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La denominación boletín estadístico hace referencia a 

los términos boletín y estadístico de manera indepen­

diente. De acuerdo con la enciclopedia denominada 

WIKIPEDIA en intemet "la estadística es una ciencia 

formal que estudia la recolección, análisis e interpre­

tación de datos de una muestra representativa, ya sea 

para ayudar en la toma de decisiones o para explicar 

condiciones regulares o irregulares de algún fenómeno 

o estudio aplicado, de ocurrencia en forma aleatoria o

condicional". Un boletín estadístico según lo plan­

teado por el banco de España en su página de intemet,

es una publicación periódica que recoge las estadísti­

cas de una institución y las compara con sus propios

estándares o indicadores; el boletín también muestra

datos evolutivos comparados entre sí.

En primera instancia debemos analizar el significado 

de la estadística en nuestra vida diaria. Recibimos mi­

les en las noticias y los periódicos que reflejan datos 

de lo que sucede, ya sean accidentes de tráfico, índices 

de crecimiento de población, turismo, tendencias y 

comparaciones con datos históricos, entre otras. En 

todos los ejemplos anteriores se reflejan datos y paran­

gones que van configurando nuestro propio "boletín 

estadístico", ese que a diario utilizamos para conversar 

con las personas allegadas a nuestra vida familiar o 

laboral y que armamos con nuestra propia vida a través 

de los años. Llevando todo lo anterior al desempeño 

de nuestra considerada segunda vida (la laboral) en 

cuanto a nuestras funciones, las del equipo de trabajo 

y en especial las que significan grandes retos y que 

por lo general las realizan los directivos, para nuestro 

caso universitarios, Consejo Superior, Rector y Vi­

cerrectores, detectamos la necesidad de registrar la 

historia de dichas acciones. Además, el Ministerio de 
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Educación Nacional nos viene "exigiendo" desde los 

procesos con el CNA (Consejo Nacional de Acredi­

tación) que registremos ese diario vivir institucional 

y procedemos a agruparlos en diferentes temas tanto 

académicos como administrativos, para demostrarlos 

en nuestros procesos de registro calificado de progra­

mas y de acreditación. 

En tal sentido, la FUCS durante el año 2012 a tra­

vés de la Vicerrectoría de Planeación y de Proyectos 

Especiales y desde la oficina de Planeación y Ges­

tión de Proyectos, emprendió la labor de reunir toda 

esta información que las áreas ( oficinas, divisiones, 

facultades, vicerrectorías) han venido recopilando a 

través de los años, ya sea en documentos o en registros 

formales como el sistema de información académico 

administrativo institucional y/o sistemas de informa­

ción nacionales a los cuales reportamos como es el 

SNIES (sistema nacional de información en la educa­

ción superior), SPADIES (sistema para la deserción 

en instituciones de educación superior) o SACES (sis­

tema de aseguramiento de la calidad de la educación 



\, 

Editorial 

superior), para dar cabida a lo que hemos denominado 
BOLETÍN ESTADÍSTICO FUCS 2011 y su nueva 
versión 2012, documento en el cual se plasman los 
datos de la institución de manera evolutiva desde el 
año 2009, ofreciendo un recorrido por las actividades 
académicas principales (investigación, docencia, in­
ternacionalización, planes de estudio, matriculados, 
graduados) y por las actividades de apoyo a la acade­
mia (planeación, empleados administrativos, uso de 
recursos bibliográficos, de sistemas de información y 
tecnológicos, distribución de áreas físicas, servicios de 
bienestar y orientación universitaria). A partir de este 
documento, la institución pretende construir un legado 
en materia de información institucional que permita 
a toda la comunidad académica acceder a informa­
ción veraz, confiable y evolutiva, de modo que año a 
año el boletín informe el comportamiento de nuestras 
acciones administrativas, académicas y en general el 
desempeño como institución universitaria. 

La importancia del boletín es evidente para el desarro­
llo organizacional en dos áreas. En primer término la 
gestión de la información que se deriva del quehacer 
permanente, que en el caso de las universidades las 
transacciones se inician en la inscripción, pasando por 
la matrícula, la generación de notas, el proceso de gra­
duación y por último su tratamiento como egresados; 
pero también existen los datos administrativos que 
acompañan a los procesos misionales y que reflejan las 
operaciones contables a través de los estados financie­
ros, la información de los servicios que se prestan a los 
estudiantes, etc. Mediante la elaboración del boletín se 
establecen estándares en los informes y se crean nuevas 

formas de presentar la gestión de manera evolutiva y 
organizada. La gestión también comprende la comuni­
cación reflejada en documentos, escritos y propuestas 
entre áreas o entes superiores. Debemos trabajar para 
construir una bodega de informes o el denominado "li­
bro amarillo" (mencionado en los últimos días por los 
gobernantes de nuestro país) que podamos automatizar 
y obtener los documentos requeridos en cualquiera de 
las versiones. 

En segundo lugar está el deber ser de las áreas de 
planeación. El boletín estadístico constituye una he­
rramienta de utilización permanente que permite la 
coherencia en la presentación de datos instituciona­
les. Es un complemento al informe de gestión de las 
organizaciones, desde el cual se muestran los avances 
en cada uno de los temas prioritarios de la institución 
a partir de sus referentes, en nuestro caso el Proyecto 
Educativo Institucional PEI y el Plan Estratégico de 
desarrollo PED. 

Las áreas de planeación han ·venido convirtiéndose 
en un "espacio" de memoria institucional y se debe 
procurar que cuenten con herramientas que permitan 
mantener vigente la información, ya sea actual o de 
años anteriores, y de esta manera proveer los siste­
mas SPADIES y el SNIES, entre otros. Por último 
es importante predecir el futuro inmediato del boletín

estadístico que seguramente será un libro interactivo 
o multimedia! de consulta específica para las institu­
ciones y general para los cibemautas, que ofrezca al
mundo la capacidad institucional y el portafolio de
programas.
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     Resumen 
La polineuropatía y la miopatía del paciente crítico son complicaciones frecuentes en la UCI que se ca-
racterizan por debilidad muscular generalizada incluyendo la limitación en el destete de la ventilación 
mecánica, prolongando la estancia hospitalaria y el riesgo de otras complicaciones. Causan discapacidad 
crónica en los sobrevivientes de la enfermedad crítica debido a cambios funcionales y estructurales en las 
fibras nerviosas y musculares resultando en la  degeneración del nervio axonal, pérdida de miosina del 
músculo, hipoxia celular y necrosis muscular, lo que conduce a la  inexcitabilidad eléctrica de nervios y 
músculos, con debilidad muscular reversible. El diagnóstico se realiza mediante la clínica, estudios elec-
trofisiológicos y biopsia muscular. El control metabólico y de factores de riesgo reducirian la gravedad de 
las complicaciones y la rehabilitación temprana en la unidad podría acelerar la recuperación funcional y 
la independencia de los pacientes.

Palabras clave: polineuropatía, miopatía, electromiografía, neuroconducción.

Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; PPC, polineuropatía de paciente crítico; MPC, miopatía 
del paciente crítico. 

POLYNEUROPATHY AND MYOPATHY IN CRITICALLY ILL 
PATIENTS - A LITERATURE REVIEW 

     Abstract
Critical illness polyneuropathy and myopathy are frequent complications in patients admitted to the ICU distinguis-
hed by generalized muscle weakness which hinders weaning from mechanical ventilation thus prolonging length of 
hospitalization and posing a higher risk of other complications.  They cause chronic disability in survivors of critical 
illness due to functional and structural changes in nervous and muscular fibers resulting in axonal degeneration, loss 
of myosin filaments, cell hypoxia and muscle necrosis leading to nerve and muscle electrical inexcitability causing 
reversible muscle weakness. Clinical features and electrophysiologic testing or muscle biopsy are the gold standard 
for diagnosis. Controlling metabolic factors and risk factors could reduce serious complications and rehabilitation at 
an early stage of the ICU stay could improve functional recovery and patient independence.

Key words: polyneuropathy, myopathy, electromyography, nerve conduction
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Introducción

El desarrollo de nuevas tecnologías y de un proceso 
unificado de atención, ha tenido un impacto positivo 
en la supervivencia de pacientes que por la severidad 
de su enfermedad requieren como parte del manejo 
soporte en UCI.1,2 La mayor supervivencia ante epi-
sodios que en épocas anteriores eran siempre letales, 
genera una población de pacientes con características 
muy específicas,  en la cual aparecen nuevos síndromes 
como los cuadros de polineuromiopatía no clasifica-
dos dentro de otras enfermedades, surgiendo como un 
factor independiente que tiene impacto en los tiempos 
de estancia y ventilación mecánica, así como en la 
infección, discapacidad y mortalidad.3,4

La primera descripción de este grupo de patologías 
aparece hacia 1977, en un paciente asmático que requi-
rió durante su atención la administración de altas dosis 
de esteroides y de relajantes musculares no despolari-
zantes.5  Después Bolton y col. en 19866 la describieron 
como una  alteración neuromuscular definida así por  el 
daño tanto en el nervio periférico como en el músculo 
o la unión neuromuscular, asociándola con  la estancia 
en la UCI y la aparición de un importante compromiso 
motor en las extremidades con un curso que puede 
ser severo y prolongado.2 A partir de este momento 
el interés ha sido creciente al observar la severidad 
del compromiso y la discapacidad relacionada con el 
impacto económico que tiene dentro del sistema de 
salud la atención de estos pacientes, algunos de los 
cuales nunca logran una rehabilitación suficiente para 
reincorporarse a una actividad productiva o incluso sin 
recuperación completa del autocuidado.7

Las causas asociadas con este grupo de patologías han 
sido múltiples y las relaciones no han sido tan claras. Se 
describe el uso concomitante de relajantes musculares 
y altas dosis de esteroides, aunque la administración 
separada de este tipo de medicamentos también se ha 
observado como factor desencadenante8,9, la infección  
en todos los estadios de clasificación desde la sepsis 
severa hasta el cuadro de disfunción multiorgánica10,11, 
la diabetes mellitus, la hiperglicemia no controlada, el 
uso de algunos antibióticos como los aminoglucósidos 
con reconocido efecto en la unión neuromuscular y 

otros eventos en los cuales la causalidad no siempre 
se ha demostrado.12-15

El diagnóstico se basa tanto en la clínica como en los 
estudios neurofisiológicos, que son una herramienta 
importante en el estudio de  diferentes patologías que 
comprometen el sistema nervioso central y periférico.16 
Los estudios de electromiografía (EMG) y velocidad 
de neuroconducción (VNC) que se consideran una 
extensión del examen neurológico, permiten detectar 
el compromiso subclínico de los nervios asociados con 
patologías sistémicas.

Los potenciales viajan a lo largo del nervio estimulado 
y generan en el músculo un potencial de acción de tipo 
motor compuesto (PAMC) y otro de acción nervioso 
sensitivo (PANS).17 Este tipo de prueba evalúa la uni-
dad motora (motoneurona alfa, su axón y todas las 
fibras musculares extrafusales) por medio del registro 
de los potenciales en la contracción de las fibras mus-
culares que ella inerva y que se reclutan en el esfuerzo 
voluntario mínimo o máximo.18

La EMG permite observar cambios en la morfología 
del potencial de la unidad motora y los secundarios 
al compromiso  de la fibra muscular, el nervio, la 
raíz o la motoneurona.17-19 El tiempo de conducción 
se estudia a través de la latencia (definida como el 
tiempo que tarda en registrarse el potencial de acción 
desde que se da el estímulo eléctrico), la dispersión 
(duración del potencial de acción), bloqueo (cuando 
en un determinado punto de estimulación disminuye 
en forma brusca la amplitud del potencial de acción), 
onda F y reflejo H (reflejos de larga latencia o ra-
diculares; miden no sólo la conducción del nervio 
periférico sino también el segmento radicular) y la 
velocidad de conducción (característica de la trans-
misión nerviosa, oscila entre 50 y 60 mt/seg). El 
tamaño del nervio se estudia mediante la amplitud 
de la respuesta que refleja el número de axones, los 
nervios motores se miden en milivoltios y los sensi-
tivos en microvoltios.17 En una lesión nerviosa en la 
que se produce un daño de los axones, la amplitud 
del potencial de acción se encuentra reducida como 
es el caso de la PPC.10, 17, 18, 20
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Los desenlaces que han sido estudiados de manera 
más amplia corresponden al tiempo de ventilación 
mecánica y al de estancia en UCI15,21 y en una menor 
proporción la infección, la mortalidad y la discapaci-
dad, sin embargo los estudios en su mayoría se realizan 
en grupos de pacientes en quienes la sintomatología 
orientó a la búsqueda activa de la alteración neuro-
muscular16, desconociendo la proporción de aquellos 
ventilados por un tiempo prolongado que tengan un 
compromiso neuromuscular no evidenciado por el gru-
po de soporte en la UCI y las implicaciones que este 
compromiso pueda desencadenar.10,12,15

Por tanto, el enfoque diagnóstico es muy importante. 
El manejo de la PPC y la MPC se basa en el tratamiento 
de apoyo, control de glicemia, terapia de sepsis y falla 
multiorgánica en curso. La evidencia reciente sugiere 
que el diagnóstico y la rehabilitación temprana efectiva 
mejora la funcionalidad e independencia y la calidad 
de vida al egreso de la unidad.13,16,22 En esta revisión 
se describen la incidencia, factores de riesgo, enfoque 
clínico y electrofisiológico, características histológicas 
de la PPC y la MPC  y los avances en la rehabilitación 
temprana,

Polineuropatía del paciente 
crítico

Características clínicas: la PPC es una complicación 
importante relacionada con la atención en la UCI. El 
cuadro de debilidad con predominio en miembros in-
feriores relacionado con la enfermedad crítica, se ha 
descrito desde el punto de vista fisiopatológico como 
una polineuropatía distal sensitivo motora de tipo 
axonal, de presentación simétrica, con predominio de 
extremidades inferiores y músculos respiratorios16,23 

(Tabla 1). La incidencia reportada depende de la  
población que se analice, del tipo de unidad de  los 
factores de riesgo a los cuales fue expuesta la  pobla-
ción, criterios diagnósticos usados y  el momento de 
reconocer la enfermedad aguda.19

Algunos estudios  sugieren que la  polineuropatía 
puede estar presente incluso desde la primera semana 
de admisión de los pacientes a la UCI y pasar inad-
vertida por la administración de fármacos sedantes y 

un soporte ventilatorio alto, o por alteraciones en el 
nivel de conciencia que no  hacen evidente el grado 
de compromiso motor.9, 24

El examen físico en paciente bajo sedación es  difícil 
tanto en la realización como la  interpretación, 
es necesario observar respuestas sutiles como cam-
bios en los signos vitales o gestos relacionados con 
estímulos de dolor, movilización escasa o nula de 
extremidades, flacidez y debilidad  casi siempre 
simétrica, disminución o ausencia de los reflejos 
osteotendinosos profundos y en el paciente alerta 
además de estos signos y con mayor facilidad 
disminución o pérdida distal de la sensibilidad al 
dolor, temperatura y vibración. 2,19,24,25

En los casos más severos los signos de mayor peso co-
rresponden al compromiso ventilatorio, lo cual se ha 
relacionado con el del nervio frénico y de los músculos 
intercostales y el diafragma10,26,27, hallazgo muy común 
y que puede ser un síntoma permanente. La PPC es un 
factor de riesgo independiente para el destete fallido de 
la ventilación mecánica y la prolongación de la misma.27

Estos hallazgos representan la respuesta del sistema 
nervioso periférico a los eventos relacionados con  la 
enfermedad crítica; pero también se ha descrito  un 
cuadro de  encefalopatía difusa en etapas tempranas 
de la enfermedad aguda sugiriendo compromiso del 
sistema nervioso central.24

Características electrofisiológicas e histológicas: 
la electromiografía y los estudios de conducción 
nerviosa son útiles para confirmar el diagnóstico, 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de PPC<+
1. Paciente en estado crítico(disfunción y/o falla  multiorgánica).

2. Debilidad en las extremidadeso dificultad parael destete 
del ventilador después de excluir causas neuromusculares, 
pulmonares o cardíacas.  

3. Evidencia electrofisiológica de polineuropatía axonal motora 
y sensitiva. 

4. Ausencia o disminución de respuesta al estímulo repetido de 
los nervios a estudio. 

*Diagnóstico definitivo de PPC, cuatro criterios diagnósticos; probable, 
criterios 1,3 y 4; y diagnóstico de debilidad adquirida en la UCI, criterios  
1 y 2.24
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así como para diferenciar la lesión nerviosa de la 
muscular o determinar el compromiso mixto. Las neu-
roconducciones muestran disminución en la amplitud 
del potencial de acción muscular motor compuesto 
(PAMC) y del potencial de acción nervioso sensitivo 
(PANS), con velocidad de conducción disminuida o 
normal.16,17

Estas pruebas indican además el grado de compro-
miso funcional, ya sea leve, moderado o severo, y 
sugiere un tiempo de evolución agudo, subagudo o 
crónico. La denervación produce ondas agudas posi-
tivas (reflejan irritabilidad de las fibras musculares), 
potenciales de fibrilación y descargas repetitivas 
complejas.17 Los hallazgos no son específicos ya 
que estos cambios pueden estar presentes tanto en 
las dos patologías  (PPC-MPC) y en otros trastornos 
neuromusculares. Por lo tanto la  diferenciación debe 
realizarse mediante patología28, incrementando el va-
lor de los  estudios electrofisiológicos, con hallazgos 
concluyentes cuando los pacientes cooperan y hay 
registro del reclutamiento voluntario de la unidad del  
potencial motor.15,17,29

Las ondas positivas y el potencial de fibrilación tien-
den a desaparecer y surgen las  ondas polifásicas como 
signo de reinervación muscular con aumento de la 
amplitud en los pacientes en quienes ocurre recupera-
ción.17,20,29  La biopsia de nervio se reserva cuando es 
difícil establecer si el proceso es predominante axonal 
o desmielinizante, o bien si hay síntomas que sugieren 
compromiso primario de fibra pequeña  en las cuales 
la EMG no es capaz de evaluarlas en forma efectiva.

