátrica, las incisiones abdominales inferiores y la 
cirugía mínimamente invasiva. 

En particular, pocos estudios investigaron la colecistec-
tomía laparoscópica. Koo, Hwang, Shin y Ryu investigaron 
el uso de un bloqueo del erector de la columna en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica. Ni, Zhao, Li, Li y 
Liu y Zhao et al. estudiaron los efectos del bloqueo del trans-
verso del abdomen en la colecistectomía laparoscópica, 
mientras que Peng et al. estudió la eficacia de la colecistecto-
mía laparoscópica guiada por ultrasonido. Específicamente, 
algunos estudios examinaron los resultados clínicos de se-
guridad y eficacia del bloqueo TAP en dominios clínicos o 
identificaron la mejor evidencia

Hamid et al. identificaron que la puntuación EVA posto-
peratoria disminuyó en el grupo TAP en todos los puntos 
temporales (0, 4 y 24 horas) y las diferencias entre los grupos 
fueron estadísticamente significativas (p < 0,001 para todas 
las comparaciones). 

Se observó que las puntuaciones de la EVA del dolor fue-
ron más bajas para los pacientes TAP en cada intervalo de 



Salero-Cortés LA, et al. Intensidad y duración de analgesia postoperatoria en cirugía infraumbilical Archivos de Medicina 24UAT

tiempo evaluado. Estos fueron puntajes de dolor a las 12, 18 y 
24 h. Rogers et al. encontraron que las puntuaciones de 2.23 
y esto podría atribuirse en parte a los narcóticos administra-
dos durante la operación y a los posibles efectos persistentes 
de la anestesia. En nuestro estudio, los beneficios analgési-
cos de los bloqueos TAP parecen mantener su beneficio sig-
nificativo a partir de las 12 horas posteriores a la operación, 
cuando deberían desaparecer los efectos de confusión ini-
ciales de los medicamentos intraoperatorios.

A pesar de los hallazgos, nuestro estudio no está exento de 
limitaciones. Una de esas limitaciones es que el personal de 
anestesia y el personal de enfermería que brindan atención 
posoperatoria no desconocían a los pacientes que recibieron 
y bloqueo TAP por lo que los beneficios de los bloques TAP 
discutidos en el estudio justifican un examen más detenido 
con estudios prospectivos y de mayor rigor estadísticos. 

La anestesiología no se limita a poner a los pacientes a 
dormir y despertarlos, sino que es una disciplina científica 
mucho más integral que aborda las interacciones inmuno-
moduladoras con un potencial significativo para mejorar la 
calidad de vida de los pacientes y con este estudio, se confir-
ma en el HGR de Ciudad Madero una vez más la superiori-
dad de las técnicas de anestesia regional. 

CONCLUSIONES
•	 Los hallazgos del presente permiten concluir que el 

bloqueo de plano transverso del abdomen guiado por 
ultrasonido proporciona la intensidad analgésica un 
suficiente a las 12 horas en pacientes postoperados 
de cirugía abdominal infraumbilical y confirman la 
hipótesis de trabajo.

•	 La población de estudio fue mayormente de género 
masculino con edad promedio de 52 años.

•	 La intensidad analgésica postoperatoria de la ropi-
vacaína brindó control del dolor del 67.35 %, 57.14 %, 
81.63 % y del 97.96 % al salir del procedimiento qui-
rúrgico, a las 6 horas, a las 12 horas, 18 horas, respec-
tivamente.

•	 La duración analgésica fue suficiente durante el se-
guimiento de los pacientes siendo absoluta a las 24 
horas. 
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 %. Porcentaje. Desv. Est. Desviación estándar. Se muestran variables asintóticas. Prueba binomial para una muestra. 
*Prueba de Kolmogórov-Smirnov para una muestra. **Prueba de chi-2 para una muestra.

%. Porcentaje. Desv. Est. Desviación estándar. Se muestran variables asintóticas. Prueba de Kolmogórov-Smirnov para una muestra. 
*Prueba de chi-2 para una muestra.

TABLAS
Tabla 1. Características generales de los pacientes seleccionados

	 FRECUENCIA (N=49)	 PORCENTAJE	 DE	 P-VALUE
Género				  
Masculino	 28	 57.14%		  0.391
Femenino	 21	 42.86%		
Edad*	 52.88		  15.84	 0.015
Procedimiento quirúrgico**				  
Adenomectomía	 4	 8.16%		  <0.001
Apendicectomía	 13	 26.53%		
Cesárea	 6	 12.24%		
Histerectomía abdominal	 5	 10.20%		
Plastia inguinal	 20	 40.82%		
Plastia pared abdominal	 1	 2.04%		

Tabla 2. Evaluación del dolor de los pacientes seleccionados

	 FRECUENCIA (N=49)	 PORCENTAJE	 DE	 P-VALUE
EVA postoperatorio				  
Sin dolor	 33	 67.35%		  <0.001
Dolor leve	 12	 24.49%		
Dolor moderado	 3	 6.12%		
Dolor severo	 1	 2.04%		
Puntuación EVA	 0.94		  1.59	 <0.001
EVA 6 horas				  
Sin dolor	 28	 57.14%		  <0.001
Dolor leve	 16	 32.65%		
Dolor moderado	 5	 10.20%		
Puntuación EVA	 1.31		  1.71	 <0.001
EVA 12 horas				  
Sin dolor	 40	 81.63%		  <0.001
Dolor leve	 5	 10.20%		
Dolor moderado	 4	 8.16%		
Puntuación EVA	 0.61		  1.44	 <0.001
EVA 18 horas				  
Sin dolor	 48	 97.96%		  <0.001
Dolor leve	 1	 2.04%		
Puntuación EVA	 0.04		  0.29	 <0.001
EVA 24 horas				  
Sin dolor	 49	 100.00%		
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FIGURAS

Figura 1. Evaluación del dolor de los pacientes seleccionados en el postoperatorio inmediato

Figura 2. Evaluación del dolor de los pacientes seleccionados a las 6 horas del postoperatorio.
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Figura 3. Evaluación del dolor de los pacientes seleccionados a las 12 horas.

Figura 4. Evaluación del dolor de los pacientes seleccionados a las 18 horas del postoperatorio.
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RESUMEN. 
La preeclampsia es una de las complicaciones frecuentes, 

graves del embarazo; con una alta morbimortalidad materno 
fetal; por lo cual es importante encontrar herramientas diag-
nósticas que nos permitan detectarla e iniciar tratamientos 
adecuados oportunamente; la proteinuria es uno de los criterios 
que pueden ser parte del diagnóstico, pero no necesario cuando 
se demuestra un daño a órgano blanco. Dentro de las pruebas 
diagnósticas para detectar la proteinuria en orina se encuentra 
la recolección de orina de 24 horas con la medición de proteínas 
mayores a 300 mg; pero en la actualidad se ha encontrado otras 
pruebas con menos complejidad técnica que pueden ayudar 
al diagnóstico, como lo es el índice de proteína/ creatinina; que 
puede ayudar a detectar la proteinuria en una sola muestra de 
orina; por lo cual es importante conocer si existe una buena co-
rrelación entre ambas. El objetivo de este trabajo fue determinar 
la correlación entre el cociente proteína/creatinina y la protei-
nuria en orina de 24 horas en pacientes embarazadas con sospe-
cha de preeclampsia en el Hospital Regional Cd. Madero. Se ana-
lizaron las proteínas en orina de 24 horas y del índice proteína/
creatinina en pacientes embarazadas de más de 20 semanas de 
gestación con presión arterial de 140/90 mmHg o mayor, en las 
que se sospecha preeclampsia; con la recolección se valora en un 
estudio de correlación de variables cuantitativas en el sistema 
NCSS 11. De la valoración de 51 pacientes con sospecha de pree-
clampsia, se obtuvo un coeficiente de Pearson de 0.3279 con una 
p de 0.0188 (Intervalo de confianza al 95% 0.0566 – 0.5535). Si 
existe una correlación estadísticamente significativa entre el ín-
dice de proteína/creatinina y las proteínas en orina de 24 horas; 
con lo cual se pudiera utilizar el índice como prueba diagnóstica 
oportuna para sospecha de preeclampsia, disminuyendo las difi-
cultades técnicas de la recolección de orina de 24 horas.

Palabras clave: preeclampsia, proteinuria, proteínas en orina de 
24 horas, índice proteína/creatinina.

ABSTRACT. 
Preeclampsia is one of the frequent, serious complications of 

pregnancy; with a high fetal maternal morbidity and mortality; 
for this reason, it is important to find diagnostic tools that allow 
us to detect it and initiate appropriate treatments in a timely 
manner. Proteinuria is one of the criteria that can be part of the 
diagnosis, but is not necessary when damage to a target organ is 
demonstrated. Among the diagnostic tests to detect proteinuria 
in urine is the 24-hour urine collection with the measurement 
of proteins greater than 300 mg; but currently other tests with 
less technical complexity have been found that can help diagno-
sis, such as the protein/creatinine index; which can help detect 
proteinuria in a single urine sample; Therefore, it is important to 
know if there is a good correlation between the two. The objec-
tive of this study was to determine the correlation between the 
protein/creatinine ratio and 24-hour urine proteinuria in preg-
nant patients with suspected preeclampsia at the Cd. Madero 
Regional Hospital. 24-hour urine protein and protein/creatini-
ne ratio were analyzed in pregnant patients more than 20 wee-
ks’ gestation with blood pressure 140/90 mmHg or higher, in 
whom preeclampsia is suspected; with the collection is assessed 
in a study of correlation of quantitative variables in the NCSS 
system 11. From the assessment of 51 patients with suspected 
preeclampsia, a Pearson coefficient of 0.3279 with a p of 0.0188 
(95% confidence interval) was obtained. 0.0566 – 0.5535). Whe-
ther there is a statistically significant correlation between the 
protein/creatinine ratio and 24-hour urine protein; with which 
the index could be used as a timely diagnostic test for suspicion 
of preeclampsia, reducing the technical difficulties of 24-hour 
urine collection.

Keywords: preeclampsia, proteinuria, 24-hour urine protein, pro-
tein/creatinine ratio.
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INTRODUCCIÓN 
Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen 

una de las principales causas de mortalidad materna y perina-
tal a nivel mundial. Se ha estimado que la preeclampsia com-
plica entre el 2% y el 8% de los embarazos en todo el mundo. En 
América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son 
responsables de casi el 26% de las muertes maternas (ACOG, 
2019). Aunque el mecanismo exacto relacionado con la induc-
ción de esta enfermedad sigue siendo un misterio, el trastorno 
vascular caracterizado por daño endotelial generalizado y va-
soespasmo es una patología bien conocida que resulta en com-
plicaciones sistémicas durante el embarazo (Berhan, 2016).

