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PRÓLOGO

A nivel mundial, la proporción de personas mayores de 60 años está aumentando 
más rápidamente que cualquier otro grupo de edad. Dicho sector aspira a una 

mayor esperanza de vida, pero también padece diversas enfermedades crónicas. 
Entre 2000 y 2050, la población mundial de 60 años o más se multiplicará por 

más de tres, pasando de 600 millones a dos mil millones (Organización Mundial de la 
Salud, 2016).

El proceso de envejecimiento en México tomará la mitad de tiempo que en los paí-
ses más desarrollados. Para 2034, en México habrá la misma cantidad de niños que de 
ancianos (Consejo Nacional de Población, 2015). 

El envejecimiento se acompaña de dependencia y padecimientos crónicos, por lo 
que los ancianos requieren de cuidado, cuya mayor parte es otorgada por la familia y 
en ese ámbito, se recurre a diversas estrategias para proveerlo. Analizar de manera 
microsocial y macrosocial el fenómeno del envejecimiento y del cuidado a los depen-
dientes resulta central para cualquier profesional de la salud y de las ciencias sociales. 

El presente número de la revista Acta de Ciencia en Salud se propone presentar las 
dinámicas del cuidado de los adultos mayores y sus redes de apoyo, así como el fenó-
meno del maltrato en la vejez, al cual se pueden enfrentar dichos actores sociales en 
diferentes contextos. 

Sobre la temática de cuidado, se propone el artículo original “Redes de apoyo so-
cial de personas adultas mayores en pobreza: Los recursos para el cuidado”. Y para el 
maltrato en la vejez se presenta una revisión de la literatura existente. 

Además de lo anterior, la revista Acta de Ciencia en Salud, como seguimiento a su 
tarea divulgadora de distintas temáticas sociales y de salud, presenta un estudio com-
parativo para la detección de riesgo de diabetes en México y Colombia. 

El presente número configura un espacio interdisciplinario que promueve la reflexión 
en torno a la transición demográfica, pero también epidemiológica que se afrontan a 
nivel internacional. 

Dra. María Guadalupe Ramírez Contreras
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Elaboración del protocolo 
de investigación cualitativa 
en salud
Rosas García, María Daniela1

1	 Departamento de la Salud Poblacional, Centro 
Universitario de Tonalá, Universidad de Guadalajara.

*	 Correo electrónico: mariadaniela.rosas@gmail.com

Resumen 
Cuando una persona adulta mayor se enferma, el 
cuidado es vital para su sobrevivencia; no obstante, 
se requieren diversos recursos para su atención. Por 
lo tanto, es preciso contar con una red de apoyo so-
cial que pueda proveer recursos. El objetivo del tra-
bajo es mostrar los tipos de recursos aportados por 
los miembros de la red de apoyo social para satis-
facer las necesidades de cuidado de personas adul-
tas mayores y enfermas en condiciones de pobreza. 
Los datos provienen de una investigación cualitati-
va con técnicas etnográficas realizada en la colonia 
Santa Cecilia en Guadalajara, Jalisco, México, con 12 
personas adultas mayores y sus familiares. Se reali-
zaron 56 entrevistas semiestructuradas. Los princi-
pales hallazgos son que las personas adultas mayo-
res obtienen recursos primeramente de su familia, 
en especial de sus hijas, quienes apoyan en el área 
instrumental, material y emocional, siendo la corre-
sidencia un elemento relevante para garantizar la 
participación activa en la provisión de recursos para 
el cuidado. En segundo lugar, las personas reciben 
apoyo material complementario de su red comuni-
taria, seguido del apoyo por parte de instituciones 
gubernamentales y no gubernamentales. 

Se concluye que la familia es la principal red de 
apoyo. Sin embargo, no garantiza la completa satisfac-
ción de necesidades de las personas adultas mayores 
y enfermas. Además, la condición de dependencia fí-
sica agrava su dependencia material, entrando en un 
ciclo de desventaja y vulnerabilidad permanente. 

Palabras clave: cuidado, pobreza, adulto mayor, enfer-
medad crónica, redes de apoyo social.

Abstract
When an older adult becomes ill, care is vital for their 
survival. However, various resources are required for 
their care, therefore, it is necessary to have a social 
support network that can provide different resources. 
The aim of this work is to show the types of resources 
provided by members of the social support network 
in order to meet the care needs of elderly and sick 
people in conditions of poverty.

The data comes from a qualitative research with 
ethnographic techniques carried out in the Santa Ce-
cilia neighborhood in Guadalajara, Jalisco, Mexico, 
with 12 older adults and their families. 56 semi-struc-
tured interviews were conducted. 
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As a result, people obtain resources primarily from 
their family, the daughters supporting the instrumen-
tal, material and emotional areas, co-residence being 
a relevant element to guarantee active participation 
in the provision of resource of care. Second, people 
receive complementary material support from their 
community network, followed by support from go-
vernmental and non-governmental institutions with 
material and emotional support. 

una de éstas aporta recursos de distinta índole para la 
satisfacción de las necesidades del miembro de la red, 
en este caso, la persona adulta mayor, dependiente y 
en condiciones de pobreza.

No obstante, cuando una persona envejece y en-
ferma, la capacidad de conservar activa su red de 
apoyo social resulta una tarea compleja, ya que ésta 
se reduce en tamaño y accesibilidad dada la limita-
ción para interaccionar con su entorno.11 De ahí que 
algunas investigaciones resaltan el papel de la familia 
como la principal red de apoyo social de este grupo 
etario,13-14 pues se encarga de proveer recursos mate-
riales y simbólicos a las personas adultas mayores de-
bido a la falta de disponibilidad de servicios sociales 
brindados por el Estado.15 De modo que el cuidado 
se vuelve menos complejo cuando se cuenta con apo-
yo, como lo explica Robles:16 “… se puede enfrentar el 
cuidado en mejores condiciones, si las redes sociales 
pueden apoyar con recursos para aliviar tanto las car-
gas económicas, como las de trabajo…” (p. 146). Por 
lo tanto, cuando una persona adulta mayor está enfer-
ma y se vuelve dependiente física y económicamente, 
y sumado a ello, tiene recursos limitados al igual que 
su familia, requiere de una red de apoyo social para 
lograr subsistir. 

El objetivo de este trabajo es mostrar los tipos de 
recursos aportados por los miembros de la red de apo-
yo social para satisfacer las necesidades de cuidado de 
personas adultas mayores y enfermas en condiciones 
de pobreza, así como mostrar las características de los 
participantes, en especial, de los pertenecientes a la 
red familiar. 

It is concluded that the family is the main support 
network. However, it does not guarantee the comple-
te satisfaction of the needs of the elderly ill. Further-
more, the condition of physical dependency aggrava-
tes their material dependence, entering a permanent 
cycle of disadvantage and vulnerability.

Keywords: care, poverty, elderly, chronic disease, so-
cial support.
 

Introducción
Cuando una persona se enferma, el cuidado es pri-
mordial para lograr su sobrevivencia. Es por ello que 
éste es considerado como una práctica social, la cual 
tiene como finalidad satisfacer las necesidades del en-
fermo, independientemente del tipo y nivel de depen-
dencia.1 Para lograr la sobrevivencia del dependiente, 
es necesario recurrir a la acumulación de recursos a 
través del capital social, formado a partir de las rela-
ciones individuales y colectivas.2

Este cúmulo de relaciones crea las redes de apoyo 
social, como lo describe Abello y Madariaga3 “… la red 
está conformada por los sujetos significativos cerca-
nos al individuo y constituye su ambiente social pri-
mario. Está constituida por los miembros de la familia 
nuclear, amigos, vecinos, compañeros de trabajo y co-
nocidos de la comunidad” (p. 119). Es por ello que al 
analizar la red de una persona adulta mayor, debe ser 
comprendida desde su función, tipo, composición y 
naturaleza de los apoyos recibidos. 

Existe evidencia empírica sobre la influencia de 
las redes de apoyo en la sobrevivencia de grupos en 
condiciones desfavorables, como es el caso de fami-
lias marginadas que, a través de intercambios con sus 
redes de apoyo, lograban subsistir;4-9 caso similar al 
que viven personas adultas mayores y sus familias, 
quienes cotidianamente no satisfacen por completo 
sus necesidades, lo que complejiza cubrir además las 
necesidades de recursos para el cuidado. 

Por otra parte, se han reportado diversos tipos de 
redes de apoyo social, como lo menciona Montes de 
Oca:10 las redes familiares, las no familiares (amigos y 
vecinos), las comunitarias y las institucionales. Cada 
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Metodología
Esta investigación cualitativa se llevó a cabo en la co-
lonia Santa Cecilia en Guadalajara, Jalisco, México, 
en un periodo comprendido entre 2014 a 2016. Esta 
colonia se caracteriza por las condiciones de vida de 
sus pobladores, ya que la mayoría comparten condi-
ciones de pobreza y poca movilidad social,17 además 
de ser una colonia envejecida, ya que fue fundada en 
los años sesenta. 

Los informantes fueron 12 familias de personas 
mayores que padecieran alguna enfermedad crónica. 
Se entrevistaron a cinco hombres mayores, siete mu-
jeres mayores, 11 cuidadoras, un cuidador y cuatro 
familiares, con un total de 56 entrevistas semiestruc-
turadas cuyos temas centrales fueron la enfermedad 
y discapacidad de la persona adulta mayor, los re-
cursos requeridos para el cuidado, las personas que 
participaban en su red de apoyo social y el tipo de 
recursos que los participantes proporcionaban. To-
das las entrevistas fueron audiograbadas y transcritas 
en un procesador de texto con el apoyo del progra-
ma f4transkript. Posteriormente fueron exportadas a 
Ethnograph, donde se realizó la segmentación de las 
entrevistas con los siguientes temas: en el caso de las 
redes familiares era el parentesco y el tipo de apoyo 
que brindaban; en el caso de las redes comunitarias 
se contempló sólo el tipo de apoyo que proporciona-
ban; con respecto a las instituciones u organizaciones, 
la dimensión a analizar era el tipo de apoyo y la fre-
cuencia con la cual lo otorgaban. Para el análisis de las 
redes se tomó en cuenta la propuesta de Mitchell,18 
quien argumenta que hay un análisis de la estructura 
y un análisis de la función de las redes. Además, se 
consideró la clasificación de recursos propuesta por 
Martínez:10 apoyo instrumental (ayuda en las activi-
dades básicas e instrumentales de la vida diaria, trans-
porte, cuidado), apoyo material (dinero o insumos 
para el cuidado del adulto mayor) y apoyo emocional 
(consejos, visitas, tiempo de convivencia).

