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Editorial

Los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) y 
la agenda de salud sostenible para los años 

2018 a 2030, que han promulgado los organis-
mos internacionales en conjunto, promueven 
un enfoque integrado de la salud y el desarrollo, 
enfatizan la equidad y la sostenibilidad, desta-
cando sin duda, entre otros, la importancia de 
la resistencia bacteriana, de la que se publican 
constantemente investigaciones en todo el orbe; 
asimismo, se han incrementado los estudios 
sobre la interacción de la salud humana y los 
animales, como ha sido el caso del papel de las 
zoonosis en el origen de las últimas pandemias.

Una de las preocupaciones prioritarias en el 
enfoque de «Una salud» son los riesgos que 
afectan a los sistemas de los que depende 
la sociedad: salud, agricultura y ganadería, 
y medioambiente. El propósito de esta 
política sobre «Una salud» es fomentar la 
coordinación y la colaboración entre los 
diferentes marcos de gobernanza de los pro-
gramas de salud humana, animal, vegetal y 
medioambiental con el propósito de mejorar 
la prevención y la preparación para los retos 
actuales y futuros a la salud en la interfaz 
entre los seres humanos, los animales y el 
medioambiente. OMS/OPS.1

Este enfoque multisectorial de «Una sa-
lud» debe abordar la interconexión entre los 
determinantes sociales, medioambientales y 
económicos de la salud para estar en con-
sonancia con los ODS, de lo cual estaremos 

profundizando en próximos números. En este 
marco, hoy día se enfatiza la colaboración y 
trabajo interdisciplinario entre los profesio-
nales de la salud aludidos en el concepto de 
«Una Salud». La interacción de la medicina 
de laboratorio y la medicina del deporte se 
manifiesta como una virtuosa asociación que 
suma a estos objetivos.2

Se reconoce que la adopción de estilos 
de vida saludables representa el medio más 
importante para la promoción de la salud, la 
protección específica de enfermedades y, sin 
duda, el diagnóstico y tratamiento oportuno. 
Es así como la medicina de laboratorio adopta 
un papel fundamental para establecer la de-
licada línea entre la salud y la enfermedad. 
Nada como conocer el amplio espectro de 
posibilidades que nos ofrece en la actualidad 
el conocimiento, la metodología y el uso de 
la tecnología racional, la ciencia de datos, 
para el diagnóstico y pronóstico de la salud de 
las personas, desde las etapas primarias de la 
concepción, el desarrollo postnatal, hasta las 
etapas subsecuentes de la vida hasta la tercera 
edad, estableciendo diferencias entre hombres 
y mujeres y caracterizar mejor la bioquímica y 
fisiología humana.3

Es así como, vinculada a la medicina del 
deporte, la medicina de laboratorio ofrece el 
conocimiento de las respuestas (cambios agu-
dos producidos por el ejercicio y las adaptacio-
nes a cambios crónicos en la biología humana), 
para dar un mejor consejo en la práctica de la 
actividad física, la cual se ha reconocido como 
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una de las acciones más importantes para preservar la sa-
lud y como tratamiento, a través del ejercicio, de diversas 
enfermedades transmisibles y no transmisibles.

El conocimiento de las enfermedades metabólicas, 
hormonales, cardiovasculares, neurológicas, emocionales, 
entre muchas otras, son adecuadamente monitorizadas 
por los estudios que de manera cotidiana nos ayudan a 
comprender mejor los procesos y determinantes de la 
salud, para atender los esquemas de salud a través de 
la enfermedad curativa, la que se desplaza rápidamente 
hacia la prevención.4

La medicina de laboratorio y la medicina del de-
porte convergen de manera estrecha para entender, 
desde su perspectiva, esta relación de agente, hués-
ped y medio ambiente, para establecer objetivos y 
políticas de salud con acciones específicas, lo cual da 
seguridad en la salud para los practicantes de actividad 
física y también para los atletas de alto rendimiento. 
Esto permitirá trascender para dejar un legado a las 
generaciones que nos habrán de suceder, a través de 
la generación y aplicación del nuevo conocimiento 
que se obtiene por medio de las actividades de inves-
tigación de estas dos especialidades de la medicina, 
así como preservar el sueño de alcanzar una mejora 
en la calidad de vida.4

En este número se presentan datos derivados de la 
investigación que aspiran a ofrecer evidencia sobre la 
práctica de actividad física, verificación, seguimiento y 
evaluación del ejercicio y deporte mediante los proce-
dimientos validados por la patología clínica, así como 
avanzar en la obtención de valores de referencia en 
nuestra población.
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RESUMEN

Introducción: una forma de determinar la respuesta a la 
vacuna contra el SARS-CoV-2 es mediante la cuantificación 
de los anticuerpos IgG contra la proteína espiga del virus 
(IgGS). Objetivos: determinar si el nivel de anticuerpos 
generados cambiaba con el tipo de vacuna administrada. 
Material y métodos: se realizó un estudio de tipo descriptivo, 
transversal y prospectivo, con los pacientes que acudieron 
al laboratorio, durante el periodo del 1 de agosto de 2021 
al 31 de diciembre de 2021, a los que se les haya solicitado 
el estudio de IgGS por quimioluminiscencia, como parte de 
su batería de pruebas, además de contar con su esquema 
completo de vacunación al momento de realizar el estudio. 
Resultados: muestran que en nuestra población predo-
minó la aplicación de vacunas con plataformas de ARNm. 
El porcentaje de resultados positivos obtenido de manera 
general fue de 93.7%, la mayor proporción de positivos se 
encontró con las vacunas Moderna 99.4% (n = 165), Sputnik 
96.6% (n = 28) y Pfizer 94.9%. Conclusiones: los títulos 
encontrados no se pueden correlacionar con la eficacia de 
la vacuna, ya que hace falta analizar otro tipo de variables 
que pueden interferir en la misma.

ABSTRACT

Introduction: one way to determine the response to the 
SARS-Cov-2 vaccine can be done by quantifying IgG 
antibodies against the Spike protein of the virus (IgGS). 
Objectives: the objective of the study was to determine if 
the level of antibodies generated changed with the type of 
vaccine administered. Material and methods: a descriptive, 
cross-sectional and prospective study was carried out, with 
the patients who attended the laboratory, during the period 
from August 1, 2021 to December 31, 2021, to whom the 
IgGS study was requested by chemiluminescence, as part of 
their requested studies, in addition to having their complete 
vaccination schedule at the time of the study. Results: the 
results show that in our population the application of vaccines 
with mRNA platforms predominated. The percentage of 
positive results obtained in general was 93.7%, the highest 
proportion of positives was found with Moderna 99.4% (n = 
165), Sputnik 96.6% (n = 28) and Pfizer 94.9% vaccines. 
Conclusions: the titers found cannot be correlated with the 
efficacy of the vaccine, since it is necessary to analyze other 
types of variables that can interfere with it.

doi: 10.35366/108002
 

Citar como: Munive-Lima MR, Akle-Fierro D, Mendoza-Franco HM, Akle-Cantú D. Niveles de anticuerpos IgG contra proteína 
espiga del virus SARS-CoV-2 por quimioluminiscencia en pacientes vacunados. Rev Mex Patol Clin Med Lab. 2022; 69 (1): 6-10. 
https://dx.doi.org/10.35366/108002

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @Rev Mex Patol Clin Med Lab. 2022; 69 (1): 6-10

Artículo original

INTRODUCCIÓN

La expansión del nuevo coronavirus, de-
nominado síndrome respiratorio agudo 

severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), en la po-
blación durante el año 2019 rápidamente se 
convirtió en una pandemia de la enfermedad 
COVID-19, misma que dio lugar a una respues-

ta de emergencia por parte de la comunidad 
científica global.1

El virus SARS-CoV-2 pertenece a la familia 
Coronaviridae, el cual incluye a virus ARN 
monocatenarios endémicos para los humanos 
(HCoVs).1 El ARN del coronavirus codifica 
cuatro categorías principales de proteínas es-
tructurales, que incluyen membrana, envoltura, 
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nucleocápside y espiga (Spike), que se denomi-
nan M, E, N y S, respectivamente.

Frente a la infección, el sistema inmune 
adaptativo genera un repertorio de anticuerpos 
específicos contra el virus, los cuales pueden 
ser de tipo IgG, IgM o IgA, y están dirigidos 
a diversos epítopos del virus. Dentro de los 
anticuerpos generados, existe una variedad 
denominada anticuerpos neutralizantes, los 
cuales tienen la capacidad de impedir que el 
virus infecte a la célula, dichos anticuerpos 
bloquean regiones del virus necesarias para 
la infección y cumplen un rol fundamental 
para frenar la propagación viral. En el caso de 
la infección por SARS-CoV-2, los anticuerpos 
neutralizantes están dirigidos principalmente 
contra la proteína estructural espiga, mismos 
que se han identificado como los de mayor 
capacidad neutralizante, ya que bloquean la 
unión del virus al receptor celular.1-3

La proteína espiga tiene dos dominios o 
subunidades: la subunidad S1 (que contiene 
los dominios RBD y el N-Terminal [NTD]) y la 
subunidad S2 (la cual media la fusión viral de 
la membrana al huésped). Se ha demostrado 
que gran parte de los anticuerpos neutralizantes 
están dirigidos contra RBD, los cuales han sido 
el foco de vacunas y terapias.1,3

La metodología ideal para poder determi-
nar el nivel de anticuerpos neutralizantes es la 
de neutralización en placa (NT), la cual cobra 
relevancia para poder evaluar la magnitud de 
generación de anticuerpos y medir el nivel 
de protección conferido. Si bien las pruebas 
de neutralización proporcionan el punto de 
referencia reconocido, no son prácticas para 
la implementación a gran escala debido a los 
requisitos de contención de alta bioseguridad y 
la necesidad de personal altamente capacitado 
para ejecutar protocolos que requieren mucha 
mano de obra.2

Los ensayos serológicos automatizados 
cobran relevancia dada su facilidad de imple-
mentación y procesamiento, por lo que es una 
alternativa de aproximación a la estimación de 
los anticuerpos neutralizantes, los cuales tienen 
importantes aplicaciones tanto en el control 
epidemiológico como en el manejo clínico de 
los pacientes COVID-19.4,5

Entre los ensayos serológicos automatizados 
disponibles encontramos el LIAISON SARS-

CoV-2 S1/S2 IgG, el cual fue diseñado para 
detectar anticuerpos IgG contra los sitios antigé-
nicos S1 y S2 del virus SARS-CoV-2 y se realiza 
en la plataforma LIAISON XL (DiaSorin).2 Las 
perlas magnéticas del ensayo están recubiertas 
con antígenos recombinantes que representan 
las subunidades S1 y S2 de la proteína espiga 
del SARS-CoV-2.4

La concentración de anticuerpos en suero/
plasma se expresa en UA/mL, la cual es calcu-
lada automáticamente por el analizador sobre 
la base de la RLU y la curva de calibración.4

Los resultados de sensibilidad y especifici-
dad reportados son aceptables para identificar 
muestras con títulos de neutralización positivos. 
En este caso, si se usan de manera semicuan-
titativa, las unidades LIAISON más altas son 
indicativas de títulos de ensayo de NT más altos 
y proporcionan una herramienta para preselec-
cionar grandes cantidades de muestras.2

En estudios realizados, con niveles de 40 a 
80 UA/mL en este ensayo, las probabilidades 
de tener títulos de neutralización de ≥ 1:80 y 
≥ 1:160 fueron 79 y 56%, mientras que con > 
80 UA/mL la probabilidad de tener títulos de 
neutralización ≥ 1:80 y ≥ 1:160 aumentó a 92 
y 87%, respectivamente.2

Dado el objetivo del ensayo, los anticuerpos 
potencialmente neutralizantes pueden ser de-
tectados. Al respecto, algunos autores muestran 
que este ensayo proporcionó la detección de 
anticuerpos neutralizantes con 94.4% de con-
cordancia positiva y 97.8% de concordancia 
negativa comparada con la prueba de neutra-
lización de reducción de placa.4

El ensayo se ha propuesto como una alter-
nativa automatizada, específica y altamente 
sensible para la detección de anticuerpos 
específicos de la proteína espiga del virus SARS-
CoV-2 con potencial neutralizante para ser utili-
zado en estudios diagnósticos, epidemiológicos 
y de evaluación de vacunas. Específicamente, 
se prevé que la prueba se pueda usar: 1) para 
detectar a trabajadores de la salud infectados, 
población en general en recuperación y/o con 
exposición pasada; 2) en estudios epidemio-
lógicos que caracterizan la demografía de la 
propagación viral y la eficacia de medidas de 
contención dirigidas al SARS-CoV-2 a nivel lo-
cal, nacional e internacional; 3) para examinar 
sueros en fase convaleciente para uso tanto 
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terapéutico como profiláctico; y 4) para evaluar la eficacia 
de la vacuna en estudios clínicos.2

A este respecto, las vacunas jugaron un papel funda-
mental para la contención de la enfermedad COVID-19 y 
sirvieron para disminuir el impacto de enfermedad grave 
entre la población. Desde su aparición y al momento de 
redactar este artículo, se han aplicado más de 12.4 billo-
nes de dosis a nivel mundial y el avance de vacunación 
global supera ya a 67.2% de la población, que ha recibido 
al menos una dosis.6

Las vacunas se consideran un producto biológico 
desarrollado para inducir de forma segura una respuesta 
inmunitaria que protegerá contra infecciones y enfer-
medades tras la exposición posterior a un patógeno. Un 
aspecto fundamental es que las vacunas tienen como 
objetivo la inmunidad colectiva.7

El número actual de vacunas contra el SARS-CoV-2 se 
puede reducir a tres categorías. Las vacunas de primera 
generación (FGV), que emplean todo el microorganismo 
patógeno como virus y bacterias, para evitar la posibilidad 
de infección, el virus se ve atenuado o debilitado al crecer 
en un tipo diferente. Las vacunas de segunda generación 
(SGV), o vacunas recombinantes, utilizan la biología 
molecular para incorporar segmentos o subunidades de 
proteínas SubUnit Vaccines (SUV), o proteínas virales ente-
ras extraídas del patógeno, las cuales carecen de material 
genético en su interior, lo que impide la replicación, como 
partículas similares a virus (VLP). Alternativamente, las 
vacunas de tercera generación (TGV) o vacunas genéticas, 
están basadas en material genético ADN o ARN y son la 
primera línea para desarrollar la vacuna COVID-19. En 
lugar de producir proteínas virales o virus a gran escala 
en condiciones de laboratorio, esta plataforma inyecta 
plásmidos directamente en el receptor, al codificar la 
proteína viral objetivo (Spike) que es la responsable de la 
entrada celular en el caso de SARS-CoV-2 con la finalidad 
de brindar las instrucciones a la célula para elaborar la 
proteína, lo que produce el antígeno in vivo y que provoca 
una respuesta inmunitaria.7

Durante los tiempos previos a la pandemia, el diseño 
de una nueva vacuna tomaría entre 12 y 18 meses, inclui-
das las pruebas clínicas y el consentimiento regulatorio, 
pero crear una vacuna para prevenir el COVID-19 se ha 
convertido en una carrera global entre los científicos y el 
virus. El rápido progreso en la fabricación de vacunas se ha 
facilitado en un tiempo récord mediante la identificación 
del genoma, la información estructural del SARS-CoV-2, 
los avances fundamentales en el mapeo de epítopos y la 
bioinformática, mismos que han ampliado el conocimien-
to más allá del diseño tradicional de vacunas.7 Muchas de 
estas nuevas plataformas no se han utilizado ampliamente, 

pero se han demostrado pruebas de eficacia para algunas 
de ellas. Actualmente sigue siendo desconocido cuál es el 
título mínimo de anticuerpos neutralizantes que pueden 
proveer protección efectiva contra el virus SARS-CoV-2. 
Se considera que, a mayor cantidad de anticuerpos 
neutralizantes inducidos por la vacuna, mayor será el 
efecto protector que puede conferir. Esto es consistente 
con la observación de que en la mayoría de los casos 
de reinfección de COVID-19 que sólo experimentaron 
síntomas moderados o nulos durante su primera infec-
ción, no fue suficiente la estimulación inmunológica para 
inducir anticuerpos neutralizantes. Por lo tanto, es de gran 
importancia que más estudios caractericen la correlación 
entre el anticuerpo neutralizante y el efecto protector para 
guiar el desarrollo de las vacunas.8

Dado que los anticuerpos específicos de antígeno son 
símbolos de la inmunidad inducida por la vacuna y ante 
las diferentes opciones de vacunación en nuestro país, 
la estimación de los anticuerpos neutralizantes séricos 
proporcionará información importante sobre la eficacia 
de la vacuna en la seroconversión y el estado de inmuni-
zación de la comunidad en general. Hace falta conocer 
en la población el nivel de generación de anticuerpos 
postvacunación como parte del monitoreo epidemioló-
gico para la toma de decisiones.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el presente trabajo se pretende comparar los niveles 
de generación de anticuerpos tipo IgG contra proteína 
espiga del virus SARS-CoV-2 por metodología de quimio-
luminiscencia, según el tipo de vacuna administrada; para 
ello se realizó un estudio de tipo descriptivo, transversal 
y prospectivo, con los pacientes que acudieron al Labo-
ratorio Olarte y Akle, durante el periodo del 1 de agosto 
de 2021 al 31 de diciembre de 2021, a los que se les 
haya solicitado estudio de determinación de anticuerpo 
anti-Spike IgG como parte de su batería de estudios para 
monitorear respuesta a la vacunación, además debían 
contar con su esquema completo de vacunación al mo-
mento de realizar el estudio y aceptar el uso de sus datos 
mediante consentimiento informado.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron 
categorizados según el género, la edad, tipo de vacuna 
administrada y los resultados de la determinación de los 
anticuerpos. Con el fin de realizar el estudio se tomaron 
muestras sanguíneas para la obtención de suero y éstas 
se procesaron en el equipo automatizado LIAISON® 
SARS-CoV2 S1/S2 IgG CLIA (DiaSorin), el cual emplea 
la metodología de quimioluminiscencia y tiene una 
linealidad de 0 a 400 UA/mL, se tomaron los valores de 
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referencia dados por el proveedor, considerando valores 
15 UA/mL como positivo. Los resultados positivos a su vez 
se categorizaron según la asociación a probabilidad de 
títulos de neutralización considerando rangos de 40-80 
UA/mL y > 80 UA/mL.

