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Uno de los principales objetivos en la asistencia sanitaria es la seguridad del paciente 
que está recibiendo la atención por parte de los distintos profesionales de la salud.

En este número se han incluido diversas contribuciones que le permitirán al 
lector tener diferentes abordajes sobre temas que están presentes en la atención 
en salud de la población. Uno de ellos es el uso de la transfusión sanguínea, que se 
considera como una acción terapéutica que, en algunos casos, significa mejorar la 
salud de la persona, aunque también determinados grupos poblacionales no con-
sideran apropiada esta acción terapéutica. En este número Llopis y su colaborador 
presentan un análisis a una Sentencia de la Suprema Corte de Justicia de México 
relativa del papel que juega la decisión de los padres y el riesgo de la vida de los hijos 
por creencias religiosas.1

Por otra parte, el rol de las enfermeras en la atención del paciente es muy re-
levante; este grupo de profesionales de la salud realiza múltiples procedimientos, 
los cuales se encuentran en un espectro de complejidad que van desde lo sencillo 
hasta aquellos con uso de alta tecnología. Existen diversas guías y manuales de pro-
cedimientos cuyo propósito es estandarizar el trabajo de enfermería. Derivado de la 
importancia de los cuidados y atenciones que deben recibir los pacientes por parte 
del equipo de enfermería, iniciamos una nueva sección en la Revista CONAMED: 
«Seguridad del paciente en enfermería», cuyo propósito es presentar de manera 
sencilla y de fácil lectura algunas recomendaciones para el personal de enfermería 
que permita contribuir a una mayor seguridad del paciente durante su atención.2

Además, la investigación en salud en las unidades de primer nivel de atención 
es importante para contar con información que contribuya a la toma de decisiones 
y en las políticas de salud, Alarcón-Domínguez y colaboradores3 presentan los resul-
tados sobre la lactancia materna como factor protector para sobrepeso y obesidad 
en infantes en una unidad de primer nivel de atención.

La Revista CONAMED continúa con la misión de reportar información en salud, 
calidad de la atención y seguridad del paciente disponible para la investigación y la 
toma de decisiones en salud.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la agresión, victimización, autoestima y tipología familiar en escolares con sobrepe-
so y obesidad. Material y métodos: Transversal, descriptivo. Criterios inclusión: Escolares de siete a 16 
años con sobrepeso/obesidad, criterios exclusión: no firmen consentimiento informado. Tamaño de la 
muestra: 235 escolares, intervalo de confianza (IC): 90%, proporción: 0.25, amplitud IC: 0.10. Variables: 
edad, sexo, IMC, actividad física semanal, violencia, victimización, agresión, autoestima, tipología familiar. 
Resultados: Los escolares proviene de familias nucleares simples en 50.70%. Tipología por desarrollo: 
41.4% moderna, actividad física semanal: 43.8% no practican, 27.6% realizan una a dos horas por se-
mana. Casi toda la población presentó algún grado de victimización, 70.6% sufrieron algún grado de 
agresión y violencia. Sexo femenino: 20.4% con baja autoestima, una cuarta parte que sufren sobrepeso 
y obesidad tiene baja autoestima. En la familia nuclear simple y tradicional en 36.1 y 28.9% sufrieron 
violencia respectivamente. Conclusiones: Padecer sobrepeso/obesidad tiene 29.3% la probabilidad 
de sufrir violencia. El sexo femenino tiende a ser agresora y víctima en una proporción 2:1. Más de la 
mitad de las víctimas, también ejercen algún grado de agresión y tienden en un futuro convertirse en 
agresores. Tres cuartas partes tenían un nivel medio de autoestima, la asociación entre ser víctima de 
violencia y ejercer agresión afecta su autoestima en sólo una cuarta parte de los escolares estudiados.

Palabras clave: Tipología familiar, sobrepeso, obesidad, violencia, agresión, victimización, autoestima.

Abstract

Objective: To assess aggression, victimization, self-esteem and family typology in school students who 
are overweight and obese. Material and methods: Transversal, descriptive. Inclusion criteria: school 
students aged 7-16 with overweight/obesity, exclusion criteria: do not sign informed consent. Sample 
size: 235 schoolchildren, confidence interval (CI): 90%, proportion: 0.25, amplitude CI: 0.10. Variables: 
age, sex, BMI, weekly physical activity, violence, victimization, aggression, self-esteem, family typology. 
Results: School children come from simple nuclear families in 50.70%. Typology by development: 41.4% 
modern, weekly physical activity: 43.8% do not practice, 27.6% do one to two hours per week. Almost the 
entire population presented some degree of victimization, 70.6% suffered some degree of aggression 
and violence. Female sex: 20.4% with low self-esteem, a quarter who are overweight and obese have low 
self-esteem. In the simple and traditional nuclear family, 36.1% and 28.9% suffered violence, respectively. 
Conclusions: Being overweight/obese has a 29.3% probability of suffering violence. The female sex 
tends to be aggressor and victim in a 2:1 ratio. More than half of the victims also exert some degree of 
aggression and tend to become aggressors in the future. Three quarters had a medium level of self-
esteem, the association between being a victim of violence and exercising aggression affects their 
self-esteem in only a quarter of the students studied.

Keywords: Family typology, overweight, obesity, violence, aggression, victimization, self-esteem.
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INTRODUCCIÓN

El intentar entender el motivo y razones de la 
conducta agresiva, obesidad y su influencia con 
la autoestima, ha dado pie a investigaciones en el 
tema, colocándola como una reacción a estímulos 
aversivos, como respuesta innata ante las situacio-
nes peligrosas o incluso como una conducta inten-
cionada. Sin embargo, algunos beneficios sociales 
de la agresión y la autoestima es el orden a partir 
de las jerarquizaciones o relaciones diferenciales; 
por lo tanto, mantener un balance adecuado entre 
la agresión y respeto tiene su complejidad en los 
contextos sociales, personales y culturales donde se 
desarrolla; de ahí la importancia de analizar estos 
aspectos de manera integral.1

Relacionado con lo anterior, define que una 
de las principales consecuencias de la obesidad 
(considerada la más importante) es la pérdida de 
la autoestima, la cual puede llevar a la persona a 
desencadenar un episodio depresivo, por lo que 
algunas personas tratan de compensar dicha 
afectación, con la ingesta excesiva de alimentos 
hipercalóricos para aliviarla.2

La violencia es una constante en cualquier 
ambiente escolar y familiar, no exclusivo de algu-
na clase social o en un sexo en específico, aun-
que el perfil del que infringe violencia (agresor) 
predomina en los varones. No existe diferencia 
en lo que respecta a los que sufren la agresión 
(víctima). El agresor acosa a la víctima cuando se 
encuentra solo. Por esta razón los maestros en 
muchas ocasiones no poseen información de la 
agresión. Lo que resulta en la formación de am-
bientes violentos que, si no se corrigen de forma 
temprana, puede propiciar severos daños físicos 
y emocionales a la víctima.3

Este es un fenómeno que normalmente ocurre 
entre dos (o más) iguales, con una igualdad relati-
va de edad. A pesar de esta coincidencia, siempre 
existe un desbalance entre los participantes (de 
poder) con el fin de que a través de la acción de 
abuso se domine e intimide al otro, a través de ac-
tos negativos deliberados, reiterados, persistentes y 
sistematizados. En el caso del bullying no siempre 
hay repercusiones físicas, pero inherentemente 
siempre existe daño psicológico y emocional.4

En la actualidad la participación femenina en 
el campo laboral es más amplia. Esto ha llevado 

a afectar su vida personal principalmente en el 
ámbito familiar que conduce a conductas nutri-
cionales no saludables, disminución del tiempo 
para realizar actividad física y el reemplazado de 
estas en actividades sedentarias, favoreciendo un 
ambiente obesogénico, aunado al sentimiento de 
culpa por la falta de tiempo que está dedica al cum-
plimiento de funciones familiares básicas aunado 
a la abundancia de distracciones y alimentos con 
alto contenido calórico.5

Por lo tanto, el objetivo del estudio es evaluar 
el nivel de autoestima, tipología familiar, victimiza-
ción, agresión y violencia en escolares con sobre-
peso y obesidad que acudieron a consulta de una 
unidad médica de primer nivel de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, descriptivo. Criterios inclusión: 
escolares de siete a 16 años con sobrepeso/obesi-
dad, criterios exclusión: no firmen consentimiento 
informado. Criterios eliminación: no derechoha-
bientes, con enfermedades crónico degenerativas, 
cuestionarios incompletos. Muestra: 235 escolares, 
aleatoria, IC: 90%, proporción: 0.25, amplitud IC: 
0.10. Variables: edad, sexo, IMC, tipología familiar, 
actividad física semanal fuera de la escuela, parti-
cipación de padres en actividad física semanal de 
hijos(as). Victimización, agresión y autoestima. Se 
aplicó la prueba de autoestima para niños y ado-
lescentes (Caso & Hernández-Guzmán), conforma-
da por 21 reactivos con un alfa de Cronbach = 0.88, 
agrupados en cuatro factores: cogniciones sobre 
sí mismo, cogniciones de competencia, relación 
familiar y enojo.6 Se aplicó escalas de agresión y 
victimización de Orpinas y Frankowski, con escalas 
de agresión (11 ítems) y de victimización (10 ítems), 
las cuales miden conductas de agresión física y 
verbal entre estudiantes; éstas respuestas son su-
mativas, puntaje mínimo es 0 y el máximo es 66, 
con un alfa de Cronbach = 0.87. Para la obtención 
de los resultados: 0: nula frecuencia ser agresor, 
1-22: baja frecuencia, 23-44 puntos: mediana fre-
cuencia. 45-66 puntos: alta frecuencia.7 El análisis 
estadístico se llevó a cabo a través del programa 
(SPSS V22). El diagnóstico de sobrepeso es el IMC 
para la edad con más de una desviación típica por 
encima de la mediana establecida en los patrones 
de crecimiento infantil de la OMS. La obesidad es 
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mayor que dos desviaciones estándar por encima 
de la mediana establecida en los patrones de 
crecimiento infantil de la OMS. Para el análisis de 
los resultados se utilizaron medidas de tendencia 
central, dispersión, frecuencias y proporciones. 
El presente estudio fue autorizado por el comité 
ético institucional, y se requirió consentimiento 
informado firmado de los escolares y sus padres 
y/o tutores responsables.

RESULTADOS

Se estudiaron 235 escolares con sobrepeso y obe-
sidad; 144 (61.3%) femenino y 91 (38.7%) masculino. 
Edad de presentación: mínimo siete años y máxi-
mo 16 años, media 9.98 años, desviación estándar 
de 2.25 años (Tabla 1).

Un apartado estudiado fue la autoestima y su 
relación con sexo donde: sexo femenino 48 (20.4%) 
nivel bajo de autoestima, 96 (40.9%) nivel medio de 
autoestima. Sexo masculino 12 (5.1%) nivel bajo de 
autoestima, 75 (31.9%) nivel medio de autoestima 
y 4 (1.7%) nivel alto de autoestima (Tabla 2).

En relación a la clasificación de IMC (OMS) y 
nivel de autoestima: sobrepeso 32 (13.6%) nivel bajo 
de autoestima, 78 (33.2%) nivel medio de autoesti-
ma y 4 (1.7%) nivel alto de autoestima. En obesidad 
28 (11.9%) nivel bajo de autoestima, 93 (39.6%) nivel 
medio de autoestima (Tabla 3).

En la asociación de sufrir violencia y nivel de au-
toestima: sí sufrió violencia 38 (16.2%) nivel bajo de 
autoestima, 127 (54%) nivel medio de autoestima y 1 
(0.4%) nivel alto de autoestima; aquellos que no su-
frieron violencia 22 (9.4%) nivel bajo de autoestima, 
44 (18.7%) nivel medio de autoestima, finalmente 3 
(1.3%) nivel alto de autoestima (Tabla 4).

Frecuencia de victimización y el nivel de au-
toestima: nula victimización 7 (3%) nivel medio 
de autoestima, 1 (0.4%) nivel alto de autoestima. 
Frecuencia baja de victimización 28 (11.9%) nivel 
bajo de autoestima, 91 (38.7%) nivel medio de au-
toestima, 3 (1.3%) nivel alto de autoestima (Tabla 5).

La asociación entre ejercer violencia y el nivel de 
autoestima: ejercieron violencia 10 (4.3%) nivel bajo 
de autoestima, 39 (16.6%) nivel medio de autoesti-
ma. Aquellos que no ejercen violencia: 50 (21.30%) 
nivel bajo de autoestima, 132 (56.2%) nivel medio 
de autoestima y 4 (1.7%) nivel alto de autoestima 
(Tabla 6).

La relación entre frecuencia de ser agresor y 
nivel de autoestima: nula frecuencia de agresión 
6 (2.6%) nivel bajo de autoestima, 27 (11.5%) nivel 
medio de autoestima. A los de mediana frecuencia 
de agresión 46 (19.6%) nivel bajo de autoestima, 123 
(53.3%) nivel medio de autoestima, 4 (1.7%) nivel 
alto es autoestima. Para los de baja frecuencia de 
agresión: 8 (3.4%) nivel bajo de autoestima, 20 (8.5%) 
nivel medio de autoestima (Tabla 7).

En el rubro ser agresor y sexo: para el sexo 
femenino 19 (8.1%) frecuencia nula a ser agresor, 
107 (45.5%) frecuencia baja a ser agresor, 17 (7.2%) 
frecuencia media a ser agresor, 1 (0.4%) frecuencia 
alta a ser agresor. En el sexo masculino: 14 (6%) 
frecuencia nula a ser agresor, 66 (28.1%) frecuencia 
baja a ser agresor, 11 (4.7%) frecuencia media a ser 
agresor (Tabla 8).

Mientras que para la frecuencia de victimi-
zación y sexo: sexo femenino 3 (1.3%) frecuencia 
nula a victimización, 79 (33.6%) frecuencia baja a 
victimización, 47 (20%) frecuencia mediana a vic-
timización, 15 (6.4%) frecuencia alta a victimización. 
Mientras que en el sexo masculino: 5 (2.1%) frecuen-
cia nula a la victimización, 43 (18.3%) frecuencia baja 
a la victimización, 40 (17%) frecuencia mediana a 
la victimización y 3 (1.3%) frecuencia alta a victimi-
zación (Tabla 9).

En el rubro de tipología familiar y sufrieron 
violencia encontramos: familia nuclear simple: 85 
(36.1%) sí sufrieron violencia, 34 (14.5%) no sufrie-
ron violencia. Familia nuclear numerosa: 5 (2.1%) sí 
sufrieron violencia, 3 (1.3%) no sufrieron violencia; 
familia nuclear ampliada: 9 (3.8%) sí sufrieron vio-
lencia, 4 (1.7%) no sufrieron violencia. En familia 
binuclear: 13 (5.5%) sí sufrieron violencia, 7 (3%) no 
sufrieron violencia; familia extensa: 30 (12.8%) sí 
sufrieron violencia, 12 (5%) no sufrieron violencia, 
familia monoparental: 24 (10.2%) sí sufrieron vio-
lencia y 9 (3.8%) no sufrieron violencia (Tabla 10).

En el rubro de tipología familiar (desarrollo) y 
sufrieron violencia encontramos: tradicional: 68 
(28.9%) sí sufrieron violencia, 29 (12.3%) no sufrieron 
violencia. Moderna: 98 (41.7%) sí sufrieron violencia, 
40 (17%) no sufrieron violencia. En el apartado de 
tipología familiar (desarrollo) y ejercieron violencia 
analizamos: tradicional: 77 (32.7%) sí ejercieron vio-
lencia, 20 (8.5%) no ejercieron violencia. Moderna: 
109 (46.3%) sí ejercieron violencia, 29 (12.3%) no 
ejercieron violencia (Tabla 11).
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Apartado / Tópico n (%)

Edad (años)
	 7-9
	 10-12
	 13-15
	 16-18

117 (49.80)
81 (34.50)
35 (14.90)

2 (0.90)
Escolaridad
	 Primaria
	 Secundaria
	 Preparatoria

175 (74.50)
54 (23.00)

6 (2.60)
El sexo del familiar que lo llevó a  
recibir atención
	 Femenino
	 Masculino

193 (82.10)
42 (17.90)

Parentesco del paciente
	 Madre
	 Padre
	 Abuelo(a)
	 Otro familiar

182 (77.40)
43 (18.30)

8 (3.40)
2 (0.90)

La edad del familiar con el que acudió a 
la unidad
	 20-30 años
	 31-40 años
	 41-50 años
	 Mayores de 51 años

71 (30.20)
107 (45.50)
50 (21.30)

7 (3.00)
Estado civil
	 Soltero
	 Casado
	 Divorciado
	 Viudo
	 Unión libre
	 Separado

36 (15.30)
103 (43.80)
27 (11.50)
4 (1.70)

53 (22.60)
12 (5.10)

Tipología familiar por estructura
	 Tipología nuclear simple
	 Nuclear numerosa
	 Estructura nuclear ampliada
	 Estructura binuclear
	 Estructura extensa
	 Tipología monoparental

119 (50.63)
8 (3.04)

13 (5.50)
20 (8.50)
42 (17.87)
33 (14.04)

Tipología familiar por desarrollo
	 Familias modernas
	 Familias tradicionales

97 (41.27)
138 (58.72)

Actividad física semanal fuera de la 
escuela
	 No la practican
	 Realizan una a dos horas
	

103 (43.80)
65 (27.60)

Apartado / Tópico n (%)

	 Hacen tres a cuatro horas
	 Practican cinco o más horas 
Participación semanal de los padres 
en la actividad física de los hijos(as)
	 Intervienen cero veces por semana
	 Lo hacen una vez
	 Dos veces
	 Lo ejercen tres o más veces

43 (18.20)
24 (10.30)

160 (68.00)
32 (13.80)
29 (12.30)
14 (5.90)

Edad a la que el tutor notó el inicio de 
sobrepeso y obesidad (años)
	 Desconoce
	 Menor del año
	 1-3
	 4-6
	 7-9
	 Mayor de 10 años

29 (12.30)
18 (7.70)
38 (16.20)
79 (33.60)
50 (21.30)
21 (8.90)

Sí sufrió violencia
	 Sí la presentó
	 No la sufrió

166 (70.60)
69 (29.40)

Sí sufrieron violencia y quién fue el 
agresor
	 Compañeros
	 Maestros
	 Ambos

128 (54.50)
10 (4.30)
27 (11.90)

Sí ejerció violencia (es agresor)
	 Sí la ejerció
	 No la ejerció

49 (20.90)
186 (79.10)

Índice de masa corporal (IMC)
	 Sobrepeso
	 Obesidad

114 (48.50)
121 (51.50)

Nivel de autoestima
	 Bajo
	 Medio
	 Alto

60 (25.50)
171 (72.80)

4 (1.70)
Frecuencia de agresión
	 Nula
	 Baja
	 Mediana
	 Alta

33 (14.00)
173 (73.60)
28 (11.90)

1 (0.40)
Frecuencia de victimización
	 Nula
	 Baja
	 Mediana
	 Alta

8 (3.40)
122 (51.90)
87 (37.00)
18 (7.70)

Tabla 1: Características sociodemográficas, familiares y presencia de 
agresión, violencia, autoestima y victimización en escolares.
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La violencia es un fenómeno que siempre ha existido 
en nuestra sociedad, sin embargo, en los últimos 
tiempos el grado de violencia es tal que incluso ha 
costado la vida a quienes la sufren. Encontramos que 
aumenta la presencia de violencia en casi una tercera 
parte por el hecho de tener sobrepeso y obesidad.