Cuestiones éticas
Todos los participantes proporcionaron su consenti-
miento informado. La totalidad de los nombres uti-
lizados en este trabajo son pseudónimos, esto con la 
finalidad de proteger la identidad de los informantes. 

Resultados
De las personas estudiadas, todas tenían al menos una 
enfermedad crónica, con requerimientos tan diversos 
como sus propias enfermedades y comorbilidades: 
hipertensión arterial, diabetes, enfermedad de Par-
kinson, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), asma, glaucoma, epilepsia y cáncer. Además 
de lo anterior, una persona adulta mayor había sufrido 
un accidente vascular cerebral, otra tenía una lesión 
en la columna vertebral y otra más fue diagnosticada 
con pseudoartrosis por retardo en la consolidación. 
Dichas enfermedades provocaban discapacidad que 
iba desde leve hasta severa (Tabla 1).

Una vez conocidas sus enfermedades y comorbi-
lidades, fue necesario identificar el portafolio de re-
cursos disponibles para la satisfacción de necesidades 
del cuidado. La mayoría de las personas mayores con-
taba con algún recurso económico o ingreso. De los 
12 participantes, dos recibían una pensión por jubi-
lación, y dos mujeres una pensión por viudez, de un 
monto aproximado de 2,500 pesos mexicanos al mo-
mento de la investigación. Aunado a esto, cuatro mu-
jeres y un hombre recibían la pensión no contributiva 
denominada 65 y más, percibiendo un monto de 650 
pesos mexicanos mensuales. En cambio, dos hombres 
y una mujer no eran beneficiarios de ningún tipo de 
pensión, ya que no habían estado insertos en el sec-
tor laboral formal, además de carecer de documentos 
legales que avalaran su identidad para inscribirse en 
algún programa de apoyo gubernamental. Sólo la mi-
tad tenían algún ingreso extra como transferencias 
familiares, ahorros o ingresos por algún negocio, lo 
cual era un ingreso variable dado que no existía una 
temporalidad para recibirlos, ni un monto fijo. Nueve 
personas adultas mayores contaban con algún recurso 
económico que les permitía satisfacer parte de sus ne-
cesidades de cuidado; sin embargo, el resto de necesi-
dades eran resueltas por las aportaciones de recursos 
de sus redes de apoyo social. Para las personas que no 
contaban con ningún ingreso propio, eran sus redes 
de apoyo social quienes proporcionaban la totalidad 
de los recursos para satisfacer sus necesidades. 
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Tabla 1. Enfermedades y comorbilidades de las personas adultas mayores

Anciano Enfermedad crónica/comorbilidad Discapacidad

José
Diabetes mellitus tipo 2

Hipertensión
Lesión en la columna

Discapacidad motriz severa

Pedro
Hipertensión  

Accidente vascular cerebral 
Discapacidad motriz moderada

Gregorio Hipertensión
Discapacidad motriz leve 

Debilidad visual

Margarita
Diabetes mellitus tipo 2

Hipertensión  
Discapacidad motriz severa

Petra EPOC* Ninguna discapacidad

María
Hipertensión

Cáncer de páncreas
EPOC*

Discapacidad motriz severa
Debilidad visual

Josefina
Enfermedad de Parkinson
Diabetes mellitus tipo 2

Discapacidad motriz severa

Eugenia
Enfermedad de Parkinson

Epilepsia
Discapacidad motriz severa

Debilidad visual 

Paula
Diabetes mellitus tipo 2

Asma
Discapacidad motriz severa

Juan Glaucoma Ceguera

Ramón
Epilepsia
EPOC*

Accidente vascular cerebral 
Discapacidad motriz severa

Florentina
Ninguna enfermedad crónica

Pseudoartrosis
Discapacidad motriz severa 

Fuente: Elaboración propia, todos los nombres de las personas fueron cambiados para garantizar su anonimato. 
*Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

Rosas García, María Daniela
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La red de apoyo familiar
Con respecto a la red de apoyo familiar, la participa-
ción de sus integrantes era diferente de acuerdo al 
parentesco, género y corresidencia con la persona 
adulta mayor. 

En el caso de las esposas de los adultos mayores, 
su principal aportación era en el área del apoyo ins-
trumental: supervisar el desplazamiento dentro de la 
vivienda para evitar accidentes, apoyo en las activi-
dades de la vida diaria, así como cuidado durante el 
tiempo de hospitalización. Además, brindaban apoyo 
emocional, pues eran ellas quienes mantenían comuni-
cación permanente con sus esposos, y demostraciones 
de afecto. El papel activo de las esposas era debido a 
la corresidencia, además de que algunas de las accio-
nes requerían del contacto físico, percibido como “más 
apropiado” entre cónyuges. No obstante, las esposas no 
daban apoyo de tipo material debido a que no contaban 
con recursos propios para hacerlo (Tabla 2). 

En cambio, la participación de los hijos adquiere 
patrones diferentes de acuerdo a la corresidencia. Con 
respecto a los apoyos de tipo instrumentales, los hijos 
brindaban cuidados a sus padres durante la hospitaliza-
ción, aunque esto sólo ocurría cuando la persona que 
debía ser cuidada era un varón; también se encargaban 
del transporte de sus padres adultos mayores, ya fuera 
al hospital o a otro espacio que requiriera trasladarse. 
No obstante, la corresidencia hacía distinta la frecuen-
cia en la participación de estas actividades, ya que los 
hijos no corresidentes lo hacían sólo en ocasiones de 
emergencia, mientras que los hijos corresidentes se 
encargaban de ayudar a sus padres en la realización 
de las actividades básicas e instrumentales de forma 
permanente. Con respecto a los apoyos materiales, 
los hijos varones se encargaban de proporcionar dine-
ro para medicamentos y consultas médicas, gastos de 
alimentación y servicios. Finalmente, con respecto a 
los apoyos emocionales, sólo los hijos corresidentes lo 
brindaban, ya que ellos convivían y conversaban fre-
cuentemente con sus padres (Tabla 2). 

Algo similar ocurría con las hijas corresidentes, 
quienes brindaban también los tres tipos de apoyo. En 
el área del apoyo instrumental, cuidaban a su familiar 
adulto mayor cuando estaba enfermo u hospitalizado, 
y ayudaban en la realización de las actividades básica 
e instrumentales de la vida diaria; no obstante, a dife-

rencia de los hijos varones, quienes no suplían el rol de 
proveedor de sus padres, las hijas sí lo hacían por com-
pleto con el de ama de casa de sus madres. En este sen-
tido, las hijas se encargaban del transporte de sus fami-
liares mayores, ya fuera buscando un taxi o llevando a 
la persona adulta mayor en su silla de ruedas, caminan-
do hasta la clínica cuando ningún taxi se detenía. Con 
respecto a los apoyos materiales, las hijas corresidentes 
apoyaban económicamente a sus madres, proveyendo 
dinero para la atención, medicamentos e insumos para 
el cuidado de las mismas. Sobre los recursos emociona-
les, las hijas se encargaban de mantener contacto fre-
cuente. En el caso de las hijas, la corresidencia era una 
condición para la participación frecuente en todas las 
actividades mencionadas previamente (Tabla 2). 

En el caso de las hijas que no corresidentes, éstas 
participaban de forma limitada en el cuidado de sus 
padres adultos mayores. Realizaban algunas acciones 
instrumentales, en especial cuidar a la persona adul-
ta mayor cuando estaba hospitalizada y en ocasiones 
apoyar en las actividades básicas de la vida diaria. En 
el aspecto material, las aportaciones de las mujeres no 
corresidentes era nula. Sólo en el área emocional, al-
gunas visitaban a sus padres para conversar con ellos. 
Se podría identificar a estas hijas con una función de 
“suplentes” de las hijas corresidentes, ya que no son 
tan constantes en su participación (Tabla 2).

Con respecto a los nietos, sólo los corresidentes 
apoyaban a sus abuelos. En cuanto al apoyo instru-
mental, se encargaban del cuidado a sus abuelos du-
rante su hospitalización sólo si no había alguna otra 
persona que realizara dicha tarea, además se encar-
gaban de supervisarlos cuando estaban solos en la 
vivienda. El apoyo económico era esporádico y ex-
clusivo de los nietos mayores de edad y activos en el 
campo laboral. El apoyo emocional también formaba 
parte de las acciones realizadas por los nietos de las 
personas adultas mayores (Tabla 2). 

A pesar del apoyo recibido por distintos miembros 
de la familia, con el tiempo las personas mayores y 
sus familiares más cercanos referían una disminución 
en las aportaciones por parte del resto de los miem-
bros de su red, en ocasiones por problemas familiares 
o porque el resto de la familia se encontraba en las 
mismas condiciones de pobreza que ellos. 
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Miembro de la red Apoyo instrumental Apoyo material Apoyo emocional

Red de apoyo familiar

Esposa
ABVD*
AIVD**

Cuidado en hospital
No aplica

Muestra de afecto
Conversar
Consejos

Hijo corresidente
ABVD

Cuidado en hospital
Transporte

No aplica Conversar

Hijo no corresidente No aplica
Dinero

Insumos
No aplica

Hija corresidente

ABVD
AIVD

Cuidado en hospital
Transporte

Sustitución de rol

Dinero
Insumos

Muestra de afecto
Conversar
Consejos

Hija no corresidente
ABVD

Cuidado en hospital
No aplica Conversar 

Nietos
ABVD
AIVD

Cuidado en hospital
Dinero

Muestra de afecto
Conversar

Red de apoyo comunitaria

Vecinos y amigos No aplica
Dinero
Comida

No aplica

Instituciones gubernamentales y no gubernamentales

Instituciones 
gubernamentales

No aplica Dinero No aplica

Instituciones no 
gubernamentales

No aplica Comida Comunión

Tabla 2. Recursos aportados por los miembros de las redes de apoyo social de las personas adultas mayores

Fuente: Elaboración propia.
* Actividades básicas de la vida diaria.
** Actividades instrumentales de la vida diaria.