Hasta los últimos años, se ha considerado como criterio bá-
sico de preeclampsia la hipertensión de nueva aparición des-
pués de la semana 20 de gestación combinada con proteinuria 
≥ 300 mg al día. Cada vez se aprecia más la heterogeneidad del 
trastorno, por lo que recientemente se han introducido nue-
vos criterios diagnósticos. La proteinuria ha sido cuestionada 
como condición indispensable para el diagnóstico de pree-
clampsia. De acuerdo con los dos nuevos criterios diagnósticos 
del Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) y 
la Sociedad Internacional para el Estudio de la Hipertensión 
en el Embarazo, hipertensión de nueva aparición en ausencia 
de proteinuria, pero combinada con complicaciones hemato-
lógicas, insuficiencia renal, deterioro de la función hepática, 
los síntomas neurológicos o la disfunción uteroplacentaria 
también cumplen los criterios diagnósticos de preeclampsia 
(Kallela y col., 2016). 

Especialmente en pacientes prematuros, la clasificación 
diagnóstica rápida y precisa es importante para las decisio-
nes de manejo, ya que los riesgos maternos se equilibran con 
los riesgos de prematuridad neonatal (Stout, Scifres, Stamilio, 
2013). La prueba de elección para la determinación de protei-
nuria significativa en el embarazo es la confirmación de pér-
dida urinaria de proteínas ≥ 0.3 g/día en orina recolectada du-
rante 24 h (prueba de orina de 24 h). Sin embargo, la prueba de 
orina de 24 horas es un inconveniente tanto para las mujeres 
embarazadas como para los proveedores de servicios obstétri-
cos, y a veces es difícil para las mujeres embarazadas recolec-
tar la orina de 24 horas con precisión (Baba y col., 2015).

Como la producción diaria de creatinina refleja la masa 
muscular y la creatinina se elimina únicamente por excreción 
renal, la excreción de creatinina en orina de 24 horas refleja la 
masa muscular y la excreción es relativamente constante a lo 
largo del tiempo en una persona determinada, oscilando entre 
11.0 mg/kg/día y 25.0 mg/kg/día. Actualmente se recomienda 
el uso de la relación proteína/creatinina en muestra urinaria 
única (prueba P/Cr) para evaluar la pérdida de proteína por día 
fuera del embarazo (Baba y col., 2015).

OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la correlación entre el cociente proteína/crea-
tinina y la proteinuria en orina de 24 horas en pacientes emba-
razadas con sospecha de preeclampsia en el Hospital Regional 
Cd. Madero.

Objetivos específicos
Clasificar a la población de estudio en función de las varia-

bles edad, gestación y semanas de gestación.
Determinar la asociación entre la preeclampsia y el índice 

de proteína/ creatinina y la recolección de orina de 24 horas, 
así como su sensibilidad y especificidad como pruebas diag-
nósticas en las pacientes con sospecha.

ANTECEDENTES 
Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen 

una de las principales causas de mortalidad materna y peri-
natal a nivel mundial. Los cuatro principales trastornos hiper-
tensivos que se presentan en las mujeres embarazadas son: 
Hipertensión crónica, hipertensión gestacional, preeclamp-
sia/eclampsia/siíndrome de HELLP (hemólisis, enzimas he-
páticas elevadas, plaquetas bajas) y preeclampsia superpuesta 
a hipertensión crónica (Brown, 2001). 

Hipertensión crónica. Los criterios de presión arterial para 
la hipertensión habían sido los mismos en mujeres embaraza-
das y no embarazadas hasta 2017, cuando el Colegio Estadou-
nidense de Cardiología (ACC) y la Asociación Estadouniden-
se del Corazón (AHA) modificaron los criterios tradicionales 
para diagnosticar hipertensión en adultos no embarazadas 
para identificar y modificar mejor la hipertensión crónica y el 
riesgo cardiovascular a largo plazo (Whelton, 2018). Según los 
lineamientos actuales, los criterios para la hipertensión cróni-
ca en embarazadas son: Hipertensión diagnosticada o presen-
te antes del embarazo o antes de las 20 semanas de gestación. 
La hipertensión que se diagnostica por primera vez durante el 
embarazo y persiste durante al menos 12 semanas después del 
parto también se considera hipertensión crónica. Los criterios 
de presión arterial son presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg, 
presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg o ambas. Idealmente, 
este diagnóstico se basa en al menos 2 mediciones de presión 
arterial elevada tomadas con al menos 4 horas de diferencia. 
En el contexto de hipertensión grave, el diagnóstico se puede 
confirmar en un intervalo más corto para facilitar el trata-
miento oportuno (Bello, 2021). 

Hipertensión gestacional. La hipertensión gestacional es 
un diagnóstico temporal (provisional) para embarazadas hi-
pertensas que no cumplen los criterios de preemclampsia o 
hipertensión crónica (hipertensión detectada por primera 
vez antes del embarazo o antes de la semana 20 de embarazo) 
(Yoder, Thornburg & Bisognano. 2009). La hipertensión ges-
tacional es un diagnóstico clínico definido por la nueva apari-
ción de hipertensión (definida como presión arterial sistólica 
≥ 140 mmHg y/o presión arterial diastólica ≥ 90 mmHg) a las ≥ 
20 semanas de gestación en ausencia de proteinuria o nuevos 
signos de disfunción de órgano terminal (Sibai, 2003). 10). Las 
lecturas de la presión arterial deben documentarse en al menos 
dos ocasiones con al menos cuatro horas de diferencia; sin em-
bargo, si la presión arterial está severamente elevada (presión 
arterial sistólica ≥ 160 mmHg y/o presión arterial diastólica ≥ 
110 mmHg), entonces no es necesario ni deseable esperar ho-
ras antes de confirmar y tratar la hipertensión severa (Magee, 
Nicolaides, & Von Dadelszen, 2022).
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Preeclampsia/Eclampsia/Síndrome de HELLP. La pree-
clampsia se refiere a la nueva aparición de hipertensión y 
proteinuria o la nueva aparición de hipertensión y disfunción 
significativa de órganos diana con o sin proteinuria después de 
las 20 semanas de gestación o posparto en una paciente pre-
viamente normotensa. Es importante tener en cuenta que el 
diagnóstico aún se puede hacer en ausencia de proteinuria si 
la hipertensión de inicio reciente se acompaña de signos o sín-
tomas específicos de disfunción significativa de órganos diana 
(Helewa, 1997). La preeclampsia con características graves es 
el subgrupo de pacientes con preeclampsia que tienen hiper-
tensión grave y/o signos o síntomas específicos de disfunción 
significativa de órganos diana que significan el extremo grave 
del espectro de preeclampsia como (Erez, 2022): 

•	 Elevación severa de la presión arterial: Presión arterial 
sistólica ≥ 160 mmHg y/o presión arterial diastólica 
≥110 mmHg en 2 ocasiones con al menos 4 horas de di-
ferencia mientras el paciente está en reposo en cama; 
sin embargo, la terapia antihipertensiva generalmente 
debe iniciarse tras la confirmación de hipertensión se-
vera, en cuyo caso los criterios para elevación severa de 
la presión arterial pueden cumplirse sin esperar hasta 
que hayan transcurrido 4 horas. 

•	 Síntomas de disfunción del sistema nervioso central: 
Fotopsia, escotomas, ceguera cortical, vasoespasmo 
retiniano, cefalea intensa o cefalea que persiste y pro-
gresa a pesar del tratamiento analgésico y no justifica-
da por diagnósticos alternativos. 

•	 Anormalidades hepáticas: Deterioro de la función he-
pática no explicado por otro diagnóstico y caracteriza-
do por una concentración sérica de transaminasas > 2 
veces el límite superior del rango normal o dolor severo 
persistente en el cuadrante superior derecho o epigás-
trico que no responde a la medicación y no explicado 
por un diagnóstico alternativo. 

•	 Trombocitopenia: < 100,000 plaquetas/microL. 
•	 Anormalidades renales: Insuficiencia renal (creatinina 

sérica >1.1 mg/dl [97.2 micromol/l] o una duplicación 
de la concentración de creatinina sérica en ausencia de 
otra enfermedad renal). 

•	 Edema pulmonar 
La eclampsia se refiere a la presencia de una convulsión 

tónico-clónica en una paciente con preeclampsia en ausencia 
de otras condiciones neurológicas que puedan explicar la con-
vulsión (Duley, 2009); el síndrome de HELLP (hémolisis, enzi-
mas hepáticas elevadas, plaquetas bajas) parece ser un subtipo 
de preeclampsia con características graves en las que la he-
mólisis, las enzimas hepáticas elevadas y la trombocitopenia 
son las características predominantes. También puede haber 
hipertensión, disfunción del sistema nervioso central y/o dis-
función renal. La mayoría de los pacientes, tienen hipertensión 
(82 a 88 por ciento, aunque en algunos casos el aumento de la 
presión arterial puede ser sutil inicialmente) y/o proteinuria 
(86 a 100 por ciento). Los pacientes raros no tienen ninguno; 
deben excluirse otros diagnósticos asociados con anomalías de 
laboratorio similares antes de hacer el diagnóstico de síndro-
me de HELLP (Sibai, 2004).

Preemclampsia superpuesta a hipertensión crónica. La 
preeclampsia superpuesta a la hipertensión crónica se diag-
nóstica cuando la preeclampsia ocurre en una paciente con 
hipertensión crónica preexistente (hipertensión primaria o 
secundaria que precede al embarazo o está presente en al me-
nos dos ocasiones antes de la semana 20 de gestación o persis-
te más de 12 semanas después del parto). Se caracteriza por el 
empeoramiento o la hipertensión resistente (especialmente 
de forma aguda), la nueva aparición de proteinuria o un au-
mento repentino de la proteinuira y/o una nueva disfunción 
significativa de órganos diana después de las 20 semanas de 
gestación o posparto en una paciente con hipertensión crónica 
(Erez, 2022).

