
ISSN 2448-8747

de la Secretaría de Salud Jalisco

Revista Médico-Científica

Jalisco
Salud

 

 

Editorial

Inaugurando una nueva era en Salud Jalisco

Nota editorial

La relevancia de la comunicación de la labor científica, la supervisión por 
los comités de investigación y la estandarización de procesos gerenciales 
como estrategia de trabajo de la Dirección de Investigación

Artículos originales

COVID-19 y su impacto en niños y adolescentes con obesidad

Diagnóstico situacional por COVID-19 e impacto en la salud de 
los médicos del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara (AHCGFAA)

Percepción de riesgo de los profesionales clínicos de enfermería en México 
ante COVID-19: características laborales, educativas y sociales

Análisis del astigmatismo del queratocono con tomografía corneal de Scheimpflug

Revisión - Opinión

Angiogénesis y activación de la coagulación en linfoma no Hodgkin

Revisión - Reflexión

Envejecimiento y calidad de vida relacionada con la salud

R
e

vi
st

a
 M

é
d

ic
o

-C
ie

n
tí

fic
a

 d
e

 la
 S

e
c

re
ta

rí
a

 d
e

 S
a

lu
d

 J
a

lis
c

o
V

o
l. 

1
0

 N
ú

m
. 1

 E
n

e
ro

-A
b

ri
l 2

0
2

3

1Enero-Abril 2023  |  Vol. 10  |  Núm. 1 

SJ23-1           07-junio-2023





Cuerpo Directivo

Fernando Petersen Aranguren
Secretario de Salud del Gobierno del Estado de Jalisco

Héctor Hugo Bravo Hernández
OPD Servicios de Salud Jalisco

Arturo Múzquiz Peña
Director General de Planeación y Evaluación Sectorial, SSJ

Ana Gabriela Mena Rodríguez
Dirección General de Salud Pública, SSJ

Eduardo Vázquez Valls
Director General de Educación Investigación 

y Calidad en Salud, SSJ

Tomas Alberto Gómez Santiago
Director General de Asuntos Jurídicos, Estudios 

Legislativos y Transparencia, SSJ

Ana Lilia Mosqueda González
Directora General de Reingeniería Administrativa

Maricarmen Rello Velázquez
Directora de la Unidad de 
Comunicación Social, SSJ

Denis Santiago Hernández
Comisionada COPRISJAL

Salud Jalisco Vol. 10, No. 1, Enero-Abril 2023. Es una publicación cuatrimestral editada por Servicios de Salud Jalisco, calle Dr. Baeza Alzaga 107 Zona Centro, 
Guadalajara, Jalisco, México. C.P. 44100. Tel: 3030 5000 ext. 35084. Correo electrónico: revista.saludjalisco@jalisco.gob.mx Editor responsable: Dr. Arnulfo 
Hernán Nava Zavala. Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo Nº 04-2015-062913055200-102. ISSN: 2448-8747, ambos otorgados por el Instituto 
Nacional del Derecho de Autor de la Secretaría de Cultura. Certificado de Licitud de Título y de Contenido en trámite, otorgado por la Comisión Calificadora 
de Publicaciones y Revistas Ilustradas de la Secretaría de Gobernación. Arte, diseño, composición tipográfica, proceso preprensa e impresión por Graphimedic, 
S.A. de C.V., Coquimbo 936, Col. Lindavista, C.P. 07300, Alcaldía Gustavo A. Madero, Ciudad de México, México. Tels. 5585898527 al 32. Correo electrónico: 
graphimedic@medigraphic.com Este número se terminó de imprimir el 28 de Abril de 2023 con un tiraje de 50 ejemplares. El contenido y las fotografías son 
responsabilidad exclusiva de los autores. La reproducción parcial o total sólo podrá hacerse previa autorización del editor de la revista. Toda correspondencia 
debe ser dirigida al editor responsable.

Directorio institucional
Secretaría de Salud Jalisco



Arnulfo Hernán Nava Zavala
Editor en Jefe

Netzahualpilli Delgado Figueroa
Co-Editor

Gerardo Amaya Tapia
Martín Bedolla Barajas

María Claudia Espinel Bermúdez
Editores Asociados

Consejo Editorial

Juan Calva Mercado
Enfermedades Infecciosas, Epidemiología, Instituto Nacional 

de Ciencias Médicas y Nutrición “Dr. Salvador Zubirán”

Ariel Pablos Méndez
Medicina Interna, Columbia University Medical Center, EUA

Antonio Robles Cervantes
Medicina Interna, Instituto Nacional 

de Cirugía Reconstructiva

Eduardo Vázquez Valls
Patología Clínica, Enfermedades 

Infecciosas, Director General de Educación, 
Investigación y Calidad en Salud, SSJ

Bárbara Vizmanos Lamotte
Nutrición, México. Universidad de Guadalajara

Comité Editorial

Noé Alfaro Alfaro
Salud Pública, Universidad de Guadalajara

Efraín Andrade Villanueva
Cirugía General, Coordinador de Desarrollo 
Institucional, Hospital General de Occidente

Jaime Federico Andrade Villanueva
Enfermedades Infecciosas, Director del 

OPD Hospital Civil de Guadalajara

Manuel Arias Novoa
Director del OPD Instituto Jalisciense de Cancerología

Manuel Alejandro Barajas Zambrano
Anestesiología, Director del 

Hospital General de Occidente

Patricia Bustamante Montes
Decana de Ciencias de la Salud, Universidad 

Autónoma de Guadalajara

Dionisio Esparza Rubio
Salud Pública y Gestión de la Calidad de los Servicios 

de Salud, OPD Servicios de Salud Jalisco

María Guadalupe Galván Salcedo
Asociación Médica de Jalisco, Colegio Médico

Elizabeth Guevara Gutiérrez
Dermatología, Instituto Dermatológico de 

Jalisco “Dr. José Barba Rubio”

Sara Lizeth Hernández Peralta
Dermatología, Instituto Dermatológico de 

Jalisco “Dr. José Barba Rubio”

Karla Fernanda Mungaray Peralta
Rectora de la Universidad del Valle de 

México, Campus Zapopan

José Francisco Muñoz Valle
Biología Molecular, Rector del Centro Universitario de 

Ciencias de la Salud, Universidad de Guadalajara

Francisco Preciado Figueroa
Titular de la Comisión de Arbitraje Médico del Estado Jalisco

Francisco Javier Quintero Segura
Director del Instituto Jalisciense de Cirugía Reconstructiva

Ricardo Quiñones Venegas
Dermatología, Instituto Dermatológico de 

Jalisco “Dr. José Barba Rubio”

Francisco Ramírez Yáñez
Rector de la Universidad del Valle de Atemajac

Rodrigo Ramos Zúñiga
Neurociencias, Bioética, Secretario Técnico de la 

Comisión de Bioética del Estado de Jalisco

Jorge Eduardo Rodríguez Salazar
Rector de la Universidad Cuauhtémoc, Campus Zapopan

Mario Salazar Páramo
Medicina Interna, Reumatología, Universidad de Guadalajara

Blanca Miriam de Guadalupe Torres Mendoza
Directora del Centro de Investigación 

Biomédica de Occidente, IMSS

Gabriela Vázquez Armenta
Decana Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, 
Región de Occidente del Tecnológico de Monterrey

Eduardo Vázquez Valls
Patología Clínica, Enfermedades Infecciosas, SSJ

Leopoldo Vega Franco
Pediatría, Salud Pública, AMERBAC

Guillermo Zenteno Covarrubias
Región Sanitaria X, SSJ

Comité Editorial Internacional

Luis Gabriel Cuervo
Organización Panamericana de la Salud, 

PAHO, Washington, EUA

Ariel Pablos Méndez
Medicina Interna, Columbia University Medical Center, EUA

Gabriel Rada
Fundación Epistemonikos, Chile

Mercedes Rumi
The Global Health Network, Oxford University, Inglaterra

Sushanto Sarkar
AI for Global Health Research, Oxford University, Inglaterra

Revista Médico-Científica
de la Secretaría de Salud Jalisco



Salud Jalisco. 2023 www.medigraphic.com/saludjalisco

Contenido

Vol. 10 Núm. 1  
Ene.-Abr. 2023 Editorial

5	 Inaugurando una nueva era en Salud Jalisco
Fernando Petersen-Aranguren*

Nota editorial

7	 La relevancia de la comunicación de la labor científica, 
la supervisión por los comités de investigación y la 
estandarización de procesos gerenciales como estrategia 
de trabajo de la Dirección de Investigación
Netzahualpilli Delgado-Figueroa*

Artículos originales

9	 COVID-19 y su impacto en niños y adolescentes con obesidad
Arturo Perea-Martínez,*,‡ Daniela García-Álvarez,‡ Martha Erika Acosta-Torres,‡ 

Ariadna Guadalupe Lara-Campos,‡,§ Paul Tadeo Ríos-Gallardo,‡,§ 

Lilia Mayrel Santiago-Lagunes,‡,§ Miriam Mercedes Padrón-Martínez,§ 

Ana Lidia González-Valadéz,‡ Manuel Ulises Reyes-Hernández,¶ Samuel Hernández-Lira,¶ 

Katy Lizeth Reyes-Hernández,¶ Jorge Adrián Chuck-Sepúlveda,|| Ulises Reyes-Gómez¶

15	 Diagnóstico situacional por COVID-19 e impacto en la salud de los 
médicos del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara (AHCGFAA)
Zunyeki Montalveli Villarreal-Barrios,* Gerardo León-Garnica,‡ 

Mónica Cecilia Mercado-Uribe,§ Leonel García-Benavides,¶ Guillermo Yanowsky-Reyes, || 

Miguel Ángel Flores-Tinajero,** Francisco Villa-Villagrana,‡‡ Luis Manuel Rodríguez-Méndez,§§ 

Francisco Javier Hernández-Mora,¶¶ Beatriz Delgado-Franco***

22	 Percepción de riesgo de los profesionales clínicos de enfermería en 
México ante COVID-19: características laborales, educativas y sociales
Nancy Evelyn Navarro-Ruiz,* Reyna Jazmín Martínez-Arriaga,‡ 

Leivy Patricia González-Ramírez,§ Adrián Enrique Hernández-Muñoz,¶ 

Bertha Rivas-Valenzuela,|| Víctor Manuel Ramos-Frausto,**† José María De la Roca-Chiapas‡‡

31	 Análisis del astigmatismo del queratocono con 
tomografía corneal de Scheimpflug
Carlos Emiliano Rodríguez-López,* Guadalupe Fernando Mora-González,‡ 

Jorge Rendón-Félix,§ Gerardo Daniel Jáuregui-García,¶ María Fernanda Mora-Jáuregui,|| 

Annette García-Castro,** Miguel Ángel Ibáñez-Hernández‡‡

Revisión - Opinión

40	 Angiogénesis y activación de la coagulación en linfoma no Hodgkin
Sonia Guadalupe Barreno-Rocha,*,‡,§ Sandra Guzmán-Silahua,*,‡,§ 
Sinaí del Carmen Rodríguez-Dávila,*,‡ Ana Lucía de la Torre-Carrillo,*,¶ 
Arnulfo Hernán Nava-Zavala,*,‡,§ Benjamín Rubio-Jurado*,‡,||

Revisión - Reflexión

50	 Envejecimiento y calidad de vida relacionada con la salud
Radhamés Hernández-Mejía*



Salud Jalisco. 2023 www.medigraphic.com/saludjalisco

Contents

Vol. 10 No. 1  
Jan.-Apr. 2023 Editorial

5	 Inaugurating a new era in Jalisco Health
Fernando Petersen-Aranguren*

Editorial note

7	 The relevance of the communication of scientific 
work, the supervision by research committees and 
the standardization of management processes as a 
working strategy of the Research Department
Netzahualpilli Delgado-Figueroa*

Original articles

9	 COVID-19 and its impact on children and adolescents with obesity
Arturo Perea-Martínez,*,‡ Daniela García-Álvarez,‡ Martha Erika Acosta-Torres,‡ 

Ariadna Guadalupe Lara-Campos,‡,§ Paul Tadeo Ríos-Gallardo,‡,§ 

Lilia Mayrel Santiago-Lagunes,‡,§ Miriam Mercedes Padrón-Martínez,§ 

Ana Lidia González-Valadéz,‡ Manuel Ulises Reyes-Hernández,¶ Samuel Hernández-Lira, 
Katy Lizeth Reyes-Hernández,¶ Jorge Adrián Chuck-Sepúlveda,|| Ulises Reyes-Gómez¶

15	 Situational diagnosis by COVID-19 and impact on the health of 
physicians at the Antiguo Hospital Civil de Guadalajara (AHCGFAA)
Zunyeki Montalveli Villarreal-Barrios,* Gerardo León-Garnica,‡ 

Mónica Cecilia Mercado-Uribe,§ Leonel García-Benavides,¶ Guillermo Yanowsky-Reyes, || 

Miguel Ángel Flores-Tinajero,** Francisco Villa-Villagrana,‡‡ Luis Manuel Rodríguez-Méndez,§§ 

Francisco Javier Hernández-Mora,¶¶ Beatriz Delgado-Franco***

22	 Risk perception of nursing clinicians in Mexico to COVID-19: 
occupational, educational and social characteristics
Nancy Evelyn Navarro-Ruiz,* Reyna Jazmín Martínez-Arriaga,‡ 

Leivy Patricia González-Ramírez,§ Adrián Enrique Hernández-Muñoz,¶ 

Bertha Rivas-Valenzuela,|| Víctor Manuel Ramos-Frausto,**† José María De la Roca-Chiapas‡‡

31	 Astigmatism analysis of keratoconus with 
Scheimpflug corneal tomography
Carlos Emiliano Rodríguez-López,* Guadalupe Fernando Mora-González,‡ 

Jorge Rendón-Félix,§ Gerardo Daniel Jáuregui-García,¶ María Fernanda Mora-Jáuregui,|| 

Annette García-Castro,** Miguel Ángel Ibáñez-Hernández‡‡

Review - Opinion

40	 Angiogenesis and coagulation activation in non-Hodgkin’s lymphoma
Sonia Guadalupe Barreno-Rocha,*,‡,§ Sandra Guzmán-Silahua,*,‡,§ 
Sinaí del Carmen Rodríguez-Dávila,*,‡ Ana Lucía de la Torre-Carrillo,*,¶ 
Arnulfo Hernán Nava-Zavala,*,‡,§ Benjamín Rubio-Jurado*,‡,||

Review - Reflection

50	 Aging and health-related quality of life
Radhamés Hernández-Mejía*



www.medigraphic.org.mx

Citar como: Petersen-Aranguren F. Inaugurando una nueva era en Salud Jalisco. Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 5-6. 
https://dx.doi.org/10.35366/111177

Editorial

*	 Secretario de Salud 
del Estado de Jalisco.

doi: 10.35366/111177

Vol. 10 Núm. 1  
Ene.-Abr. 2023  

pp 5-6

Inaugurando una nueva 
era en Salud Jalisco
Inaugurating a new era in Jalisco Health

Fernando Petersen-Aranguren*
Secretario de Salud Jalisco

5Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 5-6 www.medigraphic.com/saludjalisco

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 5-6

Estimados lectores.

Nos complace comunicar en su noveno aniversario el comienzo de una nueva era en 
nuestra revista Salud Jalisco.

En la Secretaría de Salud Jalisco, durante esta administración nos hemos compro-
metido con la promoción y divulgación del conocimiento científico en el ámbito de la 
salud pública en nuestra región.

Desde su nacimiento en el año 2014, Salud Jalisco ha evolucionado y sido respalda-
da por instituciones de educación superior, de salud, así como la comunidad médica y 
científica del país. Hoy, el órgano oficial de la Secretaría de Salud del Estado Jalisco, en 
su comunicación académica científica, muestra un enfoque innovador y con una visión 
incluyente e íntegra, que abarca la representatividad del trabajo de investigación de 
salud en la actualidad.

Nuestro objetivo es ofrecer información actualizada y relevante sobre las principa-
les causas de morbimortalidad, destacar la importancia de la participación de todos 
los niveles de atención en la salud y la visión integral de los determinantes sociales y 
ambientales de la salud. Para lograr estos objetivos y consolidar nuestra posición como 
referente en el ámbito de la salud pública, hemos implementado acciones específicas 
para mejorar y expandir la calidad y alcance de nuestra revista.

La revista Salud Jalisco ha emprendido un proceso de reestructuración del Comité 
Editorial y equipo de trabajo, incorporando investigadores nacionales y líderes inter-
nacionales, con el fin de fomentar una mayor participación de investigadores de otras 
instituciones de salud y universidades de prestigio.

Para incrementar su presencia internacional y consolidarse como medio de co-
municación científica y referente de investigación en salud pública, se ha ampliado la 
distribución y difusión a través de medios digitales.

Asimismo, se ha implementado un sistema electrónico para la gestión de los ma-
nuscritos sometidos a revisión, formalizando el proceso editorial digital de la revista e 
integrando identificadores digitales en los artículos para facilitar su difusión, alcance y 
trazabilidad.

Finalmente, la revista ha adoptado estándares internacionales del proceso editorial, 
considerando el uso, aplicación y sanción de la inteligencia artificial en los procesos 
científicos.

Confiamos en que estas acciones fortalecerán el quehacer de las ciencias de la sa-
lud y contribuirán al mejoramiento de la salud pública en Jalisco. Invitamos a todos los 
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profesionales de la salud, investigadores, estudiantes 
y ciudadanos interesados en la comunicación cien-
tífica a unirse a nosotros en este nuevo esfuerzo de 
Salud Jalisco.

Agradezco su apoyo y esperamos que disfruten 
de nuestra revista y encuentren en ella un recurso 

valioso e inspirador para sus actividades profesio-
nales y académicas.

Correspondencia:
Fernando Petersen-Aranguren
E-mail: fernando.petersen@jalisco.gob.mx
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Estimados lectores de la Revista Salud Jalisco.

Me complace dirigirme a ustedes desde mi perspectiva como titular de la Dirección 
de Investigación en Salud y darles la bienvenida a esta nueva etapa de nuestra revista 
académico-científica. La revista Salud Jalisco brinda un espacio que promueve la co-
municación de la generación, la difusión y la aplicación del conocimiento en el ámbito 
de la salud en el estado de Jalisco. En esta ocasión, es oportuno destacar el trabajo de 
aquellos profesionales que hacen posible la ejecución de nuestra labor con estándares 
de excelencia.

En primer lugar, es fundamental reconocer el arduo trabajo y la dedicación de nues-
tros asesores y promotores de investigación, adscritos a la Dirección de Investigación 
en Salud. Estos expertos en metodología brindan apoyo y orientación a los profesio-
nales de la salud, contribuyendo al desarrollo de proyectos científicos de alta calidad y 
relevancia para nuestra sociedad. Su labor es crucial para el cumplimiento de nuestra 
misión y, por ende, merecen nuestro más profundo agradecimiento.

Asimismo, queremos destacar la labor de los Comités de Investigación y Ética 
en Investigación, cuya función es dictaminar los protocolos de investigación pre-
sentados ante la Secretaría de Salud Jalisco. Este grupo de profesionales altamente 
capacitados garantiza la calidad, la ética y el rigor científico de cada uno de los 

@https://dx.doi.org/00.00000/00000 @Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 7-8
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proyectos que se llevan a cabo en nuestro estado. 
El cumplimiento de estos criterios es esencial para 
el avance de la investigación en salud y, por con-
siguiente, para la mejora de la calidad de vida de 
nuestros ciudadanos.

Es de importancia cardinal la reactivación del 
Registro Estatal de Investigación, cuya función es 
sustantiva para la Dirección de Investigación en 
Salud. Permitiendo llevar un seguimiento exhaus-
tivo de los proyectos científicos en salud que se 
desarrollan en nuestro territorio, garantizando la 
transparencia, el acceso a la información y la co-
laboración entre instituciones públicas y privadas, 
invitamos a todos los investigadores del estado 
de Jalisco a hacer uso de este padrón estatal y 
registrar sus protocolos de investigación de forma 
prospectiva. Este esfuerzo conjunto permitirá una 
visión panorámica de la investigación realizada en 
el estado de Jalisco.

Estos pilares son fundamentales para el avance 
de la investigación en salud en Jalisco, y en conjunto, 
permiten la creación de sinergias entre las diferentes 
instituciones que conforman el Sistema Estatal de 
Salud. En la Dirección de Investigación en Salud, nos 
sentimos orgullosos de ser parte de este esfuerzo 
colectivo y reiteramos nuestro compromiso con la 
promoción de la investigación científica de calidad 
y la mejora de la salud de nuestra población.

Agradecemos a todos los que participan en este 
importante proceso y les invitamos a continuar con-
tribuyendo al desarrollo del conocimiento científico 
en salud en nuestro estado.

Sigamos trabajando juntos a favor de un futuro 
basado en la evidencia científica de calidad.

Correspondencia:
Netzahualpilli Delgado-Figueroa
E-mail: netzahualpilli.delgado@jalisco.gob.mx
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Resumen

Introducción: con el objeto de evaluar el impacto de la pandemia por COVID-19 en los hábitos de alimen-
tación, sueño, tiempo frente a pantallas, actividad física y en el peso, circunferencia de cintura y cuello, en 
los índices de masa corporal, cintura-estatura y cuello-estatura de un grupo de pacientes atendidos en la 
Clínica de Obesidad del Instituto Nacional de Pediatría (INP) en México. Material y métodos: se realizó 
un estudio longitudinal y retro-prospectivo del 01 de enero al 30 de septiembre de 2020. Se realizaron dos 
evaluaciones: una basal con datos obtenidos del expediente clínico de cada sujeto antes de la pandemia y 
otra subsecuente presencial. Se registraron los hábitos de alimentación, el tiempo de exposición a pantallas 
y de actividad física y los marcadores antropométricos de adiposidad en cada una de ellas. Resultados: se 
estudiaron 68 individuos. En 57 de ellos se observó un aumento del consumo de alimentos hipercalóricos y 
del tiempo de exposición a pantallas; una disminución del tiempo de actividad física y desajustes del horario 
recomendable de sueño. Todos mostraron incremento en los indicadores e índices de adiposidad corporal. 
Los 11 individuos restantes se preservaron o mejoraron en los parámetros evaluados. Conclusiones: el 
confinamiento domiciliario recomendado durante la COVID-19 provocó en la mayoría de la población estu-
diada mayor consumo de calorías y del tiempo de exposición a pantallas, redujo el tiempo de actividad física, 
desajustó el horario recomendable de sueño y aumentó sus indicadores e índices de adiposidad corporal, lo 
que representa un riesgo a su salud.

Palabras clave: obesidad, hábitos, COVID-19.

Abstract

Introduction: waist and neck circumference, body mass indexes, waist-height and neck-height indices of 
a group of patients treated at the Obesity Clinic of the National Institute of Pediatrics (INP) in Mexico were 
analyzed in order to evaluate the impact of the COVID-19 pandemic on eating habits, sleep, screen time, 
physical activity and weight. Material and methods: a longitudinal and retro-prospective study was carried 
out from January 01 to September 30, 2020. Two evaluations were carried out: a baseline with data obtained 
from the clinical record of each subject before the pandemic and a subsequent face-to-face study. Eating 
habits, screen exposure time, physical activity and anthropometric markers of adiposity were recorded 
in each of them. Results: 68 individuals were studied. In 57 of them an increase in the consumption of 
hypercaloric foods and the time of exposure to screens was observed; a decrease in the time of physical 
activity and imbalances of the recommended sleep schedule. All showed an increase in the indicators and 
indices of body adiposity. The remaining 11 individuals were preserved or improved in the parameters 

&Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 9-9.. &



www.medigraphic.org.mx

Perea-Martínez A y cols. COVID-19 en niños y adolescentes con obesidad

10Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 9-14 www.medigraphic.com/saludjalisco

Abreviaturas: 

CC = circunferencia de cintura.
CCu = circunferencia del cuello.
COyENT = Clínica de Obesidad y Enfermedades No
Transmisibles.
ENSANUT = Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.
ICE = índice cintura-estatura. 
ICuE = índice cuello-estatura.
IMC = índice de masa corporal.
INP = Instituto Nacional de Pediatría. 
OMS = Organización Mundial de la Salud.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, el estado de nutrición en el 
mundo se ha establecido como un problema cre-
ciente y con alto impacto en la salud de la población. 
Expresada como una triple carga de malnutrición 
que incluye: obesidad, desnutrición y deficiencia de 
micronutrimentos; esta condición se ha convertido 
en un tema prioritario para todos los sistemas de 
salud en el mundo y los avances en su contención 
aún distan de ser los deseables.1

Bajo esas condiciones de nutrición, la humanidad 
enfrenta, desde diciembre de 2019, una extensa y 
rápida propagación de la infección por el nuevo ARN 
betacoronavirus humano, también conocido como 
SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 
Coronavirus 2). La magnitud de su impacto en el 
mundo hizo que en marzo de 2020, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la declarase pandemia.2

Como estrategias de contención de la propaga-
ción del virus se recomendó el uso de cubrebocas, el 
lavado continuo de manos, el distanciamiento social 
y el confinamiento domiciliario. En la mayoría de los 
casos, los sistemas de gobierno limitaron el acceso a 
parques, áreas de actividad física, asistencia escolar 
y cerraron clubes deportivos, entre otras acciones. 
Por todo lo anterior, se presume que el efecto de la 
pandemia podría constituir un evento estresante en 
todas las esferas de la salud y el bienestar humano con 
las consecuencias biológicas, conductuales y sociales 
esperadas, entre las que se incluyen las modificaciones 
del estilo de vida. En este aspecto, en Wuhan, provincia 
de la República de China, se evaluó el efecto que tuvo 
el brote de COVID-19 en el estilo de vida de las niñas, 

niños, y adolescentes de esa comunidad, reportando 
un resultado negativo en los hábitos alimentarios, la 
exposición a pantallas y el nivel de actividad física en 
la población estudiada.3

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
del año 2018 (ENSANUT, 2018) realizada en la 
población mexicana reporta tasas crecientes de 
sobrepeso y obesidad que afectan a siete de cada 
10 adultos y a uno de cada tres niñas, niños y ado-
lescentes. El mismo documento señala también 
tasas de desnutrición en 12.9% de los habitantes 
y además tasas alarmantes de deficiencia de mi-
cronutrimentos.4

En México el primer caso de COVID-19 se re-
portó el 27 de febrero de 2020, a partir de enton-
ces ha afectado hasta el día 14 de julio de 2021 
a 2,792,777 individuos, con un total de 247,526 
fallecidos por esta causa. Con el comportamiento 
epidemiológico de la enfermedad, el gobierno 
adopta medidas de protección para su población 
incluyendo el confinamiento domiciliario, el cierre 
de escuelas, centros deportivos, parques de recrea-
ción, gimnasios. Con lo anterior, se viven restric-
ciones sociales y económicas que posiblemente 
incrementarán las tasas de inseguridad alimentaria 
y las posibles repercusiones en el estilo de vida, 
cuyos componentes de este último, ya de por sí 
habían sido referidos de alto riesgo para la salud 
en la propia ENSANUT 2018.4-6

En la Clínica de Obesidad y Enfermedades No 
Transmisibles (COyENT) del Instituto Nacional de 
Pediatría en México se asiste de forma integral a 
niñas, niños y adolescentes con obesidad y sus com-
plicaciones, en su mayoría la obesidad es de carácter 
exógeno y dependiente de un estilo de vida poco 
saludable.