Rosas García, María Daniela
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La red de apoyo comunitaria
En cuanto a los vecinos y amigos, el apoyo suele ser 
de tipo material. Apoyaban con préstamos de dinero, 
comida y compañía. El apoyo de los amigos y vecinos 
comúnmente aparece cuando el familiar ha mengua-
do y cuando los familiares, en especial la cuidadora, lo 
solicita directamente.

En estos hogares, cuatro familias habían recibido 
apoyo de sus vecinos por medio de comida y présta-
mo de dinero para solventar el pago de servicios bási-
cos o medicinas (Tabla 2).

En cuanto a los amigos de la familia, solamente una 
persona comentó recibir apoyo con préstamos de di-
nero. La ausencia de apoyo se debía a dos razones: por 
la falta de contacto debido a la enfermedad crónica 
o porque la mayoría de amigos de la persona adulta 
mayor habían muerto.

Las instituciones como un apoyo formal
Con respecto a los apoyos formales otorgados por las 
instituciones se encuentran los de tipo material y tam-
bién espiritual. Uno de los principales era la pensión 
no contributiva 65 y más, otorgada por la Secretaría de 
Desarrollo Social (SEDESOL), por un monto de 1,160 
pesos bimestrales. Cinco de los 12 adultos mayores 
eran beneficiaros de este apoyo, tres no tenían pape-
les para inscribirse y cuatro contaban con una pen-
sión por jubilación o viudez, lo cual los excluía de este 
apoyo. Los informantes comentaron que el apoyo es 
una ayuda para cubrir una parte de sus gastos, como 
pañales, algunas medicinas y alimentos (Tabla 2). 

La mayoría de las familias eran beneficiarias de apo-
yos o servicios proporcionados por la iglesia de Santa 
Cecilia, los cuales eran despensas o la comunión al do-
micilio de la persona mayor. De los 12 adultos mayores, 
nueve recibían la comunión en su hogar, contado como 
un apoyo emocional por medio de la espiritualidad. A 
su vez, sólo tres recibían la despensa por parte de la 
iglesia. Si bien el resto de las familias había solicitado la 
despensa, existían impedimentos para obtenerla, pues 
la iglesia solicitaba la asistencia semanal a juntas para 
conservar el apoyo. Sin embargo, el apoyo emocional 
era el más valorado de esta institución. 

Es así como cada uno de los tipos de redes aportan 
recursos formales e informales diversos para satisfa-
cer las necesidades de las personas adultas mayores. 
No obstante, no siempre se logra obtener todos los 

recursos necesarios para su adecuada subsistencia, o 
inclusive, un adecuado manejo de su enfermedad o 
comorbilidad. 

Discusión 
Como lo han mencionada diversos autores, las redes de 
apoyo social de las personas mayores les brindan apo-
yos de diversa índole para facilitarles la vida.10,19

No obstante, tener una red de apoyo no significa 
que ésta se encuentre permanentemente en la disposi-
ción y facilidad de apoyar al otro pues, en situaciones 
de enfermedad y pobreza, tiende a disminuir y agotar-
se.20 Lo anterior daría como resultado la limitación en 
la recepción del apoyo, debido a problemas familiares o 
complicaciones para mantener activas las redes de apo-
yo por medio de la reciprocidad. Lomnitz4,5 explica que 
existen redes horizontales, en donde participan pa-
rientes o personas cercanas con las mismas condicio-
nes que ellos, por lo cual se puede ser recíproco; pero 
también existen las redes verticales, en las cuales hay 
una relación de poder implícita donde quien recibe es 
“incapaz” de reciprocar el apoyo recibido. Por ejemplo, 
en los apoyos institucionales las relaciones de poder 
están implícitas debido a la incapacidad de la familia de 
reciprocar el apoyo recibido.

Por otra parte, con respecto al género y paren-
tesco, se ha identificado a las hijas y esposas con las 
actividades de cuidado;12-16 sin embargo, no se les re-
lacionaba como proveedoras de recursos materiales. 
En el caso de los hombres, independientemente del 
parentesco, no se ha analizado a profundidad el apoyo 
que brindan a sus familiares adultos mayores.

Otros de los puntos analizados en este trabajo y, 
que se muestra como relevante en la literatura, es la 
influencia de la pobreza en el funcionamiento de las 
redes de apoyo social. Si bien se ha evidenciado que 
dichas redes funcionan como un medio de soporte du-
rante las crisis,4-9, 22 también se menciona que la pobre-
za lleva a los sujetos a retirarse voluntariamente de las 
relaciones sociales si consideran que no serán capaces 
de contribuir a la red o corresponder adecuadamente 
al apoyo recibido, lo que provoca un aislamiento del 
sujeto con respecto a su red.7, 8, 21 Esto dará lugar al ago-
tamiento de los escasos recursos de los participantes 
activos, dada la cronicidad del cuidado. 

Las limitaciones del estudio derivan del análisis de 
los tipos de apoyos proporcionados por las redes de 
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apoyo social de personas en condiciones de pobreza 
únicamente, por lo cual se recomienda analizar las re-
des de apoyo social en personas adultas mayores con 
distintas características socioeconómicas.
 
Conclusión 
Se puede concluir que la familia es la principal red de 
apoyo social de las personas adultas mayores, enfermas 
y pobres, ya que ésta proporciona ayuda material, ins-
trumental y emocional. Dentro de esta red, la corresi-
dencia es uno de los elementos relevantes al momento 
de garantizar la obtención de los recursos básicos para 
sobrevivir; es decir, las personas que más apoyan son 
las que conviven de forma permanente con la persona 
adulta mayor, ya que están al pendiente de todas sus 
necesidades y las particularidades de su cuidado. Con 
respecto al parentesco, quien más aporta son las hijas 
corresidentes, pues no se limitan a las acciones instru-
mentales, sino que aportan recursos materiales y emo-
cionales de igual forma. Por el contrario, los hijos no 
corresidentes fueron los que menos aportaron recur-
sos, teniendo un bajo nivel de participación.

La relevancia de los hallazgos de este trabajo radi-
ca en que, por lo común, se estudian las diferencias 
de apoyo recibidos según el género del adulto mayor, 
pero poco se ha analizado en las redes según el género 

de la persona que otorga los recursos, y menos aún 
se exploran las diferencias según el parentesco y la 
corresidencia.

En el caso de la red comunitaria, los amigos y ve-
cinos fungían sólo como una segunda opción para 
obtener recursos materiales cuando los proporciona-
dos por la familia no eran suficientes. Finalmente, las 
redes institucionales brindaban apoyo material, sólo 
para algunas personas, y apoyo emocional por medio 
del acercamiento espiritual que le proporcionaban a 
los sujetos enfermos por medio de la comunión. 

Otro hallazgo relevante es el tema de la femini-
zación de las redes de apoyo, en donde las mujeres 
eran las principales encargadas de activar y mante-
nerlas activas, además de ser quienes participaban 
más en la provisión de recursos de sus familiares 
adultos mayores. 

Finalmente, es necesario pensar la situación de estas 
personas adultas mayores enfermas y sus familias como 
un ciclo de desigualdad y pobreza en el cual, debido a 
la carencia, se es más dependiente y, debido a la depen-
dencia, se requiere de más recursos. Todo esto genera 
una pobreza más profunda por la incapacidad de man-
tener una red de apoyo social permanentemente activa, 
en especial cuando los requerimientos para el cuidado 
crónico son permanentes y tienden a aumentar. 

Rosas García, María Daniela
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Maltrato y factores de 
riesgo en adultos mayores

Santana-Flores, Mónica Jocelyne1 

González-Ramírez, Leivy Patricia2

Resumen
Introducción: Las personas mayores sn una de las po-
blaciones más vulnerables de la actualidad, propensas 
a adquirir enfermedades y vivir además situaciones 
que los coloca en riesgo de sufrir maltrato de diversos 
tipos. Objetivo: Realizar una revisión sistemática para 
identificar los tipos de maltrato, prevalencia y facto-
res de riesgo asociados al maltrato en adultos mayores 
reportados en la literatura actual. Método: Se llevó a 
cabo una búsqueda sistemática en SciELO, Dialnet, 
Emerald, Proquest, Sage y Wiley; de septiembre a oc-
tubre del 2018. Los criterios de selección para los ar-
tículos fueron: en idioma inglés o español, orientados 
a adultos mayores, que incluyeran al menos uno de 
los siguientes temas: prevalencia, tipos o factores de 
riesgo del maltrato. Se excluyeron artículos no reali-
zados en América Latina. Resultados: Se analizaron 
11 artículos, en los que hubo discrepancia entre la 
prevalencia reportada de maltrato en adultos mayo-
res, oscilando entre 16 y 86%. El tipo de maltrato más 
frecuente y referido por la literatura fue el maltrato 
psicológico. Por último, los factores de riesgo asocia-
dos al maltrato geriátrico fueron: ser del sexo femeni-
no, tener deterioro cognitivo, dependencia funcional 
y/o una baja escolaridad. Conclusión: Las condicio-
nes en las que se presenta el maltrato hacen difícil 

1	 Licenciatura en Gerontología, Centro Universitario 
de Tonalá, Universidad de Guadalajara.

	 jossflrs19@gmail.com

2	 Departamento de Salud Poblacional, Centro 
Universitario de Tonalá, Universidad de Guadalajara.

su estudio en adultos mayores. Existen diferencias 
reportadas por autores de América Latina respecto 
a la prevalencia, los tipos de maltrato y los factores 
de riesgo asociados. Es un reto para la gerontología y 
áreas afines prevenir, detectar e intervenir en torno a 
esta problemática.  

Palabras clave
Maltrato, abuso, vejez, adultos mayores, factores de 
riesgo, prevalencia.