Metodología 
Se realizó un estudio transversal, analítico, observacional 

y prospectivo, en el periodo comprendido del 01 de marzo de 
2019 al 31 de octubre del 2022.  Se llevó a cabo muestreo por 
conveniencia, de casos consecutivos, donde fueron seleccio-
nados 76 expedientes de pacientes embarazadas atendidas 
con sospecha de preeclampsia en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Regional Pemex de Ciudad Madero.  
Se procedió a la identificación de las unidades de observación 
mediante el uso del Sistema de Información y Administración 
Hospitalaria de Petróleos Mexicanos, SIAH. Se diseñó una 
hoja de recolección de datos que permitió obtener la informa-
ción específica de las variables de estudio, y captar la informa-
ción a partir de los expedientes clínicos de las pacientes selec-
cionadas, en total se incluyeron 51 expedientes al estudio. 

Criterios de inclusión
•	 Pacientes embarazadas que hayan presentado cifras de 

tensión arterial mayores o iguales a 140/90 mmHg des-
pués de la semana 20 de gestación; que se hayan reali-
zado controles prenatales completos y/o atención del 
parto/cesárea en el Hospital Regional Ciudad Madero.

•	 Pacientes que cuenten con estudios de creatinina y 
proteínas, para obtener cociente proteína/ creatinina.

•	 Pacientes que cuenten con estudio de proteinuria de 24 
horas.

Criterios de exclusión
•	 Pacientes embarazadas con daño renal preexistente.
•	 Pacientes embarazadas con trastornos inflamatorios 

renales y/o infección del tracto urinario.
•	 Pacientes embarazadas con antecedente de hiperten-

sión arterial crónica.

Criterios de eliminación
•	 Pacientes con historial clínico incompleto en el Hospi-

tal Regional Ciudad Madero. De los 76 expedientes se-
leccionados para su estudio, se descartaron 25 de ellos, 
de los cuales: 8 por antecedente de hipertensión arte-
rial crónica, 3 por contar con litiasis renal e infección de 
vías urinarias bajas, 2 por contar con pielonefritis y se 
eliminaron 12 expedientes por no contar con historial 
clínico completo.
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE	 DEFINICIÓN 	 DEFINICIÓN	 CLASIFICACIÓN 
	 CONCEPTUAL	 OPERACIONAL	 DE LA VARIABLE

Edad

Cuantitativa 
continua

Cuantitativa 
continua

Cuantitativa 
continua

Cuantitativa 
continua

Cuantitativa 
continua

Cualitativa 
dicotómica: Si/ No.

Tiempo de vida 
desde el nacimiento

Número de años 
cumplidos al momento 

de la hospitalización

Gestación Número de gestaciones 
hasta el momento

Número de gestaciones 
que ha tenido la madre 

hasta el momento

Cualitativa dicotómica: 
Primigesta/ Multigesta

Cualitativa discreta

Semanas 
de gestación.

Número de semanas de 
gestación desde la fecundación 

al momento del parto

Número de semanas de 
gestación desde la fecundación 

al momento del parto

Nivel de 
creatinina 
en orina.	

Nivel de 
proteínas 
en orina.

Índice 
proteína/ 
creatinina.

Proteínas  
en orina de 
24 horas.

Preeclampsia.

Nivel de creatinina en orina 
en muestra aleatoria

Nivel de proteínas en orina 
en muestra aleatoria

Coeficiente de proteína 
entre creatinina en orina 

en muestra aleatoria

Nivel de proteínas en orina 
de muestra de recolección 

de 24 horas

Diagnóstico de preeclampsia 
con criterios cumplidos.

Nivel de creatinina en orina 
en muestra aleatoria

Nivel de creatinina en orina 
en muestra aleatoria

Coeficiente de proteína 
entre creatinina en orina 

en muestra aleatoria

Nivel de proteínas en orina 
de muestra de recolección 

de 24 horas

Diagnóstico de preeclampsia 
con criterios cumplidos, 
descritos previamente.
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Aspectos éticos
El presente protocolo se llevó a cabo al contar con el núme-

ro de registro otorgado por parte del Comité Nacional de In-
vestigación en Salud para revisión independiente. Este proto-
colo planteó una investigación SIN RIESGO de acuerdo con 
lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud. Se tomó en conside-
ración lo que establece el Título Segundo, Capítulo I, Artículo 
13,14 fracción I, ajustándose a los principios éticos y científi-
cos que lo justificaron. 

Además, de acuerdo con las características de la presente 
investigación sobre evidencia documental para alcanzar los 
objetivos de esta; no se incluyó carta de consentimiento infor-
mado. Los procedimientos de la investigación se encontraron 
en todo momento dentro del Reglamento de la Ley General de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud y de la decla-
ración de Helsinki. La información que se obtuvo como parte 
de este estudio fue estrictamente confidencial y se llevó su 
resguardo solo por los responsables de esta investigación. 

Resultados con gráficos y/o imágenes 
Se realiza el análisis de datos en el sistema NCSS versión 

11; obteniendo de una muestra de 51 pacientes, una distribu-
ción por edad en un rango de 21 a 43 años; con una media de 
31.96 + 5.86 años; como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribución de casos por grupo de edad

EDAD	 No. DE CASOS	 PORCENTAJE
<25 años	 4	 7.84%
25-35 años	 29	 56.87%
>35 años	 18	 35.29%
TOTAL	 51	 100%

Por semanas de gestación (SDG), las pacientes se encon-
traron en un rango de 28.2 a 40.1 SDG; con una media de 37.13 
+ 2.14 SDG. Tabla 2.

EDAD GESTACIONAL	 Nº. DE CASOS	 PORCENTAJE
Pretérmino severo 
(28-30.6 semanas)	 1	 1.96%
Pretérmino moderado 
(31-33.6 semanas) 	 2	 3.92%
Pretérmino tardío 
(34-36.6 semanas)	 12	 23.52%
Término precoz 
(37-38.6 semanas)	 25	 49.04%
Término maduro 
(39-41.6 semanas)	 11	 21.56%

TOTAL	 51	 100%

Tabla 2. Distribución de casos por edad gestacional 

Respecto al tipo de trastorno hipertensivo, de las 51 pa-
cientes evaluadas 20 casos pertenecen a pacientes con diag-
nóstico de hipertensión gestacional (39.21 %), 12 casos perte-
necen a pacientes con diagnóstico de preeclampsia sin datos 
de severidad (23.54 %), 19 casos pertenecen a pacientes con 
diagnóstico de preeclampsia con datos de severidad (37.25.19 
%). Tabla 3.  

TRASTORNO HIPERTENSIVO	 No. DE CASOS	 PORCENTAJE
Hipertensión gestacional	 20	 39.21%
Preeclampsia sin datos 
de severidad 	 12	 23.54%
Preeclampsia con datos 
de severidad 	 19	 37.25%
TOTAL	 51	 100%

Tabla 3. Distribución de casos por tipo  
de trastorno hipertensivo

De las 51 pacientes con sospecha de preeclampsia; 16 
(31.37 %) eran primigestas y 35 (68.63 %) eran multigestas. 
Tabla 4. 

PARIDAD	 No. DE CASOS	 PORCENTAJE
Primigesta	 16	 31.37
Multigesta	 35	 68.63
TOTAL	 51	 100%

Tabla 4. Distribución de casos de acuerdo con la paridad 

De las 16 primigestas, 11 (21.57 %) desarrollaron pree-
clampsia y 5 (9.8 %) no desarrollaron preeclampsia; de las 
35 pacientes multigestas, 20 (39.22 %) desarrollaron pree-
clampsia y 15 (29.41 %) no desarrollaron preeclampsia. Con 
una Chi cuadrada de Pearson de 0.6206 con una p de 0.4308. 
Tabla 5. 
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Tabla 5. Distribución de casos por incidencia de preeclampsia de acuerdo a la paridad

PARIDAD	 No. DE CASOS	 DESARROLLO 	 PORCENTAJE 	 NO DESARROLLO 	 PORCENTAJE
		  DE PREECLAMPSIA		  DE PREECLAMPSIA	

Primigesta	 16	 11	 21.57%	 5	 9.8%
Multigesta  	 35	 20	 39.22%	 15	 29.41%

Los niveles de creatinina en orina en las pacientes 
con sospecha de preeclampsia, se encontraron entre 13.5 
a 482.7 con una media de 99.9 + 84.92; los niveles de pro-
teínas en orina se encontraron entre 3 a 364.9, con una 
media de 42.83 + 77.73; el índice proteínas/ creatinina 
entre 0.055 a 5.30, con una media de 0.54 + 0.14.

De las 51 pacientes con sospecha de preeclampsia; 19 
(37.25 %) tuvieron un índice de proteína/ creatinina > 

0.3 y 32 (62.75%) < 0.3; de las pacientes con índice > 0.3, 
15 (29.41 %) desarrollaron preeclampsia y 4 (7.84 %) no 
desarrollaron preeclampsia; de las 32 pacientes con ín-
dice < 0.3, 16 (31.37 %) desarrollaron preeclampsia y 16 
(31.37 %) no desarrollaron preeclampsia. Con una chi 
cuadrada de Pearson de 4.1908, una p de 0.04064; con 
una sensibilidad de 48%, una especificidad del 80 %; un 
valor predictivo positivo de 79% y un valor predictivo 
negativo de 50 %. Tabla 6. 

ICP	 No. DE CASOS	 PORCENTAJE	 DESARROLLO DE 	 PORCENTAJE	 NO 	 PORCENTAJE
			   PREECLAMPSIA		  DESARROLLO DE 
					     PREECLAMPSIA	
<0.3	 32	 62.75%	 16	 31.37%	 16	 31.37%
>0.3  	 19	 37.25%	 15	 29.41%	 4	 7.84%

Tabla 6. Distribución de casos por incidencia de preeclampsia de acuerdo al índice proteína/creatinina

Tabla 7. Distribución de casos por incidencia de preeclampsia de acuerdo a la proteinuria en 24 horas

Las proteínas en orina de 24 horas se encontraron en-
tre 115 a 6447, con una media de 458 + 916. De las 51 pa-
cientes con sospecha de preeclampsia; 18 (35.29 %) tuvie-
ron proteinuria de 24 horas > 300 y 33 (64.71 %) < 299; de 
las pacientes con proteinuria > 300, 18 (35.29 %) desarro-
llaron preeclampsia; de las 33 pacientes con proteinuria < 

299, 13 (25.49 %) desarrollaron preeclampsia y 20 (39.22 
%) no desarrollaron preeclampsia. Con una chi cuadrada 
de Pearson de 13.2224, una p de 0.00028; con una sensibi-
lidad de 55 %, una especificidad del 95 %; un valor predic-
tivo positivo de 94% y un valor predictivo negativo de 58 
%. Tabla 7. 