La información se recabo en el sistema informático 
de laboratorio y se utilizó la plataforma Excel para llevar 
a cabo el análisis.

RESULTADOS

El total de pacientes analizados que contaban con in-
formación completa fue de 825, se descartaron 316 por 
no contar con los criterios de inclusión al estudio. El tipo 
de vacuna que refirieron los pacientes al momento de 
realizar el estudio de monitoreo de niveles de anticuer-
pos IgG contra proteína espiga del SARS-CoV-2 fueron 
los siguientes: Pfizer (n = 413, 50.1%), Moderna (n = 
166, 20.1%), AstraZeneca (n = 94, 11.4%), Johnson & 
Johnson (n = 53, 6.4%), Sinovac (n = 41, 5%), Sputnik 
(n = 29, 3.5%) y Cansino (n = 29, 3.5%). Como se 
puede observar, predominan las vacunas con tecnolo-
gía de ARNm (Pfizer más Moderna) con 579 pacientes 
(70.2%). Le siguen la tecnología de vector viral replicante 
(AstraZeneca, Johnson & Johnson, Sputnik, Cansino) con 
un total de 205 pacientes (24.8%) y la vacuna de virus 
inactivados con 41 (5%).

Como se puede apreciar en la Figura 1, predominan 
pacientes del género masculino con 416 casos (50.4%), 
seguido del femenino con 409 (49.6%), p = 0.77 (IC 
95%). En la distribución por grupos de edad, como se 
puede observar en la Figura 1, la mayor parte de la po-
blación estudiada se encontró en el grupo de pacientes 
mayores a 60 años, que comprende 35.3% (n = 291) de 
los pacientes analizados, seguido por el grupo de edad 
de 40-49 años con 21.8% (n = 180).

En cuanto a la distribución de niveles de anticuerpos 
IgG, para el análisis se agruparon los resultados tomando 

como referencia los rangos definidos por el proveedor 
(negativo menor a 12 UA/mL, indeterminado entre 12  
y 15 UA/mL y positivo mayor a 15 UA/mL) (Figura 2). El 
porcentaje de resultados positivos, obtenido de manera 
general, fue de 93.7% (n = 773), negativos 5.7% (n = 47) 
e indeterminados 0.6% (n = 5). Como se puede observar 
en la Tabla 1, la mayor proporción de resultados positivos 
se encontró en los pacientes que recibieron la vacuna 
Moderna con 99.4% (n = 166), seguido de la vacuna 
Sputnik con 96.6% (n = 29) y Pfizer con 94.9% (n = 
413). La conclusión de la categorización de los resulta-
dos positivos se puede observar en la Figura 3, los cuales 
se categorizaron según la asociación a probabilidad de 
títulos de neutralización, al considerar rangos de 40-80 
UA/mL y >80 UA/mL. Se encontraron concentraciones Figura 1: Distribución de pacientes por género y grupo de edad.
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Tabla 1: Porcentaje de positividad 
según vacuna administrada.

Vacuna Positividad % Total

AstraZeneca 92.6 94
Pfizer 94.9 413
Cansino 82.8 29
Sputnik 96.6 29
Moderna 99.4 166
Sinovac 73.2 41
Johnson & Johnson 88.7 53
Total 825

Figura 2: Distribución por resultado y tipo de vacuna administrada, 
los rangos de referencia se tomaron como indica el proveedor consi-
derando un resultado negativo menor a 12 UA/mL, indeterminado 12 
a 15 UA/mL y positivo mayor a 15 UA/mL.
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> 80 UA/mL con mayor proporción en las vacunas de  
Moderna y Pfizer.

DISCUSIÓN

En la distribución de vacunas por tipo predominan vacunas 
con tecnología de ARNm con una población analizada 
de 579 pacientes (Pfizer más Moderna), que equivalen 
a 70.2% de la muestra; le siguen la tecnología de vector 
viral replicante (AstraZeneca, Johnson & Johnson, Sputnik 
y Cansino) con un total de 205 pacientes (24.8%) y la 
vacuna de virus inactivados con 41 (5%). En cuanto a la 
distribución de la población, no encontramos diferencia 
estadísticamente significativa entre pacientes masculinos 
y femeninos, por lo que la población analizada cubre 
ambos géneros de manera equitativa. En cuanto a la edad, 
se encontraron pacientes ubicados entre rangos de edad 
mayores a 60 años y entre los 40-49 años. El porcentaje 
de resultados positivos obtenido de manera general para 
todas las vacunas fue de 93.7%, con esto podemos concluir 
que las vacunas generan una respuesta humoral medible 
a través de los anticuerpos IgG anti-espiga, que pueden 
ser determinados en plataformas automatizadas. Los re-
sultados positivos se obtuvieron en mayor proporción en 
vacunas como Moderna (99.4%), Sputnik (96.6%) y Pfizer 
(94.9%). De éstos, los títulos positivos mayores a 80 UA/
mL se encontraron en vacunas de Moderna y Pfizer que 
comparten la tecnología de ARNm. El presente estudio nos 
permitió conocer el nivel de generación de anticuerpos 
por tipo de vacuna, para darnos una idea de lo que se 
puede alcanzar dependiendo de la tecnología. Debido a 
que los niveles de anticuerpos no se pueden correlacionar 

con la eficacia de la vacuna, no podemos hacer inferencias 
de qué plataforma es mejor que otra, ya que sólo vemos 
una parte de la inmunidad que se genera sin asumir otras 
variables que pueden interferir con la eficacia. Debido a 
que la muestra es pequeña para analizar y es dirigida a una 
población muy específica, el estudio se ve limitado para 
poder hacer inferencias de otras plataformas diferentes al 
ARNm; ya que se tendría que contar con una «n» mayor, 
así como hacer estudios multicéntricos que repliquen estos 
resultados en otros laboratorios.

CONCLUSIÓN

En general, nuestro análisis respalda la mayor parte de la 
literatura disponible sobre la alta tasa de seroconversión 
después de la administración de la vacuna COVID-19. 
Los ensayos clínicos y las primeras investigaciones también 
han demostrado una buena eficacia de la vacuna con sufi-
ciente producción de anticuerpos neutralizantes. Sin em-
bargo, muchos estudios han informado una disminución 
del título de anticuerpos con el tiempo y su importancia 
en la seroprotección necesita una evaluación adicional.
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Figura 3: Distribución de resultados positivos por concentración, és-
tos se clasificaron según el tipo de vacuna administrada.
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RESUMEN

Introducción: hoy en día la caracterización epidemioló-
gica y microbiológica de las infecciones asociadas a la 
atención de la salud (IAAS), así como un antibiograma de 
precisión, es fundamental para detener el creciente avance 
de la resistencia antimicrobiana (RAM), que es una de las 
principales causas de muerte en todo el mundo, con las 
mayores cargas en entornos de bajos recursos que además, 
incrementan el costo de atención y días de hospitalización. 
Material y métodos: se realizó un análisis observacional, 
retrolectivo, longitudinal tipo panel y comparativo de tres 
años (de 2019 a 2021), en expedientes de 1,940 pacientes 
que recibieron tratamiento por IAAS durante su estancia en 
un hospital privado. Se analizaron frecuencias relativas de 
las bacterias aisladas. Resultados: la edad se encontró con 
un promedio global de 50.61 años y una DE ± 24.55 años, 
54% de los casos fueron masculinos y 46% femeninos, sin 
significancia estadística. Se encontraron 112 bacterias de 
interés clínico (63% Gram negativo y 36.4% Gram positivo), 
con una FR mayor de 0.006. De ellas, se seleccionaron 15 
bacterias por año, encontrándose en los dos primeros años 
cuatro bacterias y en el último año cinco bacterias definidas 
como de prioridad del grupo 1 por la OMS, una bacteria en 
los tres años definida en el grupo 2 y una bacteria emer-
gente (Stenotrophomonas maltophilia) con características 
de multirresistencia recientemente reportada. Conclusión: 
los laboratorios clínicos del país deberán utilizar las técni-

ABSTRACT

Introduction: the epidemiological and microbiological 
characterization of infections associated with health care 
(IAAS), as well as a precision antibiogram, is essential 
today to stop the growing advance of antimicrobial 
resistance (AMR), which is one of the leading causes 
of death worldwide, with the greatest burdens in low-
resource settings further increasing the cost of care and 
hospital days. Material and methods: an observational, 
retrolective, longitudinal panel and comparative analysis 
of three years (2019 to 2021) was carried out in records 
of 1,940 patients who received treatment for HAIs during 
their stay in a private hospital. Relative frequencies of the 
isolated bacteria. Results: the age was found with a global 
average of 50.61 years and a SD ± 24.55 years, 54% of 
the cases were male and 46% female, without statistical 
significance. 112 bacteria of clinical interest were found 
(63% Gram negative and 36.4% Gram positive), with an RF 
greater than 0.006, of which 15 bacteria were selected per 
year, finding 4 bacteria in the first two years and 5 bacteria 
in the last year, defined as group 1 priority by the WHO, 
1 bacterium in the three years defined in group 2 and an 
emerging bacterium (Stenotrophomonas maltophilia), 
with recently reported multiresistance characteristics. 
Conclusion: the country’s clinical laboratories should use 
the latest generation diagnostic techniques and, where 
appropriate, seek financing mechanisms for their updating 
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INTRODUCCIÓN

Independientemente de cómo se aborden, 
las infecciones asociadas a la atención a la 

salud (IAAS) son un problema de salud pública 
importante debido a la frecuencia con que se 
producen; afectan a todas las instituciones hos-
pitalarias y constituyen una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad, además de 
la carga que imponen a pacientes, personal 
sanitario y a los sistemas de salud. Asociado a 
lo anterior, la resistencia antimicrobiana (RAM) 
y las infecciones panresistentes ya son una 
realidad amenazante. La RAM es una de las 
principales causas de muerte en todo el mundo, 
con las mayores cargas en entornos de bajos 
recursos. A nivel económico, se incrementa el 
costo de atención de manera importante, tanto 
que el análisis realizado por el Banco Mundial 
ha pronosticado que para el año 2050 el costo 
de tratamiento de una persona se eleve hasta en 
400% cuando se contraiga una infección de una 
de las bacterias multirresistentes, calculando 
que en estas condiciones el costo aproximado 
para Latinoamérica por la RAM será de 2.9 
billones de dólares. Por lo anterior, la RAM es 
un problema altamente significativo de talla 
mundial que requiere de vigilancia, control y 
estudio de los factores clínicos asociados a este 
fenómeno para conducir efectivamente las ac-
ciones de control pertinentes. Se ha declarado 
que la resistencia a los antimicrobianos es una 
de las 10 principales amenazas de salud pública 
a las que se enfrenta la humanidad.1-3

Derivado de los hallazgos mundiales, la 
OMS publicó la primera lista de «patógenos 
prioritarios» resistentes a los antimicrobianos, 
en la que se incluyen las 12 familias de bacte-
rias más peligrosas para la salud humana, y la 
dividió en tres grupos. Grupo 1, de prioridad 

crítica: incluye las bacterias multirresistentes 
que son especialmente peligrosas en hospitales, 
residencias de ancianos y entre los pacientes 
que necesitan ser atendidos con dispositivos 
médicos como ventiladores y catéteres in-
travenosos, entre estas bacterias se incluyen: 
Acinetobacter baumannii resistente a carbape-
némicos, se le considera uno de los seis más 
importantes microorganismos Gram-negativos 
multirresistentes a nivel mundial, Pseudomonas 
aeruginosa resistente a carbapenémicos con 
capacidad de generar resistencia a todos los 
antibióticos, incluyendo las nuevas moléculas 
y Enterobacterales resistentes α-carbapenémicos 
y productoras de β-lactamasas de espectro ex-
tendido BLEEs. Grupo 2, de prioridad elevada: 
Enterococcus faecium resistente a Vancomicina, 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
y con sensibilidad disminuida a la vancomicina, 
Helicobacter pylori resistente a claritromicina, 
Campylobacter spp. resistente a fluoroquino-
lonas, Salmonella spp. resistente a fluoroqui-
nolonas y Neisseria gonorrhoeae resistente a 
cefalosporinas y fluoroquinolonas, y el grupo 
3, de prioridad media, que involucran otras 
bacterias que exhiben una resistencia creciente 
a los antimicrobianos y provocan enfermeda-
des comunes, Streptococcus pneumoniae con 
susceptibilidad disminuida a la penicilina, Hae-
mophilus influenzae resistente a la ampicilina, 
Shigella spp. resistente a fluoroquinolonas.4

En el marco actual de la pandemia por 
SARS-CoV-2 (años 2020 y 2021), la RAM se 
volvió un problema más complejo debido a la 
dificultad de excluir una sobreinfección bacte-
riana, reportándose el uso de antibióticos en 
más de 70% de los pacientes con COVID-19, 
en los cuales únicamente se presentaron 
coinfecciones bacterianas en sólo 3.5% y so-
breinfecciones en 15.5%.5,6 Es un problema 
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cas diagnósticas de última generación, y en su caso 
procurarse los mecanismos de financiamiento para su 
actualización y lograr dar acceso a estudios estandari-
zados y de calidad a toda la población para disminuir el 
efecto de la RAM en la salud pública dirigiendo la mejor 
terapia, ya que las IAAS son un fenómeno dinámico en 
el tiempo, incluso dentro de un mismo hospital. Debemos 
considerar el trabajo interdisciplinario en microbiología 
como el mejor camino para lograr «una salud».

and achieve access to standardized and quality studies 
for the entire population, in order to reduce the effect 
of AMR on public health, directing the best therapy, 
because HAIs are a dynamic phenomenon over time, 
even within the same hospital. We must consider 
interdisciplinary work in microbiology as the best way 
to achieve «One Health».

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


13Sánchez GJM et al. Reporte de infecciones bacterianas asociadas a IAAS

Rev Mex Patol Clin Med Lab. 2022; 69 (1): 11-17 www.medigraphic.com/patologiaclinica

www.medigraphic.org.mx

mundial que uno de cada 20 pacientes con infecciones 
bacterianas presenten hoy gran prevalencia a la RAM, lo 
que corresponde a un total anual de 4,100,000 de muer-
tes de pacientes y pérdidas económicas de 4,000,000,000 
(dólares estadounidenses de 1985). Si el paciente es dado 
de alta con una infección, estos costos recaerán en los 
servicios de atención primaria.7

Existe hoy una gran preocupación mundial, ya que 
cada día las infecciones son más difíciles de tratar, y son 
causadas por microorganismos resistentes a los antibióti-
cos. A esto debemos sumar el uso inapropiado de antibió-
ticos que aumenta el riesgo de la seguridad del paciente. 
Al reducir la eficacia de estos fármacos se elevan los costos 
sanitarios evitables.8 No existe precisión de estos datos 
en Latinoamérica, ya que la calidad de la información 
no permite evaluar el impacto de las acciones en todas 
las regiones, lo mismo sucede en nuestro país. Se reporta 
que los pacientes infectados permanecen 11 días más 
hospitalizados con siete veces más riesgo de mortalidad. 
En México, el promedio es 9.7 días más de hospitalización 
a causa de IASS y similar tasa de mortalidad. Existe una 
relación entre práctica de programas de vigilancia de la 
infección hospitalaria y la disminución de las tasas de 
infección vigilancia de infecciones nosocomiales.2,5,7-9 
El propósito de este reporte fue identificar las frecuen-
cias relativas de las bacterias causantes de infección en 
pacientes hospitalizados durante tres años y si éstas son 
diferentes año con año.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis observacional, retrolectivo, lon-
gitudinal tipo panel y comparativo en expedientes de 
pacientes de todas las edades y ambos sexos a quienes 
se les diagnosticó una IAAS, y que recibieron un manejo 
terapéutico para este tipo de infecciones durante su estan-
cia en un hospital privado de tercer nivel en el occidente 
de México de 2019 a 2021. Sólo se incluyeron a quienes 
se les realizaron cultivos de los sitios de infección y que 
contaron con reporte de la bacteria o bacterias aisladas. 