Abstract
Introduction: Older people are one of the most vul-
nerable people into the population. Objective: To 
perform a systematic review to identify the types of 
abuse, prevalence and risk factors associated with 
abuse in older adults reported in the current litera-
ture. Method: A systematic search was carried out 
in SciELO, Dialnet, Emerald, Proquest, Sage and Wi-
ley; from September to October 2018. The selection 
criteria for the articles were: in English or Spanish, 
aimed at older adults, included at least one of the 
following topics: prevalence, types or risk factors of 
abuse. Articles not made in Latin America were ex-
cluded. Results: 11 articles were analyzed. The pre-
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valence of abuse in older adults ranging between 16 
and 86%. The most frequent type of abuse referred 
to in the literature was the psychological. Finally, the 
risk factors associated with geriatric abuse were: be-
ing female, having cognitive impairment, functional 
dependence and/or low schooling. Conclusion: The 
conditions in which abuse occurs make it difficult to 
study it in older adults. There were differences re-

ported by Latin-American authors regarding the pre-
valence, the types of abuse, and their associated risk 
factors. It is a challenge for gerontology and related 
areas to prevent, detect and intervene in this problem.

Keywords
maltreatment, abuse, old age, older adults, risk fac-
tors, prevalence.

Introducción
El maltrato de las personas mayores es un acto de co-
misión o de omisión que puede ser o no intencional.1 
Es un problema que ha existido en todas las socie-
dades y culturas del mundo. Los estudios recientes 
consideran que las personas mayores son una pobla-
ción propensa a recibir malos tratos y ven este suceso 
como un grave problema social.2 

Estudios realizados en algunos países del mundo 
encontraron que el maltrato al adulto mayor va en au-
mento, convirtiéndolo en un problema de salud públi-
ca en todos los países del mundo sin importar el nivel 
de desarrollo.3 

Según la OMS, existe una carencia de información 
sobre el maltrato en la población de adultos mayores. 
Se calcula que una de cada 10 personas de edad avan-
zada ha sufrido malos tratos en el último mes. Pro-
bablemente la cifra esté subestimada, ya que sólo se 
notifica uno de cada 24 casos de maltrato a personas 
mayores.4 

Existen diferentes tipos de maltrato geriátrico, 
desde los que ponen en peligro la integridad física del 
paciente hasta aquellos en los que se pone en riesgo 
su situación financiera. Se identifican seis tipos prin-
cipales: físico, psicológico, sexual, financiero, abando-
no y negligencia.4 

El maltrato genera consecuencias negativas para la 
salud integral de la persona mayor desde el punto de 
vista biológico, psicológico, social y funcional. Esta 
problemática es poco reconocida por el personal de 
la salud. Se presenta de manera cotidiana en consul-
tas geriátriacas, y es susceptible de intervención en el 
adulto mayor; por ello, debe ser identificado para su 
oportuna y adeucada intervención.5 

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer, 
de acuerdo a la literatura actual, cuáles son los tipos, 
prevalencia y factores de riesgo asociados al maltrato 
en adultos mayores. 

Método
Se realizó una revisión bibliográfica durante los me-
ses de septiembre y octubre del 2018 para localizar 
información disponible sobre el maltrato en el adulto 
mayor. Se revisaron artículos publicados entre 2013 y 
2018. Se utilizaron las bases de datos de SciELO, Dial-
net, Emerald, Proquest, Sage y Wiley. Se combinaron 
las siguientes palabras claves: “abuse”, “enderly”, “elder 
abuse”, “maltrato” y “adulto mayor”. Con estas com-
binaciones se obtuvieron inicialmente 76 artículos. 
Posteriormente, se realizó una revisión del resumen 
en un primer momento y posteriormente del texto 
completo para determinar si los artículos cumplían 
con los siguientes criterios de inclusión: que estuvie-
ran en idioma inglés o español, que se enfocarán en 
adultos mayores, que abordarán temas sobre preva-
lencia, tipos de maltrato o factores de riesgo para el 
maltrato en adultos mayores. Se excluyeron artículos 
no realizados en América Latina. Once artículos cum-
plían con los criterios de inclusión y exclusión. Poste-
riormente, la información de interés fue vaciada a una 
base de datos para posteriormente ser presentada en 
una tabla comparativa.

Resultados
Se seleccionaron 11 artículos que cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión, los cuales fueron 
analizados identificando la prevalencia, tipos y facto-
res de riesgo del maltrato en adultos mayores reporta-
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dos por los autores. La Tabla 1 muestra una compara-
tiva de dicha información reportados por cada uno de 
los trabajos seleccionados.

Prevalencia 
Las prevalencias totales varían considerablemente 
para cada autor: oscilan entre un 16% 4 y un 86% [5] 
de maltrato entre los adultos mayores. La prevalencia 
de maltrato es mayor en el tipo psicológico. 2, 4, 6-9 Por 
el contrario, el abuso sexual es el de menor prevalen-
cia reportada.4, 10, 11

Tipos de maltrato
Algunos de los autores mencionan la clasificación del 
maltrato como: 1) maltrato físico, que consiste en 
cualquier acción como golpear, abofetear, quemar, 
empujar, etc., llevada a cabo por otras personas que 
causan daño o lesión física; 2) maltrato psicológico, 
que hace referencia a una agresión verbal, amenazas, 
humillaciones, intimidaciones o infantilismo; 3) mal-
trato sexual, que implica cualquier acto de carácter 
sexual que va de caricias sin el consentimiento de la 
persona hasta una violación; 4) maltrato económi-
co, definido como robo, uso ilegal o inapropiado de 
las propiedades o recursos de una persona mayor, 5) 
negligencia, que consiste en un acto de omisión, fa-
llo intencional o no intencional en el cumplimiento 
de las necesidades vitales para una persona mayor, y 
6) abandono, que ocurre cuando el cuidador deja a la 
persona mayor sola, sin planes para que alguien más 
lo cuide.4, 7, 8, 12, 13 

Sin embargo, Barroso 5 y Mancinas Espinoza 11 re-
fieren otro tipo de maltrato: el maltrato social, que 
hace referencia a la falta de políticas sociales y de 
salud adecuadas, mal ejercicio e incumplimiento de 
las leyes existentes y presencia de normas sociales, 

comunitarias y culturales que desvalorizan la imagen 
del adulto mayor.

Factores de riesgo
Los factores que más influyen para que se genere el 
maltrato son: ser del sexo femenino, 2, 4, 6-9 presentar 
sintomatología depresiva, [2, 5] discapacidad 2, 8 y de-
terioro cognitivo. 4, 12 

Con menos influencia, pero de igual importancia, 
se reporta el bajo nivel económico, un mal estado de 
salud, 13 baja escolaridad y ser viudo/a.6

Conclusión 
El maltrato geriátrico es un problema presente que 
conlleva importantes dificultades para su detección. 
Reflejo de ello son los 70 puntos porcentuales de dis-
crepancia entre los diferentes estudios reportados.4,5 
El maltrato psicológico es el que se presenta con ma-
yor frecuencia entre los adultos mayores, siendo el 
sexo femenino el más afectado. Se destaca que ade-
más del género, la dependencia, presencia de sínto-
mas depresivos y la discapacidad son factores de ries-
go que favorecen de manera significativa ser víctima 
de maltrato.

El envejecimiento de la población conlleva a un 
aumento de dicha problemática, por lo que resulta 
relevante generar intervenciones gerontológicas que 
amortigüen el creciente problema.

Dentro de los retos para siguientes estudios y las 
limitaciones del presente están aumentar la tempora-
lidad de la búsqueda y utilizar otras bases de datos, ta-
les como pubMed. Adicionalmente, pueden variarse o 
incluirse otras palabras clave que amplíen el espectro 
de la búsqueda. Por último, realizar este análisis a ni-
vel internacional permitiría comparar la perspectiva 
de esta problemática de manera global. 
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Tabla 1. Prevalencia, factores de riesgo y tipos de maltrato en el adulto mayor

Autores Prevalencia Tipos de maltrato Factores de riesgo

Barajas, 
2017

16 de cada 100 personas adultas 
mayores en México sufrieron algún 
tipo de maltrato en el último año.
El maltrato psicológico constituye el 
tipo más común, con una prevalencia 
de 12.7%.

El maltrato menos encontrado es el 
maltrato sexual, con una prevalencia 
entre el 0.04-0.82%.

• Maltrato físico
• Maltrato psicológico 
• Maltrato sexual
• Maltrato financiero
• Abandono 
• Negligencia

Prevalecieron como factores de 
riesgo el ser del sexo femenino, 
tener un deterioro cognitivo 
y moderada dependencia 
funcional.

Barrón-
Tirado, et al., 

2013

La prevalencia del maltrato fue del
38% de los adultos mayores.
Predominó el maltrato psicológico.

• Maltrato físico
• Maltrato psicológico
• Maltrato financiero

Para el autor, los factores 
asociados son una baja 
escolaridad, ser viudo, ser de 
sexo femenino. 

Barroso, 
2014

El 86% de los mayores refieren ser 
maltratados.
Predomino el maltrato financiero 
(11%).

• Maltrato físico
• Maltrato psicológico
• Maltrato financiero
• Maltrato social

Presentar síntomas depresivos, 
así como la incapacidad para 
llevar a cabo las actividades 
diarias, son factores de riesgo 
para presentar maltrato.

Mancinas-
Espinoza et 

al., 2014

El maltrato emocional y económico 
mostraton diferencias importantes en 
comparación con los otros tipos de 
maltrato.

El que obtuvo menor prevalencia fue 
el maltrato sexual. 

• Maltrato físico 
• Maltrato emocional
• Abuso sexual
• Maltrato económico 
• Maltrato social

Se considera que la dependencia 
está asociada al maltrato 
al igual que padecer de 3-7 
enfermedades. Sin embargo, el 
género no significa una relación 
estadísticamente significativa 
con el maltrato y/o negligencia; 
es decir, ser hombre o mujer no 
es un factor de riesgo para sufrir 
violencia.

Blay et al., 
2017

Se encontró una prevalencia del 
38.8% de maltrato. El principal 
presentado fue de tipo psicológico 
(78%), seguido del económico.

• Maltrato físico
• Maltrato psicológico, 
• Maltrato sexual
• Maltrato económico
• Abandono 
• Negligencia

Los factores que mostraron 
tener mayor asociación con el 
maltrato en adultos mayores 
fueron: Ser del sexo femenino, 
dificultad para realizar 
actividades básicas de la vida 
diaria. 