ORINA	  No. DE CASOS	  PORCENTAJE	  DESARROLLO DE 	 PORCENTAJE 	 NO DESARROLLO	 PORCENTAJE
24 HORAS			   PREECLAMPSIA 		  DE PREECLAMPSIA	 		

 <299	 33	 64.71%	 13	 25.49%	 20	 39.22%
>300	 18	 35.29%	 18	 35.29%	 0	 0%
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Gráfico 8. Histograma de dispersión de la relación índice 
proteína/creatinina y proteinuria de 24 horas

Entre el índice de proteínas/ creatinina y la proteinuria 
de 24 horas, se obtuvo un coeficiente de Pearson de 0.3279 
con una p de 0.0188 (Intervalo de confianza al 95% 0.0566 – 
0.5535). Gráfico 8.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
Se estudiaron 51 pacientes con sospecha de preeclampsia; 

con una edad entre 21 a 43 años; con semanas de gestación al 
momento del estudio de entre 28.2 a 40.1 SDG; de las cuales 16 
eran primigestas y 35 eran multigestas, se realizó un estudio 
de correlación con el desarrollo de preeclampsia y no se en-
contró correlación entre estas variables. El índice proteína/
creatinina se pudo encontrar una chi cuadrada de Pearson de 
4.1908, una p de 0.04064; con una sensibilidad de 48 %, una 
especificidad del 80 %; un valor predictivo positivo de 79 % y 
un valor predictivo negativo de 50 %. Con lo que se demuestra 
una asociación entre el índice proteína/creatinina y la pree-
clampsia en pacientes con sospecha; aunque con una buena 
especificidad, con baja sensibilidad, esto en el punto de corte 
de 0.3 mg/ml; los estudios de Valdés y col. (2016) la describen 
con una sensibilidad del 81 % y una especificidad del 93 %.

Las proteínas en orina de 24 horas se relacionó con una 
chi cuadrada de Pearson de 13.2224, una p de 0.00028; con 
una sensibilidad de 55 %, una especificidad del 95 %; un va-
lor predictivo positivo de 94 % y un valor predictivo negativo 
de 58 %. Demostrando una relación significativa con la pree-
clampsia, de igual forma con una baja sensibilidad pero con 
alta especificidad al punto de corte de 300 mg de proteínas 

en orina; que difieren con los de Pasternak y col. (2021) que 
demuestran alta sensibilidad también. Cabe mencionar que 
ambas son significativas en su relación con la preeclampsia y 
que en algunos casos no fueron el criterio clave para el diag-
nóstico de preeclamspia; como bien se ha descrito, existen 
más criterios en pacientes con daño a órgano blanco. La co-
rrelación entre el índice proteína/creatinina con las proteí-
nas en orina de 24 horas, presentan un coeficiente de Pearson 
de 0.3279 con una p de 0.0188. Esto demuestra que existe una 
asociación entre ambas y que los resultados de ambas son 
eficaces para las pacientes en las que se sospecha de pree-
clampsia; siendo una buena herramienta para la detección de 
proteínas en la orina como uno de los criterios de diagnóstico 
de preeclampsia.
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RESUMEN
Introducción: Las enfermedades diarreicas son 

producidas principalmente por el consumo de agua 
y alimentos contaminados por microorganismos que 
generan infecciones intestinales en el huésped, son 
la segunda causa de morbilidad y mortalidad a nivel 
mundial. Objetivo: Abordar las enfermedades dia-
rréicas por medio de la promoción de hábitos higiéni-
cos preventivos. Metodología: Se utilizó el método de 
Hanlon para identificar y priorizar las situaciones que 
están más vinculadas con las enfermedades diarréi-
cas además de promover los hábitos higiénicos, prin-
cipalmente el lavado de manos, para la prevención de 
estas. Se evaluó estadísticamente (t de student) la in-
cidencia de las enfermedades diarréicas con el lavado 
de manos. Resultados: Se mostró cada vez una mejora 
en el conocimiento de la técnica, así como del mo-
mento para el lavado de manos, lo que disminuyó la 
incidencia en los problemas diarreicos. Conclusiones: 
Se logró aumentar el grado de conocimiento de la téc-
nica correcta del lavado de manos por lo tanto hubo 
disminución en la incidencia de las enfermedades 
diarréicas demostrando también que es importante 
desarrollar diagnósticos e intervenciones para desa-
rrollar mejores hábitos higiénicos en la población.

Palabras clave: enfermedades diarreicas, lavado de manos, 
salud, prevención, conocimiento. 

ABSTRACT
Introduction: Diarrhea diseases are caused mainly 

by the consumption of water and food contaminated 
by microorganisms that cause intestinal infections in 
the host, they are the second cause of morbidity and 
mortality worldwide. Objective: To deal with diarr-
hea diseases by the promotion of preventive higienyc 
habits. Methods: Using the Hanlon method to iden-
tify and prioritize situations that are most linked to 
diarrheal diseases in addition to promoting hygienic 
habits, primarily hand washing, for the prevention of 
these. The incidence of diarrheal diseases with hand 
washing was statistically evaluated (student’s t). Re-
sults: It showed an improvement in the knowledge of 
the technique as well as the time for hand washing, 
which decreased the incidence of diarrheal problems. 
Conclusions: It was possible to enhance the degree of 
knowledge of the correct hand-washing technique, 
therefore there was a decrease in the incidence of dia-
rrheal diseases, also demonstrating that it is impor-
tant to develop diagnosis and interventions to develop 
better hygienic habits in the population.

Keywords: Diarrheal diseases, hand washing, health, pre-
vention, knowledge. 

Palavras-chave: doenças diarréicas, lavagem das mãos, saú-
de, prevenção, conhecimento.
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INTRODUCCIÓN
La salud de la población está determinada por las caracte-

rísticas biológicas de las personas así como por las circuns-
tancias en que estas se desenvuelven. (1). Las Enfermedades 
Diarreicas Agudas (EDA) son uno de los problemas más 
comunes con altas tasas de mortalidad afectando a niños 
menores de cinco años sobre todo en los países que se en-
cuentran en vías de desarrollo (2). Además llegan a causar 1 
700 millones de casos de EDA infantiles cada año en todo el 
mundo con 525 000 muertes en niños menores de cinco años 
asimismo provocan malnutrición. En los niños entre 1 a los 
4 años es la primera causa de muerte en conjunto con la In-
fecciones Respiratorias Agudas (IRA). Entre el 2010 al 2019, 
en México se reportaron un total de 57 498 657 casos de EDA 
de diversas etiologías, esto con un promedio por año de 5 749 
866 casos y una tasa de 4 783 casos por cada 100 000 habitan-
tes siendo los más afectados los niños menores de 1 año con 
una tasa de 10 704, a estos le siguen los niños que se encuen-
tran en el rango de 1 a 4 años con una tasa de 9 354, se repor-
tó un promedio de 3 633 muertes al año (3). La educación en 
higiene y salud es importante para mejorar la comprensión 
de esta enfermedad, así como la morbilidad y la mortalidad 
que son resultado de estas para así reducir las tasas de hospi-
talización, debido a que el lavado de manos adecuado, con la 
técnica correcta y conociendo lo momentos en que debe rea-
lizarse (véase figuras 1 y 2), es de las acciones más efectivas, 
económicas y factibles para prevenir la propagación de los 
agentes productores de las EDA (4). 

Figura 1. Técnica de lavado de manos. (5)      
 Figura 2. Momentos para el lavado de manos (6)

El presente articulo y su respectiva propuesta de apoyo en la 
cual se realiza un diagnóstico  de salud que representa un con-
junto de información fundamental en la investigación de salud 
pública, toma en cuenta elementos como el periodo de tiempo, 
desarrollo histórico de la comunidad, necesidades de la pobla-
ción y los recursos con los que cuenta para lograr solucionar la 
problemática existente para mejorar la salud de los habitantes, 
permitió conocer y analizar la situación de salud de la comuni-
dad, además de detectar los problemas gastrointestinales, de-
terminando la causa de estos. Se planteó un programa educa-
tivo para que los habitantes logren desarrollar conocimientos 
y hábitos preventivos, todo esto para la identificación precisa 
de las necesidades de atención médica para así determinar 
prioridades en la gestión sanitaria, se tomaron en cuenta ele-
mentos como: el periodo de tiempo, desarrollo histórico de la 
comunidad, necesidades de la población y los recursos con los 
que cuenta para solucionar las problemáticas. 

El objetivo del presente trabajo es abordar las enfermeda-
des diarréicas por medio de la promoción de hábitos higiénicos 
preventivos al realizar el análisis de situación de salud para 
definir la situación la población de la colonia “Las Palmas”, Cd.  
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Victoria, Tamaulipas. De esta manera se podrán definir las me-
didas enfocadas a mejorar la salud de la población Tamaulipe-
ca.

METODOLOGÍA.
Diseño de estudio y cohorte. 

Se realizó un estudio de tipo transversal, descriptivo y ob-
servacional. Se utilizó una encuesta (véase Figura 3) como ins-
trumento para la obtención de información para determinar el 
estado de salud poblacional y los recursos existentes para solu-
cionar problemas. 

Figura 3. Instrumento de medición de salud poblacional y recursos existentes
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Figura 3. Instrumento de medición de salud poblacional y 
recursos existentes (Continuación)

Se realizó en dos períodos, el primero de enero a junio de 
2022 y el segundo en febrero de 2023. Se realizó un diagnós-
tico de salud en la Colonia Las Palmas, Cd. Victoria, Tamauli-
pas, identificando los problemas más comunes con el método 
de Hanlon, se identificaron factores de riesgo por estilos de 
vida y en el medio ambiente para los cuales se propusieron 
intervenciones de salud pública y así manejar los factores de 
riesgo en la población de bajo estudio. Este método se basa 
en cuatro componentes principales (8), los cuales son los si-
guientes: 

Magnitud del problema (Componente A): Esta toma en 
cuenta al número total de personas que tienen el problema, 
ya sea en grupos pequeños o grandes, su ponderación se basa 
en una escala del 0 a 10.

Severidad del problema (Componente B): Se establece de 
acuerdo con cuatro componentes que están determinados 
por la urgencia, la gravedad, la pérdida económica y número 
de personas afectadas. Este componente se apoya en datos 

subjetivos y objetivos para su evaluación. Mediante su pon-
deración se da un valor en una escala del 0 al 10 de acuerdo 
con la importancia o gravedad del problema.

Eficacia de la solución (Componente C): Se evalúa la ca-
pacidad para actuar sobre los problemas de salud, valora si los 
problemas se pueden controlar o erradicar en una escala con 
intervalos de 0.5, 1 y 1.5.