Los cultivos se realizaron siguiendo los procedimientos 
estandarizados de microbiología en el equipo Microscan 
(Beckman Coulter®). Se analizaron en el presente reporte 
los casos disponibles que cumplieran los criterios mencio-
nados en cada uno de los tres años para un total de 1,940 
casos. Se construyó una base de datos para estadística 
descriptiva y obtención de porcentajes y frecuencias rela-
tivas (FR) para identificar y consignar las 15 bacterias con 
mayor frecuencia por año y clasificar aquéllas de prioridad 
crítica, elevada y media consideradas por la OMS.4 En 
todos los casos la identidad del paciente fue disociada 
para impedir su identificación, además de la aprobación 
del reporte por los comités respectivos.

RESULTADOS

La edad de los casos se encontró en todo el espectro de la 
vida, osciló entre 15 días de vida y 95 años de edad, con 
un promedio global de 50.61 años y una DE ± 24.55 años. 
El promedio de edad por años y su desviación estándar 
(DE) se aprecia en la Tabla 1, no se encontró significancia 
estadística respecto a la edad. Se identificaron en total (en 
tres años) 54.3% de casos de hombres y 45.7% fueron 
mujeres. No se detectó diferencia significativa en el sexo 
ni en la DE por año, p > 0.001 (Tabla 1); sin embargo, se 
muestra una tendencia en mayor cantidad de pacientes 
del sexo masculino y de mayores de 40 años de edad.

Se seleccionaron de los reportes definidos en los 
expedientes, 112 bacterias de interés clínico y con FR > 
0.006. Para efecto del presente reporte, se seleccionaron 
las principales 15 bacterias reportadas por año, mismas 
que se aprecian en la Tabla 2. Las más frecuentes fueron 
Gram negativas (63.6%), de éstas, las de mayor incidencia 
fueron las enterobacteriales, seguidas de bacterias no 
fermentadoras. De la bacterias Gram positivas (36.4%), 
Staphylococcus spp. fueron las de mayor incidencia y 
de éstas, Staphylococcus aureus tuvo una significancia 
importante. En los tres años destacan por su frecuencia 
de aislamiento: Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Stafilococus aureus, Staphylo-

Tabla 1: Promedio de edad de mujeres y hombres para cada uno de los tres años. N = 1,940.

Variable

Porcentaje

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

2019 52.08 ± 23.35 52.36 ± 23.51 54 46
2020 56 ± 21.85 54 ± 21.88 58 42
2021 52.04 ± 20.87 52.08 ± 20.88 53 47
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coccus epidermidis, Stenotrophomonas maltophilia y 
Proteus mirabilis.

En la Tabla 3 se consignan 46 bacterias con FR baja 
> de 0.005, pero de interés clínico, y con la finalidad de 
registro para comparación en estudios ulteriores, entre 
las cuales se encontraron tanto bacterias Gram negativas 
como Gram positivas, de las que existen reportes recientes 
de eventual resistencia e incluso multirresistencia.

DISCUSIÓN

Durante el año 2015 mundialmente la RAM ocasionó 
700,000 muertes y un costo económico en su atención 
de miles de millones de dólares. Desde entonces se ha 
comentado que esta cifra podría ascender a 10,000,000 
de muertes en 2050 si no se llevan a cabo intervenciones 
para revertir la tendencia. Según proyecciones recientes, 
en los siguientes 30 años las bacterias resistentes podrían 
ser la mayor causa de muertes que las atribuidas al cáncer. 
En el año 2020 en la convocada «Semana Mundial de 
Concientización sobre el Uso de los Antimicrobianos» por 
la Organización de las Naciones Unidas para la Agricul-
tura y la Alimentación (FAO), la Organización Mundial 
de Sanidad Animal (OIE) y la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) abordaron el problema de resistencia a 
los antibióticos, los antifúngicos, los antiparasitarios y los 
antivíricos. Se acordó intensificar la campaña mundial 
orientada a la sensibilización sobre la creciente resistencia 

a los antimicrobianos a nivel mundial y fomentar prác-
ticas óptimas de prevención entre la población general, 
los trabajadores de la salud y los encargados de formular 
prácticas óptimas y políticas para disminuir la progresión 
y propagación de infecciones farmacorresistentes. Se 
ha adoptado mundialmente el lema: «antimicrobianos: 
manéjalos con cuidado» con todo lo que ello implica.10

Aún con lo anterior, las iniciativas y los esfuerzos para 
controlar la creciente RAM en todo el orbe persisten 
prácticas inapropiadas en el uso justificado y correcto de 
los antimicrobianos.10-13 Recientemente se han publicado 
en nuestro país diferentes estudios relacionados con el 
incremento de resistencia bacteriana a los antibióticos. 
Nuestro grupo encontró en el norte del país bacterias 
multidrogorresistentes (MDR) y panresistentes (XDR) a 
diferentes grupos de antibióticos.12,14

Como un primer paso de la calidad de atención 
hospitalaria se deben identificar las bacterias que causan 
IAAS y diferenciarlas de las bacterias comunitarias, y si 
éstas están presentando RAM para establecer el mejor 
esquema terapéutico y un plan de abordaje de anti-
bioticoterapia consensuado por todos los actores en el 
tratamiento.11,12,14-16

En el presente reporte encontramos bacterias conside-
radas de prioridad crítica tanto Gram positivo como Gram 
negativo. Los patógenos multirresistentes (MDR) más co-
munes y graves se han englobado dentro del acrónimo «ES-
KAPE», que significa Enterococcus faecium, Staphylococcus 

Tabla 2: Frecuencia relativa (FR > 0.05) de las principales 15 bacterias más frecuentes reportadas en los casos por cada año.

Principales bacterias año 2019 FR Principales bacterias año 2020 FR Principales bacterias año 2021 FR

Escherichia coli* 0.409 Pseudomonas aeruginosa* 0.192 Escherichia coli* 0.213
Pseudomonas aeruginosa* 0.174 Klebsiella pneumoniae* 0.078 Pseudomonas aeruginosa* 0.207
Staphylococcus aureus‡ 0.096 Staphylococcus epidermidis 0.075 Klebsiella pneumoniae* 0.119
Staphylococcus epidermidis 0.072 Stenotrophomonas maltophilia 0.064 Stenotrophomonas maltophilia§ 0.076
Klebsiella pneumoniae* 0.054 Staphylococcus aureus‡ 0.026 Staphylococcus epidermidis 0.074
Proteus mirabilis 0.030 Proteus mirabilis 0.021 Proteus mirabilis 0.026
Staphylococcus auricularis 0.024 Staphylococcus haemolyticus 0.017 Staphylococcus aureus‡ 0.025
Morganella morganii 0.018 Acinetobacter baumannii* 0.015 Enterobacter cloacae* 0.024
Acinetobacter baumannii* 0.012 Klebsiella oxytoca 0.014 Enterococcus faecalis 0.021
Enterococcus faecalis 0.012 Enterobacter aerogenes* 0.012 Serratia marcescens 0.020
Micrococcus spp. 0.012 Serratia marcescens 0.012 Staphylococcus haemolyticus 0.019
Serratia marcescens 0.012 Staphylococcus cohnii 0.010 Acinetobacter baumannii* 0.013
Streptococcus salivarius 0.012 Achromobacter xylosoxidans 0.009 Burkholderia cepacia 0.013
Stenotrophomonas maltophilia 0.012 Staphylococcus sciuri 0.007 Klebsiella oxytoca 0.013
Burkholderia cepacia complex 0.006 Streptococcus mitis/oralis 0.007 Staphylococcus cohnii 0.010

FR = frecuencia relativa. * Bacterias Gram negativo del grupo prioritario de la OMS. ‡ Bacterias Gram positivo del grupo de prioridad elevada de la OMS.  
§ Bacteria emergente con características de multirresistencia.
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aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp., bacterias 
descritas en el presente reporte con mayor frecuencia re-
lativa. Las bacterias ya están en nuestro medio, si se genera 
la MDR tendremos un importante problema de salud. Se 
aprecia que incrementó el número de cultivos durante el 
año 2021, en el cual la pandemia por COVID-19 generó 
mayor número de hospitalizaciones y podría explicar esa 
tendencia. También se observó una tendencia del número 
de cultivos a mayor promedio de edad (> 40 años) de los 
casos en 2021, edades en que las enfermedades crónico 
degenerativas como la diabetes mellitus empiezan a ma-
nifestar sus complicaciones secundarias.

Por las características de la enfermedad causada por 
el virus SARS-CoV-2 y las posibles sobreinfecciones, las 
similitudes de las manifestaciones clínicas, el uso indis-
criminado de antibióticos y el desconocimiento de este 
nuevo patógeno ha ocasionado consecuencias negativas 
por el sobretratamiento antibiótico que se suma a la gran 
problemática que produce la resistencia antimicrobiana.

Presentaron una frecuencia relativa baja (< 0.001), 
pero de reciente alerta: Stenotrophomonas (Xanthomo-
nas) maltophilia, un bacilo gramnegativo que se com-
porta multirresistente, considerado patógeno humano 
oportunista, particularmente entre los pacientes hospi-
talizados, pulula ampliamente en el medio ambiente, 
especialmente del tracto respiratorio.​​​ Las infecciones se 
han asociado con una elevada morbilidad y mortalidad 
en individuos gravemente inmunocomprometidos y 
debilitados. Staphylococcus hyicus, patógeno animal 
conocido que provoca enfermedades en aves de corral, 
bovinos, caballos y cerdos. Esta infección se asocia a 
epidermitis exudativa porcina y se considera que no es 
zoonótica; sin embargo, se ha demostrado que puede 
causar bacteriemia y sepsis en humanos. Staphylococcus 
simulans patógeno animal común emergente, rara vez 
se encuentra en la piel humana y sólo se ha aislado en 
0.2-2.1% de las muestras de orina, infección de piel y 
tejidos blandos de pacientes con sepsis. Staphylococcus 
sciuri patógeno bacteriano asociado con infecciones 
en animales y humanos, su importancia radica en que 
representa un reservorio para el gen mecA que codifica 
la resistencia a la meticilina en el grupo de estafilococos. 
Así también Acinetobacter baumanii se encontró con una 
FR > 0.012 en los tres años como una de las principales 
bacterias aisladas. Patógeno asociado en los últimos años 
con alta incidencia entre los individuos inmunodeprimi-
dos, particularmente en aquéllos que han experimentado 
una estadía hospitalaria prolongada, y que hoy exhibe 
una gran resistencia a la mayoría de los antibióticos de 
primera línea, puede provocar septicemia y muerte, se 
cree que los copatógenos como Klebsiella pneumoniae, 
Candida albicans y Enterococcus faecalis son un factor 
contribuyente. La coinfección de estos patógenos puede 
causar una infección necrosante y facilitar la entrada al 
torrente sanguíneo para A. baumannii.4,15,17,18

CONCLUSIÓN

El presente reporte alerta sobre la presencia de bacterias 
de prioridad de la OMS en los cultivos de pacientes hospi-
talizados, posiblemente portadoras de RAM y que deberá 
ponerse atención para diferenciarlas de las encontradas 
en la comunidad para mantener una alerta y el enfoque 
correcto en los tratamientos empíricos, y destacar la 
necesidad de realizar una identificación bacteriana por 
métodos de última generación así como la realización de 
antibiogramas más específicos.

La mayoría de las bacterias reportadas son comunes o 
similares a las descritas por los laboratorios cotidianamen-
te así como su antibiograma, pero eso no es hoy suficiente, 

Tabla 3: Bacterias de baja FR (< 0.005), pero de 
importancia clínica identificadas en los tres años. N = 46.

Aerococcus urinae Ochrobactrum anthropi
Bordetella bronchiseptica Proteus vulgaris
Chryseobacterium indologenes Pseudomonas fluorescens/putida
Citrobacter braakii Pseudomonas mendocina
Citrobacter farmeri Rhodococcus equi
Citrobacter freundii Salmonella enterica
Citrobacter murliniae Serratia ficaria
Citrobacter werkmanii Serratia fonticola
Delftia acidovorans Staphylococcus capitis
Enterobacter amnigenus Staphylococcus hominis
Enterobacter cancerogenus Staphylococcus hominis/ 

novobiosepticum
Enterobacter cloacae Staphylococcus hyicus
Enterobacter gergoviae Staphylococcus intermedius
Enterobacter hormaechei Staphylococcus lugdunensis
Enterococcus avium Staphylococcus saprophyticus
Enterococcus faecium Staphylococcus simulans
Enterococcus gallinarum Staphylococcus xylosus
Gemella especies Streptococcus agalactiae 

(Grupo B)
Acinetobacter lwoffii Streptococcus anginosus
Klebsiella ozaenae Streptococcus parasanguinis
Kluyvera ascorbata Streptococcus pneumoniae
Kocuria kristinae Streptococcus pyogenes 

(Grupo A)
Leclercia adecarboxylata Streptococcus salivarius
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se debe analizar por comités ad hoc para identificar la 
resistencia que se está presentando en ellas o los cambios 
que indiquen su desarrollo. Es imprescindible implemen-
tar en todas las latitudes acciones recomendadas para ir 
conteniendo el desarrollo de la RAM, y sin duda aislar 
e identificar las bacterias a las que se deben realizar an-
tibiogramas con técnicas de última generación (MIC) y 
apegados a los estándares internacionales como el Clinical 
and Laboratory Standards Institute (CLSI), que contribuyan 
a optimizar el uso y aplicación correctos de los antibióti-
cos y sus apropiadas combinaciones, cuando sea el caso, 
buscando limitar el desarrollo de drogorresistencia.

Un aspecto de vital importancia es la instauración 
de los comités de infecciones (CODECIN) en todos los 
hospitales y que mantengan comunicación estrecha 
entre los médicos, profesionales de laboratorio, far-
macia y epidemiólogos, encausados por los programas 
de Stewarship para optimizar los recursos terapéuti-
cos, limitando el consumo de antibióticos específicos, 
apegados a los patrones de resistencia, ya que deben 
ser limitados a casos específicos de última frontera 
terapéutica.1,2,5,9,13,15

Es evidente en nuestro país la presencia de bacterias 
con RAM, y hoy debemos mejorar la comunicación y 
reportes precisos todas las instituciones públicas y pri-
vadas, participando en los instrumentos existentes de 
compilación de datos para contar con información veraz, 
oportuna y eficiente, por ejemplo, el sistema mundial de 
vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos (GLASS) 
y contribuir a él reportando el aislamiento de bacterias 
panresistentes encontradas.16

La red hospitalaria de vigilancia epidemiológica 
(RHOVE), la NOM-045-SSA2-2005 para la vigilancia epi-
demiológica, prevención y control de las infecciones no-
socomiales así como la red latinoamericana de vigilancia 
de la resistencia a los antimicrobianos (ReLAVRA), creada 
en 1996 con apoyo de la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), cuya misión es obtener datos microbioló-
gicos confiables, oportunos y reproducibles para usarse 
en el mejoramiento de la atención del paciente mediante 
la instauración de programas sostenibles de garantía de 
calidad, son algunas de las redes para obtener y compilar 
datos para analizar el problema de la RAM.11-13

Los laboratorios clínicos del país deberán utilizar las 
técnicas diagnósticas de última generación y en su caso 
procurarse los mecanismos de financiamiento para su 
actualización y lograr dar acceso a estudios estandarizados 
y de calidad a toda la población para disminuir el efecto 
de la RAM en la salud pública porque las IAAS son un 
fenómeno dinámico en el tiempo, incluso dentro de un 
mismo hospital.