Objetivo: evaluar el impacto que tiene la COVID-19 
y las medidas sanitarias para contener su propagación 
en el estilo de vida y con ello en los indicadores e ín-
dices clinimétricos de obesidad, la COyENT realizó la 
siguiente investigación en un grupo de menores de 
edad con sobrepeso y obesidad que se encuentran 
bajo vigilancia y tratamiento multidisciplinario.

evaluated. Conclusions: the recommended home confinement during COVID-19 caused in most of the 
studied population a greater consumption of calories and time spent on screens, reduced the time of physical 
activity, misadjusted the recommended sleep schedule and increased its indicators and body fat indexes, 
which represents a risk to their health.

Keywords: obesity, habits, COVID-19.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio y participantes

Se realizó un estudio longitudinal, retro-prospectivo 
en los pacientes de la COyENT. Los participantes 
fueron elegidos de acuerdo con su asistencia en los 
meses de enero, febrero y marzo teniendo un total 
de 68 participantes de cuatro a 18 años de vida, 29 
mujeres y 39 varones. Para la recopilación de datos 
se consideró como evaluación basal los registros 
de los parámetros a estudiar, que fueron obtenidos 
en los meses de enero a marzo de 2020 y estaban 
plasmados en los expedientes clínicos. La segunda 
recopilación de datos se realizó en agosto y septiem-
bre de 2020, efectuando en consulta presencial una 
encuesta sobre los hábitos de vida de cada individuo 
que fue resuelta por su cuidador principal y que se 
describe más adelante. Además, se realizó en todos 
los casos la medición del peso en kilogramos, la talla 
en centímetros, la circunferencia de cintura (CC) y la 
circunferencia del cuello (CCu), y se calculó el índice 
de masa corporal (IMC), el índice cintura-estatura 
(ICE) y el índice cuello-estatura (ICuE).

Medición antropométrica y clinimétrica

Para la medición de los datos se utilizó una báscula de 
bioimpedancia (Báscula Tanita ® BC-585 FITSCAN), 
un estadímetro (seca ® 213 de rango de medición en 
un 20-205 cm; división 1 mm) y una cinta ergonómica 
métrica (seca ® 201 de rango de medición 0-250 cm; 
división 1 mm). Se calculó el índice de masa corporal 
(IMC [kg/m2]), el índice cintura-estatura (ICE [cm/m]) 
y el índice cuello-estatura (ICuE [cm/m]).

Encuesta de hábitos alimentarios, 
tiempo pantalla y sueño

La encuesta para los participantes incluía tres cate-
gorías, en las cuales se hacía una comparación de la 
percepción de las variables en la evaluación basal y 
subsecuente. En la primera categoría se incluyeron 
los hábitos de alimentación conformados por cinco 
variables: 1) ¿consumes porciones grandes?; 2) 
¿repites porciones?; 3) ¿comes entre comidas?; 4) 
¿consumes productos chatarra? y 5) ¿consumes co-
mida rápida? En la segunda categoría se investigó el 
tiempo de exposición a pantallas incluyendo las ho-
ras frente a televisión, celulares, tabletas electrónicas, 

computadoras y videojuegos. Para obtener el total 
de las horas pantalla se sumaron todas las variables. 
Se excluyó el tiempo de exposición a pantallas por 
responsabilidad académica.

La tercera categoría fue sobre el sueño, se inves-
tigó el horario de inicio y final del sueño.

RESULTADOS

Se estudiaron 68 individuos de cuatro a 18 años de 
vida; 29 mujeres y 39 hombres; 57 individuos (83.8%) 
mostraron un incremento en los indicadores e índices 
de adiposidad (Figura 1). El aumento de peso prome-
dio (Ȳ) en este grupo fue de 3.9 kg con un rango de 
0.2 a 10.9 kg, destacando que en 17 individuos, que 
corresponde a 29.8% de ellos, se registró un aumento 
≥ 5 kg durante el periodo de estudio. En cuanto a la 
CC, el incremento observado varió desde 0.2 hasta 
18.1 cm. En los resultados de la CCu los datos obte-
nidos variaron desde 0.1 hasta 5.1 cm. De los índices 
evaluados, en los valores de IMC se observó un incre-
mento que varió desde 0.03 hasta 7.86 kg/m2. Cabe 
mencionar que algunos casos, a pesar del incremento 
de peso, bajaron su IMC probablemente asociado a 
ganancia de estatura. En los resultados del ICE y del 
ICuE se registró un aumento de 0.01 a 0.09 cm/m y 
de 0.01 a 0.02 cm/m respectivamente.

De la población total estudiada, dos individuos 
no presentaron cambios en el peso corporal y nueve 
individuos mostraron un descenso de este parámetro 
(Figura 1). La disminución promedio fue de 2.8 kg 
con un rango de 0.3 a 12.7 kg. En cuanto a la CC, la 
disminución mostrada varió de 0.5 a 2.5 cm. En la CCu 
los resultados variaron de 0.2 a 9.9 cm. En cuanto a 
los índices evaluados, se observó en los valores de 
IMC una disminución que varió de 0.09 a 2.64 kg/m2. 
En los valores de ICE se observó una reducción que 

Modificaciones (%) en el peso corporal (kg) N = 68

Aumento de 
peso

Disminución 
de peso

Sin cambio 
observable

Porcentaje de modificación

M
od

ifi
ca

ci
on

es 83.8
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Figura 1: Porcentaje de modificaciones en el peso corporal.
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varió de 0.01 a 0.09 mm/m. Por último, en un inicio en 
los valores de ICuE hubo una disminución que varió 
de 0.01 a 0.06.

En los hábitos de vida observados en el primer 
grupo (57 individuos) se observó un aumento en el 
consumo de alimentos hiperenergéticos (Figura 2). 
En cuanto al tiempo no académico de exposición a 
pantallas, éste incrementó en promedio 2.45 horas 
al día, siendo un promedio total de 7.53 horas diarias 
(Figura 3). En la actividad física, la mayor parte de 
los individuos estudiados reportó un descenso en 
el tiempo destinado a ésta.

En el segundo grupo (11 individuos) se observó 
un tiempo no académico de exposición a pantallas de 
6.7 horas al día. En ambos grupos el horario de inicio 
de sueño se modificó, la mayoría de los individuos lo 
iniciaban después de la media noche, pero el tiempo 
del mismo se mantuvo prácticamente igual siendo 
de 8.26 horas en la evaluación basal y de 8.30 horas 
en la subsecuente.

DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio revelan 
que la pandemia por COVID-19 y sus implicaciones 
tuvieron un efecto indeseable en la mayoría de los 
pacientes evaluados en la COyENT, aumentando el 
peso en 83.8% de la población estudiada. En coinci-
dencia con el tiempo de estudio de esta investigación 
el Instituto Nacional de Salud Pública de México llevó 
a cabo la Encuesta de Salud y Nutrición en niñas y 
niños menores de 12 años durante la pandemia por 

COVID-19 (ENSARS-CoV-2) en el mes de septiembre 
y octubre de 2020, realizada en una población de 
3,007 madres, padres o cuidadores que tuvieran 
niñas o niños menores de 12 años. Se reportó que 
47% de los padres o madres de niñas y niños de dos 
a 11 años habían percibido aumento de peso en 
los menores durante la pandemia.7 En otro estudio 
realizado en población abierta con adultos polacos 
durante la cuarentena se reporta que cerca de 30% 
experimentó un aumento de peso, siendo con mayor 
frecuencia en los sujetos con sobrepeso y obesidad.8

Los resultados de la encuesta sobre los hábitos 
de alimentación, antes y durante el confinamiento 
por COVID-19 mostraron datos alarmantes de los 
pacientes de la COyENT como el aumento de con-
sumo de alimentos hiperenergéticos conocidos colo-
quialmente como productos chatarra. En semejanza, 
los resultados en el país que son reportados por la 
ENSARS-CoV-2 describen que más de 70% de la 
población estudiada consumió grupos de alimentos 
no recomendables como grasas saturadas, azúcares 
añadidos, bebidas azucaradas y botanas, dulces y 
postres. De los niños y niñas de edad escolar, 90% 
consumieron alimentos con azúcares añadidos du-
rante cuatro días a la semana. Entre 13 y 17% de los 
niños consumen un vaso (250 ml) o más de refresco 
en un día promedio y cerca de 50% consumen poco 
menos de un vaso.7 Mismo fenómeno fue obser-
vado por Sidor y Rymski en el que más de 43.0% 
y casi 52% informaron en mayor cantidad y picar 
más alimentos, respectivamente. Asimismo, estas 
tendencias fueron más frecuentes en personas con 
sobrepeso y obesidad.8 Un estudio similar realizado 

Figura 3: Modificaciones en horas en pantalla antes y duran-
te la COVID-19.
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por diversos investigadores de Europa, África, Asia y 
América lanzaron una encuesta internacional en línea 
en siete idiomas para observar las consecuencias 
del comportamiento y estilo de vida de las restric-
ciones de COVID-19. Encontraron que debido a la 
actual situación se observa un efecto negativo en 
todos los niveles de intensidad de actividad física, 
el tiempo que pasan sentados aumentó de cinco a 
ocho horas por día. Otra modificación importante 
registrada fueron los tiempos de comida, los cuales 
antes del confinamiento realizaban de cuatro a cinco 
comidas diarias y esto aumentó en 10% durante el 
confinamiento, y la población que consumía más de 
cinco tiempos se triplicó.

Otro dato relevante de nuestro estudio fue el au-
mento de tiempo no académico frente a pantallas, el 
cual incrementó de cinco horas ocho minutos (valor 
promedio en la población) a siete horas 53 minutos, 
lo que significa dos horas 45 minutos más por día 
equivalente a 44.83% más de tiempo destinado a 
este hábito. Al respecto algunos autores han descrito 
que el tiempo que los niños dedican frente a pantalla 
como medio de entretenimiento durante la pande-
mia por COVID-19 es de más de cuatro horas al día 
(en niños de dos a cuatro años en 8%, de cinco a siete 
años 9.9% y de ocho a 11 años 17.3%). Este estudio 
reveló que COVID-19 tuvo un efecto negativo en la 
actividad física (disminución de la actividad física y 
aumento del tiempo de pantalla en 43 y 44.8% de 
los encuestados, respectivamente).7

En el presente estudio no pudo precisarse el 
tiempo de reducción de actividad física; sin embargo, 
la mayoría de los encuestados aceptaron haber redu-
cido el tiempo dedicado a ella. En diversos estudios 
la ganancia de peso se asocia con el aumento de 
horas pantalla, probablemente por la falta de activi-
dad física y cambios en los hábitos de alimentación. 
Cabe recalcar que la nueva forma de estudio en línea 
promueve aún más los tiempos en pantalla, lo que 
preliminarmente nos permite decir que es necesario 
administrar el tiempo pantalla durante las clases para 
que los niños logren activarse.

El horario de sueño de los individuos estudiados 
por la COyENT se modificó negativamente debido a 
que en su mayoría lo iniciaban después de la media 
noche. Las horas del tiempo en sueño en promedio 
no variaron, pero el efecto sistémico del horario 
durante el confinamiento se puede presumir como 
negativo al peso, a los hábitos alimentos y al bien-
estar sistémico.

Es de especial interés que a pesar de la simili-
tud de los resultados obtenidos con los estudios 
mencionados, el porcentaje de la población con 
modificaciones negativas de índices e indicadores de 
adiposidad fue notablemente mayor en el presente 
estudio, esto se podría explicar debido a que estos 
individuos ya en sí han enfrentado el reto de hábitos 
alimentarios y de actividad física en forma deficiente 
antes del confinamiento, lo que les motivó sobrepeso 
u obesidad, considerándolos una población suscep-
tible de recaer en hábitos no favorables a la salud, 
como lo reportaron otros estudios ya mencionados. 
Acorde con lo anterior, es necesaria la creación de 
estrategias por parte de los profesionales de la salud 
para promover en las familias un estilo de vida salu-
dable durante esta pandemia, lo que podría limitar el 
impacto que seguramente seguirá teniendo mientras 
se perpetúe y por ende, es una necesidad urgente.

CONCLUSIONES

1.	 El confinamiento domiciliario como una medida 
necesaria para disminuir el riesgo de infección 
por COVID-19 provocó resultados indeseables 
en la mayoría de la población estudiada.

2.	 Los resultados obtenidos nos indican que esta 
medida de prevención podría incrementar el 
tiempo de inactividad física y una conducta ali-
mentaria riesgosa.

3.	 El impacto indeseable que el confinamiento tiene 
en los hábitos saludables de vida, se hace evi-
dente en el estado nutricional del individuo con 
diagnóstico previo de obesidad. Facilita mayor 
ganancia de peso, incremento de la circunferencia 
de cintura y de cuello, valor más elevado en el ín-
dice de masa corporal, del índice cintura-estatura 
y del índice cuello-estatura con sus consecuencias 
sistémicas.

4.	 El pequeño porcentaje de menores de edad que 
en este estudio preservó e incluso mejoró sus 
marcadores de adiposidad corporal, establecen 
una razón clara para establecer la posibilidad de 
prevenir el resultado negativo que tiene el confi-
namiento en el estado nutricional de la mayoría 
de los casos.
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Resumen

La pandemia por COVID-19 y las características de la contingencia, han tenido un impacto social importante, 
han significado cambios en la vida cotidiana de toda la población, incluyendo a la comunidad hospitalaria. Este 
análisis tiene como objetivo conocer los efectos en la salud y la conducta de la comunidad médica del Antiguo 
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” durante la pandemia. Conocer los efectos que causa el virus 
SARS-CoV-2 en el organismo durante la enfermedad, incluyendo las secuelas físicas, psicoemocionales y la 
conducta laboral después de padecerla, así como conocer los efectos de la aplicación de la vacuna. Se realizó 
una encuesta de 55 preguntas en la plataforma de Formularios Google, se obtuvieron 82 respuestas corres-
pondientes a 18%, como muestra de un universo de 460 médicos. Se aplicaron preguntas distribuidas en cinco 
bloques: 1) información general, 2) estado físico y de salud, 3) datos clínicos, 4) vacunas y 5) esfera psicosocial.

Palabras clave: hospital civil, COVID-19, diagnóstico situacional, encuesta COVID-19.

Abstract

The pandemic COVID-19 and the characteristics of the contingency have had a significant social impact, they 
have meant changes in the daily life of the entire population, including the hospital community. The objective of 
this analysis is to know the effects on the health and behavior of the medical community of the Antiguo Hospital 
Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” during the pandemic. Know the effects caused by the SARS-CoV2 
virus in the body during illness and the physical, psycho-emotional and work behavior consequences after 
suffering from it. Also, to know the effects of the vaccine's application. A survey of 55 questions was carried out 
on the Google Forms platform, obtaining 82 responses corresponding to 18% as a sample of a universe of 460 
physicians. Questions distributed in 5 blocks were applied: 1) general information, 2) physical and health status, 
3) clinical data, 4) vaccines and 5) psychosocial sphere.

Keywords: civil hospital, COVID-19, situational diagnosis, COVID-19 survey.
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INTRODUCCIÓN

COVID-19 es una enfermedad producida 
por el virus SARS-CoV-2, detectada por 
primera vez en Wuhan, China, en diciem-
bre de 2019.1 la enfermedad se expandió 
a todos los continentes del mundo, por 
lo que fue declarada pandemia por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), 
el día 11 de marzo de 2020.2

El primer caso de COVID-19 se detectó 
en México el 27 de febrero de 2020, 64 
días después de este primer diagnós-
tico, el número de pacientes aumentó 
exponencialmente, al alcanzar un total 
de 19,224 casos confirmados.3 La rápida 
expansión de la infección por SARS-CoV-2 
ha supuesto una radical reorganización de 
los recursos sanitarios y la exposición de 
profesionales de salud al contagio, por lo 
que fue necesario en algunas ocasiones 
que se dedicaran jornadas extras a la aten-
ción del grupo de pacientes infectados.

Durante el desarrollo de la pandemia, 
los hospitales realizaron cambios en las 
estructuras de los servicios, por lo que en 
muchas unidades se tuvieron que cerrar 
todos los servicios básicos para hacer 
frente al COVID-19, las medidas sanitarias 
adoptadas para su mitigación han acarrea-
do una elevada prevalencia de depresión, 
ansiedad, burnout, tabaquismo, consumo 
de alcohol y sedentarismo en los trabaja-
dores de la salud.4,5

El impacto psicológico es la alteración 
que más se ha referido en la literatura 
como una alteración presente en todo el 
personal de salud dedicado a atender a 
los pacientes afectados por COVID-19.6 
El impacto de la enfermedad se ha in-
crementado debido a que la demanda 
de especialistas en COVID es alta y los 
profesionistas son escasos, por esto es 
necesario disponer de médicos con otras 
especialidades para hacer frente a las altas 
tasas de pacientes que acuden a recibir 
atención. Esto ha condicionado que se 
vean cada vez más estados estresantes en-
tre el personal médico, por lo que en oca-
siones se puede llegar a requerir el apoyo 

de profesionales de la salud mental, ya 
sea de forma grupal o individualizada.7-10

En este estudio, se realizó un análisis 
descriptivo sobre el impacto que ha te-
nido la pandemia por SARS-CoV-2 en un 
grupo del personal de la salud del Anti-
guo Hospital Civil de Guadalajara “Fray 
Antonio Alcalde” (AHCGFAA). El objetivo 
fue analizar el impacto que esta pandemia 
COVID-19 tuvo sobre el personal médico 
que atiende a los pacientes afectados por 
la enfermedad en el AHCGFAA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, des-
criptivo, y prospectivo con un muestreo 
no probabilístico. El universo poblacional 
fue de 460 médicos con una participación 
bajo consentimiento informado de 82 
personas, como muestra correspondiente 
a 18% del universo. La población estuvo 
constituida por todos los médicos adscri-
tos, quienes respondieron una encuesta 
electrónica proporcionada por la Socie-
dad de Médicos adscritos del AHCGFAA.

Se aplicó un cuestionario diseñado en 
línea con la plataforma de Formularios 
Google, elaborado por miembros de la 
Sociedad Médica. La encuesta fue anó-
nima, se distribuyó vía correo electrónico 
y vía telefónica a través de la aplicación 
WhatsApp®. El cuestionario incluía 55 
preguntas abiertas sobre efectos clínicos, 
vacunación, afectación psicoemocional y 
complicaciones o secuelas de COVID-19.

El análisis se registró con graficas de des-
cripción porcentual para los resultados ca-
tegóricos, así como promedio y desviación 
estándar para las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Con objeto de evaluar el enfrentamiento 
médico de la pandemia por COVID-19, 
se aplicó una encuesta en línea a los mé-
dicos afiliados a la Sociedad Médica del 
AHCGFAA. Participaron en la encuesta 
82 médicos, 50 (61.7%) hombres y 31 
(38.3%)  mujeres. El número de médicos 



Villarreal-Barrios ZM y cols. COVID-19 e impacto en la salud de los médicos

17Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 15-21 www.medigraphic.com/saludjalisco

www.medigraphic.org.mx

por área fue; adultos 50, pediatría 12 y otras áreas 19, 
estos últimos  con funciones de gestión, enseñanza-
administración. El número de médicos por cada turno 
fue: 50 del turno matutino, ocho del turno vespertino 
y 15 de la jornada acumulada. Todos respondieron 
como creían haber contraído la infección (Figura 1).

La muestra estuvo constituida por 50 hombres 
y 31 mujeres. La edad promedio fue de 48.8 ± 9.36 
años, 35 médicos (43.2%) refirieron comorbilidades, 
entre las que destacaron obesidad, hipertensión, 
diabetes mellitus e hipotiroidismo (Figura 2).

De la población que respondió la encuesta, 56 
(69.1%) presentaron COVID-19 y 25 (30.8%) no lo 
presentaron o no se dieron cuenta. En 69% hubo 

síntomas de afección respiratoria con tos, odinofa-
gia, malestar general, cefalea y fiebre, cinco de ellos 
(6.09%) refirieron alteración cardiovascular con 
taquicardia, además de cinco (6.09%) pérdida de la 
memoria, cuatro (4.80) erupciones o manchas en la 
piel, dos (2.4%) vértigo, uno (1.2%) radiculopatía y 
otro (1.2%) hemorragia uterina disfuncional.

Del personal afectado por COVID-19, sólo tres 
(5.35%) requirieron hospitalización, uno de ellos terapia 
intensiva y en dos más fue necesario oxígeno. El resto 
se manejó de manera ambulatoria, de éstos uno men-
cionó que requirió oxígeno en su domicilio. El personal 
médico afectado por COVID-19 del área de pediatría 
(66%) y adultos (70%) mostró proporciones similares.

Figura 1: Porcentaje que establece la forma de contagio referida por los médicos por COVID-19.
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En relación a su actividad laboral, 56 (69.1%) de 
los encuestados mencionó que además de laborar en 
el AHCGFAA trabajaba en otra institución; este grupo 
tuvo un porcentaje de positividad de 78%, respecto a 
60% de los 25 que dijeron que no laboraban para otra 
institución, aunque esta diferencia no es significativa 
estadísticamente (p = 0.07).

Los resultados reflejan diferencias en la propor-
ción de positividad de COVID-19 entre turnos; 62% 
turno matutino, 100% turno vespertino, 37.5% turno 
nocturno y 93.3 para la jornada acumulada, existió 
diferencia estadística en la positividad entre el turno 
matutino y el nocturno, respecto de la jornada acu-
mulada (p ≤ 0.05).

Por otra parte, 28% del personal médico encues-
tado expresó la perdida de algún familiar cercano 
por motivo de esta pandemia. Alteraciones del 
estado mental como ansiedad, depresión, miedo 
e irritabilidad afectaron a 58% del personal mé-
dico (Figura 3). Analizamos si dichas alteraciones 
del estado mental tenían relación con la perdida 
de algún familiar y no se encontraron diferencias 
estadísticas (p = 0.4).

Al comparar la proporción de familiares afectados 
por COVID-19 entre el personal con y sin COVID-19, 
de 58 y 42% respectivamente, la diferencia fué sig-
nificativa (p <0.05).

Respecto a la vacunación, la totalidad de los 
participantes (100%) en la encuesta recibieron la 
primera dosis de la vacuna, todos de la marca Pfizer; 
la segunda dosis la recibieron 97.5% de los partici-
pantes que fueron los que completaron el esquema 
de vacunación, en esta segunda dosis las marcas 
fueron, Pfizer 51 (62.9%), AstraZeneca 27 (33.3%), 
dos (2.4%) Moderna y uno (1.2%) Johnson & Johnson. 
Por otro lado, 78 encuestados (96.2%) estuvieron de 
acuerdo en continuar recibiendo vacunación, a pesar 
de que 79% presentó alguna molestia al haberse 
vacunado, puede verse el tipo y frecuencia de dato 
clínico informado (Figura 4).

A pesar de estar vacunados todos, 14 (17.28%) 
de los 81 pacientes refirió haber salido positivo para 
SARS-CoV-2 en más de una ocasión.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN

La pandemia ocasionada por el SARS-CoV-2, además 
de causar daño a la salud, vino a generar una serie 
de cambios de conducta y de formas de ver la vida 
ante una situación catastrófica. Los resultados no se 
hicieron esperar y fueron diferentes a lo esperado por 
los expertos. El conocimiento del comportamiento 
del virus, en comparación con otras pandemias, 
tuvo diferencias significativas. En otras épocas no se 
contaba con los avances tecnológicos que hoy en 
día se cuenta y el conocimiento de las enfermedades 
generó un pronóstico probable de evolución de la 
enfermedad, así como consecuencias orgánicas que 
fueron completamente diferentes a las esperadas 
con este nuevo virus.