Factibilidad de programa (Componente D): Se evalúa si 
un programa o actividad en particular puede aplicarse y per-
mite determinar si el problema tiene solución de acuerdo con 
cinco factores que son: Pertinencia, factibilidad económica, 
disponibilidad de recursos, legalidad y aceptabilidad.

Emplea un formula para calcular el grado de prioridad del 
problema. La fórmula es: Puntuación de prioridad: A+ B (C 
x D). Así es posible multiplicar la puntuación obtenida por 
cada componente que se juzgue como más importante por 
una cifra correspondiente al peso acordado a cada criterio 
(8). Se estableció entonces que el problema prioritario fue el 
sedentarismo, seguido del depósito inadecuado de basura y 
su quema; en cuarto lugar, la obesidad (cuadro 1)

Cuadro 1. Priorización de problemas de salud detectados en los habitantes de la “Colonia Las Palmas, Ciudad Victoria, 
Tamaulipas, México” con el método Hanlon.

Sedentarismo	 6	 8	 1.5	 1	 21
Basura en la calle	 6	 5	 1.5	 1	 16.5
Quema de basura	 8	 6	 1	 1	 14
Obesidad	 6	 8	 1	 1	 14
No realizan desparasitación	 4	 5	 1.5	 1	 13.5
Desempleo	 4	 7	 1	 1	 11
Morbilidad por IRA*	 4	 5	 1	 1	 9
Falta de descacharrización	 4	 5	 1	 1	 9
Morbilidad por EDA**	 2	 3	 1	 1	 5

CRITERIOS DE PRIORIZACIÓN

Magnitud
(A)

Gravedad
(B)

Efectividad
(C)

Factibilidad
(D)

TotalProblemas

* Infecciones Respiratorias Agudas, **Enfermedad Diarreica Aguda

Surge la necesidad de crear una propuesta hacia la pobla-
ción general para contribuir a la disminución de la inciden-
cia de las enfermedades diarréica para la cual se seleccionó 
a una población conformada por adultos que habiten en la 
colonia para participar de manera voluntaria en la interven-
ción comunitaria destinada a mejorar sus hábitos higiénicos, 
en específico en el lavado de manos. Participaron 63 personas 
adultas (13.8% de los representantes de familia o viviendas 
presentes en la colonia) de los cuales se excluyeron a meno-
res de edad, personas con dificultad para el aprendizaje, per-
sonas que no formen parte del área de estudio. Se eliminaron 
a los que decidieron abandonar el proyecto o que no comple-

taron sus sesiones de capacitación.  

Procesamiento de la información y Procesos o actividades
Al grupo seleccionado se le realizó una evaluación inicial y 

final (posterior a la intervención), las cuales fueron revisadas 
por el programa de análisis Statistica. Se diseñó la propues-
ta de intervención para ser aplicado a la comunidad, además 
se realizó la programación de cuatro sesiones, una cada mes 
durante cuatro meses para la promoción de los cuidados hi-
giénicos y adecuado manejo de alimentos, durante cada una 
de esas sesiones se reforzó la técnica de lavado de manos, se 
aclararon dudas, se llevó seguimiento de las actividades, el 
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uso de recursos y el logro que alcanzaron los objetivos para 
identificar desviaciones  durante el proceso y corregir los 
errores para alcanzar los objetivos planteados. 

Estudio de factibilidad
Fue necesario aplicar un estudio de factibilidad, siendo 

esto una parte de los componentes del método de Hanlon. De 
acuerdo con Sánchez (9) uno de los aspectos importantes a 
considerar en una evaluación para que esta pueda ser repro-
ducible, es su factibilidad en el modelo de acción, y que es 
necesario tomar en cuenta diferentes elementos como son la 
factibilidad administrativa, financiera, legal, mercado, políti-
ca, social, técnica, entre otras.

Aspectos éticos 
El proyecto de investigación se apegará a los códigos de 

ética en investigación y al Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de investigación para la Salud (10). De 
acuerdo con lo establecido en el Título Primero, Disposicio-
nes Generales, Capítulo único, Artículo 3, Fracción II. Con-
tribuir en el conocimiento entre el vínculo de las causas y 
enfermedad. 

Título Segundo, de los Aspectos éticos de la Investigación 
en Seres Humanos, Capítulo I. Artículo 13.-En toda investi-
gación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán 
prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la protección 
de sus derechos y bienestar. Por lo que en este estudio se pro-
porcionará un trato respetuoso y digno a los participantes, 
respetando su forma de expresarse, sus creencias de cual-
quier índole y sus derechos. Además, en todo momento se le 

brindará un trato amable y digno para proteger la integridad 
personal y social.

Antes del llenado de la historia clínica, se le informó al pa-
ciente del propósito de la investigación y se tuvo el consenti-
miento informado para participar del proyecto reiterándole 
la confidencialidad de los datos obtenidos.

RESULTADOS 
Se obtuvo mediante T de student que participaron 63 je-

fes de familia en su minoría de sexo masculino (21%) y la gran 
mayoría del sexo femenino (79%). Se aplicaron evaluaciones 
al inicio (2016) y al final (2017) de la intervención, al inicio 
fue para obtener información sobre la técnica correcta del 
lavado de manos y al final después haber impartido las sesio-
nes educativas y haber tenido los talleres de lavado de manos. 
Hubo un aumento en el conocimiento de la técnica de lava-
do de manos al final del trabajo de intervención con un pico 
alto en el 88.3% a diferencia del inicio donde hubo un pico del 
66.7%. La segunda parte de la evaluación sirvió para analizar 
información sobre el momento de llevar a cabo el lavado de 
manos al inicio y al final de la intervención, además mostró 
que el conocimiento está entre el 75-100% a diferencia del 
inicio que se encontraba entre el 58-75 %.

El presente trabajo detectó un aumento en los porcentajes 
de cumplimiento una vez implementada la intervención. Al 
inicio de la intervención del presente trabajo, se calcularon 
medidas de tendencia central de calificaciones en la técnica 
de lavado y momento de lavado de manos (figuras 4 y 5), sien-
do estas medidas significativamente superiores después de 
la intervención.

Figura 4. Medidas de tendencia central sobre las calificaciones de técnica correcta de lavado de manos pre 
y post intervención (n=63).
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Figura 5. Medidas de tendencia central sobre las calificaciones de momentos en que se debe realizar el lavado 
de manos pre y post intervención (n =63).

 Se utilizó el modelo de evaluación de calidad de la aten-
ción médica de Avedis Donabedian (cuadro 2), el cual con-
sistió en un sistema para evaluar la intervención basado en la 
valoración de indicadores de estructura, proceso y resultado. 
Esto muestra que la participación es el componente clave 
para lograr la mejor intervención en el presente proyecto. 

Se contaron con los fondos financieros para desarrollar 
la intervención esto permitió tener un área especial con el 
material y mantenimiento necesarios para las sesiones. Se 
utilizó Power Point® como apoyo para exponer las presenta-
ciones visuales en cada sesión, de las cuales se logró impartir 
cuatro a lo largo de la intervención.

Estos resultados muestran la importancia de la educa-
ción para mejorar la técnica de lavado de manos y sobre todo 
en los momentos críticos y lugares donde son más requeri-
dos para evitar las EDA.

DISCUSIÓN
Se considera que la EDA es una enfermedad que deja re-

siduos debido a que aún sigue siendo un problema de salud 
(11). La mortalidad generada es producto de la deshidrata-
ción grave e infecciones bacterianas septicemicas secunda-
rias (12). En Mexico ha disminuido la mortalidad principal-
mente en menores de cinco años, el mismo fenómeno se ha 
observado en Tamaulipas. Esto es debido a diversas acciones 
en salud pública, tales como la promoción nutricional de in-
fante, cuidado higiénico en alimentos y bebidas, vacunación, 
uso correcto de antibióticos, vitaminas, (13). 

El promover y desarrollar hábitos adecuados de higiene 
a nivel personal, el control de las enfermedades transmisi-
bles y el limpiar el medio son factores que caracterizan a la 
salud pública (1) por lo tanto  implica que el abordaje de ésta, 
necesita de una participación multidisciplinaria de agentes 
en la construcción de las políticas públicas de salud como lo 
son los ciudadanos sociedades científicas, profesionales y de 
pacientes, organizaciones no gubernamentales, de universi-
dades, centros de investigación, etc..  La práctica de la higiene 
obtenida con el lavado de manos es una habilidad adquirida 
importante para las personas que hace posible prevenir in-
fecciones como las IRA o la EDA (1). 

Es cierto que la técnica de lavado es un procedimiento 
sencillo y económico que puede ayudar y disminuir las enfer-
medades diarreicas en un 30-80% (12) debido a que cuando 
se hace de la menta correcta por al menos Cincuenta segun-
dos se reduce en un 50% el riesgo de una EDA y en un 25% 
las IRA (14) , sin embargo, Iyer y Sara (15) determinan que en 
países en desarrollo presentan valores de intervención en la 
práctica de lavado de manos menores a 50% esto es porque 
en estos lugares  únicamente el 27% de la población tiene ac-
ceso a establecimientos adecuados con agua y jabón además 
se estima que en muchos países de altos ingresos sólo el 50% 
de la población realmente realiza la técnica correcta de lava-
do de manos en los momentos oportunos (16).

La detección y prevención de enfermedades requiere de 
entornos en los que la población pueda tener un estilo de vida 
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saludable por lo que es importante promover y reforzar com-
portamientos que se transformen en rutinas que formarán 
parte de esta manera vivir por lo que es fundamental abordar 
cada factor que determina la salud de cierta población (17).

  CONCLUSIONES
La intervención educativa implementada permitió un au-

mento significativo tanto en el grado de conocimiento de la 
técnica correcta de lavado de manos como en los momentos 
en que esta práctica debe llevarse a cabo sin embargo no se 
encontró diferencia significativa en la incidencia de enfer-
medades diarreicas agudas en la población estudiada.
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RESUMEN
ANTECEDENTES: El asma es una enfermedad crónica 

no transmisible del sistema respiratorio que afecta a más 
de 300 millones de personas en todo el mundo.

OBJETIVO: El objetivo de este artículo es evaluar la 
eficacia del uso de anticuerpos monoclonales en el trata-
miento del asma.

MÉTODOS: Se llevó a cabo una búsqueda en las bases 
de datos electrónicas PubMed, Imbiomed, ElSevier y 
Cochrane Library, con el fin de identificar artículos que 
muestren estudios actuales sobre el tema.