Martina et al., 
2010

Del total de las personas estudiadas, 
el 84.9% resulto ser víctima de algún 
tipo de maltrato.

La violencia psicológica (77.12%) 
es la que más reportan los adultos 
mayores, seguido de la violencia física 
(16.1%).

• Maltrato físico
• Maltrato psicológico
• Maltrato sexual

Entre los factores que 
predominaron fueron tener: 
de 60-69 años, Ser de sexo 
femenino 
Presentar baja autoestima.
Dependencia física.
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Tabla 2. Prevalencia, factores de riesgo y tipos de maltrato en el adulto mayor

Autores Prevalencia Tipos de maltrato Factores de riesgo

García-Peña et 
al., 2018

La población estudiada dio 
como resultado una prevalencia 
de maltrato en adultos mayores 
del 51,6%.

El maltrato financiero fue 
el tipo que obtuvo mayor 
porcentaje (22.7%) ante la 
población estudiada. 

Los principales factores 
asociados al maltrato eran 
síntomas depresivos, padecer 
alguna discapacidad, ser del 
sexo femenino y una carencia 
de apoyo social.

Giraldo-
Rodríguez et al., 

2015

La prevalencia de maltrato fue 
del 32.1%.

El tipo más frecuente de maltrato 
era psicológico (28.1%).

• Maltrato físico
• Maltrato psicológico 
• Maltrato sexual
• Maltrato financiero
• Abandono 
• Negligencia

Las variables asociadas con la 
presencia de abuso eran: ser 
del sexo femenino, mayor de 
80 años, baja escolaridad, el 
desempleo, la percepción de 
salud negativa y tres o más 
discapacidades. 

Sooryanarayana 
et al., 2013

La prevalencia global de 
maltrato a personas mayores es 
de alrededor de 44.6%.

El maltrato psicológico es 
el más frecuente, lo que 
representa desde el 13.1% de 
maltrato a personas mayores. 

• Maltrato físico
• Maltrato psicológico
• Maltrato financiero
• Abandono
• Negligencia

Ibáñez, 2016

Prevalencia de violencia 
intrafamiliar de 79.7%.

Prevaleció el maltrato financiero 
(17%), seguido del psicológico y 
físico.

• Violencia físico
• Violencia psicológico
• Violencia financiero 
• Abuso sexual
• Abandono
• Negligencia

El primer factor más influyente 
en el maltrato es el género: el 
sexo femenino presenta mayor 
riesgo.
El segundo factor es el estado 
de salud físico y cognitivo. 
El tercero, el de aislamiento 
social. Éste hace referencia a 
la red social que presenta el 
anciano.
El bajo nivel socioeconómico, 
también es uno de los factores 
clave más mencionados.

Ruelas, 2016

Se encontró una prevalencia 
de maltrato del 60.2% en la 
población estudiada de ambos 
sexos.

El tipo de maltrato con mayor 
porcentaje fue el financiero, con 
el 14.7%, seguido del psicológico 
y negligencia.

En último lugar, con menor 
prevalencia se encontró el 
maltrato sexual, con 1.4%.

• Maltrato físico 
• Maltrato psicológico
• Maltrato financiero
• Maltrato social
• Negligencia

Los principales factores que 
se encontraron fueron tener 
una baja autoestima, deterioro 
cognitivo y dependencia 
funcional.
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Resumen
Introducción: La diabetes mellitus (DM2) es una en-
fermedad crónica prevenible con mayor impacto en 
la población, estimando una prevalencia mundial de 
9.3% en 2019.1 A modo de comparación la prevalen-
cia para México es de 9.4%, mientras que en Colombia 
oscila entre 4 y 8%. 2,3 Objetivo: Determinar el riesgo 
de padecer DM2 en estudiantes de Medicina del Cen-
tro Universitario de Tonalá, y de la Corporación Uni-
versitaria Remington, Colombia. Materiales y méto-
dos: Se realizó un estudio descriptivo-transversal que 
incluyó 101 estudiantes mexicanos y 23 estudiantes 
colombianos, con edades entre 18 a 32 años. Para de-
terminar el riesgo de diabetes se utilizó el cuestiona-
rio FINDRISC. Resultados: Edades de 26.7 ± 7.4 y un 
peso de 76.9 ± 16.6 kilos: 27,7% no presentó un riesgo 
significante, el 46.5% presentó riesgo bajo, el 14.9% 
riesgo moderado, mientras que el 10.9% presentó re-

sultados de riesgo muy alto para desarrollar DM2 en 
los próximos 10 años. Conclusión: Este estudio hace 
clara la importancia de implementar medidas de pre-
vención primaria y un diagnóstico oportuno para dis-
minuir el riesgo de desarrollar DM2 en los próximos 
10 años.

Palabras clave
Riesgo diabetes; prevalencia; test findrisc; diabetes 
mellitus 2.

Abstract
Introduction: Diabetes mellitus is a preventable 
chronic disease with the greatest impact on the po-
pulation, estimating a worldwide prevalence of 9.3% 
in 2019.1 By way of comparison, the prevalence for 
Mexico is 9.4%, while in Colombia it ranges from 4 to 
8%.2,3 Objective: To determine the risk of suffering 
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from T2DM in medical students of the University 
Center of Tonalá, and of the Remington University 
Corporation, Colombia. Materials and methods: A 
descriptive, cross-sectional study was carried out that 
included 101 Mexican students and 23 Colombian 
students, aged between 18 and 32 years. The FIN-
DRISC questionnaire was used to determine the risk 
of diabetes. Results: Ages of 26.7 ± 7.4 and a weight of 
76.9 ± 16.6 kilos: 27.7% did not present a significant 
risk, 46.5% presented low risk, 14.9% moderate risk, 

meanwhile 10.9% presented very high-risk results for 
developing T2DM in the next 10 years. Conclusion: 
This study makes clear the importance of implemen-
ting primary prevention measures and a timely diag-
nosis, to reduce the risk of developing T2DM in the 
next 10 years.

Keywords
diabetes risk; prevalence; findrisc test; diabetes me-
llitus 2.

Introducción
La diabetes es una enfermedad crónica y compleja 
que requiere atención médica continua para identifi-
car sus factores de riesgo y crear estrategias para con-
trolarlos. La educación y el apoyo del autocontrol del 
paciente son fundamentales para prevenir complica-
ciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a 
largo plazo.4

La diabetes mellitus (DM) se caracteriza por una hi-
perglucemia debida a un metabolismo anormal de los 
carbohidratos. Esta enfermedad se relaciona con un 
deterioro en la secreción de insulina o una resistencia 
periférica a su acción. Dentro de la clasificación esta la 
diabetes está tipo 1, que es cuando no se produce in-
sulina porque el sistema inmunitario ataca y destruye 
las células del páncreas que la producen; y la diabetes 
tipo 2, que se asocia con una inapropiada secreción de 
insulina y resistencia periférica a la misma.5 

La presentación clínica puede variar. Por ejemplo, 
el 40% de los pacientes puede ser asintomático. Cuan-
do se desarrollan síntomas encontramos: polidipsia, 
polifagia, obesidad, visión borrosa, cicatrización len-
ta, parestesias en extremidades, poliuria, entre otros.6

Existes factores de riesgo que nos indican qué pa-
cientes pueden desarrollar tempranamente una DM: 
obesidad, es el factor de riesgo más importante; his-
toria familiar positiva: 20% riesgo si hay un padre 
con diabetes y 30% si ambos padres son diabéticos; 
sexo femenino (las mujeres tienen 1.3 a 1.7 veces más 
probabilidades de desarrollar la enfermedad); condi-
ciones prenatales, como bajo peso al nacer y diabetes 
gestacional.6

La DM es un problema de salud pública cuya preva-
lencia mundial ha ido en aumento: de 4.7% en 1980 a 
un 8.5% en 2014, y a 9.3% en 2019; se espera que para 
el año 2045 se presente una prevalencia de hasta un 
10.9%.1 En 2019, aproximadamente 463 millones de 
adultos en el mundo entre los 20 a 79 años vivían con 
diabetes; para el año 2045 se prevé que esto aumenta-
rá a 700 millones.7, 8 La prevalencia de diabetes en Mé-
xico pasó de 9.2% durante el 2012 a 8.4% en el 2016. 
Se considera que para 2030 la prevalencia estará entre 
12 y 18%, y para 2050, entre 14 y 22%, comparada 
con Colombia, donde la es menor y osciló entre el 4 
y 8% en el 2016, y 2.6 casos por cada 100 habitantes 
para el 2018. 2, 3, 9

Cabe resaltar que esta enfermedad se presenta en 
un 60% de las personas con un nivel escolar de pri-
maria o menos y que pertenecen a estratos socioeco-
nómicos bajos.2 En México, la entidad colocada en el 
primer lugar de prevalencia fue Tabasco (12,20%), y 
en último lugar fue el estado de Morelos (0.24%).10 
Según el Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI), por el producto interno bruto (PIB) Tabasco 
se encuentra entre las tres entidades más pobres, y 
Morelos se encuentra en la clase media, a diferencia 
de Colombia, donde la mayor prevalencia de diabetes 
se ubica en entidades capitalinas como Bogotá, Antio-
quia, entre otras, y la menor prevalencia se presen-
ta en entidades de bajos recursos como Amazonas y 
Vaupés.11,12

Las tres primeras causas de muerte por salud en 
México son: enfermedades cardiacas, diabetes melli-
tus y tumores malignos. Por su parte, en Colombia se 
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encuentran: enfermedades isquémicas del corazón, 
enfermedades cerebrovasculares y enfermedades 
crónicas de vías respiratorias inferiores. Basados en 
lo anterior, la diabetes mellitus es la segunda causa de 
muerte por salud en México, presentándose en perso-
nas mayores de 65 años. Sin embargo, se coloca como 
primera causa de muerte en el rango de edad de entre 
45 y 64 años, mientras que en Colombia la diabetes no 
se encuentra dentro de las tres primeras causas, si no 
que se posiciona en el sexto lugar.13, 14

En México, las defunciones por diabetes aumen-
taron de 46,614 en el año 2000 a 106,525 en el 2017, 
donde el 1.9% se debe a diabetes insulinodependien-
te y el restante a diabetes no insulinodependiente. Se 
estima que en la población colombiana de 20-79 años 
el número de muertes atribuibles a la diabetes es de 
5,571 en hombres y de 5,829 en mujeres.3, 14