Un ejemplo de esto fue que el virus no sólo afec-
tó el sistema respiratorio sino a todos los órganos y 
sistemas del organismo, donde definitivamente el 
más importante fue el respiratorio. Los resultados 
de la encuesta realizada a los médicos que labo-
raban en el Antiguo Hospital Civil de Guadalajara 
reflejaron que el principal síntoma provocado por 
la infección de SARS-CoV-2 fue la tos en 35 pacien-
tes, lo que equivale a 57.4% del total, y disnea en 
11 pacientes, que equivale a 18% del total; estos 
resultados coincidieron con lo expuesto por Salazar 
de Pablo, quien reportó 47.9% de pacientes con 
tos, aunque en este estudio se encontró una mayor 
incidencia de disnea, con 31.2%.

Entre los expertos hubo bastantes interrogantes, 
se llegó a pensar que el virus no generaría inmunidad 
persistente, que no causaría segundos o terceros 

Figura 3: Síntomas psicoemocionales post-COVID-19 en 
médicos del Antiguo Hospital Civil de Guadalajara “Fray An-
tonio Alcalde”.
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Figura 4: 
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presentaron signos y 

síntomas en médicos del 
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contagios de manera temprana, también se consi-
deró que en personas vacunadas ya no aparecería 
el virus tempranamente o que podrían existir casos 
asintomáticos.

Algunos médicos señalaron que presentaron 
síntomas de infección aun contando con la prueba 
negativa, esto en 19 casos (27.9%). El desconoci-
miento de la conducta de este virus género gran 
ansiedad y pánico entre las personas que ignoraban 
sus alcances y el desconcierto que podía ocasionar 

en los médicos expertos. El personal médico se en-
frentó a una situación de alto riesgo en la que desa-
fortunadamente hubo bastantes pérdidas humanas. 
En los resultados, 23 de los encuestados señalaron 
que hubo fallecimientos de familiares cercanos a 
ellos (28.4%).

Los efectos inmediatos y tardíos en la salud de las 
personas afectadas se vieron reflejados en cuatro es-
feras importantes: el aparato respiratorio, el sistema 
cardiovascular, el sistema nervioso y el metabolismo.

Figura 5: 

Secuelas post-
COVID-19 en médicos 
del Antiguo Hospital 
Civil de Guadalajara 
“Fray Antonio Alcalde” 
(número de casos).
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Figura 6: Número de casos afectados en su hábito de sueño 
post-COVID-19.
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El sistema inmunológico definitivamente es parte 
del cuadro, además otros aparatos y sistemas como 
el digestivo y el musculoesquelético tuvieron meno-
res incidencias, por ejemplo, hubo síntomas como 
erupciones en la piel en dos pacientes (3.3%), diarrea 
en 14 (23%), mialgias y artralgias en 32 (52.5%) y 23 
(37.7%), respectivamente.

Los gráficos de los resultados demuestran la apa-
rición de síntomas y signos tanto tempranos como 
tardíos, así como secuelas en el sistema respiratorio, 
cardiovascular, nervioso y de la esfera mental.

Las secuelas respiratorias dejaron como prin-
cipal síntoma persistente disnea en cinco pacien-
tes (7.5%). Se considera que la fibrosis pulmonar 
resultante de la neumonía atípica y el proceso 
inflamatorio fueron la causa principal. En el sistema 
cardiovascular la taquicardia fue un síntoma relevan-
te en cuatro pacientes (6%); este síntoma tuvo tres 
vertientes de explicación causal, la ansiedad por 
su efecto emocional, la lesión directa del virus al 
tejido cardiaco y la estimulación de los receptores 
del sistema nervioso autónomo en el tallo cerebral 
y en el tejido cardiaco (Figura 5).

En el sistema nervioso se reflejaron síntomas que 
afectan el estado general. La esfera cognitiva y mental 
tuvo como respuestas, fatiga en 42 casos (68.9%), 
cefalea en 44 casos (72.1%) y pérdida de la memoria 
en seis casos (9.8%). Los resultados demostraron 
como secuelas la persistencia de ansiedad, insomnio 
e incluso pérdida de la memoria en algunas personas. 
En estos resultados el estrés residual y la depresión 

también fueron manifestados en 31 casos (38.3%), 
una condición similar a la reportada por Scatolaro, 
quien reportó 34% de depresión y 38% de burnout.

El temor a morir, el encierro y los efectos orgá-
nicos directos del proceso inflamatorio del sistema 
nervioso se encuentran entre los factores desencade-
nantes. La conducta profesional del médico ha sido 
fuerte, ya que pocos médicos decidieron renunciar 
o cambiar de ámbito laboral.

En la esfera psicosocial, 10 (12.3%) de los encues-
tados consideró renunciar a su actividad médica por 
los riesgos de contraer COVID-19, frente a 87.6% 
que no lo consideró, aunque 25.9% dijo tener menos 
motivación por el trabajo, 9.8% mayor y 64.1% la 
misma motivación.

La pandemia por COVID-19 ha traído consigo 
una serie de afectaciones en diferentes sectores 
sociales, económicos y de salud. Ante todo esto, el 
personal que labora en el ámbito hospitalario se ha 
visto afectado psicológicamente tras la constante 
exposición a esta enfermedad.

Si bien es cierto que son profesionales sufi-
cientemente calificados para atender este tipo de 
situaciones, esto no los exime de ser también seres 
emocionales, que pueden llegar a colapsar psicoló-
gicamente tras situaciones extenuantes y en las que 
el estrés predomina.

Los trabajadores sanitarios representan un grupo 
particularmente vulnerable debido a que tienen un 
alto riesgo de contagio, un aumento de su estrés 
laboral, con cambios en su estado del sueño y miedo 
a infectar a sus familias, lo que afecta sus relaciones 
interpersonales (Figura 6).

Uno de los factores que contribuyeron a desa-
rrollar este sentimiento es el desconocimiento que 
existía sobre el virus, esto despertó sentimientos de 
vulnerabilidad o de pérdida de control y preocu-
paciones sobre la salud personal, la de la familia y 
sobre el aislamiento. La gran cantidad de información 
que se ha generado acerca de COVID-19 tiene un 
impacto significativo entre la población en general, 
y quizá aún más en los trabajadores de la salud, ya 
que el bombardeo de noticias, estadísticas y demás, 
acerca de este brote infeccioso, causa grandes nive-
les de ansiedad e incluso depresión ante el escenario 
pesimista que envuelve a esta pandemia.

Las pérdidas humanas de familiares y compañe-
ros han hecho valorar la vida y el ambiente que nos 
rodea, por ello el personal de salud menciona que 
después de la pandemia la vida ya no es la misma.
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Resumen

Introducción: las diferencias sociales, profesionales y laborales que existen entre los profesionales de enfer-
mería en México, aunando a la incertidumbre y las altas demandas de atención sanitaria que la pandemia de 
COVID-19 ha generado desde su inicio, podrían condicionar la percepción de riesgo (PR) de los enfermeros 
de infectarse. El objetivo de este estudio fue identificar las características sociales, laborales y educativas 
de los profesionales de enfermería, así como determinar si existe asociación de estas variables con una PR 
alterada. Material y métodos: se condujo un estudio transversal analítico y se analizó una muestra de 226 
profesionales de enfermería de los 32 estados de la República Mexicana, a través de una encuesta en línea. Se 
realizó correlación de variables (r) a través de un análisis de regresión lineal. Todos los análisis se desarrollaron 
usando IBM SPSS versión 25. Resultados: la prevalencia de una PR alta fue de 61.1%, lo cual se relacionó 
con estar en contacto estrecho con pacientes COVID-19 positivos o sospechosos (p = 0.001, r = 0.046) y ser 
cuidadores de familiares adultos mayores (p = 0.014, r = 0.068). Así, 83.6% trabajaba en instituciones públicas, 
67.7% estaban en contacto estrecho con pacientes infectados y 29.7% no tenía experiencia profesional en 
áreas infectocontagiosas. Conclusiones: la PR de enfermeros estuvo condicionada por el contacto cercano 
con pacientes positivos o altamente sospechosos de COVID-19, así como por tener familiares mayores. Es 
importante que se capacite al personal de enfermería en áreas infectocontagiosas para prevenir su infección, 
la de sus familias y la de otros pacientes.

Palabras clave: enfermería, COVID-19, percepción de riesgo, condiciones laborales, características sociales.

Abstract

Introduction: the social, professional and labor differences that exist among nursing professionals in Mexico, 
coupled with the uncertainty and high demands for health care that the COVID-19 pandemic has generated since 
its onset, could condition nurses’ risk perception (RP) of becoming infected. The aim of this study was to identify 
the social, occupational and educational characteristics of nursing professionals, as well as to determine if there 
is an association of these variables with altered risk perception. Material and methods: an analytical cross-
sectional study was conducted and a sample of 226 nursing professionals from the 32 states of the Mexican 
Republic was analyzed through an online survey. Correlation of variables (r) was performed through a linear 
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INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019 fue anunciado un brote por 
un nuevo coronavirus (perteneciente a la familia de 
SARS-CoV-2), se conoció a la entidad clínica como 
COVID-19. Emergió inicialmente en Wuhan, Chi-
na, y pronto se extendió por todos los países del 
mundo.1 En sólo dos meses posteriores al primer 
caso, COVID-19 fue declarado una pandemia por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), que tuvo 
presencia en 188 países y dejó a su paso más de 
463’906,453 casos confirmados y 6’058,304 muertes 
alrededor del mundo.2

Los primeros casos de COVID-19 en México 
fueron registrados el 28 de febrero del 2020.3 En 
consecuencia se implementaron acciones epide-
miológicas para control basadas en los reportes de 
la OMS, de acuerdo a cada fase de la pandemia.4 
Pese a las estrategias implementadas, México figuró 
entre los primeros cinco países latinoamericanos con 
mayor presencia de la enfermedad,5 con 5’890,893 
casos estimados y 335,657 muertes.6

Desde el comienzo de la pandemia y para reducir 
la incidencia, la OMS emitió recomendaciones basa-
das en los índices de transmisión, al describir que la 
vía más común de infección era a través de gotículas 
de saliva o mediante el contacto con el patógeno 
mediante la conjuntiva de nariz o mucosa oral.7 Estas 
características de transmisibilidad incrementan las 
probabilidades de infección entre los profesionales 
de la salud del medio hospitalario, especialmente en 
aquellos de áreas de cuidados intensivos.8,9

Durante el año 2020, poca información científica 
se había generado en torno al nuevo virus, por lo 
que la incertidumbre sobre la fisiopatología, control 
y tratamiento de este padecimiento condicionaba 
la percepción de riesgo (PR) tanto en la población 
como en los profesionales sanitarios. La PR es de-
finida como un proceso socio-psicológico (o juicio 
de valor) determinado por previas experiencias 
personales de peligro, que además influye direc-

regression analysis. All the analyses were performed using IBM SPSS version 25. Results: the prevalence of 
high risk perception was 61.1%, which was related to being in close contact with COVID-19 positive or suspected 
patients (p = 0.001, r = 0.046) and being caregivers of elderly relatives (p = 0.014, r = 0.068). A total of 83.6% 
worked in public institutions, 67.7% were in close contact with infected patients, and 29.7% had no professional 
experience in infectious disease areas. Conclusions: the risk perception of nurses was conditioned by close 
contact with COVID-19 positive or highly suspicious patients, as well as by having elderly relatives. It is important 
to train nurses in infectious areas to prevent their own infection, that of their families and that of other patients.

Keywords: nursing, COVID-19, risk perception, working conditions, social characteristics.

tamente en el comportamiento humano ante una 
situación crítica.10

A pesar de la existencia de pruebas para deter-
minar la PR entre los profesionales de la salud, sobre 
la posibilidad de contraer COVID-19, y que están 
dirigidas a atender el impacto psicológico laboral, 
se ha reportado en enfermeras mexicanas un mayor 
nivel de estrés11 derivado no sólo de las condicio-
nes laborales, sino también de la falta de acceso a 
equipos de protección personal (EPP) adecuados, así 
como por el número de horas de trabajo, la rotación 
del personal entre múltiples áreas hospitalarias y el 
contacto con pacientes infectados.12

La cifra de trabajadores sanitarios y, particular-
mente, de profesionales de enfermería infectados 
por COVID-19 alrededor del mundo sigue siendo 
inexacta; sin embargo, el International Council of 
Nurses (ICN) estimó en 2020 que aproximadamente 
8% del total de casos de la enfermedad en el mundo 
se desarrolló en profesionales de la salud.13 Esta 
cifra puede ser mayor debido a que hay países que 
no reportan estas estadísticas, lo que genera una 
brecha de conocimiento sobre el panorama real que 
enfrentan los enfermeros.14,15

Por su parte, México informó el número de profe-
sionales de la salud infectados hasta octubre 2021, 
al referir un total de 283,122 casos confirmados y 
38,269 sospechosos acumulados. Los estados con 
mayor frecuencia fueron CDMX, Baja California, Gua-
najuato, Jalisco y Nuevo León, respectivamente. De 
esta manera, 38.9% del total de los casos acumulados 
entre profesionales de la salud fueron del gremio 
de enfermería, 62.7% mujeres y 37.3% hombres, el 
grupo de edad de 30 a 34 años fue el más afectado. 
Mientras 67.25% tiene por lo menos una comorbili-
dad como obesidad, hipertensión, diabetes, taba-
quismo, asma, entre otras. Respecto a la mortalidad, 
el país registró una de las cifras más elevadas a nivel 
mundial con un total de 4,517 defunciones, de las 
cuales 19% eran profesionales de enfermería. Del 
total de defunciones, 68% ocurrieron en varones y 
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el grupo de edad con mayor mortalidad fue el de 
60 a 64 años.16

Los profesionales de enfermería en México tie-
nen niveles educativos heterogéneos que podrían 
condicionar la capacidad de brindar atención de 
alta especialidad, 40.45% de ellos tiene una licen-
ciatura, 46.95% un reconocimiento técnico o auxiliar, 
3.83% una especialidad en enfermería, 2.32% una 
maestría y 0.13% un doctorado en investigación. Las 
especialidades que más eligen estos profesionistas 
son administración hospitalaria (24.77%), quirúrgica 
(19.36%) y cuidados intensivos (15.33%), lo que equi-
vale a 16,207 enfermeros con dicha especialidad en 
todo el país.  Estas diferencias laborales y educativas, 
junto con el hecho de que sólo 20% del personal de 
enfermería labora en hospitales de Tercer Nivel de 
Atención, pueden dar como resultado a pocos pro-
fesionistas realmente calificados para hacer frente 
a la pandemia y un mayor número con poca o nula 
experiencia, por lo que son más vulnerables de per-
cibirse en riesgo.17

Considerando estas diferencias personales, 
laborales y educativas entre los enfermeros mexi-
canos y el estrés psicológico debido a la pandemia 
de COVID-19, es necesario determinar no sólo los 
factores sociodemográficos de esta población, sino 
también cómo se correlacionan con su RP. Ante la 
escasa literatura disponible en el país, el objetivo de 
este estudio fue identificar las características sociales, 
laborales y educativas del personal de enfermería 
mexicano que está en contacto directo, o presunto, 
con pacientes que tienen COVID-19, y así determinar 
cuáles de estas variables están asociadas con una PR 
elevada de infectarse.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de la investigación

El estudio tiene un diseño transversal analítico. Los 
datos fueron recolectados del 14 de abril al 28 de 
junio de 2020, entre la declaración nacional de CO-
VID-19 fases II y III. Antes de iniciar la recolección de 
los datos, la línea de investigación fue sometida a 
evaluación por el Comité de Ética del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) No. 1001, con número 
de registro R-2020-1001-078, registro CONBIOETI-
CA 11 CEI 003 2018080 y registro COFEPRIS 17 CI 
11020 146. Dadas las características del diseño de 
la investigación y las escalas de medición utilizadas 

a lo largo del proyecto, la investigación se clasificó 
como una investigación sin riesgo.

Características de la muestra

Si bien la selección de los participantes se realizó 
mediante un muestreo por conveniencia, el tamaño 
de la muestra se estimó considerando el porcentaje 
de personal de salud que conocía en ese momento 
las características clínicas del COVID-19, lo cual re-
presentaba 81.2%.18 El universo estimado incluyó a 
305,204 personas, que es la cantidad de enfermeras 
que actualmente trabajan en la Secretaría de Salud 
de México, según el Sistema de Información Admi-
nistrativa de Recursos Humanos en Enfermería.17 El 
tamaño de la muestra se estimó utilizando Open Epi 
con un intervalo de confianza (IC) del 95%, lo que 
resultó en una muestra mínima de 226 enfermeras 
para ser encuestadas.

Se incluyeron enfermeras de cualquiera de los 
32 estados mexicanos, que trabajaban en el sector 
público o privado. Se excluyeron los participantes 
que todavía estaban estudiando fuera del campo 
clínico, los que no estaban practicando o aquellos 
que trabajaban en sectores fuera del ámbito clínico 
u hospitalario (como farmacéutico, empresarial, aca-
démico o de investigación).

Se realizó y digitalizó una encuesta conformada 
por 38 preguntas a través de Google Forms. Las 
invitaciones para responder la encuesta se en-
tregaron por correo electrónico y redes sociales 
(Facebook y WhatsApp). Usamos un enfoque de 
bola de nieve para su alcance, comenzando con 
los contactos cercanos de los investigadores de 
este estudio y por medio de instituciones de en-
fermería. El consentimiento informado se incluyó 
en el mismo formulario con la opción de “aceptar 
realizar la encuesta”, por lo que aquellos que de-
negaron u omitieron responder este rubro fueron 
eliminados del estudio.

La encuesta se conformó por cuatro dimensiones 
(social, educativa, laboral y la PR personal de contraer 
COVID-19). La primera dimensión caracterizó el gé-
nero, edad, estado civil, residencia, dependientes 
económicos, vivienda compartida, transporte e ingre-
sos. La segunda dimensión midió variables profesio-
nales como la educación y la experiencia profesional. 
La tercera dimensión evaluó variables laborales como 
área de trabajo, sector e institución de pertenencia, 
estatus y estabilidad, carga de trabajo, antigüedad, 
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exposición a personas infectadas por COVID-19, ex-
periencia con pacientes infectados, acceso a recursos 
protectores, medios de información sobre el manejo 
clínico durante la pandemia y capacitación laboral. 
La PR se evaluó en una escala de 0 a 10, donde 0 
significaba ningún riesgo y 10 el riesgo máximo; la 
escala se agrupó en cuartiles en SPSS.

Análisis estadístico

Los datos recolectados se compilaron en bases de 
datos Excel donde fueron analizados en dos etapas: 
un primer análisis consistió en obtener medidas de 
tendencia central, junto con frecuencias y porcenta-
jes, y una segunda etapa que consistió en un análisis 
comparativo entre los grupos para determinar si 
existían diferencias en el PR. Para identificar las co-
rrelaciones entre las variables (r), se realizó un análisis 
de regresión lineal. El intervalo de confianza para β 
fue de 95%. Todos los análisis se realizaron con IBM 
SPSS, versión 25.

RESULTADOS

Muestra de variables sociodemográficas

El estudio identificó que la edad promedio del per-
sonal de enfermería fue de 33.3 ± 7.5 años, 81.4% 
de la muestra eran mujeres (n = 184), 48.7% eran 
solteros (n = 110) y sólo 15% presentaba alguna 
enfermedad crónica (n = 34). De los 226 sujetos, 
44.7% tenía hijos (n = 101), de los cuales 1.6 ± 1.5 
eran económicamente dependientes, 41.6% (n = 
94) responsables del cuidado y apoyo de familiares 
mayores, y 62.4% (n = 131 ) compartían su hogar con 
parientes económicamente dependientes (Tabla 1).

Muestra de variables laborales y educativas

Las características laborales y académicas muestran 
que sólo 17.3% (n = 39) tienen una especialidad 
profesional (Tabla 2); 83.6% (n = 189) del personal 
de enfermería pertenecía al sector de la salud pú-
blica, de los cuales 29.2% (n = 66) trabajaban en la 
Secretaría de Salud y 25.7% (n = 58) eran miembros 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); 
46.9% fueron contratados temporalmente (n = 106), 
mientras que 31.9% (n = 72) informó que los medios 
y las redes sociales eran sus principales fuentes de 
información sobre el COVID-19.

Tabla 1: Características sociodemográficas 
de 226 profesionales de enfermería.

Variable n (%)

Edad‡ 33.3 ± 7.5
Dependientes económicos‡ 1.6 ± 1.5
Género
	 Femenino 184 (81.4)
	 Masculino 42 (18.6)
Enfermedades crónicas
	 Sí 34 (15.0)
	 No 192 (85.0)
Estado civil
	 Con pareja 103 (45.6)
	 Sin pareja 123 (54.4)
Hijos
	 Sí 101 (44.7)
	 No 125 (55.3)
Cuidador de familiares mayores
	 Sí 131 (62.4)
	 No 85 (37.6)
Casa compartida con otros dependientes
	 Sí 131 (62.4)
	 No 85 (37.6)
Estados de residencia
	 Noroeste 8 (3.5)
	 Noreste 4 (1.8)
	 Oeste 133 (58.8)
	 Este 13 (5.8)
	 Centro Norte 18 (8.0)
	 Centro Sur 33 (14.6)
	 Suroeste 10 (4.4)
	 Sureste 7 (3.1)
Transporte
	 Bicicleta 14 (6.2)
	 Camión-tren 64 (28.3)
	 Taxi 25 (11.1)
	 Vehículo personal 123 (54.4)
Ingresos (pesos mexicanos)
	 < 10,000 105 (46.5)
	 10,000-20,0000 112 (49.6)
	 > 20,000 4 (1.8)

‡ Los datos indican la media ± desviación estándar.
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Variable Media ± DE

Horas de trabajo seminal 35.1 ± 11.9
Años de experiencia 9.2 ± 7.7
Antigüedad laboral 6.4 ± 6.9

n (%)
Categoría
	 Estudiante 11 (4.8)
	 Auxiliar o técnico 39 (17.3)
	 Licenciatura 105 (46.5)
	 Especialidad 39 (17.3)
	 Postgrado 32 (14.1)
Sector
	 Público 189 (83.6)
	 Otros 37 (16.4)
Institución laboral
	 IMSS 58 (25.7)
	 SSa 66 (29.2)
	 ISSSTE 24 (10.6)
	 PEMEX 1 (0.4)
	 SEDENA 2 (0.9)
	 Universitarios 31 (13.7)
	 Hospitales privados 33 (14.6)
	 Otros 11 (4.9)
Nivel de atención
	 Primero 20 (8.8)
	 Segundo 105 (46.5)
	 Tercero 98 (43.4)
Estatus laboral
	 Base 120 (53.1)
	 Eventual 106 (46.9)
Carga laboral a partir de COVID
	 Aumentó 82 (36.3)
	 Permanece igual 71 (31.4)
	 Disminuyó 71 (31.4)
	 Pérdida del trabajo 2 (0.9)
Fuente primaria de atención
	 Redes sociales 72 (31.9)
	 Capacitación laboral 84 (37.2)
	 Búsqueda personal de información 68 (30.1)
	 Otros 2 (0.9)
Contacto con pacientes infectados
	 Sí 153 (67.7)
	 No 73 (32.3)
Test positivo personal
	 Sí 5 (2.2)
	 No 221 (97.8)
Rotación por diversos servicios
	 Sí 137 (60.6)
	 No 87 (35.5)
Experiencia en áreas infectocontagiosas
	 Sí 149 (65.9)

Variable n (%)

	 Atención a pacientes COVID-19 108 (47.8)
	 No 75 (33.2)
	 Atención a pacientes COVID-19 45 (29.7)
Acceso institucional a EPP
	 Sí 125 (55.3)
	 No 101 (44.7)
Enfermeros en contacto con pacientes 
positivos que tienen acceso a EPP
	 Mascarilla KN95 78 (51.0)
	 Mascarilla regular 136 (88.9)
	 Guantes 146 (95.4)
	 Soluciones antisépticas 113 (73.9)
	 Jabón 151 (98.7)
	 Sanitas 128 (83.7)
	 Botas desechables 117 (76.5)
	 Careta 79 (51.6)
	 Gafas protectoras 98 (64.1)
	 Gorro 122 (79.7)
	 Tyvek® 16 (10.5)
Compras de bolsillo*
	 Sí 187 (82.7)
	 No 36 (15.9)
Educación continua en el hospital
	 Sí 138 (61.1)
	 No 86 (38.1)
Educación de autocuidado
	 Sí 156 (69.0)
	 No 68 (30.1)
Ausentismo laboral
	 Sí 23 (10.2)
	 Presencia de enfermedades crónicas 10 (43.5)
	 No 201 (88.9)
	 Presencia de enfermedades crónicas 24 (11.9)
Atención psicológica
	 Sí 11 (4.9)
	 No 215 (95.1)
Búsqueda en internet de  
soporte psicológico
	 Sí 126 (55.8)
	 No 100 (44.2)
Percepción de riesgo de COVID-19
	 Bajo o nulo 21 (9.3)
	 Medio 65 (28.8)
	 Alto 140 (61.9)

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social. SSa = Secretaría de Salud. 
ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado. PEMEX = Petróleos Mexicanos. SEDENA = Secretaría de 
la Defensa Nacional. EPP = equipos de protección personal.
* Material no provisto por el hospital.

Tabla 2: Características laborales y educativas de 226 profesionales de enfermería.
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enfermeras mexicanas que trabajan en el ámbito 
hospitalario y cómo éstas se relacionan con su per-
cepción del riesgo de infección por COVID-19. Al 
paso de esta pandemia que afectó a la mayoría de 
los sistemas de salud en todo el mundo, la informa-
ción sobre la percepción del riesgo, sus factores y 
repercusiones para los profesionales de enfermería, 
quienes son elementos fundamentales del equipo 
multidisciplinar de salud, sigue siendo de vital rele-
vancia para el cuidado de la salud mental de dichos 
profesionales, quienes se encuentran en atención a 
las personas que padecen COVID-19.