RESULTADOS: Se incluyeron 10 artículos para la revi-
sión. Los anticuerpos monoclonales analizados mostra-
ron cambios significativos en el VEF1, tasa de exacerba-
ciones y en los puntajes del ACQ-5.

CONCLUSIÓN: El dupilumab al igual que el mepoli-
zumab y tralokinumab mejoran la función pulmonar, 
el riesgo de exacerbaciones, el control de los síntomas y 
disminuyen el número de hospitalizaciones. Por otro lado, 
es importante señalar que debido al elevado costo de estos 
anticuerpos monoclonales, su uso puede ser limitado en 
pacientes de bajos recursos económicos.  

Palabras clave: Asma, anticuerpos monoclonales, trata-
miento.

ABSTRACT
BACKGROUND: Asthma is a chronic, non-communi-

cable disease of the respiratory system that affects more 
than 300 million people worldwide.

OBJECTIVE: The objective of this article is to evaluate 
the efficacy of the use of monoclonal antibodies in the 
treatment of asthma.

METHODS: A search was carried out in the electronic 
databases PubMed, Imbiomed, ElSevier and Cochrane 
Library, to identify articles showing current studies on the 
subject.

RESULTS: Ten articles were included for the review. 
The monoclonal antibodies studied showed significant 
changes in FEV1, exacerbation rate, and ACQ-5 scores.

CONCLUSION: Dupilumab, like mepolizumab and tra-
lokinumab, improve lung function, the risk of exacerba-
tions, symptom control, and decrease the number of hos-
pitalizations. On the other hand, it is important to point 
out that due to the high cost of these monoclonal antibo-
dies, their use may be limited in low-income patients.

Keywords: Asthma, monoclonal antibodies, treatment.

Archivos de Medicina 46UATVol. 2, No. 1: Enero-junio 2023

mailto:Al204940@alumnos.uacj.mx
mailto:fvazquez@docentes.uat.edu.mx


Gutiérrez-Alarcón JA, et al. Uso de anticuerpos monoclonales en tratamiento del asma8Archivos de Medicina 47UAT

INTRODUCCIÓN
El asma es una enfermedad crónica no transmisible del 

sistema respiratorio que afecta a más de 300 millones de per-
sonas en el mundo, asociada a una morbilidad y mortalidad 
significativas. (1, 2, 3) Según datos de la Secretaría de Salud, 
se estima que en México existen 8.5 millones de personas que 
padecen asma. Durante las edades comprendidas entre los 5 
y los 14 años los casos se presentan de manera indistinta tan-
to en niñas como en niños. Sin embargo, conforme aumenta 
la edad, se observa una prevalencia dos veces mayor en mu-
jeres. (4) Asimismo, datos de los Centros para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos 
demuestran que los grupos de edad con mayor porcentaje de 
asma son los adolescentes de 15 a 17 años y los adultos jóve-
nes de 20 a 24 años, ambos con una prevalencia de 9.5 %. (5) 

El asma se caracteriza por la inflamación y la hiperreac-
tividad de las vías respiratorias, y se manifiesta mediante 
síntomas como sibilancias, dificultad para respirar, tos y 
opresión en el pecho. (6, 7) Los efectos negativos pueden ser 
tanto a corto como a largo plazo. A corto plazo puede generar 
ansiedad, depresión y alteraciones en el estilo de vida, mien-
tras que a largo plazo puede provocar una disminución de la 
función pulmonar, fibrosis pulmonar y muerte. (1) 

Esta condición resulta de una interacción entre factores 
genéticos y exposiciones ambientales. (3) El estudio de la 
etiología del asma ha permitido identificar diversos factores 
de riesgo como la predisposición genética, la exposición al 
humo del tabaco, la contaminación del aire, la obesidad y el 
estrés emocional crónico, entre otros. (1)

Existen varias pruebas diagnósticas utilizadas en la eva-
luación del asma, las cuales pueden ayudar a confirmar el 
diagnóstico, evaluar la función pulmonar y descartar otros 
diagnósticos. Algunas de las pruebas más utilizadas son la 
medición del flujo espiratorio máximo (PEF), la espirome-
tría y las pruebas de provocación bronquial. (8)

Esta patología puede clasificarse de diversas maneras, 
una clasificación común es dividirla en asma alérgica y no 
alérgica. El asma alérgica generalmente se define como el 
tipo de asma asociado con la sensibilización a los aeroalérge-
nos (como ácaros del polvo, moho y residuos de cucarachas), 
mientras que el asma no alérgica se desencadena por factores 
distintos de los alérgenos (como infecciones virales, aire frío 
y ejercicio). (9, 10, 11) 

El asma también se puede clasificar en diferentes grados 
de severidad, que pueden ser leve, moderada, grave o refrac-
taria, según los cambios patológicos y las consecuencias fi-
siológicas en las vías respiratorias. (2) Aproximadamente 
entre el 5 % y el 10 % de los pacientes padecen de asma grave, 
mismo que se asocia con una disminución en la calidad de 
vida y mayor mortalidad. (7, 12) 

El tratamiento varía según la gravedad de la enfermedad. 
Algunos de los fármacos que son comúnmente empleados en 
el tratamiento del asma incluyen a los agonistas beta-2 adre-
nérgicos, corticosteroides inhalados, corticosteroides orales 
y antagonistas muscarínicos. (8) De forma general, los objeti-
vos del tratamiento del asma incluyen lograr el control de los 
síntomas y reducir el riesgo de futuras exacerbaciones. (9) En 
este contexto, las terapias biológicas, como los anticuerpos 
monoclonales, han surgido como una opción de tratamiento 

enfocada en los receptores celulares y mediadores de la infla-
mación. (3)

En los últimos años, se ha observado un incremento en la 
prevalencia de esta enfermedad, lo cual lleva a reflexionar y 
plantear la siguiente pregunta: ¿Es eficaz el uso de anticuer-
pos monoclonales en el tratamiento del asma? El objetivo 
de esta revisión sistemática es evaluar la eficacia de los anti-
cuerpos monoclonales en el tratamiento del asma, centrán-
dose en su impacto en la función pulmonar, la reducción de 
las exacerbaciones y la mejora de la calidad de vida en pacien-
tes asmáticos. Se busca describir una evaluación actualizada 
de la evidencia disponible y destacar las perspectivas en el 
campo del tratamiento del asma con el uso de anticuerpos 
monoclonales.

METODOLOGÍA
Criterio de elegibilidad

Se seleccionaron ensayos controlados aleatorios (ECA) 
que investigaron a pacientes mayores de 12 años con asma 
grave no controlada, que evaluaron el uso de anticuerpos mo-
noclonales como tratamiento para el asma comparando su 
efectividad con el placebo, con mediciones que incluyen da-
tos como función pulmonar (p. ej., volumen espiratorio forza-
do en 1 segundo [VEF1]), tasas de exacerbación y calidad de 
vida. Se excluyeron informes de casos, series de casos, ensa-
yos clínicos de Fase I o II, opiniones de expertos, estudios de 
pacientes con otras afecciones respiratorias no relacionadas 
con el asma, artículos publicados hace más de cinco años, en-
sayos que no tengan un grupo de comparación o utilicen un 
comparador inapropiado y que no informan los resultados 
clínicos relevantes mencionados anteriormente, así como 
investigaciones con alto riesgo de sesgo o mala calidad meto-
dológica.

Estrategia de búsqueda
La información analizada en este estudio se recabó me-

diante la búsqueda de artículos científicos en las diferentes 
bases de datos como PubMed, Imbiomed, Cochrane, ElSe-
vier y ScienceDirect. La estrategia que se utilizó para la iden-
tificación de estos artículos fueron el uso de palabras clave y 
conectores como: (monoclonal antibody OR biologic therapy 
OR biologic drugs) AND (asthma OR asma OR bronchial 
asthma) AND (efficacy OR effectiveness OR efficiency OR 
success rate OR eficacia) AND (clinical trial OR clinical trial 
OR ensayo clínico). Se utilizaron los filtros de “ensayo clínico 
controlado” y fecha de publicación “5 años” en PubMed. En 
Cochrane se utilizó el filtro de intervalo de años personaliza-
do “2018 to 2023”. En Imbiomed los términos de búsqueda 
únicamente fueron “monoclonal asma”. 

Selección de estudios
Se realizó la revisión de los títulos y resúmenes de todos 

los registros encontrados para identificar artículos que cum-
plieran con los criterios de elegibilidad predefinidos. Los tex-
tos completos de artículos que cumplieran con los criterios 
de inclusión fueron revisados de forma independiente para 
posteriormente determinar la inclusión de los artículos rele-
vantes para el análisis final. 
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Extracción de datos
Se extrajeron los datos relevantes de los ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA), incluyendo información sobre la pobla-
ción de estudio, medidas y resultados principales. 

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación de la Facultad de Medicina de Tampico, Ta-
maulipas.

RESULTADOS
Identificación de estudios

Un total de 710 artículos fueron identificados inicial-
mente. Posteriormente, 168 artículos duplicados fueron 
removidos. Después de analizar los títulos y resúmenes, se 
excluyeron 528 y los 14 artículos restantes se consideraron 
relevantes para la evaluación de texto completo. Después se 
excluyeron dos artículos porque presentaban un enfoque di-
ferente y otros dos artículos porque los resultados incluidos 
no eran relevantes. Finalmente, 10 ECA cumplieron con los 
criterios de inclusión y fueron incluidos en la revisión. 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de artículos.  

DUPILUMAB
Dupilumab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra 

la subunidad del receptor α de la interleucina 4 (IL-4Rα) que 
bloquea la señalización de la IL-4 y la IL-13. (13) Las citocinas 
IL-4 e IL-13 son clave para impulsar el inicio y la cronicidad 
de la inflamación de tipo 2, una vía inflamatoria importante 
en el asma grave. (14) La eficacia del dupilumab se investigó 
en el estudio multinacional de fase 3 Liberty Asthma Quest, 
donde se incluyeron 1902 pacientes que ya estaban recibien-
do dosis medias a altas de corticosteroides inhalados y uno o 
dos medicamentos adicionales para el asma (15). También se 
examinó el estudio de fase 3 Liberty Asthma Venture que in-
cluyó a 210 pacientes con asma grave que dependían de cor-

ticosteroides orales (CSO) y utilizó dosis de 300 mg de dupi-
lumab cada dos semanas contra placebo hasta la semana 24. 
(16)

VEF1 previo al broncodilatador
En el estudio Liberty Asthma Quest se observó un aumen-

to significativo del VEF1 con el tratamiento de dupilumab en 
pacientes con asma alérgica, en la dosis de 200 mg (17). En 
Liberty Asthma Venture, en el subgrupo que ya recibía dosis 
de CSO a 10mg/d o mayor, hubo un aumento en el VEF1 esta-
dísticamente significativo. (16)

Exacerbaciones
En Liberty Asthma Venture se redujo la tasa ajustada de 

exacerbaciones graves en el grupo expuesto a Dupilumab 
en comparación al placebo en el grupo con dosis mayor a 10 
mg/d de CSO (16). En Liberty Asthma Quest, el subgrupo 
de asma alérgica tuvo una reducción significativa en la tasa 
anualizada ajustada de exacerbaciones graves en compara-
ción con el placebo en los pacientes que recibieron 200 mg de 
dupilumab cada dos semanas. (17)

Calidad de vida
En Liberty Asthma Quest el subgrupo con asma alérgica 

presentó una reducción en la puntuación del ACQ-5 a com-
paración del placebo para dupilumab en dosis de 200 mg (17). 
En Liberty Asthma Venture se reportó en la semana 24 que 
el uso de dupilumab mostró una mejora significativa en las 
puntuaciones del ACQ-5 (18). 