El nervio que suele emplearse como referencia es el 
sural al nivel del maléolo; como es sensitivo, no es el 
ideal en neuropatías motoras, en estos últimos casos  
se aconseja tomar biopsia del peronero profundo o 
del radial. 

Los estudios mediante biopsia de nervio y músculo 
confirman los hallazgos electrofisiológicos de una 
degeneración   axonal distal primaria motora y sen-
sitiva, con denervación y atrofia muscular. Evidencia 
cromatolisis de las células del asta anterior indicando 

daño axonal.  La biopsia muscular en el PPC revela 
denervación aguda del músculo con atrofia de fibras  
tipos I y II.16,30 

Miopatía del paciente crítico 

Es una afección primaria cuya clínica, es similar a 
la descrita en la PPC con dificultad para retirarlo del 
ventilador, flacidez de las extremidades, posible dis-
minución en los reflejos osteotendinosos profundos y 
conservación de la sensibilidad (Tabla 2).2,31,32

Características electrofisiológicas e histológicas: los 
principales hallazgos en el PAMC son la reducción de 
la amplitud e incremento en la duración. El potencial 
de acción nervioso sensitivo  puede ser normal con 
disminución en la respuesta con aguja del potencial 
de unión motor miopático a estimulación directa. La 
reducción de la excitabilidad de la membrana muscular 
está establecida  por la diferencia entre la amplitud de 
PAMC después de la estimulación nerviosa y la directa 
muscular, que está por debajo de 0.5 si esta última es 
menor  3 mV.18,33,34

La duración del PAMC es un signo de miopatía que 
llega a ser dos o  tres veces más larga que en los 
pacientes sanos, más frecuente en extremidades in-
feriores35-37,  con disminución en la amplitud, aunque 
en las patologías desmielinizantes puede aumentar 
sobre todo a nivel proximal. En la neuropatía axonal 
como en la PPC la duración no está aumentada35, 
pero si además hay compromiso del nervio frénico, 
estos estudios de conducción muestran disminución 
en la amplitud, sin cambios en la latencia y presencia 
de fibrilaciones y ondas positivas a la estimulación 
eléctrica con aguja en los músculos diafragmáticos.6

Los hallazgos histopatológicos incluidos en todos los 
casos evidenciaron atrofia de la fibra muscular, dege-
neración, regeneración, cambios nucleares y reducción 
de la actividad miofibrilar en fibras tipo I y II.38 Se 
han realizado diversas clasificaciones microscópicas.39 
Hunt propuso la de miopatías del paciente crítico, de 
filamento grueso y la necrotizante basada en los cam-
bios existentes.7,34,37
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La presentación mixta PPC y MPC va de leve a severa 
y la manifestación común es la debilidad de las extre-
midades.9,33 En la forma leve la duración del PAMC 
está reducida y la electromiografía muestra ondas len-
tas y escasa fibrilación, ondas positivas.32 La biopsia 
por lo regular es normal y la recuperación buena.12 En 
la severa hay disminución de la amplitud del PAMC y 
el PANS está ausente, si la latencia es normal o tiene 
mínima afectación sugiere degeneración axonal de la 
fibra nerviosa sensitiva.20

La biopsia suele mostrar necrosis. En casos reportados 
con controles a corto y mediano plazo informan la dis-
capacidad  persistente por debilidad muscular  y como 
hallazgo  describen que no hay verdadera correlación 
entre el diagnóstico clínico y  el electrofisiológico.  El 
seguimiento mostró que aquellos con solo miopatía 
tenían mejor recuperación mientras que con PPC mo-
derada a severa requerían rehabilitación prolongada 
y permanente.40,41

Incidencia, factores de riesgo y 
fisiopatología

A pesar de las limitaciones los estudios prospectivos 
utilizando estas pruebas neurofisiológicas revelan que 
la polineuromiopatía se encuentra presente en 33 a 
57% de los pacientes que permanecen en la UCI por 
más de siete días26,27 y que es aún mayor (68-100%) 

cuando hay presencia de sepsis o síndrome de respues-
ta inflamatoria sistémica (SIRS).7,15,42

En estas dos situaciones mencionadas la frecuencia 
puede ser tan alta como 70%10, con posibilidad de 
llegar  al 100% cuando aparece falla multiorgánica 
como complicación.43  Otros pacientes con alto riesgo 
son quienes tienen como diagnóstico de ingreso o que 
desarrollan durante su estancia en UCI un cuadro de 
SDRA, con una frecuencia del 60%27,44 relacionada 
con la necesidad de relajación muscular y de soporte 
ventilatorio mecánico prolongado, que aparece  como 
una variable independiente, observando que en pacien-
tes con un tiempo de ventilación mecánica superior a 
siete días ocurre entre 25 y 30%, ascendiendo a 58% 
cuando la herramienta de búsqueda es una prueba neu-
rofisiológica.26,45,46

La fisiopatología de estas entidades es poco clara y 
compleja; el daño en la microcirculación se ha postu-
lado como mecanismo causal en el nervio periférico 
resaltando el papel de las moléculas inflamatorias, 
vasodilatación excesiva y la agregación de elementos 
celulares a través de la activación de moléculas de 
adhesión.47

Hace poco se demostró el aumento de expresión de 
E-selectina (considerada como marcador de actividad 
celular) en el endotelio epineurial y endoneural de 
los vasos de los nervios periféricos en pacientes con 

Tabla 2. Características clínicas de la MPC*

1.   Paciente con enfermedad crítica (falla multiorgánica).

2.   Dificultad para el destete de la ventilación mecánica después de descartar enfermedad cardíaca y pulmonar.

3.   Amplitud del PAMC menor del 80% del límite normal bajo en dos  o más nervios sin bloqueos de conducción.

4.   Amplitud del potencial de acción motor sensitivo PANS menor del 80% del límite inferior normal.

5.   El potencial de la unidad motora con electromiografía de aguja es de corta duración, baja amplitud, con o sin potenciales de fibrilación 
y  contracción completa. Si el paciente está alerta, hay incremento de duración  PAMC o reducción de excitabilidad de la membrana 
muscular a la estimulación directa en el paciente bajo sedación.

6.   Ausencia o disminución de la respuesta a la estimulación nerviosa repetitiva.

7.   Hallazgos histológicos de miopatía primaria (pérdida de miosina o necrosis muscular).

* Diagnóstico definitivo:  7 criterios; diagnóstico probable 1 y 3-6 criterios; y diagnóstico de debilidad adquirida en UCI solo criterios 1 y 2 .
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estado crítico séptico.43 Su expresión se incrementa 
con la inducción de citoquinas proinflamatorias como 
el TNF-α y  IL1, promoviendo la adhesión endote-
lio-leucocito y extravasación de leucocitos activados 
entre el espacio endoneural, esto lleva a lesión titular 
con producción de citoquinas locales y aumenta la 
permeabilidad vascular favoreciendo el paso de los 
factores neurotóxicos al endoneuro.44,46  Esto explica la 
mayor frecuencia del cuadro en pacientes con  sepsis 
y en general en los pacientes críticos, al relacionar  la 
enfermedad crítica con una condición compleja en la 
que eventos metabólicos e inflamatorios a nivel vascu-
lar y celular coexisten como parte de la fisiopatología 
de los diferentes procesos.23,31 

En los últimos años se han hecho importantes avan-
ces en la búsqueda de una explicación, de cómo los 
músculos pueden ser inexcitables a pesar de mante-
ner  una estructura normal. Se encontró denervación 
inducida por la reducción del potencial en reposo del 
músculo (valor normal  -85mV a -60mV), la falta de 
regulación de conducción de cloro en la membrana 
posdenervación y la inactivación rápida de los canales 
de sodio voltaje dependientes que los hace llegar a 
potenciales más negativos (-11mV).48,49 El cambio de 
hiperpolarización que ocasiona  la inactivación de 
canales rápidos de sodio dependientes de voltaje es de 
crucial importancia en la reducción de la excitabilidad 
de fibras musculares denervadas y casi siempre se 
debe, aunque no es exclusivo,  a esteroides.44,49,50 La 
disfunción mitocondrial es otro mecanismo importan-
te en la fisiopatología de la miopatía por depleción de 
ATP y de glutatión intracelular, así como producción 
de óxido nítrico en el músculo esquelético, cambian-
do la proporción de un óxido nítrico constitutivo a 
inducible que no se diferencia del fenómeno global 
de los radicales libres de oxígeno en la enfermedad 
crítica.51

El daño o la inhibición de las subunidades l del 
complejo mitocondrial en la cadena de trasporte de 
electrones es responsable de la disminución de la ca-
pacidad para generar ATP. Este fallo  bioenergético 
es por tanto un importante mecanismo patogénico 
subyacente inducido por el fenómeno séptico y  que 
lleva a daño muscular, similar al  descrito en la lesión 

de nervio periférico. El efecto final del daño en la fi-
bra muscular está dado por la alteración en el sistema 
proteolítico intracelular, es decir, compromiso de la 
ubiquitina-proteasoma y calpaínas, sistema lisosomal 
y no lisosomal.52,53 Las citoquinas proinflamatorias, 
así como  la disminución de los niveles de hormonas 
anabólicas (insulina e insulina-like factor de creci-
miento-1) y  el incremento de los niveles de hormonas 
catabólicas (cortisol, catecolaminas y glucagón), ge-
neran un fuerte efecto catabólico dejando disponibles  
aminoácidos musculares claves en este proceso.19,24,31

La activación de la vía ubiquitine-ligasa es común en 
las atrofias neurogénica y miogénica, solo que en  los 
pacientes con MPP la activación se genera por  la vía 
factor de crecimiento (TGF) -beta /MAPK.52,53

Los aminoglucósidos han recibido particular atención 
en dos estudios asociados con su uso y PPC.11,46  Sin 
embargo, otros autores no pudieron confirmar estos 
resultados10, 24, 26, 54, 55 y parece que estas asociaciones 
no siempre son causales de la patología. Se han iden-
tificado factores de riesgo en  estudios prospectivos: 
sexo femenino12, duración de la disfunción orgáni-
ca, insuficiencia renal y terapia de reemplazo renal, 
hiperosmolaridad, gravedad9,56 de la enfermedad, hi-
poalbuminemia10, nutrición parenteral13,24,  tiempo  de 
estancia en UCI e hiperglicemia.56

El impacto de los corticosteroides en la función neu-
romuscular en la UCI ha sido objeto de controversia. 
Muchos informes han encontrado que el MPC ocu-
rre en los pacientes tratados con una combinación de 
corticoesteroides  y los bloqueantes neuromusculares 
(BNM), siendo la miopatía más frecuente en asocia-
ción con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
y asma grave.28,57 Algunos estudios no identificaron  
BNM y corticoides como factor de riesgo indepen-
diente para el PPC o PPC/MPC58, aunque otros dos si 
lo hallaron.8,20 La MPC ha sido reportada en pacientes 
que recibieron sólo uno de estos agentes o ninguno, por 
tanto estos fármacos no son esenciales en el desarrollo 
de PPC, MPP o ambas.28,39,59 La elevación de la  CK 
sérica se empleó como marcador de daño muscular, 
encontrándose en algunos grupos  dentro de un va-
lor  normal o con moderada elevación. Su significado 
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orienta hacia el diagnóstico de miopatías necrosantes, 
con potencial de acción de unidad motora disminuido 
en amplitud y duración, polifásico, con reclutamiento 
precoz y mortalidad superior a 70%.29

Diagnóstico diferencial y final 

La PPC y MPP tienen un importante impacto en la 
evolución  del paciente en la UCI aun después de su 
egreso, por tanto requiere un diagnóstico temprano.  
El retiro de la sedación en la UCI permite observar 
la debilidad y la flacidez de las extremidades22, pues 
el que permanece en coma o bajo sedación retira las 
extremidades en forma leve ante el estímulo doloroso 
fuerte, con gesto facial de dolor y los reflejos osteo-
tendinosos pueden estar preservados o disminuidos. 
La dificultad en el retiro en la ventilación mecánica es 
un signo importante de enfermedad. Debe sospecharse 
cuando la debilidad no mejora o si  la realización de la 
extubación es fallida después de corregir otras etiolo-
gías como posibles causas22 (Tablas 1 y 2). 

Los estudios electrofisiológicos y de biopsia muscular 
confirman  la presencia de PPC o MPC o ambas,  pero 
no siempre se interrelacionan.60  Se requiere corre-
lación entre los resultados neurofisiológicos y de la 
biopsia, ya que la mayor severidad se evidencia con 
la prueba histopatológica aun con demostración de 
enfermedad leve tanto en la electromiografía como en 
la neuroconducción. Sin embargo existen resultados 
contradictorios debido al pequeño número de estudios 
prospectivos que combinan estas técnicas.15,59  La MPC 
y PPC son complicaciones que surgen de la enfermedad 
crítica, las cuales pueden aparecer desde los primeros 
días del ingreso a la unidad o del requerimiento de 
ventilación mecánica invasiva.7,15,21 La debilidad y la 
paresia son signos de otras patologías neurológicas que 
involucran cerebro, medula espinal, nervios periféri-
cos, unión neuromuscular y de los propios músculos. 
La alteración hidroelectrolítica como la hipocalemia 
y la hipofosfatemia pueden causar miopatía aguda 
y la  hipermagnesemia puede alterar la trasmisión 
neuromuscular. La sepsis por si sola no  es causa de 
alteración en la trasmisión neuromuscular, pero el uso 
de agentes vasopresores,  algunos antimicrobianos y el 
empleo concomitante de medicamentos que generan 

neurotoxicidad como antirretrovirales, quimioterápi-
cos e infusión de hipnóticos como el propofol, pueden 
desencadenar el cuadro.61 El diagnóstico diferencial 
más importante de PPC es el síndrome de Guillain 
Barre con cuadro de debilidad progresiva simétrica, 
arrefléxica, que puede aparecer dos a cuatro semanas 
después del antecedente de diarrea e infección por 
Campylobacter jejuni. En esta patología puede com-
prometerse la musculatura facial, que no se afecta en 
la PPC, y la progresión a falla ventilatoria es rápida. 
Los hallazgos electrodiagnósticos evidencian lesio-
nes principalmente desmielinizantes; el diagnóstico 
diferencial del PPC es con la variante axonal sensiti-
vo motora62-64, con presencia de disociación albumino 
citológica64, en pacientes politraumatizados sometidos 
a múltiples intervenciones quirúrgicas que desarrollan 
neuropatía axonal inflamatoria  sin lesión por estira-
miento ni compresiva.65

Tratamiento

El tratamiento está enfocado hacia la prevención, 
disminuyendo la exposición a los factores de riesgo 
descritos; no hay un manejo especifico, se han descrito 
terapias con inmunoglobulina, hormonas, antioxidan-
tes y control metabólico y nutricional, no tanto para 
la  disminución de la incidencia de presentación de 
la enfermedad sino el grado de severidad de PPC y 
MPC.56,66 El empleo de insulina en la terapia intensi-
va con concentraciones entre 4 y 6 mmol/l, reduce la 
incidencia tanto en el diagnóstico clínico como en el 
electrofisiológico, sin embargo es amplia la evidencia 
en contra de un control estricto que favorece la apari-
ción de hipoglicemia y no hay estudios concluyentes 
que permitan observar la disminución en los resultados 
histopatológicos,  tanto en pacientes con ingreso clíni-
co como quirúrgico.10,55,56 Los niveles óptimos no han 
sido del todo determinados, pues  la terapia intensiva 
hacia la normoglicemia ha mostrado incremento en la 
mortalidad del paciente crítico.67 Otro enfoque hacia 
el tratamiento es la rehabilitación temprana desde la 
sospecha clínica de la PPC o MPC, lo que ha permitido 
la disminución en los días de estancia hospitalaria y 
mejor pronóstico en cuanto a calidad de vida e inde-
pendencia funcional en los pacientes que egresan de 
la UCI.68,69
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Conclusiones

La PPC y/o MPC son complicaciones comunes como 
causa de debilidad muscular, parálisis con limitación 
en la rehabilitación hasta en el 100% de los casos de 
pacientes que requieren estancia en la unidad de más 
de una semana y aumenta en forma proporcional si el 
requerimiento es mayor. Estas patologías por si mismas 
prolongan la necesidad de soporte ventilatorio y como 
resultado limitación en la independencia en actividades 
de la vida diaria.  A pesar de los avances en la descrip-
ción de factores de riesgo asociados, continúan siendo  
patologías subdiagnosticadas; en primera instancia por-
que se le da prioridad a la enfermedad que motiva el  
ingreso a la UCI y  en segundo lugar aparecen otros 
factores más comunes como causa de debilidad sobre 
todo en la dificultad en el destete del ventilador, por 
ejemplo afectación estructural pulmonar o cardíaca y 
no por compromiso de músculos diafragmáticos por 
neuropatía del  nervio frénico, lo que lleva al paciente a 
mayor riesgo de complicaciones; si bien este dato podría 
explicarse por la mayor gravedad al ingreso más que por 
la contribución específica de la complicación neurológi-
ca. La evidencia muestra que su comportamiento es el 
de  un factor independiente de mortalidad relacionada  
con complicaciones secundarias tales como neumonía, 
trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.