La literatura ha descrito que la PR en una situa-
ción peligrosa o de emergencia puede condicionar 
acciones y actitudes que a su vez afectan las esferas 
biopsicosociales de las personas.10 Por lo tanto, las 
enfermeras profesionales, particularmente en áreas 
clínicas, son susceptibles no sólo de contraer la infec-
ción sino también de percibirse en constante riesgo, 
lo que puede resultar en trastornos ocupacionales, 
físicos, sociales o psicológicos.19

Los resultados de este estudio muestran que 90.7% 
de los participantes tiene una PR moderada a alta de 
contraer la enfermedad, además existe una asociación 
entre la PR y el contacto con pacientes sospechosos 
o confirmados de tener COVID-19; sin embargo, es 
importante destacar el número de enfermeras (33.2%) 
que afirmaron no tener experiencia previa en el cuida-
do de pacientes infecciosos/contagiosos y cuántas de 
estas enfermeras (29.2%) estuvieron en contacto direc-
to con pacientes sospechosos o confirmados. Además 
de esta grave situación, 95.1% del total dijo que no 
estaba recibiendo ningún tipo de apoyo emocional; 
no obstante, 55.8% buscó consejos de salud mental 
en internet. Es evidente que han experimentado una 
necesidad de apoyo mental o emocional que no ha 
sido satisfecha por los profesionales de la salud mental 
o los programas institucionales. Nuestros hallazgos di-
fieren de los de Tan y colaboradores, quienes informan 
que las enfermeras de primera línea tienen niveles 
más bajos de angustia psicológica en comparación 
con las enfermeras que no están en primera línea o 
con la población en general, porque estos profesio-
nales reciben apoyo psicológico formal, información 
científica sobre el brote, acceso a EPP y formación en 
áreas de cuidados intensivos.20 Lo anterior puede ser 
determinado por el trabajo, condiciones educativas y 
sociales que tienen los profesionales de enfermería en 
las Américas, ya que aun con los llamados y acciones 
internacionales para la protección de sus derechos 

Por otro lado, 60.6% (n = 137) refirió que no 
trabaja en un área específica hospitalaria sino que 
rotaba entre diferentes áreas clínicas, 67.7% (n = 153) 
mencionó estar en contacto con pacientes positivos 
o sospechosos de COVID-19; sin embargo, 29.4% (n 
= 45) de estos profesionales de enfermería informó 
que no tenía experiencia previa en salas de infección 
donde se atiende a pacientes con COVID-19, así 
44.8% (n = 101) del total expresó que no habían re-
cibido el EPP suficiente por parte de su institución. En 
tanto que 49% (n = 78) de las enfermeras en contacto 
con pacientes positivos o sospechosos de COVID-19 
no tuvo acceso a mascarillas de calidad N95, KN95 
o equivalentes, sólo 64.1% (n = 98) recibió gafas 
protectoras, 51.6% (n = 79) caretas y 82.7% (n = 187) 
tuvo que comprar algún insumo de su propio EPP.

Sólo 61.1% (n = 138) fue capacitado por su insti-
tución en el manejo de pacientes infectados y 69% 
(n = 156) en medidas de autocuidado para prevenir 
la transmisión por exposición ocupacional. A la vez 
que 10.2% (n = 23) solicitó permiso para ausentarse 
durante la contingencia; sin embargo, sólo 43.5% (n 
= 10) tuvo una enfermedad crónica y 2.2% (n = 5) fue 
infectado con COVID-19. Pese a lo anterior, 95.1% no 
buscó atención psicológica desde el comienzo de 
la pandemia, aunque 55.8% informó que consultó 
internet para obtener recursos de apoyo para la salud 
mental. Además, 91% de los profesionales que laboran 
en el segundo y tercer nivel de atención médica y 95% 
de los que laboran en el primer nivel reportaron una 
PR que iba de moderada a alta.

Comparación de la PR con las 
variables de estudio

Sólo 9.3% del personal de enfermería indicó una PR 
baja, 28.8% refirió una PR moderada, mientras que 61% 
(n = 140) percibió un riesgo alto de contraer COVID-19. 
En la regresión lineal se incluyeron todas las variables 
sociodemográficas, laborales y educativas. PR fue la va-
riable para predecir la asociación entre PR y el contacto 
con pacientes COVID-19 positivos o sospechosos (r = 
0.046, β = -0.224, IC 95% -1.869, -0.503), así como con 
familiares ancianos a su cuidado (r = 0.068, β = 0.161, 
IC 95% 0.166-1.441) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue determinar las ca-
racterísticas sociales, educativas y laborales de las 
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y condiciones laborales, las deficiencias actuales en 
los sistemas de salud provocan que los espacios para 
los trabajadores sean inseguros o inequitativos.13,14

Otro hallazgo importante de este estudio es la re-
lación de la PR y el hecho de que estos profesionales 
sean cuidadores de sus familiares ancianos, quienes 
son considerados uno de los grupos más vulnerables 
para presentar síntomas y complicaciones graves de 
la enfermedad.21 México tiene una tasa de enveje-
cimiento acelerada, donde el nivel socioeconómico 
de al menos 66.1% de los adultos mayores es bajo.22 
Esto los hace dependientes no sólo en términos de 
cuidado sino también de costos de mantenimiento, 
pues comparten sus hogares con sus cuidadores. 
Los resultados de nuestro estudio muestran que 
los enfermeros son los encargados de atender a un 
promedio de cuatro personas, entre niños y adultos 
mayores, asimismo 62.4% convive con ellos.

También llama la atención que 31.9% de los pro-
fesionales de enfermería han elegido los medios de 
comunicación y las redes sociales como fuentes de 
información sobre la enfermedad. Esto podría traer re-
percusiones negativas para los pacientes, los mismos 
profesionales de la salud y los sistemas sanitarios, pues 
el conocimiento sobre la enfermedad no se sustenta 
científicamente. Por este motivo, es pertinente que la 
formación en áreas infecciosas sea robustecida en los 
planes académicos de pregrado, debido a que no hay 
suficientes enfermeras en el país que estén altamente 
especializadas en áreas críticas o infecciosas.

Otro hallazgo se relaciona con las condiciones 
laborales de las enfermeras, sólo 51% de las personas 

expuestas a la infección informa que se les propor-
cionó EPP elemental como mascarillas NK95 o de 
calidad equivalente.23 De esta manera, 64.1% recibió 
anteojos o gafas protectoras; sin embargo, 82.7% 
informó haber pagado por el EPP que usa en su lugar 
de trabajo. Esto implica un impacto económico para 
dichos profesionales, ya que el salario del 46.5% no 
supera los 10,000 pesos mexicanos mensuales, lo 
que equivale aproximadamente a 460 USD. Además 
de las repercusiones financieras, la falta y el costo de 
los equipos de protección pueden aumentar la PR de 
los trabajadores de la salud.

Encontramos que 83.6% de los participantes 
brindan sus servicios para las instituciones de salud 
pública, principalmente la Secretaría de Salud y el 
IMSS, que son las dos instituciones de salud más 
grandes para la población mexicana. Casi la mitad de 
estos profesionales (46.9%) no tienen un puesto fijo, 
lo que significa que carecen de los beneficios legales 
e institucionales (como el derecho a la jubilación) y 
son vulnerables de perder su empleo en cualquier 
momento, pese a que en su trabajo se cuenta con una 
antigüedad promedio de 6.37 años. Adicionalmente, 
36.3% considera que su carga de trabajo ha aumen-
tado y 60.6% menciona que se rotan entre diversos 
servicios hospitalarios, lo que podría condicionar su 
PR, pero también es un factor que podría contribuir a 
la transmisión de la infección cruzada en otras áreas 
hospitalarias vulnerables ante la falta de experiencia 
de los profesionales en áreas críticas.

En el momento del estudio, un porcentaje bajo 
de participantes había sido infectado por el virus; sin 

Tabla 3: Modelo de regresión linear para la variable dependiente de percepción de riesgo de contraer COVID-19.

Valor ajustado 
de R2 B β p

Intervalo de confianza

Límite 
inferior

Límite 
superior

Modelo 1
Contacto con pacientes 
COVID-19

0.046 -1.186 -0.224 0.001 -1.869 -0.503

Modelo 2
Cuidado de familiares 
mayores

0.068   0.803   0.161 0.014   0.166   1.441

B = B valor.
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embargo, es posible que este número haya aumenta-
do o que muchos de ellos hayan sido asintomáticos. 
Este estudio no exploró cuántos de estos enfermeros 
tenían una prueba de COVID-19 realizada. Es impor-
tante mencionar que, aunque la población promedio 
del estudio fueron jóvenes participantes, 15% informó 
que ya padecía una enfermedad crónica. En México 
la diabetes, la hipertensión y la obesidad son pro-
blemas graves de salud pública,24 incluso entre los 
profesionales de la salud. Lo cual es evidente por la 
cantidad de trabajadores de la salud que han fallecido 
con comorbilidades previas y también se ha descrito 
como una causa de alta vulnerabilidad para desarrollar 
complicaciones si se infectan por el virus.16,21

Si bien ya son conocidas las comorbilidades que 
tienen mayores complicaciones con COVID-19, de la 
misma manera es necesario explorar la salud mental, 
así como las repercusiones psicológicas y sociales 
por la PR que experimentan los profesionales de 
enfermería. Desde el inicio de la pandemia, poco se 
ha indagado sobre el perfil y las condiciones sociales, 
laborales y educativas de los enfermeros mexicanos 
en la primera línea de atención durante el COVID-19, 
al igual que las repercusiones psicológicas de la PR 
de infección y sus factores determinantes.

CONCLUSIÓN

Es de vital importancia que la formación y especia-
lización del enfermero en los pabellones críticos e 
infecciosos continúen creciendo como áreas de opor-
tunidad en las universidades y entornos hospitalarios, 
junto con la apertura de espacios con condiciones 
laborales y salariales justos bajo los beneficios y 
disposiciones de la ley. Además, es una necesidad 
urgente proporcionar los recursos y la infraestructura 
necesarios para garantizar el bienestar físico, emocio-
nal y psicológico de los profesionales de enfermería. 
Atender las necesidades emocionales de los profe-
sionales de la salud debe ser una prioridad para los 
sistemas de salud durante y después de la pandemia, 
de una manera que garantice su bienestar en futuras 
adversidades no sólo por el bien de su propia salud 
mental sino también para prevenir efectos negativos 
en los pacientes y las instituciones.
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Resumen

Introducción: el queratocono (KC) es un trastorno corneal progresivo y multifactorial en el que la forma 
anatómica cambia, está principalmente asociado con anomalías en el colágeno corneal. El adelgazamiento 
del estroma de la córnea da como resultado una protuberancia cónica llamada KC. Esta modificación de la 
estructura corneal provoca miopía y astigmatismo irregular que conduce a una discapacidad visual. Objetivo: 
comparar el astigmatismo corneal utilizando diferentes medidas de poder refractivo corneal obtenidas con 
tomografía corneal Scheimpflug Pentacam (Oculus®, Wetzlar, Alemania) en ojos con queratocono (KC), posible 
queratocono (posible KC) y un grupo control de ojos con astigmatismo corneal regular. Material y métodos: 
es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. La muestra fue recolectada por conveniencia y co-
rresponde a 149 ojos de 80 pacientes mexicanos de ambos sexos, a los que se les realizó Pentacam durante 
2020 en consulta oftalmológica privada en el Centro Médico Puerta de Hierro en Zapopan, Jalisco, México. 
Resultados: nuestro estudio mostró que el astigmatismo corneal anterior (ACA) fue mayor en el grupo de 
queratocono que en el grupo de control y posible KC. Sin embargo, no hubo diferencias en el astigmatismo 
calculado con el poder refractivo corneal total (TCRP) y reporte Holladay a 3 mm (HR 3 mm). La magnitud 
del astigmatismo muestra una correlación lineal directa con clasificación tomográfica del queratocono (TKC) 
con todos métodos de medición de potencia corneal investigados. Con todos los métodos, la queratometría 
más curva, más plana y la media en el grupo KC fueron significativamente más altas que las de los otros dos 
grupos. Basándonos en la distribución normal, determinamos un posible punto de corte para diferenciar que-
ratocono y astigmatismo regular. Conclusiones: tomar en cuenta las características del KC en la población 
mexicana mejora la precisión de múltiples procedimientos clínicos realizados en esta población y sienta un 
precedente para futuras investigaciones prospectivas.

Palabras clave: queratocono, astigmatismo, cámara anterior, córnea, aberración corneal.

Abstract

Introduction: keratoconus (KC) is multifactorial and progressive corneal affection with changing anatomic 
structures, and it is associated with anomalies in the corneal collagen. The corneal stroma is thinnest, resulting 
in a conic protuberance named KC. This modification of the corneal structure conditions myopia and irregular 
astigmatism, conducting to visual impairment. Objective: compare corneal astigmatism using different measures 
of corneal refractive power obtained with Pentacam Scheimpflug corneal tomography (Oculus®, Wetzlar, 
Germany) of eyes with keratoconus (KC), possible keratoconus (possible KC) and control group of eyes with 
regular corneal astigmatism. Material and methods: this is a descriptive, observational and retrospective 
study. The sample was collected for convenience and corresponds to 149 eyes of 80 Mexican patients of both 
sexes, which underwent the Pentacam scan during 2020 in private ophthalmic consultation at Puerta de Hierro 
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Abreviaturas: 

ACA = astigmatismo corneal anterior.
ACR = astigmatismo corneal regular. 
ATR = contra la regla.
D = dioptría.
DE = desviación estándar.
HR = reporte de Holladay.
KC = queratocono.
K1 = queratometría más plana.
K2 = queratometría más curva.
LIO = lente intraocular.
OD = ojos derechos.
OI = ojos izquierdos.
OMS = Organización Mundial de la Salud.
PCA = astigmatismo corneal posterior.
TCA = astigmatismo corneal total.
TCRP = poder refractivo corneal total.
TKC = clasificación topográfica del queratocono.
WTR = con la regla.

INTRODUCCIÓN

El queratocono (KC) es un trastorno corneal progre-
sivo y multifactorial en el que la forma anatómica 
cambia, está principalmente asociado con anomalías 
en el colágeno corneal.1 El adelgazamiento del es-
troma de la córnea da como resultado una protube-
rancia cónica llamada KC. El origen de la palabra KC 
proviene de las palabras griegas kerato-idis (córnea) 
y konos (cono). Esta modificación de la estructura 
corneal provoca miopía y astigmatismo irregular que 
conduce a una discapacidad visual.2

La integración del diagnóstico de KC debe rea-
lizarse mediante una historia clínica detallada y una 
evaluación oftalmológica. La topografía corneal es 
una prioridad, ya que puede detectar y clasificar 
formas tempranas de KC. Sin embargo, debemos ser 
conscientes de las limitaciones de las metodologías 
actuales para medir la biomecánica corneal.3,4

La topografía corneal con Pentacam (Oculus®, 
Wetzlar, Alemania) ofrece un sistema amigable llama-
do pantalla de progresión ABCD, capaz de medir la 
curvatura corneal anterior (Anterior, A), la curvatura 
corneal posterior (Back surface, B), la paquimetría 

corneal más delgada (Corneal, C) y la mejor agu-
deza visual a distancia corregida (Distancia, D) con 
un análisis adicional para el nivel de cicatrización.5 
También proporciona la potencia corneal neta de 
superficie corneal anterior y posterior.6 Pentacam 
puede detectar presentaciones anormales de KC, 
ya que se cree que los cambios asociados con KC 
aparecen por primera vez en la superficie posterior 
de la córnea.7

Teniendo en cuenta la escasa información que 
existe con esta tecnología en KC en la población 
mexicana, decidimos realizar esta investigación con 
el objetivo de comparar el astigmatismo corneal 
utilizando diferentes medidas de poder refractivo 
corneal obtenidas con la tomografía corneal Sche-
impflug del Pentacam en ojos con KC, posible que-
ratocono (posible KC) y un grupo de control de ojos 
con astigmatismo corneal regular (ACR). Analizamos 
las magnitudes y eje del astigmatismo corneal con 
queratometrías anteriores, poder refractivo corneal 
total (TCRP) y reporte de Holladay a 3 mm (HR 3 mm). 
Este estudio también evalúa la correlación entre el 
astigmatismo corneal anterior (ACA) y el astigmatis-
mo corneal total (TCA) en las diferentes etapas de 
la clasificación topográfica del queratocono (TKC).

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y 
retrospectivo. La muestra fue recolectada por con-
veniencia y corresponde a 149 ojos de 70 pacientes 
mexicanos de ambos sexos, que fueron sometidos 
a examen con Pentacam durante 2020 en consulta 
oftalmológica privada en el Centro Médico Puerta de 
Hierro en Guadalajara, Jalisco, México. La muestra 
se dividió en tres grupos. El primer grupo formado 
por 80 ojos con KC, que a su vez fueron subdivididos 
según TKC; un segundo grupo formado por 10 ojos 
marcados por Pentacam como posible KC; y un tercer 

Medical in Zapopan, Jalisco, Mexico. Results: our study showed that anterior corneal astigmatism (ACA) was 
higher in the keratoconus group than in the control group or possible KC. However there were no differences 
in astigmatism calculated with total corneal refractive power (TCRP) and Holladay report at 3 mm (HR 3 mm). 
Magnitude of astigmatism shows a direct linear correlation with topographic keratoconus classification (TKC) 
in all investigated corneal power measurement methods. With all the methods the steepest, the flattest and 
the mean keratometries in the KC group were significantly higher than those of the other groups. Based on the 
normal distribution we determined possible cut-off point to differentiate keratoconus from regular astigmatism. 
Conclusions: taking into account the characteristics of KC in the Mexican population improves the precision of 
multiple clinical procedures performed in this population and sets a precedent for future prospective research.

Keywords: keratoconus, astigmatism, anterior chamber, cornea, corneal wavefront aberration.
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grupo formado por 59 ojos con ACR ≥ 1 dioptría (D). 
Comparamos los valores obtenidos en los tres gru-
pos y encontramos la correlación entre las variables 
analizadas y el grado de KC expresado por la TKC.

Todos los pacientes incluidos en el grupo KC 
tuvieron confirmación clínica y algún grado de TKC. 
Los criterios de exclusión fueron cirugía corneal o 
intraocular previa y cualquier otra enfermedad cor-
neal distinta de la KC que pudiera generar cambios 
importantes en la arquitectura ocular.

Todas las mediciones fueron realizadas por 
técnicos oftalmológicos expertos. Las lecturas se 

tomaron según lo recomendado en el manual de 
instrucciones del instrumento. Se verificó la calidad 
de la imagen y para cada ojo sólo se registró un 
examen con un factor de alta calidad. Estratificamos 
los cambios en los índices corneales según el nivel 
de TKC y los comparamos con una población de 
ojos con ACR sin ninguna otra patología corneal 
para evaluar su capacidad diagnóstica. El análisis 
estadístico se realizó con un sistema informático 
especializado recomendado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS): Epi Info. Para la realiza-
ción del trabajo se obtuvo la aprobación del comité 

Tabla 1: Descripción de la media y desviaciones estándar 
de variables estudiadas en los tres grupos.

Ojos

ACR
59 (39.6%)

Posibles queratoconos
10 (6.71%)

Queratoconos
80 (53.7%)

Astigmatismo anterior 2.53 ± 1.36 1.8 ± 0.77 2.66 ± 1.35
Eje de K2 en astigmatismo anterior 89.36 ± 26.81 93.14 ± 26.1 84.86 ± 34.5
Queratometría más plana con 
queratometría anterior

42.44 ± 1.87 42.03 ± 1.37 47.03 ± 3.73

Queratometría más curva con 
queratometría anterior

44.97 ± 1.8 43.83 ± 0.9 51.28 ± 4.94

Astigmatismo con HR 3 mm 2.01 ± 1.14 1.56 ± 0.69 2.6 ± 4.85
Eje de K2 en astigmatismo  
con HR 3 mm

90.13 ± 29.23 76.82 ± 49.0 79.42 ± 41.1

Queratometría más plana  
con HR 3 mm

42.5 ± 1.9 41.5 ± 1.4 47.26 ± 4.37

Queratometría más curva  
con HR 3 mm

44.49 ± 1.8 43.1 ± 0.97 50.77 ± 5.97

Astigmatismo con TCRP 2.53 ± 0.4 1.61 ± 0.58 2.85 ± 2.67
Eje de K2 en astigmatismo  
con TCRP

88.1 ± 29.3 91.56 ± 27.5 94.5 ± 57.7

Queratometría más plana  
con TCRP

42.22 ± 1.96 41.7 ± 1.4 45.96 ± 3.23

Queratometría más curva  
con TCRP

44.75 ± 1.9 43.31 ± 1.0 50 ± 4.55

Relación TCA/ACA 1.02 ± 0.27 0.92 ± 0.19 0.96 ± 0.5

ACR = astigmatismo corneal regular. K2 = queratometría más pronunciada. Relación TCA/ACA = relación entre el poder corneal obte-
nido por TRCP entre el astigmatismo corneal con queratometrías anteriores. HR 3 mm = queratometrías del informe Holladay a 3 mm. 
TCRP = queratometrías del poder refractivo corneal total.
Los datos indican la media ± desviación estándar.
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de ética de nuestro centro y el consentimiento in-
formado de cada paciente.

RESULTADOS

Nuestra muestra consistió en 80 pacientes, de los 
cuales 33 eran hombres (42%) y 47 mujeres (68%). 
En total se incluyeron 149 ojos, de los cuales 76 
eran ojos derechos (OD) (51%) y 73 eran ojos iz-
quierdos (OI) (49%). El 84% de KC de la muestra 
fueron bilaterales. La edad media de la población 
fue de 41 años con una desviación estándar (DE) de 
± 15 años. Los participantes estaban en un rango 
de 21 a 74 años. Las Tablas 1 y 2 resumen el perfil 
de astigmatismo corneal de KC en la población 
mexicana mediante tomografía corneal Pentacam 
Scheimpflug. La Figura 1 muestra las variables de 
astigmatismo encontradas.

Comparación del astigmatismo 
corneal anterior (ACA) calculado 

con queratometrías anteriores 

El astigmatismo corneal anterior (ACA) fue significa-
tivamente mayor en los ojos con KC que en los otros 
grupos (p < 0.001). Sin embargo, el astigmatismo en 
el grupo con posible KC fue significativamente me-
nor que en los ACR y KC (p < 0.05). El eje en los tres 
grupos se orientó con la regla (WTR, por sus siglas 
en inglés). La magnitud de ACA se correlacionó di-
rectamente con TKC (r de Pearson = 0.56, R² = 0.32) 
(Figura 2). Las queratometrías anteriores del grupo 
KC son significativamente superiores a las obtenidas 
en ARC y posible KC (p < 0.001). Al comparar ACR y 
posible KC no hubo diferencias significativas en la 
queratometría más plana (K1) (p > 0.05). Sin embargo, 
la queratometría más curva (K2) de los ACR fue más 

Tabla 2: Descripción de las medias y las desviaciones estándar de diferentes variables del 
queratocono estratificadas según la clasificación topográfica de queratocono (TKC).

TKC 1,  
14 ojos (17.5%)

TKC 2, 
26 ojos (32.5%)

TKC 3,  
31 ojos (39%)

TKC 4, 
9 ojos (11%)

Astigmatismo anterior 2.86 ± 1.16 3.18 ± 1.58 4.66 ± 2.41 8.05 ± 2.37
Eje de K2 en astigmatismo 
anterior

87.46 ± 18.6 74.36 ± 37.82 90.08 ± 37.86 93.09 ± 27.7

Queratometría más plana 
con queratometría anterior

43.9 ± 1.35 45.48 ± 2.5 48.64 ± 3.45 50.83 ± 4.4

Astigmatismo con HR 3 mm 2.23 ± 1.13 2.66 ± 1.53 3.35 ± 2.38 3.89 ± 3.89
Eje de K2 en astigmatismo 
con HR 3 mm

78.3 ± 28.11 78.48 ± 44.5 82.65 ± 45.6 71.75 ± 38.5

Queratometría más plana 
con HR 3 mm

43.85 ± 1.14 45.41 ± 3.3 49.0 ± 4.0 51.72 ± 5.2

Queratometría más curva 
con HR 3 mm

46.0 ± 1.9 49.68 ± 7.0 52.4 ± 4.52 55.6 ± 6.0

Astigmatismo con TCRP 2.73 ± 1.2 3.45 ± 4.29 4.45 ± 2.93 6.63 ± 1.93
Eje de K2 en astigmatismo 
con TCRP

81.9 ± 24.61 81.9 ± 24.6 89.65 ± 37.16 89.64 ± 37.15

Queratometría más plana 
con TCRP

43.4 ± 1.8 44.8 ± 2.45 47.15 ± 3.0 49.3 ± 3.4

Queratometría más curva 
con TCRP

46.1 ± 2.56 48.25 ± 3.69 51.6 ± 3.64 55.93 ± 3.9

K2 = queratometría más pronunciada. HR 3 mm = queratometrías del informe Holladay a 3 mm. TCRP = queratometrías del poder 
refractivo corneal total. TKC = topographic keratoconus classification.
Los datos indican la media ± desviación estándar.
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alta (p < 0.001). Hubo una correlación lineal positiva 
de la TKC con queratometrías anteriores (K1: r de 
Pearson = 0.60, R² = 0.36) (K2: r de Pearson = 0.74, R² = 
0.55). La queratometría media fue significativamente 
mayor en ojos con KC (p < 0.001) (Figura 3).