Mepolizumab
Mepolizumab se une a la IL-5 soluble inhibiendo su inte-

racción con su receptor de superficie de eosinófilos. Se puede 
administrar por vía intravenosa o por vía subcutánea. (19) 
La eficacia del mepolizumab se investigó en el estudio Aus-
tralian Mepolizumab Registry (AMR), el cual incluye un re-
gistro observacional, nacional, multicéntrico de pacientes 
tratados con mepolizumab para el asma grave no controlada. 
En el AMR se inscribieron 339 pacientes ≥12 años con asma 
grave. (20)

VEF1 previo al broncodilatador
El tratamiento con mepolizumab condujo a una mejoría 

en el VEF1 previo al broncodilatador en pacientes con asma 
grave a los 12 meses posteriores al inicio del tratamiento con 
mepolizumab. (20)

ACQ-5 
El tratamiento con mepolizumab resultó en mejoras en la 

puntuación ACQ-5 en comparación con el placebo al final del 
estudio. Existió una mejora de 1.8 en el valor de rango inter-
cuartil. (20)

Exacerbaciones
Hubo una disminución significativa en las tasas anualiza-

das de exacerbaciones graves de asma en comparación con 
los 12 meses anteriores al tratamiento. La tasa de exacerba-
ciones se redujo en un 66 % (p<0.001). (20)

Registros eliminados antes de 
la evaluación 
Registros duplicados  
eliminados (n= 168) 
Registros eliminados después 
de la evaluación (n= 528)

Informes excluidos: 
Enfocados en otros  
diagnósticos (n= 2) 
Resultados no relevantes  
para la revisión (n= 2)

Id
en

tifi
ca

ci
ón

Ev
al
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ci

ón
In

cl
ui

do
s

Informes evaluados 
para elegibilidad  
(n= 14)

Estudios incluidos  
para la revisión  
(n= 10)

Registros identificados 
desde: 
Bases de datos  
(n= 710)

Identificación de estudios a través de bases de datos 
y registros (n= 681)
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Tralokinumab
Tralokinumab es un anticuerpo monoclonal IgG4 total-

mente humano que neutraliza específicamente la IL-13 (21). 
La eficacia del tralokinumab se estudió en Stratos 1 y Stratos 
2, los cuales fueron ensayos clínicos de fase 3, aleatorizados, 
doble ciego, de grupos paralelos, controlados con placebo, en 
los que participaron individuos de 12 a 75 años con asma gra-
ve no controlada. (22)

VEF1 previo al broncodilatador
En la semana 52, hubo un cambio porcentual estadística-

mente significativo en el VEF1 para el grupo que recibió tra-
lokinumab cada dos semanas en comparación con el placebo. 
La diferencia en la media de mínimos cuadrados fue del 6.03 
% (p= 0,0014). (22)

ACQ-6

El cambio en la puntuación del ACQ-6 en la semana 52 
también fue estadísticamente significativo para el grupo de 
tralokinumab en comparación con el placebo. (22)

Exacerbaciones
La reducción en la tasa anual de exacerbaciones con tra-

lokinumab no se consideró significativa. En la semana 52 del 
estudio Stratos 1 con tralokinumab en dosis de 300 mg cada 
dos semanas, la disminución en la tasa anual de exacerba-
ciones fue del 7.0 % con un RR de 0.93 (p= 0.59). Resultados 
similares ocurrieron para el grupo que recibió tralokinumab 
cada cuatro semanas. (22) Otro estudio realizado por Busse 
et al. en 2019, demostró durante el período de tratamiento de 
40 semanas, que la tasa anualizada ajustada de exacerbación 
del asma fue un 20 % más baja en el grupo de tralokinumab 
en comparación con el grupo de placebo, con un RR de valor 
no significativo. (23)

Tabla 1. Resumen de los hallazgos obtenidos en los diferentes estudios.

DISCUSIÓN
De acuerdo con la bibliografía revisada, se puede percibir 

que el uso de anticuerpos monoclonales como dupilumab, 
mepolizumab y tralokinumab es eficaz. Charles et al. (2022), 
en un metaanálisis que evaluó varios anticuerpos monoclo-
nales en el asma, también identificaron un efecto del dupilu-
mab, que incluyó mejoras en el VEF1, una disminución en la 
tasa anual de exacerbaciones y una reducción del puntaje del 
ACQ-6. (24) Estos resultados son coherentes con los hallaz-
gos obtenidos en nuestro estudio.

En el contexto del tratamiento con mepolizumab, Aga-
che et al. (2020) llevaron a cabo una revisión sistemática de 
la eficacia y seguridad de mepolizumab y otros anticuerpos 
monoclonales en el asma. En su estudio, los resultados sobre 
mepolizumab también identificaron una disminución en la 
frecuencia de exacerbaciones, una mejora en los valores de 
VEF1 y una reducción en el puntaje del ACQ-5, (25) hallaz-
gos consistentes con los obtenidos en nuestros propios resul-
tados.

Finalmente, en los datos obtenidos del metaanálisis rea-
lizado por Edris et al. (2019), se describe que el tralokinumab 
muestra una disminución en el puntaje del ACQ-6, una me-
jora en el VEF1 previo al broncodilatador y una ausencia de 
mejoría significativa en la tasa de exacerbaciones. (26) Estos 
resultados vuelven a coincidir con los obtenidos en el presen-
te estudio.

CONCLUSIÓN
A través de los estudios analizados, se puede percibir que 

el dupilumab, al igual que el mepolizumab y tralokinumab, 
mejoran la función pulmonar, el riesgo de exacerbaciones, el 
control de los síntomas y disminuyen el número de hospita-
lizaciones. Por otro lado, es importante señalar que debido al 
elevado costo de estos anticuerpos monoclonales su uso pue-
de ser limitado en pacientes de bajos recursos económicos.  
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CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS DE LAS
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DE ÉBANO EN EL PERIODO DE 2019-2020
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RESUMEN	
OBJETIVO: Conocer las características obstétricas 

de las mujeres embarazadas atendidas en el Hospital 
Comunitario de Ébano SLP en el periodo comprendi-
do entre 2019 y 2020 para posteriormente realizar una 
propuesta de parto humanizado.

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio 
transversal, descriptivo y cuantitativo. La población se 
conformó por 177 mujeres embarazadas que ingresa-
ron al servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 
Comunitario de Ébano, en el periodo de enero de 2019 
a diciembre de 2020. 

RESULTADOS: El promedio de edad de las mujeres 
fue de 24.9 años; 82 % no tienen ninguna derecho-
habiencia; 1.7 % solo saben leer y escribir; el 19.8 % no 
utiliza ningún método anticonceptivo; el promedio de 
gestas es 2.2; 14.7 % refieren alguna comorbilidad; 46.9 
% fueron identificadas con algún riesgo obstétrico; 6.8 
% han presentado complicaciones post evento obsté-
trico.

CONCLUSIONES: A pesar de todos los esfuerzos por 
mejorar los estándares de la atención obstétrica, la 
utilización de los servicios está rezagada y muestra 
grandes brechas en los resultados. Los servicios pro-
porcionados a través de programas de atención a las 
embarazadas solo tendrán éxito si están disponibles 
para las personas en el momento adecuado, en el lugar 
adecuado y los servicios deben ser asequibles y accesi-
bles.

Palabras claves: Riesgo obstétrico, enfoque de riesgo, par-
to institucional, educación para la salud.

ABSTRACT
OBJECTIVE: To know the obstetric characteristics of 

pregnant women attended at the Hospital Comunita-
rio de Ébano SLP in the period between 2019-2020 in 
order to subsequently make a proposal for Humanized 
Childbirth.

MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional, des-
criptive and quantitative study was carried out. The 
population consisted of 177 pregnant women admitted 
to the gynecology and obstetrics service of the Hospi-
tal Comunitario de Ébano, in the period from January 
2019 to December 2020. 

RESULTS: The average age of the women was 24.9 
years; 82 % did not have any legal status; 1.7 % could 
only read and write; 19.8 % did not use any contracepti-
ve method; the average number of pregnancies was 2.2; 
14.7 % had some comorbidity; 46.9 % were identified 
with some obstetric risk; 6.8 % had presented post obs-
tetric event complications.

CONCLUSIONS: Despite all efforts to improve stan-
dards of obstetric care, utilization of services lags be-
hind and shows large gaps in outcomes. Services pro-
vided through pregnancy care programs will only be 
successful if they are available to people at the right 
time, in the right place, and services must be affordable 
and accessible.