Además, PPC y/o MPC se asocian como factor im-
portante a la readmisión en la UCI, secundaria a la 
debilidad de los músculos respiratorios después del 
alta,  en los pacientes que fueron destetados con éxito. 
Por último se describe la recuperación, la cual  se carac-
teriza por la reinervación  progresiva de los músculos 
y restauración de la sensibilidad, siendo completa en 
la mayoría de los casos, con neuropatía leve a mode-
rada a los tres meses; en cambio los sobrevivientes 
a una sepsis severa con prolongada estancia en UCI 
tienen recuperación incompleta o puede no ocurrir 
cuando se  encuentra como predictor de discapacidad 
funcional prolongada un potencial  de acción motor 
compuesto (CMAP) ausente o disminuido en estudios 
neurofisiológicos. Estas patologías conllevan una gran 
morbilidad, retrasa el alta de la UCI, la hospitalaria y 
una vez en su domicilio la calidad de vida es inferior 
a la de los enfermos que no desarrollan este síndrome. 

Hasta donde sabemos no se han publicado datos en 
nuestro medio acerca de esta patología, que consi-
deramos  importante por el impacto descrito en la 
supervivencia y la calidad de vida del paciente crítico, 
aún después del egreso de la unidad. No hay resultados 
de  la incidencia de polineuromiopatía identificados 
mediante examen físico inicial comparado con hallaz-
gos electromiográficos y  estudio histopatológico  en 
nuestra población que requiere cuidado crítico;  por lo 
que  se hace relevante para el clínico conocer dichos 
resultados  con el fin de realizar el diagnóstico rápido y 
así mismo plantear intervenciones terapéuticas con un 
enfoque más temprano que después pueda demostrar 
efectos en la calidad de vida futura de los pacientes 
que requieran hospitalización en la unidad. 
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     Resumen 
Se describe la ergonomía de los profesionales de instrumentación quirúrgica en salas de cirugía, debido a la 
escasa información existente. La revisión bibliográfica se basó en los datos obtenidos con las palabras clave 
y operadores booleanos. Se encontraron 51 referencias, 39 de los últimos diez años. La literatura reconoce el 
riesgo laboral ergonómico de los instrumentadores y señala algunos elementos de la sala operatoria como 
posibles factores de riesgo. La actividad asistencia en cirugía es cuando más se generan posturas nocivas, 
asociando algunas especialidades quirúrgicas con el estrés postural y en especial en las laparoscópicas. Se 
identifican los síntomas músculo esqueléticos más frecuentes en el desempeño laboral así como sus posibles 
causas, haciendo las recomendaciones preventivas apropiadas para mejorar la ergonomía de estos profe-
sionales en salas de cirugía.

Palabras clave: postura, ergonomía, sala quirúrgica, instrumentador quirúrgico, cirugía, trastornos músculo 
esqueléticos. 

Abreviaturas: IQ, instrumentación quirúrgica, instrumentador (a) quirúrgico (a); RL, riesgos laborales. 

ERGONOMICS FOR SURGICAL INSTRUMENT TECNICIANS 

Abstract 

This article describes ergonomics for surgical instrument technicians in operating rooms, for very little information 
exists about this topic. The bibliographic review was based on data obtained using key words and Boolean operators. 
Fifty-one references were found, 39 occurring in the last ten years. The ergonomic workplace risks for surgical ins-
trument technicians are acknowledged in literature and include some elements of the operating room as possible risk 
factors. The assistance in surgery activity is the one which mostly generates unhealthy postures, associated with some 
surgical specialties postural strain, predominantly during laparoscopic surgeries. The most frequent work-related 
musculoskeletal symptoms and their possible causes are identified. Similarly, we pose adequate prevention recom-
mendations to improve ergonomics for these professionals in operating rooms.

Key words: posture, ergonomics, operating room, surgical instrument technician, surgery, musculoskeletal disorders.
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Introducción

La ergonomía, según Guillen1, se define como la 
ciencia que estudia la relación del ser humano con 
su entorno, al igual que las posturas apropiadas para 
realizar las tareas del puesto de trabajo, el manejo 
de cargas, materiales y  movimientos repetitivos, en-
tre otros aspectos. Su objetivo es eliminar o reducir 
la presencia de fatiga o alteraciones producidas por 
sobrecarga física durante el desarrollo de las activi-
dades; para ello desarrolla una serie de soluciones 
destinadas a mejorar las condiciones buscando au-
mentar la satisfacción y el rendimiento en su lugar 
de desempeño.

Vieira2 asegura que una estación de trabajo ideal en 
cualquier campo laboral es aquella que permite rea-
lizar cambios posturales para llevar a cabo las tareas 
en forma cómoda y segura, ya que influye de manera 
directa sobre  la carga física a la que está expuesto.

La literatura  y los estudios sobre ergonomía en el tra-
bajo del profesional de IQ son escasos, tal vez debido a 
la ubicación de esta profesión dentro de la enfermería 
en la mayoría de países del mundo. En Colombia se 
ejerce la profesión independiente de la enfermería y 
su campo laboral está principalmente asociado con el 
área asistencial, en donde a diario se ven sometidos a 
altos niveles de exigencia y estrés que pueden generar 
características puntuales en sus posturas, afectando a 
corto, mediano o largo plazo su salud y sus niveles de 
satisfacción laboral.

Los profesionales de IQ por lo regular desarrollan sus 
actividades laborales sin poder reconocer si las pos-
turas que han adoptado en diversos procedimientos 
quirúrgicos han sido influenciadas por las condi-
ciones técnicas de las cirugías, sus características 
personales o sus propias condiciones de trabajo, con 
desconocimiento acerca del riesgo que representan 
algunas en el desarrollo de desórdenes músculo es-
queléticos.

Nogareda3 dice que algunas posturas resultan nocivas 
para la salud debido a que generan una carga estática 

en el sistema músculo esquelético de la persona, por-
que la circulación de la sangre y el metabolismo de 
los músculos disminuye, haciendo que la eficacia sea 
baja y que se produzca una constricción local muscular 
y la consecuente fatiga; en casos de larga duración, 
esta constricción podría llegar a provocar trastornos 
o patologías relacionados con el trabajo.

Para Kant4 es importante determinar las posturas de 
trabajo del equipo quirúrgico e identificar las acti-
vidades laborales que pueden causar estrés en los 
miembros del mismo, debido a que tiene importantes 
repercusiones sobre la predisposición, desencadena-
miento y agudización de alteraciones y lesiones en el 
organismo. Por lo tanto, la adopción de determinadas 
posturas durante largos períodos debe someterse a 
revisiones ergonómicas cuidadosas, para lograr una 
mejor adaptación del sujeto a sus tareas y prevenir 
futuras disfunciones. 

Es por lo anterior que esta revisión de la literatura 
busca identificar el riesgo laboral ergonómico en los 
profesionales de IQ, así como la revisión de los ele-
mentos de una sala de cirugía y su relación con las 
posturas adoptadas por los IQ durante cirugías a cie-
lo abierto y las mínimamente invasivas. También se 
busca identificar los desórdenes músculo esqueléticos 
más relevantes que se pueden desarrollar en estos pro-
fesionales a causa de las malas posturas y las posibles 
alternativas que ofrecen los autores para mejorar su 
ergonomía en salas de cirugía.

Métodos 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en la base de 
datos de libre acceso PUBMED y en las siguientes 
bases científicas de acceso restringido: ELSEVIER, 
MD CONSULT, HINARI, EBSCO HOST, SPRIN-
GER LINK, SCIENCE DIRECT y DYNAMED. Se 
encontraron 51 artículos relevantes, de los cuales 
45 en inglés, cinco en español y uno en polaco. 
Del total revisado solo 25 se habían publicado en 
los últimos cinco años, lo que evidencia un escaso 
abordaje del tema.



Ergonomía en instrumentación quirúrgica

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 22 N° 3 • 2013170

Resultados 

Riesgos laborales en 
instrumentación quirúrgica
En el estudio del personal de IQ, desarrollado por Mo-
ran5, el RL se definió como la probabilidad de que un 
objeto, material, sustancia o fenómeno cause pertur-
baciones en la integridad físicao en la salud mental 
del trabajador; en el ámbito hospitalario las áreas en 
donde son más evidentes los RL son los servicios de 
urgencias, laboratorios clínicos y salas de cirugía.

Morán5 identifica cuatro RL en el ejercicio profesional 
de la IQ que son en orden de importancia: biológico, 
físico,  químico y ergonómico. El primero se refiere al 
contacto con fluidos corporales de pacientes; el físico 
por el trabajo en condiciones de altas temperaturas y 
humedad con sistemas deficientes de ventilación y de 
recambio de aire, exposición a radiaciones ionizantes 
de rayos X, humo proveniente de los electrocauterios 
en funcionamiento y el ruido ocasionado por el uso 
de motores, sierras y sistemas de succión. En cuan-
to al químico ocurre cuando entran en contacto con 
sustancias antisépticas como la yodopovidona y el glu-
conato de clorhexidina, durante el lavado quirúrgico 
de manos. El riesgo ergonómico es evidente cuando 
aparecen molestias, contracturas o procesos inflama-
torios en su sistema músculo esquelético, debido a 
los tiempos prolongados de cirugía en los que deben 
permanecer de pie en posturas fijas, movilizar equipos 
pesados y ayudar a sostener o trasladar pacientes en 
algunas ocasiones. Todas las actividades suceden sin 
tener períodos de descanso y además con movimientos 
constantes con el riesgo de resbalar o caer. 

Elementos del quirófano y sus 
efectos en la ergonomía 
La mayoría de hospitales y clínicas cuentan con unida-
des quirúrgicas, las cuales a su vez están conformadas 
por salas de cirugía dotadas de elementos que permiten 
realizar intervenciones de diferente nivel de comple-
jidad, cuyo objetivo es garantizar la seguridad en la 
atención del paciente y proporcionar un ambiente se-
guro y eficaz para quienes allí trabajan.

Según Matern6  en su estudio sobre seguridad, riesgos 
y ergonomía en salas de cirugía, uno de los elementos 
más importantes del quirófano es la mesa operatoria, 
la cual debe ser estable para mantener el soporte de 
los pacientes y ajustable en su ancho y alto, con el fin 
de que los miembros del equipo quirúrgico puedan 
estar cómodos durante los diferentes tipos de cirugías 
y eviten las elevaciones excesivas de los brazos y las 
torsiones forzadas del tronco. 

En este mismo estudio Matern6 describe que por lo 
regular los quirófanos cuentan con una o dos lámparas 
cielíticas de igual o diferente tamaño, suspendidas 
del techo a través de brazos flexibles que permiten 
su movilidad y manipulación. En ocasiones durante 
su movilización intraquirúrgica, pueden provocar 
golpes o lesiones en la cabeza de algunos miembros 
del equipo quirúrgico estéril o incluso, proporcionarles 
una iluminación insuficiente del campo operatorio, 
obligándolos a adoptar posturas forzadas en busca de 
una mejor visualización del mismo.

Otro elemento importante en el estudio fue la pre-
sencia de conexiones de algunos equipos utilizados 
encirugía, como las unidades para electrocauterios, los 
sistemas de succión, los enlaces de y hacia las torres 
de laparoscopia, así como también las conexiones para 
el funcionamiento de motores o sierras. Al igual que 
otros autores como Berguer7 y Van Veelen8, aseguran 
que estos elementos o más bien sus cables suspendi-
dos, obstaculizan o limitan la movilidad dentro del 
quirófano y pueden causar tropiezos o caídas en el 
personal sin mencionar que a menudo se ven obliga-
dos a flexionar sus miembros inferiores para elevarse 
sobre los mismos.

El instrumental quirúrgico utilizado en las cirugías 
a cielo abierto convencionales, según la descripción 
hecha por Matern6, no suele generar ningún tipo 
de molestias en quienes lo manipulan, aunque en 
ocasiones, cuando algunos miembros del equipo 
quirúrgico deben sostener por tiempos prolongados 
diversas clases de separadores no autoestáticos, es 
posible que puedan presentar síntomas de incomodidad, 
dolor, entumecimiento en las manos, zonas de presión, 
neuropatías, calambres o que puedan adoptar posturas 
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inadecuadas al nivel de los brazos. En cirugías 
mínimamente invasivas, el instrumental especializado 
puede producir también zonas de presión, neuropatías 
y falta de sensibilidad al manipular las estructuras 
anatómicas, aunque este tipo de molestias se presentan 
más en los cirujanos.

Por último en el estudio de Matern6  se evaluaron tam-
bién las posturas de trabajo durante el desarrollo de 
425 cirugías. El 84% de estas fueron consideradas 
por los miembros del equipo quirúrgico como incó-
modas y dolorosas y la mayoría de sus molestias se 
evidenciaron en la espalda en 85%, en el cuello 60% 
y a nivel de los hombros y los miembros superiores 
39%. La cantidad de personas dentro del campo estéril 
en los procedimientos se consideró como un factor de 
riesgo para desarrollar estas molestias, debido a que 
se obstaculizaban entre sí cuando cada uno intentaba 
cumplir con sus tareas.

Posturas adoptadas por el IQ 
durante el desarrollo de su trabajo 

Según el estudio de posturas de trabajo estáticas y diná-
micas del equipo quirúrgico desarrollado por Kant4, en 
una jornada laboral de ocho horas los IQ deben realizar 
el lavado quirúrgico de manos, asistencia en cirugía, 
preparación del microscopio y labores administrativas, 
adoptando posturas de predomino estático. Otras acti-
vidades que llevan a cabo son el lavado y organización 
del instrumental, la espera entre cada procedimiento 
y actos varios en donde las posturas adoptadas son en 
esencia dinámicas. 

En este estudio, Kant4  también asegura que los IQ 
dedican el 78% del tiempo total de su turno de tra-
bajo a desarrollar la actividad laboral de “asistencia 
en cirugía” y es ahí en donde adoptan la mayoría de 
las posturas nocivas, debido a que deben inclinar la 
cabeza hacia adelante y los lados, así como inclinar 
y hacer torsión de la espalda hacia adelante. Estas 
posturas en particular causan una carga que puede 
tener un efecto perjudicial en el sistema músculo 
esquelético a corto plazo. 

En otro estudio sobre evaluación ergonómica 
del área de trabajo del IQ hecho por Gerbrands9, 
se puntualizaron las tareas que desarrollan estos 
profesionales de la salud durante la asistencia en 
cirugía, como hacer recuento de compresas y ma-
terial intraquirúrgico, manejar el instrumental y los 
materiales necesarios para la cirugía, visualizar el 
campo operatorio, suministrar el instrumental y re-
cogerlo, realizar labores de ayudantía quirúrgica 
mientras instrumenta, suministrar y en ocasiones 
utilizar el electrobisturí de la misma manera que el 
sistema de succión, entregar material de patología a 
la circulante de la sala y recibir elementos estériles 
por parte de la misma. Resalta que los IQ llevan a 
cabo todas estas tareas dentro de su campo estéril 
que comprende únicamente el espacio que hay entre 
la cintura y el pecho, lo cual limita en forma signi-
ficativa sus rangos de movimiento.

Gerbrands9 describe también que los IQ como norma 
trabajan con dos mesas de reserva localizadas al lado 
o detrás, así como la mesa de Mayo por encima de la 
superficie de la mesa operatoria, pero que no siempre 
queda al frente del IQ. Esta distribución causa torsión 
de la parte superior del cuerpo, el giro del cuerpo ente-
ro o realizar inclinaciones hacia los lados para alcanzar 
los instrumentos. 

En el análisis ergonómico sobre enfermería instrumen-
tista hecho por Vilela10, se menciona que la altura de 
la mesa operatoria casi siempre la define el cirujano 
y a menudo difiere de la óptima para el IQ. Estas dis-
torsiones en la altura de la mesa operatoria pueden 
generar dos diferentes tipos de problemas para los 
IQ: si es excesiva los obliga a elevar los brazos por 
encima del nivel de los hombros y por el contrario, 
si está muy baja hacen numerosas inclinaciones del 
tronco hacia adelante.

Otro estudio hecho por Kutagowska11 en el 2009 acer-
ca de la carga del sistema músculo esquelético en las 
enfermeras de quirófano y sus determinantes, sugiere 
que las posturas usuales del IQ durante sus actividades 
laborales son normales y naturales en un 89% y por 
tanto no necesitan ser corregidas. 
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Por otra parte, Kant4 en su estudio también sugiere 
que las especialidades quirúrgicas pueden influenciar 
en la adopción de determinadas posturas. En proce-
dimientos de cirugía general, por ejemplo, es posible 
observar niveles superiores de  estrés ergonómico en 
las regiones de los hombros, la espalda y el cuello, en 
comparación con que surgen durante intervenciones 
de oído, nariz y cuello. Los primeros se caracterizan 
por tener la espalda inclinada o con torsión hacia ade-
lante y por permanecer de pie apoyándose sobre una 
pierna más que otra, a diferencia de los segundos que 
se caracterizan por permanecer sentados la mayor parte 
del tiempo. En relación con las posturas de los brazos, 
Kant4 no reporta diferencias significativas entre las 
cirugías de oído, nariz y cuello y los procedimientos 
de cirugía general, aunque si menciona la posibili-
dad de que se desarrolle menos estrés postural en las 
primeras debido a que se llevan a cabo en el 57.6% 
del tiempo del turno total de trabajo, mientras que los 
procedimientos de cirugía general consumen el 68.1%. 

Mirbod12 por otro lado, en su estudio sobre quejas 
subjetivas de ortopedistas y cirujanos generales, 
plantea que durante procedimientos ortopédicos se 
sufre mayor incomodidad con síntomas a nivel de los 
hombros, rigidez en la espalda baja, dolor en el cuello 
y entumecimiento de los dedos, que pueden estar 
asociados con el uso de chalecos de plomo que protegen 
contra la radiación durante los procedimientos, pero 
producen una carga biomecánica considerable sobre 
el cuerpo. 

Engels13 menciona que tanto en quirófanos de ortope-
dia como de urología, a pesar de que la carga postural 
del trabajo y la duración de los procedimientos en 
cada especialidad son diferentes, los IQ desarrollan 
algunas de sus tareas adoptando posturas “pobres” y 
que el 20% causan una carga que puede tener efecto 
perjudicial en el sistema músculo esquelético a corto 
plazo, lo que resulta nocivo para estos profesionales 
debido a que trabajan en estas condiciones una gran 
parte de su turno de trabajo diario. 