Comparación del astigmatismo  
corneal con el calculado con queratometrías 

del reporte Holladay a 3 mm (HR 3 mm)

No hubo diferencias significativas entre el astigma-
tismo corneal obtenido en el grupo KC y ACR (p > 

0.05). Sin embargo, el astigmatismo en el grupo 
con posible KC fue significativamente menor que 
en los otros dos grupos (p < 0.05). El eje en los tres 
grupos estaba orientado con WTR. El astigmatismo 
corneal tuvo una correlación directa débil con la 
TKC (r de Pearson = 0.24, R² = 0.07). Las querato-
metrías de los KC son significativamente superiores 
a las obtenidas en ARC y posible KC (p < 0.05). Los 
ACR mostraron queratometrías significativamente 
más curvas que en los posibles KC. Hubo una co-
rrelación lineal directa del grado de TKC con las 
queratometrías (K1: r de Pearson = 0.59, R² = .35) 
(K2: r de Pearson = 0.62, R² = 0.38). La queratome-
tría media fue significativamente mayor en ojos con 
KC (p < 0.001).

Comparación de astigmatismo  
corneal calculado con 

queratometrías del TCRP

No hubo diferencias significativas en la media de 
astigmatismo corneal entre los KC y ACR (p > 0.05). 
Sin embargo, el astigmatismo en el grupo con 
posible KC fue significativamente menor que en 
los otros dos grupos (p < 0.001). El eje en los tres 
grupos estaba orientado con WTR. Se encontró una 
correlación lineal directa débil entre TCRP y TKC (r 
de Pearson = 0.48, R² = 0.22). Las queratometrías 
totales en el grupo KC son más curvas que las 
obtenidas en los ACR y posibles KC (p < 0.05). No 
hubo diferencias en la queratometría más plana 
entre los posibles KC y los ACR, pero la queratome-

Figura 2: 

Gráfico de dispersión que 
muestra la distribución del 
astigmatismo según TKC en 
el grupo de queratocono.
TCRP = queratometrías del 
poder refractivo corneal 
total. HR3 = queratometrías 
del reporte Holladay a 3 
mm. TKC = clasificación 
topográfica del queratocono.
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Figura 1: Ilustra la distribución de la media de astigmatis-
mo entre los grupos estudiados con tres métodos diferentes 
para medir la potencia corneal.
TCRP = queratometrías del poder refractivo corneal total.  
HR3 = queratometrías del reporte Holladay a 3 mm.
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tría más pronunciada sí fue mayor en los ACR. Se 
encontró una correlación lineal directa entre TKC y 
queratometrías del TCRP (K1: r de Pearson = 0.57, 
R² = 0.33) (K2: r de Pearson = 0.70, R² = 0.49). La 
queratometría media fue significativamente mayor 
en ojos con KC (p < 0.001).

Comparación de los diferentes  
métodos de medición de la 

refracción del corneal

Al analizar ojos con KC y posible KC no se detecta-
ron diferencias significativas entre el astigmatismo 
corneal calculado con queratometría anterior, TCRP 
y HR 3 mm (p > 0.05). En ojos con ACR no hubo dife-
rencia significativa en el astigmatismo calculado con 
queratometrías anteriores y TCRP (p > 0.05), pero el 
astigmatismo calculado con el HR3mm fue significa-
tivamente menor. La relación de astigmatismo del 
poder corneal total/astigmatismo corneal anterior 
(TCA/ACA ratio) fue < 1 en el grupo KC y posible 
KC en contraste con el grupo de control (Figura 4).

Se encontró una correlación lineal directa entre el 
astigmatismo calculado con queratometrías anterio-
res y con TCRP en los tres grupos: KC (r de Pearson = 
0.77, R² = 0.60), posible KC: (r de Pearson = 0.93, R² 
= 0.86) y ACR (r de Pearson = 0.93, R² = 0.87) aunque 
la correlación fue más débil en grados más altos de 
la TKC (Figura 1).

Figura 3: Gráfico de barras de queratometrías medias entre 
los grupos estudiados con tres métodos diferentes para me-
dir la potencia corneal.
TCRP = queratometrías del poder refractivo corneal total.  
HR3 = queratometrías del reporte Holladay a 3 mm.

Queratometría media en los grupos de estudio
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Figura 4: Muestra cómo la correlación directa entre el astig-
matismo corneal con queratometrías anteriores y el astigma-
tismo total dado por las queratometrías del queratometrías 
del poder refractivo corneal total. Nótese cómo se debilita 
con el aumento del grado de clasificación topográfica del 
queratocono.
ACA = astigmatismo corneal anterior. TCA = astigmatismo corneal 
total. TKC = clasificación topográfica del queratocono.
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En los KC las queratometrías fueron menores con 
TCRP que con queratometrías anteriores o HR 3 mm. 
En ojos con posible KC y con ACR no hubo diferen-
cias significativas en los valores de queratometría 
obtenidos con los tres tipos de medición de poder 
corneal utilizados en este estudio.

DISCUSIÓN

El sistema de Amsler-Krumeich es uno de los más 
antiguos y aún es muy utilizado para la clasifica-
ción de KC. Esta clasificación no reconoce ningún 
cambio que no sea en la superficie corneal anterior. 
Los mapas de espesor corneal completo también 
han mostrado las limitaciones de depender de una 
sola medición apical.8 Muchos autores creen que 
ignorar el astigmatismo corneal posterior puede 
afectar significativamente la estimación del astig-
matismo corneal,9 por ello decidimos investigar el 
comportamiento de técnicas de clasificación más 
recientes en nuestra población. Todas las fórmulas 
estándar de cálculo de LIO (lente intraocular)  se 
basan en valores queratométricos. Los dispositivos 
Scheimpflug son una nueva tecnología para medir 
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la curvatura corneal posterior en la práctica clíni-
ca.10 La cámara Scheimpflug giratoria de Pentacam 
crea una serie de índices específicos de KC, como 
el índice KC y el TKC. TKC se clasifica en grado 0 
(normal) a grado IV (KC grave), pero son posibles 
etapas intermedias (por ejemplo, 1-2).11 Hasta 
donde sabemos, este estudio es el primero en 
evaluar estos métodos de cálculo de astigmatismo 
con potencia corneal total en pacientes con KC en 
población mexicana.

Con base en la distribución normal de nuestros 
resultados, determinamos los valores mostrados en 
la Tabla 3 como un posible punto de corte de las 
queratometrías para diferenciar el queratocono de 
los ACR y el posible queratocono.

De manera similar a nuestro trabajo, un artículo 
mexicano en 2016 evaluó 172 ojos (92 pacientes). 
Los ojos se dividieron en tres grupos: KC grado 
I, grado II, KC subclínico y un grupo de control. 
Todos los ojos se sometieron a una evaluación de 
la curvatura corneal mediante imágenes de Sche-
impflug con Sirius®. También se calculó la relación 
de potencia corneal posterior-anterior. Se observó 
que el astigmatismo corneal posterior (PCA) era 
significativamente mayor en el grupo subclínico. Se 

encontró una correlación entre ACA y PCA en todos 
los grupos.12 Otro estudio realizado en Europa en 
2016 utilizando la tecnología Scheimpflug en 119 
ojos con KC informa que el PCA fue mayor que el 
ACA. Sin embargo, nuestro estudio no mostró una 
diferencia significativa entre el astigmatismo con 
queratometrías anteriores y astigmatismo con TCRP 
en ojos con KC. También reportaron que el PCA 
se correlaciona con el astigmatismo corneal total 
(TCA). El astigmatismo de ACA y TCA de su pobla-
ción fue significativamente mayor que el observado 
por nosotros (ACA: media 4.03 D. DE: 2.23 y TCA: 
media 3.63 D. DE: 1.93). Sugieren que la influencia 
del PCA en el TCA no puede ignorarse al planificar 
la corrección del astigmatismo mediante lentes 
intraoculares tóricos.13

La Universidad Católica de Corea hizo un 
artículo en 2020 para analizar el poder corneal 
medio y el astigmatismos en 64 pacientes con KC 
utilizando una cámara Scheimpflug. Obtuvieron 
medidas de astigmatismo medio superiores a 
las encontradas en nuestro estudio siendo con 
K simulada de 4.58 ± 2.14) y con true net power 
de 4.59 ± 2.17). Observaron que las medidas de 
TCRP centradas en el ápice son mayores que las 
centradas en la pupila. Llegaron a la conclusión 
de que los poderes corneales y el astigmatismo 
en el KC cambian según los métodos de cálculo y 
las áreas de medición.14

Se realizó un estudio prospectivo en 126 ojos 
de 83 pacientes japoneses que tenían KC y 42 
ojos normales de 42 sujetos de la misma edad. La 
elevación de la córnea, la paquimetría y la quera-
tometría se midieron con Pentacam. Obtuvieron 
los siguientes datos de queratometría media en 
KC: 49.5 D. (DE: 5.7) versus 43 D. (DE: 1.7) en los 
controles. Cilindro medio en KC: 4.0 D. (DE: 3.1) 
y en grupo control: 1.4 D. (DE 0.7). Los valores 
encontrados en su población fueron significa-
tivamente superiores a los nuestros (p < 05).15 
Una investigación iraní evaluó con un sistema de 
imágenes Scheimpflug 161 ojos de 161 pacientes 
con KC. Describieron cantidades medias de ACA 
y TCA superiores a las observadas por nosotros 
(4.08 ± 2.21 D y 3.50 ± 1.94 D, respectivamente). 
Reportaron astigmatismo WTR, contra la regla 
(ATR, por sus siglas en inglés) y astigmatismos 
oblicuos de la superficie posterior de la córnea en 
61 ojos (37.9%), 67 ojos (41.6%) y 33 ojos (20.5%), 
respectivamente. A diferencia de nosotros, detec-

Tabla 3: Punto de corte de queratometría 
sugerido para diferenciar el queratocono del 
astigmatismo regular y posible queratocono.

ACR y  
posible  

queratocono Punto de corte Queratocono

< Queratometría  
anterior más plana

43.8 D

≥

< Queratometría  
anterior más curva

46.5 D

≥

< Queratometría más 
plana de TCRP

43.2 D

≥

< TCRP queratometría 
más curva

46.05

≥

ACR = astigmatismo corneal regular. TCRP = queratometrías 
del poder refractivo corneal total.
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taron mayor prevalencia de astigmatismo ATR. 
También encontraron una fuerte correlación (p ≤ 
0.001, r = 0.839) entre el astigmatismo de ACA y 
PCA en las diferentes etapas de KC. Llegaron a la 
conclusión de que el astigmatismo corneal en la 
superficie anterior estaba más afectado que en 
la superficie posterior al aumentar la gravedad 
de KC, aunque el astigmatismo corneal posterior 
se vio más afectado que el astigmatismo corneal 
anterior en etapas tempranas de la TKC.16

CONCLUSIÓN

Nuestro estudio mostró que el ACA fue mayor en 
el grupo de KC que en el grupo de ACR o posi-
ble KC. Sin embargo, no hubo diferencias en el 
astigmatismo calculado con TCRP y HR 3 mm. La 
magnitud del astigmatismo muestra una correla-
ción lineal directa con TKC en todos los métodos 
investigados de medición de la potencia corneal. 
Con todos los métodos, las queratometrías más 
curvas, más planas y medias en el grupo KC fueron 
significativamente más altas que las de los otros 
grupos. El eje en los tres grupos se orientó con 
WTR en todos los grupos independientemente 
del método de medición de potencia corneal. 
Nuestra investigación no mostró una diferencia 
significativa entre ACA y la calculada con TCRP en 
ojos con KC. Se encontró una correlación lineal 
directa entre ACA y TCRP en los tres grupos. En 
el grupo KC, las queratometrías fueron menores 
con TCRP que con queratometrías anteriores o 
HR 3 mm.

La evaluación del astigmatismo corneal en am-
bas superficies desempeña un papel importante 
en los procedimientos de corrección de visión, 
ajuste de lentes de contacto rígidos permeables 
al gas y el cálculo de lente intraocular (LIO). El uso 
de HR 3 mm es menos útil para calcular el LIO. 
Con este trabajo intentamos sentar los preceden-
tes para futuras investigaciones prospectivas en 
población mexicana para mejorar la precisión de 
los múltiples procedimientos clínicos realizados 
actualmente.
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Resumen

El linfoma no Hodgkin (LNH) es una neoplasia que está adquiriendo una posición crítica en el escenario global 
de los cánceres. El crecimiento tumoral es dependiente de la angiogénesis pero no es el único factor que permite 
el desarrollo neoplásico. En el LNH, los pacientes pueden presentar crecimiento tumoral acompañado de un 
desbalance del sistema de coagulación, que puede volver susceptible al organismo a hemorragias o a estados 
hipercoagulables, aumentando el riesgo de mortalidad del paciente. En la presente revisión nos enfocamos en 
describir las moléculas que permiten la angiogénesis en LNH, así como aquellas moléculas que se ven implicadas 
en la activación de coagulación y pueden ser medidas en el laboratorio clínico, como son el factor tisular, factor 
de crecimiento endotelial vascular, el factor de crecimiento de fibroblastos, dímero D y plasminógeno, entre otros.

Palabras clave: linfoma no Hodgkin, activación de coagulación, angiogénesis, plasminógeno.

Abstract

Non-Hodgkin's lymphoma (NHL) is a neoplasm that is acquiring a critical position on the global cancer scene. 
Tumor growth is dependent on angiogenesis but it is not the only factor that allows neoplastic development. In 
NHL, patients may present tumor growth accompanied by an imbalance of the coagulation system, which may 
render the organism susceptible to hemorrhage or hypercoagulable states, increasing the patient's risk of mortality. 
In the present review we focus on describing the molecules that allow angiogenesis in NHL as well as those 
molecules that are involved in the activation of coagulation and can be measured in the clinical laboratory, such as 
tissue factor, vascular endothelial growth factor, fibroblast growth factor, D-dimer and plasminogen, among others.

Keywords:  non-Hodgkin's lymphoma, coagulation activation, angiogenesis, plasminogen.

&Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 6-40. &

INTRODUCCIÓN

Los linfomas son un grupo heterogéneo de neoplasias malignas que se desarrollan 
en el tejido linfoide, se clasifican en linfoma Hodgkin (LH) y linfoma no Hodgkin (LNH), 
siendo este último del que se hace enfoque en este artículo. El LNH es una neoplasia 
maligna proveniente de las células linfoides, de las cuales aproximadamente 85-90% 
se derivan de las células B.1,2 Existe una asociación con la angiogénesis y la activación 
de la coagulación en las neoplasias linfoides, debido a que son partes integrales de la 
patobiología del crecimiento y la diseminación de la neoplasia.3 Asimismo, la activación 
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de la coagulación en el LNH se encuentra envuelta en 
un proceso de retroalimentación positiva, poniendo 
como los principales factores la variedad histológica 
y elementos de la coagulación, generándose una 
retroalimentación positiva entre estos sistemas.4 La 
angiogénesis es la piedra angular de la diseminación 
de la enfermedad no sólo en neoplasias linfoides, 
sino también en cánceres sólidos. De manera inicial 
se genera un esbozo vascular que requiere de la par-
ticipación de múltiples citocinas proinflamatorias.5

LINFOMAS

Son un grupo heterogéneo de neoplasias malignas 
del tejido linfoide que se originan a partir de proge-
nitores de las células B, células T o de las células T 
N/K, por lo general inician en los ganglios linfáticos, 
pero pueden afectar cualquier órgano del cuerpo.

En Estados Unidos ocupan el quinto lugar en 
cáncer y son la sexta causa más común de muerte 
por cáncer. Su incidencia se ha duplicado desde el 
último tercio del siglo pasado aumentando de 1-2% 
por año, estimándose que para 2023 habrá un total 
de 80,550 nuevos casos de linfoma no Hodgkin y 
encontrándose en el octavo lugar de incidencia en 
el rango de años de 2015 a 2019.6

En México, representan la octava causa de muerte 
por cáncer, tienen una incidencia ajustada a la edad 
de 7.8 por cada 100,000 habitantes con una tasa de 
mortalidad estandarizada por edad de 3.7 por cada 
100,000 habitantes.

El género masculino se encuentra mayormente 
afectado en comparación con el femenino y el riesgo 
para adquirir la enfermedad aumenta con la edad.1

Linfoma no Hodgkin

Es un grupo de neoplasias malignas provenientes de 
las células linfocíticas, 85-90% deriva de las células B 
y el resto de los LNH de las células T y NK.2,7 Repre-
senta 4 a 5% del total de neoplasias malignas y es el 
séptimo cáncer más comúnmente diagnosticado. En 
2016, se reportaron en Estados Unidos alrededor de 
72,500 casos nuevos de LNH. La frecuencia del LNH 
varía según el área geográfica.2

La mayoría de los linfomas se desarrollan en el 
tejido linfoide pero también el resto del cuerpo pue-
de verse afectado. Los dos LNH más comunes son 
el linfoma difuso de células grandes B y el linfoma 
folicular.7

Los factores de riesgo implicados en el desarro-
llo del LNH son trastornos congénitos y genéticos 
que producen inmunosupresión. Estas condiciones 
son la ataxia-telangiectasia, síndrome de Wiskott-
Aldrich, una variante de la hipogammaglobulinemia, 
síndromes linfoproliferativos y otras inmunodefi-
ciencias. Además, se ha encontrado asociación con 
infecciones por el virus de Epstein-Barr, Helicobac-
ter pylori, virus de la hepatitis C, virus del herpes 
asociado al sarcoma de Kaposi, tabaco, obesidad, 
dieta, radiación ultravioleta, diversas actividades 
ocupacionales, antecedentes familiares y mutacio-
nes genéticas.7

Las manifestaciones clínicas por lo regular ini-
cian con una adenopatía indolora que puede ir o 
no acompañada de síntomas sistémicos como la 
fiebre, sudoración nocturna, pérdida de peso, fatiga 
y prurito.8

El diagnóstico se lleva a cabo mediante biopsia 
preferentemente escisional del ganglio linfático con 
la posterior realización de estudios inmunohisto-
químicos (realizarlo con CD15, CD30, CD3, CD45, 
CD20, CD79a, BCL6, PAX-5) y genéticos. Además, 
se solicitan estudios de laboratorio convencionales, 
tomografía axial computarizada con contraste o por 
emisión de positrones. Con los datos obtenidos, 
el clínico estadifica la enfermedad según la clasifi-
cación emitida por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Esta clasificación separa los linfomas 
en cuatro categorías: 1) neoplasias derivadas de las 
células B y T precursoras; 2) neoplasias de células B 
maduras; 3) neoplasias de las células T/NK maduras; 
y 4) inmunodeficiencias asociadas a desordenes 
linfoproliferativos.2

Los pacientes son estadificados según el sistema 
Ann Arbor adaptado para el linfoma no Hodgkin 
para conocer las características de la enfermedad 
y el índice pronóstico internacional para conocer el 
pronóstico del paciente.2,9

El manejo óptimo de los pacientes depende de 
un diagnóstico patológico, estadificación de la en-
fermedad e identificación de factores de riesgo. En 
cuanto al tratamiento de primera línea, de manera 
convencional se utiliza R-CHOP (Rituximab, Ciclofos-
famida, Hidroxi-adermicina, Vincristina, Prednisona). 
Este protocolo tiene múltiples modificaciones y 
genéricamente se reporta como R-CHOP-like, que 
describe modificaciones en las drogas que se in-
cluyen en el protocolo (RCNOP, R-COP, R-CHOEP, 
entre otros).8
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Aproximadamente de 30 a 45% de los pacientes 
requerirá tratamiento de segunda línea. Los candi-
datos a segunda línea son aquéllos que presentan 
recaída, refractarios o progresión de la enfermedad, 
algunos esquemas de segunda línea son: MINE, ICE, 
ESHAP, GVBD, entre otros.

A pesar de las mejorías en el tratamiento, los su-
pervivientes de linfoma no Hodgkin están en riesgo 
de padecer complicaciones a largo plazo a causa de 
la quimioterapia, que incluyen segundas neoplasias, 
enfermedades cardiovasculares, disfunción endocri-
na y secuelas cognitivas.1

El PET-CT escáner es una herramienta que nos 
permite evaluar la respuesta al tratamiento, definir la 
supervivencia libre de enfermedad y la monitoriza-
ción de la enfermedad. Los criterios de la respuesta 
al tratamiento revisados para el linfoma se dividen 
en respuesta completa, remisión parcial, enfermedad 
estable, progresión de la enfermedad.7

Activación de la coagulación 
en linfoma no Hodgkin

Hay un círculo vicioso entre la malignidad y el sis-
tema hemostático, el cáncer afecta a este sistema 
y el sistema hemostático a su vez afecta al cáncer. 
Los sujetos que padecen alguna neoplasia sufren 
anomalías en la coagulación (son susceptibles tanto 
a la trombosis como a hemorragias) ósea, se podría 
suponer que los componentes hemostáticos y la 
biología de la neoplasia están interrelacionados de 
múltiples maneras (por ejemplo, las células cancero-
sas pueden activar el sistema de coagulación, y los 
factores hemostáticos tienen un rol importante en la 
progresión del tumor).4,5,10

Se sabe, por ejemplo, que múltiples factores afec-
tan a la patogenia de la activación de la coagulación 
en las neoplasias, haciéndola sumamente compleja, 
una de las características únicas en la malignidad 
es el papel desempeñado, por la expresión de las 
propiedades promotoras de coágulos asociadas a 
células tumorales que conducen a la activación de 
la cascada de la coagulación (y con la generación de 
trombina, fibrina, estimulación de plaquetas, leucoci-
tos y células endoteliales), mecanismos que pueden 
promover el desarrollo y la progresión tumoral.4,5,10

En cualquier neoplasia la patogénesis del des-
balance del sistema de coagulación es multifactorial 
y su mecanismo es complejo. Los factores que se 
involucran en este desbalance son:

Factores clínicos 1) relacionados al paciente 
como inmovilidad, antecedentes de trombosis, ni-
veles altos de plaquetas y leucocitos, obesidad, etc.; 
2) relacionados a la neoplasia por ejemplo se sabe 
que las neoplasias hematológicas como linfoma no 
Hodgkin, mieloma múltiple, tumores cerebrales, ade-
nocarcinoma de páncreas entre otros tienen mayor 
riesgo que otro tipo de neoplasias; 3) relacionados al 
tratamiento debido a terapia incluyendo quimiotera-
pia (pues el daño endotelial producido directamente 
por agentes quimioterapéuticos causan una pérdida 
en las propiedades antitrombóticas del mismo en-
dotelio).4,5,10

Mecanismos biológicos, estos juegan un rol 
esencial en la patogénesis de las alteraciones he-
mostáticas en las neoplasias. Se sabe que las células 
cancerosas pueden activar el sistema hemostático 
expresando distintas proteínas procoagulantes, 
liberación de citocinas inflamatorias y micropartí-
culas circulantes, así como la adhesión de células 
vasculares.4,5,10

Uno de los procoagulantes principales es el factor 
tisular, que produce estados procoagulantes localiza-
dos y sistémicos. Otro es el procoagulante canceroso, 
el cual activa directamente a FX independientemente 
del FVII. Las células tumorales liberan una amplia 
variedad de proinflamatorios solubles (como el 
TNF-α, IL-1β) y proangiogénicos (como el factor de 
crecimiento endotelial vascular [VEGF]) y el factor de 
crecimiento de los fibroblastos (bFGF), factores que 
estimulan las características protrombóticas de las 
células vasculares.4,5,10

En las células endoteliales estas moléculas in-
ducen la expresión del factor tisular, estimulan la 
producción de PAI-1, regulan la trombomodulina y 
promueven la regulación positiva de las moléculas 
de adhesión celular.11,12

Las células tumorales poseen la capacidad de 
adherirse al endotelio vascular, lo que favorece la 
activación localizada de la coagulación y su subse-
cuente formación de trombos.4,5,10

En el linfoma no Hodgkin (LNH) es importante 
conocer si hay angiogénesis y activación del sistema 
de coagulación, pues si hay presencia de éstos se 
sabe que son los signos clínicos desfavorables de la 
patología. Como ya se dijo anteriormente, el factor 
de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor 
de crecimiento básico de fibroblastos (bFGF) son 
citocinas mitógenas para las células endoteliales y 
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estimuladores de la angiogénesis, por lo que si hay 
niveles elevados de estas citocinas actúan como fac-
tores independientes de mal pronóstico en pacientes 
con LNH.13,14

En este tipo de neoplasias estos marcadores de 
activación son predictores de supervivencia. Por 
ejemplo, el nivel de fibrinógeno en plasma puede 
ser un marcador de la activación de la coagulación 
(sin embargo, se debe considerar que también es 
una de las principales proteínas de fase aguda). Otro 
ejemplo serían los niveles de dímero D plasmático 
(el cual es un indicador sensible de fibrinólisis).13

Actualmente se sabe que la angiogénesis y otro 
tipo de aberraciones hemostáticas son partes inte-
grales de la patobiología del crecimiento y la dise-
minación de la neoplasia y aunque son consideradas 
como entidades independientes, la angiogénesis y 
la activación del sistema de coagulación son fun-
cionalmente inseparables. Estos vínculos entre las 
citocinas antigénicas y los componentes del sistema 
de coagulación-fibrinólisis, así como la determina-
ción simultánea de los marcadores angiogénicos y 
hemostáticos pueden ser informativas en la distinción 
de pacientes con LNH con mal pronóstico.3

ANGIOGÉNESIS

De acuerdo con el diccionario de etimologías gre-
colatinas, proviene de la raíz griega angei (vaso) y 
génesis (generación). Se define como el proceso de 
formación de nuevos vasos sanguíneos. En las tumo-
raciones y la metástasis juega un rol determinante.15