En esta investigación se encontró de acuerdo a 
la escala de agresión y victimización adaptadas al 
español en casi la totalidad de la población escolar 
presentó algún grado de victimización, siendo en 
su mayoría con un 51.9% a una frecuencia baja en 
victimización y más de dos terceras partes pre-
senta algún grado de agresión, siendo el 73.60% 
con frecuencia baja a la agresión. Mientras que la 

Tabla 2: Sexo.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  %

Femenino 48 20.4 96 40.9 0 0.0 144 61.0
Masculino 12 5.1 75 31.9 4 1.7 91 38.7
TOTAL 60 25.5 171 72.8 4 1.7 235 100.0

Tabla 3: Sobrepeso y obesidad según IMC (OMS).

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  %

Sobrepeso 32 13.6 78 33.2 4 1.7 114 48.5
Obesidad 28 11.9 93 39.6 0 0.0 121 51.5
TOTAL 60 25.5 171 72.8 4 1.7 235 100.0

Tabla 4: Sufrió violencia.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  %

Sí 38 16.2 127 54.0 1 0.4 166 70.6
No 22 9.4 44 18.7 3 1.3 69 29.4
TOTAL 60 25.5 171 72.8 4 1.7 235 100.0
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prueba de autoestima para niños y adolescentes 
una cuarta parte de la población estudiada tiene 
un nivel bajo de autoestima y 72.8% para nivel 
medio de autoestima.

Los programas deben estar más enfatizados en 
el sexo femenino, ya que más de la mitad de ellas 
son más propensas a sufrir violencia con una pro-
porción 2:1 en comparación con el sexo masculino. 
De la misma forma las escolares de género femeni-
no tienden a presentar más conductas agresivas en 
comparación con los del género masculino (2:1). De 
tal forma que se puede decir que las escolares del 
sexo femenino tienen más riesgo para ser víctima 
y también para ser agresoras.

Otra manifestación hallada es como las vícti-
mas de violencia, también ejercen algún grado 
de agresión a sus compañeros como forma de 
defensa a sus ataques, si bien encontramos que 
más de la mitad de las víctimas, también ejercen 

algún grado de agresión a sus iguales. Esto es 
de suma importancia ya que los especialistas 
señalan que hasta uno de cada diez; este tipo de 
víctimas tienden en un futuro a corto-mediano 
plazo convertirse en agresores y así, la violencia 
en la escuela es un círculo vicioso que nunca 
termina.

Por otra parte, como ya se mencionó la mayo-
ría de los escolares contaban con una autoestima 
media, es relevante notar que ningún escolar obeso 
tenía un nivel de autoestima alto; esto puede de-
berse a que los trastornos de la imagen corporal, 
salen del estándar de «belleza» actual, siendo esto 
un impedimento para que se eleve su nivel de 
autoestima.

Es sabido que la autoestima está formada por 
múltiples rubros que integran a un individuo. En 
este aspecto podemos enfatizar que el hecho 
de padecer sobrepeso y obesidad no marca del 

Tabla 5: Frecuencia de victimización.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  %

Nula 0 0.0 7 3.0 1 0.4 8 3.4
Baja 28 11.9 91 38.7 3 1.3 122 51.9
Mediana 27 11.5 60 25.5 0 0.0 87 37.0
Alta 5 2.1 13 5.5 0 0.0 18 7.7
TOTAL 60 25.5 171 72.8 4 1.7 235 100.0

Tabla 6: Ejerció violencia.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  %

Sí 10 4.3 39 16.6 0 0.0 49 20.9
No 50 21.3 132 56.2 4 1.7 186 79.1
TOTAL 60 25.5 171 72.8 4 1.7 235 100.0
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todo el nivel de autoestima en un escolar, ya 
que tres cuartas partes de ellos tenían un nivel 
medio de autoestima; así también la asociación 
entre ser víctima de violencia y ejercer agresión 
afecta su autoestima en sólo una cuarta parte 
de la muestra estudiada. Con esto se puede 
señalar que la autoestima la conforman otros 
componentes dentro del individuo y no solo ser 
obeso o sufrir de violencia, ya que puede estar 
determinada por la dinámica familiar, su tipolo-
gía y otros factores.

CONCLUSIONES

Después de revisar los resultados de la presen-
te investigación, surge la necesidad de diseñar 
acciones preventivas que permitan f renar la 
aparición de casos de violencia. Un programa de 
prevención la violencia que involucre a docentes 
y padres de familia, para evitar el maltrato entre 
iguales por medio de la sensibilización grupal, 
inculcando a los alumnos actitudes, valores y 
normas de convivencia positivas y fomentando 

Tabla 7: Frecuencia de agresión.

Nivel de autoestima

Bajo Medio Alto TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  %

Nula 6 2.6 27 11.5 0 0.0 33 14.0
Baja 46 19.6 123 52.3 4 1.7 173 73.6
Mediana 8 3.4 20 8.5 0 0.0 28 11.9
Alta 0 0.0 1 0.4 0 0.0 1 0.4
TOTAL 60 25.5 171 72.8 0 0.0 235 100.0

Tabla 8: Frecuencia de ser agresor.

Sexo

Nula Baja Mediana Alta TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  % Frec.  %

Femenino 19 8.1 107 45.5 17 7.2 1 0.4 144 61.3
Masculino 14 6.0 66 28.1 11 4.7 0 0.0 91 38.7
TOTAL 33 14.0 173 73.6 28 11.9 1 0.4 235 100.0

Tabla 9: Frecuencia de victimización.

Sexo

Nula Baja Mediana Alta TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. % Frec.  % Frec.  %

Femenino 3 1.3 79 33.6 47 20 15 6.4 144 61.3
Masculino 5 2.1 43 18.3 40 17 3 1.3 91 38.7
TOTAL 8 3.4 122 51.9 87 37 18 7.7 235 100.0
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Tabla 10: Tipología familiar (estructura)

Sufrieron violencia

SÍ NO TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. %

Nuclear simple 85 36.1 34 14.5 119 50.6
Nuclear numerosa 5 2.1 3 1.3 8 3.4
Nuclear ampliada 9 3.8 4 1.7 13 5.5
Binuclear 13 5.5 7 3.0 20 8.5
Extensa 30 12.8 12 5.0 42 17.8
Monoparental 24 10.2 9 3.8 33 14.0
TOTAL 166 70.6 69 29.4 235 100.0

Tabla 11: Tipología familiar (desarrollo).

Sufrieron violencia

SÍ NO TOTAL

Frec. % Frec. % Frec. %

Tradicional 68 28.9 29 12.3 97 41.2
Moderna 98 41.7 40 17.0 138 58.7
TOTAL 166 70.6 69 29.3 235 100.0

relaciones interpersonales cordiales y mutua-
mente satisfactorias.

La finalidad es prevenir la violencia por medio 
de la sensibilización sobre el tema, para lo cual es 
importante: adquirir conciencia de la importancia 
de mantener relaciones interpersonales cordiales, 
positivas y satisfactorias con los iguales; aprender a 
reconocer, evitar y controlar las situaciones de riesgo 
o de maltrato que puedan darse, así como lograr 
despertar una conciencia en los niños y jóvenes de 
que tienen que informar y dar a conocer las situacio-
nes de abuso que les sucedan y/o las que observen; 
desarrollar habilidades personales de autoconoci-
miento y autorregulación emocional y conductual, 
potenciando a su vez mecanismos de autoprotec-
ción y seguridad personal; adquirir habilidades de 
interacción social, de solución de problemas, de 

petición de ayuda y de asertividad; finalmente, se 
persigue lograr una implicación activa de padres, 
hijos y docentes en una cultura de no violencia.

El papel del médico de familia es siempre 
enfatizar el enfoque de riesgo, tanto en la pre-
vención como el seguimiento de los pacientes 
que ya cuentan con alguno. Una de las visiones 
es siempre enfatizar un ambiente de confianza 
para facilitar y fomentar la comunicación entre el 
paciente y los miembros de la familia, de tal forma 
poder fomentar redes de apoyo y dar pautas que 
procuren el aumento de la autoestima y así, la dis-
minución y erradicación de víctimas de violencia. 
El tratamiento debe ser integral para facilitar no 
solo herramientas que le permitan un cambio de 
hábitos alimentarios y de estilo de vida, sino tam-
bién debe proveer de herramientas básicas para 
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lograr un fortalecimiento interno básico, para el 
fortalecimiento de su autoestima.
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Resumen

Introducción: El sobrepeso y la obesidad infantil representan un problema de salud pública y se ha 
reportado su prevalencia de 8.2 y 6.3% respectivamente, en lactantes mexicanos. Algunas investiga-
ciones incluyen como factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad: alto peso al nacer, 
aumento acelerado de peso infantil y la ausencia de lactancia materna durante el primer año de vida. 
En Nayarit, no existen reportes de las causas asociadas con esta patología. Objetivo: Evaluar la influencia 
de los factores perinatales y alimentarios sobre el desarrollo de sobrepeso y obesidad en lactantes en 
una unidad médica de primer nivel de atención del sector público en Tepic, Nayarit. Métodos: Se trató 
de un estudio observacional, retrospectivo y transversal de casos (de sobrepeso-obesidad; n = 30) y 
controles (con normopeso; n = 60). Se evaluó el estado nutricional actual, peso al nacer, tipo de alimen-
tación, duración de la lactancia materna, edad y alimento de inicio de la alimentación complementaria. 
El análisis de datos se realizó utilizando la prueba t Student, el estadístico χ2 y un análisis de regresión 
logística con el programa Statistica versión 12 (α = 0.05). Resultados: En la variable de prevalencia de 
lactancia materna, se observó una diferencia de 10% mayor en el grupo control (23.33%) que en el 
grupo de casos (13.33%); sin embargo, la alimentación complementaria mixta fue predominante en 
los infantes (> 70%). El principal alimento de inicio fueron las verduras con 50% para los casos y 38.33% 
para los controles. El grupo de casos presentó menor talla (79.56 cm) que el grupo control (82.40 cm), 
y la duración de la lactancia materna se asoció como un factor protector para el desarrollo de sobre-
peso y obesidad (razón de momios = 0.896). Conclusiones: Los resultados de este trabajo muestran 
la importancia de incrementar el periodo de la lactancia materna, ya sea exclusiva o mixta, como una 
posible estrategia para disminuir los problemas de peso excesivo en los infantes.

Palabras clave: Primer nivel de atención, lactancia materna, alimentación complementaria, factor de 
riesgo, obesidad infantil. 

Abstract

Introduction: Child overweight and obesity represent a health problem public and a prevalence of 8.2 
and 6.3%, respectively, has been reported in Mexican infants. Some research includes as risk factors 
for the development of overweight and obesity, high birth weight, rapid increase in infant weight, the 
absence of breastfeeding during the first year of life, among others. In Nayarit, there are no reports of 
the causes associated with this pathology. Objective: To assess the influence of perinatal and dietary 
factors on the development of overweight and obesity in infants in a first-level medical unit of public 
sector care in Tepic, Nayarit. Methods: An observational, retrospective, cross-sectional study of cases 
(overweight-obesity, n = 30) and controls (normal weight, n = 60) was performed. The current nutritional 
status, weight at birth, feeding type, duration of breastfeeding, age and start food of the complementary 
feeding were evaluated. Data analysis was performed using the student t test, the χ2 test and a logistic 
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INTRODUCCIÓN

La lactancia materna (LM) es la base de la alimen-
tación durante los inicios de la infancia. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), se reco-
mienda la LM durante la primera hora después del 
nacimiento.1 También, se sugiere mantenerla de 
forma exclusiva hasta los seis meses, y continuar 
junto con otros alimentos hasta los dos años de 
vida.2 En México, la duración de la lactancia ma-
terna es de cerca de 10 meses, cifra estable entre 
1999 y 2012 (9.7 y 10.2 meses, respectivamente). Sin 
embargo, entre 2006 y 2012, el porcentaje de LM 
exclusiva en menores de seis meses disminuyó de 
22.3 a 14.5% en la zona urbana y de 36.9 a 18.5% en 
el medio rural.3

Por una parte, la LM tiene múltiples beneficios 
y se ha reportado como un factor protector contra 
el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la infancia 
y la adolescencia.4 Por la otra, a la introducción de 
otros alimentos distintos de la leche materna se le 
denomina alimentación complementaria (AC). El 
inicio de la AC depende de aspectos nutricionales, 
digestión y absorción adecuada de nutrientes, 
control cefálico, sedestación, uso de la musculatura 
masticatoria, dentición, incremento de las percep-
ciones sensoriales, extinción del reflejo de extrusión 
y discriminación de nuevas texturas, sabores, olores 
y temperaturas.5 La manera de alimentarse y la pre-
ferencia o rechazo hacia determinados alimentos 
están relacionadas por el aprendizaje en los pri-
meros cinco años de vida. Así, el infante incorpora 
la mayoría de los hábitos y prácticas alimentarias 
antes de esa edad.6

La recomendación establece que la AC debe 
iniciarse a partir de los seis meses; al respecto, hay 
evidencia suficiente que demuestra que no es 
hasta ese momento cuando los beneficios poten-
ciales de introducir alimentos comienzan a superar 

a los riesgos.7 Uno de los principales riesgos es el 
desarrollo de sobrepeso y obesidad en los lactantes. 
En este sentido, la prevalencia de sobrepeso y obe-
sidad en preescolares mexicanos disminuyó en la 
última década. Los resultados muestran que, entre 
2012 y 2016 en la población en edad preescolar, el 
exceso de peso pasó de 31.8 a 23.5% en niñas y de 
35.2 a 21.2% en niños.8 Además, se han informado 
cifras de sobrepeso y obesidad de 23.7 y 7.9% para 
preescolares niños y de 8 y 24% para preescolares 
niñas.9 Por su parte, Wollenstein-Seligson e Iglesias-
Leboreiro10 reportaron una prevalencia general de 
sobrepeso y obesidad de 8.2 y 6.3% en lactantes, 
respectivamente (de uno a dos años).

En Nayarit, la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en menores de cinco años fue de 10.7%, 
con una distribución para las localidades urba-
nas de 9.5% y para las rurales de 13.3%.3 Algunos 
reportes indican que la obesidad pregestacional 
y la alimentación con fórmula láctea exclusiva 
incrementan hasta 64.38% la probabilidad de de-
sarrollar sobrepeso y obesidad en lactantes mexi-
canos a los 12 meses de edad.11 Varios factores de 
riesgo durante los primeros mil días se asociaron 
consistentemente con la obesidad infantil. Entre 
éstos, principalmente se encontraron un índice 
de masa corporal (IMC) materno más alto antes 
del embarazo, la exposición prenatal al tabaco, el 
aumento de peso gestacional excesivo materno, 
la presencia de diabetes gestacional, alto peso al 
nacer y aumento acelerado de peso infantil.12 En 
este sentido, Larqué y Labayén13 incluyen la ausen-
cia de lactancia materna durante el primer año 
de vida, el alto consumo de proteínas y azúcares 
en los infantes, obesidad materna y paterna en la 
concepción, desnutrición materna, alta ingesta 
materna de azúcares y una corta duración del 
sueño infantil como factores de riesgo para el 
desarrollo de obesidad en lactantes.

regression analysis with the STATISTICA version 12 (α = 0.05). Results: In the prevalence of breastfeeding, 
a 10% greater difference was observed in the control group (23.33%) than in the case group (13.33%), 
however, mixed complementary feeding was predominant in infants (> 70%). The main starting food 
was vegetables with 50% for cases and 38.33% for controls. The case group presented smaller height 
(79.56 cm) than the control group (82.40 cm) and the duration of breastfeeding was associated as a 
protective factor towards the development of overweight and obesity (Odds ratio = 0.896). Conclusions: 
The results of this work show the importance of increasing the period of breastfeeding, either exclusive 
or mixed, as a possible strategy to reduce problems of excessive weight in infants.

Keywords: First level of attention, breastfeeding, complementary feeding, risk factor, childhood obesity. 
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Es así que la obesidad infantil debe abordar-
se desde una perspectiva multicausal en la que 
el individuo como los padres, el medio familiar 
o el ambiente en general puedan favorecer su 
aparición.11 Por tanto, es necesaria la evaluación 
de los indicadores de crecimiento que permitan 
determinar problemas en estado nutricional del 
infante, ya sea por estados carenciales o por exceso, 
que requirieran de la toma de decisiones y accio-
nes para mejorar su condición. A partir de ello, se 
estableció como objetivo del presente trabajo el 
evaluar la influencia de factores de riesgo perinata-
les y alimentarios sobre el desarrollo de sobrepeso 
y obesidad en lactantes adscritos a la Unidad de 
Medicina Familiar Núm. 24 «Ignacio García Téllez» 
de Tepic, Nayarit.

DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo 
y transversal de casos (prevalentes) y controles. El 
tamaño de la muestra se calculó con el programa 
Epidat versión 4.1, utilizando una población de 1,765 
lactantes de 12 a 24 meses (estadística tomada del 
archivo clínico de la propia unidad hasta junio de 
2015), un nivel de confianza de 95%, una potencia 
de 80%, una proporción de 1:2 entre el número de 
casos y controles, una frecuencia esperada de la 
exposición principal en el grupo de control (destete 
precoz) de 40% y una razón de momios de 2, acorde 
con datos de la literatura.14

El número de casos fue de 27, pero se consideró 
un 10% más por reposición de pérdidas, para un 
total de 30 casos y 60 controles. La selección de 
los individuos de ambos grupos se realizó por un 
muestreo por cuota hasta cumplir con el tamaño 
de la muestra previamente calculada, conside-
rando aquellos pacientes en el turno matutino y 
el vespertino. Los pacientes fueron elegidos de 
la consulta externa de medicina familiar y de los 
módulos de PrevenIMSS, previo consentimiento 
informado y autorización de los padres durante el 
periodo enero a julio de 2017.