En un estudio sobre procesos pelvianos periarticulares 
en IQ de quirófano, realizado por Idoate14, se observó 
que en especialidades como cirugía cardiovascular y de 

tórax, los IQ por lo regular se ubican al lado derecho 
del cirujano haciendo uso de un elevador o banquillo 
para estar acordes con la altura de la mesa operatoria 
y estas condiciones suelen obligarlos a realizar mo-
vimientos de flexión, rotación y flexión lateral del 
tronco, así como a descargar todo el peso de su cuerpo 
sobre una de sus dos piernas mientras mantienen sus 
brazos por encima del nivel de los hombros al entregar 
o recibir instrumental. Según Idoate14, esto pueden 
resultar muy incómodo y provocar una sobrecarga 
postural a corto plazo, en especial si no existen pe-
ríodos de pausa o descanso durante el procedimiento.

En relación con las cirugías intrabdominales e intra-
torácicas, Gerbrands9 aconseja que para obtener una 
visualización del campo operatorio sin obstrucciones 
en una postura de pie neutral, el ángulo de visión más 
recomendable debe estar entre 10 y 25 grados por de-
bajo del plano horizontal y hasta 30 grados para girar 
hacia la derecha o izquierda en el plano sagital.

Ergonomía del IQ en cirugías 
mínimamente invasivas
De acuerdo con Berguer7, durante el desarrollo de ciru-
gías mínimamente invasivas los miembros del equipo 
quirúrgico experimentan altos niveles de frustración 
y tensión. También Vereczkei15 argumenta que la in-
tervención laparoscópica no es ergonómica y por lo 
tanto incrementa el estrés físico y mental de quienes 
la llevan a cabo.

En el estudio hecho por Van Veelen16 uno de los 
principales problemas ergonómicos para los IQ en 
la asistencia de cirugías laparoscópicas es la adop-
ción de posturas nocivas asociadas con tres factores: 
la posición del monitor, altura de la mesa operatoria 
y posturas estáticas prolongadas asumidas durante los 
procedimientos.

Berguer7 asegura que el uso de monitores en cirugía la-
paroscópica disminuye la carga física en los músculos 
de los hombros de los miembros del equipo quirúr-
gico y les permite ver las cavidades de los pacientes 
manteniendo una posición recta de la espalda, a pesar 
de que disminuye la movilidad del resto del cuerpo; 
Sari17 y Van Det18 afirman que la posición del monitor 
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puede generar posturas estáticas que afectan las áreas 
del cuello, la espalda y los hombros. La posición co-
rrecta del monitor es cuando permite una visión recta 
hacia adelante con una ligera angulación hacia abajo. 
Siguiendo la recomendación de Van Det18, Seghers19 
sugiere que esta debe estar entre tres y 16 grados por 
debajo del plano horizontal. Van Det20 en otro estu-
diotambién aconseja evitar posiciones elevadas del 
monitor por encima del nivel de los ojos y en aquellos 
de 19 pulgadas, propone una distancia entre 80 y 120 
cm a partir del campo operatorio, aunque aclara que 
puede variar de acuerdo con el tamaño del monitor y 
la resolución de las imágenes. En desacuerdo con lo 
anterior, Szeto21 asevera que la altura de un monitor 
de cirugía laparoscópica se debe encontrar al nivel 
de los ojos de los miembros del equipo quirúrgico o 
incluso un poco más arriba, a pesar de que Matern22 
señala que cuando los monitores se encuentran en la 
parte superior de estantes o torres de laparoscopia, su 
ajustabilidad es nula  y desfavorecen a las personas de 
menor estatura del equipo quirúrgico, porque deben 
mantener sus cabezas extendidas hacia arriba para ver. 
Vereczkei15 y Papp23 argumentan que cuando los moni-
tores están al centro a nivel de la cabeza del paciente, 
los operadores tienden a bloquear la visibilidad entre si 
y los IQ se ven obligados a inclinarse hacia adelante y 
a rotar la cabeza y el torso para poder verlo por lo que 
recomiendan colocarse al lado derecho del paciente o 
usar otro monitor al frente de los IQ para que puedan 
mantener posturas neutras.

En cuanto a la altura de la mesa operatoria en cirugía 
laparoscópica, Nguyen24 afirma que es un factor que 
afecta el estrés músculo esquelético; Van Veelen16 
asegura que dicha altura influye en forma directa en el 
desempeño de los brazos de las personas que confor-
man el equipo quirúrgico y recomienda ajustarla con la 
de los codos de todo el equipo. Estos según  Szeto21, se 
deben mantener angulados a 90 o 100 grados durante 
los procedimientos. Berquer25 propone que la altura de 
la mesa debe ser más baja que la utilizada en cirugías 
a cielo abierto y que se debe revisar que los mangos 
de los instrumentos laparoscópicos estén al nivel de 
los codos de los miembros del equipo quirúrgico o 
10 cm por debajo. Por el contrario, Manasnayakorn26 
argumenta que la altura adecuada es la que permite que 

los mangos de los instrumentos laparoscópicos estén al 
nivel de los codos de los miembros del equipo quirúrgi-
co o 5 cm por encima del nivel de estos, ya que según 
su estudio la altura promedio de los codos se encuentra 
entre 92.86 y 125 cm; Berguer25 en otra parte de su 
artículo menciona que la superficie de la mesa opera-
toria debe estar entre 64 y 77 cms a partir del suelo, 
pero Manasnayakorn26 de nuevo lo contradice diciendo 
que es entre 57 y 99 cm a partir del suelo, debido a la 
altura de la pared abdominal del paciente, la cual por 
la insuflación aumenta de 31 a 36 cm la superficie de 
trabajo para todos los miembros del equipo quirúrgico; 
Wauben27 en su estudio de aplicación de lineamientos 
ergonómicos durante cirugía mínimamente invasiva, 
señala que de 2.192 cuestionarios respondidos, 64% 
reportaron malestares en el cuello y 77% en los hom-
bros, debido a que la superficie real de trabajo fue 
mayor a la altura de la mesa operatoria, casi siempre 
por el tamaño propio del paciente y la insuflación de 
la cavidad, lo cual los obligó a desarrollar todo el pro-
cedimiento con los hombros y brazos en posiciones 
elevadas. Para concluir con las discrepancias en este 
tema,  Van Veelen8 propone ajustar la mesa operato-
ria según la persona más alta del equipo quirúrgico, 
justificándose en que las personas de menor estatura 
pueden usar elevadores o banquillos.

En lo concerniente a las posturas estáticas en cirugía 
laparoscópica, varios autores como Berguer7,28,29, Van 
Det18, Vieira2, Nguyen24 yMatern22 coinciden en que los 
IQ experimentan síntomas como estrés a nivel músculo 
esquelético, fatiga rápida, calambres, dolor muscular y 
malestar durante la asistencia de cirugías mínimamente 
invasivas, debido a la adopción de posturas estáticas 
e incómodas por tiempos prolongados, en especial 
en la espalda y el cuello, así como también debido a 
la realización de movimientos repetitivos a nivel de 
los brazos. Como norma, en estos largos períodos la 
espalda se mantiene en posición recta, mientras que la 
cabeza y el cuello suelen permanecer centradas o in-
clinadas, sin mencionar la restricción de movimientos 
que hay en el resto de zonas del cuerpo. Van Veelen8-16 
complementa lo anterior al afirmar que el malestar que 
experimentan los IQ a nivel del cuello, los hombros 
y la espalda, se debe también al hecho de permanecer 
de pie durante tiempo prolongado, lo que genera una 
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obstrucción del flujo sanguíneo en las piernas y au-
mento de la presión en la columna vertebral.

Por el contrario, de acuerdo con los estudios desarrolla-
dos por Papp23 y Vereczkei15, durante procedimientos 
de colelap, en donde la duración promedio oscila entre 
2.768 y 2.931 segundos, los movimientos de los profe-
sionales de IQ pueden ser tanto de naturaleza estática 
como dinámica. Los primeros se llevan a cabo en el 
22% del tiempo total del procedimiento y se reconocen 
en los pasos de la mitad de la cirugía, es decir, durante 
la preparación del triángulo de Callot, el pinzamiento 
de la arteria y el conducto cístico y la disección de 
la vesícula biliar; durante estos pasos los IQ suelen 
concentrarse en el curso de la cirugía mirando hacia el 
monitor y las posturas constantes del tronco junto con 
los movimientos de los brazos, son interrumpidos por 
cortos intervalos de cambio de los instrumentos lapa-
roscópicos. En cambio los movimientos dinámicos, se 
llevan a cabo en el 78% del tiempo del procedimiento y 
se reconocen en los pasos del comienzo y el final de la 
cirugía, es decir, durante la insuflación, colocación de 
trocares, extracción de la vesícula biliar, coagulación, 
lavado más succión del lecho hepático y el cierre de 
las heridas.

Para concluir, otros autores como Hemal30, Supe31, 
Reddy32 y Klein33, señalan que el uso de salas de ci-
rugía laparoscópicas adecuadas y modernas junto con 
superiores programas especiales de entrenamiento, 
resultan esenciales para mejorar la ergonomía de todos 
los miembros del equipo quirúrgico en relación con la 
eficiencia, el balance postural, la seguridad y el bienes-
tar del equipo quirúrgico, al igual que para reducir en 
forma drástica la fatiga quirúrgica, las quejas a nivel 
músculo esquelético y la incidencia de lesiones por 
estrés repetitivo.

Desórdenes músculo esqueléticos 
asociados con problemas 
ergonómicos en IQ 
Diversos autores han coincidido en que durante el 
ejercicio profesional de la IQ se desarrollan desórdenes 
músculo esqueléticos puntuales asociados con malas 
prácticas ergonómicas en los sitios de trabajo. Por 

ejemplo, Liang34, Meijsen35, Szeto36, Bos37 y Chan38, 
entre muchos otros, afirman que los desórdenes 
músculo esqueléticos más comunes son el dolor 
de espalda39-43 seguido por el del cuello, hombros y 
miembros inferiores, al igual que la hinchazón de los 
tobillos y los pies,44-45 la degeneración de los discos 
intervertebrales y su consecuente formación de hernias 
discales,46las osteopatías dinámicas del pubis, las 
peritrocanteritis14 y la aparición de várices. 

La literatura señala que las principales causas de estos 
desórdenes son los movimientos repetitivos sin hacer 
cambios periódicos de posición, adoptar posturas es-
táticas no neutrales o inclinadas y con torsión, trabajar 
de pie por tiempo prolongado, inclinar la columna 
más de 45 grados para recoger algún elemento del 
suelo, realizar actividades que implican jalar o empu-
jar, trabajar en condiciones climáticas desfavorables, 
manipular cargas pesadas o usar chalecos de plomo 
por varias horas, además de manejar altos niveles de 
estrés, ayudar a la transferencia de los pacientes, sos-
tener instrumentos o retractores en algunas cirugías, 
laborar un mayor número de horas o asistir a un alto 
número de procedimientos, tener bajos niveles de sa-
tisfacción laboral e incluso la relación deficiente con 
compañeros o colegas al carecer del apoyo de estos 
en algunas actividades.

Autores como Walker-Bone47, Stock48, Latko49 y Van 
Rijn50, también sugieren que otros desórdenes músculo 
esqueléticos que se presentan a menudo en el desempe-
ño de los IQ son la incomodidad a nivel de las muñecas 
y las manos, los desórdenes de miembros superiores, 
tendinitis en la parte distal de los brazos,  síndrome 
del túnel carpiano, epicondilitis de la región medial y 
lateral y los síndromes del túnel cubital y radial. Según 
los autores, se deben en esencia al manejo constante 
de cargas pesadas de más de 20 k o de herramientas de 
más de 1 k, así como a la realización de movimientos 
repetitivos por más de dos horas al día, desarrollo de 
trabajos forzados, pobre control sobre las actividades 
propias del trabajo, laborar bajo condiciones de vibra-
ción constante, las flexiones repetitivas a nivel de los 
codos y mantener las manos en posiciones estáticas, 
inclinadas o con torsión mientras ejecutan movimien-
tos de precisión durante gran parte del día de trabajo.
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Hull51, Meijsen35Toffola40, Yip41 y Liang34, plantean en 
sus estudios una serie de recomendaciones útiles para 
disminuir los factores de riesgo, como adoptar buenas 
posturas durante la cirugía limitando así los tiempos de 
exposición a las posturas nocivas, bien sea sentándose 
más a menudo, haciendo pausas o apoyando en forma  
intermitente el peso del cuerpo sobre una y otra pierna, 
cambiar algunos de los elementos de la sala de cirugía 
para hacerlos más ergonómicos, mejorar la calidad 
de las condiciones climáticas dentro del quirófano, 
utilizar bandejas de instrumental más livianas, acordar 
con el cirujano la altura óptima de la mesa operatoria, 
planificar y alternar mejor los deberes del trabajo, 
organizar las áreas en forma  conveniente, crear mejores 
políticas de prevención del estrés físico, recibir más 
información, entrenamientos y valoraciones continuas 
de las posturas de trabajo, y consultar con especialistas 
en terapia ocupacional.

Conclusiones 

De acuerdo con la literatura revisada en el ejercicio 
profesional de la IQ en salas de cirugía, se presenta 
riesgo ergonómico al adoptar posturas nocivas durante 
tiempos prolongados para cumplir con algunas activi-
dades propias del trabajo.

La literatura afirma que de todos los elementos pre-
sentes en una sala de cirugía son la mesa operatoria, 
las lámparas cielíticas y los cables de algunos equi-
pos, los que más se relacionan con la adopción de 
posturas incómodas y dolorosas en especial en la 
espalda, el cuello, los hombros y los miembros su-
periores.

Algunos autores que desarrollaron estudios específicos 
en IQ señalan que de las muchas actividades laborales 
que se efectúan durante un turno, es la “asistencia en 
cirugía” donde más se adoptan posturas nocivas aso-
ciadas con la inclinación hacia adelante y hacia los 
lados de la cabeza y la espalda. Indican que la mayoría 
están relacionadas con la altura, forma, disposición y 
uso de las mesas rutinarias del instrumental y las de 
reserva, así como la  operatoria. Incluso hay quienes 

aseguran que algunas especialidades quirúrgicas pue-
den influenciar la adopción de posturas nocivas como 
cirugía general, toráxica, cardiovascular, ortopedia y 
urología.

En relación con la cirugía mínimamente invasiva, casi 
todos los estudios coinciden en que los problemas 
ergonómicos suelen estar vinculados al posiciona-
miento del monitor, la altura de la mesa operatoria 
y las posturas estáticas por los tiempos prolongados 
de cirugía. La mayoría asegura que el monitor ojalá 
siempre esté al lado derecho del  paciente y que la 
altura óptima es aquella que permite una visión en 
línea recta hacia él junto con una pequeña angulación 
por debajo del plano horizontal de 3 a 16 grados. En 
cuanto a la mesa operatoria las opiniones difieren 
debido a que según algunos se debe ajustar a la altura 
de los codos de los miembros del equipo quirúrgico, 
otros recomiendan la altura de las manijas de los 
instrumentos laparoscópicos y otros más consideran 
que se debe ajustar de acuerdo con el aumento de la 
altura dada por la pared abdominal del paciente a cau-
sa de la insuflación. En lo concerniente a la postura 
estática por tiempos prolongados, algunos afirman 
que en las laparoscópicas se adopta mayor cantidad 
del tipo estático mientras otros aseguran hay mayor 
adopción de las dinámicas. 

Por último, varios autores concuerdan en que la 
mayoría de los desórdenes músculo esqueléticos 
asociados con los problemas ergonómicos en los 
profesionales de IQ son  dolor de cuello, hombros y 
miembros inferiores, hinchazón de los tobillos y de 
los pies, desarrollo de hernias discales, osteopatías 
dinámicas del pubis, peritrocanteritis, aparición de 
várices, incomodidad de las muñecas y las manos, 
así como desórdenes de miembros superiores como 
tendinitis en la parte distal de los brazos, síndrome 
del túnel carpiano, epicondilitis de la región medial 
y lateral y los síndromes del túnel cubital y radial. 
Afirman que si los IQ modifican su propio compor-
tamiento adoptando buenas posturas en el trabajo, 
sobre todo durante cirugía, limitando los tiempos de 
exposición a posturas nocivas, conseguirán mejorar 
su ergonomía en forma significativa. 
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Resumen
La Bordetella pertussis es un reconocido patógeno gram negativo relacionado con enfermedad respiratoria 
aguda en la especie humana.  Cada día hay un mayor reporte de cuadros infecciosos producidos por otras 
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en tal proceso.  El objetivo de este artículo es explorar la genética, la genómica y los hallazgos en filogénesis 
del género Bordetella y difundir el conocimiento actual en relación  con el papel nosológico para la salud 
humana de los nuevos patógenos del grupo.
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BORDETELLA GENUS, MORE THAN ONLY PERTUSSIS: GENETICS, 
GENOMICS, EVOLUTION AND NEW HUMAN PATHÓGENS 

    Abstract
Bordetella pertussis is a well known Gram-negative organism that causes acute respiratory disease in humans.  There 
is a trend of an increase in reported cases of infections caused by other bacteria of the Bordetella genus.  Current 
theoretical models and scientific evidence related to the evolution of the various species of this genus have open new 
possibilities of understanding to solve the paradigms of bacterial speciation, as well as, the genetic and genomic fac-
tors involved in such process.  The main objective of this article is to explore Bordetella genus genetics, genomics and 
phylogenetic findings and extend current knowledge on the role of the new strains of this group as human pathogens.