El encargado de demostrar por primera vez la 
formación de neovascularización en tumoraciones 
fue Carl Thiersch, cuando describió que los nuevos 
vasos sanguíneos provenían de unos previos. Poste-
riormente, Ernst Goldmann describe la formación de 
nuevos capilares dentro de los tumores, aunque su 
idea inicial era que la neovascularización era un modo 
de respuesta del organismo ante las tumoraciones. 
Esta perspectiva cambió en 1972, cuando Gimbrone 
y Folkman, en su trabajo en un modelo animal en co-
nejos, demostraron que las tumoraciones crecían en 
ambientes vascularizados. Añadido a esto, Folkman 
implicó que existía una interacción entre las células 
tumorales y las células de los capilares endoteliales, 
además postuló un factor que llamó “factor de angio-
génesis tumoral” o TAF, que dirigió al descubrimiento 
del ahora llamado factor de crecimiento endotelial. 
Así también, Dvorak y colaboradores describieron el 

factor de permeabilidad vascular (VPF), que resultó 
ser igual al factor de crecimiento endotelial vascular 
(VEFG). Esto como una perspectiva histórica, puesto 
que al mismo tiempo se fueron descubriendo otros 
factores angiogénicos como los factores de creci-
miento de fibroblastos, entre otros.16

A pesar de ser un proceso fisiológico, se ve en-
vuelto continuamente en procesos patológicos, los 
cuales van desde infecciones hasta artritis infecciosa 
y cáncer. Constantemente se ha descrito la manera 
en que las células endoteliales se han visto involu-
cradas con sus funciones para el funcionamiento de 
la angiogénesis, como es la proliferación celular, 
migración, formación del lumen, diferenciación y ma-
duración celular, en los cuales interactúan factores de 
crecimiento como VEFG, FGF, entre otros, además de 
diversos receptores y moléculas interactuando para 
la expresión de señales que dan inicio a la cadena de 
eventos para la progresión de la angiogénesis.16,17

Como bien ha sido descrito, el rol de la angio-
génesis es determinante para el desarrollo tumoral, 
así como para la metástasis, ya que se encargará de 
suministrar los nutrimentos, así como el oxígeno ne-
cesario para el crecimiento de las células tumorales.15

Existen diversas bibliografías que demuestran 
que existe una angiogénesis más efectiva en ambos 
tipos de linfomas, aunque hay estudios que niegan 
este comportamiento en el linfoma no Hodgkin (LNH) 
afirmando que la densidad microvascular es menor, 
hay otros que han demostrado que hay una mayor 
presencia de la densidad microvascular en ciertos 
subtipos de LNH.15

MOLÉCULAS Y PRUEBAS DE LABORATORIO

Factor tisular (FT)

Proteína de membrana y cofactor encargado de 
iniciar el proceso de coagulación cuando se genera 
un daño al endotelio que expone a los fibroblastos 
ubicados en el subendotelio donde se libera pro-
piamente el FT, que en conjunto con el factor VII 
inician la vía extrínseca de la cascada de coagulación 
y posteriormente activan al factor IX y X, permitien-
do que se inicie desde este punto la conversión de 
protrombina en trombina, sólo que en cantidades 
pequeñas; es importante destacar que en condicio-
nes normales el factor tisular no se encuentra en el 
torrente sanguíneo.18,19 El inhibidor de la vía del 
factor tisular (TFPI) es el encargado de bloquear el 
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complejo formado por el FT y el factor VIIa después 
de la generación del factor Xa y es sintetizado en 
las células endoteliales, su circulación a través del 
torrente sanguíneo se da gracias a que se encuentra 
unido a lipoproteínas como las lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) y las de alta densidad (HDL), este 
inhibidor permite que exista una regulación en la 
activación de la coagulación que finalmente termina 
al momento de que se forma un coágulo que no es 
soluble de fibrina.19-21

Es posible medirlo e interpretarlo en los análisis 
químicos mediante el tiempo de protrombina (TP), 
que se traduce como el tiempo que se demora la 
formación de un coágulo cuando hay un exceso de 
factor tisular presente.19 Para realizar su medición 
se utiliza tromboplastina o mezclas realizadas en 
los laboratorios que contiene FT de origen tisular o 
recombinante, los cuales son ajustados mediante el 
índice de sensibilidad internacional (ISI) de la trom-
boplastina para que sea lo más similar a la trombo-
plastina humana, el valor tomado como referencia de 
una total igualdad entre ambos será de 1.019 y que 
acorde a recomendaciones de la OMS las diferentes 
mezclas utilizadas de tromboplastina deberán tener 
un ISI no mayor a 2.5.19

Los resultados de esta medición se expresan 
mediante la relación entre el tiempo de coagula-
ción con el plasma de paciente y el tiempo que se 
obtiene con el plasma que funge como control, se 
expresan con la unidad conocida como razón inter-
nacional normalizada (INR, por sus siglas en inglés) 
y corresponden a las deficiencias de los factores V, 
VII y X y también a las deficiencias de protrombina 
aunque aquí sea en menor medida.19 Se debe tomar 
en cuenta que puede observarse alterado el valor 
de TP, mayormente en neonatos, cuando hay una 
deficiencia de vitamina K.22

Sus rangos de valor normal tienen una variación 
de 10 a 14 segundos con más de 60% de actividad.23 
Y para la comparación de resultados con diferentes 
laboratorios el INR que se espera como normal es 
menor a 1.1 en personas que no reciben ningún 
tratamiento anticoagulante como podría ser con 
Warfarina, en cuyo caso el INR normal esperado sería 
de 2.0 y 3.0; esto se traduce como que a menor INR 
la sangre coagula más rápido y que a mayor INR la 
coagulación es más lenta.24

En un estudio realizado por Molnar S y colabo-
radores25 se demuestra que en diferentes tipos de 
cáncer como el de pulmón, digestivo, mama y geni-

tourinario la detección del factor tisular mostró una 
sensibilidad de 72.4% y una sensibilidad de 100%.25

El FT se relaciona con la presencia de un esta-
do protrombótico en pacientes que tienen células 
tumorales, en los cuales existe una sobreexpresión 
de esta molécula, por lo anteriormente comentado, 
dicha sobreexpresión puede ser causada incluso por 
los tratamientos con quimioterapia que se inician en 
este tipo de casos; su principal característica es ser 
un factor procoagulante en el cáncer.26

Procoagulante cancerígeno (PC)

Se trata de una cisteína proteinasa que tiene un peso 
de 68 kilodaltons (kDa) sin presencia de carbohidra-
tos en su cadena única; no se encuentra circulante o 
en tejidos propios del organismo adulto, sino que se 
encuentra en aquéllos que son fetales o de origen 
maligno, lo que ha permitido que se pueda generar 
una diferenciación entre las células malignas de las 
normales; se ha encontrado su presencia en blastos 
de leucemia promielocítica, células de trofoblasto 
y en el receptor que se encuentra en el factor V de 
las células plasmáticas.25-27 Dentro de sus funciones 
está la activación del factor X (FX) sin importar si se 
encuentra o no el factor VII, generando en la cadena 
pesada del FX una ruptura en un sitio que no corres-
ponde al de los activadores que normalmente actúan 
sobre éste.25,27

La determinación de los niveles de procoagulante 
del cáncer se obtiene mediante la realización de la 
separación del PC usando el método de Gordon S y 
colaboradores.28 Para la expresión de los resultados 
obtenidos de su medición no existe un estándar in-
ternacional; sin embargo, de acuerdo con un estudio 
realizado por Molnar S y colaboradores,25 se realizó 
muestreo en pacientes sanos y en pacientes con 
procesos malignos, obteniéndose un promedio de 
191 segundos en los sujetos normales y en los otros 
se obtenía una diferencia negativa que indicaba que, 
a menor valor mayor actividad de PC.25 En este caso 
se logró identificar en el estudio que la detección del 
procoagulante cancerígeno tiene una sensibilidad de 
87.9% y una especificidad de 85%.25

La relación del PC con el estado protrombótico 
del paciente es asociada al estímulo que se genera 
con el crecimiento tumoral que a su vez produce 
una hipoxia celular y, por tanto, una liberación de 
factor inducible a hipoxia que estimula la liberación 
de factores procoagulantes como el procoagulante 
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Interleucina-1 beta (IL-1β)

Proteína que forma parte de las citocinas, es pro-
ducida por fibroblastos, células cancerígenas y por 
leucocitos, se encarga de ayudar a los macrófagos 
ante infecciones, a su vez ayuda a los mismos leuco-
citos a que sean capaces de atravesar las paredes 
de los vasos sanguíneos y así puedan llegar hasta la 
zona donde se presenta la infección, en el estómago 
llega a inhibir la secreción de ácidos gástricos.38-41 
Logra producir una inflamación generalizada en el 
organismo gracias a la ciclooxigenasa-2, la cual for-
ma prostaglandinas a nivel de hipotálamo anterior, 
lo que ocasiona que el paciente presente fiebre.42,43

La medición de IL-1 se hace mediante el método 
de ELISA, posterior a la toma de una muestra san-
guínea y los valores normales detectados acorde al 
estudio realizado por Chávez Vivas M y su equipo,44 
fue de 20-75 pg/ml con un promedio de 50 pg/ml 
en la población sana.44 Su vida media es de seis 
minutos.42

La función que destaca de la IL-1β es la capacidad 
que tiene para incrementar la respuesta inflamatoria 
en el organismo y a su vez poder ser la causante de 
una hipoclorhidria o incluso una atrofia a nivel gás-
trico por la inhibición que ejerce sobre la secreción 
de ácido clorhídrico.45 Cuando se produce dentro 
de un laboratorio tiene implicación en el tratamien-
to del cáncer al ser capaz de estimular al sistema 
inmunológico.38

Factor de crecimiento del 
endotelio vascular (VEGF)

Se trata de una molécula que participa en la regula-
ción del proceso de proliferación, migración, super-
vivencia y permeabilidad vascular de las células del 
endotelio, siendo de los principales factores angio-
génicos.46,47 El VEGF puede ser activado por hipoxia 
(factor inducible de hipoxia 1 [HIF-1, por sus siglas 
en inglés]), hipoglucemia, citoquinas (interleucina 1 
alfa e interleucina 6), factores de crecimiento (factor 
de crecimiento derivado de queratinocitos o KGF por 
sus siglas en inglés, factor de crecimiento derivado 
de plaquetas [PDGF], factor de crecimiento de fibro-
blastos [FGF], factor de crecimiento transformante 
alfa y beta [TGF-α y β]) y mutaciones oncogénicas 
como la del gen Ras, del gen supresor de tumores 
p53 y el gen supresor de tumores von Hippel-Lindau. 
También se debe destacar la función que presenta al 

cancerígeno y del FT, ambos generando la activación 
de la cascada de la coagulación en su vía común, 
favoreciendo que en el proceso cancerígeno se 
presenten eventos trombóticos.29

Factor de necrosis tumoral alfa (FNT-α)

Citocina proinflamatoria sintetizada por macrófa-
gos, células endoteliales, linfocitos T y una célula 
precursora unida a membrana y otra soluble, tiene 
funciones autocrinas y paracrinas como lipólisis de 
los adipocitos, oxidación y sistémicas como síntesis 
de ácidos grasos, por lo que incrementa la síntesis de 
triglicéridos hepáticos.30,31 Dentro de las funciones 
que destacan de FNT-α es su actividad como antian-
giogénico que logra inducir la necrosis tumoral masi-
va de los tejidos neoplásicos; sin embargo, al mismo 
tiempo tiene la capacidad de permitir a los tejidos 
neoplásicos de los tumores invadir a los tejidos no 
afectados que se encuentran tanto a su alrededor 
como a la distancia (metástasis).32,33

Es liberado al torrente sanguíneo en grandes 
cantidades cuando se presentan procesos agudos o 
crónicos en enfermedades, sepsis, inflamaciones o 
infecciones crónicas y en cáncer, la forma en la que 
circula es en un fragmento de 17 kDa que se obtiene 
tras la proteólisis mediada por una metaloproteasa, 
enzima convertidora de FNT-α (TACE, por sus siglas 
en inglés).34

La vida media del ARNm del FNT-α varía depen-
diendo de la célula en la cual se analice, por ejemplo, 
en los linfocitos será de 40 minutos y en los monoci-
tos de 21 minutos.35 En un estudio realizado por Luis 
Álvarez M y su grupo36 se hizo una medición median-
te la técnica ELISA en pacientes de un mes de edad 
hasta los 17 años, obteniendo como valores normales 
la concentración de FNT-α en suero de 1-30 pg/ml 
y en tomas realizadas de líquido cefalorraquídeo 
de 1-23 pg/ml.36 Se realiza su medición mediante 
técnica ELISA, R&D Systems.37

Su relación principal con el estado protrombóti-
co generado en el cáncer es gracias a la capacidad 
que tiene para inhibir el proceso de fibrinólisis y la 
función de los anticoagulantes y al mismo tiempo 
estimula la producción de factores procoagulantes. 
Al ser esta molécula un marcador de inflamación 
genera un ciclo vicioso en el que el incremento 
de la coagulación e inflamación provocan mayor 
detrimento endotelial causando incluso un daño 
multiorgánico.26
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permitir unificar las señales citoprotectoras para las 
células endoteliales cuando se encuentran en una 
situación parecida a la de la pared vascular normal 
donde se mantiene sin movimiento.46-48

Se realiza su medición a través del método ELI-
SA o con inmunoanálisis enzimático competitivo, 
obteniéndose como rangos normales de 242-258 
pg/ml.49,50

Al ser una molécula que tiene como funciones 
principales la angiogénesis, tiene una relación directa 
con el crecimiento de los tumores, sin esta estimula-
ción los tumores no serían capaces de incrementar 
su tamaño y esta misma característica es la que se ha 
utilizado a favor para el desarrollo de tratamientos 
con anti-VEGF para así mejorar la respuesta que se 
presenta al momento de recibir quimioterapia.51,52

Factor de crecimiento de fibroblastos (FGF)

Es un factor de crecimiento que se ve estimulado a 
ser liberado de manera extracelular tras un daño o 
por la muerte celular, tiene función como ligando de 
diversos tipos celulares (por ejemplo, las células mus-
culares lisas en los vasos). Se compone por un total 
de nueve factores, el FGF ácido, el básico y el resto 
FGF 3-9 y se divide en un total de siete subfamilias.53

Los niveles normales encontrados de FGF-23 son 
de < 130 RU (unidades relativas)/ml y se realiza su 
estudio a través de una prueba ELISA.54

La función del FGF ante un proceso cancerígeno 
se basa en permitir el crecimiento del tumor y a su 
vez la progresión de este mismo y de la enfermedad 
en sí, esto sucede debido a que es capaz de estimular 
de forma constante la angiogénesis, inflamación y 
como consecuencia el crecimiento del tumor.55,56

Inhibidor del activador tisular 
del plasminógeno (PAI-1)

Glucoproteína que se compone de 359 aminoáci-
dos, cuyo gen se localiza en el cromosoma 7 y está 
constituido por nueve exones y una cadena única, 
codificada por el gen SERPINE1.57,58

Tiene como función la regulación del sistema 
plasminógeno-plasmina, ya que se encarga de inhibir 
a la plasmina responsable de la degradación de la 
matriz extracelular, por lo que al inhibir la plasmina 
se conserva la matriz extracelular; tiene participación 
en la angiogénesis y en la migración celular, tiene una 
vida media de 1-2 horas cuando se encuentra en su 

forma latente y de 30 minutos en su forma activa.20,58 
Se ha relacionado a PAI-1 por su acción protectora 
de la matriz extracelular con la neovascularización 
y angiogénesis en los tumores, favoreciendo su 
crecimiento.58

Su medición se realiza a través del método ELISA, 
tomando una muestra de plasma que sea pobre en 
plaquetas, se debe tomar en cuenta al momento 
de interpretar los resultados obtenidos que existen 
situaciones que pueden alterar los resultados, por 
ejemplo que hay tres tipos de PAI que son el 1, 2 y 
3, principalmente se detectará en sangre el tipo 1 
que es el de importancia en este contexto, tiene ciclo 
circadiano, lo cual generará que se obtengan valores 
mayores por la mañana y menores al final del día y en 
el caso de mujeres embarazadas el PAI-2 se eleva a 
partir de la semana 16-20, teniendo su pico máximo 
a las 34 semanas de gestación que podría hacer que 
tengamos cifras alteradas no patológicas.20

La presencia de PAI-1 en procesos cancerígenos 
tiene su principal acción con la metástasis que se 
presente en dicha enfermedad, ya que su ausencia en 
el organismo evita que el cáncer tenga la capacidad 
de invasión hacia otros tejidos, caso contrario cuando 
sí detectamos niveles en sangre de esta molécula.26

Fibrinógeno

Glucoproteína que se encuentra en el plasma, for-
ma parte de la cascada de coagulación (factor I) 
en procesos inflamatorios y migración celular, en 
tumorogénesis, angiogénesis y metástasis también 
se encuentra presente. Es sintetizado principalmente 
en los hepatocitos del hígado a través de proteínas 
de fase aguda como interleucina 6 y su síntesis es 
inhibida por la interleucina 1 beta y el factor de ne-
crosis tumoral alfa, contiene 2,964 aminoácidos; es 
degradado por la plasmina en productos de degra-
dación del fibrinógeno como lo es el dímero D.59-62

Su vida media es de 3-5 días y su concentración en 
plasma es de 1.5-3.5 g/l, sus niveles elevados en plasma 
activan mecanismos que pueden favorecer e intensifi-
car la progresión de procesos ateroescleróticos.61

Su medición se hace mediante dos pruebas, una 
es el tiempo de trombina (TT) y este se encarga de 
medir el tiempo que demora la formación de fibrina a 
partir del fibrinógeno que se encuentra en el plasma 
y se hace mediante la adición de trombina bovina al 
plasma con el que se está trabajando previamente 
citratado, los valores que se obtienen de esta prueba 
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considerados como normales son de nueve a 35 se-
gundos; y la otra es mediante métodos inmunitarios 
o químicos como la aglutinación en látex (conside-
rando que esta prueba es cualitativa pudiendo dar 
falsos positivos o negativos) y aquí se podrá medir la 
concentración sérica propia del fibrinógeno que va 
de 200 a 400 mg/dl en valores normales.23

Cuando se encuentran niveles de fibrinógeno 
elevados en pacientes que cursan procesos cance-
rígenos tiende a asociarse a un mal pronóstico y una 
progresión de la enfermedad y cuando un paciente 
oncológico que llega a presentar un evento trombó-
tico, ya sea a nivel cerebral o a nivel cardiovascular, 
mantiene cifras elevadas de fibrinógeno en las pri-
meras 24 horas posteriores al evento, el riesgo que 
llega a presentar de sufrir una recaída incrementa 
por su actividad trombótica.26

Dímero D

Proteína que sirve como marcador sensible ante 
un proceso trombótico, ya que es el producto de la 
degradación del fibrinógeno, mediada por la trom-
bina, factor XIIIa y finalmente la plasmina; tiene una 
vida media de seis a ocho horas y su depuración es 
a través del sistema retículo-endotelial y del sistema 
renal. Se usa también como factor predictor ante una 
tromboembolia venosa, ya que su valor predictivo 
negativo es de aproximadamente 98 a 100%,63 coa-
gulación intravascular diseminada o para descartar 
una trombosis venosa profunda, ya que su presencia 
nos indica la activación de la cascada de coagulación 
y del proceso de fibrinólisis; sin embargo, no sólo en 
esas situaciones se puede elevar, también cuando 
hay un proceso cancerígeno, síndrome de dificultad 
respiratoria, enfermedad hepática, alguna infección, 
cuando hay procedimientos quirúrgicos recientes, 
quemaduras, etcétera.64,65

En condiciones normales aproximadamente de 
2 a 3% del fibrinógeno es degradado a fibrina, por 
lo que es normal encontrar niveles detectables, 
los cuales pueden ser medidos a través de una 
muestra sanguínea mediante métodos analíticos 
semicuantitativos, cuantitativos y cualitativos usando 
anticuerpos monoclonales que al final de cuentas 
no sólo miden una molécula, sino el total de enti-
dades que se liberan al torrente sanguíneo por la 
plasmina contenida en la fibrina. Los métodos que 
se usan son el ensayo inmunoabsorbente ligado a 
enzimas (ELISA, por sus siglas en inglés) el cual es 

cuantitativo, tiene una sensibilidad de 94% y una 
especificidad de 53%;65 ensayo de fluorescencia 
ligado a enzimas (ELFA, por sus siglas en inglés) tie-
ne una sensibilidad de 96% y una especificidad de 
46% y se caracteriza por una medición cuantitativa 
y ser un procedimiento automatizado;65 inmuno-
turbidimétricos con látex cuenta con una sensibi-
lidad de 93% y una especificidad de 53% y es un 
método cuantitativo;65 “al pie de cama” (POCT, por 
sus siglas en inglés) este es un proceso cualitativo 
y cuantitativo con una sensibilidad de 83% y una 
especificidad de 71%.65

Las unidades en que se expresan los niveles de 
dímero D son dos, las que se conocen como unida-
des equivalentes de fibrinógeno (FEU, por sus siglas 
en inglés) donde el peso del dímero D es expresado 
acorde a los términos del fibrinógeno y unidades 
dímero D (DDU, por sus siglas en inglés) que es el 
peso propio del fragmento del dímero D y sus uni-
dades suelen ser variadas (nanogramo/mililitro [ng/
ml], miligramo/litro [mg/l], microgramo/mililitro [μg/
ml]) según el método mediante el cual se haga la 
medición.65 Los valores normales de dímero D son 
menores a 500 ng/ml.23

El dímero D en conjunto con la P selectina, al 
ser ambos biomarcadores hemostáticos, se les ha 
atribuido la capacidad de funcionar como factores 
predictivos de presentar eventos trombóticos en 
aquellos pacientes que cursan un proceso canceríge-
no y de esta manera poder tener un pronóstico más 
certero en casos de linfomas según lo publicado en 
el estudio desarrollado por Khorana.66

CONCLUSIONES

Conocer la presencia de la activación del sistema de 
coagulación y de la angiogénesis en los procesos 
neoplásicos es de suma importancia, debido a que 
la presencia de ellos son signos clínicos desfavora-
bles en el curso de la patología, ya que las células 
cancerosas pueden activar el sistema hemostático 
expresando distintas proteínas procoagulantes, libe-
ración de citocinas inflamatorias y micropartículas cir-
culantes, así como la adhesión de células vasculares, 
produciendo estados procoagulantes localizados y 
sistémicos. Asimismo, el rol de la angiogénesis es de-
terminante para el desarrollo tumoral, como también 
para la metástasis, ya que se encargará de suministrar 
tanto los nutrimentos como el oxígeno necesario para 
el crecimiento de las células tumorales.
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Resumen

El artículo trata de una reflexión sobre el envejecimiento y la calidad de vida relacionada con la salud. 
Es un enfoque materialista que consta de dos partes. En la primera se resume el origen del universo, el 
Big Bang hace 14,000 millones de años, el origen de la tierra hace 5,000 millones de años y el origen de 
la vida hace unos 4,000 millones de años. La teoría de Alexander Oparin y los experimentos de Stanley 
Miller y Harold Urey. Se describe nuestro sistema planetario, el geocentrismo de Ptolomeo y el heliocentrismo 
de Copérnico, también se analiza el tiempo planetario terrestre, segundos, horas, días, meses y años. Un día es 
un giro de la tierra sobre su eje y un año es la circunvalación del planeta alrededor del Sol. Luego se comenta 
el tiempo calendario, principalmente el calendario gregoriano. En la segunda parte se describe el proceso del 
envejecimiento, individual y poblacional, al analizar las causas del mismo, el nivel socioeconómico, el bioquímico 
y el celular. Se detalla la senectud o edad senil, con la explicación de diversas poblaciones según su alto nivel 
de ancianos centenarios, las llamadas zonas azules. Después se describen los factores que participan en el 
envejecimiento y la calidad de vida relacionada con la salud. Para finalizar se citan los siete criterios de salud 
de Lester Breslow para mantener esta calidad de vida.

Palabras clave: envejecimiento, universo, tiempo, calidad de vida.

Abstract

The article is a reflection on Aging and Health-Related Quality of Life. It is a materialistic approach, 
consisting of two parts. The first summarizes the origin of the universe, the Big Bang 14 billion years 
ago, the origin of the earth 5 billion years ago and the origin of life some 4 billion years ago. Alexander 
Oparin’s theory and the experiments of Stanley Miller and Harold Urey. It describes our planetary system, 
the geocentrism of Ptolemy and the heliocentrism of Copernicus. It analyzes the Earth’s planetary time, 
seconds, hours, days, months and years. One day is a turning of the earth on its axis and one year is 
the circumambulation of the planet around the sun. This part ends, commenting on the calendar time, 
mainly the Gregorian calendar. The second part describes the process of aging, individual and population, 
analyzing the causes of it. Socioeconomic level, as well as biochemical and cellular. Senile age is described, 
commenting on various populations for their high level of elderly centenarians, the so-called blue zones. 
Finally, the factors involved in aging and health-related quality of life are described. Finally, the seven 
health criteria of Lester Breslow are cited to maintain this quality of life.

Keywords: aging, universe, time, quality of life.

&Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 50-50.. &

Abreviaturas:

ADN = ácido desoxirribonucleico.
ARN = ácido ribonucleico.
CDV = calidad de vida de los ciudadanos.

CVRS = calidad de vida relacionada con la salud.
DM = dieta mediterránea.
INE = Instituto Nacional de Estadística.
MIT = Instituto de Tecnología de Massachusetts. 
OMS = Organización Mundial de la Salud.
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INTRODUCCIÓN

Existen dos formas de enfocar el tema de este 
artículo, el creacionismo basado en la fe y el evo-
lucionismo basado en evidencias científicas. El 
creacionismo es la doctrina teológica, apoyada en la 
biblia, según la cual Dios creó el universo de la nada 
e interviene directamente en la creación del alma 
humana en el momento de la concepción. Charles 
Darwin expuso sus ideas sobre el evolucionismo en 
su obra El origen de las especies. El evolucionismo 
sostiene que todos los seres vivos proceden, por 
evolución y a través de cambios en el tiempo, de 
antecesores comunes. Por mi formación universi-
taria yo me adscribo al evolucionismo, así como al 
pensamiento filosófico del profesor Gustavo Bueno, 
el “materialismo filosófico”.