A los infantes se les determinó su peso y talla, 
utilizando para ello una báscula mecánica de 
columna con estadiómetro, con peso máximo de 
140 kg. Los participantes fueron clasificados en dos 
grupos de acuerdo con las curvas de los percentiles 
del índice de masa corporal (IMC) para la edad, de 

acuerdo con lo establecido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS).15 Así, los criterios de 
inclusión para el grupo de casos (n = 30) fueron: 1) 
edad de 12 a 24 meses y 2) presentar sobrepeso y 
obesidad (percentil > 85). Los criterios de inclusión 
en el grupo de control (n = 60) fueron: 1) edad de 12 a 
24 meses y 2) presentar normopeso (percentil entre 
15 a 85). El cálculo de los percentiles se realizó utili-
zando la aplicación WHO Anthro.Ink, versión 3.2.2 
(https://www.who.int/childgrowth/software/en/).
En el estudio, se consideraron como criterios de 
exclusión la presencia de enfermedades congé-
nitas, inmunológicas, oncológicas o infecciosas. 
Finalmente, como criterio de eliminación, se con-
sideró a los infantes cuyas encuestas mostraron 
datos antropométricos o perinatales incompletos. 
Para la evaluación de los factores de riesgos aso-
ciados con el desarrollo de sobrepeso y obesidad, 
se realizó una historia clínica, expediente clínico 
y la revisión de la Cartilla Nacional de Salud. La 
recolección de los datos se realizó a través de un 
cuestionario a la madre de los infantes, el cual se 
administró por el personal capacitado mediante 
preguntas con opción múltiple a fin de determinar 
las siguientes variables: género, edad de inicio de 
la alimentación complementaria, peso al nacer 
(obtenido de la Cartilla Nacional de Salud), el tipo 
de alimento consumido al inicio de la alimentación 
complementaria y alimentación al seno materno 
de manera exclusiva o la alimentación con fórmula 
láctea o mixta (Anexo 1).

Para el análisis univariante, las variables conti-
nuas se representaron como la media ± desviación 
estándar. Las comparaciones entre los parámetros 
antropométricos (peso al nacer, edad, talla peso y 
percentil actual), tiempo de lactancia y los grupos 
de estudio se realizaron utilizando la prueba t de 
Student para grupos independientes. Las variables 
categóricas se expresaron como la frecuencia ab-
soluta y el porcentaje. Se determinaron las asocia-
ciones entre las variables categóricas (género, tipo 
de lactancia, tipo de alimentación y edad de inicio 
de alimentación complementaria) y los grupos 
de estudio (casos y controles) mediante tablas de 
contingencia, utilizando para ello la prueba χ2. El 
análisis multivariante de los factores asociados con 
la aparición de sobrepeso y obesidad en los infantes 
se realizó mediante una regresión logística binaria, 
incluyendo las variables categóricas y continuas 
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hasta la obtención del modelo final. El análisis de 
los datos se realizó mediante el programa Statistica 
versión 12 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA), con un nivel de 
significación de 0.05.

Consideraciones éticas

En el presente estudio, se cumplió con los princi-
pios éticos de las investigaciones en humanos esta-
blecidos en la Declaración de Helsinki y de acuerdo 
con el Reglamento de la Ley General de Salud en 
Materia de Investigación para la Salud. El diseño 
de esta investigación fue discutido en el Consejo 
Científico y aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital con número de asignación 2017-1801-5.

RESULTADOS

En la Tabla 1, se muestra la relación entre los pa-
rámetros antropométricos, el tiempo de lactancia 
materna y los grupos estudiados. Se determinó 
que las variables peso al nacer y la edad no tuvieron 
diferencia estadística (p > 0.05). El peso al nacer 
medio para el grupo de casos fue de 3,169.66 g 
y para el control fue de 3,145.25 g. La edad de los 
infantes se encontró entre los 18.63 y 20.33 meses. 
Asimismo, se observó que en el peso actual, talla, 
IMC, percentil y el tiempo de la lactancia se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos 
(p < 0.05). El peso actual del grupo caso fue mayor 
que el grupo control por una diferencia de 1,746.66 
g. Un aspecto importante, fue la notable diferencia 

entre los casos y controles con respecto a la talla 
(79.56 y 82.40 cm, respectivamente) y la duración 
de la lactancia materna (6.33 y 9.76 meses, respec-
tivamente). Además, para el IMC y el percentil (p 
< 0.05), los valores en los casos (20 kg/m2 y 97.29%, 
respectivamente) fueron superiores comparados 
con los controles (16.02 kg/m2 y 49.45%, respecti-
vamente).

Entre los 90 lactantes estudiados, 30 casos y 60 
controles; 54 eran varones (60%) y 36 eran mujeres 
(40%). De los 54 varones, 17 eran casos (31.48%) y 
37 eran controles (68.52), y de las 36 lactantes del 
grupo femenino se reportaron 13 casos (36.11%) y 
23 controles (63.89%). En la Figura 1, se muestra la 
relación entre el género y los grupos de estudio. 
No se determinó una relación entre el género y 
el estado nutricional de los lactantes (p > 0.05). Se 
observó una diferencia de 5% mayor entre el gru-
po casos con respecto a los controles en el género 
femenino en comparación con el género mascu-
lino, que fue 5% menor. También no se evidenció 
una relación entre el tipo de lactancia y el estado 
nutricional (p > 0.05).

Con respecto a lactancia materna, se notó una 
diferencia de 10% mayor en el grupo control con 
respecto al grupo de casos (Figura 2). Mientras que 
para la fórmula láctea, se observó más de 13% para 
el grupo de casos que el control. Con respecto a la 
lactancia mixta, los valores discreparon por poco 
más de 3%, siendo esta opción la que mayor pre-
valencia mostró en ambos grupos (≥ 70%). A razón 
de la duración de la lactancia materna, sin importar 

Tabla 1: Evaluación antropométrica y tiempo de lactancia por grupo de estudio en infantes adscritos 
a la Unidad de Medicina Familiar Núm. 24 «Ignacio García Téllez» del IMSS de Tepic, Nayarit.*

Caso Control

Peso al nacer (g) 3,169.66 ± 541.43 a 3145.25 ± 534.65 a
Edad (meses) 20.33 ± 4.42 a 18.63 ± 4.84 a
Peso actual (g) 12,663.33 ± 1897.63 a 10916.67 ± 1532.63 b
Talla (cm) 79.56 ± 5.32 a 82.40 ± 5.87 b
IMC (kg/m2) 20.00 ± 2.43 a 16.02 ± 0.88 b
Percentil (%) 97.29 ± 4.04 a 49.45 ± 26.22 b
Tiempo de lactancia (meses) 6.33 ± 6.27 a 9.76 ± 6.01 b

* Los valores fueron expresados como la media ± desviación estándar para casos (n = 30) y controles (n = 60). Letras diferentes entre 
filas muestran diferencia significativa entre las variables por grupo de estudio (p < 0.05).
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si ésta fue mixta o exclusiva, se podría establecer 
una relación proporcional entre el grupo control y 
el tiempo de duración de la lactancia materna (p 
< 0.05, Tabla 1). Acerca del tipo de alimentación, se 
analizó un total de seis grupos de alimentos (Figu-
ra 3), de los cuales no se determinó relación entre 
el tipo de alimentación y el estado nutricional de 
los lactantes (p > 0.05). El grupo de verduras fue 
el alimento principal en la alimentación comple-
mentaria de los infantes. Respecto a este alimento, 
se observó una diferencia porcentual 11.67 puntos 
más en el grupo de casos (50%) que en el grupo 
control (38.33%). En la Figura 4 se muestran los 
resultados entre la relación del periodo de inicio 
de la alimentación complementaria y los grupos 
evaluados.

La edad de inicio de alimentación comple-
mentaria fue correcta en cerca de 58.33% de los 
controles y de 46.67% de los casos. También se 
observó que 36.67% de los casos inició su alimen-
tación complementaria antes de los seis meses. 
A pesar de estas diferencias, no se evidenció una 
relación significativa entre la edad de inicio de la 
alimentación complementaria y los grupos eva-
luados (p > 0.05).

El análisis multivariante de regresión logística 
respecto al desarrollo de sobrepeso y obesidad (Y) 
durante el estudio se muestra en la Tabla 2. Los fac-
tores de riesgo (Xi) incluidos en la ecuación fueron 
X1: peso al nacer (kg); X2: edad (meses); X3: género  

femenino; X4: lactancia materna exclusiva; X5: tiem-
po de lactancia materna (meses); X6: correcta edad 
de inicio de alimentación complementaria (seis me-
ses), y X7: verdura como alimento complementario.

La ecuación general de regresión logística del 
modelo de predicción fue la siguiente:

P(Y) = 1/(1 + exp. (2.836-0.443 X1 − 0.091 X2 − 
0.055 X3 −0.373 X4 + 0.109 X5 + 0.819 X6 – 0.419 X7).

De los factores alimentarios, se evidenció que el 
tiempo de lactancia materna (X5) fue significativo 
para el modelo. Esta variable presenta un efecto 
protector hacia el desarrollo de sobrepeso y obe-
sidad en los infantes con una razón de momios 
(RM) de 0.896. Además, la correcta edad de inicio 
de la alimentación complementaria se mostró 
como un factor protector (RM = 0.441), pero no fue 
estadísticamente significativa (p = 0.117). El resto 
de las variables no fueron significativas para el 
modelo (p > 0.05).

DISCUSIÓN

En la actualidad, es bien conocida la prevención 
que tiene la lactancia materna para evitar el desa-
rrollo de sobrepeso y obesidad.16 Desde el periodo 
pregestacional y gestacional, factores como la obe-

Figura 1: División por sexo del grupo de casos con sobrepeso-
obesidad (■) y del grupo control con normopeso (■).
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sidad materna, el incremento de peso gestacional 
de la madre, la multiparidad, el peso al nacer y la 
prematurez son determinantes para una mayor 
susceptibilidad de sobrepeso u obesidad infantil.17 
Por esta razón, el presente trabajo demostró que el 
principal factor de riesgo para el desarrollo de so-
brepeso y obesidad fue la disminución en el tiem-
po de duración de la lactancia materna. Además, 
los lactantes con normopeso presentaron mayor 
talla comparados con el grupo con sobrepeso y 
obesidad (diferencia de 3.5 puntos porcentuales). 
Esto sugiere que el lactante que es alimentado al 
seno materno durante mayor tiempo durante sus 

primeros dos años de vida refleja un estado nutri-
cional adecuado con mayor estatura.

En este trabajo, el género, la forma de alimen-
tación (lactancia materna exclusiva o mixta), el 
periodo y el grupo de alimento con la que el infante 
inició su alimentación complementaria no fueron 
factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso 
y obesidad. Otros factores que no fueron evalua-
dos, como las prácticas alimentarias de los padres 
durante la infancia temprana y la introducción de 
alimentos sólidos, han sido propuestos como la 
clave determinante capaz de modificar la obesidad 
infantil.18 En este sentido, Reyes y Reyes19 sugieren 
que la introducción de alimentos sólidos antes de 
los cuatro meses de edad se asocia con una ma-
yor ganancia de peso durante la infancia. Esto no 
concuerda con los hallazgos encontrados en esta 
investigación, ya que nuestros resultados sugieren 
que el tipo de alimentación, ya sea leche materna 
exclusiva o alimentación mixta (leche materna 
más alimentación complementaria), no se asocia 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad en los 
lactantes. Esto podría relacionarse con que más 
de 80% de los lactantes recibe la alimentación 
complementaria a los seis o más meses de vida, 
lo que coincide con lo recomendado por la OMS. 
Además, en el presente estudio, se determinó un 
efecto protector de la lactancia materna contra el 
sobrepeso directamente proporcional al tiempo 
de duración; estos resultados son similares a los 
reportados en otros trabajos de investigación.20

Por otro lado, la Encuesta Nacional de Nutrición 
y Salud refleja que en los lactantes menores de seis 
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meses la práctica de lactancia materna exclusiva 
mostró un notable deterioro al pasar de 22.3% en 
2006 a 14.5% en 2012.3 Este descenso, sumado al 
incremento en la utilización de fórmulas lácteas 
para alimentar a los infantes (evidenciado en los 
resultados de esta investigación), ha sido asociado 
con el desarrollo de sobrepeso y obesidad, debido 
al alto contenido en proteínas que este alimento 
presenta.20 En cuanto a las limitaciones del estudio, 
la sobreposición del promedio del peso actual de 
los casos y los controles, aunado a la desviación 
estándar, puede crear dificultades para replicar 
resultados en otras poblaciones. Además, se pue-
de dar lugar a un sesgo de recuerdo, es decir, a 
la memoria de las madres respecto al inicio de la 
lactancia y el tipo de alimentación. Por tanto, es 
necesario confirmar los resultados en esta pobla-
ción, considerando el incremento en el tamaño 
muestral para ambos grupos.

Por último, pese a los grandes esfuerzos por 
parte de los servicios de salud y políticas guberna-
mentales, aún no se ha logrado que la práctica de 

la alimentación con leche materna sea uniforme. 
En México, la Estrategia Nacional de Lactancia 
Materna tiene como objetivos específicos trabajar 
coordinadamente y de forma interinstitucional 
para desarrollar las acciones, el seguimiento de los 
resultados y el fortalecimiento de las capacidades 
institucionales que contemplen los beneficios de 
la lactancia materna. Sin embargo, de acuerdo con 
varios expertos,21 para que esta estrategia sea exi-
tosa, debe estar basada en la experiencia obtenida 
por otros países en las áreas de promoción, protec-
ción y apoyo a la lactancia que busque mejorar la 
salud materno-infantil.

CONCLUSIÓN

En este trabajo se estableció que más de 80% de 
los infantes inicia la alimentación complementaria 
a los seis o más meses cumplidos, tal como lo es-
tablecen las normas internacionales. Por tanto, la 
alimentación con leche materna exclusiva o mixta 
no se relacionó directamente con el desarrollo de 

Tabla 2: Análisis de regresión logística binaria para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en lactantes 
de la Unidad de Medicina Familiar Núm. 24 «Ignacio García Téllez» del IMSS de Tepic, Nayarit.

IC del 95%, para RM

Y: Variable binaria  
(0 control; 1 caso)

β Error  
estándar p RM Inferior Superior

Xn
1 Peso al nacer (kg) 0.443 0.455 0.333 1.557 0.63 3.847
2 Edad (meses) 0.091 0.060 0.134 1.096 0.972 1.235
3 Género femenino 0.055 0.526 0.917 1.057 0.371 3.011
4 Lactancia materna 

exclusiva 0.373 0.823 0.652 1.452 0.282 7.469

5 Tiempo de lactancia 
materna (meses) -0.109 0.050 0.032 0.896 0.811 0.99

6 Correcta edad de inicio 
de alimentación com-
plementaria

-0.819 0.517 0.117 0.441 0.158 1.232

7 Verdura como alimento 
complementario 0.419 0.510 0.414 1.52 0.551 4.195

8 Constante -2.836 1.954 0.151 0.059 0.001 2.863

Y = estado nutricional; Xn = factor de riesgo; IC = Intervalo de confianza; RM = Razón de momios.
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sobrepeso y obesidad. Además, se evidenció que 
los lactantes iniciaron la alimentación comple-
mentaria principalmente con verduras, y que la 
presencia de sobrepeso se asoció con una menor 
estatura. Finalmente, una mayor duración de la 
lactancia , ya sea mixta o exclusiva, proporcionó un 
efecto protector ante el desarrollo del sobrepeso 
y la obesidad. Estos resultados no son concluyen-
tes, ya que pueden existir sesgos de recuerdo y es 
necesario realizar estudios en muestras de mayor 
tamaño que confirmen los hallazgos encontrados 
en la presente investigación.

Los resultados de este trabajo muestran que es 
de gran importancia el incrementar el periodo de 
la lactancia materna, pues esto puede servir como 
una posible estrategia para disminuir los proble-
mas de peso excesivo. Particularmente, podría ser 
utilizada para ayudar al médico de primer nivel de 
atención en la identificación de los pacientes con 
mayor riesgo de desarrollo de sobrepeso y obesi-
dad, anticipar la vigilancia clínica y tener un mejor 
manejo de los recursos para el cuidado de los in-
fantes en la Unidad de Medicina Familiar «Ignacio 
García Téllez» de Tepic, Nayarit.
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Anexo 1: Formato de cuestionario.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Unidad de Medicina Familiar Núm. 24 «Ignacio García Téllez»

Recolección de datos para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en lactantes mayores

Instrucciones: Lea cuidadosamente la oración y complete o elija la opción que usted considere que 
identifique a su hijo:

				    Peso al nacer 

Nombre 	 Edad 

Género	 H 	 M 	 Procedencia 

Peso actual 	 gramos	 Talla cm

IMC 	kg/m2	 Estado nutricional 

Lactancia	 Sí 	No  

Seno materno	 □	 Fórmula láctea	 □	 Mixta	 □
Duración meses	 Inicio de alimentación complementaria  	mes

Inicio de alimentación complementaria con:

□	Carne□	Frutas□	Verduras□	Cereales□	Leguminosas□	Derivados de la leche
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Resumen

Introducción: Un incremento en la incidencia de enfermedades no transmisibles (ENT) se ha registrado 
en las últimas dos décadas, la Organización Mundial de la Salud sostiene que las ENT son responsables 
de más de 40 millones de muertes al año, lo que equivale al 70% de fallecimientos que se producen 
en el mundo, 75% de las muertes asociadas a las mismas ocurrieron en países de medianos y bajos 
ingresos, lo que refleja la gravedad del problema en países como el nuestro. Material y métodos: 
Investigación cualitativa con diseño fenomenológico interpretativo; la recolección de datos se realizó 
a través de la entrevista en profundidad, observación no participante y notas de campo; como instru-
mento se utilizó una guía de preguntas, participaron mujeres entre 40 y 60 años de edad. Los principios 
bioéticos fueron los propuestos por Emanuel, el cual garantiza el reconocimiento de individualidad 
y anonimato de los informantes, el rigor científico de este estudio se basó en los criterios propuestos 
por Castillo (2003): credibilidad, auditabilidad y transferibilidad, el análisis de la información se llevó a 
cabo de manera secuencial mediante los cuatro pasos propuestos por Richard Krueger: 1) la obten-
ción de información, 2) captura, organización y manejo, 3) codificación y 4) verificación participante. 
Resultados: Emociones, baja autoestima, falta de motivación, apoyo familiar, medio laboral y relacio-
nes interpersonales son algunos de los temas encontrados en esta investigación. Conclusiones: Los 
aspectos psicosociales se encuentran íntimamente relacionados con el proceso de salud y bienestar, 
determinante en la vida del individuo. Esto desde el propio diagnóstico de diabetes, el cual implica un 
forzoso cambio conductual y apego terapéutico de cara a las diversas complicaciones potenciales en 
las distintas esferas del paciente.

Palabras clave: Análisis cualitativo, diabetes mellitus, vivencias, pacientes, psicosocial.