Keywords: Obstetric risk, risk approach, institutional deli-
very, health education.
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INTRODUCCIÓN 
El proceso de parto y el nacimiento son procesos natu-

rales con gran significado cultural y social; para las mujeres 
el embarazo y el parto constituyen experiencias que pueden 
repercutir en su estado físico y emocional. (1) La calidad de 
la atención en el embarazo, durante el parto y posparto puede 
diferir dependiendo de sus condiciones de vida; por ejemplo, 
cuando tienen un nivel socioeconómico bajo, son miembros 
indígenas o aquellas mujeres que viven en comunidades ru-
rales tienen una calidad de atención 12 % menor a la que se les 
otorga a las mujeres en zonas metropolitanas y que son dere-
chohabientes de algún servicio de seguridad social. (2)

La institucionalización del nacimiento de bajo riesgo ha 
permitido que se cometan actos de abuso de autoridad, vio-
lencia de género en contra de la mujer embarazada y vulne-
ración de sus derechos humanos, gracias en parte a la persis-
tencia de una cultura machista. (3) La violencia obstétrica es 
un problema que está íntimamente ligado con la estructura 
de la sociedad, la procreación es considerada como la princi-
pal tarea de la mujer y lo que define su sexo e identidad de-
jando casi de lado su sexualidad, que en muchos casos es vista 
como un elemento de control social y marginación. (4)

Las razones que llevan al personal asistencial a incurrir 
en prácticas de violencia obstétrica son: falta de información, 
desconocimiento de las leyes y normas, falta de formación 
profesional, procedimientos que no son considerados vio-
lencia, estrés emocional y cuestiones económicas, por men-
cionar algunas de ellas; también señalan los estudios que la 
violencia obstétrica se acrecienta cuando se trata de inmi-
grantes, de acuerdo a la religión que profesan las pacientes o 
si es una mujer privada de libertad. (5) Algunos otros tipos de 
violencia que intervienen son la institucional y hace referen-
cia a que la atención en el parto se ha vuelto mecanicista e im-
personal; también está la violencia moral, donde se destaca la 
superioridad del médico, quitándole autonomía y responsa-
bilidad a la mujer. (6,7,8)

Por otra parte, en el parto humanizado se trata de generar 
un espacio donde se tomen en cuenta las opiniones y necesi-
dades de la gestante y que se respete su protagonismo y debe 
ser tratado como un proceso natural y solo intervenir cuando 
el equipo de salud así lo disponga por situaciones que así lo 
requieran. (9,10,11) Este estudio buscó conocer las caracte-
rísticas obstétricas de las mujeres embarazadas atendidas 
en el Hospital Comunitario de Ébano SLP en el periodo com-
prendido entre 2019-2020 para posteriormente realizar una 
propuesta de parto humanizado.

MÉTODOS
Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal, descriptivo con un en-
foque metodológico cuantitativo. Como técnica de recolec-
ción de los datos se utilizaron los censos de información del 
Hospital Comunitario de Ébano, los cuales incluían las ca-
racterísticas generales de las embarazadas. La población se 
conformó por mujeres embarazadas que ingresaron al servi-
cio de ginecología y obstetricia del Hospital Comunitario de 
Ébano, en el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2020. 
El tamaño de la muestra fue a conveniencia, debido a que se 
incluyó a todas las pacientes que ingresaron al servicio en 

el periodo mencionado y que cumplían con los criterios de 
inclusión, donde se obtuvo a 177 pacientes. Los criterios de 
inclusión fueron: mujeres menores de edad que ingresaron 
al servicio de ginecología y obstetricia en el periodo de enero 
de 2019 a diciembre de 2020, con embarazo a término e in-
greso a tococirugía, con producto vivo y que hayan ingresa-
do a puerperio inmediato. Los criterios de exclusión fueron: 
pacientes con aborto espontáneo y programadas a cesárea 
de urgencia. Los criterios de eliminación fueron: tener expe-
diente incompleto.

Aspectos éticos
El protocolo se realiza de acuerdo con lo establecido en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-
tigación para la Salud. De acuerdo con el artículo 17 de este 
reglamento, esta investigación es “sin riesgo”, debido a que 
únicamente se utilizarán los expedientes clínicos de las pa-
cientes y la base de datos del hospital.  

Técnica de recolección de datos y análisis estadístico 
Se realizó una revisión de los expedientes clínicos de las 

pacientes que ingresaron al servicio de ginecología y obstetri-
cia del Hospital Comunitario de Ébano en el periodo de enero 
de 2019 a diciembre de 2020 que cumplían con los criterios 
de inclusión y exclusión para clasificar a las pacientes según 
las variables de estudio previamente mencionados, a fin de 
poder realizar un análisis entre las características de las pa-
cientes. Para el análisis estadístico, se utilizaron medidas de 
tendencia central y dispersión de varianza.

RESULTADOS
En México no existen numerosos estudios acerca de las 

características de la población obstétrica en entornos rura-
les, por lo que es de suma importancia poder identificar las 
características de estos. Este estudio logró identificar las 
características más relevantes de 177 mujeres embarazadas 
que acudieron a un hospital rural, sin embargo, estos esfuer-
zos son pocos, debido a que se requiere una atención más 
enfocada en estos centros de salud para poder establecer pa-
trones de atención y conductas en este grupo poblacional. De 
acuerdo con lo previamente mencionado, se obtuvieron los 
siguientes resultados de los expedientes analizados en el pe-
riodo 2019-2020 (Tablas 1 y 2).
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VARIABLE	 N=177
EDAD, AÑOS ± DE	 24.9 ± 6.0
LENGUA, N(%)	
Español	 177 (100%)

DERECHOHABIENCIA N (%)	
IMSS	 29 (16.38%)
ISSSTE	 1 (0.56%)
Seguro popular	 64 (36.16%)
Otros	 83 (46.89%)

ESCOLARIDAD N(%)	
Primaria	 9 (5.08%)
Secundaria	 115 (64.97%)
Bachillerato	 38 (21.46%)
Otros	 11 (6.21%)
Solo sabe leer y escribir	 3 (1.69%)

Tabla 1. Características demográficas Tabla 2. Características clínicas de las 177 pacientes. 

DE: Desviación estándar. 

VARIABLE	 N=177
Trimestre ± DE	 2.15 ± 0.72
Gestas ± DE	 2.2 ± 1.2
Partos ± DE	 0.72 ± 1.03
Abortos ± DE	 0.25 ± 0.56
Cesáreas ± DE	 0.27 ± 0.53
Obitos, n(%)	
No	 175 (98.87%)
Si	 2 (1.13%)
Hijos muertos menores de 2 años, n(%)	
No	 177 (100%)
Consumo de ácido fólico, n(%)	
Si	 177 (100%)
Comorbilidades, n(%)	
No	 151 (85.31%)
Si	 26 (14.69%)
Riesgo obstétrico, n(%)	
No	 94 (53.11%)
Si	 83 (46.89%)
Evento obstétrico, n(%)	
Aborto	 2 (1.13%)
Parto	 45 (25.42%)
Cesárea	 25 (14.12%)
Desconocido	 105 (59.32%)
Complicación posparto, n(%)	
Ninguno	 83 (46.89%)
Desconocido	 82 (46.33%)
Hemorragia postparto	 4 (2.26%)
Preeclampsia 	 3 (1.69%)
Parto prolongado	 2 (1.13%)
Crisis Hipertensiva	 2 (1.13%)
Parto pretérmino	 1 (.56%)
Método de planificación familiar, n(%)	
Desconocido 	 52 (29.38%)
Ninguno 	 35 (19.77%)
Hormonal Oral 	 35 (19.77%)
Implante 	 28 (15.82%)
OTB	 14 (7.91%)
Inyectable 	 9 (5.08%)
DIU	 4 (2.26%)

DE: Desviación estándar. OTB: Oclusión Tubaria Bilateral. DIU: 
Dispositivo intrauterino.
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DISCUSIÓN
La identificación de las características obstétricas encon-

tradas en este estudio varía en comparación con los estudios 
realizados en otras zonas de México. En un estudio retrospec-
tivo realizado por Noguera-Echeverría y Peniche-Lara, (12) 
en la Unidad Médica Rural #17 del Programa IMSS-PROS-
PERA, Mayapán, Yucatán, se encontró que 51.85 % de las 
embarazadas tenía escolaridad secundaria o mayor y 48.15 % 
tenía primaria o menor. También muestra que 43.2 % de las 
embarazadas eran primigestas, mientras que el 49.38 % de 
ellas estaban entre su segunda y cuarta gestación. Los datos 
que resultaron en el presente estudio muestran que las pa-
cientes con escolaridad de secundaria o mayor es del 86.5 %, 
estando por encima del resultado presentado anteriormente. 
Por otro lado, el resultado del número de gestaciones fue que 
31.64 % de las embarazadas fueron primigestas y el 62.12 % 
estaban entre su segunda y cuarta gestación.

Otro estudio, esta vez realizado en una zona urbana de Ja-
lisco y realizado por Mejía-Mendoza et al., (13) analizó ciertas 
características de adolescentes embarazadas entre las cuales 
se encontró el riesgo obstétrico alto en el 76.2 % de ellas y un 
riesgo obstétrico bajo para el restante 23.8 %; comparado con 
el resultado de este estudio que fue de un 46.9 % de embara-
zadas con riesgo obstétrico y 53.1 % sin él. 

Ya que este estudio se realizó en un hospital comunitario, 
se implica que las pacientes viven en zonas rurales, lo cual es 
un factor que genera influencia sobre el desarrollo del em-
barazo y el parto ya que las condiciones de vida son general-
mente difíciles y en especial para las mujeres debido a las ta-
reas y actividades que ellas realizan como el trabajo intensivo 
en cultivos o bien las tareas domésticas dentro de las cuales 
se encuentra la crianza de los hijos, que comúnmente son 
múltiples ya que la proporción de embarazos es mayor por las 
mismas condiciones. (14,15)

CONCLUSIÓN
Con base en el estudio realizado en el Hospital Comunita-

rio de Ébano nos damos cuenta que falta mucha información 
que se le tiene que proporcionar a la paciente embarazada en 
especial desde la atención pregestacional, esto permite que 
desde el momento que existe un embarazo el personal de sa-
lud debe estar capacitado para dar la información adecuada 
y con base en la norma y guías de práctica clínica. Se tiene 
que favorecer la seguridad emocional, así como su bienestar 
durante todo el proceso, identificar la aparición de complica-
ciones, procurar la atención de calidad y respeto de la mujer 
a un parto espontáneo, se debe propiciar a la conducción no 
medicalizada del trabajo de parto y el parto fisiológico y redu-
cir el índice de cesáreas imprescindibles que esta práctica no 
se convierta en un negocio lucrativo o que el parto sea trau-
mático.

Es importante garantizar y favorecer las prácticas basadas 
en evidencias como una estrategia fundamental para contri-
buir a la disminución de la morbimortalidad materna (eva-
luación de la gestación, asesoría nutricional y prevención de 
enfermedades), fortalecer la atención obstétrica centrada en 
las necesidades de las mujeres mediante trato respetuoso e 
igualitario que permita mejorar la atención, la comunicación 
y la confianza entre el personal de salud y mujer gestante, 

para que ella tenga una experiencia segura, saludable y natu-
ral, así como establecer una conexión con su fuerza instintiva 
y practicas alternativas mientras da a luz, respetar el ritmo 
natural del parto de cada madre sin sujetarla a la urgencia del 
establecimiento médico.
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