EL ORIGEN DEL UNIVERSO

Según la teoría del Big Bang, toda la materia que 
existe, incluso de la que estamos formados los seres 
humanos, se creó hace más de catorce mil millones 
de años. Esta teoría fue propuesta por Georges La-
maître, sacerdote católico, profesor de astrofísica de 
la Universidad Católica de Lovaina, y especializado 
en el Instituto de Tecnología de Massachusetts (MIT, 
por sus siglas en inglés). Lamaître postuló, en 1927, 
una teoría donde uso como marco la teoría general 
de la relatividad de Albert Einstein.1 Todo ello tuvo su 
origen en la década de 1920, cuando el astrónomo 
estadounidense Edwin Hubble descubrió, no sólo 
que existen otras galaxias además de la Vía Láctea, 
sino también que se alejan de la Tierra, lo cual indica 
que el universo se está expandiendo.2

En los primeros tiempos después del Big Bang 
había un calor intenso de millones de grados. En los 
primeros instantes, sólo había quarks y fotones. Los 
quarks son las partículas fundamentales que forman 
los neutrones y los protones, partículas que a su vez 
forman los núcleos de los átomos. A medida que 
pasaba el tiempo, el universo se iba expandiendo, 
la temperatura disminuía y el calor permitió que se 
fueran formando átomos. Poco a poco, los quarks 
se fueron agrupando en protones y neutrones, por 
lo que empezaron a formarse los primeros átomos 
de hidrógeno.

Luego de millones de años se formaron las pri-
meras estrellas, hace unos mil millones de años la 
gravedad provocó que los átomos se fueran uniendo 

en grandes nubes de gas, se formaron así colecciones 
de estrellas que ahora llamamos galaxias.

Mediante un proceso que se llama fusión nu-
clear, las estrellas crearon átomos de hidrógeno, 
carbono, oxígeno, nitrógeno, etcétera. Las más 
grandes explotaron y esparcieron estos elementos 
en el cosmos, dichos elementos formados en las 
estrellas son los que conformaron los planetas. 
Finalmente, en un pequeño planeta azul, llamado 
Tierra, aparecieron las bacterias, los insectos, las 
plantas, los animales y los simios. Por eso, el mayor 
divulgador científico del siglo XX, el astrofísico Carl 
Sagan, decía que los humanos somos, al final del 
día, polvo de antiguas estrellas, que reflexionan 
sobre las estrellas.3

LA TIERRA

Como decía Sagan, somos hijos de las estrellas; el 
material que compone nuestro planeta, el carbono, el 
oxígeno, el hierro, el calcio, etcétera, ha sido formado 
probablemente por una sola estrella, además, parece 
que explotó hace más de cinco mil millones de años 
en nuestro rincón de la galaxia y desencadenó la 
formación del sistema solar.

Al formarse, el sol acaparó alrededor de 99% de 
toda la masa del sistema solar y lo que quedaba del 
material de la nebulosa comenzó a agruparse en 
pequeñas partículas de gas y polvo, que se unieron 
por la gravedad, lo que configuró partículas más 
grandes en diferentes lugares. El viento solar expul-
só de la vecindad del Sol a los elementos livianos 
como el hidrógeno y el helio, con lo cual dejó sólo 
materiales pesados y rocosos que formarían los 
pequeños planetas del sistema, la Tierra, Venus, 
Marte y Mercurio. En las zonas más lejanas, donde 
el viento solar no tenía tanto impacto, se formarían 
los gigantes gaseosos, Urano, Júpiter, Neptuno y 
Saturno.

El núcleo de la tierra se formó primero, cuando 
diferentes elementos fueron colisionando y fusionán-
dose y los materiales más pesados se concentraron 
en el centro, mientras que los más livianos se situaron 
en la superficie y pasaron a formar posteriormente la 
corteza. Se piensa que hace unos cuatro mil millones 
de años, nuestro planeta colisionó con un protopla-
neta llamado Theia, lo que dio lugar a la formación 
de la Luna.

Después de este periodo, nuestro planeta quedó 
como una bola de magma caliente que se enfrió 
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lentamente. Poco a poco los gases expulsados por 
la actividad volcánica formaron la atmósfera primi-
genia del planeta. Esta capa gaseosa contenía agua 
condensada, que fue aumentando con los choques 
de los cometas, grandes bolas de hielo que, al im-
pactar en la Tierra, trajeron importantes elementos 
para la vida.

Según John Chambers y Jacqueline Mitton, no se 
sabe con certeza cuándo apareció el primer ser vivo 
en el planeta, si bien, existen evidencias sustanciales 
de que la vida primitiva se estableció hace unos 
cuatro mil millones de años.4 Una de las cosas más 
sorprendentes, es que todos los organismos vivos 
en la Tierra comparten una característica común, 
todos estamos hechos de proteínas compuestas 
por los mismos veinte aminoácidos. Por otro lado, 
el ácido desoxirribonucleico (ADN) tiene un eje 
compuestos por una estructura helicoidal donde 
se alternan cuatro bases nitrogenadas, dos púricas 
(adenina y guanina) y dos pirimídicas (timina y ci-
tosina); en el caso del ácido ribonucleico (ARN), la 
timina se cambia por el uracilo. Esto sugiere que 
todos los seres vivos que conocemos, desde las 
bacterias, los insectos, los peces, los mamíferos, 
hasta los seres humanos y las plantas, provenimos 
del mismo ancestro común que vivió hace miles de 
millones de años.5

Otro de los componentes indispensables para la 
vida es la atmósfera; sin embargo, la composición 
de la atmósfera terrestre ha cambiado con el tiempo. 
En principio, hace unos tres mil quinientos millones 
de años, la temprana atmósfera del planeta estaba 
compuesta principalmente por monóxido de carbo-
no, dióxido de carbono, vapor de agua y metano; 
probablemente todo esto se generó debido a la 
actividad volcánica del planeta y era muy distinta a 
la actual, no contenía oxígeno porque los gases vol-
cánicos no tienen este compuesto, pero el oxígeno 
es necesario para la vida.

El oxígeno se produce mediante dos procesos, la 
acción de las radiaciones ultravioletas, proveniente 
de los rayos del Sol y mediante la fotosíntesis. Las 
radiaciones ultravioletas proveniente del Sol separan 
los elementos de las moléculas del agua, un átomo 
de oxígeno y dos átomos de hidrógeno. El otro 
proceso que produjo la presencia de oxígeno en el 
planeta fue la fotosíntesis; la fotosíntesis es el proceso 
por el cual las plantas y otros organismos transforman 
la luz solar en la energía que necesitan para sobre-
vivir. En ese periodo no existían las plantas, pero sí 

las cianobacterias, las únicas células procariotas que 
poseen clorofila y que son capaces de llevar a cabo 
el proceso de la fotosíntesis.

Tuvieron que pasar miles de millones de años 
para que las grandes formas de vida evolucionadas 
aparecieran. Los primeros fósiles de células euca-
riotas, un tipo de célula que requiere oxígeno (el 
cuerpo de los mamíferos está formado por este tipo 
de células), aparecieron hace mil cuatrocientos millo-
nes de años; por otro lado, los primeros organismos 
blandos, como medusas y gusanos, aparecieron hace 
650 millones de años, cuando el oxígeno era 10 veces 
menor al actual. Si bien hace 400 millones de años 
el nivel del oxígeno era igual al actual, nosotros los 
Homo sapiens llevamos 300 mil años sobre la Tierra, 
es decir, apenas 0.007% de la existencia de nuestro 
planeta.

La vida de los humanos es muy corta compara-
da con el periodo de formación y evolución de los 
planetas. Aunque a lo largo de nuestras vidas los 
planetas nos parezcan invariables, la verdad es que 
cada uno de los ocho planetas está sometido a unos 
procesos de evolución muy específicos causados 
por las peculiaridades tanto físicas como químicas 
de cada uno de los cuerpos.

EL ORIGEN DE LA VIDA

Aleksandr Ivanovich Oparin, biólogo y bioquímico 
soviético, realizó importantes avances con respecto 
al origen de la vida en la Tierra; en 1924, comenzó 
a desarrollar una teoría acerca del origen de la vida, 
que consistía en un desarrollo constante de la evo-
lución química de moléculas de carbono en el caldo 
primitivo. Propuso que la primitiva atmósfera terrestre 
contenía metano, hidrógeno y amoniaco; la presen-
cia de agua la atribuyó al vapor que acompaña a las 
abundantes emisiones volcánicas de la época, tal y 
como ocurre en la actualidad. Las altas temperaturas, 
los rayos ultravioletas y las descargas eléctricas en la 
primitiva atmósfera habrían provocado reacciones 
químicas de los elementos para formar aminoácidos 
(materia orgánica) y de los aminoácidos pasaríamos 
a sencillas proteínas.6

Los creacionistas siempre han considerado la 
vida como la manifestación de un principio espiritual 
supremo, inmaterial, al que dan el nombre de alma, 
espíritu o razón divina. Este concepto idealista de la 
vida constituye la base de todas las religiones del 
mundo; a pesar de su diversidad, todas ellas están 



Hernández-Mejía R. Envejecimiento y calidad de vida

53Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 50-64 www.medigraphic.com/saludjalisco

www.medigraphic.org.mx

de acuerdo en afirmar que un ser supremo o Dios 
proporcionó un alma viva a la carne inanimada y 
perecedera, y que precisamente esa partícula eterna 
del ser divino es lo vivo, lo que mueve y mantiene a 
los seres vivos. Esta teoría surge unos años después 
del triunfo de la Revolución Rusa que dio origen a 
la Unión Soviética, época de grandes discusiones al 
respecto.

Para probar la hipótesis de Alexander Oparin, 
sobre el origen de la vida, en 1953 Stanley Lloyd 
Miller ideó un experimento que realizo junto con su 
maestro, Harold Clayton Urey; en un circuito cerrado 
con tubos y balones de vidrio simuló las condiciones 
de la atmósfera primitiva (calor, descargas, etcétera), 
metió dentro los supuestos componentes inorgá-
nicos y lo dejó funcionando una semana. De esta 
manera, aparecieron compuestos orgánicos en el 
líquido resultante, que antes no estaban; repitió el 
experimento varias veces con idénticos resultados. 
Comprobó así la aparición de materia orgánica a 
partir de materia inorgánica.7

En la década de los años cincuenta, Miller ayudó 
a emplazar la síntesis abiótica de compuestos orgá-
nicos en el contexto de la evolución. Utilizó la simu-
lación en laboratorio de las condiciones químicas en 
la Tierra primigenia para demostrar que la síntesis 
espontánea de estos compuestos podría haber sido 
una etapa precoz del origen de la vida.

EL EXPERIMENTO  
DE MILLER Y UREY

El experimento de Stanley Lloyd Miller y Harold 
Clayton Urey consistió básicamente en someter lo 
que suponían como composición de la atmósfera 
terrestre primitiva, una mezcla metano, amoníaco, 
hidrógeno y agua. Conjeturaban que se generaba 
gran número de descargas de rayos y sometieron 
la mezcla a descargas eléctricas de 60,000 voltios. 
Como resultado se observó la formación de una 
serie de moléculas orgánicas, entre la que destacan 
ácido acético, ADP-glucosa, glicina, alanina, ácido 
glutámico y ácido aspártico, moléculas usadas por 
las células para sintetizar proteínas. En el aparato 
se introdujo la mezcla gaseosa, el agua se mante-
nía en ebullición y posteriormente se realizaba la 
condensación; las sustancias se mantenían circu-
lando a través del aparato mientras dos electrodos 
producían descargas eléctricas continuas en otro 
recipiente.8

Después que la mezcla había circulado a través 
del aparato, por medio de una llave se extraían 
muestras para analizarlas; en éstas se encontraron, 
como se ha mencionado, varios aminoácidos y 
carbohidratos, así como otros compuestos orgáni-
cos. El experimento ha sido repetido en múltiples 
ocasiones y se han obtenido diversos compuestos 
orgánicos. En 2008, otros investigadores utilizaron 
el aparato que Miller usó en sus tempranos experi-
mentos y analizaron el material remanente usando 
técnicas modernas más sensibles. Los experimentos 
habían incluido la simulación de otros ambientes, 
no publicados en su momento, como gases libera-
dos en erupciones volcánicas. El análisis posterior 
encontró más aminoácidos y otros compuestos de 
interés, diferentes a los mencionados en el experi-
mento publicado.

Este experimento, representa el inicio de la abio-
génesis experimental y es la primera comprobación 
de formar moléculas orgánicas a partir de sustancias 
inorgánicas en simples condiciones ambientales ade-
cuadas. Se llevó a cabo en 1953 en la Universidad de 
Chicago, por lo que fue clave para apoyar la teoría 
de Alexander Oparin en el origen de la vida.

EL SISTEMA PLANETARIO

En su obra Acerca del Cielo, que es un tratado 
sobre cosmología, astronomía y meteorología, 
Aristóteles establece las bases del geocentrismo, 
donde la tierra es el centro del universo y todos 
los demás planetas giran alrededor de él. A la 
tierra Aristóteles le llama región sublunar y ésta se 
extiende hasta los límites de la órbita de la luna, de 
allí hasta el infinito se halla la región supralunar, las 
estrellas fijas y el mundo celeste; según su teoría, 
en la región sublunar existen cuatro elementos: 
fuego, aire, agua y tierra. En la región supralunar se 
encuentra el éter o quintaesencia, elemento sutil, 
incorruptible y divino, que compone los cuerpos 
celestes como las estrellas y los planetas; por ello, 
la región terrestre es el mundo de lo corruptible y 
cambiante, el cielo es el mundo de lo inmutable, 
de lo siempre constante.9

Claudio Ptolomeo de Alejandría, astrónomo, 
astrólogo y matemático griego, al basarse en los 
estudios de Hiparco de Nicea, Aristarco de Samos 
y sus propias observaciones, postuló la teoría del 
geocentrismo en su obra Almagesto; en este libro 
explicaba que nuestro planeta se encontraba en el 



Hernández-Mejía R. Envejecimiento y calidad de vida

54Salud Jalisco. 2023; 10 (1): 50-64 www.medigraphic.com/saludjalisco

www.medigraphic.org.mx

centro del universo, rodeado por siete esferas: el sol 
y la luna, así como de los planetas conocidos, Mer-
curio, Venus, Marte, Júpiter y Saturno; todos giraban 
alrededor de la tierra.

Por su parte, Claudia Cremades describió a Nico-
lás Copérnico, quien nació en Cracovia en 1473, en 
el seno de una familia burguesa de noble estirpe y su 
tío, que fue Obispo de Warmia, era su tutor espiritual. 
Ya desde muy joven, como un erudito matemático, 
recibió clases de astronomía en Italia y recibió las 
Órdenes Menores de Canónigo, lo que le permitió 
residir en Padua y Bolonia, donde se graduó como 
médico y abogado (Derecho Canónico); dominaba 
el latín y el griego, además era un gran economista. 
El erudito polaco, a la muerte de su tío y tutor, se 
trasladó a Frauenburg, donde se hizo cargo de las 
obligaciones de canónigo de la catedral y se instaló 
para el resto de su vida en una torre rectangular al-
menada que dominaba un lago cuyas aguas fluían 
hacia el mar Báltico.10

Durante toda su vida no estuvo de acuerdo con la 
teoría geocéntrica de Ptolomeo, por lo que elaboró 
la teoría heliocéntrica, donde el sol es el centro del 
universo y a su alrededor giran los planetas en órbitas 
concéntricas y con movimiento de rotación sobre su 
propio eje.11 Copérnico era un hombre excepcio-
nalmente introvertido y extraordinariamente tímido, 
y como vivía en aquella torre desierta del castillo, 
desde la cual divisaba el mundo, esperó hasta el 
último momento de su vida para publicar De Revo-
lutionibus Orbium Celestium, (De las Revoluciones 
de las Órbitas Celestes).12

Desde el siglo I de la era cristiana, viene impe-
rando la teoría tolemaica, generaciones enteras de 
individuos estudiosos la dan por real e imperecede-
ra, entre esos dignatarios de la ciencia se encuen-
tran Aristóteles y, puesto que sus conocimientos 
son compartidos por Santo Tomás de Aquino, la 
Iglesia Católica de esos tiempos y el Santo Oficio 
en particular proclamaron que toda idea contraria 
al modelo del mundo aceptado sería una herejía 
castigable con la muerte y en casos menores con 
la cárcel o tortura. Por temor a ser catalogado de 
hereje, Nicolás Copérnico recibió un ejemplar de 
su obra el mismo día de su muerte. Casi un siglo 
después, en el juicio a Galileo Galilei realizado por 
el Santo Oficio, el heliocentrismo fue considerado 
formalmente heretical, por lo que fueron prohibidos 
todos los libros sobre el heliocentrismo, así como 
todas sus enseñanzas.

EL TIEMPO

En el libro IV (219b) de la Física, Aristóteles escribió 
“El tiempo es la medida del movimiento según lo an-
terior y lo posterior”, y consideró que está compuesto 
de dos partes, la primera parte lo anterior, el futuro, 
algo que será en algún momento, pero aún no es; 
la segunda parte lo posterior, el pasado, algo que 
en algún momento fue; el presente no lo consideró 
como una parte, ya que el tiempo no existe de modo 
absoluto, sino sólo de manera relativa y oscura. Afir-
mó que difícilmente se podría considerar “algo”, en 
donde participa el ser y resulta dudoso hablar de la 
existencia del tiempo, aquello que se compone de 
partes inexistentes.13

Con el nacimiento de la física moderna, el con-
cepto de tiempo se representó matemáticamente. 
Fueron Jean Buridán en el siglo XIV y Galileo Galilei 
en el siglo XVI, quienes establecieron los principios 
de la física moderna.14

La física dio un giro espectacular con la figura 
de Isaac Newton en el siglo XVII y principios de 
XVIII, él definió que “El tiempo, absoluto, real y 
matemático, por sí mismo y por su propia naturale-
za, fluye igualmente sin dependencia de cualquier 
cosa externa y, por otro nombre, se denomina, 
duración”.

En la teoría de la relatividad de Albert Einstein, 
formulada al principio del siglo XX, el tiempo se re-
lativiza por entero al hacerse función de un sistema 
de referencia, desde el cual se efectúan todas las 
observaciones y medidas. La teoría se basa en dos 
postulados:

1.	 La velocidad de la luz en el vacío es constante e 
igual a 300.000 km/s, independientemente de la 
velocidad relativa del observador.

2.	 Todas las leyes de la naturaleza son iguales para 
todos los observadores.

El tiempo cuántico está en una superposición 
de estados en la que pasado, presente y futuro se 
funden, y en la que los procesos de causa y efecto 
se invierten.

Según la RAE, el concepto de tiempo procede 
del latín tempus, en su segunda acepción, se define 
como “magnitud física que permite ordenar la se-
cuencia de los sucesos, estableciendo un pasado, 
un presente y un futuro y cuya unidad en el sistema 
internacional es el segundo”.15
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La astronomía aporta unidades de acuerdo a la 
dinámica de nuestro planeta, así establece la uni-
dad día, el tiempo en que la tierra gira una vuelta 
completa sobre su eje. Esta unidad se divide en 
veinticuatro horas, cada hora en sesenta minutos 
y estos en sesenta segundos. En su recorrido alre-
dedor del sol, la tierra tarda 365 días en completar 
un ciclo completo, dividido en cuatro estaciones 
de tres meses de acuerdo a la posición y distancia 
del Sol.16

Con la llegada de las primeras civilizaciones, el 
paso del tiempo comenzó a medirse a través de 
calendarios; se inventaron numerosos tipos, el bu-
dista, el chino, el musulmán, el persa, el egipcio, el 
helénico, el maya, el romano o el juliano. Este último 
fue proclamado por Julio César en el año 46 a.C. y se 
convirtió en el calendario oficial de todo el Imperio 
Romano, así como de parte de Europa y América. Era 
bastante inexacto, con un margen de error amplio y 
la iglesia católica se empezó a preocupar, debido 
al cambio de las celebraciones religiosas. Por ello, 
se decidió sustituir de calendario y el gran paso lo 
tomó el Papa Gregorio XIII, que instauró el calendario 
gregoriano en el año 1582, cuyo cálculo se basaba 
en un documento realizado por la Universidad de 
Salamanca.17

En nuestra sociedad el elemento más escaso y 
consecuentemente el más preciado, desgraciada-
mente, es el tiempo. Dentro de las expresiones que 
con más frecuencia pronunciamos a lo largo del día 
están “no tengo tiempo”, “no me rinde el tiempo”, 
“hay que aprovechar el tiempo” y “no hay tiempo 
que perder”. Los horarios, la agenda y el calendario, 
marcan un ritmo acelerado de nuestra vida. Hoy en 
día todo gira en torno al coche, el ordenador y el 
teléfono móvil. Las vacaciones, el fin de semana o 
los días libres, lejos de producir júbilo generan más 
bien una especie de pérdida de equilibrio cuando 
ya no es el reloj, ni la agenda la que mueve nuestras 
vidas.18

Finalizamos este apartado sobre el tiempo, con 
un comentario sobre esta magnitud física, dentro 
de las categorías epidemiológicas. Las categorías 
de un fenómeno epidemiológico son tres: perso-
na ¿quién?, lugar ¿dónde? y tiempo ¿cuándo? La 
primera se subdivide en las características de la 
persona estudiada, sexo, edad, grupo étnico, lugar 
de nacimiento, nivel educativo, etcétera; la segun-
da, donde ocurrió el evento, área geográfica, clima, 
recursos existentes, servicios sanitarios etcétera; en 

la tercera categoría, el tiempo, se estudia la hora, 
día, mes y año de ocurrencia, variación estacional, 
duración de los síntomas, periodo de incubación, 
frecuencia del fenómeno, ciclos o periodos, veloci-
dad de propagación etcétera. Se puede investigar 
el fenómeno mediante diferentes tipos de ensayos, 
clínico, de campo, de intervención o diferentes tipos 
de estudios, de prevalencia, de casos y controles, de 
cohortes, etcétera.

ENVEJECIMIENTO

Es un fenómeno presente a lo largo de la vida, 
desde el momento de la concepción hasta la muer-
te. Este proceso temporal es irreversible, único, 
individual, universal de cambio e involucra todas 
las dimensiones del ser humano y disminuye la 
velocidad de los procesos del cuerpo.18 Desde el 
punto de vista biológico, es la consecuencia de la 
acumulación de una gran variedad de daños mole-
culares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva 
a un descenso gradual de las capacidades físicas y 
mentales, un aumento del riesgo de enfermedad, y 
finalmente la muerte.19 La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) lo define como el “Proceso fisiológi-
co que comienza en la concepción y ocasiona cam-
bios en las características de las especies durante 
todo el ciclo de la vida; esos cambios producen 
una limitación de la adaptabilidad del organismo 
en relación con el medio. Los ritmos a que estos 
cambios se producen en los diversos órganos de 
un mismo individuo o en distintos individuos no 
son iguales”.20

La OMS, en su Segunda Asamblea Mundial sobre 
el Envejecimiento, celebrada en Madrid en 2002, 
declaró en su correspondiente informe “El mundo 
está experimentando una enorme transformación 
demográfica. Para el 2050, se espera que el número 
de personas mayores de 60 años aumentará de 
600 millones a casi 2,000 millones. Se prevé que el 
porcentaje de este grupo de personas se duplique, 
al pasar de 10 a 21%; dicho incremento será mayor 
y más rápido en los países desarrollados, donde se 
prevé que la población anciana se multiplique por 
cuatro en los próximos 50 años”.21

La Directora General de la OMS, Gro Harlem 
Brundtland, expresó en 1999 “El envejecimiento de 
la población es, ante todo y sobre todo, una historia 
del éxito de las políticas de salud pública, así como 
del desarrollo social y económico...” La esperanza 
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de vida en España a principio del siglo XX era de 
35 años, 34 en los hombres y 36 en las mujeres; a 
finales del siglo, la esperanza de vida prácticamente 
se duplicó a 79 años, 76 en los hombres y 83 en las 
mujeres. En este siglo la evolución socioeconómica 
del país ha sido notable, con el lapso de la guerra 
civil, así como el empujón del último cuarto de siglo, 
debido al periodo de la transición y al ingreso en las 
instituciones europeas.

Al repetir dos definiciones sobre el envejecimien-
to, por un lado, “proceso temporal, irreversible, único, 
individual, universal, de cambio, que involucra todas 
las dimensiones del ser humano”; por otro lado, “el 
mundo está experimentando una enorme transfor-
mación demográfica. Para el 2050, se espera que el 
número de personas mayores de 60 años aumentará 
de 600 millones a casi 2,000 millones”. Al analizar 
ambas definiciones, vemos que el envejecimiento 
se puede enfocar desde el punto de vista individual 
y desde el punto de vista colectivo.

ENVEJECIMIENTO  
POBLACIONAL

Según los datos del informe “Perspectivas de la 
población mundial 2019”, en 2050, una de cada seis 
personas en el mundo tendrá más de 65 años (16%), 
más que la proporción actual que es una de cada 
11 en este 2019 (9%). Para 2050, una de cada cuatro 
personas que viven en Europa y América del Norte 
podría tener 65 años o más. En 2018, por primera 
vez en la historia, las personas de 65 años o más 
superaron en número a los niños menores de cinco 

años en todo el mundo. Se estima que el número 
de personas de 80 años o más se triplicará, de 143 
millones en 2019 a 426 millones en 2050.