Abstract

Introduction: An increase in the incidence of non-communicable diseases has been recorded in the 
last two decades, the World Health Organization maintains that NCDs are responsible for more than 
40 million deaths per year, equivalent to 70% of deaths in the world, 75% of the deaths associated with 
them occurred in medium and low income countries, reflecting the seriousness of the problem in 
countries like ours. Material and methods: Qualitative research with interpretive phenomenological 
design; data collection was carried out through in-depth interview, non-participant observation and 
field notes; as a tool, a question guide was used, women between 40 and 60 years old participated. 
The bioethical principles were those proposed by Emanuel, which guarantees the recognition of 
the individuality and anonymity of the informants, the scientific rigor of this study was based on 
the criteria proposed by Castillo (2003): credibility, auditability and transferability, the analysis of 
the information was carried out sequentially through the four steps proposed by Richard Krueger: 
1) obtaining information, 2) capture, organization and management, 3) coding and 4) participant 
verification. Results: Emotions, low self-esteem, lack of motivation, family support, work environment 
and interpersonal relationships are some of the topics found in this research. Conclusions: The 
psychosocial aspects are closely related to the health and wellbeing process, a determinant in the 
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad, las enfermedades no transmisi-
bles (ENT) o crónico-degenerativas representan 
una de las principales preocupaciones de la pobla-
ción mundial, dadas sus implicaciones personales, 
familiares y sociales, así como su lento y progresivo 
aumento en las tasas epidemiológicas. La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) sostiene que las 
ENT son responsables de más de 40 millones de 
muertes al año, lo que equivale al 70% de falleci-
mientos que se producen en el mundo. A su vez, la 
diabetes está dentro de las cuatro principales ENT 
responsables de más de 80% de todas las muer-
tes prematuras, misma que causa 1.6 millones de 
muertes al año a nivel mundial.1

En realidad no se cuenta con estimaciones 
mundiales sobre prevalencia de diabetes que se-
paren el tipo 1 del tipo 2, lo anterior debido a que se 
requieren pruebas sofisticadas de laboratorio para 
distinguirlas de acuerdo con el informe mundial de 
la OMS.1 El tipo 1 requiere dosis de insulina para la 
supervivencia del paciente, mientras que el tipo 2 
supone una deficiente utilización de la insulina que 
produce el organismo de la persona que la padece. 
Sin embargo, lo que sí se reporta es que la mayoría 
de los pacientes tiene diabetes de tipo 2, misma que 
solía ser exclusiva de la población adulta pero que 
hoy en día también se da en la población infantil.2

Independientemente del tipo de diabetes que 
se padezca, las complicaciones en el organismo y 
el riesgo general de mortalidad prematura se ven 
incrementadas. Dentro de las posibles complica-
ciones a la salud derivadas de padecer diabetes se 
encuentran: accidentes cerebrovasculares, ataques 
cardiacos, daños neurológicos, insuficiencia renal, 
amputación de miembros pélvicos, pérdida de vi-
sión, entre otros. A su vez, en el caso de la diabetes 
gestacional, se requiere un estricto y adecuado 
control de la paciente grávida, de lo contrario au-
menta el riesgo de muerte fetal y otras complica-
ciones asociadas.2

Son indiscutibles las complicaciones orgánicas 
que la diabetes conlleva para la persona que la pa-
dece. No obstante, las complicaciones se extienden 
en otros aspectos, como es el caso de lo psicológico 
y lo social.2

En cuanto a las repercusiones psicológicas 
que presentan las personas que padecen algu-
na ENT, existe una relación bidireccional entre la 
experimentación emocional y las enfermedades 
crónicas. En el caso específico de la diabetes, en 
general se establece que ésta puede predisponer 
a los pacientes a experimentar una serie de emo-
ciones negativas, tales como ira, rabia y tristeza; 
sin embargo, también se sabe que existen otros 
aspectos psicológicos como la relación entre el 
afecto, las respuestas emocionales y la probabilidad 
del desarrollo de un cuadro diabético en personas 
en riesgo, ya sea por herencia o aspectos conduc-
tuales como sedentarismo y mala alimentación.3

Los aspectos conductuales no son otra cosa 
más que el resultado del comportamiento y del 
estilo de vida del paciente, convirtiéndose así en su 
principal enemigo a vencer. Lo anterior aunado a su 
contexto sociocultural representa un gran reto que 
la persona que padece diabetes tendrá a partir de 
su diagnóstico. Situación que deberá modificar y 
que sin duda es de interés para los profesionales de 
la salud, ya que le proporcionarán alternativas para 
la orientación hacia la adopción de conductas favo-
rables que resulten en una buena calidad de vida.

En este sentido es oportuno manifestar que la 
calidad de vida hace referencia al bienestar físico, 
social, psicológico y espiritual del individuo.4 En 
cuanto al bienestar psicológico, este implica satis-
facción con la vida, presencia de estado de ánimo 
positivo y ausencia de estado de ánimo negativo 
(que en conjunto determinan la felicidad); y a su 
vez, el valor asignado a las metas, la realización del 
verdadero potencial individual, el alcance de logros 
y la satisfacción personal.5

La diabetes implica un control metabólico 
mediante apego terapéutico, no sólo en términos 

life of the individual. This from the diagnosis of diabetes itself, which implies a forced behavioral 
change and therapeutic attachment for the various potential complications in the different areas 
of the patient.

Keywords: Qualitative analysis, diabetes mellitus, experiences, patients, psychosocial.
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farmacológicos, sino también en otras medidas 
coadyuvantes relacionadas con el autocuidado a 
través de la modificación de aspectos conductua-
les que requieren indiscutiblemente de trabajo 
interno por parte de quienes la padecen.

En cuanto al aspecto social, es necesario co-
menzar haciendo mención sobre la imperante 
necesidad de un proceso de aceptación y capaci-
tación adecuada enfocada en el autocuidado diario 
para lograr un control metabólico deseado por 
parte de los pacientes. Lo anterior, sin duda, los hará 
menos vulnerables de sufrir los efectos adversos de 
la enfermedad sobre su salud y su calidad de vida4. 
Esto debido a que existen estudios que reafirman la 
importancia en la implementación de estrategias 
de intervención dirigidas al mejoramiento de la 
respuesta adaptativa a la diabetes, puesto que un 
gran número de pacientes limitan sus fuentes de 
información a sus redes sociales más próximas y 
«confiables» a su entender, tales como su familia, 
compañeros de trabajo y amistades.6

No debe olvidarse que al hablar de la persona 
que padece diabetes se hace referencia a un ser 
humano que es evidentemente social, lo cual le 
confiere existencia, expresión y proyección en di-
versos escenarios donde se ve inmerso. Escenarios 
que pueden tanto sumarle o restarle en cuestión 
de afirmación y desenvolvimiento de su rol social, 
por medio del cual desempeña funciones y acti-
vidades que lo integran en la sociedad, ya sea en 
su familia, trabajo o comunidad. Es precisamente 
esta individualidad la que le permite trascendencia 
y mantenimiento de sus relaciones interpersonales, 
las cuales son indispensables para la reconstruc-
ción continua de su imagen personal y social.7

A su vez, es oportuno mencionar otras repercu-
siones que conlleva la diabetes en el ámbito social, 
más allá de los círculos cercanos del individuo 
padeciente, puesto que si bien son innegables las 
pérdidas monetarias tanto para el paciente como 
su familia, también son cuantiosas para los propios 
sistemas de salud que impactan en la economía 
nacional por gastos médicos directos e indirectos.2

MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación se llevó a cabo en el municipio 
de Tlalnepantla de Baz, Estado de México, en el 
periodo comprendido entre enero y octubre de 

2019, mediante la metodología cualitativa con 
diseño fenomenológico interpretativo. La recolec-
ción de datos se realizó a través de la entrevista en 
profundidad, observación no participante y notas 
de campo; como instrumento se utilizó una guía 
de preguntas elaborada por el equipo de investi-
gación, a partir de la revisión literaria enfocada en 
los aspectos psicosociales de la diabetes, misma 
que fue avalada por un experto.

Participaron cuatro mujeres, las cuales fueron 
seleccionadas de acuerdo al típico ideal según 
Rodríguez y Gil y cuyas características fueron las 
siguientes: trabajadoras de la Facultad de Estudios 
Superiores Iztacala de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, que han vivido el fenómeno 
desde hace cinco años como mínimo, entre 40 y 
60 años de edad, interesados en participar en el 
estudio, dispuestos a leer y firmar el consentimien-
to informado y con disponibilidad manifiesta para 
una posible entrevista subsecuente por cuestio-
nes de verificación participante para mantener el 
rigor metodológico.8 El total de participantes se 
definió a partir de saturación teórica, tal y como 
refiere Morse, al mencionar que para alcanzar la 
saturación se requiere de la conjunción de diversos 
factores como la calidad de los datos, el alcance del 
estudio, la naturaleza del tema, la información útil 
obtenida de cada participante, así como el método 
y el diseño de estudio cualitativo utilizado, es decir, 
que en realidad no se busca una representación 
estadística, sino una interpretación adecuada del 
discurso sobre un objeto de estudio determina-
do.9,10 Las entrevistas se llevaron a cabo dentro de 
su espacio laboral, teniendo una duración entre 
40 y 60 minutos.

El análisis de la información se llevó a cabo 
de manera secuencial mediante los cuatro pasos 
propuestos por Richard Krueger, mediante: 1) la ob-
tención de información, 2) captura, organización y 
manejo, 3) codificación y 4) verificación participan-
te. Lo cual significa que la información obtenida 
de cada entrevista fue transcrita y posteriormente 
leída para la identificación de códigos y tópicos de 
trabajo para el análisis. Después, se recuperaron 
segmentos codificados para contrastar los temas 
derivados del análisis a partir de los discursos de 
los participantes, corroborando y verificando su 
esencia con los mismos. Finalmente, se identifica-
ron diferencias y semejanzas en los discursos para 
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establecer patrones de significación y pertinencia 
por temas.8

En cuanto a los principios bioéticos durante la 
realización del estudio, el equipo de investigación 
se basó en el modelo propuesto por Emanuel, el 
cual garantiza el reconocimiento de individualidad 
y anonimato de los informantes, manteniendo in-
tegridad en su ideología, reservando su identidad 
y respetando sus elementos culturales, juicios y 
opiniones con absoluta discreción. A su vez, dicho 
modelo sustenta sus principios en la normatividad 
de la investigación bioética reflejada en la Decla-
ración de Helsinki, el Código de Núremberg, el 
informe Belmont y las normas del Consejo para la 
Organización Internacional de Ciencias Médicas.11 
De manera simultánea, se tomó como referencia 
el artículo 100 del Título Quinto de la Ley General 
de Salud en materia de investigación para la salud, 
especialmente en lo que se refiere a su posible 
contribución a la solución de problemas de salud.12

Para mantener el rigor científico de este estu-
dio cualitativo se adoptaron los criterios propuestos 
por Castillo (2003): credibilidad, auditabilidad y 
transferibilidad, mismos que se refieren respecti-
vamente al reconocimiento de los hallazgos como 
reales tanto por los participantes como para los 
que han experimentado el fenómeno, a la neutra-
lidad del análisis e interpretación de la información 
mediante la confirmación de otros estudios con 
posibles hallazgos similares y la posibilidad de 
transferir los hallazgos a otros contextos en estu-
dios posteriores.13,14

Se empleó el paradigma cualitativo para la 
realización de este estudio por su enfoque subje-
tivo, debido a que se adentra en las experiencias 
humanas, a partir de su esencia epistemológica 
que radica en la propia experiencia del sujeto y no 
en lo cuantificable o medible. En lo referente a la 
aproximación fenomenológica, se debe considerar 
que ésta no parte de presuposiciones, el fenómeno 
de estudio se coloca antes de cualquier creencia 
y de todo juicio.

El diseño fenomenológico interpretativo pro-
puesto por Martin Heidegger fue elegido para la 
realización de este estudio debido a que muestra 
una relación del ser humano con su mundo, de 
donde surge el término Dasein que significa ser-
ahí, es decir, un ser humano en el mundo que es 
abordado por sí mismo en cada experiencia de 

vida. Experiencia que al ser traída por él mismo lo 
hace consciente de su propia existencia y puede 
ser expresada a través del lenguaje.15

RESULTADOS

Después de haber realizado un profundo análisis 
de las entrevistas de acuerdo con los criterios de 
Krueger, y bajo estricto apego al rigor de Castillo 
(ambos mencionados en el marco metodológico), 
se encontraron los siguientes temas:

Temas

El lado psicológico de las emociones

De acuerdo con Chóliz (2005) en su trabajo titulado 
«Psicología de la emoción: El proceso emocional», 
se puede definir a la emoción como una reacción 
subjetiva al ambiente, la cual viene acompañada 
de cambios fisiológicos y endocrinos de origen in-
nato, mismos que son influidos por la experiencia. 
La función de la emoción resulta importante para 
el organismo humano, puesto que funge como 
coadyuvante adaptativo a lo que nos rodea.16

Es a partir de lo anterior que se exponen algu-
nos fragmentos de la información proporcionada 
por las personas que participaron en el estudio.

En voz de las participantes:

Rosa: «Pues al principio no lo asimilaba. Ya 
después, pues… como que me siento culpable. 
Culpable porque me digo yo misma: tengo la cul-
pa de que me haya dado diabetes por llevar una 
vida sedentaria y por no llevar una buena dieta...».

Algunos pacientes reaccionan ante el diag-
nóstico de diabetes con negación, ira, culpa y 
depresión antes de aceptar el reto que implica el 
tratamiento.10 Éstas han sido las emociones que 
más se presentan en este tipo de pacientes, prin-
cipalmente cuando reciben el diagnóstico.

Gabriela: «Estar bien es levantarme con mu-
chas ganas. Venirme a trabajar, estar contenta 
conmigo misma. No siento así como que me duele 
acá, me duele allá..., no pienso en eso. Y bueno... no 
me duele nada tampoco. ¡Verdad! –risas–».

Según Chóliz, la experiencia de una emoción 
involucra un conjunto de cogniciones, actitudes y 
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creencias sobre el mundo, para valorar una situa-
ción concreta y, por tanto, esto influye en el modo 
en el que se percibe dicha situación. Es decir, el 
impacto es de mayor amplitud y trascendencia, 
dada la cuestión emotiva.16

De acuerdo con Heidegger, la manifestación 
de las respuestas humanas es «existencia». Proce-
so que no sólo hace referencia al hecho de estar 
presente en el mundo, sino de experimentar y 
estar inmerso en el fenómeno, lo cual le permite 
sentirlo vívido y es ahí cuando el ser se manifiesta 
y por ende, existe.15

La baja autoestima y la falta de motivación

Según Páez, el contexto sociocultural es una 
fuente de autoestima. Se puede definir como 
la estima que se tiene de sí mismo a partir del 
esfuerzo personal y logros alcanzados dentro de 
la sociedad para tener respeto y reconocimiento 
de los demás.17

A su vez, es oportuno mencionar que la mo-
tivación es aquel impulso o necesidad que hace 
que una persona realice determinada acción para 
lograr una meta para el bienestar, esta puede 
manifestarse de dos formas: interna o externa. 
De acuerdo con Castillo (2017), la motivación y los 
conocimientos sobre la dieta son aquellos factores 
personales principales que influyen en la adheren-
cia terapéutica de un paciente.18,19 A continuación 
se presentan algunos fragmentos ilustrativos de 
discurso de las participantes:

Rosa: «Me veo en el espejo y digo: estoy refea, 
refea, vieja y ya diabética».

Sandra: «Saber que ya estaba diabética…no sé 
pero me cambió mi carácter, me hice muy muy 
cerrada, muy en mi casa, como que mi salvación 
era mi casa y estar ahí, yo sentirme bien sólo en 
mi casa».

Rosa: «O sea y luego ya de repente digo: ¡No! 
¡Sí tengo que echarle ganas, quiero hacer esto, 
quiero hacer lo otro!».

Gabriela: «No me presiono así como decir: 
¡Ah! Se me antoja esto, pero no lo puedo comer. 
Hay veces que lo pruebo, hay veces que no se me 
antoja… y me siento bien, me siento bien porque 
no me privo, pero tampoco exagero a comer cosas 
que sé que me hacen daño».

Sandra: «Te digo, nos dio una información 
tanto alimenticia que supe qué sí puedo comer 
y qué no, como las verduras…en cambio ahora 
puedo hacer una ensalada y combinarla con otras 
legumbres y sí las como, ya es diferente y gracias 
a eso ya busco».

Rosa: «No me siento motivada».
Sandra: «Una dieta que la dieta no ¿verdad? 

No la puedo llevar. Es fecha que me cuesta mucho 
trabajo porque no tengo buenos hábitos alimen-
ticios... este... no me gustan las verduras. ¡No me 
gustan! Y me encantan los dulces... me encantan. 
¡Los chocolates me fascinan!». «Cuando empecé, 
que me detectaron, yo tenía 19 años… me dice el 
doctor que la diabetes es una enfermedad que 
era muy difícil y más en aquellos tiempos que nos 
decían que no había tantos medicamentos y que, 
así me lo dijo él: ¡Usted se va a morir!».

Al padecer una ENT, la autoestima del pa-
ciente se ve afectada por diversas razones, como 
el deterioro f ísico, el cambio del estilo de vida, 
el tratamiento y el proceso de aceptación de la 
enfermedad que en general es bastante largo. Lo 
cual coincide con Ledón, quien refiere que tien-
den a aislarse, puesto que existen cambios en la 
personalidad y el carácter en el periodo de ajuste 
mientras llegan a la aceptación.5 Cuestión que 
puede entorpecer la adherencia terapéutica de la 
persona que padece diabetes.

Asimismo, esto coincide con Castillo (2017), 
quien afirma que los factores que condicionan la 
adherencia deficitaria están relacionados con la 
falta de conocimientos sobre la dieta a seguir y la 
ausencia de motivación por realizar adecuadamen-
te el tratamiento.19

Desde esta perspectiva, la fenomenología des-
de el punto de vista de Heidegger busca la com-
prensión y la interpretación de cada caso particular 
de la experiencia, en el modo en que el vivir se tiene 
a sí mismo manifestado en el ser y el modo en que 
ese vivir habla de sí mismo.15

El lado social

El ser humano es un ente social con interacciones 
dentro de su medio ambiente en grupos sociales 
de características determinadas como ideología, 
religión, estatus económico e incluso de salud. A su 
vez, este ente asume un rol social que de manera 
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reflexiva le brinda la aprobación o negación a través 
de sus relaciones interpersonales, laborales, sen-
timentales, familiares, etcétera, mismas que son 
parte fundamental de su desarrollo.15

Este tercer tema se divide en tres subtemas: 
a) apoyo familiar y b) medio laboral, que abordan 
los dos contextos más mencionados por las parti-
cipantes; mientras que el último: c) relaciones in-
terpersonales: ¿reto o alivio?, incluye algunos ejem-
plos de las experiencias más difíciles de convivir 
socialmente y la importancia que tienen las redes 
de apoyo de las pacientes para afrontar aquellos 
obstáculos sociales derivados de su padecimiento.

a) Apoyo familiar

La familia es reconocida como la principal red 
de apoyo de los pacientes para llevar a cabo las 
indicaciones médicas, tales como el cambio de 
alimentación, el ejercicio y el tratamiento, además 
de fungir como protector y aporte económico. De 
esta manera, se expone la importancia que tiene 
el núcleo familiar para que el paciente afronte 
su nuevo estilo de vida y haga una reflexión de lo 
positivo y lo negativo respecto a su enfermedad.