Comprender la carga de la enfermedad causada por 
la RAM es definitivo para tomar decisiones informadas y 
específicas, el acceso a los antibióticos esenciales o limi-
tación de antibióticos de última frontera para infecciones 
triviales, la investigación y el desarrollo de nuevas vacunas 
y antibióticos, identificar nuevos patrones de resistencia 
de las bacterias que cotidianamente aislamos así como co-
nocer los años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) 
atribuibles y asociados con la RAM bacteriana. Hoy día, 
y a la luz de la falta de acceso a pruebas diagnósticas, se 
enfatiza la necesidad de expandir la capacidad de los la-
boratorios de microbiología y los sistemas de recopilación 
y manejo de datos para mejorar nuestra comprensión de 
esta importante amenaza para la salud humana.9,16,17 
Debemos considerar el trabajo interdisciplinario en el 
camino a lograr «una salud».19
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RESUMEN

Introducción: el fútbol femenino ha experimentado un 
aumento exponencial en las últimas décadas. En las ligas 
amateurs aún no incide la incorporación de conocimientos 
científicos y valores de referencia de biomarcadores, para 
oportunamente diagnosticar y atender la salud fisiológica, 
prevención de lesiones, desempeño y, por ende, calidad 
de vida. Material y métodos: se obtuvieron los valores 
basales y las respuestas de distintas variables durante un 
típico juego profesional de fútbol femenil, en 21 jugadoras 
adolescentes. Sus edades fueron de 16 ± 1 años (media 
± DE). Se les aplicó cuestionario IPAQ y PAR-Q para 
evaluar su estado de salud, antropometría, biomarcadores 
hemáticos y examen general de orina. Para la estadística 
inferencial se efectuó una prueba de bondad de ajuste 
para conocer la distribución de normalidad de cada una 
de las variables estudiadas, tanto antes como después del 
ejercicio. Resultados: la grasa corporal fue superior a lo 
esperado. Los resultados de laboratorio basales presentan 
valores de normalidad propios de su edad. La respuesta al 
ejercicio produjo un aumento significativo de: leucocitos, 
glucosa, colesterol, LAD-c, triglicéridos, DHL, CK, albúmi-
na, cistatina C y ácido láctico (p < 0.05). Conclusión: la 
práctica deportiva en un partido representativo eleva las 
variables bioquímicas estudiadas, las cuales presentan una 
gran variabilidad entre las jugadoras y consecuentemente 
deben considerarse al evaluar de manera integral a estas 
deportistas. Los profesionales de la salud deben considerar 
esta variabilidad, en beneficio de la prevención y cuidado 
de su salud, el establecimiento de protocolos de verifica-
ción integral de la condición física de jugadoras, como 
las estudiadas en esta investigación, producirá un mejor 
estado de salud y disminuirá la incidencia de lesiones, a 
través de la integración de un equipo multidisciplinario con 
objetivos comunes.

ABSTRACT

Introduction: women’s soccer has experienced 
exponential growth in recent decades. In the amateur 
leagues, the incorporation of scientific knowledge and 
reference values of biomarkers has not yet affected, to 
timely diagnose and attend to physiological health, injury 
prevention, performance and therefore quality of life. 
Material and methods: baseline values and responses 
to different variables were obtained during a typical 
professional women’s soccer game in 21 adolescent 
female players. Their ages were 16 ± 1 years (mean 
± SD). IPAQ and PAR-Q questionnaires were applied 
to assess their health status, anthropometry, blood 
biomarkers and general urine test. For inferential statistics, 
a goodness-of-fit test was performed to determine the 
normal distribution of each of the variables studied, both 
before and after the exercise. Results: body fat was higher 
than expected. Baseline laboratory results show normal 
values for his age. The response to exercise produced a 
significant increase in: leukocytes, glucose, cholesterol, 
LAD-c, triglycerides, DHL, CK, albumin, Cystatin C and 
lactic acid (p < 0.05). Conclusion: sports practice in a 
representative match raises the biochemical variables 
studied, which show great variability among players and 
consequently should be considered when fully evaluating 
these athletes. Health professionals must consider this 
variability, for the benefit of prevention and health care, 
the establishment of comprehensive verification protocols 
of the physical condition of players such as those studied 
in this research, will produce a better state of health and 
reduce the incidence of injuries, through the integration of 
a multidisciplinary team with common objectives.
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INTRODUCCIÓN

E l fútbol es uno de los deportes más practicados y 
cada día se incorporan conocimientos científicos para 

mejorar su práctica en varios países, especialmente en 
las ligas profesionales. Las mujeres han incrementado su 
participación en los últimos años en las ligas profesionales. 
Sin embargo, en las ligas amateur aún no se incorporan 
suficientes conocimientos científicos para mejorar su 
salud, prevenir lesiones y corregir potenciales enfermeda-
des subclínicas. Numerosos estudios han examinado las 
alteraciones fisiológicas que se producen en el organismo 
tras un partido de fútbol físicamente extenuante.1 Estos 
efectos, como son de esperarse, dependen de la intensi-
dad del ejercicio, del propio partido y la derivada del tipo 
de posición de juego para cada jugador. De hecho, este 
tipo de actividad física ha sido considerada por algunos 
autores como una causa importante de afectación muscu-
lar.2 Es común que en la práctica amateur se realice una 
actividad deportiva no cíclica, con un elevado número 
de movimientos, desplazamientos e interacciones mus-
culoesqueléticas no lineales, que deriva de las diferentes 
ejecuciones técnico-tácticas, con disímiles variables en 
velocidad, espacio y tiempo. Al realizar tales acciones dis-
continuas, se demanda al organismo esfuerzos a distintas 
intensidades con tiempos de recuperación imprevisibles, 
que someten a diferentes actividades al jugador: estar 
parado, andando, trotando o realizando varios sprint a 
diversos intervalos de tiempo durante un juego.1-4

Por ello se destaca la prevención de lesiones, tanto 
metabólicas como físicas, y se deben considerar los pro-
gramas que los prevén, desde las etapas amateur. El fútbol 
es un gran promotor de la actividad física y representa 
uno de los deportes que genera mayores dividendos, 
pero las lesiones son uno de los riesgos de esta gran ac-
tividad deportiva. Fundado en 1994 por Jiri Dvorak, el 
FIFA Medical Assessment and Research Center (F-MARC) 
desarrolló todo un programa basado en evidencia para 
la prevención de lesiones.5-7

Es señalado por los deportistas que esta actividad 
genera dolor muscular temprano y habitualmente tar-
dío, explicado por el daño en el tejido conectivo y de la 
membrana del musculoesquelético en el que se genera 
la liberación de proteínas estructurales y una respuesta 
inmune importante ante el daño muscular, aunado a la 
acumulación de lactato, lo que depende de la intensidad, 
duración y sexo de los participantes.8,9

También se ha reportado que el daño muscular indu-
cido por la práctica deportiva se asocia con una mayor 
producción de especies reactivas de oxígeno y otras 
moléculas inflamatorias.10 En condiciones fisiológicas 

normales, el sistema antioxidante celular elimina estas 
moléculas nocivas, generadas durante la vida cotidiana. 
Sin embargo, el estrés oxidativo se incrementa y tiene 
mayor duración en la práctica deportiva extenuante. Este 
fenómeno ha sido más estudiado en deportistas varones 
jugadores de fútbol, pero el análisis de sus efectos aún 
no ha sido suficientemente abordado en mujeres, parti-
cularmente en adolescentes, quienes aspiran a tener una 
actividad profesional a largo plazo en el fútbol. Son esca-
sos los reportes de los valores basales o de referencia de 
distintos analitos de laboratorio en mujeres jugadoras de 
fútbol. Si bien, se conocen algunos cambios en variables 
sanguíneas como la citometría hemática, los biomarcado-
res metabólicos y las respuestas proinflamatorias, existen 
escasos reportes sobre el efecto de la masa corporal, las 
interacciones hormonales, la presencia de patologías 
y el efecto agudo del ejercicio en los resultados de las 
pruebas, como se apreciarían al identificar los cambios 
después de una actividad deportiva en la práctica de un 
partido habitual.11

Algunos de los cambios usualmente apreciados y 
reportados en jugadoras de fútbol como respuesta a la 
práctica de ejercicio extenuante no son tan importan-
tes en partidos de corta duración, pero con resultados 
estandarizados podrían detectarse alteraciones que 
permitan realizar un estudio más profundo, al buscar 
prevenir daños y obtener diagnósticos oportunos de 
problemas diversos. Las modificaciones en parámetros 
de la fórmula roja y blanca son generalmente atribuidas 
a una disminución en el volumen plasmático. El aumento 
de leucocitos, particularmente neutrófilos y linfocitos, 
se encuentran asociados a una respuesta inflamatoria 
por la práctica de ejercicio. Estos cambios se aprecian 
en hombres y mujeres con edades superiores a los 20 
años, cuando habitualmente los y las jugadoras de fútbol 
se incorporan a la práctica profesional y las exigencias 
fisiológicas son mayores.12,13

En el fútbol femenino se tienen escasos reportes 
sobre los datos antropométricos y valores de referencia 
del metabolismo, así como de diferentes biomarcadores 
de inflamación y su asociación a la condición física de 
jugadoras adolescentes que se están formando en nuestro 
país y en el mundo, que permitan valorar su evolución 
a lo largo de los entrenamientos y durante su vida como 
jugadoras activas amateurs. A pesar de su importancia, la 
mayoría de los estudios sobre los cambios hemáticos de 
biomarcadores metabólicos e inflamatorios en jugadoras 
de fútbol son relativamente escasos y es menor la canti-
dad de estudios que evalúen la respuesta aguda, en estas 
variables de jugadoras infantiles y juveniles, a un juego 
típico de este deporte.14-16
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Por tanto, fue un objetivo de la presente intervención 
analizar los cambios hemáticos, metabólicos y las variables 
inflamatorias selectas, como respuesta a un partido típico 
de fútbol soccer en adolescentes del sexo femenino, con 
específica idiosincrasia genética y alimentaria del norte 
del país, así como proveer datos que permitan aportar 
evidencia para el establecimiento de valores de referencia 
en este grupo de deportistas.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio fue de intervención, prospectivo, pre y pos-
tprueba, además de comparativo para valorar las res-
puestas en biomarcadores de inflamación metabólicas y 
otras variables hemáticas como la biometría hemática en 
un partido representativo de fútbol soccer de naturaleza 
competitiva. Se evaluó el estado de salud, mediciones cor-
porales y se obtuvieron muestras de sangre venosa cefálica 
o basílica en condiciones basales y al término del juego.17

Las participantes fueron 21 jugadoras con edades de 
16 ± 1 años de edad, de la escuela de fútbol del Consejo 
Estatal del Deporte de Durango, Dgo., México, cuyos 
criterios de inclusión fueron que tuvieran al menos dos 
años de participación activa en entrenamiento y juego 
de fútbol, que no tuvieran una enfermedad inter o con-
currente, ni alguna patología conocida que interfiriera 
con las variables de estudio, y que participaran en la 
medición de todas las variables de estudio. Se obtuvo 
el consentimiento verbal y por escrito de las jugadoras 
adultas, y para las que no contaban con la mayoría de 
edad, se obtuvo el permiso de los padres o tutores, con un 
consentimiento bajo información, aprobado por el comité 
de ética de la institución, de acuerdo con los principios 
del código de Helsinki y la Ley General de Salud y de 
Investigación en Humanos.

Las jugadoras tuvieron tres momentos en su eva-
luación. El primero fue la obtención de historia clínica, 
cuestionario IPAQ (cuestionario internacional de activi-
dad física), exploración física completa, determinación 
de antropometría (peso, estatura, pliegues cutáneos y 
circunferencias) y se obtuvieron los datos suficientes 
para obtener las derivadas de índice de masa corporal, 
grasa corporal (%), índice abdomen-cadera. Otras medi-
das serán reportadas posteriormente. En el segundo, se 
efectuó interrogatorio para conocer hábitos alimentarios, 
confirmando datos morfológicos previamente evaluados y 
el cuestionario de evaluación de aptitud para la actividad 
física (PAR-Q) (Tabla 1).

En el tercer momento, el día de la competencia, 
se reunieron muestras hemáticas y examen general de 
orina basal, así como hemáticas luego de la compe-
tencia estandarizada para este grupo amateur (30 min 
de juego, 15 min descanso a medio tiempo y 30 min 
de juego complementario). Las muestras se obtuvieron 
por venopunción de vena cefálica o basílica acorde a 
los procedimientos de laboratorio estandarizados y se 
trataron las muestras conforme a las buenas prácticas de 
laboratorio y a los estándares de calidad del laboratorio, 
así como la recolección de orina, al aplicar el control 
preanalítico, analítico y postanalítico, para realizar las 
pruebas descritas en las Tablas 2 a 4. Las determina-
ciones fueron realizadas en equipos automatizados y 
semiautomatizados de marcas con solvencia tecno-
lógica reconocida. El programa de control de calidad 
para el desarrollo de los mensurados fue verificado por 
controles multiparamétricos de base humana, cuyos 
resultados fueron analizados estadísticamente con dos 

Tabla 1: Características clínicas de 
las participantes (N = 20).

Variables Media ± desviación estándar

Edad (años) 16.00 ± 01.20
Peso (kg) 58.35 ± 08.13
Estatura (m) 01.60 ± 06.03
Tiempo participando (años) 7.28 ± 03.10
Grasa corporal (%) 33.75 ± 03.03*
IMC (kg/m2) 22.68 ± 03.42
Índice cintura-cadera (cm/cm) 00.78 ± 00.70

* Fuera del valor esperado.

Tabla 2: Variables de la citometría hemática 
basal y después de la competencia (N = 20).

Variables hemáticas Basal Después

Eritrocitos (mil/µL) 04.71 ± 00.30 04.67 ± 00.30
Hemoglobina (g/dL) 13.86 ± 00.71 13.86 ± 00.67
Hematocrito (%) 41.04 ± 01.90 40.91 ± 01.80
Leucocitos (%) 07.10 ± 01.88 07.38 ± 02.26*
Neutrófilos (%) 55.00 ± 09.82 64.30 ± 10.31*
Segmentados (%) 53.35 ± 09.84 62.50 ± 0.33*
Eosinófilos (%) 02.00 ± 02.22 01.10 ± 01.61
Basófilos (%) 01.00 ± 00.10 00.00 ± 00.00
Monocitos (%) 07.35 ± 01.56 06.10 ± 01.44
Linfocitos (%) 35.30 ± 08.81 28.50 ± 9.11

* Mostraron un incremento significativo en respuesta a la práctica del 
ejercicio (p < 0.05).
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bases de datos con propósito riguroso y específico, para 
la obtención de resultados dentro de los coeficientes de 
variación inter e intraensayo dentro de la norma en cada 
analito. Los resultados emitidos fueron acordes con el 
programa de calidad total del laboratorio de la ciudad 
de Durango, Durango.

Las variables se presentan como media y desviación 
estándar (DE). Para la estadística inferencial se efectuó 
una prueba de bondad de ajuste, para conocer la dis-
tribución de normalidad de cada una de las variables 
estudiadas, tanto antes como después del ejercicio. En 
todos los casos el nivel de significancia estadística se fijó 
a una p < 0.01.

RESULTADOS

Las participantes tuvieron diferentes posiciones de juego, 
desde porteras hasta delanteras. No se encontraron di-
ferencias significativas entre las posiciones en el equipo. 
De la historia clínica, cuestionario IPAQ y PAR-Q, se 
obtuvieron datos para caracterizar al grupo sin haberse 
encontrado datos anormales que impidieran la práctica 
del ejercicio, y la ingesta alimentaria fue la típica encontra-
da en el norte del país, manifestaron no consumir ningún 
tipo de medicamentos o suplementos alimenticios. Las 
características clínicas de las participantes se describen 
en la Tabla 1, cuyos valores son representativos del norte 
de México. Sin embargo, el peso corporal se encontró 
mayor al reportado en otros estudios en jugadoras de 
soccer.16 El índice de masa corporal es adecuado, pero 
su contenido de grasa corporal es superior al esperado. El 
tiempo de práctica es común en jugadoras de este nivel. 
Se documentó 7.28 años como promedio de práctica 
en este deporte.

La Tabla 2 presenta los valores de las variables de la 
citometría hemática encontradas en el momento basal y 
después del evento deportivo. Los valores de la fórmula 
roja no mostraron diferencia significativa antes ni después 
de la competencia (p > 0.05). En la muestra basal, los 
leucocitos en valores absolutos y porcentaje se encontra-
ron dentro de valores de normalidad, así como las demás 
líneas celulares en su porcentaje; a diferencia de los nive-
les absolutos y porcentuales de leucocitos, neutrófilos y 
segmentados, que mostraron un incremento significativo 
en respuesta a la práctica del ejercicio (al término de la 
competencia) (p < 0.05). Por otra parte, los niveles de 

Tabla 3: Variables biomarcadores resultados 
basal y posterior al partido (N = 20).

Variables Resultado basal Resultado después

Glucosa (mg/dL) 89.85 ± 04.86 101.75 ± 18.56*
Colesterol total (mg/dL) 156.55 ± 20.31 164.60 ± 18.12*
LAD-c (mg/dL) 54.85 ± 11.69 61.95 ± 13.57*
LBD-c (mg/dL) 84.75 ± 18.20 83.55 ± 55
Triglicéridos (mg/dL) 85.6 ± 48.12* 94.75 ± 42.14*
Urea (mg/dL) 83.55 ± 18.52 85.60 ± 48.12
Creatinina (mg/dL) 00.77 ± 0.11 00.92 ± 0.13
HbA1c (%) 5.11 ± 0.30 g/L —

* Presentaron un aumento significativo (p < 0.05).
LAD-c = lipoproteínas de alta densidad. LBD-c = lipoproteínas de baja 
densidad. HbA1c = prueba de hemoglobina A1c.

Tabla 4: Variables asociadas a función muscular y esquelética en ejercicio, valores de 
referencia y resultado tanto basal como posterior a partido (N = 20).