En España, la pirámide de población continúa 
su proceso de envejecimiento, medido por el au-
mento de la proporción de personas que tienen 
65 y más años. Según los datos estadísticos del 
Padrón Continuo (INE) a 01 de enero de 2019 hay 
9’057,193 personas mayores, 19.3% sobre el total 
de la población que es 47’026,208 (datos definitivos 
publicados el 27 de diciembre de 2019); siguen au-
mentando tanto en número como en proporción. La 
edad media de la población, que es otra forma de 
medir este proceso, se sitúa en 43.3 años, en 1970 
era de 32.7 (Figura 1).

Observando el envejecimiento por Comunida-
des Autónomas, Asturias, Castilla y León, Galicia, 
País Vasco, Cantabria y Aragón son las comunida-
des más envejecidas con proporciones de perso-
nas mayores que superan 21%. Baleares, Murcia y 
Canarias son las comunidades con proporciones 
más bajas, por debajo de 16%. Respecto al volu-
men y en consecuencia lógica de su volumen de 
población total, Cataluña, Andalucía y Madrid son 
las comunidades con más población de edad, 
con lo cual cada una supera el millón de personas 
mayores (Figura 2).

Observamos dentro del contexto nacional que 
Asturias tiene una de las poblaciones más enveje-
cidas de España, cuya población mayor de 65 años 
supera 20%. Analizando la distribución por áreas, 
los principales núcleos urbanos de Asturias, Gijón, 
Oviedo y Avilés, son las áreas donde se concentra el 

Figura 1:  

Evolución de la población 
de 65 y más años. 

España 1900-2068.
Fuente: Instituto Nacional de 

Estadística.
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mayor número de personas mayores. Así, según el 
padrón de 2015, en los dos concejos más poblados 
(Gijón y Oviedo) vivían más de 112,000 personas 
mayores; sin embargo, aunque los valores absolutos 
son superiores en las áreas urbanas, no sucede lo 
mismo respecto al grado de envejecimiento (pro-
porción de personas mayores respecto al total) en 
las áreas rurales. Mientras que en los concejos de 
Gijón y Oviedo se obtiene un valor para este indi-
cador de 22.7%, en los municipios rurales se supera 
33% (Figura 3).

¿Por qué vivimos más?, porque cada vez se 
retrasa más el fallecimiento. Puede parecer una 
perogrullada, pero es una gran realidad. La ex-
plicación general es que al retrasarse la edad del 
fallecimiento y aumentar la supervivencia general, 
desciende la mortalidad en la mayoría de las cau-
sas de muerte. Dentro de los múltiples factores 
e interrelaciones de las diferentes dimensiones 
que configuran los cambios de las colectividades 
humanas, la duración de la vida es un elemento 
ciertamente importante.22

Figura 2: Porcentaje de personas de 65 y más años, por comunidades autónomas, 2019.
Fuente: Instituto Nacional de Estadística.
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FACTORES RELACIONADOS

Dentro de los factores que han contribuido al au-
mento de la longevidad de la población mundial, 
se encuentran las mejoras de la alimentación, la 
vivienda y el saneamiento. Desde el punto de vista 
sanitario, las vacunas, los antibióticos y los quimio-
terápicos son factores que han disminuido drástica-
mente la mortalidad infantil, por lo que los grupos 
poblacionales de más edad han ido aumentando 
poco a poco.

Socioeconómicamente, el estado del bienestar 
es un conjunto de políticas y derechos institucio-
nalizados, como derechos sociales que, a través de 
diversas vías, ofrecen protección a todas las personas 
del país que lo desarrolla. El término “Estado del 
bienestar” procede de la expresión inglesa Welfare 
State, concepto con el mismo significado del que 
es una traducción literal; se acuñó en torno a 1945, 
con el final de la Segunda Guerra Mundial, aunque 
antes ya se habían utilizado otros términos para hacer 
referencia a la misma idea.23

Sir William Henry Beveridge fue un economista y 
político británico, además de uno de los responsa-
bles de la creación de los planes sociales avanzados 
en beneficio de los trabajadores, se le conoce funda-
mentalmente por su informe de 1942, Report to the 
Parliament on Social Insurance and Allied Services 
(Informe al Parlamento acerca de la seguridad social y 
de las prestaciones que de ella se derivan), conocido 
como el “Primer informe Beveridge”.

Preconiza en este informe que todo ciuda-
dano en edad laboral debe de pagar una serie 
de tasas sociales con su salario, con el objetivo 
de poder establecer una serie de prestaciones. 
Esto proporcionó las bases teóricas de reflexión 
para la instauración del Welfare State por parte 
del gobierno laborista, posterior a la Segunda 
Guerra Mundial. Los cuatro pilares del estado del 
bienestar son: educación pública, salud pública, 
seguro de desempleo y retiro de jubilación. Estas 
prestaciones han proporcionado a la población 
del llamado primer mundo occidental, durante 
la segunda mitad del siglo XX, unas mejoras que 
han influido sustancialmente en el progreso de la 
expectativa de vida.

Para entender las nueve claves generales del 
envejecimiento a nivel celular, nos apoyamos lite-
ralmente en el formidable artículo de López-Otín C, 
Blasco MA, Partridge L, Serrano M, Kroemer G, The 

Hallmarks of Aging, publicado en 2013 en la Revista 
Cell y en el libro de López-Otín C, y Kroemer G de 
2020, en Editorial Paidós, El sueño del tiempo.24,25

1.	 Inestabilidad genómica. Nuestro cuerpo está 
constituido por células formadas a partir del 
genoma de nuestro padre y de nuestra madre. 
Antes de cada división celular se duplica el ADN 
de la célula progenitora, en las dos células hijas. 
El ADN está compuesto únicamente por cuatro 
unidades químicas básicas, que se pueden con-
siderar las cuatro letras del alfabeto de la vida: 
A (adenina), C (citosina), G (guanina) y t (timina). 
Un denominador común del envejecimiento es 
la acumulación de daño genético a lo largo de 
la vida.

2.	 Acortamiento de los telómeros. Los extremos 
de los cromosomas, también llamados “telóme-
ros”, están compuestos por secuencias cortas y 
repetidas que tienen que mantenerse para ga-
rantizar la estabilidad genómica. Los telómeros 
se acortan en cada división celular hasta que 
alcanzan un mínimo crítico que hace peligrar 
la estabilidad cromosómica. La acumulación de 
daño en el ADN con la edad parece afectar el 
genoma casi al azar, pero hay algunas regiones 
cromosómicas, como los telómeros, que son 
particularmente susceptibles al deterioro rela-
cionado con la edad.

3.	 Alteraciones epigenéticas. Las cuatro letras de la 
vida (A, C, G, T) no son los únicos determinantes 
de la expresión de la información contenida en el 
genoma. Una variedad de alteraciones epigené-
ticas afecta a todas las células y tejidos a lo largo 
de la vida. Los cambios epigenéticos implican 
alteraciones en los patrones de metilación del 
ADN, modificación postraduccional de histonas 
y remodelación de la cromatina.

4.	 Pérdida de la proteostasis. El envejecimiento y 
algunas enfermedades relacionadas con el enve-
jecimiento están relacionadas con la homeostasis 
o proteostasis de las proteínas. Todas las células 
aprovechan una serie de mecanismos de control 
de calidad para preservar la estabilidad y funcio-
nalidad de sus proteomas. La proteostasis implica 
mecanismos para la estabilización de proteínas 
correctamente plegadas, principalmente la fami-
lia de proteínas de choque térmico y mecanismos 
para la degradación de proteínas por el proteaso-
ma o el lisosoma.
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5.	 Percepción inadecuada de los nutrientes. En 
condiciones de abundancia de nutrientes, los 
organismos multicelulares activan una serie de 
señales moleculares que fomentan la absorción 
de calorías, la síntesis de macromoléculas o ana-
bolismo, la inhibición de las vías de degradación o 
catabolismo y el crecimiento celular. Estas señales 
se organizan en dos niveles, extracelular e intra-
celular, y en conjunto permiten la acumulación de 
reservas energéticas y favorecen la reproducción 
de la especie.

6.	 Disfunción mitocondrial. A medida que las cé-
lulas y los organismos envejecen, la eficacia de 
la cadena respiratoria tiende a disminuir, lo que 
aumenta la fuga de electrones y reduce la ge-
neración de ATP. La relación entre la disfunción 
mitocondrial y el envejecimiento se sospecha 
desde hace mucho tiempo, pero la disección de 
sus detalles sigue siendo un desafío importante 
para la investigación sobre el envejecimiento.

7.	 Senescencia celular. La senescencia celular 
se puede definir como una detención estable 
del ciclo celular junto con cambios fenotípicos 
estereotipados. Este fenómeno fue descrito 
originalmente por Hayflick en fibroblastos 
humanos pasados en serie en cultivo. Hoy 
sabemos que la senescencia observada por 
Hayflick es causada por el acortamiento de los 
telómeros, pero existen otros estímulos aso-
ciados al envejecimiento que desencadenan 
la senescencia independientemente de este 
proceso telomérico.

8.	 Agotamiento de las células progenitoras. La dis-
minución del potencial regenerativo de los tejidos 
es una de las características más evidentes del 
envejecimiento. Por ejemplo, la hematopoyesis 
disminuye con la edad, lo que resulta en una me-
nor producción de células inmunes adaptativas, 
un proceso denominado inmunosenescencia, y 
en una mayor incidencia de anemia y neoplasias 
mieloides. Se ha encontrado una atrición funcio-
nal similar de células madre en prácticamente to-
dos los compartimentos de células madre adultas, 
incluido el prosencéfalo del ratón, el hueso o las 
fibras musculares.

9.	 Comunicación intercelular alterada. Más allá 
de las alteraciones autónomas de las células, el 
envejecimiento también implica cambios a nivel 
de la comunicación intercelular, ya sea endocrina, 
neuroendocrina o neuronal. Por lo tanto, la señali-

zación neurohormonal (por ejemplo, señalización 
renina-angiotensina, adrenérgica, insulina-IGF1) 
tiende a desregularse con el envejecimiento a me-
dida que aumentan las reacciones inflamatorias, 
la inmunovigilancia contra patógenos y células 
premalignas disminuye y la composición del 
entorno peri y extracelular cambia, por lo tanto 
afecta las propiedades mecánicas y funcionales 
de todos los tejidos.

SENECTUD, VEJEZ O EDAD SENIL

La vejez es la cualidad de viejo (alguien de edad 
avanzada y antiguo, que no es joven). La vejez hace 
referencia a la senectud o edad senil, aunque no 
existe una edad exacta que se pueda considerar 
como el comienzo de la vejez, suele decirse que una 
persona es vieja cuando supera los 70 años de vida. El 
profesor Don Gonzalo Piédrola Gil, dividía la vida en 
cuatro etapas: primera edad, infancia-adolescencia 
o periodo de formación (0-25 años); segunda edad, 
etapa adulta o periodo de plenitud (26-65 años); 
tercera edad o periodo jubilar (66-75 años); y cuarta 
edad, etapa de dependencia y muerte (76 años en 
adelante, hasta el fallecimiento).

Las tablas de mortalidad constituyen un modelo 
fundamental para representar numéricamente la 
forma en que una población experimenta el cambio 
de estado de sus individuos a lo largo del tiempo. El 
Instituto Nacional de Estadística (INE), ha realizado 
un estudio con toda la información oficial disponi-
ble en España, referente a las tablas de mortalidad 
elaboradas para la población española durante el 
pasado siglo a nivel nacional. El propio INE ha utiliza-
do las estimaciones intercensales de población y las 
proyecciones demográficas, para la elaboración de 
estadísticas de población por grupos de edad. Los 
datos más interesantes de las tablas de mortalidad 
son las esperanzas de vida y las probabilidades de 
supervivencia.26

Por lo observado anteriormente, la esperanza de 
vida de los españoles va en aumento, lo que refleja 
una forma de vivir positiva. Se puede decir que exis-
ten dos formas de vivir, orientadas a la enfermedad 
(estrés), aceleración, competitividad, acumulación 
excesiva, fragmentación de la realidad, etcétera. La 
otra forma de vivir, orientada a la salud, realización 
personal, gratificación íntima del trabajo, coopera-
ción, relaciones humanas y personales, expansión 
del tiempo, etcétera (Figura 4).
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Viktor Frankl, médico psiquiatra judío, después de 
su dolorosa y triste experiencia en varios campos de 
concentración alemanes, así como en Auschwitz, creó 
la Logoterapia para designar su teoría. La palabra grie-
ga logos, equivale a “sentido”, “significado” o “propó-
sito”. De acuerdo con la logoterapia, la primera fuerza 
motivante del hombre es la lucha por encontrarle 
sentido a su propia vida.27 Por otro lado, los japoneses 
hablan del Ikigai, la felicidad de estar siempre ocupado, 
el secreto de Japón para una vida larga y feliz.28

¿Cuál es la máxima edad que pueden alcanzar 
los seres humanos? Actualmente la persona más 
longeva fue la ciudadana francesa Jeanne Calment, 
que vivió 122 años y 164 días; el varón más longevo 
fue el ciudadano japonés, Jiroemon Kimura, que vivió 
116 años y 54 días. 

Hace unos años, Michel Poulain y Gianni Pes 
descubrieron que en la isla de Cerdeña había un 
sorprendente número de personas que superaban 
en décadas la esperanza de vida del resto del mundo. 
Habían marcado en un mapa con círculos azules los 
lugares de la isla con personas centenarias. Desde 
entonces los lugares donde abundan personas muy 
longevas se conocen como Zonas Azules. Años 
más tarde el periodista Dan Buettner, realizó una 
investigación patrocinada por la Revista National 
Geographics y la American Society of Gerontology. En 
sus pesquisas Buettner encontró otras cuatro Zonas 
Azules. La isla de Okinawa en Japón, la península 
de Nicoya en Costa Rica, la Isla de Icaria en Grecia 
y Loma Linda en California; en noviembre de 2005, 
publicó sus revelaciones en una nota de tapa en el 
National Geographic que se convirtió en un verda-
dero boom. El número ingresó en el podio de los 

más vendidos en la historia de la revista. El título de 
portada era Los secretos para vivir más.29

Los demógrafos, gerontólogos y genetistas rela-
cionados con el tema enfocaron sus primeras inda-
gaciones a los genes, allí debía estar la respuesta, 
razón no les faltaba, pero pronto se percataron que 
las respuestas que brindaba la genética no eran 
suficientes. Las razones que explican esas vidas 
centenarias exceden, en mucho, a la determinación 
de los genes. El privilegio genético es indispensable 
pero no alcanza a justificar esa excepcional capaci-
dad de extender la vida conservando la mayor parte 
de las facultades físicas y mentales. Ese sitio soñado 
tendría que tener, entre otras cosas, buen clima, 
medio ambiente, alimentos sanos, la posibilidad de 
vivir bien, con buen sistema educativo y asistencia 
sanitaria, donde haya paz social, tolerancia y respeto 
sin tensiones cotidianas, un lugar en que se viva en 
comunidad, en el que la cooperación sea norma y en 
el que impere la paz, algo casi utópico. Sin embargo, 
Buettner y su equipo encontraron cinco Zonas Azules, 
con nueve características comunes:

1.	 Barbagia, Cerdeña (Italia).
2.	 Loma Linda, California (USA).
3.	 Okinawa (Japón).
4.	 Península de Nicoya (Costa Rica).
5.	 Isla de Icaria (Grecia).

1.	 Actividad física moderada, constante y persis-
tente. Estos longevos no son plusmarquistas 
(aunque sí en la carrera de la vida), pero siempre 
han trabajado y han necesitado de esfuerzo para 
trasladarse de un lado a otro en sus hábitats.

Figura 4: 

Evolución de la esperanza 
de vida (años), al nacimiento 

en España. 1900-2016.
Fuente: Instituto Nacional 

de Estadística.
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2.	 Tener un propósito de vida. Un sentido de la vida y 
su propio Ikigai, que los motive a levantarse cada 
mañana.

3.	 Niveles bajos de estrés. Evitar las preocupaciones 
laborales, persistentes, que suman presión a la 
vida diaria.

4.	 Dietas moderadas en calorías. Los habitantes de 
Okinawa mantienen un hábito: no comer hasta 
hincharnos, nunca se exceden. Aplican un prin-
cipio de Confucio Hara hachi bu comer hasta 80 
% de su capacidad.

5.	 Alimentación rica en frutas y verduras. Las comi-
das basadas en lo que la naturaleza proporciona 
predomina en las dietas de estos lugares.

6.	 Uso moderado del alcohol. El alcohol está 
permitido en pequeñas dosis, sobre todo vino 
tinto. Todos los demás excesos, adicciones o 
consumos que alteren el cuerpo y la conciencia 
están proscriptos. Las drogas y el cigarrillo están 
desterrados de las Zonas Azules.

7.	 Tener vida espiritual. Compartir creencias, 
esperanza en el futuro, inclusive la actividad 
religiosa, son factores que se repiten en estas 
comunidades.

8.	 Vida familiar. La red familiar, vivir con alguien, 
cuidar y ser cuidado. En estas Zonas Azules se 
ha comprobado que quienes son pareja, viven 
más que sus hermanos, es decir, una esposa tiene 
mayor esperanza de vida si su esposo es longevo 
que si el que lo es, es su propio hermano. Otro 
aspecto que indica que los genes no son los que 
determinan todo.

9.	 Vida social. Un involucramiento en la vida de la 
comunidad. El corolario de este punto es que la 
sociedad los admita, tenga reservado un lugar 
para sus ancianos.

FACTORES PREVENTIVOS PARA VIVIR 
MÁS Y CON CALIDAD DE VIDA

La dieta mediterránea (DM) debe ser considerada, no 
sólo como un conjunto de alimentos, sino también 
como un modelo cultural que involucra la forma en 
que los alimentos son seleccionados, procesados y 
consumidos. La DM aparte de sus beneficios tradicio-
nal e históricamente reconocidos (en enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, cáncer, etcétera) tiene 
otros numerosos beneficios para la salud que actual-
mente son campos de investigación, como podemos 
observar en estudios que evalúan la inmunidad, las 

enfermedades alérgicas, los trastornos mentales 
como la depresión, así como la calidad de vida.30

El envejecimiento provoca en muchos órganos 
un deterioro de su capacidad funcional y por tanto 
una imposibilidad de mantener la homeostasis, en-
tendida ésta como el equilibrio del medio interno del 
cuerpo. Pero no todos los seres humanos envejecen 
igual ni al mismo ritmo, ya que los cambios fisiológi-
cos derivados del mismo son producto de factores 
genéticos, metabólicos, hormonales, ambientales y 
estilos de vida adoptados.

La actividad física para la tercera edad es un tema 
relevante, tanto desde el punto de vista personal 
e individual como desde una visión global de una 
sociedad, cada día más envejecida.31

El descanso, sobre todo el sueño, es un proceso 
activo y complejo, fundamental para mantener un 
correcto estado de salud física y mental. Las necesi-
dades de sueño varían a lo largo de la vida, princi-
palmente en relación con la edad, pero también se 
vincula con diversos factores interindividuales y ge-
néticos. Establecer las necesidades de sueño diarias 
en cada etapa vital continúa generando controversia 
al día de hoy. Se recomienda una duración de sueño 
diaria de siete a ocho horas. Las necesidades del 
sueño en el anciano difieren poco de las del adulto, 
los ancianos que duermen las horas necesarias tienen 
mejor funcionamiento cognitivo, menos enferme-
dades físicas y mentales, así como mejor calidad de 
vida en general.32

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA 
CON LA SALUD

En los últimos años diferentes grupos de investi-
gación han tratado de medir la calidad de vida de 
los ciudadanos (CDV). Nuestro objetivo es tratar 
de conocer qué tipo de factores intervienen y la 
alteran. Obviamente, las investigaciones médicas 
van dirigidas fundamentalmente a promocionar o a 
recuperar la salud, por lo que hablamos de la CDV 
vinculada con la salud, denominada como la calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS).33 Se trata 
de determinar un constructo latente, no observable 
directamente, que solamente puede ser deducido de 
manera indirecta a través de indicadores. Asimismo, 
este constructo comprende varias dimensiones, pues 
representa un constructo multidimensional. Esta 
visión de la salud subjetiva queda reducida frecuen-
temente al bienestar relativo del propio ser humano, 
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por lo que consideramos oportuno revisar en estos 
momentos qué entendemos por salud.

Partimos de la definición de la OMS de la salud 
como un estado de completo bienestar físico, psíqui-
co y social, no sólo es la ausencia de enfermedad o 
malestar. La vida no consiste en vivir, sino en tener 
salud. Marco Valerio Marcial, en su libro Epigramas, 
dice que lo importante para vivir bien, no es vivir en 
sí, sino la calidad de la vida que vivimos. La vida sólo 
puede considerarse vida, y merece ser vivida, cuando 
se tiene buena salud.34

El término “calidad de vida” se comenzó a utilizar 
ya durante la Segunda Guerra Mundial para referirse 
al buen vivir. El concepto de este término es intuitivo, 
con diferentes significados para cada persona y varia-
ble en función del estado de la salud, de la situación 
socioeconómica o laboral y de las distintas culturas y 
creencias, de la escala de valores y de las expectativas 
de cada persona. Es pues, un concepto abstracto 
en el que se integran valores personales y de gru-
po, en la actualidad está totalmente aceptado que 
este concepto es multidimensional. La OMS define 
calidad CDV como “la percepción que un individuo 
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de 
la cultura y del sistema de valores en los que vive y 
en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus 
normas, sus inquietudes”.

Así que, en este amplio concepto, además de la 
salud física y el estado psicológico se ven incluidos 
otros aspectos como el nivel de independencia, las 
relaciones familiares y sociales o las creencias reli-
giosas. Por tanto, dentro de este constructo multidi-
mensional, desde el punto de vista de la salud puede 
hablarse de dos factores, uno directamente relacio-
nado con la salud y otro no directamente relacionado 
con ella que incluye aspectos de otras circunstancias 
de la vida. Ambos aspectos, médicos y no médicos, 

se interrelacionan entre sí ya que la enfermedad, 
además de afectar la esfera física, repercute en los 
aspectos psicológicos, su nivel de independencia y 
sus relaciones con el entorno.

Entendemos la CVRS como un resumen de ca-
racterísticas subjetivas referidas a la capacidad de 
actuación (funcionalismo) y al bienestar del individuo, 
analizadas en los ámbitos físico, psíquico y social de 
la persona. El cuadro anterior representa las dimen-
siones que configuran su estructura factorial. Cuando 
hablamos de una vida de calidad, nos referimos a un 
conjunto de condiciones que contribuyen a hacer la 
vida agradable, digna y valiosa (Tabla 1).

Según esta definición, evaluar la CVRS de un in-
dividuo supone utilizar instrumentos que permitan 
valorar numerosos aspectos sociales, que también 
pueden influir sobre la salud, pero que quedan 
fuera del ámbito médico. Por tanto, es importante 
distinguir a la CDV desde el punto de vista general, 
de la CDV en relación con la salud, que nos dará 
información sobre los efectos del estado de salud 
en la vida normal del individuo; confundir ambos 
términos podría suponer un error conceptual de 
base que disminuyera el valor de los estudios. Con 
el fin de aportar una definición y concretar a la CDV 
en el área de la salud, se utiliza el término de CVRS, 
donde se integran todos aquellos aspectos de la vida, 
directamente relacionados al funcionamiento físico, 
mental y social con el estado de bienestar.

La CDV está estrechamente relacionada con la 
sensación de salud y podría definirse como la capa-
cidad de hacer las cosas que uno desea y alcanzar 
aquello que uno quiere. En otras palabras, sería la 
capacidad de una persona de desempeñar un papel 
en la sociedad y de disfrutar plenamente de ese rol 
como ciudadano, sea cual fuere su situación social. Los 
factores presentes en las denominadas Zonas Azules 

Tabla 1: Dimensiones básicas y estructura factorial de la calidad de vida relacionada con la salud.

Capacidad de actuación Bienestar

Física Función física
(Capacidad de rendimiento)

Estado de salud
(Síntomas presentes)

Psíquica Función psicológica
(Capacidad de disfrute y de relajación)

Estado de ánimo
(Equilibrio psicoemocional)

Social Función social
(Capacidad de relación)

Bienestar social
(Sentimiento de pertenencia a un grupo)
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favorecen una vida de calidad que permite desarrollar 
una existencia plena, al proporcionar todos los factores 
que ayudan alcanzar una mayor longevidad.

Sir Geoffrey Rose decía “Es mejor estar sano que 
enfermo o muerto. Este es el principio y el final del 
único argumento real a favor de la Medicina Preventi-
va”. Por ello, cito los Siete hábitos de salud para man-
tener la calidad de vida del Profesor Lester Breslow:35

1.	 No fumar.
2.	 Consumo de alcohol mínimo (una copa de vino 

tinto).
3.	 Actividad física adecuada.
4.	 Mantener el peso normal (índice de masa corporal 

[IMC] = 20-25).
5.	 Dormir seis a ocho horas diarias.
6.	 Comer una dieta equilibrada.
7.	 Tres o cuatro comidas al día (no picar entre comi-

das).

Para finalizar, hemos elegido una anécdota del 
escritor argentino Jorge Luis Borges, con el objetivo 
de dejar constancia de que los humanos no sólo so-
mos materia; un periodista le preguntó, “¿Profesor, 
para qué sirve la poesía?” Borges se quedó pensativo, 
mirando al infinito con sus ojos ciegos, y contestó 
“¿Para qué sirve un atardecer? ¿Para qué sirve una 
sinfonía…”?i
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