En voz de las entrevistadas:

Rosa: «Y mi familia, pues... no, pues mi familia 
me apoya, ¿no? Me dicen: si se cuida sí va a durar. 
Sí va si se cuida. Sí puede llevar una vida... vida 
normal».

Gabriela: «Mis hermanas. Mucho de mis her-
manas. Es el apoyo de: «cuídate, no comas esto». 
O cuando voy a... o tenemos reunión, tampoco 
ponen cosas así que se te antojen y no lo puedas 
comer. Tengo una hermana que… ella nos pone, 
por ejemplo, una ensalada de pepinos, jícama... 
cosas así. Y una manzana o una papaya, fruta... 
No nos pone cosas así como empanizados, fritos... 
Cosas saludables. ¡Y es para todos!».

Al abordar la experiencia social al padecer dia-
betes, las participantes obtuvieron apoyo del primer 
grupo social: la familia y, por supuesto, de las amis-
tades. El apoyo proporcionado fue positivo y con-
sistió en actos solidarios al comer lo mismo como 
muestra de empatía, e incluso también en cuanto 
a los alimentos que no podían consumir frente 
a los pacientes. Además de prestarles atención 

en cuanto a su apego terapéutico, citas con el 
médico y, desde luego, aspectos referentes a la 
promoción del autocuidado.

Coincidiendo con Ávalos (2017), quien indica 
que lograr un buen control de la diabetes no 
sólo depende del paciente o de los profesionales 
de la salud; la familia también es un recurso in-
dispensable a incluir dentro de las estrategias e 
intervenciones de salud, debido a que ésta puede 
favorecer una buena evolución de la enfermedad 
o un desenlace inesperado.20

Todo lo anterior influye en el paciente para la 
aceptación de su enfermedad y adopción de esti-
los de vida saludables, razón por la cual Guerrero 
(2016) considera que es necesario señalar que de 
no diseñar acciones personales y conjuntas que 
involucren a la familia y a los profesionales de la 
salud, el intento del paciente por llevar un ade-
cuado manejo de la diabetes se convertirá en el 
principal factor de riesgo para experimentar una 
pobre calidad de vida.21

b) Medio laboral

Una parte importante del entorno social del pa-
ciente con diabetes es su medio laboral, puesto 
que se trata de un lugar donde se ha desarrollado 
gran parte del tiempo, poniendo en práctica sus 
habilidades para generar un ingreso económico 
para sostenerse a sí mismo y a su familia. Se trata 
de un entorno social donde desempeña un rol y 
mantiene un cierto estatus y con ello relaciones 
profesionales y personales que pueden derivar en 
amistades que pueden significarle redes de apoyo 
ante su enfermedad.

En voz de las entrevistadas:

Gabriela: «En el trabajo no. No tengo proble-
mas. Así muy tranquila, ¿no? No tengo. Así de 
compañeros o de jefes. Me mantengo ocupada, 
no pienso en nada, no me enojo con nadie. Lo con-
trario, me estoy riendo con ellos, porque cada vez 
cualquier cosa que se les ocurre... estamos riendo».

Sandra: «Somos un grupo en el cual, ya sabe... 
pues ya estamos grandes. Unas compañeras y 
yo somos diabéticas, pero nos ayudan los com-
pañeros. Ellos se llevan la basura. Que si vamos a 
cargar pesado: «¡No, no. Ustedes no!». Ellos cargan. 
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Ya convivimos más. Mi ambiente es diferente. 
Ellos nos andan ayudando y todo eso. Y la verdad, 
gracias también al jefe que también nos ayuda 
y nos apoya».

El trabajar y padecer diabetes impacta en la 
manera que tienen los pacientes para sobrellevar 
su enfermedad mediante el apoyo recibido de par-
te de sus compañeros e incluso de sus superiores 
al encontrar comprensión en ellos. Lo cual genera 
una atmósfera laboral armónica que permite de-
sarrollar con normalidad el trabajo diario.

Coincidiendo con Martínez, quien afirma que 
no sólo la familia y la pareja, sino también los 
compañeros del entorno laboral y escolar, y las 
relaciones sociales en general, son fuentes impor-
tantes de apoyo para las personas que padecen 
diabetes, puesto que representan un psicosocial de 
adaptación a la enfermedad y el mantenimiento 
de la salud.22

A propósito de lo anterior, Salazar refiere que 
una organización laboral es un microambiente 
compuesto por individuos, puestos y áreas para 
desempeñar funciones que conllevan actividades 
específicas que permiten el desarrollo del indivi-
duo. Implica aspectos sociales como el compañe-
rismo, conflictos interpersonales, etcétera, lo cual 
genera aptitudes y actitudes particulares que traen 
motivación y expectativas en las personas.23

c) Relaciones interpersonales: ¿reto o alivio?

Las relaciones interpersonales son aquellos víncu-
los que se crean a partir de la interacción con otras 
personas, éstas pueden ser amigos, vecinos, familia, 
compañeros de trabajo, etcétera, y que se basan 
en la demostración de emociones y sentimientos, 
intereses como el arte y el cine, y el intercambio de 
pensamiento que facilitan el desarrollo personal y 
social de la persona con su contexto social, cabe 
señalar que el componente esencial de esa inte-
racción es la comunicación.

En voz de las entrevistadas:

Sandra: «Sí fue muy difícil porque pues... esta-
ba en esa edad. Yo estaba en la universidad. Pues 
empezaba a salir con amigos, a tener... Buscar 
novio, pues no. Yo no. Preferí, entonces, no hacerlo. 
Definitivamente dejé ese tipo de actividades: de 

tener amigos, de dedicarme más a estar en casa. 
Entonces yo ya no salía. No, ¡eh! Ya no más en la 
escuela. No terminé mi escuela y empecé a estar 
enferma».

La dificultad en las relaciones interpersonales 
de las participantes es derivada de la convivencia 
con determinadas personas que con sus actitudes 
y acciones perjudican el sentir del paciente con 
diabetes, provocándole aislamiento del medio so-
cial y con ello las acciones de autocuidado, lo que 
afecta su estado de salud. A su vez, al saberse con 
diabetes, existe un conflicto interno para poder 
relacionarse con su medio social.

Las amistades son una extensión de la vida 
social de la persona, son relaciones interpersonales 
donde el vínculo es fuerte y duradero como el de la 
familia, así su importancia para superar obstáculos 
de la vida y, por supuesto, de salud como es el caso 
del paciente con diabetes.

El apoyo por parte de las amistades del pa-
ciente puede influir de una manera positiva o ne-
gativa en el pensamiento y comportamiento ante 
su situación actual de salud, promoviendo así el 
autocuidado o llevar a un estado de ánimo desa-
fortunado para el afrontamiento de la enfermedad.

Rosa: «Me siento feliz también cuando platico 
con algunas personas que son positivas y todo se 
me olvida. Que soy diabética, o sea... me siento 
bien». «Pues, bueno... algunas amistades sí me 
dijeron: ¡No, diabetes es muerte! No vas a durar 
mucho...».

Cuando se presentan amistades con un apo-
yo negativo a partir de comentarios u opiniones 
hacia alguien que padece diabetes suelen tener 
un resultado negativo, lo cual deja al paciente sin 
esperanzas.

El apoyo de las amistades se visualiza de dos 
maneras: las palabras motivacionales hacia el cui-
dado que debe tener de ahora en adelante con 
la enfermedad y, por otro lado, los comentarios 
negativos influenciados por las creencias que se 
tienen socialmente sobre la enfermedad, es decir, 
la diabetes como sinónimo de muerte o ampu-
tación, lo cual provoca miedo y ansiedad ante el 
futuro inmediato.

La investigación psicológica y social ha puesto 
de manifiesto la importancia de las relaciones in-
terpersonales como fuente de recursos esenciales 
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para la promoción de la salud y bienestar de los 
pacientes a través de la movilización e intercambio 
de diversas modalidades de apoyo social.24 Esta 
relación se ha constatado, más concretamente, en 
el caso de las personas con enfermedades cróni-
cas.25 Estos pacientes necesitan sentirse apoyados 
por las personas que les rodean (sus familiares, 
compañeros de trabajo, amigos, vecinos, etcétera), 
los denominados sistemas de apoyo naturales (o 
informales), así como también por las instituciones 
sanitarias y sus profesionales (médicos, personal de 
enfermería, etcétera), designados como sistemas 
de apoyo organizados (o formales).26

DISCUSIÓN

Presentada al pie de cada tema, dentro de los 
hallazgos y de manera intercalada, por hallazgo 
destacado.

CONCLUSIONES

El enfoque fenomenológico interpretativo pro-
porciona a los profesionales de la salud un acer-
camiento con el paciente a partir de su propia 
subjetividad, la cual implica una serie de relaciones 
e interacciones que influyen en su condición de 
salud. Parte de estas interacciones resaltan los 
aspectos psicosociales que se generan a través 
de la esfera psicológica y social de la persona, lo 
que produce un resultado positivo o negativo en 
su propio autocuidado ante el padecimiento de 
la diabetes.

El lado psicosocial tiene una estrecha relación 
en el proceso de padecer una ENT, puesto que 
engloba aspectos relevantes que se reflejan en 
el cotidiano del paciente, debido a que existen 
cambios en el estilo de vida y en las relaciones in-
terpersonales. Derivado de esto, se encontraron dos 
principales aspectos conductuales en las persona 
que padecen diabetes: el primero, caracterizado 
por la negación de la enfermedad, desinterés en 
los cuidados, falta de apego terapéutico, temor a 
la crítica social y deterioro de la autoestima (esto 
unido al duelo que se presenta por la pérdida de sa-
lud y un nuevo modo de vida); y el segundo, donde 
el paciente comprende su nuevo modo de vida a 
partir de la aceptación de la enfermedad y el apoyo 
recibido de sus redes sociales cercanas: la familia, 

amigos y compañeros de trabajo. En cuanto a su 
manera de sentir y pensar, manifiestan un estado 
intermitente de bienestar, ocasionando cambios 
en la autoestima y la motivación.

Es por todo lo anterior que los aspectos psico-
sociales se encuentran íntimamente relacionados 
con el proceso de salud y bienestar, los cuales son 
determinantes en la vida del individuo. Esto desde 
el propio diagnóstico de diabetes, el cual implica un 
forzoso cambio conductual y apego terapéutico de 
cara a las diversas complicaciones potenciales en 
las distintas esferas del paciente. Razón por la cual 
es competencia de los profesionales de la salud 
entender dichos aspectos de la diabetes desde la 
mirada subjetiva de quien la padece, para poder 
abonar a su aceptación y comprensión, guiándoles 
hacia un trayecto menos sinuoso y a una mejor 
calidad de vida.
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Resumen

Los leiomiomas uterinos son tumores asociados a tumores de eritrocitosis secundaria. En la literatura 
se ha propuesto y demostrado la producción de eritropoyetina ectópica por fibromas de músculos lisos. 
Se ha demostrado que la eritrocitosis aislada es el resultado de la producción ectópica de eritropoyeti-
na (Epo) en varias neoplasias malignas que incluyen células renales y carcinoma hepatocelular. Se ha 
encontrado que ocurre en tumores extraños como el hemangioblastoma cerebeloso y los adenomas. 
Se le asocia con menos frecuencia a leiomioma uterino. Los cirujanos emplean cada vez más la laparos-
copia para la histerectomía. Sin embargo, el papel de la laparoscopia en presencia de un útero gigante 
todavía es debatible. En pacientes con síndrome miomatoso eritrocitario (SME) presente con signos 
y síntomas atribuidos a una masa abdominopélvica o eritrocitosis la flebotomía preoperatoria ayuda 
a disminuir la gravedad de la eritrocitosis y se ha utilizado para mitigar el riesgo de complicaciones 
trombóticas. La resección quirúrgica del leiomioma es un enfoque válido para el tratamiento de SME.

Palabras clave: Policitemia, mioma, flebotomía.

Abstract

Uterine leiomyomas are tumors associated with tumors of secondary erythrocytosis. The production 
of ectopic erythropoietin by smooth muscle fibroids has been proposed and demonstrated in the 
literature. Isolated erythrocytosis has been shown to be the result of ectopic production of erythropoietin 
(Epo) in various malignancies, including kidney cells and hepatocellular carcinoma. It has been found 
to occur in foreign tumors such as cerebellar hemangioblastoma and adenomas. It is less commonly 
associated with uterine leiomyoma. Surgeons are increasingly using laparoscopy for hysterectomy. 
However, the role of laparoscopy in the presence of a giant uterus is still debated. In patients with 
myomatous erythriocytosis syndrome (ESM) present with signs and symptoms attributed to a tummy 
tuck or erythrocytosis, preoperative phlebotomy helps to decrease the severity of erythrocytosis and 
has been used to mitigate the risk of thrombotic complications. Surgical resection of leiomyoma is a 
valid approach for the treatment of MES.

Keywords: Polycythemia, myoma, phlebotomy.
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INTRODUCCIÓN

Los leiomiomas uterinos son tumores asociados a 
casos de eritrocitosis secundaria. En la literatura se 
ha propuesto y demostrado la producción de eritro-
poyetina ectópica por fibromas de músculos lisos.1

Tanto el examen histológico que confirma el 
diagnóstico de leiomioma como los recuentos 
sanguíneos completos en serie que muestran 
la normalización de los niveles de hemoglobina 
postoperatoria junto con eritrocitosis aislada cons-
tituyen los criterios para cumplir un diagnóstico 
de síndrome miomatoso eritrocitario (SME). Los 
tres criterios se observaron en los casos conocidos 
hasta el día de hoy.2-4

Hasta la fecha se han notificado menos de 40 
casos en todo el mundo. Los leiomiomas o fibro-
mas uterinos son los tumores sólidos más comunes 
en mujeres. Las mujeres mayores de 45 años tienen 
60% de riesgo de tener fibromas, según estudios 
longitudinales recientes. Asociados a los factores 
de riesgo se incluyen antecedentes familiares, raza, 
edad, estado menopáusico, obesidad y consumo 
de aditivos alimentarios. Aunque entre 40 y 60% de 
las afectadas permanecen asintomáticas, algunas 
presentan anormalidades uterinas como sangrado, 
dolor pélvico o síntomas de presión, disfunción re-
productiva, y una masa pélvica. En raras ocasiones 
los niveles de hemoglobina y hematocrito se elevan 
debido a la producción ectópica de eritropoyeti-
na.3,4 El primer caso documentado se informó en 
The Lancet en 1953.5,6

El aumento de la masa de glóbulos rojos de-
bido al SME conduce a hiperviscosidad y a mayor 
riesgo de trombosis como se ha documentado 
en un caso de trombosis de vena cerebral en una 
paciente con esta afección. Antes del tratamiento 
definitivo, el SME fue manejado de manera similar 
a la policitemia vera, a menudo con flebotomías 
terapéuticas recurrentes para mantener un hema-
tocrito de menos de 45% y así disminuir el riesgo 
de trombosis.7,8

SÍNDROME MIOMATOSO 
ERITROCITARIO

Thomson y Marson fueron los primeros en descri-
bir esta condición en 1953. Desde entonces se han 
utilizado tres criterios para diagnosticar SME:

1. 	 Eritrocitosis aislada.
2. 	 Útero miomatoso.
3.	 Restauración de valores hematológicos normales 

después de una miomectomía o histerectomía.9,10

Según una revisión de LevGur y Levie, menos de 
40 casos de SME se han reportado en la literatura 
en las últimas seis décadas.11

Se ha demostrado que la eritrocitosis aislada 
es el resultado de la producción ectópica de eri-
tropoyetina (Epo) en varias neoplasias malignas, 
que incluyen células renales y carcinoma hepato-
celular. Se ha encontrado que ocurre en tumores 
extraños como el hemangioblastoma cerebeloso y 
los adenomas. Se le asocia con menos frecuencia 
a leiomioma uterino.11,12

Se han propuesto varios mecanismos para ex-
plicar este hecho. Una hipótesis es la producción 
autónoma de eritropoyetina por el leiomioma, que 
no está sujeta a ningún mecanismo. Suzuki y sus 
colegas documentaron esto a través de estudios 
de radioinmunoensayo en 2001. La expresión Epo 
de ARNm en el tejido, las muestras se confirma-
ron mediante reacción en cadena de polimerasa 
con transcripción inversa (PCR-TI). La producción 
de eritropoyetina ectópica representa las grandes 
dimensiones de leiomiomas encontradas en este 
síndrome a través de su mecanismo de angiogé-
nesis, mitogénesis e inhibición de apoptosis.13

MANEJO PREOPERATORIO

Se debe identificar la etiología de la eritrocitosis 
aislada y las causas secundarias detectadas en 
colaboración con los servicios de hematología. 
Las causas secundarias incluyen enfermedad 
respiratoria crónica y policitemia vera, la posibili-
dad de policitemia vera o un mieloproliferativo10-12 

(Figura 1).