Biomarcador Valores de referencia Resultado basal Resultado postpartido

CK (U/L) 30-135 140.00 ± 87.68 158.00 ± 99.30*
DHL (U/L) 313-618 287.15 ± 73.12 342.00 ± 60.40*
Proteína C reactiva (U/L) < 6.0 04.27 ± 00.55 04.37 ± 00.60
Proteínas totales (g/L) 6.30-8.20 07.11 ± 00.40 07.30 ± 00.44
Albúmina (g/L) 3.50-5.00 04.55 ± 00.33 05.04 ± 00.40*
Globulina (g/L) 2.40-3.50 02.55 ± 00.30 00.22 ± 00.31
Relación A/G (U) 1.10-2.20 01.89 ± 00.25 02.37 ± 00.46
Cistatina C (mg/L) 0.56-0.90 00.52 ± 00.16 00.70 ± 00.17*
VSG (mm/h) > 20 9.70 ± 4.83 9.05 ± 4.31
Ácido láctico (mmol/L) 0.70-2.10 02.79 ± 00.51 04.85 ± 01.69*

* Fuera del valor esperado. CK = creatincinasa. DHL = deshidrogenasa láctica. VSG = velocidad de sedimentación globular. 
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eosinófilos, basófilos, linfocitos y monocitos presentaron 
una leve disminución que no fue estadísticamente signi-
ficativa (p > 0.05).

En el examen general de orina basal se encontraron 
(media ± DE) una densidad urinaria de 1.02 ± 0.01, indi-
cativo de hidratación apropiada previa a la competencia, 
y el pH urinario en media de 5.73 ± 0.43, característicos 
de valores de referencia de normalidad para la edad de 
las participantes. No se encontraron otras alteraciones en 
los valores obtenidos ni se encontró microalbuminuria en 
ninguno de los casos.

La vitamina D (25-hidroxicolecalciferol) en la muestra 
basal fue de 49.61 ± 13.70 y de 45.47 ± 7.94 posterior 
a la prueba, aunque disminuyó no fue estadísticamen-
te significativa. La cistatina C y la proteína C reactiva 
presentaron valores de normalidad y no hubo cambios 
significativos antes ni después del juego.

La Tabla 3 indica los biomarcadores metabólicos 
encontrados. Los valores de glucosa, colesterol, lipo-
proteínas de alta densidad (LAD-c) y los triglicéridos 
presentaron un aumento significativo (p < 0.05) posterior 
a la competencia, mientras que el resto de las variables, 
lipoproteínas de baja densidad (LBD-c), urea y creatini-
na no presentaron variaciones (p > 0.05). La urea y la 
creatinina, indicadores de la ingesta de proteínas y de 
la función renal, no se modificaron por la práctica de 
ejercicio. De la hemoglobina glucosilada (HbA1c) sólo se 
determinó el valor basal, con la finalidad de identificar 
trastornos incipientes del metabolismo de la glucosa, la 
cual se encontró dentro de valores de referencia en todas 
las participantes y en su promedio.

La Tabla 4 muestra los biomarcadores asociados a 
la actividad muscular antes y después de la práctica 
deportiva. Se encontraron aumentos significativos en 
la deshidrogenasa láctica (DHL), albúmina, cistatina C, 
creatincinasa (CK) y ácido láctico sérico, datos esperados 
después de la actividad física. Las Figuras 1 y 2 muestran 
los cambios en CK y DHL, variables que usualmente se 

elevan con la práctica de ejercicio, los niveles basales de 
ambas se encontraron en los valores de referencia.

En los valores de CK, una de las participantes presentó, 
tanto en reposo como en respuesta al ejercicio, valores 
excesivamente altos, por lo que fue excluida del estudio 
en forma específica, mediante el análisis estadístico de 
examen de aberrantes. A esta participante, en su benefi-
cio, se le dio seguimiento independiente y se le envío al 
médico para descartar alguna patología.

DISCUSIÓN

El fútbol femenino ha desarrollado un gran interés por 
estudiar la fisiología y respuestas adaptativas al ejercicio 
y la prevención de lesiones. Los jugadores pueden correr 
distancias de aproximadamente 10 a 13 km en intensidades 
cercanas al umbral anaeróbico, alrededor de 85% de la 
máxima frecuencia cardiaca en promedio (% FCmáx) y 75% 
del máximo consumo de oxígeno (%VO2máx). Destacan los 
cambios hemáticos, metabólicos y a la secreción inducida 
por el ejercicio de citocinas proinflamatorias y hormonas 
esteroideas, durante diferentes cargas de entrenamiento 
y competición. Existe literatura respecto a la variación de 
diferentes variables biológicas, resultantes del estrés físico 
y mental de los deportistas profesionales.3,6-11,18

Como se ha descrito en otros trabajos, se pueden 
encontrar elevaciones promedio de 6,690 a 11,240 leu-
cocitos por mm3, de 4.54 a 4.63 en glóbulos rojos mil/
mm3, en hemoglobina de 13 a 14 g/L y el hematocrito de 
41 a 42 g/L, mientras que el lactato sérico (ácido láctico) 
de 1.04 a 7.67 mmol/L en jugadoras profesionales.18,19 
Según otros autores, las características de peso y talla no 
son esenciales para jugar bien al fútbol, ya que el rango 
de valores observados es muy amplio y no se han des-
crito aún características específicas de la futbolista.19,20 

También se ha encontrado que fuertes cargas físicas 

Figura 1: Niveles de deshidrogenasa láctica (DHL) antes y después 
del ejercicio. Los valores son media ± desviación estándar.
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Figura 2: Niveles de creatincinasa (CK) antes y después del ejerci-
cio. Los valores son media ± desviación estándar.
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fuera de la temporada de competencias provocó una 
disminución de las funciones inmunológicas. Dadas las 
relaciones significativas entre la sangre y las medidas de 
carga de entrenamiento, el control de los biomarcadores 
hematológicos y bioquímicos permite a los entrenadores 
y al personal de salud vigilar el estado físico, minimizar el 
riesgo de lesiones y el sobreentrenamiento, lo que evita 
lesiones.20 Asimismo, aumenta su desempeño deportivo.

Otros estudios dirigidos a medir biomarcadores de 
inflamación recomiendan hacer ecuaciones de regresión 
utilizando de cuatro a nueve variables de biomarcadores 
para valorar estados proinflamatorios, ya que el ejercicio 
físico genera un estado de actividad potencialmente 
agresiva para la anatomía y fisiología corporal durante el 
ejercicio. En la actualidad, VO2máx, la respuesta de la 
frecuencia cardiaca y presión arterial, entre otros, per-
miten valorar y graduar el entrenamiento deportivo.21,22 

El presente estudio cumple con el objetivo de carac-
terizar valores de referencia de jugadoras de soccer en 
condiciones basales, antes de un juego competitivo. Tam-
bién permite apreciar las respuestas de variables hemáticas 
(citometría hemática), proinflamatorias y metabólicas como 
respuesta a un partido de fútbol,  al destacar los límites 
como producto del esfuerzo en un juego, así como los 
valores mínimos esperados, los cuales se asocian frecuente-
mente a la intensidad del esfuerzo. Dado que en un partido 
de fútbol existen esfuerzos de máxima intensidad, seguidos 
de periodos de inactividad, el esfuerzo no es sostenido y 
este hecho hace que se encuentren valores de referencia 
variables para esta condición de ejercicio.

Estudios efectuados por nuestro laboratorio indican 
que los cambios en las variables estudiadas son transitorios 
y retornan a la normalidad en aproximadamente en 24 
horas. Este hecho debe considerarse en el estudio inte-
gral de las jugadoras de soccer femenil, particularmente 
en adolescentes, para evitar lesiones o entrenamientos 
mal desarrollados. Otros deportes de conjunto también 
ameritan ser evaluados, para contar con criterios más 
definidos e interpretar adecuadamente los cambios por 
la práctica de ejercicio. El control periódico y evolu-
tivo de las variables hemáticas y de hidratación de las 
jugadoras nos servirá para, en la medida de lo posible, 
aproximarlas a los valores de referencia ideales en esta 
disciplina deportiva. Al considerar además el estado de 
hidratación, siempre al iniciar competencias, para mejorar 
el rendimiento y evitar daños, ya que en estudios se ha 
demostrado que el estado de hidratación, previo a un 
partido oficial, altera significativamente el rendimiento 
físico y tiempo de jugo en el partido, así como la mani-
festación de disfunción cardiaca y renal ante esfuerzos 
extenuantes. También consideramos conveniente estudiar 

a las futbolistas según la posición en el terreno deportivo 
para definir las características específicas de respuesta a 
pruebas de laboratorio propias del fútbol femenino.22-26

CONCLUSIONES

El fútbol en nuestro país demanda acciones orientadas a 
la promoción de la práctica segura de este deporte con 
un conocimiento específico de la fisiología femenina, al 
orientar esfuerzos para caracterizar variables con obje-
tivos preventivos y predictivos de daño y lesiones físicas 
en las jugadoras. 

Las variables encontradas en nuestro estudio no se 
valoran de manera aislada, ya que pueden ser debidas 
tanto al proceso de maduración, crecimiento y desarrollo 
que influye en el rendimiento deportivo, como también 
derivadas del entrenamiento, lo cual sólo se puede es-
tablecer con estudios desde el inicio de la práctica del 
ejercicio sistematizado. Así una mayor y/o una menor 
variación de las variables hemáticas y porcentaje de grasa 
deben considerarse predictores de rendimiento en nuevos 
estudios in situ y en otras latitudes del país, ya que puede 
excluir a jugadoras que maduren tardíamente. Los valores 
de porcentaje graso son difíciles de comparar con otros 
estudios, porque la metodología usada no es la misma y 
aún no se logra una adecuada estandarización nacional, 
pero es importante esta primera consignación de valores 
en jugadoras adolescentes amateurs.

La realización de un protocolo de evaluación integral 
de la condición física de la futbolista, al principio de su 
carrera profesional, hoy alcanza un carácter fundamen-
tal, si queremos realizar una correcta planificación e 
individualización de las cargas de la deportista de cara 
al periodo de vida competitivo sin daños, dada la carga 
genética de las enfermedades crónico-degenerativas en 
nuestra población. La estandarización de valores de refe-
rencia de medicina de laboratorio con fines prospectivos 
en este grupo, se logrará al realizar estudios suficientes 
en todo el país.
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ABSTRACT

Introduction: the presence of inadequate lifestyles, physical 
inactivity, and overeating, generate a cardiometabolic 
risk (CMR). CMR induces an increase in the likelihood of 
experiencing cardiovascular events or developing disease 
like diabetes mellitus. Soccer football is the most popular 
and practiced sport in Mexico and contributes significantly 
to the practice of exercise. Despite its importance, there 
is not enough information to evaluate the cardiometabolic 
risk of soccer players in our country and in the world, in 
terms of their blood variables related to glucose, lipids and 
proteins. Objective: therefore, the purpose of the present 
study was to relate cardiovascular and metabolic variables to 
longevity as an active player in professional soccer players. 
Material and methods: participated professional players 
of México belonged to the first (n = 10), second division (n 
= 10) and basic forces (n = 10). The age ranges were (14 
to 44 years old). They were evaluated in their corporality, 
functional performance and metabolic variables of glucose, 
lipids, and proteins. ANOVA and regression and correlation 
tests were utilized for analysis. Alfa value was fixed at 95%. 
Results: anthropometric and functional characteristics were 
similar in three groups and proteins and lipids as well. There 
was a difference in glucose level and regression analysis 
shows an inverse relationship with age. Conclusion: an 
appropriate food intake, associated with healthy lifestyles, 
promotes health, decreases the CMR and prolongs sports 
life in soccer players.

RESUMEN

Introducción: la presencia de estilos de vida inadecua-
dos, la inactividad física y la sobrealimentación generan 
un riesgo cardiometabólico (RCM). El RCM indujo un 
aumento en la probabilidad de experimentar eventos 
cardiovasculares o desarrollar enfermedades como la 
diabetes mellitus. El fútbol es el deporte más popular y 
practicado en México y contribuye significativamente a la 
práctica del ejercicio. A pesar de su importancia, no existe 
suficiente información para evaluar el riesgo cardiome-
tabólico de los futbolistas de nuestro país y del mundo, 
en cuanto a sus variables sanguíneas relacionadas con 
glucosa, lípidos y proteínas. Objetivo: por lo tanto, el 
propósito del presente estudio fue relacionar variables 
cardiovasculares y metabólicas con la longevidad como 
jugador activo en futbolistas profesionales. Material y 
métodos: participaron jugadores profesionales de Mé-
xico pertenecientes a primera división (n = 10), segunda 
división (n = 10) y fuerzas básicas (n = 10). Los rangos 
de edad fueron (14 a 44 años). Estuvieron evaluados en 
su corporalidad, desempeño funcional y variables meta-
bólicas de glucosa, lípidos y proteínas. Para el análisis 
se utilizaron pruebas ANOVA, así como de regresión y 
correlación. Valor Alfa se fijó en 95%. Resultados: las 
características antropométricas y funcionales fueron 
similares en los tres grupos, las proteínas y los lípidos 
también. Hubo una diferencia en el nivel de glucosa y el 
análisis de regresión muestra una relación inversa con la 
edad. Conclusión: una ingesta adecuada de alimentos, 
asociada a estilos de vida saludables, favorece la salud 
metabólica, disminuye el riesgo cardiometabólico y pro-
longa la vida deportiva en los futbolistas.
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INTRODUCTION

The presence of inadequate lifestyles, 
physical inactivity, and overeating , 

generate a cardiometabolic risk (CMR). The 
risk factors associated with CMR induces an 
increase in the likelihood of experiencing 
cardiovascular events or developing disease 
like diabetes mellitus. This concept involves 
the traditional risk factors included in risk 
calculators, such as hypertension, dyslipidemia, 
and smoking, as well as emerging risk factors, 
such as abdominal obesity, inflammatory 
profile, and genetic condition. These factors 
are best identified by primary care providers, 
as most patients will present at an early stage 
with no symptoms.1

In Mexico, health and demographic 
surveys2 constitute one of the most important 
epidemiological  invest igat ions in the 
country, because they collect information 
on the population that is essential for the 
design and orientation of public policies 
and programs, while providing updated 
information on the affected population, 
if currently receiving treatment, for the 
evaluat ion and formulat ion of health 
programs aimed at reducing the prevalence 
of risk factors and diseases.

From 2022, and up to the present, 
surveys were conducted every 6 years, 
until 2018, when the decision was made to 
carry them out annually. Since it is the first 
report it was documented, an inadequate 
corporality, metabolic alterations in glucose, 
dyslipidemia, inadequate diet, and the 
elevated level of sedentary lifestyle of the 
Mexican population were highlighted, which 
makes its population susceptible to having 
a high cardiometabolic risk. These data are 
similar in most of the world, particularly 
in Latin American countries.2-5 In Mexico, 
surveys indicate that in those under 40 
years of age, 10% of the Mexican population 
have diabetes mellitus, between 20 to 
25.8% have hypertriglyceridemia, 12% have 
hypercholesterolemia, between 20 to 40% 
have obesity, and physical inactivity It occurs 
in 80% of the population. All these factors 
affect the prevalence of CMR in human 
beings and exercisers.

Soccer football is the most popular and 
practiced sport in Mexico and contributes 
significantly to the practice of exercise among 
the population. However, it is frequently 
practiced without proper guidance, which 
favors regular sports performance and a 
potential risk for the development of co-
morbidities and consequently sudden death, 
in addition to fewer years as an active player 
in professional players.6

The Association of the European Union of 
Soccer,7 in its Medical Competition Manual 
published in 2018, guides the teams to have 
laboratory studies that routinely consider: 
hematic cytometry, blood chemistry of four 
elements (glucose, urea, creatinine, uric 
acid), as elements that allow to attenuate 
the proinflammatory states that generate 
metabolic stress due to the effort in sports 
practice and potential damage to health, 
such as creatine phosphokinase (CPK), 
lactic dehydrogenase (DHL), lipids, serum 
electrolytes and general urine test, among 
others. The unhealthy lifestyles that affect 
the metabolism of sugars and fats, and the 
inadequate practice of exercise, contribute to 
the fact that the soccer player has a shorter 
number of sports life.4,7,8

Despite its importance, there is not enough 
information to evaluate the cardiometabolic 
risk of soccer players in our country and in the 
world, in terms of their blood variables related 
to glucose, lipids and proteins. Therefore, the 
purpose of the present study was to relate 
cardiovascular and metabolic variables to 
longevity as an active player in professional 
soccer players.