Key words: Bordetella pertussis, Bordetella sp., evolution, genetics, infectology, microbiology, whooping cough.
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Introducción

Pertussis (o tosferina) es un problema de salud públi-
ca mundial, dada la dinámica observada durante las 
últimas décadas.1,2,3  Desde el punto de vista epide-
miológico  tendríamos en promedio 48.5 millones de 
casos anuales a nivel mundial y 295.000 muertes por 
año si se proyecta al presente a partir de estadísticas 
significativas como las del año 2003.4 

La incidencia de pertussis en Estados Unidos tuvo su 
máximo pico en 1934, cuando se reportaron 260.000 
casos.5 Después de la introducción de la vacuna en los 
años cuarenta del siglo pasado, la más baja incidencia 
se reportó en 1976 con 1.010 casos.6  La vacunación 
disminuyó la frecuencia casi en un 99%, pero hacia 
los años ochenta se  consolidó un incremento sos-
tenido.7 En Colombia, dentro de las bioestadísticas 
más actuales, para la semana epidemiológica 22 del 
año 2013, se han notificado 7.209 casos, distribuidos 
en: 1.751 casos probables, 1.151 casos confirmados 
por laboratorio, 4.195 casos descartados, 101 casos 
compatibles y 11 casos confirmados por nexo epi-
demiológico. Para el 2012 a semana 22 se habían 
notificado 6.289 casos.8

La vacunación ha polarizado un cambio en la inci-
dencia de la patología, tomada inicialmente como un 
cuadro nosológico de población pediátrica no vacuna-
da, a población vacunada desde el rango de infantes 
hasta adultos.  Este cambio epidemiológico ha sido 
explicado porque no se siguen los esquemas de vacu-
nación completos y  por la inmunidad de corta vida que 
se ha encontrado con la vacuna acelular.  Adicional a 
ello, una gran variedad de estudios han descubierto, 
que bajo este nuevo panorama epidémico, los adoles-
centes y adultos proveen un definitivo reservorio como 
fuente de mayor transmisión.7,8-12 

Dentro de los nuevos patógenos que se están encon-
trando como causa de enfermedad en escenarios muy 
particulares, son las distintas especies del género 
Bordetella, muchas de ellas compartiendo similitu-
des patogénicas.  Esto plantea intrigantes preguntas 
sobre la evolución, la genética y la genómica de estos 
organismos en conjunto.  El objetivo de este artículo 

de revisión es ofrecer un marco conceptual en relación 
con estas temáticas y brindar información sobre el rol 
infectopatogénico de los miembros no pertussis del 
género Bordetella.13 

Definiendo el género Bordetella

Las especies de Bordetella son bacterias del phylum 
proteobacteria de la subclase beta-proteobacterias 
(al menos 75 géneros y 220 especies), del orden 
Burkholderiales, de la familia Alcaligenacea.13-19 En 
la clasificación contemporánea y holística de Cava-
lier-Smith en la cual se toman en conjunto aspectos 
fenotípicos y genotípicos, las betaproteobacterias 
corresponden al linaje filogenético de las Chroma-
tibacterias, compuesto por el  complejo unificado de 
las β y γ proteobacterias.20-23 

Los microorganismos de este género se caracterizan por 
ser cocobacilos gram negativos pleomórficos pequeños 
entre 0.8 y 0.4 µm, encapsulados y no productores de 
esporas. Su metabolismo es aerobio estricto (con la 
excepción de B. petrii que es un anaerobio facultativo). 
Algunas especies son móviles como B. bronchiseptica, 
B. avium, B. hinzii y B. trematum.13-19 

Todas las especies poseen actividad catalasa, oxidan 
aminoácidos y no fermentan carbohidratos como la 
glucosa. Su temperatura de crecimiento óptima está 
en el rango de 35 a 37oC.  Se agrupan por genotipo 
y se diferencian por fenotipo de acuerdo con pruebas 
morfológicas, fisiológicas y antigénicas, sobresaliendo 
el crecimiento en agar McConkey, motilidad, tipos de 
ácidos grasos, variedad de isoprenoide-quinonas, cata-
lasa, oxidasa (reactivo de Kovács o de Gaby-Hadley), 
actividad ureasa, producción de pigmento pardo y asi-
milación de citrato.1,3,17-19  

B. pertussis es el miembro del género más sensible 
y con el más lento crecimiento in vitro, el cual 
es inhibido por ácidos grasos, iones metálicos, 
súlfidos y peróxidos. El aislamiento de B. pertussis 
requiere un medio que contenga sustancias 
denominadas protectivas como el carbón vegetal, 
sangre o almidón. El medio tradicional de cultivo 
es el Bordet-Gengou cuya base es almidón de 
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papa. Otras especies son menos exigentes y pueden 
crecer en agar sangre o agar MacConkey.  El medio 
con base  de carbón de Regan-Lowe suplementado 
con glicerol, peptonas y sangre de caballo u oveja, 
puede también usarse y provee mejor aislación y 
cultivo que Bordet-Gengou.1-3,17-19 

Dentro de las técnicas de genotifipicación de las 
especies del género Bordetella, algunas con un 
incipiente pero futuro impacto en diagnóstico y 
seguimiento, se encuentran la hibridación de ADN  
(ADN-ADN y ADN-ARN) ADN polimórfico 
amplificado al azar (del inglés RAPD randomly 
amplified polymorphic DNA method fingerprint), el 
contenido de guanina-citosina (GC), la tipificación 
de fagos, la  electroforesis de multilocus de enzimas 
(MLEE multilocus enzyme electrophoresis), la  
genómica comparativa de secuencias (16S and 23S 
rADN), el análisis genómico amplio por medio de chip 
de ADN (GWAS genome wide analysis for microarray 
based comparative genome hybridization), la 
presencia o ausencia de elementos de secuencia de 
inserción (IS Insertion sequence elements), al igual 
que su distribución en combinación con polimorfismos 
de ADN generados  y el análisis de patrones de 
restricción de ARN ribosomal amplificado (ARDRA 
amplified ribosomal restriction analysis).1-3,13-19

Dentro del género Bordetella se han determinado al 
presente nueve especies:  

•	 B. pertussishu  
(hu, de bacteria adaptada a la especie 

humana).

•	 B. parapertussi, 2 subespecies: B. parapertussisov 

(ov, de bacteria adaptada a ovinos) y B. paraper-
tussishu  (hu, a la especie humana).

•	 B. bronchiseptica.

•	 B. avium. 

•	 B. hinzii.

•	 B. holmesii.

•	 B. trematum.

•	 B. petrii.

•	 B. ansorpii. 

Genética y genómica de la 
evolución del género Bordetella 

Al presente se ha caracterizado el material genético de 
siete especies del género Bordetella, en algunos casos 
como B. pertussis incluyendo varias cepas.24 A partir 
de ello se han logrado las siguientes estimaciones:

•	 El mapeo genético de cinco especies.  

•	 Los genomas de B. pertussis, B. parapertus-
sis y B. bronchiseptica, están constituidos por 
4.086.186 de pares de bases (bp), 4.773.551 bp 
y 5.338.400 bp. 

•	 Se han encontrado un total de 3.867-3.873, 4.467 
y 5.072 genes para B. pertussis, B. parapertussis, 
y B. brochiseptica.  

•	 B. avium posee un genoma de 3.73 Mb (Megaba-
ses) y 3.502 genes, y B. petrii 5.29 Mb y 5.089 
genes.24-27  

El análisis genético y genómico comparativo permite 
determinar que la primera especie del género sobre el 
planeta fue B. petrii y dentro del dendrograma evolu-
tivo un antecesor de B. bronchiseptica es la precursora 
de B. pertussis y B. parapertussis.28  

La evolución dentro del género Bordetella ha sido 
marcada por la adquisición y la rápida multiplicación, 
la recombinación cromosómica y la diversificación de 
los elementos SI (secuencias de inserción) o transposo-
nes simples29, que corresponden a secuencias génicas 
móviles, pequeñas (700-2500 bp), que no acarrean más 
información que la requerida para su autorreplicación 
y movilidad.29 Teniendo en cuenta lo anterior, se puede 
mencionar que:

•	 B. pertussis tiene 3 SI: IS 481 (238 copias), SI 
1.002 (6 copias) e SI 1.663 (17 copias). 

•	 B. parapertussis tiene 2 SI: SI 1.001 (22 copias), 
IS 1.002 (90 copias).

•	 B. bronchiseptica: la presencia de elementos varía 
entre cepas, es así que la cepa RB50 no contienen 
secuencias SI, pero otras cepas tienen secuencias 
IS 481, IS 1.001 e IS 1.663. 
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La tipificación genética de los distintos tipos SI cola-
boran en la genotipificación de las especies:

•	 Varios laboratorios especializados usan la detec-
ción de SI 481 para B. pertussis, pero puede tam-
bién encontrarse en B. holmessi.

•	 La detección de SI 1.001 es indicadora de B. pa-
rapertussis, aunque está Presente en cepas de B. 
bronchiseptica y B. holmessi. 

•	 El marcador genético SI 1.002 es marcador de ce-
pas de B. pertussis y B. parapertussis.30-34 

La pérdida de genes específicos en las Bordetellas más 
antiguas, ha permitido la evolución de nuevas especies 
filogénicamente hablando. Se puede aseverar esto ba-
sándose en el hecho de que B. pertussis pierde genes 
necesarios para la supervivencia como un organismo 
de vida libre, es por ello que esta especie bacteriana 
tiene un crecimiento in vitro tan sensible y su incapa-
cidad de crecer en ambientes a temperaturas menores 
a 37°C.35 Dentro de los factores involucrados en la 
evolución del género también se interroga el papel de 
la transferencia horizontal a través de bacteriófagos36,37, 
dado el hallazgo de un fragmento de ADN denominado 
Bg-A que ha sido sólo identificado en B. pertussis y es 
un sistema profago temperado (bacteriófago capaz de 
existir en forma de profago hacia el interior de una bac-
teria huésped) que codifica para un putativo sistema de 
restricción/modificación generador de diversidad.38,39 
También se interroga si en la evolución del género ha 
jugado un papel esencial la transmisión y adaptación 
interespecie diana.40  

En relación con el contenido guanina-citosina (GC) 
se ha podido deducir que en los miembros del grupo 
B.bronchiseptica se halla 66-68G+Cmol%, en B. hinzii 
65-67G+Cmol%, en  B. trematum 64-65G+Cmol%, y 
B. avium posee 62G-Cmol%, es entonces claro que B. 
avium es el género relacionado más distante.13,15,23-25,41,42 
Otra conclusión factible a partir de estos datos es que 
hay cierta uniformidad genética dentro del género, lo 
que permite pensar que la especiación dentro de el ha 
ocurrido hace unos pocos cientos de años. Hay eviden-
cia que sugiere que B. bronchiseptica es el ancestro 

evolutivo más antiguo del grupo, y que las dos espe-
cies adaptadas a la especie humana B. pertussishu

 y B. 
parapertussis

hu
 evolucionaron en forma independiente 

a partir de diferentes linajes. Además B. parapertussis 
está más relacionado con el grupo B. bronchiseptica 
que B. pertussis, permitiendo deducir que B. paraper-
tussis es más reciente en su aparición por especiación 
biológica.13,15,23-25,41-44.

La uniformidad observada en el género Bordetella 
soporta la hipótesis que el fenómeno de especiación 
puede en verdad ser reciente. Incluso, a favor de ello 
está el hecho de que la primera observación del cua-
dro semiológico de Pertussis ocurrió en Francia hacia 
1414, la primera epidemia en la historia está fecha-
da hacia 1578 en París, y como tal las características 
epidémicas y clínicas fueron descritas en 1640 por 
Guillaume de Baillou.45-48 

El potencial de colonización y patogenicidad humana 
de B. pertussis

hu
 y B. parapertussishu, no es en prin-

cipio mediada por la adquisición de nuevos genes, 
sino por recombinación del material genético, el cual 
ha condicionado la generación de pseudogenes (358, 
200-220 y 18, respectivamente). Los pseudogenes son 
remanentes de lo que fueron en algún momento evolu-
tivo previo genes activos, que han sido silenciados por 
mutaciones, lo cual restringió las condiciones del nicho 
a colonizar. Muchos pseudogenes se forman a partir 
de la inserción de elementos SI, lo que se denomina 
como mutaciones transposónicas.25-27

Al comparar los genomas del grupo B. bronchisepti-
ca, el perfil de virulencia y la adaptación a diferentes 
huéspedes se explica por silenciamiento selectivo de 
genes.  Prueba de esto es que dentro de la genómi-
ca comparativa se ha podido concretar la presencia 
de 358 pseudogenes en el genoma de B. pertussis y 
200-220 en B. parapertussis, al igual que la pérdida 
de genes, relacionados con los sistemas de transporte 
de membrana, metabolismo de pequeñas moléculas y 
biosíntesis de componentes biomoleculares de super-
ficie. Quizás los dos ejemplos más contundentes son:

•	 El operón de la toxina Pertussis (PTX) el cual es 
un islote de patogenicidad bacteriano que contiene 
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5 genes (ptxA–ptxE).  Si bien se ha ratificado que 
todas las especies del grupo B. bronchipseptica 
poseen tal complejo regulador transcripcional, 
sólo B. pertussis lo expresa siempre, y en ocasio-
nes se ha encontrado en las otras dos especies. El 
análisis genético específico, ha indicado que B. 
bronchiseptica y B. parapertussis no tienen un 
daño estructural del operón en sí, sino del promotor 
multifuncional de éste (mutaciones inactivantes). 
Esto sucedió como un proceso de silenciamiento 
génico mediado por mutaciones o inserción de 
elementos SI, que originó pseudogenes silentes o 
deleción total génica.13,15,23,25,35,49,50  

•	 Las cepas de B. bronchiseptica son flageladas y 
móviles. El mismo sistema de genes involucrado 
con estas funciones se encuentra en el genoma 
de B. pertussis y B. parapertussis, el fenómeno 
entonces es similar al que sucedió con el operón 
de PTX.13,15,23,25,27,35

El grupo B. bronchiseptica: 
nueva entidad unificada de tres 
especies y sus diversas cepas 
especie específicas

Tomando la información que se ha podido documentar a 
partir de las técnicas de genotipificación mencionadas, 
las preguntas sobre la biogénesis evolutiva, el perfil 
de huésped blanco y el patrón de patogénesis de las 
distintas especies del género Bordetella generan un 
sinfín de interrogantes.  Dentro de estas tempranas 
conclusiones hay evidencia concreta de que B. 
pertussis, B. parapertussis y B. bronchiseptica 
comparten características genéticas y genómicas, al 
igual que ciertas propiedades tales como el hecho de 
ser patógenos de mamíferos y causar enfermedades de 
impacto económico importante en la salud humana y 
en la crianza animal.  

Estos tres patógenos tienen en común su adquisición 
por parte del huésped a través de gotas de secreción 
ventilorrespiratoria, el fuerte trofismo por los cilios 
de las células de la mucosa alta, la colonización 
seguida por proliferación dentro de las células de la 
mucosa ciliada lo que culmina en ciliostasis, injuria 

del epitelio, inducción en la liberación de moco 
y generación de inflamación local.1-3,14-17,19 Es por 
esto, que exíste tendencia actual a comprender a 
estas tres especies como miembros de un grupo B. 
bronchiseptica.  A largo plazo entonces se redefinirá 
la taxonomía vigente hoy y se tendrá entonces que 
hablar de B. bronchiseptica subspecies pertussis y B. 
bronchiseptica subspecies parapertussis. B. holmessi 
comparte cierta identidad genética y genómica con B. 
bronchiseptica, B. pertussis y B. parapertussis, pero 
no las características de virulencia de estas, por lo cual 
se la excluye del grupo.1-3,13,15,17-19,23,25-27,43,44

B. pertussis y B. parapertussis

B. pertussis o con nomenclatura adecuada en el futuro 
como B. bronchiseptica subespecie pertussis es un 
patógeno estricto para la especie humana sin haberse 
identificado un reservorio animal.  B.  pertussis junto 
con B.  parapertussis son los patógenos más comunes 
del género que se asocian con enfermedad ventilo-
rrespiratoria en la especie humana.  B. pertussis es 
el agente de la tosferina en la especie humana y B. 
parapertussis causa un cuadro similar pero de clínica 
más moderada.  B. parapertussis al igual que B. per-
tussis no tienen un reconocido reservorio ambiental.  
B. parapertussis es causa de infecciones del tracto 
ventilorrespiratorio en ovejas, habiéndose identificado 
una cepa específica denominada como B. parapertus-
sisov.1-3,16-19,51-53

 

B. bronchiseptica

B. bronchiseptica es un agente etiológico de enfer-
medad ventilorrespiratoria en animales. Su papel en 
infección va desde el extremo de sólo colonización 
persistente, a una enfermedad debilitante. Una carac-
terística peculiar es el hecho de que las cepas especie 
específicas son más virulentas que aquellas que se 
comportan como de amplio perfil animal infeccioso 
animal.  Dianas de este agente bacterial son los cone-
jillos de indias, ratas, ratones, zorrillos, zarigüeyas, 
conejos, mapaches, gatos, perros, hurones, zorros, 
erizos, ovejas, cerdos, coalas, leopardos, caballos, y 
gálagos menores (o del Senegal).  Ejemplos de zoomor-
bilidad son la traqueobronquitis en perros denominada 
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como tos de las perreras, la rinitis atrófica y bron-
coneumonía en cerdos, bronconeumonía supurativa 
con neumonitis intersticial en conejos, y en conejillos 
de indias se han descrito exudados mucopurulentos 
o catarrales y afección del oído medio.1-3,16-19,54,55  En 
ocasiones pacientes  inmunosuprimidos pueden desa-
rrollar la infección tras la exposición a animales.55-66  

B. avium

B. avium es un patógeno en granjas avícolas, causando 
coriza aviar y rinotraqueitis. Ha sido aislado eventual-
mente en cultivos de muestras biológicas a partir de 
pacientes con otitis media crónica.1-3,15-19,67-71 