EMBOLIZACIÓN DE ARTERIA 
UTERINA EN MIOMATOSIS

El trastorno debe confirmarse mediante la prueba 
de mutación Jak2 en suero. Los niveles de eritro-
poyetina también pueden verificarse con conside-
raciones de entidades mediadas.14,15

Se deben considerar los riesgos de trombosis, 
embolizaciones y otras complicaciones cardio-
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vasculares antes de la cirugía. La planif icación 
preoperatoria debe llevarse a cabo para minimizar 
o evitar estas complicaciones y puede implicar ve-
nosección.1 Esto puede hacerse una o dos veces por 
semana para reducir los niveles de hematocritos 
por debajo de 60%. Los niveles de hemoglobina 
volvieron a la normalidad inmediatamente des-
pués de la cirugía y se mantuvieron en consultas 
externas posteriores en diversos estudios.16

La evidencia reciente respalda la teoría de que 
la eritropoyetina es producida por leiomiomas. La 
producción de eritropoyetina por leiomiomas pue-
de explicar la determinación de candidatura para 
la embolización de la arteria uterina, lo cual debería 
ser un esfuerzo de colaboración entre paciente, 
ginecólogo y radiólogo intervencionista. Aunque la 
histerectomía es definitiva y el tratamiento común 
para leiomiomas uterinos, la embolización arterial 
es un enfoque menos invasivo y se ha demostrado 
que reduce la menorragia, el dolor y los síntomas. 
Antes de la embolización de la arteria uterina, las 
pacientes son evaluadas para descartar embarazo 
actual, infección ginecológica y malignidad, que 
son contraindicaciones absolutas. Las contrain-
dicaciones relativas incluyen alergia al contraste, 
coagulopatía e insuficiencia renal. Lo ideal es que 
las pacientes sean evaluadas con resonancia mag-
nética que proporciona una resolución espacial 

superior para mayor precisión, evaluando el nú-
mero, el tamaño, la ubicación y la vascularización 
del leiomioma.17

Todas las ubicaciones de leiomioma son elegi-
bles para la embolización, pero diferentes subtipos 
requieren una consideración especial.18,19

Los cirujanos emplean cada vez más la laparos-
copia para la histerectomía. Sin embargo, el papel 
de la laparoscopia en presencia de un útero gigante 
todavía es debatible. Siedhoff y colaboradores lleva-
ron a cabo un análisis de decisión que compara la 
histerectomía laparoscópica con la histerectomía 
abdominal para el tratamiento del útero grande con 
supuestos miomas benignos, examinando la morta-
lidad, las complicaciones quirúrgicas y la calidad de 
vida. Estos autores demostraron una disminución 
de la mortalidad general asociada a la histerectomía 
laparoscópica en comparación con el abordaje lapa-
rotómico. En particular, el grupo laparoscópico tuvo 
menor incidencia de TEV (tromboembolia venosa) 
(690 frente a 840 por 100,000) asociada a un reposo 
en cama reducido en comparación con el grupo 
abdominal. Esta evidencia encuentra su énfasis en 
afecciones clínicas como el gran volumen uterino 
y la obesidad que predisponen al TEV, y se vuelve 
aún más importante en afecciones raras como la 
policitemia asociada a fibromatosis uterina, que 
aumentan aún más el riesgo.20

Figura 1: 

Embolización de arteria uterina 
derecha por medio de la arteria 
femoral izquierda.
Fuente: Rende Gordon-Infographic. 
O d o n t . i n f o . 2 0 1 9 . h t t p : / /o d o n t .
info/miomatosis-uterina-y-otros-
tumores/20701_html_4c10f4a4.png. 
(05 de abril del 2020).
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Todos los tumores ginecológicos reportados aso-
ciados con la eritrocitosis se han considerado de 
carácter benigno. El carácter del leiomioma y la eri-
trocitosis es importante para el asesoramiento del 
paciente y planificación preoperatoria adecuada. 
Deben explorarse diversos mecanismos hormo-
nales involucrados en esta condición para guiar el 
trabajo y estrategias de tratamiento.21

El SME es una condición ginecológica marcada 
por eritrocitosis aislada y un útero fibroide.20-22

La edad media de la presentación, según 
diversos estudios, es de 48.7 años. Los signos o 
síntomas comúnmente reportados en la presenta-
ción incluyen distensión abdominopélvica o masa 
(93%), decoloración de la piel (33%) e irregularidades 
menstruales (25%). No hubo reportes de diferencia 
en la paridad (p = 0.42), estado menopáusico (p = 
0.87), o hidronefrosis en imágenes (p = 0.48) en-
tre pacientes. La flebotomía preoperatoria es de 
elección para reducir el riesgo de tromboembolia. 
Surgieron complicaciones en la mitad de todos 
los casos.18-22

En promedio se observó una reducción de 51% 
en los niveles de eritropoyetina sérica después de 
la resección quirúrgica (p = 0.004).18

En conclusión, pacientes con SME presente con 
signos y síntomas atribuidos a una masa abdomi-
nopélvica o eritrocitosis sometidos a flebotomía 
preoperatoria presentan menor gravedad de la 
eritrocitosis, la cual se ha utilizado para mitigar el 
riesgo de complicaciones trombóticas. La resección 
quirúrgica del leiomioma es un enfoque válido para 
el tratamiento de SME.
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Resumen

Objetivo: Con base en investigación bibliográfica, se analizará la importancia de la lingüística en el 
ámbito médico y conocerán las definiciones que se dan de la Medicina Legal y la Medicina Forense y a 
otros vocablos, para saber si están apegados a la semántica y, de no ser así, precisarlos para mejorar y 
unificar, en México, el lenguaje médico. Desarrollo del tema. Se da a conocer la definición de palabras 
como: diente, autopsia, necropsia y necrotomía y si esas descripciones son acordes al uso que se les 
da en la práctica médico-forense. Se transcriben las definiciones y competencias que se le atribuyen 
a la «Jurisprudencia Médica», «Medicina Legal» y «Medicina Forense», a nivel nacional e internacional 
y se comparan las de diferentes autores para conocer cuáles están basadas en el buen uso de la lin-
güística, finalizando con definiciones precisas, esperando estandarizar el buen uso del lenguaje y el 
razonamiento lexicográfico. Conclusión: Se establecieron definiciones y ámbitos de competencia de 
la Medicina Legal y la Medicina Forense, para lograr, en México, programas de enseñanza coherentes 
y sea real el conocimiento profesional, académico, lexicográfico, social y jurídico de las atribuciones de 
cada una de esas especialidades médicas.

Palabras clave: Lingüística, semántica, medicina forense, medicina legal, jurisprudencia médica.

Abstract

Objective: Based on bibliographic research, the importance of linguistics in the medical field will be 
analyzed and we will know the definitions that are given of Legal Medicine and Forensic Medicine 
and other words, to know if they are attached to semantics and, if not, specify them to improve and 
unify, in Mexico, the medical language. Development of the topic. The definition of words such as: 
tooth, autopsy, autopsy and necrotomy is disclosed, and whether these descriptions are consistent 
with the use given to them in forensic medical practice. The definitions and competences attributed 
to the «Medical Jurisprudence», «Legal Medicine» and «Forensic Medicine» are transcribed, nationally 
and internationally, and those of different authors are compared to know which ones are based on 
the good use of the linguistics, ending with precise definitions, hoping to standardize the good use 
of language and lexicographical reasoning. Conclusion: Definitions and areas of competence of legal 
medicine and forensic medicine were established, in order to achieve coherent teaching programs in 
Mexico and make professional, academic, lexicographic, social and legal knowledge of the attributions 
of each of these medical specialties are real.

Keywords:  Linguistics, semantics, forensic medicine, legal medicine, medical jurisprudence.
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INTRODUCCIÓN

La lingüística, como estudio científico del lenguaje, 
tiene un papel crucial en la ejecución e instrucción 
del idioma. El lenguaje es un sistema de entidades 
interdependientes: fonología (estudia los patrones 
de sonido del lenguaje humano); morfología (ana-
liza la palabra, sus raíces, formas y afijos, inflexiones 
y derivaciones); sintaxis (trata con el cómo las pa-
labras se combinan ordenadamente en unidades 
más grandes para la formación de frases y oracio-
nes); semántica (ciencia del significado de una ex-
presión lingüística que da acceso a un determinado 
contenido conceptual).1 Lexicografía es el arte de 
compilar, escribir y editar diccionarios y analizar y 
describir las relaciones semánticas, sintagmáticas 
y paradigmáticas dentro del léxico de un idioma.2

Un objetivo de la lingüística en medicina es 
proporcionar un análisis cuidadoso y sistémico del 
lenguaje y del significado que se le da a diferentes 
vocablos y conceptos, por ejemplo: «diente», «au-
topsia», «necropsia» y, en particular, a los términos 
«Medicina Forense» y «Medicina Legal», con los que 
se podrán especificar las atribuciones y utilidad de 
estas especialidades médicas en casos específicos, 
y las personas que editan diccionarios podrán 
utilizar esta investigación para comunicar con 
precisión las designaciones de cada concepto y los 
programas de enseñanza contendrán la temática 
exclusiva para cada materia.

Objetivo

Realizar una investigación bibliográfica de cómo 
se designan, clasifican y asignan funciones a la 
medicina forense y a la medicina legal en el ámbito 
internacional y nacional, verificar si son correctas 
y, de no ser así, utilizando la lingüística, alcanzar 
precisión en ellas y lograr que se conozcan y es-
tandaricen esas cualidades.

ERRORES COMUNES EN LA 
DEFINICIÓN DE CONCEPTOS

En el ámbito jurídico, sería absurdo argumentar 
que la semántica y la sintaxis no son importan-
tes, sobre todo en las áreas de Medicina Legal y 
Medicina Forense, ya que los dictámenes y decla-
raciones de peritos de esas áreas, al introducirse 

en un juicio, si no son expresados correctamente, 
pueden originar equivocaciones o imprecisiones 
que modifiquen el sentido del razonamiento y sean 
cuestionadas o impugnadas por los abogados.

Igualmente, en el área médico-forense, los 
vocablos «diente», «autopsia» y «necropsia» deben 
utilizarse con base en la semántica.

Una designación inapropiada de diente (que 
se define como un órgano, siendo solamente un 
componente del órgano de la masticación3), origi-
na una clasificación médico-legal equivocada de 
las lesiones, afectando a una persona. 

También sucede con los términos autopsia y 
necropsia, utilizados indistintamente para definir 
la disección de cadáveres, a pesar de que el vocablo 
autopsia proviene de «autos» y «opsis» que signi-
fican «sí mismo» y «ver», respectivamente, que en 
realidad es la auto-observación de algo sin tocarlo; 
científicos forenses en Grecia usan este término 
para referirse al cuidadoso examen de la escena 
de la muerte sin destruir evidencia. Por otro lado, 
la palabra griega necropsia proviene de «necros» 
y «opsis»’ que significan «muerto» y «ver», respec-
tivamente, literalmente un «mira el cadáver»; es 
un examen externo cuidadoso del cuerpo intacto 
(aún no disecado) para deducir o confirmar, si es 
posible, la causa de la muerte.4,5

Esos vocablos no expresan lo que realmente se 
efectúa en un estudio postmortem médico-foren-
se, donde se realiza la disección del cuerpo humano 
abriendo las cavidades y examinando los órganos, 
por lo que el vocablo más correcto sería necroto-
mía que, de acuerdo con el diccionario Merriam-
Webster, etimológicamente procede del  prefijo 
«necro» del griego «νεκρος» (nekros) cadáver, y del 
sufijo «tomía» del griego «τομια» (tomia) que quie-
re decir corte o incisión (disección de cadáveres). 
En griego moderno esta es la palabra usada para 
describir la disección del cuerpo.4,5

Lo mismo sucede al definir a la medicina fo-
rense e igualarla a la medicina legal determinando, 
equivocadamente, su cometido.

Ratificando lo precedente, Putri Dianita6 expre-
sa: «Dependiendo de dónde se practica, la medicina 
forense también se conoce como medicina legal, 
jurisprudencia médica y práctica médico-legal. La 
incertidumbre sobre cómo debe llamarse refleja la 
falta de uniformidad sobre qué es lo que comprende 
su práctica. El término Medicina Forense se emplea 
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en los Países Bajos, Bélgica, Alemania, Francia, Sue-
cia, Noruega, Egipto, Arabia Saudita, Turquía, Irán, 
Bangladés, Japón, China, Indonesia y Australia. En 
otros países el término Medicina Legal se usa en 
lugar de Medicina Forense. Como una complica-
ción taxonómica adicional, las opiniones varían en 
cuanto a si la medicina forense y la medicina legal 
son sinónimos o si son dos entidades separadas».

El problema en establecer una semejanza de 
los conceptos abarca incluso diccionarios. «El pro-
ceso de consulta del diccionario es la primera etapa 
del aprendizaje léxico, que introduce una relativa 
libertad de conocimiento: el conocimiento pasivo, 
que es la comprensión (definición lexicográfica) y 
el conocimiento activo, uso adecuado de la unidad 
en diversos contextos lingüísticos. El Diccionario 
Médico para Profesiones de la Salud y Enfermería 
proporciona una entrada para «Medicina Forense» 
con dos breves definiciones que no son suficientes 
para definir el área de estudio; en cambio, especifi-
ca que «Medicina Legal» es sinónimo de «Medicina 
Forense». También, el diccionario Merriam Webster 
proporciona una sola entrada para «Medicina Fo-
rense» con una definición que especifica su sinoni-
mia con «Medicina Legal». Para un no especialista, 
la información proporcionada por los diccionarios 
puede parecer confusa. En un estudio se afirma 
que las consecuencias de la confusión pueden ser 
catastróficas en consecuencia, es importante que 
compartamos el mismo vocabulario».7

DEFINICIÓN DE MEDICINA 
FORENSE Y MEDICINA LEGAL O 

JURISPRUDENCIA MÉDICA

Semánticamente la palabra «forense» deriva del 
latín «forensis» que significa «foro», lugar de reu-
nión donde las personas con responsabilidad pú-
blica discutieron los asuntos cívicos y legales; así, 
la medicina forense se ocupa de la aplicación del 
conocimiento médico en la administración de la 
ley y la justicia,7 diferente a la medicina legal, que 
semánticamente significaría: «la medicina que está 
establecida por la ley o está conforme con ella»,8 por 
tanto, es el estudio de las leyes, normas oficiales, 
guías prácticas de clínica, tesis, jurisprudencias y 
principios éticos que regulan la práctica médica.

Bardale9 refiere: «La Medicina Forense y la Ju-
risprudencia Médica no son términos sinónimos. 

La medicina forense se ocupa de la aplicación de 
los conocimientos médicos en la administración 
de la ley y la justicia. El término Jurisprudencia mé-
dica (juris = ley, prudentia = conocimiento) trata el 
aspecto legal de la práctica médica. Esta rama se 
ocupa de las responsabilidades legales del médico 
mientras practica la medicina».

Guarnaluses NL10 af irma: «Derecho médico, 
aquella parte de la medicina legal que trata sobre 
la normación jurídica del ejercicio profesional de la 
medicina. Es término utilizado en ocasiones para 
sustituir al de medicina legal. Pudiera admitirse 
como designación sinónima de la jurisprudencia 
médica, también utilizada a veces con sentido más 
lato, como medicina legal».

Mukheriee JB11 menciona: «La práctica de la 
medicina también se ocupa de su aspecto médico-
legal, relativo a: (a) relación médico-paciente; (b) re-
lación médico-médico; (c) relación médico-estado, 
deberes de un médico. La jurisprudencia médica 
connota el aspecto legal de la práctica médica».

Welke Barbara Y:12 «James C. Mohr, en su libro, 
trata dos definiciones distintas de Jurisprudencia 
Médica: (1) todas las interacciones entre aquellos 
con pericia médica y la autoridad legal y; (2) la Ju-
risprudencia Médica o Medicina Legal es la rama 
de la ciencia y la medicina que involucra a los 
médicos y la ley». 

Estos autores permiten conocer que, por su 
definición y aplicación, el término «Jurisprudencia 
Médica» es sinónimo de Medicina Legal y a su vez, 
diferente a la Medicina Forense.

DEFINICIONES IMPRECISAS 
DE MEDICINA LEGAL

En México, Martínez Murillo13 refiere: «Medicina Le-
gal, es el conjunto de conocimientos médicos, que 
tienen por objeto auxiliar a las autoridades judicia-
les a resolver problemas del orden penal, civil y la-
boral. Algunos catedráticos consideran impropio el 
nombre de Medicina Legal, piensan que sería más 
correcto llamarle: «Medicina Forense», «Biología 
Jurídica», «Antropología Médica», «Jurisprudencia 
Médica», «Medicina Judicial», etcétera. Nosotros la 
seguiremos llamando Medicina Legal, porque con 
este nombre es universalmente conocida…».

En Bolivia, Nuñez de Arco14 insiste en las dis-
tintas denominaciones: «Medicina Forense»; «Me-
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dicina Legal»; y, con una connotación más amplia, 
«medicina criminológica». También hay la denomi-
nación de Medicina Judicial o Jurisprudencia Médi-
ca, que de alguna manera sirve para delimitarla. El 
término en general se usa de forma indiscriminada 
y es aceptada en todas sus acepciones.

Estos dos autores, a pesar de existir otras desig-
naciones que se hacen de la medicina legal, que 
denotan ambigüedad, no cuestionan si esos nom-
bres son correctos y, sin emitir un razonamiento 
que las justifique, las aceptan.

DEFINICIONES Y FUNCIONES DE LA 
MEDICINA FORENSE Y DE LA MEDICINA 

LEGAL ACORDES A LA LINGÜÍSTICA

Medicina Forense

1.	 MA. Duque:15 «Tradicionalmente las definicio-
nes de medicina forense o de ciencias forenses 
implican que tienen como campo de acción 
principal la investigación de casos criminales».

2.	 Magdy Abdel:16 «Ciencia forense abarca un gru-
po creciente de subespecialidades en ciencia y 
medicina, las cuales transmiten métodos funda-
mentales, científicamente válidos y legalmente 
admisibles, para la presentación de pruebas en 
los tribunales de justicia».

3.	 Omo-Aghoja Lawrence:17 «La medicina forense 
es un campo que involucra la recolección y 
análisis de evidencia médica (muestras) para 
producir información objetiva para su uso en 
el sistema legal».

4.	 Theeb Alkahtani:18 «La Medicina Forense es una 
rama de la medicina que se especializa en la 
recolección y presentación de evidencia médi-
ca en disputas legales. La evidencia se puede 
obtener tanto de sujetos vivos como difuntos 
dependiendo de lo que intenta establecerse».

5.	 En México, el Dr. Alva Rodríguez:19 «Es funcional 
definir a la Medicina Forense como la disciplina 
que aplica los conocimientos médicos en auxilio 
de la procuración y de la impartición de la justicia».

6.	 También en México, Fernández Pérez:20 «Me-
dicina Forense es una disciplina de aplicación 
de conocimientos científicos, de índole funda-
mentalmente médica, para la resolución de 
problemas biológicos humanos que están en 
relación con el Derecho».

Medicina Legal

1.	 Lizaraso:21 «La medicina va adquiriendo un ma-
yor perfeccionamiento técnico, para ofrecer 
grandes posibilidades diagnósticas y asisten-
ciales, con lo cual surge una responsabilidad 
profesional más rigurosa. Aquí surge la Medi-
cina Legal, como ciencia, que nos muestra un 
panorama amplio entre el trabajo asistencial 
del médico y su regulación normativa jurídica».

2.	 Suescún Vargas y colaboradores:22 «la Medicina 
Legal se define como la rama de la medicina 
que estudia los aspectos legales de la atención 
sanitaria».

3.	 Roy G Beran:23 «La medicina legal tiene mayor 
injerencia en el ámbito del cuidado de la salud 
de los pacientes. Además, las áreas que son del 
dominio de la medicina legal, es la aplicación 
de la legislación a la práctica de la medicina».

4.	 Aguilar Sierra:24 «Medicina Legal es un área mul-
tidisciplinaria que interactúa con muchas áreas 
de la medicina y es un arma que nos permite 
en algún momento salir bien librados de un 
proceso legal».

5.	 Hernández Sosa:25 «La medicina tiene como 
principal objetivo curar las enfermedades, se 
comprende que independientemente del 
propósito médico-clínico de esta ciencia, hay 
nuevas inquietudes y necesidades que exigen 
a la sociedad médica la formulación de leyes y 
normas para su correcta aplicación. Este con-
junto de códigos y cuestiones médico-legales 
conforman la Medicina Legal».