MATERIAL AND METHODS

An observational, retrospective, cross-
sectional and descriptive study was conducted 
in 30 male players who actively participated 
in professional tournaments, from teams of 
the Pachuca group, from Mexico, with an 
average age of (± SD) 21.2 ± 2 years. The 
players belonged to the first (n = 10), second 
division (n = 10) and basic forces (n = 10). 
The age ranges were (14 to 44 years old). 
The participants were clinically evaluated 
through a clinical history, in which they were 
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questioned about their sports history, assessment of 
vital signs and physical examination. The players went 
to a certified laboratory, in post-absorptive conditions, 
fasting for at least 8 hours, to evaluate the levels of 
glucose, lipids, proteins that were extracted from the 
cephalic or basilic vein, after 10 minutes in a seated 
position. Hematic determinations were evaluated by 
enzymatic technique by spectrophotometry. automated 
and controls and results did not exceed internationally 
accepted inter- and intra-assay coefficients of 
variation (CV). Their feeding was recorded, and a 
24-hour food intake count was made. The calories 
consumed were calculated, as well as the distribution 
of macronutrients with respect to the portions declared 
by the participants, to assess the quantity and quality 
of the food consumed and the type of food (refined 
or natural), which influence the hematic values. In 
that session, after his clinical assessment, maximum 
graduated physical exercise tests were conducted on 
a treadmill and his maximum oxygen consumption 
(VO2max) was determined by indirect calorimetry. 
Statistically, a one-way ANOVA inferential test was 
applied to determine differences between the different 
age groups and Newman-Keuls post hoc analysis in all 
significant F’s, as well as the Pearson regression and 
correlation model to find the association of the blood 
variables with the age of the participants as a measure of 
their sports longevity. The level of statistical significance 
was set at an alpha of 95%.

In all cases, the ethical considerations and principles 
established in the Declaration of Helsinki and the 
General Health Law, NOM-012-SSA3-2012, were 
observed in the formality and legality of research 
projects in humans.

RESULTS

The characteristics of the three groups are shown in Table 1.
As can be seen, no clinical data of alterations in 

morphological (weight, height), functional (VO2 max) and 
metabolic (cholesterol, triglycerides, uric acid) variables 
were found, except for serum glucose.

The lowest glucose serum levels were found in the 
players of the 1st division and slightly higher (p < 0.5) 
in the 2nd division and basic forces, who are younger.

Figure 1 shows that there is a significant correlation (p < 
0.05), in which the blood glucose level is lower in older 1st 
division players. The equation was: glucose (mg/dL) = 98.92 
mg/dL, DS 14.26 ± 11.92*age (year) (r = 0.49; p < 0.05).

DISCUSSION

The results of the present study showed significantly lower 
values ​​in glucose levels in the first division players in 
relation to those found in the other two groups (Table 1). 
They clearly show that the metabolic state of the soccer 
player favors a greater permanence as an active player 
and his personal life is improved with a better quality 
of life. These results are consistent with other similar 
studies.6-8 Also, the Figure 1 shows the linear identity 
of the regression analysis in the relationship between 
glucose and age.

The caloric intake in the youngest group was 2,808 
± 300 kcal, those in the intermediate group was 2,736 
± 400 kcal and the oldest was 3,042 ± 280 kcal, which 
were not statistically significant. Therefore, in terms of 
nutritional content, the different value of glycaemia is 
not explained. However, the data on the type of food 
eaten varied significantly. The foods of the younger 

Table 1: Clinical characteristics of the three groups.

Variables First division Second division Basic forces p

Age [years] 30 ± 4.0 24 ± 3.0 18 ± 4.0 *
Weight [kg] 78 ± 3.0 76 ± 2.0 72 ± 4.0 NS
Height [cm] 178 ± 3.0 177 ± 3.0 174 ± 4.0 NS
Fat corporality [%] 17 ± 4.0 16 ± 5.0 14 ± 4.0 NS
Cholesterol [mg/dL] 198 ± 10.0 197 ± 12.0 192 ± 7.0 NS
Triglycerides [mg/dL] 110 ± 20.0 114 ± 22.0 116 ± 24.0 NS
Glucose [mg/dL] 88 ± 2.0 96 ± 2.0 94 ± 3.0 *
Uric acid [mg/dL] 6.0 ± 0.8 5.8 ± 1.0 5.4 ± 1.2 NS
VO2 max (mL/kg/min) 58 ± 4.0 56 ± 3.0 54 ± 2.0 NS

NS = not specified. * p < 0.05.
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participants had a higher content of refined products, 
they ate at different times and did not pay attention 
to their diet due to lack of nutritional orientation, 
as shown in other studies such as Sihyung et al and 
Sacheck et al.8,9 In turn, the players who had a 
greater sports longevity, were more careful, even had 
participants over 40 years old, who even participated 
in the representative teams of Mexico. Therefore, 
players in the initial stages of their lives do not have 
adequate eating habits and this partially explains the 
higher levels of blood glucose levels, a situation that is 
prevalent among the Mexican population.2,3

On the other hand, blood levels that are indicators 
of metabolism are related to the level of energy used by 
exercising. In the soccer player, great physical efforts of an 
aerobic and anaerobic nature are appreciated. It requires 
fundamentally aerobic energy content, in addition to 
explosive movements of short duration.8-11

We found significant cardiometabolic and fitness 
improvements following group sport participation, 
primarily recreational soccer. These findings suggest that 
group sport interventions are promising strategies for 
reducing cardiometabolic risk in adults and consequently 
in a better condition to play at older ages.11 Castagna 
et al, and Mohr et al,12,13 have demonstrated that the 
lifestyle conditions, corporality, and metabolic conditions 
of players increase the expectative to continue in 
professional play.

Drawer and ful ler,11 appl ied f ive hundred 
questionnaires to retired English professional players 
and their opinion was for more help and advice on 
medical, financial, career, and educational matters, 
including lifestyle habits for a better quality in their 
life and longer soccer activity. They indicated the 
need to have more information about their nutrition 
and cardiometabolic risk from the beginning of their 

professional life as soccer players, to have a better 
quality of life in retirement and a longer duration as 
active professional players.

CONCLUSION

The results of this study show the importance of the 
control in metabolic variables, particularly in glucose, to 
maintain a healthy state, a lower cardiometabolic risk in 
older people associated with better habits and lifestyles 
in relation with younger people. This demonstrates 
the importance of primary prevention through health 
promotion, particularly in the food intake and adequate  
practice of physical training, which give a longer possibility 
to last longer as a soccer player.
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RESUMEN

La operación de un laboratorio clínico está constituida por 
la fase preanalítica, analítica y postanalítica, en la medicina 
de laboratorio todas estas fases son importantes dentro del 
proceso de un laboratorio; sin embargo, es necesario que 
se le preste atención a la fase que engloba todos los proce-
dimientos previos al inicio de las pruebas de laboratorio. En 
este sentido hablamos de la etapa preanalítica donde se lleva 
a cabo el procedimiento de venopunción. El procedimiento 
de venopunción se realiza por el flebotomista, quien tiene 
un rol primario en la colecta de muestras sanguíneas, y de-
bido a que se ha incrementado el número y complejidad de 
pruebas de laboratorio, la flebotomía se ha convertido en un 
área especializada. En la etapa preanalítica es donde ocurre 
la mayoría de los errores de un laboratorio clínico y esto se 
debe a que el personal que realiza este procedimiento no 
siempre tiene el conocimiento adecuado y sin este conoci-
miento el procedimiento de venopunción queda vulnerable 
representando en más de 70% los errores preanalíticos, 
afectando el resultado del paciente, el cual requiere para 
que el médico lleve a cabo el diagnóstico del paciente y con 
esta acción haya una mejoría en su salud.

ABSTRACT

A clinical laboratory consists of the pre-analytical, analytical 
and post-analytical phases. In laboratory medicine, all 
these phases are important within the laboratory process. 
However, it is necessary to pay attention to the phase that 
encompasses all the procedures prior to the start of the 
laboratory tests. In this way we speak of the pre-analytical 
stage where the venipuncture procedure is carried out. The 
venipuncture procedure is performed by the phlebotomist, 
who has a primary role in the collection of blood samples, 
and as the number and complexity of laboratory tests have 
increased, phlebotomy has become a specialized area. In 
the pre-analytical stage is where most of the errors occur in 
a clinical laboratory and this is because the staff performing 
this procedure does not always have adequate knowledge 
and without this knowledge the venipuncture procedure is 
vulnerable representing more than 70% of pre-analytical 
errors, affecting the outcome of the patient which requires 
the doctor to carry out the diagnosis of the patient and with 
this action there is an improvement in their health.
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INTRODUCCIÓN

En el Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

(INCMNSZ) se atienden pacientes de dife-
rentes estados de la República Mexicana, 
así como de diferentes alcaldías, todos los 
pacientes que se atienden en la Unidad 
Toma de Muestras (UTM) del Laboratorio 
Central son pacientes adultos ambulatorios, 
cabe mencionar que antes de la pandemia 
se llegaban a atender hasta 700 pacientes 
diarios en un horario de 6:00 a 11:00 horas, 

es importante mencionar que la UTM sólo se 
dedica específicamente a etapa preanalítica, 
colectando todas las muestras de los labora-
torios periféricos y laboratorio central, esa 
es su principal función, asegurar la calidad 
de cada una de las muestras que se enviarán 
a proceso bajo un estricto apego de envío 
y conservación de muestra. La pandemia 
llegó a México en el año 2020, es durante la 
pandemia que el INCMNSZ se convierte en 
un Instituto para atención a pacientes CO-
VID. Disminuyendo la atención a pacientes 
ambulatorios viéndose en la necesidad de 
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reorganizar toda el área. Es en este año 2022 donde se 
retoma nuevamente la atención de manera paulatina 
y durante estos meses de enero a julio se tienen los 
siguientes datos estadísticos, se han atendido durante 
este año aproximadamente a 480 pacientes diarios de 
lunes a viernes, en total durante estos meses se han 
atendido a 30,998 pacientes traduciéndose a un total 
de 460,667 resultados validados por el laboratorio clí-
nico y que han servido para el diagnóstico del paciente 
en lo que va de estos meses del año 2022.1

Es por ello la gran importancia de asegurar la calidad 
de una muestra tomada por el flebotomista, porque ha-
blamos de infinidad de resultados que salen no sólo de 
este instituto, en un escenario real a nivel nacional, es 
necesario conocer cuántos resultados estamos emitiendo 
tanto en laboratorios públicos y privados. Pareciera un 
cuestionamiento sencillo; sin embargo, el dilema y otros 
cuestionamientos consiste en preguntarnos si realmente 
como institución estamos preocupados por disminuir 
estos errores preanalíticos y consideramos que debemos 
sumar esfuerzos y empezar a crear escenarios en donde 
el flebotomista tome conciencia de la importancia de 
actualizar su conocimiento, de que los líderes de labora-
torio clínico ayuden a minimizar este porcentaje de error 
con las estrategias necesarias y todo esto en beneficio 
de nuestros pacientes para mejorar la salud de cada 
uno de ellos.1,2

El personal que labora en esta área tiene formación 
de licenciatura y carreras afín de químicos clínicos, 
químicos farmacobiólogos, técnicos laboratoristas etc., 
todos ellos tienen una gran experiencia, trabajando en 
colaboración, con la única finalidad de proporcionar el 
mejor servicio al paciente.

Es increíble poder hacer un viaje a través del tiempo 
y encontrar datos sobre cómo se extraía una muestra de 
sangre de manera empírica para fines terapéuticos, donde 
el término más utilizado era sangría «acción y efecto de 
sangrar».3 En nuestros días, el término venopunción es la 
recolección de sangre de una vena. En la mayoría de los 
casos se realiza para análisis de laboratorio.4 Este proce-
dimiento es realizado por personal de salud bajo el perfil 
de un químico clínico, biólogo, químico farmacobiólogo, 
técnico laboratorista, personal de enfermería, carreras 
afín y el término para estos profesionales de la salud es 
reconocido como flebotomista.5

Otros avances en la medicina de laboratorio es que 
ya se habla de indicadores que miden la calidad asis-
tencial con la que se prestan los servicios de salud, de 
acciones esenciales de la seguridad del paciente, todo 
esto nos aporta conocimiento como profesionales para 
poder mejorar nuestros procesos y poder brindar un 

servicio de calidad enfocado en los pacientes, es muy 
gratificante poner nuestro conocimiento al servicio 
del paciente, si bien percibimos un sueldo, la mayor 
satisfacción que podemos tener los profesionales de la 
salud que por vocación estamos en este medio es poder 
ayudar a otras personas a través de nuestro conocimien-
to.6,7 Otro dato importante que vale la pena mencionar 
son los materiales de alta calidad con los que hoy en 
día ya contamos para realizar el procedimiento de ve-
nopunción asegurando no sólo la calidad de cada una 
de las muestras obtenidas (plasma o suero), sino que ya 
existen materiales que logran estabilizar los analitos en 
un mayor tiempo.8

Además, el tema sobre la seguridad del trabajador, 
se cuentan dispositivos que evitan tener accidentes por 
punciones en el área de trabajo.9 En donde es suma-
mente importante que el flebotomista sea incluido en 
evaluar estos materiales antes de reemplazar los que ya 
se tienen, así como la importancia de la capacitación 
a todo el personal involucrado de manera grupal e 
individual, de esta manera se tienen mejores prácticas 
y se mantiene al personal de flebotomía involucrado 
en su propia seguridad, y sobre todo en beneficio 
del paciente.10

Ahora bien, en el INCMNSZ, los que trabajamos ahí 
día a día en este proceso de venopunción reconocemos 
la gran labor del flebotomista y la gran satisfacción que 
se tiene al realizar la preanalítica de la medicina de la-
boratorio con una gran calidad en el proceso y calidad 
humana en el servicio, porque con cada término de 
nuestra jornada laboral fuimos un medio para que las 
muestras que se obtuvieron sean analizadas y éstas sean 
utilizadas para emitir un diagnóstico que servirá para la 
mejora de la salud de muchos pacientes, imaginemos 
que somos un puente entre el médico y el paciente, he 
allí la importancia de nuestro trabajo diario.11 Cuando 
hablamos de la medicina de laboratorio y revisamos la 
literatura actual sabemos que existe una gran evolución 
en los últimos 50 años y que la medicina moderna que 
hoy representa los servicios de laboratorio está en cons-
tante cambio.12

Es muy satisfactorio, observar que los jefes o líderes 
de laboratorios clínicos buscan mejorar la calidad de los 
servicios que se le brindan a los pacientes, es verdad 
que el crecimiento tecnológico reduce indudablemente 
errores preanalíticos; sin embargo, es importante que 
el personal operativo tenga las herramientas necesarias, 
se capacite y se actualice constantemente, el capital 
humano sigue siendo el eje principal de un laboratorio 
clínico, no se pueden tener las mejores herramientas si 
el personal no sabe qué hacer con ellas. Lo cierto es que 
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en todos los países del mundo existe una gran cantidad 
de profesionales de la salud; no obstante, no es tan fácil 
trabajar en sistemas de salud si profesionalmente no se 
cuenta con una formación especializada.

Es fundamental prestar la debida atención al personal 
que realiza venopunción, no hay que minimizar el traba-
jo que realiza dentro del laboratorio clínico, pensando 
quizás que tomar una muestra es sólo «darle un piquete 
al paciente y tomar una simple muestra de sangre» o en-
tre colegas pensar que dentro del laboratorio clínico los 
flebotomistas son sólo técnicos laboratoristas que hacen 
la «talacha» diaria, y que la etapas analítica y postanalí-
tica son las más importantes.13,14 Todas las etapas de un 
laboratorio clínico son de suma importancia dentro de 
la medicina de laboratorio.

Puede ser que hasta el mismo flebotomista no se ha 
percatado de la importancia de su trabajo y qué tanto 
aporta con su conocimiento en la medicina de laborato-
rio,15 lo cierto es que existe evidencia científica que tomar 
muestras de calidad preanalítica asegura la confiabilidad 
de un resultado. Y que estos resultados son utilizados 
por los médicos en 70% para su diagnóstico y evolución 
del paciente.16,17 Es por eso que apoyamos la idea de 
que el personal que se dedica a la flebotomía debe estar 
capacitado en habilidades, competencias, así como tener 

una actitud proactiva una adaptabilidad a los cambios 
y salir de su zona de confort independientemente del 
área en el que se encuentre laborando, ya no es una 
excusa no estar actualizado en este tema, ya que con los 
avances tecnológicos existe mucha información sobre 
este tema, así como guías que recomiendan la forma 
correcta de tomar una muestra de sangre y evitar errores 
preanalíticos como lo menciona la guía de The Clinical 
and Laboratory Standards Institute (CLSI, por sus siglas en 
inglés) Collection of Diagnostic Venous Blood Specimens, 
7th Edition,5 la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
también nos proporciona información sobre este tema 
al igual que diversos artículos que podemos encontrar 
en la literatura.5 Sin embargo, seguimos viendo malas 
prácticas en este procedimiento en diversos laboratorios, 
tanto públicos como privados, por lo que urge que este 
personal esté capacitado bajo un mismo estándar, para 
asegurar la confiabilidad de un resultado.10

Hay que proporcionarles las herramientas esencia-
les necesarias de aprendizaje no sólo al personal de 
laboratorio que ya se encuentra en un sistema de salud, 
también hay que pensar en los estudiantes que están en 
una carrera de ciencias de la salud y que llevarán a cabo 
este procedimiento, la idea es que tengan éxito en cada 
una de las etapas de su formación y que cuando salgan 

Figura 1: 

Alumnos que participaron en las 
clases de preanalítica medicina 
de laboratorio impartidas en la 

Unidad Toma de Muestras.