B. hinzii

B. hinzii también es un agente que coloniza el tracto 
ventilorrespiratorio de animales de granjas avícolas, 
produciendo la denominada coriza del pavo tipo II.72  

Existen reportes en la literatura en donde ha sido 
aislado a partir del esputo de pacientes con fibrosis 
quística.73,74  Se ha asociado como causa de bactere-
mia en pacientes inmunocomprometidos con síndrome 
mielodisplásico75, en infección por herpesvirus tipo 4 
(virus del Ebstein-Barr76), así como en septicemia en 
pacientes inmunocompentes77,78 y en colangitis crónica 
en trasplante hepático.79 

B. holmessi

B. holmessi ha sido caracterizado por el Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) de los Estados 
Unidos, como un miembro del grupo no oxidador 2 
(NO2 nonoxidizer group 2).1-3,16-19,80  Recibió su nom-
bre en honor al investigador que hizo un variado grupo 
de aportes a la bacteriología, Barry Holmes.  Hay evi-
dencia actual de que su transmisión puede darse de 
persona a persona, como se pudo ratificar en un recien-
te estudio japonés.81  Se ha encontrado como agente 
etiológico en cuadros ventilorrespiratorios similares 
a pertussis.82-87  

Hay una gran diversidad de reportes de este agente 
patógeno en distintos escenarios clínicos tales como: 

bacteremia aislada88, bacteremia en asplenia89-91, me-
ningitis en asplenia92, bacteremia en hemodiálisis93, 
septicemia con endocarditis y falla respiratoria94, neu-
monía adquirida en la comunidad en pacientes con 
síndrome nefrótico95, endocarditis en válvula protésica96, 
pericarditis infecciosa en paciente con linfoma97, me-
ningitis en mujer anoréxica98, bacteremia en pacientes 
con anemia de células falciformes99-102, artritis sépti-
ca en adolescente con anemia hemolítica crónica103 y 
neumonía intersticial y lobar con progresión a fibrosis 
pulmonar en adolescente inmunocompetente.104 

B. trematum

B. trematum ha sido aislada a partir de lesiones ulce-
rosas cutáneas en diabéticos105  y en otitis media.106 

B. petrii

Es un patógeno excepcional a la familia por cuanto 
es un agente anaerobio facultativo. Fue primero ais-
lado de una fuente ambiental (biorreactor anaeróbico 
enriquecido en sedimento de río107) y hace poco se  
reportó como agente causal de mastoiditis supurativa 
crónica108, osteomielitis mandibular109 y enfermedad 
pulmonar crónica (bronquiectasias difusas y persis-
tencia bacteriana mayor a un año).110  

B. ansorpii

Primero se aisló en el exudado purulento de un quiste 
epidérmico.111 Después se identificó en pacientes in-
munocomprometidos.112 

Conclusiones

Los avances en genética y genómica permiten un 
mayor entendimiento de la dinámica evolutiva de los 
procariotas (procariontes) y claro ejemplo de ello es la 
comprensión parcial de la filogénesis del género Bor-
detella y por extensión de otras familias bacterianas.  
El conocimiento derivado de ello permitirá una con-
cepción más certera de los fenómenos de variación de 
los organismos biológicos. Varias de las bacterias del 
género Bordetella están apareciendo en el panorama 
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de salud humana como definitivos agentes patógenos 
y de ahí la necesidad perentoria del conocimiento de 
su biología y patobiología por parte del personal de 
salud. Surgen interrogantes sobre cuál sería el meca-
nismo de reaparición de esta patología. ¿Obedece a 
especiación bacteriana, a fallas en las estrategias de 
inmunoprevención o a ambas?
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     Resumen 
El embarazo en la adolescencia se reconoce en el mundo como un problema de salud pública de etiología 
multifactorial, generador de un mayor riesgo de complicaciones durante la gestación, el parto y el puerpe-
rio, que incrementa las tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Objetivo: describir el perfil 
biopsicosocial y los resultados materno perinatales de una población  de adolescentes embarazadas afiliadas 
a una empresa promotora de salud (EPS-S) en Bogotá DC en el primer semestre del año 2011. Métodos: 
estudio observacional descriptivo de una cohorte de 121 pacientes ingresadas en cualquier trimestre de 
la gestación y seguidas hasta el parto. Se describen variables sociofamiliares, demográficas y desenlaces 
maternos y perinatales. Resultados: edad promedio 17.3 años (DE 1.3), la tipología familiar más común 
fue  nuclear 57% y extensa 20.6% con disfunción familiar en 38.9%. El 63.6% tenía antecedente familiar 
de embarazo en adolescentes, siendo la madre la más frecuente 68.8%. El 75.2% no planificaba y 64.5% 
no deseaba la gestación. Las comorbilidades en el curso del embarazo fueron infección de vías urinarias 
27.36% y vaginosis 24%. Se presentó distocia del descenso en 9.1%, lesiones del canal 4.1%, trastornos 
hipertensivos  4.1% y bajo peso al nacer 4.9%. La mortalidad neonatal fue 1.6%, no se reportó mortalidad 
materna. Conclusión: no se observó mayor frecuencia de complicaciones  durante la gestación ni en  el 
parto respecto a  otras series de gestantes no adolescentes, la mortalidad neonatal es igual a la observada 
para todas las edades a nivel local y nacional.  Aunque se ha propuesto que este grupo es de  alto riesgo es 
probable que al no tener población en adolescencia temprana se minimizan las complicaciones. No se puede 
desconocer el riesgo social derivado de la disfunción familiar.

Palabras clave: adolescente, embarazo, familia, complicaciones, psicosocial.

CHARACTERIZATION OF THE BEHAVIORAL AND SOCIO-DEMOGRAPHIC 
PROFILE OF A POPULATION OF PREGNANT ADOLESCENTS

    Abstract 
Teen pregnancy is globally recognized as a public health problem of multifactorial etiology. Pregnant teens have a 
greater risk of pregnancy, birth and puerperium complications thus increasing maternal and perinatal morbidity 
and mortality. Objective: To describe the behavioral and socio-demographic profile and perinatal maternal outcomes 
of a population of pregnant teens affiliated to a Health Maintenance Organization (HMO) in Bogotá, during the first 
semester of 2011. Methods: this is a descriptive observational cohort study including 121 pregnant adolescents recruited 
at any gestational age, followed up until giving birth. Social, familial and demographic variables as well as maternal 
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Introducción 

El embarazo en la adolescente se considera un proble-
ma de salud pública que genera un incremento en el 
riesgo de morbimortalidad materna y perinatal, por las 
diferentes complicaciones en el transcurso del embara-
zo y los resultados finales de la madre y su hijo, como 
son nacimientos pretérmino y bajo peso al nacer,  sin 
dejar de lado las secuelas de índole psicosocial como la 
deserción escolar, pobreza, maltrato, violencia y abuso 
sexual. Elementos de índole biológicos, psicológicos 
y socioculturales establecen el carácter multifactorial 
del problema.1-4

La sociedad actual discrimina y resta oportunidades a 
las adolescentes embarazadas, exigiéndoles un cambio 
del rol en la comunidad; es lamentable cómo existe 
una perpetuación de esta condición que se refleja en 
las hijas, pasando la misma situación de generación 
en generación.3, 4 Además, se conoce la existencia de 
un alto porcentaje de embarazos no deseados en este 
grupo etario; estudios en países en vía de desarrollo 
reportan de 20% a 60%.3, 5, 6

Los países desarrollados no son ajenos a esta 
problemática. Es así como en Estados Unidos se 
presenta una tasa de 41.2 nacidos por cada 1.000 
adolescentes (2004), con cifras que duplican a Gran 
Bretaña, Canadá y son casi cuatro veces mayores 
que Francia y Suecia. Dos tercios de estos son en 
adolescentes tardías3, mujeres entre los 18 y 19 
años, que en países como Colombia han alcanzado 
la mayoría de edad.3, 5, 6

A nivel local, en Cundinamarca de 34.128 nacidos 
vivos el 24.1%, es decir 8.944 son hijos de mujeres 
menores de 19 años y de esta cifra 1% con menos 
de 15 años. En 2008 en Bogotá se presentaron 573 
nacimientos en adolescentes entre los 10 y los 14 
años, y 20.709 nacimientos en el rango de edad de 
15 a 19, siendo las localidades de Ciudad Bolívar, 
Kennedy, Bosa, Suba y San Cristóbal  las de mayor 
número de embarazos.6-8

Es difícil establecer cuál de todos los factores demo-
gráficos, clínicos o familiares  explican el incremento 
de embarazos en adolescentes; lo que si se ha visto 
es que las madres de escasos recursos económicos 
asumen el papel de proveedoras de los hogares gene-
rando cambios  significativos en la dinámica  familiar,  
porque han tenido que dejar los roles en su función 
de administradoras del hogar y como consecuencia 
las jóvenes carecen de modelos morales de referencia 
para guiar sus conductas y muchas de las funciones 
de los adultos se transfieren temprano a las adolescen-
tes.9,10   La caracterización del comportamiento de estas 
últimas va a depender de múltiples variables demo-
gráficas, ambientales, culturales, familiares, raciales, 
ecológicas, estrato socioeconómico, origen étnico y 
período de la adolescencia, entre otras.11-15

Las tareas que deben realizar las adolescentes son muy 
complejas, entre ellas podemos nombrar  identificación 
de su proyecto de vida, emancipación de la familia 
de origen,  dirigir y controlar su conducta de acuerdo 
con su propia escala de valores y definir su identidad 
sexual, características que desea en su futura pareja y 

and perinatal outcomes were assessed. Results: Mean maternal age was 17.3 years (SD 1.3). Most patients (57%) 
belonged to nuclear families and 20.6% to extended families; family dysfunction was identified in 38.9%; 63.6% had 
a family history of teen pregnancies, most of them born from a teen mother themselves (68.8%); 75.2% did not use 
any contraceptive method; and 64.5% did not want their pregnancy. The most frequent comorbidities during preg-
nancy were urinary tract infection (27.36%) and vaginosis (24%). Dystocia presented in 9.1%, birth injuries to the 
mother in 4.1%, hypertensive disorders in 4.1%, and a low birth-weight baby in 4.9%. Neonatal mortality was 1.6%. 
No maternal mortality was reported.  Conclusion: A greater number of pregnancy or delivery complications were 
not evidenced when compared to other series of pregnancies in women older than 20. Neonatal mortality is similar 
to that observed in all age groups at local and national levels.  Although this group has been proposed as a high risk 
group, probably not having an early adolescence population minimizes complications. Social risk derived from family 
dysfunction should not be disregarded.

Key words:  adolescent, pregnancy, family, complications, socio-demographic.
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una de las más importantes que es establecer su iden-
tidad propia. Si todo lo anterior se suma a la presencia 
de un embarazo deseado o no, podría comprometer el 
cumplimiento de los compromisos propios de  su ciclo 
vital individual.12-16

El mayor conocimiento de nuestra población de 
adolescentes gestantes facilitaría  identificar puntos 
fundamentales de intervención temprana, en determi-
nantes no solo demográficos y clínicos sino los de la 
esfera  familiar. El objetivo de este  estudio es describir 
el  perfil biopsicosocial y los resultados maternos y 
perinatales  en la población de adolescentes embara-
zadas  de una  empresa promotora de salud (EPS-S) 
en la ciudad de Bogotá DC que acuden a un programa 
de control prenatal.

Materiales y métodos 

Estudio observacional descriptivo de una cohorte de 
adolescentes gestantes que asistieron a la consulta de 
control prenatal en el primer semestre del año 2011. 
Ingresaron aquellas de 11 a 19 años de edad  embaraza-
das independiente de su edad gestacional. Se reclutaron 
casos del 2 de abril  al 30 de septiembre de 2011 y se 
hizo seguimiento hasta la terminación del embarazo. 
Las que no residían en la ciudad de Bogotá DC y que 
no asistieron al curso psicoprofiláctico fueron exclui-
das. La  política de demanda inducida por la EPS  hacia 
las gestantes asegura una inclusión en el programa de 
control prenatal del 88.7%.

La recolección de datos se realizó  mediante  encues-
ta directa  con la paciente los días de asistencia al 
curso psicoprofiláctico o durante el desarrollo de la 
jornada de promoción y prevención del programa de 
maternidad segura, a la cual fueron invitadas todas 
las adolescentes gestantes de la ciudad de Bogotá DC 
registradas en las bases de datos de la IPS. Se pro-
gramaron visitas a las unidades de atención básica en 
cinco diferentes puntos de la ciudad para  identificar  
otras  gestantes que cumplieran criterios de inclusión. 
Tanto la encuesta como la aplicación de instrumentos 
de medicina familiar las realizaron especialistas en for-
mación capacitados para la realización e interpretación 
de los mismos, previo diligenciamiento del consenti-

miento informado por la paciente y el acudiente para 
las menores de 18 años. Se aplicó la encuesta con 
cinco secciones definidas: identificación, evaluación 
familiar, antecedentes ginecobstétricos, características 
del embarazo actual y terminación del embarazo. Se 
estableció el APGAR familiar, clasificando la funcio-
nalidad familiar así: normal 18 a 20 puntos, disfunción 
leve de 14 a 17, moderada de 10 a 13 y severa <9 
puntos17,  y el  familiograma, con tres líneas genera-
cionales. Se definió adolescencia temprana  cuando la 
edad fue de 10  a 13 años y  11 meses, media  entre 14  
y 16 años y 11 meses, y adolescencia  tardía  de 17 a 
19 años y 11 meses.17,18

Además del protocolo  dentro del programa de control 
prenatal  de la  IPS  se hizo seguimiento telefónico de 
cada caso y mediante comunicación directa se obtuvo 
información acerca del desenlace de la gestación y 
las complicaciones maternas y perinatales. Todos los 
datos fueron verificados con el sistema de información 
mediante registro electrónico de la EPS. Se anotaron 
las complicaciones maternas relacionadas con  hemo-
rragia posparto, trastornos hipertensivos del embarazo, 
alteraciones del canal del parto, distocia en el descenso 
y la dilatación.  En el  recién nacido se reportaron bajo 
peso al nacer, aspiración de meconio, sepsis, macro-
somía y malformaciones.

Mediante estadística descriptiva se resumen las va-
riables cuantitativas como promedios y desviaciones 
estándar, rangos. Las variables cualitativas se pre-
sentancomo frecuencias absolutas y relativas. En el 
análisis de correspondencias múltiples se definieron 
como variables ilustrativas las complicaciones en el 
curso de la gestación y las que ocurrieron en el des-
enlace de la gestación, y como variables activas las  
características demográficas, familiares y clínicas. 
El análisis se realizó con el programa Stata 10.0 y 
Spad 7.

El protocolo fue evaluado y aprobado por el comité de 
investigaciones y ética de la facultad de medicina de 
la Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud, el 
comité de ética en investigaciones con seres humanos 
del Hospital de San José de Bogotá DC  y por el comité 
de ética e investigaciones de la  IPS.
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Resultados 

En la base de datos de la EPS se identificaron 
42.727 mujeres dentro de la edad de interés, 490 con 
diagnóstico de embarazo confirmado, de las cuales 
cumplieron criterios de inclusión 141 hasta el final del 
período de reclutamiento. Al terminar el seguimiento 
y la evaluación de desenlaces de los casos, se cierra 
el estudio con 121 pacientes. 

Las características demográficas se presentan en la Tabla 
1. Se encontró una edad promedio de 17.3 años (DE 1.3 
años), rango 14-19 años, es decir no se identificaron 

Tabla 1. Características demográficas
Edad, promedio (DE) 17.3 (1.3)

Nivel socioeconómico, frecuencia (%) Ω 

      II 77 (63.6)

      I 23 (19.0)

      III 16 (13.2)

      no sabe/no responde 5 (4.1)

      IV-V-VI 0 (0)

Ocupación, frecuencia (%)

      estudiante 66 (54.5)

      ama de casa 42 (34.7)

      empleada 11 (9.1)

      otra 2 (1.6)

Tipo de afiliación, frecuencia (%) 

       beneficiaria 98 (80.9)

       afiliada 23 (19.0)

Localidad, frecuencia (%) 

      Bosa 24 (20.7)

      Ciudad Bolivar 18 (15.5)

      Kennedy 17 (14.6)

      Rafael Uribe Uribe 12 (10.3)

      no sabe 11 (9.5)

      San Cristóbal 10 (8.6)

      Usme 9 (7.7)

      Tunjuelito 7 (6.0)

      Suba 3 (2.6)

      Puente Aranda 2 (1.7)

      Barrios Unidos 1 (0.8)

      Fontibón 1 (0.8)

      Usaquén 1 (0.8)

      Teusaquillo 0 (0)

      Chapinero 0 (0)

      Antonio Nariño 0 (0)

      Los Mártires 0 (0)

      Santa Fe 0 (0)

      Engativá 0 (0)

      La Candelaria 0 (0)

      Sumpaz 0 (0)

      no aplica 5  

Escolaridad ¤

      secundaria 95 (78.5)

      técnico 14 (11.6)

      primaria 7 (5.8)

      profesional 5 (4.1)

      ninguno 0 (0)

Estado civil

      unión libre 67 (55.4)

      soltera 40 (40.5)

      otro 3 (2.5)

      casada 2 (1.6)

      separada 0 (0)

      viuda 0 (0)

Procedencia 

      urbana 118 (97.5)

      rural 3 (2.5)

Ω. Definido por planeación nacional  documentado en recibo de servicios públicos, auto-referido;  procedente de área metropolitana, fuera 
de Bogotá; ¤. nivel alcanzado en el momento de la entrevista.

casos en la adolescencia temprana. En cuanto a nivel 
socioeconómico, en estrato uno hubo 23 (19%) y en 
el dos 77 pacientes (63.6%), procedentes del sector 
suroccidental de la ciudad 59 (50.8%) y conviviendo 
con su pareja 69 (57%). La mayoría cursaban estudios 
de secundaria 95 (78.5%) y 19 (15.7%) estaban en 
educación superior. Dedicadas a actividades del hogar 
42 (34.7%) y trabajaban solo 11 (9.1%).