6.	 Garay Bravo:26 «La asignatura de Medicina Legal, 
forma parte del campo disciplinar de Ciencias 
Sociales y Humanidades. Su carácter particu-
lar, por observar aspectos jurídicos en salud, la 
convierten en una herramienta indispensable 
para el ejercicio de la profesión de enfermería 
en el marco legal».

7.	 Schultz27 afirma: «La ley de la Medicina, enfatiza 
el aspecto de la medicina legal que se relaciona 
a la práctica de la medicina. Constituye la mayor 
parte del contenido de lo que se enseña en las 
facultades de derecho y en las facultades de 
medicina como jurisprudencia médica. Podría 
ayudar a centrar la atención en las diferencias 
entre estos dos aspectos, si el término jurispru-
dencia médica estuviera limitado a la ley de la 
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medicina y el término medicina forense a la 
medicina de la ley. Medicina forense, en sentido 
estricto, debe ser enseñada por los médicos a 
los estudiantes de derecho y medicina con la 
mayor atención en la escuela de medicina, ya 
que es la ciencia médica que debe aplicarse a 
las necesidades de la justicia».

Estos autores definen claramente la Medicina 
Legal y la Medicina Forense, resaltando la indiscu-
tible diferencia en sus ámbitos de competencia.

Por lo que se puede establecer finalmente que: 
Medicina Legal o Jurisprudencia Médica es el co-
nocimiento de la ley que delimita el ejercicio ético 
y legal de la medicina, para la toma correcta de 
decisiones en el ejercicio médico-clínico; mientras 
que la Medicina Forense es el conocimiento mé-
dico aplicado en la investigación de delitos para la 
procuración y administración de justicia.28

Por ello, en la Universidad Nacional Autónoma 
de México, en la Carrera de Derecho se imparte la 
cátedra de Medicina Forense y en la Carrera de 
Medicina la asignatura de Medicina Legal.

Sin embargo, en la misma universidad, a la cáte-
dra de Medicina Legal se le asignan 10-12 clases, en 
el cuarto año de la carrera de Medicina, de alrededor 
de dos a tres horas de duración cada una, tiempo 
insuficiente para la importancia de la materia en 
el desempeño profesional de los futuros médicos.

DISCUSIÓN

¿Es la lingüística realmente 
importante para un médico?

Tradicionalmente, la corrección del lenguaje mé-
dico ha sido uno de los parámetros para medir la 
calidad de los textos científicos. El lenguaje médico, 
como todo lenguaje científico, debe caracterizarse 
por su precisión y rigor, es decir, debe tener clara-
mente definido el significado y connotación de 
todas las denominaciones y palabras que utiliza 
para evitar cualquier confusión y lograr una comu-
nicación universal.29

Por esa falta de rigor en el lenguaje médico, el 
nombre de las especialidades médicas «Medicina 
Forense» y «Medicina Legal» ha creado incorrec-
ciones en México sobre su significado y funciones, 
principalmente por la poca o nula importancia 

que se le da a la semántica, originando que esos 
conceptos se consideren sinónimos aún en los dic-
cionarios y, en consecuencia, se enseñen y apliquen 
de manera equivocada ocasionando intrusismo 
profesional. El término «Jurisprudencia Médica», 
que se utiliza en otros países también, es utilizado 
por algunos autores mexicanos de manera defec-
tuosa puesto que se le asemeja con la medicina 
forense. Estas ambigüedades provocan confusión 
entre los médicos y otros profesionales, en particu-
lar los abogados, que frecuentemente interactúan 
con la profesión médica, impidiéndoles conocer el 
ámbito de competencia de cada especialidad y su 
utilidad en casos específicos.

Por ende, resulta conveniente conocer la lingüís-
tica, sus componentes y su interacción con el ám-
bito médico, para que los términos y vocablos sean 
aplicados correctamente acorde a nuestro lenguaje 
y cultura. Con ello se logrará el objetivo importante 
de que todos los profesionales, instituciones acadé-
micas, empresas que se dedican a compilar, escribir 
y editar diccionarios y la sociedad compartan un 
vocabulario común y se eviten confusiones.

En este artículo, se ha sustentado suficiente-
mente la diferencia semántica y actividades de 
las especialidades médicas: Medicina Forense y 
Medicina Legal. Mientras la medicina forense se 
relaciona con el derecho penal, los conocimientos 
que esta especialidad médica aporta son muy 
útiles para resolver casos específicos relacionados 
con delitos como: homicidio, lesiones, tortura, vio-
lación, accidentes automovilísticos, así como para 
determinar estado de ebriedad, intoxicación aguda 
por drogas y farmacodependencia, etcétera.

En cuanto a la medicina legal, debido a la tras-
cendencia del acto médico en la salud y la vida de 
las personas, debe ser llevado a cabo acorde con la 
Ética y la Ley; por todo ello, la formación en el cono-
cimiento de esas áreas, que se debe impartir en la 
materia de Medicina Legal, es de vital importancia 
para el correcto ejercicio de la profesión médica. Sin 
embargo, es sorprendente qué pocas horas lectivas 
se dedican a esta disciplina en el programa de la 
carrera de medicina de la UNAM.

CONCLUSIÓN

El problema en la definición de Medicina Forense 
y Medicina Legal es universal, esta situación no 
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justifica que en México esos conceptos sean defi-
nidos de manera equivocada y a las especialidades 
médicas que llevan ese nombre se les asignen 
funciones equivocadas como en otros países, por 
consiguiente, si se quiere que esos defectos se 
corrijan en nuestro país, es necesario estandarizar 
semántica y lexicográficamente esos términos, con 
lo que se logrará que sea real el conocimiento pro-
fesional, académico, lexicográfico, social y jurídico 
de sus atribuciones.

Bibliografía

1.	 Syarif H. Linguistics and the english language instruction. 
Lingua Didaktika. 2016; 10 (1): 50-59.

2.	 Bergenholtz H. What is lexicography? Lexikos. 2012; 22: 
31-42.

3.	 García GI. Medicina forense. Solución a dos temas 
controvertidos: estado de ebriedad y lesiones dentarias. 
Editorial Porrúa, México, 2017. p. 62.

4.	 Thali M. Autopsy, necropsy, and necrotomy. Am J Forensic 
Med Pathol. 2012; 33 (2): e6.

5.	 Manning C. Points: college and non-college. Br Med J (Clin 
Res Ed). 1983; 287: 840.

6.	 Dianita IP, Freeman MD, Herkutanto, Zeegers MP. A review 
of the diversity in taxonomy, definitions, scope, and roles 
in forensic medicine: implications for evidence-based 
practice. Forensic Sci Med Pathol. 2018; 14: 460-468.

7.	 Coancá M. Strategy for enhancing skills of English for 
forensic medicine. Modern Journal of Language Teaching 
Methods (MJLTM). 2018; 8 (3): 431-440.

8.	 Diccionario de uso del español de América y España. Spes 
Editorial, S.L. Edición. Barcelona, 2002.

9.	 Bardale R. Principles of forensic medicine and toxicology. 
jaypee brothers medical publishers. Nueva Delhi, India, 
2011. p. 3.

10.	 Berenguer GN, Arroyo TJ, Berenguer GM. Algunos 
preceptos y disposiciones de la teoría general del derecho 
[Artículo en Línea] MEDISAN 2009; 13 (1). Disponible en: 
http://bvs.sld.cu/revistas/san/vol13_1_09/san09109.htm.

11.	 Mukheriee JB. Legal aspect of medical practice. J Indian 
Med Assoc. 1999; 97 (11): 461-465.

12.	 Welke BY. Mohr James C, Doctors and the Law: Medical 
Jurisprudence in Nineteenth- Century America, New York: 

Oxford University Press, 1993. Law and History Review, 1996; 
14 (1): 185-187. doi: 10.2307/827638.

13.	 Martínez MS. Medicina legal. Méndez Editores. 18a. ed. 
México, 2012. pp. 1-2.

14.	 Nuñez AJ. Medicina legal y criminalística. Capítulo II La 
Autopsia. 3a. Ed. GTZ. Sucre, Bolivia, 2005. pp. 19-20.

15.	 Duque MA. El papel de la medicina forense en el contexto del 
trabajo humanitario. Cuad Med Forense. 2010, 16 (1-2): 37-42.

16.	 Kharoshah MA, Kamal ZM, Galeb SS, Reheem MA, Ahmed 
EE. Origin and development of forensic medicine in Egypt. 
J Forensic Leg Med. 2011; 18: 10-13.

17.	 Omo-Aghoja L. Forensic medicine: the story, clinical nexus 
and challenges of the practice in Nigeria. Int J of Forensic 
Med Invest. 2016; 2 (1): 1-4.

18.	 Alkahtani T, Aljerian K, Golding B, Alqahtani S. Forensic 
science in the context of islamic law: a review. Journal of 
Forensic and Legal Medicine. 2015: 34; 179-181.

19.	 Alva RM. Compendio de medicina forense. Méndez 
Editores, 5ª. ed., México, 2014. p. 4.

20.	 Fernández PR. Elementos básicos de medicina forense. 
Secretaría de Gobernación. México, 1976. p. 6.

21.	 Lizaraso CF, Pacheco CJ. Medicina Legal: ciencia útil en 
la prevención de denuncias de nuestros actos médicos. 
Horiz. Med. 2017; 17 (3): 4-5.

22.	 Suescún VJ, Pérez SR, Roger A, Rueda DA, Rodríguez IE. 
Historia de la medicina legal. Med UIS. 2009; 22 (1):83-90.

23.	 Beran RG. What is legal medicine – Are legal and forensic 
medicine the same? J Forensic Leg Med. 2010; 17: 137-139.

24.	 Aguilar-Sierra LE. Introducción a la medicina legal. Rev 
Mex Anest. 2004; 27 (1): 178-181.

25.	 Hernández SM, Añorga MJ, Sosa ST. Evolución histórica 
de la Medicina Legal y las actuaciones medicolegales en 
Cuba. Panorama. Cuba y Salud. 2018; 13 (3): 97-102.

26.	 Garay BI, García DM. Programa de la asignatura de 
Medicina Legal de Enfermería, de la Secretaría de 
Educación del Estado de México. 2010. cbt2chimalhuacan.
edu.mx

27.	 Schultz OT. Role of medical science in the administration of 
criminal justice. Journal of Criminal Law and Criminology. 
1933. 23 (5): 736-769. 

28.	 García GI. Medicina legal. Mala práctica médica y juicio 
oral. Editorial Porrúa, México, 2019. p. 12.

29.	 Benavent RA, Iscla AA. Problemas del lenguaje médico 
actual Extranjerismos y falsos amigos. Papeles Médicos 
2001; 10 (3):144-149.



www.conamed.gob.mx/revistaconamed.html

www.medigraphic.org.mx

Resumen

Introducción: Los errores de medicación representan una de las prioridades de seguridad del paciente. 
Desde el año 2017, la Organización Mundial de la Salud declaró a la medicación segura como el ter-
cer reto global. Una de las áreas estratégicas para prevenir los errores de medicación son las buenas 
prácticas en la administración de medicamentos de alto riesgo. Para lograrlo, es crucial el involucra-
miento del personal de enfermería, dado que representan un recurso humano valioso para el sistema 
de salud y el procuramiento de la seguridad del paciente. En este contexto, los medicamentos de alto 
riesgo son un tipo de fármacos con alto potencial de ocasionar daños graves o, incluso, mortales. Por 
lo tanto, en este artículo se presenta un listado de recomendaciones para la administración segura de 
medicamentos de alto riesgo por el personal de enfermería.

Palabras clave: Seguridad del paciente, enfermería, preparaciones farmacéuticas, errores de medi-
cación.

Abstract

Introduction: Medication error represent a patient safety priority. Since 2017, the World Health 
Organization (WHO) declared medication safety as the third global challenge. A key area for the 
prevention of medication errors are good practices for administering high-risk medications. To achieve 
this, is crucial that nursing professionals are involved as they represent a valuable human resource for 
the health system and ensuring patient safety. In this context, high-risk medications possess a high 
risk to cause severe harm o even death. Therefore, this article presents a list of recommendations for 
the safe administration of high-risk medications.

Keywords: Patient safety, nursing, pharmaceutical preparations, medication errors.
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INTRODUCCIÓN

La medicación segura es una de las prioridades globales en materia de la calidad y 
la seguridad del paciente de los sistemas de salud.1 Los errores de medicación repre-
sentan una de las prioridades en el mundo.2 Se estima que, en los Estados Unidos de 
América, los errores de medicación ocasionan al menos una muerte diaria y daños 
en aproximadamente 1.3 millones de personas al año.3 El costo global asociado a los 
errores de medicación se ha estimado en 42 billones de dólares anuales.4 En el año 
2017, la Organización Mundial de la Salud (OMS) anunció el tercer reto global para 
la seguridad del paciente para reducir, en un periodo de cinco años, el 50% de los 
daños graves y evitables relacionados con la medicación.5 En el mismo año, entre 
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las estrategias de México para mejorar la calidad 
de los servicios de salud, se emitieron ocho ac-
ciones esenciales para la seguridad del paciente.6 
La tercera acción trata sobre la seguridad en el 
proceso de medicación, la cual busca «Fortalecer 
las acciones relacionadas con el almacenamien-
to, la prescripción, transcripción, dispensación y 
administración de medicamentos, para prevenir 
errores que puedan dañar a los pacientes».7 En 
este contexto, los medicamentos de alto riesgo son 
un tipo de fármacos con alto potencial de ocasionar 
daños graves o incluso mortales,8 incluyen medi-
camentos citotóxicos, insulinas, anticoagulantes 
y electrolitos concentrados.9 En respuesta a ese 
objetivo, se presentan recomendaciones generales 
para la administración segura de medicamento 
de alto riesgo.

RECOMENDACIONES

1.	 Los medicamentos de alto riesgo en áreas de 
atención al paciente se deben retirar si no se 
justifica desde el punto de vista clínico su exis-
tencia o pertenencia.

2.	 El almacenamiento de los medicamentos de 
alto riesgo, tanto en la farmacia como en los 
Centros de Distribución de medicamentos en 
Área de Hospitalización (CENDIS), deben de 
estar en contenedores en la parte superior y 
central del casillero, en un lugar seguro y dife-
rente del resto de los medicamentos, con las 
condiciones ambientales que el laboratorio 
farmacéutico indique.

3.	 Etiquetar los contenedores de los medicamen-
tos que son considerados de alto riesgo, con 
la leyenda «Medicamento de alto riesgo». Los 
medicamentos de alto riesgo deberán estar eti-
quetados de manera individual con un círculo 
rojo.

4.	 En la prescripción: los médicos deben realizar la 
prescripción médica con letra clara, legible sin 
abreviaturas, sin enmendaduras ni tachaduras. 
Se prohíbe el uso de la abreviatura «U» para 
indicar unidades.

5.	 Los medicamentos con aspecto o nombre 
parecido «LASA (Look alike, sound alike)» se 
deberán rotular con letras mayúsculas las letras 
diferentes, ejemplo: DIGOxina DORIxina. En el 
proceso de almacenamiento y prescripción de 

los medicamentos LASA, colocar alertas visuales 
dando prioridad al proceso de prescripción.

6.	 En aquellos medicamentos donde el envase es 
similar entre las distintas presentaciones o cla-
ves, se deben diferenciar para evitar confusión 
en el personal de enfermería, especialmente en 
el almacenaje, la ubicación y el etiquetado.

7.	 Transcripción del medicamento: el personal de 
enfermería transcribirá en la hoja de enfermería 
los medicamentos y las indicaciones médicas 
sin modificar la prescripción original. En caso 
de duda debe aclararlas con el médico tratante. 
Solicitará el medicamento a la farmacia de la 
unidad de salud.

8.	 Dispensación del medicamento: el personal de 
la farmacia verificará la solicitud del medica-
mento. En caso de dudas, no debe entregar el 
medicamento y se pondrá en contacto con el 
médico que prescribe para realizar la aclaración. 
Proporcionará la información completa sobre 
su manejo a quien lo recibe.

9.	 En la recepción y almacenamiento de los medi-
camentos: las enfermeras rotularán el medica-
mento con el nombre completo del paciente y 
sus datos de identificación (fecha de nacimiento 
por día, mes y año) en su caso, adicionalmente 
podrán agregarse otros determinados en la 
normativa de la institución, ejemplo: el número 
de registro.

10.	La preparación y administración del medica-
mento lo ejecutará el mismo profesional de 
enfermería que lo recibió. No precargar la me-
dicación.

11.	 No se administrarán medicamentos que ca-
rezcan de etiquetas o cuando éstas no sean 
legibles.

12.	La enfermera o, en su caso, el médico, deberán 
preguntar al paciente si es alérgico y verificará 
los datos en el identificador personal y la ficha 
de identificación del paciente, antes de la ad-
ministración de cualquier medicamento.

13.	 Utilizar antes, durante y después de la transcrip-
ción, preparación y administración de medica-
mentos las indicaciones correctas de la medica-
ción. El personal de enfermería que administre 
los medicamentos deberá verificar que:

a. 	 El paciente sea el correcto, preguntando al 
paciente su nombre completo y fecha de 
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nacimiento y verificar que éstos coincidan 
con la nota de clínica y de enfermería.

b. 	 El medicamento sea el correcto, identifican-
do siempre el medicamento al retirarlo de la 
zona de almacenamiento y verificar el nom-
bre del medicamento con las indicaciones 
del expediente clínico del paciente y con la 
hoja de enfermería.

c. 	 La dosis sea la correcta, comprobando en 
los registros del expediente y en la hoja de 
enfermería la dosis prescrita.

d. 	La vía sea la correcta, confirmando la vía de 
administración del medicamento indicada 
en la etiqueta, expediente clínico y la hoja de 
enfermería.

e. 	 El horario sea el correcto, confirmando que 
en el expediente clínico y en la hoja de enfer-
mería se describan los intervalos indicados 
para la administración del medicamento.

f. 	 El registro de los medicamentos sea el 
correcto. Inmediatamente después de la 
administración, registrar en el expediente 
clínico y en la hoja de enfermería el nombre 
del fármaco, fecha, hora, dosis y vía de admi-
nistración, así como el nombre de quien la 
administró.

14.	Los medicamentos prescritos para infusión 
intravenosa deben ser diluidos y no mezclados.

15.	 Los medicamentos cuya administración se 
suspenda por indicación médica, deben ser 
regresados a la farmacia.

16.	En caso de que se omita administrar un medica-
mento, debe registrarse en el expediente clínico 
y en la hoja de enfermería, señalando claramen-
te las causas por las que no se administró.