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


www.medigraphic.org.mx

33Pérez-Medel P et al. Medicina de laboratorio: importancia de una venopunción

Rev Mex Patol Clin Med Lab. 2022; 69 (1): 30-35 www.medigraphic.com/patologiaclinica

tengan una idea más clara sobre este procedimiento,18 
entre otros, los temas que involucren un sistema de 
salud para la mejora de los pacientes o si bien algunos 
profesionistas no se dedicaran de tiempo completo a 
realizar este procedimiento, tengan el conocimiento de 
la importancia que éste tiene.

Hay que brindarles a los estudiantes escenarios clíni-
cos adicionales que desafíen la comprensión y los animen 
a pensar en cómo evitar errores y qué hacer cuando se 
cometen estos errores, que los convierta en profesionales 
proactivos en solucionar problemas cuando se enfrenten 
en el día a día con estos errores preanalíticos. El reto es 
disminuir dichos errores preanalíticos, y la mejor forma 
de disminuirlos es tener al personal capacitado y ac-
tualizado.19,20

Es por esta razón que la UTM tiene un programa de 
capacitación de médicos internos de pregrado (MIP) cada 
seis meses ingresan al INCMNSZ para su formación, es en 
esta etapa donde se les capacita en temas de preanalítica, 
y lo que hemos observado durante estos años de capacita-
ción es que cada vez más el personal médico se involucra 
en los procesos de laboratorio, formando un equipo de 
trabajo multidisciplinario y formando vínculos que forta-
lecen el aprendizaje de ambos profesionistas el químico 
y el médico (estas acciones se muestran en la Figura 1).

Hoy en día existen altos estándares para la práctica 
adecuada de una venopunción, esto ha llevado a la 
creación de varias organizaciones que desarrollan están-
dares y monitorean la capacitación en el campo. Hay tres 
aspectos de este seguimiento profesional: acreditación, 
certificación y educación continua.21 Es Estados Unidos 
el país que le está dando la mayor importancia al flebo-
tomista, por ejemplo, en California, los programas de 
capacitación hacia los flebotomistas reciben acreditación 
o aprobación de una organización mediante el cumpli-
miento y la documentación de los requisitos establecidos 
denominados normas.19,22

Sabemos la importancia de compartir y transmitir 
el conocimiento entre colegas y el personal del área de 
la salud, la importancia de hacer colaboraciones para 
mejorar nuestros procesos, también reconocemos que 
entre profesionales de la salud tenemos diferentes áreas 
de aplicación, recientemente tuvimos la oportunidad 
de estar en el evento de Guadalajara, realizado por la 
Federación Mexicana de Patología Clínica, se nos dio la 
oportunidad de mostrar la preanalítica de la medicina 
de laboratorio, este evento fue muy interesante, el tema 
impartido se llamó «Modelos de control de calidad de 
la fase preanalítica: enfoque en la venopunción», taller 
teórico-práctico de buenas prácticas en flebotomía y ga-
sometría arterial realizado el día 18 de marzo del 2022 

con una duración de 8 horas. De manera presencial había 
muy pocos asistentes, de manera virtual había profesio-
nales que hubieran querido asistir al curso presencial, 
fue muy satisfactorio revisar los comentarios positivos 
acerca de este evento, hubo un total de conexiones de 
497 participantes. En la Figura 2 se muestra el porcentaje 
de asistencia el día del evento, esperamos que en un 
futuro se unan más profesionistas que se interesen en la 
importancia que tiene la preanalítica en la medicina de 
laboratorio y estamos agradecidos de que le den impor-
tancia a nuestro trabajo.

Como se puede observar en la Figura 2, la mayor au-
diencia fue de nuestro país, sin embargo, hay un porcen-
taje considerable de 23% de Estados Unidos y se observa 
también la participación de países de Sudamérica, como 
República Dominicana y Perú con un porcentaje menor 
de 6%. Tuvimos la oportunidad de transmitir en vivo el 
procedimiento de flebotomía vía web en tiempo real de 
todo el proceso total de preanalítica de la medicina de 
laboratorio, y los comentarios fueron positivos para el 
personal que labora en este instituto, reconociendo el 
trabajo que el flebotomista realiza en el día a día, fue para 
el personal de laboratorio una gran motivación que gente 
externa conociera lo que aporta con su conocimiento.

Tuvimos también la oportunidad de medir el nivel 
de conocimientos por medio de un examen QR y los 
resultados se presentan en la Figura 3. 

CONCLUSIONES

Como se muestra en la Figura 3, antes de iniciar el curso-
taller el personal de salud que contestó el examen tenía 
algunas dudas sobre el tema, el orden de drenado de los 
tubos, el porcentaje de errores preanalíticos, cómo se 
deben homogenizar los tubos, así como la doble verifi-
cación que se debe realizar en el procedimiento, todo 
esto permite disminuir el porcentaje de error de 70%, 
como lo mencionan diversos artículos en la literatura, 
después de tomar este curso se puede observar en esta 
gráfica que el nivel de conocimientos aumentó a más de 
90% en su totalidad.

Figura 2: Porcentaje de asistencia por países. Mayor porcentaje de 
asistencia: México (69%). Menor porcentaje de asistencia: Países 
Sudamericanos (< 6%).

México (69%)
República Dominicana (6%)
Argentina (< 1%)
Francia (< 1%)

Estados Unidos (23%)
Venezuela (< 1%)
Colombia (< 1%)
Perú (< 1%)
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 1. 	 ¿Cuáles son los principales criterios de rechazo de una muestra?
 2. 	 ¿Cuál es la normativa que regula el proceso de laboratorio clínico?
 3. 	 ¿Para usted cuándo se considera un paciente con acceso venoso difícil?
 4. 	 ¿Cuál es el orden de drenado de los tubos en la toma de muestra?
 5. 	 La NOM-087 establece los requisitos para la separación, envasado, almacenamiento, recolección, 

transporte, tratamiento y disposición final de los residuos peligrosos biológico-infecciosos
 6. 	 ¿Qué porcentaje de los errores de laboratorio se deben a la etapa preanalítica?
 7. 	 ¿Cuántas veces se debe homogeneizar los tubos: rojo, dorado y naranja?
 8. 	 Para la CLSI
	 ¿Cuántos identificadores como mínimo debe tener una etiqueta para identificar una muestra?
 9. 	 ¿Qué es la identificación positiva del paciente o identificación correcta del paciente?
10. 	¿A qué distancia se coloca el torniquete del sitio de punción?
11. 	 En el procedimiento de la flebotomía, ¿cuántas veces verificas el nombre completo de tu paciente?
12.	 ¿Qué sitios no se deben utilizar para una venopunción?
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RESUMEN

Los flebotomistas no tratan a los pacientes, pero trabajan 
estrechamente con ellos; un flebotomista puede atender a 
un grupo de edad específico, pero están capacitados para 
extraer sangre de menores, adultos y pacientes geriátricos 
a diario, cuyas actividades van más allá del cuidado de la 
salud de un paciente, ya que necesita ciertas habilidades 
personales para desempeñar su labor con éxito, tales como 
calidez humana, actitud positiva, trato respetuoso y amable, 
ser empático y sobre todo tener vocación para el servicio, 
tener un sentido de responsabilidad para poder dar atención 
a los detalles y poseer la capacidad de entender y seguir 
procesos específicos para explicar a sus pacientes paso a 
paso la extracción de sangre, o para calmar a un paciente 
nervioso. La extracción de sangre es una parte fundamental 
de la fase preanalítica de las pruebas de laboratorio, en 
México la mayoría de los centros no alcanzan los niveles 
de calidad adecuados en la flebotomía, por este motivo en 
los manuales de procedimiento, los materiales de formación 
y las prácticas para los flebotomistas se debe hacer mayor 
hincapié en la presentación de información sobre las posibles 
fuentes de error y en la aplicación correcta de procedimientos 
para garantizar la calidad de la toma de muestras de sangre 
y en la atención en los pacientes. Por todo lo anterior, en 
este trabajo nos referimos a un flebotomista como «el lado 
humano» en la medicina de laboratorio

ABSTRACT

A phlebotomist do not treat patients, but work closely with 
them, a phlebotomist can attend to a specific age group, 
but they are trained to draw blood from minors, adults and 
geriatric patients on a daily basis, whose activities go beyond 
the health care of a patient, as they need certain personal 
skills to perform their work successfully, such as human 
warmth, positive attitude, respectful and kind treatment, 
being empathetic and above all having a vocation for service, 
having a sense of responsibility to be able to give attention to 
details and possessing the ability to understand and follow 
specific processes to explain to their patients step by step 
the blood collection, or to calm a nervous patient. Blood 
collection is a fundamental part of the pre-analytical phase 
of laboratory tests, in Mexico most centers do not achieve 
adequate levels of quality in phlebotomy, for this reason 
in procedure manuals, training materials and practices for 
phlebotomist, greater emphasis should be placed on the 
presentation of information on possible sources of error and 
the correct application of procedures to ensure the quality of 
blood sampling and patient care. For all the above reasons, 
in this paper we refer to the phlebotomist as «the human 
side» of laboratory medicine.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad se requiere que el personal 
que realiza flebotomía esté entrenado en 

habilidades y competencias para realizar una 
venopunción, también se requiere un amplio 
conocimiento en la anatomía de las venas, así 
como aquellos sitios donde no se puede puncio-
nar para no dañar al paciente, además de conocer 

el material adecuado a utilizar de acuerdo con 
las recomendaciones del fabricante y asegurar 
una muestra con calidad analítica,1,2 incluso 
se debe estar actualizado sobre estos temas, 
buscando siempre una mejora continua en 
procesos, indicadores, métricas y disminución 
de tiempos de espera, mejora de la calidad 
asistencial, todo esto basado en una atención 
enfocada en el paciente.1,2 Este procedimiento 
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es considerado una herramienta invaluable para el diag-
nóstico de diversas patologías que van desde anemia, 
diabetes y enfermedades metabólicas, entre otras.3,4

El flebotomista de hoy en día es un profesional que 
tiene un papel importante en la medicina de laboratorio, 

tiene la responsabilidad de poder disminuir el porcentaje 
de error que presenta la etapa preanalítica que va más 
allá de 60% de errores preanalíticos;5,6 en la Figura 1 se 
presenta una química farmacobióloga (QFB) utilizando 
una herramienta digital de apoyo en la etapa preanalítica.

Es por ello que este artículo pretende poder concienti-
zar a los jefes y líderes de laboratorio sobre la importancia 
de tener capacitado al personal7,8 y la importancia de 
homologar el proceso de venopunción a nivel nacional.8,9 
Enfatizar el lado humano que debe tener el perfil del 
flebotomista como característica principal, tomando en 
cuenta que es el único dentro del laboratorio clínico que 
tiene contacto con el paciente.10

Las actitudes que se mencionan son recomendacio-
nes para el personal que realiza flebotomía, para que le 
sirvan de herramientas para poder proporcionar un mejor 
servicio hacia al paciente, esto ayudará a tener una mejor 
comunicación y relación con el paciente. Sumándole al 
conocimiento habilidad y competencia, una combinación 
de métodos un estándar de oro en la medicina de labo-
ratorio. En la actualidad, estas recomendaciones se están 
llevando a cabo en la Unidad de Toma de Muestras (UTM) 
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
«Salvador Zubirán» (INCMNSZ), cuyas instalaciones se 
muestran en la Figura 2.

En el sistema de salud existen diferentes profesiones, 
pero se habla muy poco del papel tan importante que 
desempeña el flebotomista, cuyas actividades van más 
allá de sólo la toma de muestras a los pacientes, en el 
INCMNSZ, quienes trabajamos en la preanalítica de la 
medicina de laboratorio, sabemos que el flebotomista ne-
cesita habilidades personales para desempeñar esta labor 
con éxito, incluida la compasión, la empatía, habilidades 

Figura 1: QFB Lizet Juárez Bustamante, flebotomista del Instituto 
Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador Zubirán», al uti-
lizar la herramienta ZEBRA en la etapa preanalítica de la medicina 
de laboratorio se cuenta con el procedimiento automatizado.

Figura 2: Fachada panorámica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Salvador Zubirán». Vasco de Quiroga No. 15, Col. Belisa-
rio Domínguez Sección 16, Tlalpan, 14080, Ciudad de México.
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de comunicación, entusiasmo, mantener la compostura 
bajo presión, sentido de responsabilidad, trabajo en 
equipo y, como en todas las profesiones, actualización 
continua para ofrecer un servicio de calidad a nuestros 
pacientes.2 En este contexto el flebotomista tiene una 
gran responsabilidad dentro del sistema de salud.11,12

CARACTERÍSTICAS PERSONALES 
DE UN FLEBOTOMISTA

El flebotomista de un laboratorio clínico se representa a sí 
mismo y al laboratorio clínico. Las relaciones interperso-
nales que desarrollará con el paciente en la medicina de 
laboratorio son de suma importancia porque establece la 
armonía del entorno en el centro de atención médica,13 
así como la satisfacción del paciente con el servicio que 
brinda. Por lo que debe mostrar un comportamiento 
profesional en todo momento. El profesionalismo es 
tanto una actitud hacia su trabajo como un conjunto de 
características específicas. Un flebotomista muestra y debe 
tener las siguientes características:

Empatía hacia los pacientes. Estas palabras encierran 
un significado con un valor agregado al profesional que 
se dedica a flebotomía, hay que tomar en cuenta que 
todos los días los pacientes que son atendidos en un 
laboratorio clínico siempre serán diferentes y cada uno 
tiene un problema distinto. Por lo que en la relación 
flebotomista-paciente, el flebotomista al interactuar con el 
paciente debe destacar la empatía y compasión con cada 
uno de ellos, ya que atraviesan por crisis de salud, o en la 
mayoría de los casos son pacientes que se someten a trata-
mientos dolorosos o desagradables, o están preocupados 

por el costo del cuidado que se les está brindando, entre 
otros.14 Se debe de tomar un tiempo para tranquilizarlos, 
esto ayuda mucho a disminuir la ansiedad para que su 
estadía sea menos estresante, simbólicamente lo anterior 
se representa en la Figura 3.

La compasión y cariño debe ser una invitación diaria 
para el flebotomista a ofrecer un servicio de calidad, 
sin olvidar que los pacientes que acuden a solicitar un 
servicio vienen a nosotros porque confían en nosotros, 
y finalmente nunca olvidar que todos somos seres hu-
manos y el significado de esta palabra abarca un sinfín 
de características, es un ser biológico, único, consciente 
de su propia finitud, es un ser emocional, un ser que se 
estructura en la intersubjetividad, un ser constructor de 
conocimiento, un ser lingüístico, por lo que solemos ser 
extremadamente frágiles para comunicarnos correcta-
mente entre nosotros.15

Honestidad e integridad: ética profesional. Cuidar 
de un paciente nunca será una tarea fácil, se requiere 
de una gran vocación. Los profesionales que se dedican 
a este trabajo cuentan con una alta dosis de convicción 
y entrega al cuidar de la salud de las personas. Son un 
ejemplo de vida, se podría decir que los pacientes suelen 
ser nuestros principales maestros, ya que nos enfrentamos 
a diferentes escenarios día a día, haciéndonos valorar más 
muestro entorno.

El papel de un flebotomista dentro de un laboratorio 
clínico en la medicina de laboratorio es muy importante, 
se requiere que el papel que desempeñe sea con destreza, 
eficiencia y sin supervisión constante; la integridad con la 
que trabaja debe ser incuestionable, tener presente que 
se puede cometer un error y que cuando esto pase, éstos 
se deben aceptar, se deben resolver y se deben informar 

Figura 3: Inteligencia emocional flebotomista (cerebro) puede, a 
través del conocimiento, hacer mucho por los pacientes (corazón), 
somos un puente entre el médico y el paciente.

Figura 4: Resolución de problemas. Un flebotomista debe estar ca-
pacitado y preparado para tomar las mejores decisiones en beneficio 
del paciente.
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de inmediato al responsable del laboratorio, buscando 
siempre la mejor solución.16,17

Otra característica importante que el flebotomista 
debe entender es la importancia de llegar a tiempo a 
su trabajo, evitar ausencias innecesarias para no afectar 
la carga de trabajo de todo el equipo y la atención del 
paciente. Cuando un flebotomista se ausenta sin previo 
aviso en el área preanalítica de toma de muestras del 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición «Sal-
vador Zubirán» (INCMNSZ), el área se ve afectada, los 
tiempos de espera de los pacientes se alargan, las muestras 
no se entregan a tiempo a sus respectivos laboratorios y, 
por ende, afectamos todo el proceso de las siguientes 
etapas, analítica y postanalítica en el laboratorio clíni-
co.7 Por estas razones, el flebotomista debe tomar las 
mejores decisiones, pensando siempre en el beneficio 
del paciente (Figura 4).