En cuanto a las características familiares, para tipología 
encontramos predominio nuclear 69 (57%) y familia 
extensa 25 (20.6%).  De igual forma 61 (51.3%) con 
ciclo vital en expansión y en apertura 32 (26.4%), en 
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muchos casos determinadas por la misma paciente. Al 
evaluar la funcionalidad, encontramos 74 (61.1%) de 
tipo normal, 7 (5.8%) con disfunción familiar severa 
y 11 (9.1%) moderada (Tabla 2).  

Al evaluar el estado civil de los padres, encontramos 
unión libre 40 (33%) y separados 44 (36.3%), para el 
antecedente de embarazo adolescente en otra familiar 
77 (63.6%) en la mayoría de los casos fue la madre 53 
(68.8%), con una edad promedio de primer embarazo 
para el familiar con antecedente de embarazo adoles-
cente de 16.8 años (DE 1.2).

El promedio de edad para el inicio de relaciones 
sexuales fue 15.6 años (DE 1.4), 71 (58.7%) 
referían haber tenido un solo compañero sexual, 41 
(33.9%) entre dos  y tres y 9 (7.4%) cuatro o más 
hasta el momento de embarazarse, 102 (84.3%) eran 
primigestantes, 18 (14.9%) era su segundo embarazo 
y para una (0.83%) el tercero,  adolescente de 17 años 
con una sexarquia a los 14 años, uno de los productos 
fue un aborto y en el presente embarazo presentó 
como complicación materna hemorragia posparto. No 
planificaban 91 (75.2%) y nunca habían asistido a un 
programa de planificación familiar 101(83.5%) y de 
ellas 78 (64.5%) no deseaban la gestación (Tabla 3).

Para iniciar el control prenatal 69 adolescentes (57%) 
lo hicieron en el primer trimestre, 48 (39.7%) en el 
segundo y 4 (3.3%) en el tercero. Al momento de la 
encuesta reportaron suplencia con micronutrientes 117 
pacientes (96.7%), tenían vacuna de Td 93 (76.9%) y 
valoración odontológica 85 (70.3%) (Tabla 4).

En  los estudios de tamizaje para las gestantes las 
alteraciones de la glicemia se presentaron en tres casos 
(2.5%): dos por debajo de 60 mg/dl y un caso en 107 
mg/dl, toxoplasma IgG positivo en 7.4%, parcial de 
orina anormal 29 (23.9%), urocultivo patológico 28 
(23.1%) y con ecografía anormal 7.4%, dentro de esta 
última se incluyeron como patológicos la restricción  
del crecimiento intrauterino, hematomas asociados en 
la placenta y alteraciones anatómicas del útero. Fueron 
clasificadas como riesgo obstétrico alto 77 (63.6%) y 
bajo 37 (30.6%). Según el registro CLAP siete (5.8%) 
no tenían riesgo obstétrico.

Tabla 2. Características familiares
Tipología familiar, frecuencia (%)  † 

    nuclear 69 (57.0)

    extensa 25 (20.6)

    disuelta 17 (14.0)

    reconstituida 5 (4.1)

    mosaico 3 (2.5)

    vive sola 1 (0.8)

    otra 1 (0.8)

Ciclo vital familiar, frecuencia (%)  ‡ 

    expansión 61 (51.3)

    apertura 32 (26.4)

    consolidación 28 (23.1)

    formación 0 (0)

    posparental 0 (0)

    disolución 0 (0)

Número de hermanos vivos, promedio (DE) 2.2 1.6

Apgar familiar (función familiar), frecuencia (%)

    normal  (18-20) 74 (61.1)

    leve   (14-17) 29 (23.9)

    moderada  (10-13) 11 (9.1)

    severa   (<9) 7 (5.8)

Estado civil padres, frecuencia (%) 

    unión libre 40 (33.0)

    separado 44 (36.3)

    casado 30 (24.8)

    viudo 4 (3.3)

    soltero 3 (2.5)

    otro 0 (0)

Embarazo adolescente en la familia, frecuencia (%) 

    si 77 (63.6)

    no 44 (36.4)

Parentesco, frecuencia (%) 

    madre 53 (68.8)

    otro familiar 18 (23.4)

    abuela 5 (6.5)

    madre - abuela 1 (1.3)

Edad, promedio (DE) 16.8 (1.2)

Ϯ Establece el tipo de familia de origen de acuerdo con el instrumento 
de medicina familiar, obtenido por interpretación de familiograma; 
‡ etapa que se encuentra la familiar de origen. De acuerdo con 
instrumento de medicina familiar, obtenido por interpretación de 
familiograma, ciclo definido por el hijo mayor.
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Tabla 3. Características gineco-obstétricas
Edad menarquía, promedio (DE) 12.7 (1.4)

Edad inicio relaciones, promedio (DE) 15.6 (1.4)

Planificación familiar,  n (%) 91 (75.2)

Asistencia programa planificación EPS,  n (%) 101 (83.5)

Embarazo no deseado, n (%)    78 (64.5)

Número de compañeros sexuales n (%) 

    1 71 (58.7)

    2 a 3 41 (33.9)

    >  4 9 (7.4)

Número de embarazos, n (%) 

    1 102 (84.3)

    2 18 (14.9)

    3 1 (0.81)

Abortos, n (%) 13 (10.7)

Tabla 4. Seguimiento y curso del embarazo
Inicio  del control prenatal, frecuencia (%) 

     primer trimestre 69 (57.0)

     segundo trimestre 48 (39.7)

     tercer trimestre 4 (3.3)

     parto sin controles 0 (0)

Micronutrientes (ácido fólico), frecuencia (%) 117 (96.4)

Embarazo deseado, frecuencia (%) 43 (35.5)

Aplicación de vacuna Td, frecuencia (%) 93 (76.9)

Valoración odontología, frecuencia (%) 85 (70.3)

Parcial de orina, frecuencia (%) 

     normal 92 (76.0)

     patológico 29 (23.9)

Glicemia, frecuencia (%) 

     normal 118 (97.5)

     patológico ‡ 3 (2.5)

Toxoplasma IgG, frecuencia (%) 

      normal 112 (92.6)

     patológico 9 (7.4)

Urocultivo, frecuencia (%)

     normal 93 (76.9)

     patológico 28 (23.1)

Ecografía, frecuencia (%)

     normal 112 (92.6)

     patológico ¥ 9 (7.4)

Citología  

     normal 117 (96.7)

     patológico 4 (3.3)

Clasificación de riesgo obstétrico, frecuencia (%) 

    alto 77 (63.6)

    bajo 37 (30.6)

    ausencia 7 (5.8)

Las comorbilidades durante la gestación se muestran 
en la Tabla 5. Encontramos un caso de diabetes gesta-
cional, otro de HTA crónica y una preeclampsia, cada 
uno equivalente al 0.8%. Las patologías  maternas más 
frecuentes fueron infección de vías urinarias en 33 
(27.3%) y vaginosis en 29 (24%). El estado nutricional 
evaluado mediante el índice de masa corporal (IMC) 
reportó normalidad en 74 pacientes (61.2%), bajo peso 
en seis (4.9%), sobrepeso en 33 (27.3%) y obesidad 
en ocho (6.6%) (Tabla 5).

En los desenlaces del embarazo encontramos 94 ado-
lescentes (77.7%) con parto vaginal y 27 cesáreas 
(22.3%), de los cuales 106 partos fueron a término 
(87.6%) y  13 pretérmino (10.7%). Se registraron dos 
casos (1.6%) de muerte  neonatal  producto de ges-
tación de madres en adolescencia tardía, ambas de 
19 años, estrato 2, de la localidad de Bosa. Una de 
ellas con antecedente de hipotiroidismo y otra presentó 
preeclampsia. Las dos madres terminaron su embarazo 
por cesárea y estuvieron hospitalizadas. 

 La complicación perinatal materna más frecuente fue 
distocia del descenso en once casos (9.1%) y las me-
nos frecuentes, distocia de dilatación y hemorragia 
postparto, cada una con tres casos (2.5%).

El peso promedio para los recién nacidos fue 3.122 
gramos (DE369) y el bajo peso al nacer fue la compli-

cación perinatal más frecuente, en seis casos (4.9%). 
La aspiración de meconio, la sepsis neonatal y la 
macrosomía se presentaron con la misma frecuencia 
cada una, tres casos (2.5%), hubo uno de malfor-
mación fetal representada por cardiopatía congénita 
(CIA) (Tabla 6). 

‡ Glicemia menor de 60 o mayor de 100 mg/dl; ¥cualquier hallazgo 
en ecografía que pueda afectar el desarrollo normal del embarazo 
(hematomas, RCIU, alteraciones anatómicas). 
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En el análisis de correspondencias múltiples, 
se encontró que las adolescentes gestantes que 
presentaron complicaciones clínicas se caracterizaron 
porque sus embarazos no eran deseados, con 
antecedentes de embarazos en adolescentes en sus 
familias, en especial la madre y con disfunción 
familiar moderada (Figura 1). Las adolescentes 
embarazadas que tuvieron complicación en el curso 
de la preñez en mayor proporción provenían de 
familias extensas (Figura 2). 

Discusión

Las tasas de fecundidad de las adolescentes han descen-
dido en la mayoría de los países en vías de desarrollo 
durante los últimos veinte años, principalmente debido 
a la postergación de la primera unión. La fecundidad 
en Colombia es de cúspide temprana. El grupo de edad 
con la mayor tasa de fecundidad, 122 nacimientos por 
mil mujeres, es el de 20 a 24 años, seguido por el de 
25 a 29 y el de 15 a 19. 

Encontramos en nuestra serie de casos un predominio 
de embarazos en adolescencia media, de 14 a 17 años, 
asociados con el inicio de relaciones sexuales en el 

Tabla 6. Desenlaces maternos y neonatales
Desenlace embarazo, frecuencia (%)   

     término 106 (87.6)

     pretérmino 13 (10.7)

     mortinato 2 (1.6)

     aborto 0 (0)

Vía del parto, frecuencia (%)  

     vaginal 94 (77.7)

     cesárea 27 (22.3)

Complicaciones materno-fetales   

     hemorragia postparto, frecuencia (%) 3 (2.5)

     trastorno hipertensivo, frecuencia (%) 5 (4.1)

     lesión canal parto, frecuencia (%) 5 (4.1)

     distocia descenso, frecuencia (%) 11 (9.1)

     distocia dilatación, frecuencia (%) 3 (2.5)

     bajo peso, frecuencia (%) 6 (4.9)

     peso, promedio (DE) 3122 369.7

     apiración de meconio, frecuencia (%) 3 (2.5)

     sepsis neonatal, frecuencia (%) 3 (2.5)

     macrosomia, frecuencia (%) 3 (2.5)

     malformación, frecuencia (%) 1 (0.8)

Destino de la madre, frecuencia (%)   

     domicilio 104 (85.9)

     hospitalización 17 (14.1)

     UCI 0 (0)

Destino del producto, frecuencia (%)   

     domicilio 101 (83.5)

     hospitalización 18 (14.9)

     UCI 2 (1.69)

Tabla 5. Comorbilidades durante la gestación
Diabetes gestacional, frecuencia (%) 1 (0.8)

IVU, frecuencia (%) 33 (27.3)

Vaginosis, frecuencia (%) 29 (24)

Trastorno hipertensivo, frecuencia (%) 

    no 119 (98.4)

HTA crónica 1 (0.8)

    preeclampsia 1 (0.8)

HTA gestacional 0 (0)

    eclampsia 0 (0)

Estado nutricional, frecuencia (%) 

    normal 74 (61.2)

    sobrepeso 33 (27.3)

    obesidad grado I 7 (5.8)

    bajo peso 6 (4.9)

    obesidad grado II 1 (0.8)

IMC, promedio (DE) 24.4 3.3

mismo grupo de edad, se evidenció además que la 
edad mínima fue a los 14 años, con un promedio de 
las gestantes de 17.3 años. De igual manera crece cada 
vez más el número de casos en población de estra-
tos socioeconómicos bajos, con mayor concentración 
hacia el suroccidente de la ciudad, en especial Bosa, 
Kennedy, Ciudad Bolívar y San Cristóbal, resultados 
concordantes  con lo descrito en la Dirección de Cen-
sos y Demografía en 2010.

La ocupación muestra en forma llamativa un gran 
número de adolescentes dedicadas a actividades del 
hogar asociada con deserción escolar, la mayoría 
cursando bachillerato o con estudios hasta este nivel, 
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Figura 1.  Selección de pacientes.

Figura 2.  Características demográficas y complicaciones maternas.
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que podría ser una consecuencia de su embarazo; 
un poco más de la mitad llevaban vida de pareja, 
la mayoría en unión libre, asumiendo su rol de 
esposas lo que cambia  las funciones de su ciclo vital 
individual, esperando que sea un período definitivo 
en la adquisición de conocimientos y valores para 
definir su rol familiar y social, mediante la identidad 
del yo, tienen que asumir las tareas derivadas de la 
conformación de los nuevos núcleos familiares, no 
propias para su edad.

En cuanto a las características familiares, las cuales 
hasta el momento no se han descrito en otras series 
evaluando la tipología familiar ni la funcionalidad 
asociada con la gestación, curso y desenlace, además 
de las condiciones clínicas encontramos un cambio 
importante en la tipología familiar esperada para el 
grupo poblacional por su edad, con aumento importan-
te de la familia nuclear, lo cual se explica por el mismo 
incremento comentado en pacientes viviendo en unión 
libre y con familia extensa. Es una de las variables 
importantes para complicaciones tanto maternas como 
fetales y desenlaces, afectando también el ciclo vital 
familiar con predominio de  familias en expansión y en 
apertura determinadas por el embarazo evaluado y la 
misma adolescente. Es importante anotar cómo desde 
la medicina familiar se observa una asociación entre 
el cambio del ciclo vital individual de adolescente a 
adulto joven, con la independencia de su familia de 
origen y la decisión de conformar una nueva,  con todas 
las herramientas para ser el nuevo líder de hogar para 
lo cual las adolescentes no están preparadas.

Para la funcionalidad familiar se encuentra una fre-
cuencia baja con disfunción severa,  sin que haya 
asociación con complicaciones maternas, fetales ni el 
curso del embarazo, a diferencia de la disfunción mo-
derada que  se relacionó con complicaciones maternas.
Ante la disfunción asociada con los cambios descritos 
de conformación de familias con núcleo adolescente, 
convendría proponer nuevos estudios donde se pueda 
evaluar la asociación directa de las complicaciones  
con la tipología y funcionalidad familiar.

Es importante destacar la posible relación causal de 
antecedente familiar de embarazo en adolescente y 

los nuevos casos, descritos en series internacionales 
y vista en nuestro estudio con el 63.6%, con mayor 
frecuencia cuando la madre tiene edad promedio me-
nor a la de la serie evaluada. Es de anotar la limitación 
aparente del estudio al ser realizado en una población 
urbana pues el mayor antecedente de familiar de ado-
lescente gestante se encuentra descrito en otras series 
en población rural.17

La encuesta nacional de demografía y salud Colombia 
2010 evaluó 49.818 mujeres en edad fértil entre los 15 
y 49 años y el 99.9% conocía algún método anticon-
ceptivo de los descritos en la encuesta. El estudio de 
Nocaima (Cundinamarca) en adolescentes de 14 a 19 
años, estableció el conocimiento que tienen las adoles-
centes sobre los métodos de prevención del embarazo. 
Sin embargo, llama la atención que en nuestro estudio  
a pesar de su bajo deseo del embarazo, no planificaban 
ni asistían a un programa sobre el tema, asumiendo 
conductas de riesgo que las llevaron a esa situación.17-23

Los resultados de los estudios de tamizaje y seguimiento 
del embarazo no muestran ninguna alteración predo-
minante dentro de la caracterización realizada, con 
frecuencias de alteraciones esperadas y de igual compor-
tamiento para las series descritas en otros estudios, con 
predominio de infección de vías urinarias y vaginosis, 
lo que aumenta el riesgo de complicaciones durante la 
gestación independiente de la edad de la embarazada.

Al analizar las variables determinadas para embara-
zo actual, encontramos puntos definitivos que pueden 
generar hipótesis importantes para el manejo de nues-
tra población de interés; la mayoría manifiesta que su 
embarazo fue deseado en proporción relativa al mismo 
número de casos que tiene pareja estable y no acuden a 
los controles prenatales de manera temprana a la valo-
ración odontológica, la vacunación y menos a la ingesta 
de micronutrientes. Lo anterior pareciera contradictorio, 
pero entendible ante la edad y características cogniti-
vas descritas para nuestro grupo estudiado, por lo cual 
la mayoría se clasifican con embarazo de alto riesgo 
asociado con inicio tardío de seguimiento.

En los desenlaces de la gestación se encontró un ma-
yor porcentaje de complicaciones maternas solo para 



Caracterización biopsicosocial de una población de adolescentes embarazadas

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 22 N° 3 • 2013 195

las distocias de dilatación y del descenso, comparado 
con grupos de mujeres no adolescentes. Las demás 
complicaciones maternas y fetales no revelaron ca-
racterísticas particulares  que difieran con mujeres 
mayores de veinte años. Se realizó una descripción de 
las características evaluadas, distribuyendo las adoles-
centes por subgrupos en medias (<17 años) y finales 
(>17 años) sin encontrar diferencias en la frecuencia 
de complicaciones durante la gestación.