17.	 La administración de los medicamentos de alto 
riesgo requiere de una doble verificación para su 
administración. Esto se realiza por dos personas 
con las competencias idóneas, durante los pro-
cesos de preparación (primera verificación) y en 
la administración (segunda verificación). Deben 
firmar en los registros clínicos del expediente las 
personas que realizaron este procedimiento. La 

doble verificación se realiza en las áreas estable-
cidas por la institución de salud para preparación 
y ministración de medicamentos de alto riesgo 
para prevenir errores de medicación.
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Resumen

Se analizó la sentencia emitida por la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia de la Nación sobre 
el amparo en revisión 1049/2017. Para llevar a cabo este estudio se tomaron en cuenta la argumenta-
ción y/o razonamientos utilizados por la Primera Sala para resolver sobre la intervención del Estado en 
la autonomía familiar ante un hecho que pone en riesgo la vida de un menor, dado que los pacientes 
de la religión testigos de Jehová consideran que al rechazar una transfusión sanguínea ejercen sus 
derechos a la protección de la familia y de libertad religiosa; sin embargo, es posible que esos derechos 
puedan transgredir otros derechos fundamentales como la vida y la salud. Los prestadores de servicios 
médicos se encuentran en un dilema ético y jurídico en virtud de que por un lado, deben respetar la 
autonomía del paciente y por el otro, deben preservar la vida del mismo. Esto puede generar mayor 
conflicto si el paciente es un menor de edad.

Palabras clave: Derecho a la autonomía y libertad religiosa, derechos a la protección de la familia, a 
la vida y a la salud, Lex artis médica, interés superior del menor, transfusiones sanguíneas, libertad 
prescriptiva.

Abstract

The sentence issued by the First Chamber of the Supreme Court of Justice of the Nation in Amparo 
under Revision 1049/2017 was analyzed. In order to carry out this study, the arguments and / or reasoning 
used by the First Chamber were taken into account to resolve on the intervention of the State in family 
autonomy facing a risk to the life of a minor, given that the patients who witness Jehovah considers 
that by rejecting a blood transfusion they are exercising their rights to the protection of the family and 
religious freedom, however, it is possible that those rights may violate other fundamental rights, such 
as life and health. Medical service providers are in an ethical and legal dilemma, since on the one hand, 
they must respect the autonomy of the patient and on the other, they must preserve the patient’s life. 
This can generate more conflict if the patient is a minor.

Keywords: Right to autonomy and religious freedom, rights to the protection of the family, life and 
health, medical Lex artis, the best interests of the child, blood transfusions, prescriptive freedom.
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INTRODUCCIÓN

En México, los testigos de Jehová son una asocia-
ción religiosa que organizó su primera congrega-
ción en la Ciudad de México en 1919. En aquel año 
un pequeño grupo de creyentes integrado por 
mexicanos y algunos misioneros foráneos trató de 
implantar un nuevo dogma cristiano que no era 
parecido a la fe católica, ortodoxa o protestante.1

El 07 de mayo de 1993, los testigos de Jehová 
en México recibieron de la Secretaría de Goberna-
ción los certificados que les reconocieron como 
asociaciones religiosas, de conformidad con lo que 
establece el artículo 130, inciso a), de la Constitu-
ción Política de los Estados Unidos Mexicanos, tal 
y como es en la actualidad.2

De la consulta realizada en la página de internet 
https://www.jw.org/es/testigos-de-jehov%C3%A1/
preguntas-frecuentes/ encontramos que entre 
las creencias de los testigos de Jehová está el total 
rechazo a la transfusión sanguínea, basándose en 
pasajes bíblicos que se encuentran en el Génesis 
9:4; Levítico 17:10; Deuteronomio 12:23; Hechos 15:28, 
29. Además, para Dios la sangre representa la vida 
(Levítico 17:14).

Hay posiciones a favor y en contra sobre este 
tema, sobre todo si se trata de opiniones médicas 
o jurídicas. Por un lado, el paciente testigo de Je-
hová tiene el derecho, con base en los derechos 
de autonomía y libertad religiosa, a decidir sobre 
si recibe una transfusión sanguínea o no. Por otro 
lado, existe una confrontación entre los bienes 
jurídicos o derechos fundamentales de la persona 
como el derecho a la vida y la salud.

Tratándose de pacientes menores de edad, los 
padres son los que toman las decisiones para que 
a sus hijos se les practique o no algún tratamiento 
médico bajo la presunción de que los padres ac-
túan siempre buscando la protección de la salud 
de sus hijos.3 La decisión de los padres de familia 
testigos de Jehová de oponerse a las transfusiones 
sanguíneas de sus hijos deviene en una justifica-
ción que atiende a los derechos a la protección de 
la familia4 y de libertad religiosa.5

Los prestadores de servicios médicos se en-
cuentran en un dilema ético y jurídico al atender 
a este tipo de pacientes. Por un lado, el prestador 
de servicios médicos está comprometido con 
los aspectos éticos en la atención médica y debe  

cumplir con las disposiciones jurídicas así como 
con la Lex artis médica del caso en concreto. Por 
otro lado, los padres buscarán el bienestar de sus 
hijos de conformidad a sus creencias, aunque éstas 
no sean las más acertadas.

En este sentido, se analizó la sentencia emitida 
por la Primera Sala de la Suprema Corte de Justicia 
de la Nación sobre el amparo en revisión 1049/2017. 
Para llevar a cabo este estudio se tomaron en cuen-
ta la argumentación y/o razonamientos utilizados 
por la Primera Sala para resolver sobre la interven-
ción del Estado en la autonomía familiar ante un 
hecho que pone en riesgo la vida de un menor, 
en la que en términos esenciales establece que 
los facultativos deben aportar otro elemento en 
la atención de los pacientes que es la «autonomía 
de los menores de edad», es decir, mientras que 
el menor va alcanzando cierto grado de madurez, 
éste puede decidir o tomar decisiones para man-
tener o recuperar su salud.

Si bien en nuestro país no hay ninguna norma 
que establezca a qué edad los menores pueden 
decidir libremente sobre el tratamiento médico 
que les conviene, la Primera Sala de la Suprema 
Corte de Justicia de la Nación considera que «de 
acuerdo con el interés superior del niño, el menor 
de edad podrá decidir qué tratamientos o interven-
ciones médicas recibir, siempre y cuando ello no 
afecte los derechos de mayor entidad que su propia 
autonomía, en tanto la misma aún se encuentra 
en formación. Así, en caso de que la decisión del 
menor pueda poner en riesgo su salud, o incluso 
su vida, deberá optarse por aquella alternativa que 
procure en mayor grado su recuperación».6

El interés superior del menor está regulado por 
el artículo 4o, párrafo noveno, de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos como 
un principio expreso que obliga al Estado a que 
en todas sus decisiones y acciones se garantice a 
los menores el cumplimiento de sus necesidades 
de alimentación, salud, educación y sano esparci-
miento para su desarrollo integral.

La protección de la vida de los menores es un 
derecho fundamental implícito en la Constitución 
en sus artículos 1, 14 y 22, así como en los principios 
establecidos en el numeral 4.1, de la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos y en el ar-
tículo 13 de la Ley General de los Derechos de las 
Niñas, Niños y Adolescentes.
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En ese orden de ideas, los menores tienen 
derecho a la protección de su salud al más alto 
nivel posible en términos de lo dispuesto en los 
artículos: 4 de la Constitución Política de los Esta-
dos Unidos Mexicanos, 12 del Pacto Internacional 
sobre Derechos Económicos, Sociales y Culturales, 
6 de la Convención de los Derechos del Niño, 15 de 
la Observación General y en los artículos 13 y 50 de 
la Ley General de los Derechos de las Niñas.

De ahí que es posible afirmar que las deci-
siones de los padres deben estar encaminadas 
a proteger los derechos e intereses de sus hijos, 
tomando como eje rector el interés superior del 
menor como límite a los derechos parentales, sin 
olvidar la protección a la vida y a la salud. Por su 
parte, el Estado deberá garantizar los derechos 
de los niños y podrá intervenir en la autonomía 
familiar con el objeto de impedir alguna vulnera-
ción a sus derechos.

En este sentido, los derechos a la protección 
de la vida y la salud, a la autonomía y libertad 
religiosa son incompatibles entre sí, prima facie, 
pues el conflicto persiste cuando el menor o sus 
padres pretenden ejercitarlos. Atendiendo a la 
ponderación de derechos, podemos concluir que 
la protección de la vida y la salud no son derechos 
que se encuentren supeditados a la voluntad del 
menor o sus padres, ya que «los padres no pueden 
objetar la realización de tratamientos médicos que 
tienen como propósito salvar la vida de sus hijos 
menores».7

¿Qué hacer ante la decisión de los padres de 
familia testigos de Jehová de oponerse a las trans-
fusiones sanguíneas de sus hijos?

Los testigos de Jehová aceptan la atención 
médica o ingieren medicamentos, inclusive, algu-
nos de ellos son profesionales de la salud, por lo 
que tienen el derecho a la protección de su salud 
sin distinción, exclusión o restricción. En el último 
párrafo del artículo 1 de la Constitución Política 
de los Estados Unidos Mexicanos se establece la 
prohibición de toda discriminación motivada por 
origen étnico o nacional, de género, de edad, dis-
capacidad, condición social, condiciones de salud, 
religión, opiniones, preferencias, entre otras.

Cabe señalar que la atención médica hospita-
laria es la que se presta en todo establecimiento 
público, social o privado con la finalidad de dar 
atención a los enfermos que se ingresan para su 

diagnóstico, tratamiento o rehabilitación con el 
fin particular de proteger, promover y restaurar 
su salud. Lo que se busca alcanzar mediante el 
cumplimiento de las obligaciones de medios o de 
seguridad previstas por la Lex artis médica para el 
caso concreto y conforme a las circunstancias de 
tiempo, modo y lugar en que se brinda la atención.

Por mandato expreso de los artículos 28, 32, 
33, 51 y demás relativos aplicables de la Ley Gene-
ral de Salud y 18, 19, fracciones I y II, 21 y 48 de su 
Reglamento en Materia de Prestación de Servicios 
de Atención Médica, los prestadores de servicios 
médicos están obligados a otorgar servicios de 
salud idóneos, de calidad, profesional y éticamente 
responsables, así como a respetar y aplicar las me-
didas y procedimientos señalados por la Lex artis 
médica y por la Lex artis ad hoc.

De esta manera, la Primera Sala de la Suprema 
Corte de Justicia de la Nación determinó al resol-
ver sobre el amparo en revisión 1049/2017 que los 
padres no pueden poner en riesgo la vida de sus 
hijos privilegiando sus creencias religiosas ante tra-
tamientos médicos encaminados a la recuperación 
de la salud del menor.

La obligación de los profesionistas médicos es 
de medios y no de resultados, puesto que la obliga-
ción del médico es aplicar los tratamientos idóneos 
y no obtener, en todos los casos, la recuperación del 
enfermo (curarlo), sino hacer todo lo que esté a su 
alcance para la consecución de dicho objetivo se-
gún las exigencias de la Lex artis ad hoc como está 
regulado en el artículo 33 de la Ley Reglamentaria 
del artículo 5o constitucional relativo al ejercicio de 
las profesiones en la Ciudad de México.8

Los testigos de Jehová manifiestan, con base 
en los derechos a la autonomía y libertad religiosa, 
la aceptación o no de la transfusión sanguínea, por 
lo que solicitan que los médicos tratantes les brin-
den tratamientos alternativos aceptados por la Lex 
artis ad hoc; sin embargo, la Primera Sala afirma 
que los facultativos deberán elegir el tratamiento 
más efectivo; en caso de que no haya evidencia 
de que el tratamiento alternativo sea más idóneo, 
deberá optarse por el tradicional. En consecuencia, 
dicho tribunal estableció en el amparo en revisión 
1049/2017 los parámetros que deben observar los 
médicos si detectan que cierta decisión parental 
pone en riesgo la vida de un menor, los cuales son 
los siguientes:
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1. 	 De acuerdo con el derecho al consentimiento 
informado, los profesionales de la salud deberán 
informar a los padres sobre los tratamientos 
médicos y alternativas médicas disponibles para 
tratar el padecimiento del menor.

2. 	 Los padres deberán tomar la decisión, ponde-
rando las ventajas y los inconvenientes de los 
tratamientos y alternativas médicas, a efecto de 
elegir aquél que mejor convenga a los intereses 
del menor.

3. 	 En caso de que los padres pretendan impedir 
que se aplique al menor el tratamiento más 
apto para salvar su vida, y pugnan por un tra-
tamiento que es inferior conforme a la Lex artis 
médica, el prestador de servicios médicos debe-
rá comunicarlo a las autoridades de protección 
de menores para advertir que se pone en riesgo 
la vida del menor.9

4. 	Si se presentara una negativa definitiva de los 
padres para que al menor se le otorgue un tra-
tamiento o un retraso en la toma de decisiones 
que pueda afectar la integridad o salud del 
menor, los facultativos deberán comunicarlo 
a la fiscalía de protección de menores, ahora 
fiscalías, para que ésta evalúe la necesidad de 
intervenir de inmediato a fin de examinar el 
caso y autorizar el tratamiento. En caso de ur-
gencia, el médico tratante podrá intervenir sin 
el consentimiento de los padres con la finalidad 
de preservar la vida del menor.

5. 	 En el supuesto de que el personal médico haya 
denunciado un hecho que pone en riesgo la 
vida del menor, las autoridades de protección de 
menores deberán proceder de forma inmediata 
a realizar las acciones que estimen necesarias 
para asegurarse de la existencia o no de la vul-
neración o restricción a sus derechos.

6. 	 Ante la existencia de elementos que ponen en 
riesgo la vida y salud del paciente, la fiscalía de-
berá iniciar el trámite de tutela del menor para 
tomar la representación en suplencia, fundán-
dose en el interés superior del menor. Dichas 
determinaciones podrán ser de carácter provi-
sional o por el tiempo que dure el tratamiento 
médico, y tendrán un efecto inmediato.

7. 	 La atención del personal hospitalario deberá 
brindarse sin prejuicios religiosos o étnicos, por 
lo que deberá mantener los principios éticos y 
profesionales para salvaguardar la vida del menor.

De ahí que es dable concluir que si no existe 
un procedimiento alternativo o idóneo establecido 
por la Lex artis médica, y los padres insisten en 
su objeción, el Estado, a través de las Fiscalías de 
Protección de los menores, podrá asumir la tutela 
del menor con la finalidad de autorizar que reciba 
el tratamiento más eficaz para salvar su vida y 
proteger su salud.

Es de suma importancia recabar el consenti-
miento de los padres a través de la carta de consen-
timiento informado, previa información y explica-
ción de los posibles riesgos y beneficios esperados 
en los procedimientos de cirugía mayor; en los 
casos de urgencia se deberá actuar con base en el 
principio de libertad prescriptiva de conformidad 
con el numeral 10.1.1.7 de la NOM-004-SSA3-2012 
del expediente clínico.10

El médico tiene la capacidad de ejercer su de-
recho prescriptivo en beneficio del paciente, por 
lo que si al dejar de transfundir al paciente causa 
algún daño o se encuentra en una situación de 
notoria urgencia, el profesional de la salud no está 
excluido de responsabilidad civil, penal o adminis-
trativa, según sea el caso.

No se debe perder de vista que los profesiona-
les de la salud deben brindar la atención médica 
bajo los principios de igualdad y no discriminación, 
pues es una obligación constitucional y convencio-
nal que ya ha sido analizada y establecida como 
criterio en la jurisprudencia de la Suprema Corte 
de Justicia de la Nación.
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Han pasado ya 20 años desde que el Institute of Medicine (IOM) en Estados Unidos 
publicó el famoso artículo «To err is human»,1 citado en más de 20,000 artículos 
médicos; en el cual se describió, entre otras cosas, que los errores en la medicación 
alcanzaban el séptimo lugar como causa de muerte, además de los costos sanitarios 
derivados de estos errores humanos. Este artículo tuvo un gran impacto, e impulsó 
a autoridades y agentes implicados en la asistencia sanitaria a abordar la seguridad 
del paciente como un objetivo prioritario.

Se define «error» como una equivocación hecha en el proceso del cuidado de un 
paciente que provoca o tiene el potencial de causar daño.2 El error médico puede ser 
el incumplimiento de un plan terapéutico, el establecimiento de un plan erróneo, 
un error de prescripción, de omisión, casi omisión o cuasi-falla (si no alcanzó a llegar 
al paciente). La mayoría de los errores médicos no son causados de forma arbitraria, 
sino que están relacionados con factores y equivocaciones a nivel de la organización.3

El mismo IOM relaciona problemas como la mala caligrafía de las prescripciones 
médicas y el mal manejo de los expedientes, y recomienda medidas como el uso de 
tecnología para reducir los errores de medicación.4 Con dichas medidas se pensaría 
que los errores médicos disminuirían de forma importante, planteándose la meta 
de reducir su incidencia hasta en 50% en los siguientes cinco años5 a partir de la 
publicación. Con el avance de la tecnología en los últimos años, se han implemen-
tado expedientes electrónicos, recetas electrónicas, gestores de citas, dispensación 
y administración de medicamentos por código de barras y hasta softwares de si-
mulación para mejora de gestiones hospitalarias.6

Bajo el pensamiento de que la introducción de la tecnología sería indispensable 
para la mejora de la calidad de atención y de esa forma evitar los errores humanos, 
esta implementación no sólo falló en disminuir la tasa de errores, sino que, incluso, 
generó un aumento de los mismos de 98,000 en 1999 a 190,000 en el 2004.7

JAMA reporta para el 2005 que la introducción de la informática paradójicamente 
incrementó el riesgo de errores que llegan al paciente.8

Recientemente (2019), un artículo español9 describió cómo la implementación 
de la tecnología informática no mejora la seguridad del proceso de prescripción, 
empeorando incluso el apartado de frecuencia de administración (63 vs 57%).

Otro ejemplo es el fallo que ocurrió en la agenda electrónica de programación 
de mamografías en Inglaterra, reportado en el 2018, que excluyó de la agenda a pa-
cientes con sospecha de lesiones,10 que pudo haber ocasionado retrasos diagnósticos 
y hasta una cantidad importante de muertes sin ser error humano.

Estudios de bombas de infusión han descrito también errores en la configura-
ción de las mismas, que llevan a equivocaciones importantes en la administración 
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de medicamentos derivados de los aparatos tec-
nológicos.11

La introducción de medios electrónicos ha 
traído consigo otros errores distintos al humano, 
relacionados con la tecnología de los que aún se 
desconoce su impacto total.

Conforme aumenta exponencialmente la 
diversidad de uso de estos gadgets, también 
incrementa el riesgo de daño para los pacientes 
derivados de un mal uso, fallos de integración, 
errores de programación, caídas del sistema o 
malfuncionamiento de software y hardware.12

Sin embargo, el reporte de los errores de la 
tecnología aún no se encuentra clasificado para 
su análisis, ni hay indicadores de medición de los 
mismos. Es necesaria la creación de incidentes de 
seguridad que permita la clasificación de estos 
daños y así poder medir de forma objetiva el errar 
de tecnologías que afectan directamente la salud 
del paciente y reestructurar ante nuevos tiempos 
que Errar no es sólo humano.
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