Apariencia profesional. La apariencia del flebo-
tomista en el laboratorio clínico tiene un efecto signi-
ficativo sobre cómo los pacientes perciben la imagen 
profesional, esto se observa en la Figura 5. Al igual que los 
compañeros y los superiores en el ambiente de trabajo. 
Las primeras impresiones suelen ser duraderas, por regla 
general son la limpieza y el aseo escrupuloso, siendo la 
ropa, el cabello y el maquillaje conservadores.18 Hay 
que evitar joyas, aretes largos y colgantes, perforaciones 
expuestas que no sean en las orejas, perfume fuerte y 
maquillaje llamativo, mantenga las uñas cortas, evite 
uñas artificiales, si usa esmalte de uñas use tonos neutros, 
evite las astillas.19

Está científicamente comprobado que las uñas largas 
y el esmalte descarrilado genera bacterias y hongos que 
pueden afectar la salud de los pacientes.20

Relaciones interpersonales para mejorar el trabajo 
en equipo. Algunos autores mencionan que para que los 
profesionales de la salud sean capaces de obtener una 
mejor comunicación entre colaboradores y aumentar la 
productividad en los roles de trabajo, es necesario que 
se les eduque en relaciones interpersonales durante la 
formación como profesionales (cursos y talleres). Sin 
embargo, este tema en las universidades no se enseña; 
parte de nuestra formación y la manera de dirigirnos hacia 
nuestros compañeros no es la correcta, nos comunicamos 
como se nos educó en casa, nos cuesta trabajo expresar 
inconformidades de manera asertiva, por lo que debemos 
expresarnos de manera objetiva y con fundamentos, esto 
se representa en la Figura 6.

Cuando se nos propongan cambios de mejora conti-
nua en el área de trabajo, como los grandes profesionales 
que somos, verifiquemos si es realmente importante este 
cambio y qué beneficios traerá a nuestros pacientes.20,21 
Darle la oportunidad a ese cambio para la mejora del 
área, apoyando las propuestas de los jefes o líderes de 
laboratorio, recordemos que estamos en un constante 
cambio y lo que hoy funciona mañana puede no ser así: 
«los procesos siempre son para mejorar».

Si se nos da la oportunidad de tener este tipo de cursos 
relacionados con el tema de actitud, pensemos que no sólo 
nos ayudará a crecer como personas, también se verá re-
flejado en la atención de nuestros pacientes, consideramos 
que si hay tantos avances tecnológicos, ¿por qué los seres 
humanos no avanzamos en querer ser mejores cada día?21

En el área de la salud existe poca información sobre 
este tema y en la actualidad existen grandes retos para 
poder comunicarse de manera asertiva y activa, lo que 

Figura 5: Apariencia profesional. El flebotomista debe presentarse 
delante de un paciente con aseo y arreglo personal.

Figura 6: El personal de la salud debe tener la disposición para me-
jorar la comunicación entre compañeros para crear ambientes de 
trabajo saludables.
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hace cada vez más necesario que los jefes o directivos 
promuevan cursos relacionados a este tema, para tener 
ambientes de trabajo más eficaces y con climas laborales 
adecuados, ya que de esto depende el desempeño de 
todo el equipo, creando un ambiente de trabajo positi-
vo, fomentando el compañerismo y la cultura donde se 
debe tener un mismo objetivo: la calidad y seguridad de 
nuestros pacientes.22

Educación continua. Es sumamente importante para 
la calidad y la mejora continua de un laboratorio clínico 
el desarrollo profesional del flebotomista, es decir, que 
tenga acceso a cursos, talleres, conferencias y demás 
que le permitan estar actualizado, debido a que en la 
actualidad esta profesión está siendo reconocida cada vez 
más en los sistemas de salud, por la labor tan importante 
que desempeña directamente con el paciente y con el 
resultado que emite para su diagnóstico.2,23 Creando así 
un puente entre el laboratorio, el paciente y el médico 
(Figura 7).23  En la Tabla 1, se resumen las actitudes desea-
bles que debe considerar tener un flebotomista.

MALAS ACTITUDES DEL PACIENTE 
HACIA EL PERSONAL DE SALUD

El personal de salud también está expuesto a maltrato 
verbal y conductual, y en los últimos años esto va en 
aumento, cada vez más los pacientes confunden las 
faltas de respeto con «derechos de los pacientes». En 
el INCMNSZ, en el ámbito laboral, el flebotomista no 
estará exento de este tema, existen algunos pacientes ya 
identificados en donde se ha observado violencia física y 
psicológica para el trabajador de la salud, es por ello que 

el flebotomista que labora en este instituto cuenta con 
protocolos para poder atender a este tipo de pacientes, se 
cuenta con el personal adecuado para manejar este tipo 
de conflicto, solicitándole al paciente que se dirija hacia 
el personal de manera respetuosa, tratando de validar el 
estado emocional del paciente, se cuenta con un registro 
de estos eventos y, si esto no es suficiente, existe una 
comunicación directa con el médico que sirve de apoyo 
para mejorar la comunicación entre el flebotomista y el 
paciente.24,25 Este problema no sólo sucede en México en 
nuestra institución, es un problema a nivel mundial que 
afecta indudablemente a los servicios de salud, esto debe 
cambiar para tener entornos de trabajo más seguros y 
efectivos, se debe fomentar las relaciones interpersonales 
y con esta acción minimizar este problema.25

Autores refieren algunas definiciones que nos pueden 
ayudar a entender mejor este problema. El departamento 
de salud (DS) define la agresión física como «la aplicación 
intencional de la fuerza de otra persona sin legal justifica-
ción, resultando en lesiones físicas o incomodidad perso-
nal».24,26 La Organización Internacional del Trabajo (OIT) 
define la violencia laboral como «toda acción incidente o 
comportamiento que se aparta de lo razonable, mediante 
la cual una persona es agredida, amenazada, humillada 
o lesionada por otra en el ejercicio de su actividad pro-
fesional o como consecuencia directa de la misma».24

MECANISMO DE DEFENSA EN EL PERSONAL 
DE FLEBOTOMÍA: RESISTENCIA AL CAMBIO

Como todas las organizaciones de trabajo, el personal 
de salud debe modificar ciertas rutinas o hábitos de la 
vida profesional si realmente quiere mejorar y crecer. El 
personal de flebotomía que trabaja en el INCMNSZ no 
será excluido de este cambio en la Unidad de Toma de 
Muestras; la resistencia al cambio se ve reflejada en cada 
flebotomista de forma diferente, puede ser inmediata, di-
ferida, abierta e implícita. Sin embargo, hay flebotomistas 
que ven el cambio como una oportunidad de mejorar, 

Figura 7: El flebotomista debe actualizarse (update) en temas rela-
cionados con la medicina de laboratorio.

Tabla 1: Actitudes que debe tener un flebotomista.

Actitudes profesionales Actitudes no profesionales

Empatía Antipatía, indiferencia, insensibilidad, etc.
Calidez humana Indiferencia, frialdad, desafecto, etc.
Actitud positiva Actitud negativa, pesimista, etc.
Trato amable Antipático, descortés, cerrado, etc.
Respeto Burla, grosería, desaire, descortesía, etc.
Actualización y estudio Zona de confort y negatividad
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aprender y superarse, lo cual está muy relacionado con 
la edad y con lo receptivo y abierto que puede ser el 
individuo con respecto a los cambios, algunos prefieren 
preservar sus costumbres que adaptarse a lo nuevo, por 
lo que este artículo pretende también sensibilizar al 
flebotomista sobre los cambios en una organización, ya 
que son procesos necesarios que se deben realizar para 
salir de la zona de confort. En el área preanalítica de la 
medicina de laboratorio se está en constante cambio en 
cuanto a métodos de trabajo, actualizaciones digitales, 
sistemas de gestión, todo enfocado en el paciente, ya que 
lo que no se mide no se puede mejorar.27

UN LÍDER EN ÁREA PREANALÍTICA PARA 
TENER FLEBOTOMISTAS EXITOSOS

Es importante y necesario que se tenga un líder en pre-
analítica dentro del laboratorio clínico, el cual busque la 
mejor estrategia para el proceso de cambio e influya en 
sus seguidores de manera positiva. Hay una gran diferen-
cia entre un jefe y un líder.28,29

El jefe es la cabeza de una organización. Se trata de 
una persona que se encuentra en el puesto superior de 
una jerarquía y que tiene las facultades necesarias para 
mandar a sus subordinados. Todas las organizaciones 
jerárquicas, como las empresas, los partidos políticos o 
los gobiernos, cuentan con jefes en distintos niveles.29 El 
término líder proviene del inglés leader, y hace referencia 
a conducir, guiar, dirigir, dirigente o jefe. Un líder es el 
individuo de un grupo que ejerce una mayor influencia 
en los demás, se le considera jefe u orientador, éste pre-
senta la habilidad de convencer a otros de que trabajen 
con entusiasmo para lograr los objetivos definidos.29,30

Se requiere de un gran líder en preanalítica en la 
medicina de laboratorio para lograr objetivos organizacio-
nales en los sistemas de salud, de tal forma que pasemos 
del campo ordinario a lo extraordinario en el cuidado y la 
seguridad del paciente.31,32 El cambio es una capacidad 
que las instituciones de salud públicas o privadas deben 
desarrollar para buscar la mejora de procesos, ésta debe 
evaluarse después de un determinado tiempo, sólo así 
se puede decir si este cambio fue bueno o no, quedarse 
sin hacer cambios tampoco es una buena opción, la in-
novación siempre será necesaria en los sistemas de salud, 
para buscar la mejora continua y poder brindarles a los 
pacientes un servicio con mayor calidad siempre centrado 
en el paciente.33

En este contexto se invita al profesional que realiza 
flebotomía a realizar una reflexión sobre los efectos nega-
tivos que puede derivarse de un error que pudo haberse 
prevenido, del trato inadecuado hacia los pacientes, así 

como la gran responsabilidad que tienen todos los días 
en su labor diaria, con el trato que se le da a cada uno de 
los pacientes y con cada una de sus muestras. 

CONCLUSIONES

Se puede concluir que el profesional que se dedica a la 
flebotomía dentro del área de la salud tiene un papel muy 
importante en el laboratorio clínico, el procedimiento de 
flebotomía se encuentra dentro de la etapa preanalítica en 
donde más de 70% de los resultados de estos análisis son 
utilizados por el médico para el diagnóstico del paciente. 
El flebotomista es el profesional del laboratorio clínico que 
tiene la oportunidad de tener contacto directamente con 
el paciente y es allí donde se puede mejorar la calidad 
asistencial a través de un servicio no sólo de calidad en 
nuestros procesos, sino que sumado a esto hay que brin-
dar un servicio que le proporcione al paciente empatía, 
compasión, confianza y una buena apariencia profesional, 
eso nos hará flebotomistas más exitosos.
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5) resultados, 6) discusión, 7) agradecimientos, 8) 
referencias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas, 
11) pies de figura. Cada sección se iniciará en hoja 
diferente. El formato puede ser modificado en ar-
tículos de revisión y casos clínicos, si se considera 
necesario.

 	 Numeración consecutiva de cada una de las páginas, 
comenzar por la página del título.
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 	 Anote el nombre, dirección y teléfono de tres pro-
bables revisores, que no pertenezcan a su grupo de 
trabajo, a los que se les puede enviar su artículo para 
ser analizado.

Texto

Página de título

 	 Incluye: 

1) 	 Título en español e inglés, de un máximo de 
15 palabras y título corto de no más de 40 
caracteres, 

2) 	 Nombre(s) de los autores en el orden en que 
se publicarán, si se anotan los apellidos paterno 
y materno pueden aparecer enlazados con un 
guión corto, 

3) 	 Créditos de cada uno de los autores, 
4) 	 Institución(es) donde se realizó el trabajo y 
5) 	 Dirección para correspondencia: domicilio com-

pleto, teléfono, fax y dirección electrónica del 
autor responsable.

Resumen

 	 En español e inglés, con extensión máxima de 200 
palabras.

 	 Estructurado conforme al orden de información en 
el texto: 

1) Introducción, 
2) Objetivos, 
3) Material y métodos, 
4) Resultados y 
5) Conclusiones.

 	 Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indis-
pensable su empleo, deberá especificarse lo que 
significan la primera vez que se citen. Los símbo-
los y abreviaturas de unidades de medidas de uso 
internacional no requieren especificación de su 
significado.

 	 Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; 
mínimo tres y máximo seis.

Texto

 	 Manuscrito que no exceda de 10 páginas, dividido en 
subtítulos que faciliten la lectura.

 	 Deben omitirse los nombres, iniciales o números de 
expedientes de los pacientes estudiados.

 	 Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar 
precedidas de lo que significan la primera vez 
que se citen y las de unidades de medidas de uso 
internacional a las que está sujeto el gobierno 
mexicano.

 	 Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben 
denominarse por su nombre genérico, la posología 

y vías de administración se indicarán conforme a la 
nomenclatura internacional.

 	 Al final de la sección de material y métodos se deben 
describir los métodos estadísticos utilizados.

Reconocimientos

 	 Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, 
fármaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben 
citarse antes de las referencias. Enviar permiso por 
escrito de las personas que serán citadas por su 
nombre.	

Referencias

 	 Se identifican en el texto con números arábigos y en 
orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que 
aparecen en el texto.

 	 Las referencias que se citan solamente en los 
cuadros o pies de figura deberán ser numeradas 
de acuerdo con la secuencia en que aparezca, por 
primera vez, la identificación del cuadro o figura en 
el texto.

 	 Las comunicaciones personales y datos no publicados, 
serán citados sin numerar a pie de página.

 	 El título de las revistas periódicas debe ser abreviado 
de acuerdo al Catálogo de la National Librery of Me-
dicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/journals (accesado 4/Mar/13). 
Se debe contar con información completa de cada 
referencia, que incluye: título del artículo, título de 
la revista abreviado, año, volumen y páginas inicial y 
final. Cuando se trate de más de seis autores, deben 
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura 
et al. Ejemplos:

	 Artículo de publicaciones periódicas:

	 Díaz PP, Olay FG, Hernández GR, Cervantes-
Villagrana RD, Presno-Bernal JM, Alcántara 
GLE. Determinación de los intervalos de re-
ferencia de biometría hemática en población 
mexicana. Rev Latinoamer Patol Clin 2012; 59 
(4): 243-250. 

 	 Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

	 Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller 
MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: 
Mosby; 2002.

	 Capítulo de libro:

	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromo-
some alterations in human solid tumors. In: 
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic 
basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 
2002. p. 93-113.
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	 Para más ejemplos de formatos de las referencias, 
los autores deben consultar: http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html

Cuadros

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.

	 Número (con letra): 
 	 La información que contienen no se repite en el texto 

o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por 
ciento más uno del total de hojas del texto.

 	 Están encabezados por el título y marcados en forma 
progresiva con números romanos de acuerdo con su 
aparición en el texto.

 	 El título de cada cuadro por sí solo explica su conte-
nido y permite correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.

	 Número (con letra): 
 	 Se consideran como tales las fotografías, dibujos, grá-

ficas y esquemas. Los dibujos deberán ser diseñados 
por profesionales. Como máximo se aceptan 50 por 
ciento más una del total de hojas del texto.

 	 La información que contienen no se repite en el texto 
o en las tablas.

 	 Se identifican en forma progresiva con números 
arábigos de acuerdo con el orden de aparición en el 
texto, recordar que la numeración progresiva incluye 
las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos 
y explicaciones se presentan por separado.	

	 Las imágenes salen en blanco y negro en la versión 
impresa de la revista. Sin embargo, si las imágenes 
enviadas son en color, aparecerán así (en color) en la 
versión electrónica de internet. Si el autor desea que 
también se publiquen en color en la versión impresa, 
deberá pagar lo correspondiente de acuerdo con la 
casa editorial.

Fotografías

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.

	 Número (con letra):  
	 en color:_______

 	 Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. 
Las imágenes deberán estar en formato JPG (JPEG), 
sin compresión y en resolución mayor o igual a 300 
ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de 
tamaño postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). 
deberán evitarse los contrastes excesivos.

 	 Las fotografías en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberán acompañarse de permiso escrito 
para publicación otorgado por el paciente. De no ser 
posible contar con este permiso, una parte del rostro 
de los pacientes deberá ser tapado sobre la fotografía.

 	 Cada una estará numerada de acuerdo con el número 
que se le asignó en el texto del artículo.

Pies de figura

 	 No tiene.
 	 Sí tiene.

	 Número (con letra): 
 	 Están señalados con los números arábigos que, con-

forme a la secuencia global, les corresponde.

Aspectos éticos

 	 Los procedimientos en humanos deben ajustarse 
a  los principios establecidos en la Declaración de 
Helsinski de la Asociación Médica Mundial (AMM) y 
con lo establecido en la Ley General de Salud (Título 
Quinto) de México, así como con las normas del 
Comité Científico y de Ética de la institución donde 
se efectuó.

 	 Los experimentos en animales se ajustan a las normas 
del National Research Council y a las de la institución 
donde se realizó.

 	 Cualquier otra situación que se considere de interés 
debe notificarse por escrito a los editores.
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Transferencia de Derechos de Autor

Título del artículo:  	

Autor (es): 	

Los autores certifican que el artículo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publi-
cado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicación en la Revista Mexicana de Patología 
Clínica y Medicina de Laboratorio, los derechos de autor serán propiedad de esta revista.

Nombre y firma de todos los autores

 	  	 	

 	 	

Lugar y fecha: 
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