En cuanto a la distribución por sexo, existe dife-
rencia entre ambos países. De acuerdo al Boletín de 
Cierre Anual 2017 del Sistema de Vigilancia Epide-
miológica Hospitalaria de DM2, en México, se revelan 
datos donde hay un mayor porcentaje de hombres con 
diabetes (50.3%) que de mujeres (49.7%), con una re-
lación de 1.01:1 respectivamente, demostrando una 
mínima diferencia. En Colombia, la situación es dife-
rente, ya que es más frecuente la presentación de la 
enfermedad en mujeres, con un porcentaje de 58.9%, 
que en hombres, con el 41.7%. 9, 10

El FINDRISC ha resultado un cuestionario fácil, 
sencillo e importante de aplicar a la población para 
prevenir la diabetes. Presenta una sensibilidad mayor 
de 80% y una especificidad del 76% para predecir el 
desarrollo de diabetes mediante ocho variables clíni-
cas no invasivas: edad, índice de masa corporal (IMC), 
perímetro abdominal, actividad física, consumo de 
frutas y verduras, uso de medicamentos para la hi-
pertensión arterial, niveles de glucosa, antecedentes 
de DM en familiares. La herramienta adquiere mayor 
precisión diagnóstica cuando se asocia a la prueba de 
tolerancia a la glucosa oral (PTGO) realizada en aque-
llas personas con puntaje de alto o muy alto riesgo. 
En esas circunstancias puede verificarse que poco 
más del 50% de esas personas tiene una PTGO normal, 
un 5% presenta DM2 y el resto, alguna forma de pre-
diabetes (glucemia de ayunas alterada, tolerancia a la 
glucosa alterada o combinación de ambas).15 

Es de gran importancia determinar oportunamen-
te el riesgo de desarrollar DM2 en los próximos 10 
años en los estudiantes de medicina, ya que reciente-
mente se ha demostrado que la diabetes está asociada 
con la depresión, sedentarismo y factores de riesgo 
cardiovasculares, que pueden desarrollar múltiples 
complicaciones. Aunque éstas pueden tener un con-
trol adecuado, la mayoría de los pacientes no logra las 
metas terapéuticas y otros son diagnosticados tardía-
mente.4, 16 

Objetivos
General: Determinar el riesgo de padecer DM2 según 
cuestionario FINDRISC, tanto en estudiantes de Medi-
cina del Centro Universitario de Tonalá, como de la 
Corporación Universitaria Remington, Colombia.

Específicos: Caracterizar las condiciones clínicas de 
los estudiantes de Medicina del Centro Universitario 
de Tonalá y de la Corporación Universitaria Reming-
ton, Colombia.

Identificar los principales factores de riesgo con-
tribuyentes en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 
2 en estudiantes de Medicina del Centro Universitario 
de Tonalá, y de la corporación Universitaria Reming-
ton Colombia.

Metodología
Se realizó un estudio observacional-transversal-des-
criptivo en población universitaria de 18 a 32 años de 
edad. La muestra fue de 101 estudiantes a convenien-
cia, con un periodo de recolección de información de 
dos meses (del 01 de mayo al 01 de julio de 2019), a 
través de una encuesta disponible por medio de una 
liga electrónica, compartida a los alumnos del Centro 
Universitario de Tonalá y la Corporación Universita-
ria Remington, Colombia, la cual fue contestada de 
forma voluntaria.

Mediante la encuesta se obtuvieron datos sociode-
mográficos, así como la identificación del riesgo de 
diabetes por medio del cuestionario FINDRISC, con 
respuestas cortas y cerradas, y puntuaciones prede-
terminadas que estiman la posibilidad de desarrollar 
DM2 en los próximos 10 años, además de preguntas 
dirigidas como consumo de drogas legalizadas y hábi-
tos de sueño, variables que pudieran relacionarse con 
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Criterios de inclusión: En ambos países fueron 
considerados aquellos alumnos de la carrera de Medi-
cina, independientemente del semestre cursado, edad 
y tiempo de estudio en ambas universidades, que de 
manera voluntaria desearan participar en la autoapli-
cación de la encuesta.

Criterios de exclusión: En ambos países se exclu-
yeron aquellos alumnos que tuvieran diagnóstico pre-
vio de DM2 o prediabetes.

Consideraciones éticas: Para el desarrollo de este 
proyecto no se tuvo contacto con pacientes ni sus 
familias, se accedió únicamente a lo registrado en la 
base de datos de Excel de la encuesta realizada por 
cada participante, y se extrajeron los datos de interés 
clínicos, manteniendo la confidencialidad de la de los 
mismos. En la encuesta no se preguntó sobre nombres 
o datos únicos de identificación. La información digi-
tal estuvo en custodia exclusiva de los investigadores.

De acuerdo a la clasificación de riesgos estableci-
dos en la Resolución nacional 8430 de 1993 en Colom-
bia y la Ley general de salud 1983-12-26 en México, 
esta investigación es considerada sin riesgo: 

Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos 
en los que no se realiza ninguna intervención o modi-
ficación intencionada de las variables biológicas, fisio-
lógicas, psicológicas o sociales de los individuos que 
participan en el estudio, entre los que se consideran: 
revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestiona-
rios y otros en los que no se le identifique ni se traten 
aspectos sensitivos de su conducta (Tabla 2).
 

Análisis de datos
En primer lugar, se realizó la validación de los datos 
mediante el cálculo automático del índice FINDRISC. 
Se efectuó la estadística descriptiva de la totalidad de 
las variables expresadas. Se separaron los datos por 
sexo (mujeres/varones) y se realizaron los cálculos 
y gráficos correspondientes a los puntajes FINDRISC17 
(Tabla 3).

Resultados
Del total de la muestra de 176 alumnos, se recabó la 
información completa de 101 estudiantes indepen-

Tabla 1. Puntación del cuestionario FINDRISC aplicado en el estudio

Puntuación total Riesgo de desarrollar diabetes en los 
próximos 10 años

Interpretación

Menos de 7 puntos 1% Nivel de bajo riesgo

De 7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo ligeramente elevado

De 12 a 14 puntos 17% Nivel de riesgo moderado

De 15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto

Más de 20 puntos 50% Nivel de riesgo muy alto

el riesgo de desarrollar diabetes y que abren la posibi-
lidad a futuras investigaciones. 

El cuestionario FINDRISC se encuentra validado en 
ambos países y se recomienda utilizarlo para la tami-
zación de diabetes mellitus tipo 2. 17, 18 Incluye ocho 
preguntas, en las cuales cada respuesta tiene asignada 
una puntuación, variando la puntuación final entre 0 

y 26. La pregunta del índice de masa corporal no se 
incluyó en la encuesta; en su lugar, se preguntó por 
peso y talla, y luego se realizó el respectivo cálculo. 
Los datos se registraron en un software de hoja de cál-
culo Microsoft Excel. Todas las variables por estudiar 
fueron medidas por los mismos participantes. No se 
tuvieron encuentros presenciales. 

Fuente: Lindström J., & Tuomilehto J. The diabetes risk score: a practical tool to predict type 2 diabetes risk. Diabetes Care, 2003;26(3):725-31.
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dientemente del semestre (Tabla 4), de los cuales 61 
eran mujeres y 40 hombres, con edades promedio de 
26.7 ± 7.4 y un peso de 76.9 ± 16.6 kilos. 

En la gráfica 1 se muestra la comparación entre el 
consumo de frutas y verduras por día y la realización 
de ejercicio de por lo menos 30 minutos en ambas 
poblaciones, mostrando que sólo 17.39% de la pobla-
ción colombiana realiza actividad física mientras que 
un 34.61% de la mexicana lo hace a diario; asimismo, 
el 70.51% consume frutas, verduras y hortalizas a 
diario, en contraste con Colombia que evidencia un 
47.82%, En relación a la detección de niveles altos de 
glucosa en sangre (gráfica 2) resalta que el 82.05% de 
la población mexicana ha sido detectada por lo menos 
en una ocasión con niveles altos de glucosa en cambio 
en Colombia solamente el 21.73%.

Posterior a la validación de los datos mediante el 
cálculo del índice FINDRISC, se encontró la siguien-
te distribución de riesgo en la población mexica-
na: 28.20% no presentó riesgo; 46.15%, riesgo bajo; 
15.38% riesgo moderado, y 10.25%, riesgo muy altos. 
En contraste, en la población colombiana se encontró 
que un 26.1% no presentó riesgo; el 47.8%, un riesgo 
bajo; 13.0%, un riesgo moderado, y 13.0%, un riesgo 
alto para desarrollar DM2 en los próximos 10 años 
(Tabla 4, gráficas 1 y 2).

Discusión
El acercamiento al pronóstico del riesgo de DM2 es 
una ganancia para la población y para el sistema de 
salud, puesto que la intervención sobre los factores 
de riesgo controla la aparición de la enfermedad y re-
tarda las complicaciones ateroescleróticas, por lo que 
resulta más efectivo y económico realizar prevención 
primaria y secundaria.19 

Los resultados de este estudio señalan que el 46.5% 
de los participantes presentó un riesgo bajo, mientras 
que el 10.9% mostró un riesgo muy alto de desarrollar 
DM2 en los próximos 10 años.

Ahora bien, los resultados que se obtuvieron en los 
estudiantes de ambas universidades muestran que el 
género masculino tiene un mayor riesgo de desarro-
llar diabetes mellitus tipo 2 en los próximos 10 años 
debido a que éste suele asociarse con roles puramente 
laborales que lo predisponen a llevar un estilo de vida 
caracterizado por comportamientos riesgosos para su 

Tabla 2. Preguntas realizadas en la encuesta en línea

1.	 País de origen

2.	 ¿Qué edad tiene?
	 A. Menos de 45 años
	 B. De 45 a 54 años
	 C. De 55 a 64 años
	 D. Más de 64 años

3.	 ¿Cuál es su altura?

4.	 ¿Cuánto pesa?

5.	 Sexo

6.	 ¿Ha habido un diagnóstico de diabetes en, por lo 
menos, un miembro de la familia?

	 A. No
	 B. Sí, en mis parientes: abuelos, tíos, primos
	 C. Sí, en mi familia directa: padres, hermanos, hijos

7.	 ¿Qué perímetro de cintura tiene medido a nivel del 
ombligo? (hombres)

	 A. Menor de 94 cm
	 B. Menor de 94 a 102 cm
	 C. Mayor de 102 cm

8.	 ¿Qué perímetro de cintura tiene medido a nivel del 
ombligo? (mujeres)

	 A. Menor de 80 cm
	 B. Menor de 80 a 88 cm
	 C. Mayor de 88 cm

9.	 ¿Realiza actividad física por lo menos 30 minutos 
diarios?

	 A. Sí
	 B. No

10. ¿Con qué frecuencia come frutas, verduras o pan de 
centeno o integral?

	 A. Diariamente
	 B. No diariamente

11. ¿Le han recetado alguna vez medicamentos para la 
hipertensión?

	 A. Sí
	 B. No

12. ¿Le han detectado alguna vez un nivel muy alto de 
glucosa (azúcar) en sangre?

	 A. Sí
	 B. No

13. ¿Cuál es la relación de su estatura y peso (índice de 
masa corporal/IMC) peso/talla? 2

	 A. Menos de 25
	 B. Entre 25 y 30
	 C. Mayor de 30
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Variable Definición operacional Tipo de variable Variables posibles
Método de 
recolección

Sexo Sexo del estudiante
Cualitativa 

nominal
Femenino
Masculino

Base de datos 
Excel

Edad
Edad del estudiante 

al momento de realizar 
la encuesta

Cuantitativa 
discreta

Menos de 45 años: 
0 puntos

Entre 45-54 años: 
2 puntos

Entre 55-64 años: 
3 puntos

Más de 64 años: 
4 puntos

Base de datos 
Excel

IMC (kg/m2)
Índice de masa corporal 
al momento de realizar 

la encuesta

Cuantitativa 
discreta

25 kg/m2: 
0 puntos

Entre 25-30 kg/m2: 
1 punto

Más de 30 kg/m2: 
3 puntos

Base de datos 
Excel

Actividad física
Actividad física de al 

menos 30 minutos diarios
Cuantitativa 

discreta
Sí: 0 puntos
No: 2 puntos

Base de datos 
Excel

Consumo de frutas 
y verduras 

Con qué frecuencia come 
frutas, verduras 

y hortalizas

Cuantitativa 
discreta

Diario: 0 puntos
No a diario: 1 punto

Base de datos 
Excel

Medicamentos para 
la hipertensión 
arterial (HTA)

Alguna vez le han 
recetado medicamentos 

contra la HTA

Cuantitativa 
discreta

Sí: 2 puntos
No: 0 puntos

Base de datos 
Excel

Niveles de glucosa 
en sangre

Alguna vez le han 
detectado niveles altos 
de glucosa en sangre

Cuantitativa 
discreta

Sí: 5 puntos
No: 0 puntos

Base de datos 
Excel

Antecedentes de 
DM en familiar

Antecedente de DM en 
familiares de primer 
y segundo grado de 

consanguinidad

Cuantitativa 
discreta

No: 0 puntos

Sí: abuelos, tíos o 
primos hermanos 
(pero no padres, 

hermanos o hijos): 
3 puntos

Sí: padres, hermanos o 
hijos: 5 puntos

Base de datos 
Excel

 Tabla 3. Variables
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Tabla 4. Características clínicas y sociodemográficas de los estudiantes del Centro Universitario de Tonalá, 
México, y de los estudiantes de la Corporación Universitaria Remington, Colombia

Lugar de origen México 78 (77.22%) Colombia 23 (22.77%)

Edad
18-20 años 
21-23 años 
24-26 años 
27-29 años
30-32 años
33-35 años 
36-38 años
39-41 años
>50 años 

33 (42.30%)
36 (46.15%)

5 (6.41%)
3 (3.84%)
1 (1.28%)

2 (2.56%)
7 (30.43%)
2 (8.69%)
5 (21.73)
1 (4.34%)
1 (4.34%)

3 (13.04%)
1 (4.34%)
1 (4.34%)

IMC

<25 kg/m2

Entre 25-30 kg/m²
>30 kg/m²

18 (29.48%)
46 (58.97%)
14 (17.94%)

10 (43.47%)
9 (39.13%)
4 (17.39%)

Perímetro abdominal 
Hombres 
<94 cm

Entre 94-102 cm 
>102 cm 

Mujeres 
<80 cm 

Entre 80-88 cm 
>88 cm 

11 (14.10%)
15 (19.23%)

3 (3.44%)

20 (25.64%)
18 (23.07%)
11 (14.10%)

5 (21.73%)
6 (26.08%)
1 (4.34%)

4 (17.39%)
4 (17.39%)
3 (13.04%)

Antecedentes familiares 

No
Sí: abuelos, tíos o primos hermanos

Sí: padres, hermanos o hijos

7 (8.97%)
50 (64.10%)
21 (26.92%)

7 (8.97%)
14 (17.94%)

2 (2.56%)
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Gráfica 1. Estilos de vida en los estudiantes de Medicina del Centro Universitario de Tonalá, México,  
y de la Corporación Universitaria Remington, Colombia

Gráfica 2. Niveles de glucosa en sangre en los estudiantes de medicina del Centro Universitario de Tonalá México,  
y de la Corporación Universitaria Remington, Colombia
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salud, como lo es el consumo excesivo de alcohol y el 
cigarrillo.20

Así también, al hablar de los jóvenes universitarios, 
es relevante conocer sus comportamientos, ya que va-
rían de acuerdo a las diferentes personalidades, al es-
tatus socioeconómico, las preferencias y la organiza-
ción del uso del tiempo libre, así como a la influencia 
de los medios de comunicación, de las amistades y de 
los familiares, lo que determina su estilo de vida.20

Asimismo, los niveles de sedentarismo acentuados 
en el periodo universitario se atribuyen a la disminu-
ción del tiempo libre, la continuidad de los hábitos 
sedentarios instaurados desde el colegio y la niñez y, 
especialmente, la influencia social y de los padres, los 
cuales la mayoría de las veces cuestionan las prácticas 
físico-deportivas y ejercen presión para el abandono 
de éstas. De esta manera, resulta clara la necesidad 
de instaurar la promoción de actividad física dentro 
de los estilos de vida de la sociedad, y esto se debe al 
reconocimiento del sedentarismo como un problema 
de salud pública. Por otra parte, es importante con-
siderar que Colombia presenta una prevalencia de 
diabetes mellitus tipo 2 que oscila entre el 4 y el 8%, 
mientras que en México es de un 9.4%, lo cual mues-
tra de manera clara que México es un país con mayor 
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 
debido a los estilos de vida y la carga genética.20

El alto contenido de fibra presente en los vegeta-
les es un factor protector para el desarrollo de DM2 
y contribuye al control de peso debido a mecanismos 
como el retardo en el vaciamiento gástrico por las 
propiedades viscosas y la absorción de agua, el retar-
do en la secreción de la insulina y sensibilidad a ésta, 
y el descenso en la glicemia postprandial.21 

La inactividad física es reportada como uno de los 
factores de riesgo en ensayos clínicos controlados, 
demostrando que los individuos que la practican con 
regularidad presentan un menor riesgo de desarrollar 
diabetes en un 31% (RR .69 IC95% .58 a .83) en rela-
ción con los inactivos, y se estableció que la actividad 
física estructurada disminuye el riesgo de DM2.22-24 

Se ha demostrado la relación del sedentarismo con 
las enfermedades crónicas no transmisibles como la 
diabetes tipo 2. Sin embargo, no hemos encontrado 
en la literatura consultada ningún artículo que realice 
un análisis similar al nuestro, por lo que sólo podre-
mos comparar los datos con lo aquí obtenido.

El cuestionario FINDRISC puede utilizarse como 
una herramienta de detección simple y no invasiva 
para identificar a individuos con alto riesgo para desa-
rrollar diabetes y prediabetes en la muestra estudiada. 
Se sugiere un punto de corte de 15, tanto para identi-
ficar diabetes no diagnosticada como prediabetes.

Recomendamos para futuras investigaciones que 
la selección de la muestra resulte más significativa en 
ambas poblaciones. 
 

Conclusiones
Los datos revelados en este estudio aportan informa-
ción sobre la importancia de implementar medidas de 
prevención primaria y un diagnóstico oportuno, ya 
que, de no hacerlo, los estudiantes podrían tener un 
riesgo elevado de desarrollar DM2 en los próximos 10 
años; asimismo, se puede disminuir el gasto que lleva 
consigo la atención de una enfermedad crónica que 
cada día es más prevalente.
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2.	 Se realiza punción lumbar en la cual se esperaría 
encontrar: 

  MEDIO  
a)	Leucocitos y proteínas bajas con glucosa normal.
b)	Leucocitos y proteínas elevadas con glucosa baja.
c)	Leucocitos y proteínas bajas con glucosa normal.
d)	Leucocitos y glucosa elevados con proteínas 

bajas. 

Respuesta: Leucocitos y proteínas elevadas con glu-
cosa baja. 

Las alteraciones típicas del LCR en la meningitis bac-
teriana son: 1) Leucocitosis polimorfonuclear (PMN) 
(>100 células/l en 90% de los casos). 2) Decremen-
to de la concentración de glucosa: <2.2 mmol/L (<40 
mg/100 ml), una tasa de LCR/glucosa sérica de <0.4, 
o ambas cosas, en casi 60% de los pacientes. 3) Au-
mento de la concentración de proteínas: >0.45 g/L 
(>45 mg/100 ml) en 90% de los casos. 4) Aumento 
de la presión de apertura (>180 mmH2O en 90% de 
los casos)1.

3.	 Cuál es el tratamiento de elección en éste paciente 
 ALTO 

a)	Aciclovir. 
b)	Ceftriaxona + Vancomicina.
c)	Ceftriaxona.
d)	Sintomático. 

Respuesta: Ceftriaxona.

Medicina Interna 

Masculino de 25 años de edad, con antecedente de si-
nusitis crónica. Inicia su padecimiento actual tres días 
atrás con fiebre y malestar general. El día de hoy ingre-
sa a urgencias con severo deterioro neurológico y un 
síndrome infeccioso. Se sospecha una meningitis bac-
teriana.

Datos pivote: Masculino de 25 años de edad. Sinusitis 
crónica. Tiene tres días de evolución con fiebre. El día 
de hoy presenta deterioro neurológico agudo.

1.	 Las manifestaciones físicas presentes son funda-
mentalmente secundarias a:

 MEDIO 
a)	A la respuesta inmune del huésped. 
b)	La patogenicidad del microorganismo. 
c)	Al tiempo de evolución de la enfermedad. 
d)	Defectos en la barrera hematoencefálica. 

Respuesta: La respuesta inmune del huésped.

Un paso fundamental en la patogenia de la meningitis 
bacteriana es la reacción inflamatoria que la invasión 
de las bacterias provoca. Muchas de las manifestacio-
nes y complicaciones neurológicas de las meningitis 
bacterianas son consecuencia de la respuesta inmuni-
taria contra el patógeno invasor, más que de un daño 
directo por el microorganismo. El proceso inflama-
torio presente en la meningitis es el principal factor 
desencadenante de los síntomas neurológicos1.

1	 Centro Universitario de Tonalá, Universidad 
	 de Guadalajara; Tonalá, Jalisco, México.
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2.	 ¿Qué estudio se considera Gold Estándar para el 
diagnóstico?

  MEDIO  
a)	Radiografía abdominal.
b)	Ecografía abdominal.
c)	TAC abdomen con contraste.
d)	Serie esófago-gastro-duodenal. 

Respuesta: Ecografía abdominal.

El ultrasonido es el estudio de imagen de primera 
elección para el diagnóstico, con una sensibilidad y 
especificidad cercana al 95%; la imagen característica 
se conoce como imagen de doble riel. La serie esófa-
go-gastro-dudoenal posee eficacia similar. Sin embar-
go, es un método invasivo y expone al paciente a la 
radiación, por lo que no es primera elección3.

3.	 ¿Qué alteración se esperaría encontrar en la gaso-
metría?

  ALTO  
a)	Alcalosis metabólica hipoclorémica. 
b)	Acidosis metabólica hipoclorémica. 
c)	Alcalosis metabólica hiperclorémica. 
d)	Acidosis metabólica hiperclorémica. 

Respuesta: Alcalosis metabólica hipoclorémica.

La estenosis hipertrófica del píloro es la causa princi-
pal de alcalosis metabólica en pediatría, secundaria al 
vómito que contiene principalmente secreciones gás-
tricas; la pérdida de electrolitos es principalmente de 
hidrogeniones y cloro, con pérdida menor de sodio y 
potasio.3

Ginecología y obstetricia 

Femenino 22 años que acude al servicio de urgencias 
tras presentar sus últimos siete ciclos con intervalos 
de 50 días. Refiere que cuando éste se presenta lo 
hace en cantidad promedio, llegando a cambiarse la 
toalla femenina dos veces al día, y con una duración 
del sangrado de dos días. Antecedentes gineco-obste-
tricos: menarca a los 11 años, inicio de vida sexual a 
los 15 años, dos parejas sexuales, FUM hace siete se-
manas, método de planificación familiar: preservativo 
masculino, y nuligesta. Se decide su ingreso para estu-
dio de sangrado uterino anormal.

El tratamiento antimicrobiano empírico en paciente 
adulto inmunocompetente con meningitis bacteriana 
aguda adquirida en la comunidad es a base de una ce-
falosporina de tercera generación, y como alternativa, 
meropenem o cloramfenicol. El uso de estos antimi-
crobianos es debido a los patrones de susceptibilidad 
de los principales agentes patógenos. En caso de sos-
pecha de meningitis neumocócica resistente a penici-
lina o cefalosporina, utilizar ceftriaxona o cefotaxima 
más vancomicina; y si se sospecha infección por liste-
ria, utilizar ampicilina o amoxicilina 1.

Pediatría

Varón de 35 días de vida, ingresa a urgencias por vó-
mitos progresivos en cantidad y frecuencia, desde 
hace tres días, de contenido alimenticio, no biliar, 
posterior a la alimentación, con presencia de estrías 
de sangre en los vómitos del día de hoy. Como ante-
cedentes de importancia, la madre refiere que es pro-
ducto del primer embarazo, prematuro de 34 SDG, sin 
más antecedentes de importancia. A la exploración: 
buen estado de hidratación, ligera ictericia, abdomen 
con peristalsis presente, asignológico. 

Datos pivote: Cinco semanas de vida, varón, primo-
génito, prematuro, vómito postprandial no biliar.

1.	 ¿Cuál es el diagnóstico clínico más probable?
  BAJO  

a) Alergia a las proteínas de la leche de vaca.
b) Reflujo gastroesofágico.
c) Estenosis hipertrófica de píloro.
d) Vólvulo intestinal. 

Respuesta: Estenosis hipertrófica de píloro.

La estenosis hipertrófica de píloro se caracteriza por 
hipertrofia e hiperplasia de la capa muscular de la por-
ción antropilórica; se manifiesta como obstrucción al 
vaciamiento gástrico con vómito progresivo, no biliar, 
postprandial, en proyectil. La etiología involucra fac-
tores genéticos (varón, primogénito) y ambientales 
(tabaquismo materno, macrólidos en menores de dos 
semanas de vida)2.
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El tratamiento de elección en una paciente con san-
grado uterino anormal con inicio de actividad sexual 
debe ser tratada con dispositivo intrauterino con le-
vonogestrel. En caso de que la paciente no haya inicia-
do actividad sexual, se debe considerar uso de antiin-
flamatorios no esteroideos [4].

Cirugía general

Paciente femenina de 55 años de edad, quien acude a 
la unidad de urgencias por presentar dolor en trans-
fictivo a espalda de tres horas de evolución, el cual se 
acompaña de náuseas y vómitos de coloración ama-
rilla por dos ocasiones en un un mes. Como antece-
dentes patológicos de importancia tiene hipertensión 
arterial de larga, niega ingesta de alcohol. A la explo-
ración física Murphy (-): fiebre de 38.7°, FC 112, ta-
quipnea y disminución de la perístasis. Laboratoriales 
reportan lipasa 450ui amilasa 389ui, AST 203 ui. 

Datos pivote: Dolor en transfictivo a espalda acom-
pañado de náuseas, vómitos, aumentos de enzimas 
como lipasa y amilasa. 

1.	 Menciona cuál es el diagnóstico más probable en 
este paciente:

MEDIO 
a)	Cirrosis hepática.
b)	Pancreatitis aguda.
c)	Colecistitis crónica litiásica.
d)	Enfermedad acido péptica. 

Respuesta: Pancreatitis aguda.

Es una enfermedad en ocasiones grave que puede 
pasar de ser un fenómeno exclusivamente local (la 
inflamación de la glándula pancreática) a tener re-
percusiones sistémicas (síndrome de respuesta in-
flamatoria sistémica, SRIS) con el desarrollo de fallo 
multiorgánico que puede ser mortal. Este proceso se 
pone en marcha en las primeras horas de evolución 
de la enfermedad, pues el primer pico de mortalidad 
se da durante los primeros días de evolución5.

Datos pivote: Edad, antecedentes de aumento de do-
lor, dolor tipo cólico de alta intensidad, la matidez en 
región suprapúbica. 

1.	 ¿Qué alteraciones menstruales presente este pa-
ciente? 

  ALTO  
a)	Opsomenorrea y oligomenorrea.
b)	Proiomenorrea e hipomenorrea.
c)	Proiomenorrea y oligomenorrea.
d)	Opsomenorrea y polimenorrea. 

Respuesta: Opsomenorrea y oligomenorrea.

Alteraciones menstruales en la frecuencia: proiome-
norrea= ciclos menores de 24 días (cortos); opsome-
norrea= ciclos mayores de 38 días (largos). Altera-
ciones menstruales en la duración: oligomenorrea= 
sangrado menor de tres días; polimenorrea= sangrado 
mayor de ocho días. Alteraciones menstruales en la 
cantidad: hipomenorrea= sangrado menor de 5ml; hi-
permenorrea= sangrado mayor de 80ml 4

2.	 ¿Cuál es el estudio de imagen de elección para el 
sangrado uterino anormal? 

  BAJO  
a)	Clínico.
b)	Ultrasonido transvaginal. 
c)	Ultrasonido abdominal. 
d)	Tomografía computarizada. 

Respuesta: Ultrasonido transvaginal.

El ultrasonido es la primera elección de métodos diag-
nósticos para identificar anormalidades estructurales 
en pacientes con hemorragia uterina. El ultrasonido 
endovaginal muestra una mayor precisión en las ca-
racterísticas anatómicas4.

3.	 ¿Tratamiento de elección en este paciente? 
  MEDIO  

a)	Estrógenos conjugados. 
b)	AMEU.
c)	DIU con levonogestrel. 
d)	AINEs con estrógenos. 

Respuesta: DIU con levonogestrel.
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2.	 ¿Cuál es la causa más común de pancreatitis?
 BAJO 

a)	Alcohol.
b)	Trauma.
c)	Genético.
d) Litiásica. 

Respuesta: Litiásica 

En Mexico, al igual que lo reportado en la literatura 
occidental, las causas más comunes de pancreatitis 
aguda son la litiasis biliar (49-52%) y el alcoholismo 
(37-41%). El 10 y 30% corresponden a causas que no 
se pueden identificar, clasificandolas como idiopáti-
cas. 5,6

3.	 ¿Cuál es el estudio inicial que se debería solicitar 
en este paciente para su diagnóstico?

 MEDIO 
a)	USG abdominal.
b)	TAC dinámica con contraste.
c)	Repetir lipasa, amilasa y enzimas hepáticas, ya 

que no fueron confirmativas.
d)	Laparotomía exploradora. 

Respuesta: USG abdominal.

La ecografía abdominal detecta alteraciones de vesí-
cula y vías biliares, determinando si la pancreatitis 
es de origen biliar, así como la presencia de compli-
caciones pancreáticas. La ecografía y la TC permiten 
el diagnóstico en aquellos casos con enzimas séricas 
normales o en rango no diagnóstico, sí se visualizan, 
como mínimo, cambios en la textura del páncreas 
compatibles con edema6.
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