La mortalidad perinatal encontrada en el estudio fue 
de 1.6%, cercana a la reportada en otras series1-3 para 
mujeres con características similares. Tampoco se 
encuentra diferencia con la estadística de la ENDS 
2010, con mortalidad neonatal en Bogotá de 1.7% y 
nacional 1.2%.23

Al realizar el análisis con las variables ilustrativas 
respecto a complicaciones maternas en el desenlace de 
la gestación, o las que aparecen en el curso de la ges-
tación o las fetales en el desenlace de la gestación, al 
relacionarlas con variables demográficas  se encontró 
en todas la series mayor frecuencia para la ocupación, 
el estado civil soltera y la localidad en la ciudad.  Para 
las variables clínicas no  se observaron cambios a los 
ya descritos en la literatura para la edad de menarquia 
e inicio de relaciones sexuales tempranas, sin ningu-
na predominancia en los estudios complementarios.
En las variables familiares se vio correspondencia en 
grupos con familias extensas, asociación con disfun-
ción familiar moderada y antecedente de gestación en 
adolescentes en la familia.

Consideramos los resultados importantes pues permi-
ten identificar puntos clave de intervención temprana 
en la IPS evaluada, no solo en la atención de gestantes 
adolescentes sino en aquellas con vida sexual activa, 
permitiendo controlar no solo el aumento exponencial 
de nuevos embarazos en este grupo poblacional, sino 
también preparando y educando para la maternidad 
segura y la adquisición de capacidades para ejercer 
funciones, sin estar preparadas en su ciclo vital indi-
vidual.

Se debe considerar la posibilidad de evaluar caracte-
rísticas predominantes encontradas para la descripción 

familiar, hasta el momento no estudiadas: ¿Existirá 
relación directa entre la disfunción familiar moderada 
y severa con el deseo de embarazo y la formación de 
nuevos núcleos familiares? ¿La formación de núcleos 
familiares en adolescentes perpetúa las crisis familiares 
y la  cadena de embarazos a temprana edad? ¿Existe 
relación directa entre los grupos de adolescentes y 
la aparición de complicaciones? Se debe determinar 
a partir de esta caracterización los puntos de traba-
jo que no están mostrando resultados: ¿El programa 
de planificación familiar, no solo de la IPS sino de 
nuestro sistema, es el adecuado para la población 
de adolescentes?¿La educación sexual no está siendo 
percibida con la finalidad que fue diseñada?

Consideramos como limitación importante del estudio 
y factor de riesgo para desenlaces no esperados la 
ausencia de población en adolescencia temprana, 
lo cual reduce la frecuencia de complicaciones, así 
como la alta inasistencia a controles prenatales y 
cursos de preparación  para la maternidad, lo que 
limita momentos cruciales de atención y prevención 
primaria. Esperamos generar nuevas hipótesis con 
el conocimiento de las características evaluadas en 
nuestra población de adolescentes gestantes.

Conclusión

La serie descrita muestra características demográficas 
que sugieren problemas importantes en educación y 
control de anticoncepción, que deben tenerse en cuenta 
para nuevos estudios y planteamiento de acciones de 
mejora del programa de atención a adolescentes y 
anticoncepción en la institución evaluada. Se encuentra 
entre las adolescentes embarazadas un predominio 
de familias nucleares y extensas, asociadas con 
disfunción familiar importante en cerca de la mitad 
de los casos, que debe evaluarse para acciones a nivel 
de comunidad y servicios de atención integral como 
medicina familiar. Aunque no se evidencia mayor 
prevalencia de complicaciones en el curso y desenlace 
de gestación al compararla con otras series o grupos 
poblacionales, no se puede desconocer el riesgo 
social derivado de la disfunción familiarcon factores 
de potencial intervención. No se encontró ninguna 
variable clínica como factor predominante para las 
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complicaciones evaluadas. La mortalidad neonatal es 
igual a la observada para todas las edades a nivel local 
y nacional, asociada con comorbilidad de base que 
permanece dentro de la estadística descrita. 
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 Resumen 
Introducción: el servicio de urgencias del Hospital de San José de Bogotá DC adelanta la implementación de 
un programa de registros clínicos con fines estadísticos y propósitos de investigación. Objetivo: establecer el 
perfil epidemiológico del  servicio de urgencias de adultos con base en la información del software e-salud en 
un período de seis meses. Métodos: se obtuvieron 18.519 registros de septiembre 2011 a febrero 2012. Las 
variables consideradas fueron edad, género, responsable del pago de la atención, clasificación triage, tiempo 
de espera para la atención y motivo de consulta; los datos fueron procesados con frecuencias, medidas de 
tendencia central y dispersión en Stata 10. Resultados: la población atendida  en su mayoría fue menor de 
50 años (65%), 52.6% fueron hombres, la edad promedio 43 años, el principal pagador corresponde a la 
aseguradora (EPS 90.3%), los motivos de consulta más frecuentes fueron dolor abdominal (61.2%), trauma  
(14.2%) y cefalea (10,2%). El tiempo de espera para la atención fue menor de quince minutos en el 85% de 
los casos. Conclusión: no existieron diferencias entre el perfil epidemiológico obtenido con la información 
arrojada por el sistema de registro e-Salud  y el previo del personal de facturación. Los hallazgos sugieren 
ajustar y ampliar las guías trazadoras del servicio.
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EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF THE EMERGENCY DEPARTMENT 
ACCORDING TO REASONS FOR CONSULTATION - HOSPITAL DE 
SAN JOSÉ BOGOTÁ DC - SEPTEMBER 2011 TO FEBRUARY 2012

    Abstract 
Introduction: the emergency department at Hospital de San José, Bogotá DC is currently implementing a clinical in-
formation recording system for statistical and research purposes. Objective: to establish the adult ER epidemiological 
profile based on data obtained with the e-Salud software during a six-month period. Methods: we obtained 18,519 records 
between September 2011 and February 2012. Variables analyzed included: age, gender, payer of healthcare services, 
triage classification, wait time and reason for consultation; Stata 10 was utilized for data analysis using frequencies 



Perfil epidemiológico del servicio de urgencias según motivo de consulta

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 22 N° 3 • 2013198

Introducción 

El Hospital de San José de Bogotá DC es una ins-
titución con más de 100 años de historia que lo ha 
convertido en centro de referencia no solo en la ciudad 
sino a nivel nacional, dada su capacidad  de resolución 
y alto nivel científico. Ha recibido estudiantes de pre 
y posgrado de las principales facultades de medicina 
del país y en la actualidad es uno de los sitios de prác-
tica más importantes de los alumnos de la Fundación 
Universitaria de Ciencias de la Salud. 

El servicio de urgencias tiene la capacidad de atender 
siete  pacientes de manera simultánea, en consultorios 
individuales que cumplen con los requisitos de habi-
litación. Hay  una unidad de reanimación con cinco 
camas, un quirófano para intervenciones quirúrgicas de 
emergencia, sala para procedimientos menores y áreas 
de manejo de pacientes con problemas respiratorios y 
para rehidratación. En el segundo piso se encuentra  el  
área de observación  que cuenta con 28 camillas para 
estancia menor a seis horas. El hospital oferta todas las 
especialidades de III y IV niveles y el servicio dispone 
de  un grupo de especialistas en medicina de urgencias  
y residentes de esta especialidad durante las 24 horas 
diarias toda la semana. Se atienden pacientes mayores 
de 14 años y 6 meses y mujeres que no tengan como 
motivo de consulta embarazo confirmado o patologías 
relacionadas con este. 

Desde el año 2002 las directivas del hospital  deci-
dieron la implementación de un sistema de registro 
digital de la historia clínica, como parte del proceso 
de actualización constante que ha caracterizado a la 
institución y además para responder a las necesidades  
incluidas en el  sistema único de garantía de la calidad 

y los manuales de acreditación para instituciones de 
salud. Con tal fin se creo un grupo multidisciplinario 
conformado por personal administrativo y asistencial, 
que se denominó  e-salud.1-3

Los miembros del equipo adelantaron un proceso de 
selección con participación de varios proveedores 
nacionales y extranjeros, pero al no encontrar un sistema 
que se adaptara a la totalidad de las características 
y requerimientos de los diferentes usuarios y con el 
apoyo de las directivas, decidieron crear un sistema de 
registros clínicos propio que  cuenta con  diferentes 
ambientes, con el fin de integrar la información 
administrativa y asistencial, además de interactuar  con 
el sistema de facturación Hipócrates que  había sido 
adquirido varios años antes. 

En la actualidad este grupo de desarrollo  ha entregado 
una herramienta con el programa (software) bajo el 
nombre e-salud,  que se  encuentra en implementación 
al interior del hospital. Al momento de escribir el 
presente artículo se encuentran sistematizados los 
registros de la consulta externa, salas de cirugías, 
además de la atención en el servicio de urgencias 
ginecológicas, que corresponde a  una cobertura del 
40% de la institución.

Desde septiembre de 2011 se inició la implementación 
de dicho  software  en  el servicio de urgencias del 
Hospital de San José. En la actualidad se desarrolla 
la  primera fase compuesta por dos módulos: el 
primero  es el ingreso  diligenciado por la enfermera 
orientadora.  Contiene los datos de identificación, 
información demográfica y administrativa del paciente 
así como el registro inicial de las constantes vitales. El 
segundo módulo corresponde al de clasificación inicial 

and central and dispersion tendency measures. Results: patients seen were mostly under age 50 (65%), 52.6% were 
males, average age was 43 years, the main payer was patient´s insurance company (EPS 90.3%), the main reasons 
for consultation were abdominal pain (61.2%), trauma  (14.2%) and headache (10.2%). Wait time was less than 15 
minutes in 85% of cases. Conclusion: no differences were found between the epidemiological profile obtained with the 
e-Salud software and the information garnered from the ER invoicing staff. Findings suggest that ER care tracking 
guidelines must be adjusted and enlarged. 

Key words: epidemiological profile, TRIAGE, reason for consultation, emergency department
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o triage, bajo la responsabilidad del personal médico. 
En  este se analizan  las constantes vitales, el motivo 
de consulta informado por el paciente y se asigna  la 
clasificación de gravedad  con base en la escala triage, 
que para la institución  se encuentra  dividida en  cuatro 
niveles siendo el I urgencia vital, el II urgencia, el III 
prioritario y el IV diferible a consulta programada, 
tomando como referencia  los protocolos establecidos 
por la Universidad de Manchester en Inglaterra y 
adoptados como estándar en la mayoría de servicios 
de urgencia con algunas variaciones propias. 4-6 

La clasificación inicial con los estándares relacionados 
establece que el nivel I requiere atención inmediata, 
el II antes de quince minutos y los III y IV pueden ser 
derivados para atención prioritaria fuera del servicio 
de urgencias.7 La iniciación de la sistematización 
de los registros clínicos se convirtió en una 
oportunidad para conocer el perfil  epidemiológico 
del servicio con base en los datos registrados por 
el profesional encargado de la atención, pues antes 
de la implementación del software los registros 
estadísticos se obtenían mediante la interpretación 
que hacía el funcionario encargado de facturación y  
de los datos clínicos anotados de manera manuscrita  
por el médico tratante.

Con la puesta en marcha del sistema de información 
se minimiza  la intervención de intermediarios y se 
espera que  con los datos obtenidos se mejore de 
manera considerable la calidad de la  información que 
es remitida a los organismos de control y vigilancia 
según la normatividad actual.1 Para la elaboración del  
perfil epidemiológico es necesario tener claridad cuál 
es la definición y qué se busca con su elaboración. 
Recordemos que este corresponde a la forma como 
expresamos la carga de la enfermedad en una población 
determinada, es decir el estado de salud de los miembros 
que la componen. Para esta descripción poblacional es 
necesario conocer algunas de las características que 
la definen como son la edad,  género, morbilidad  y 
estado socioeconómico.8,9

La implementación de sistemas de registros clínicos  
integra los datos demográficos, administrativos y 
asistenciales de los pacientes atendidos, formando 

una gran base de datos que al ser analizada  permitirá 
acceder a los datos necesarios para la elaboración   
del  perfil epidemiológico del servicio, en donde se 
encuentran las características propias de la población 
objeto,  su morbilidad y la oportunidad de la atención 
prestada. La información obtenida se convierte en  
una herramienta importante no solo desde el punto de 
vista  administrativo  sino asistencial, encaminada a 
la toma de decisiones y a la creación de espacios de 
investigación.10

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo que incluyó los 
pacientes registrados en el software e-salud en el 
período comprendido entre el 1 de septiembre de 2011 
y el 28 de febrero de 2012,  mayores de 14 años 6 meses. 
Se excluyeron mujeres con sintomatología derivada de 
embarazo confirmado en urgencias, ya que estas son 
atendidas en forma directa en el servicio de ginecología. 
Las variables estudiadas fueron edad (años cumplidos) 
y género, además de algunas administrativas como 
las empresas administradoras del plan de beneficios 
responsables del pago de la atención, las cuales se 
agruparon según sus características en  EPS, EPS-S, 
ARP, SOAT, fiduciarias, IPS, particulares y otros 
(Glosario).

Otras variables incluidas fueron la clasificación del 
triage, con el tiempo de espera para la atención según 
el nivel asignado por el médico responsable y el motivo 
de consulta que se define como el problema principal o 
el síntoma fundamental que informa el paciente.   Para 
establecer la frecuencia de presentación se agruparon 
por sistemas afectados. Los datos se obtuvieron  del 
sistema de información de e-salud en formato plano 
(txt). Las variables cualitativas se analizaron con fre-
cuencias y las cuantitativas por medio de medidas de 
tendencia central y dispersión en Stata10.

Resultados 

Durante el período evaluado solicitaron atención 
20.221 pacientes, los cuales ingresaron al sistema en su 
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totalidad. De estos 1.780 fueron excluidos por presentar 
inconsistencias en la información suministrada. Es 
decir que se utilizaron el 90.4% de los datos ingresados 
al sistema, que corresponden a 18.441 para el análisis. 
Se atendieron en promedio durante el período evaluado 
3.370 consultas al mes  y 112 consultas al día. La 
mayor demanda se identificó de lunes (excepto festivos 
cuando la demanda disminuye) a sábado en las franjas 
de 9 am a 12 m y de 2 a 5 pm. Los meses de menor 
demanda fueron noviembre y diciembre de 2011 y 
enero de 2012. El mes de mayor demanda para el 
período fue febrero 2012 (Tabla 1).

La razón hombre:mujer es de 1,1:1. El 67% de los 
registros analizados corresponden a menores de 50 
años y  52.6% son hombres. El grupo de edad en el 
que se presentó el mayor número de datos fue  entre 21 
y 30 años con 4.476 registros. La clasificación inicial 
del triage más frecuente fue II (urgencia) con 12.432 
registros y se identificó un pequeño grupo de pacientes 
que no respondieron al llamado (Tabla 1).

Las entidades promotoras de salud (EPS) son las 
principales pagadoras de la atención de los usuarios 
(90.3%), siendo en orden descendente Salud Total, 
Saludcoop y Famisanar. El segundo renglón de paga-
dores corresponde a los particulares con 5.5% de los 
registros y el tercero a las aseguradoras del SOAT con 
un 2.2% de la facturación del servicio de urgencias 
(Tabla 1).

El principal motivo de consulta en menores de 50 años 
fue dolor abdominal con 3.434 registros, 30.7% en 
hombres y 24.6% en mujeres, seguido por trauma con 
2.007 (16.2%) y el tercer lugar lo ocupa la cefalea 
con 1.460 (11.8%) (Tabla 2). Para los mayores de 50 
años el  diagnóstico que más se presenta corresponde 
a la ingestión de cuerpos extraños (1.709), las 
mujeres aportan el 53.6% y los hombres 46.4%. Los 
dos siguientes grupos de diagnósticos frecuentes 
corresponden a sintomatología ocular 12.3% y dolor 
abdominal 10.1% (Tabla 3). El 73% de los pacientes 
que solicitan atención al servicio de urgencias en 
el Hospital de San José reciben su clasificación y 
valoración inicial dentro de los primeros quince 
minutos (Tabla 4).

Discusión 

La información obtenida a partir de los datos demográ-
ficos mostró un comportamiento similar  a lo reportado 
en la encuesta nacional de demografía y salud 2010, 
que describe cómo los adultos que consultan con ma-
yor frecuencia a los servicios de salud son menores 
de 50 años; así mismo hay similitud en el perfil de 
aseguramiento al régimen contributivo entre la pobla-
ción económica activa, pues los afiliados al régimen 
contributivo que consultan con mayor frecuencia son 
los que se encuentran en edad productiva, es decir 
menores de 50 años con un pico entre los 21 y 30 años.
Si bien en el país la distribución de personas afiliadas 
al  sistema general de salud  se encuentran divididas 
de manera homogénea entre usuarios contributivos y 
subsidiados, los primeros constituyen la mayor parte 
de los atendidos en el Hospital de San José, lo cual 
puede estar relacionado con  su ubicación cercana 
a hospitales públicos a donde suelen acudir los del 
régimen subsidiado del área del centro de la ciudad.11 
Al analizar los motivos de consulta se confirmó que  
el dolor abdominal ocupa el primer lugar,  en una dis-
tribución homogénea con respecto al género. Por ello, 
para esta patología el servicio cuenta con una guía 
actualizada que se encuentra en proceso de evaluación  
de adherencia.

El segundo motivo de consulta más común es el trau-
ma, donde las mujeres sobrepasan a los hombres casi 3 
a 1, lo que nos podría  insinuar un  riesgo relacionado 
con las actividades que las mujeres del área de influen-
cia desempeñan, así como descartar la presencia de 
violencia intrafamiliar que debe  ser objeto de futuras 
investigaciones. 

En cuanto al tiempo de espera, el hospital se encuentra 
ajustado a los estándares establecidos  según la cla-
sificación triage, sin embargo es importante destacar 
que 1.4% de los clasificados con triage 1 se reportan 
con tiempo superior a cinco minutos lo cual se puede 
relacionar con la gravedad de los síntomas, pues el 
ingreso al sistema de historias clínicas se hace después 
de la atención. Esto requiere especial análisis puesto 
que podría generar factores de confusión o alteraciones 
en la validación de los estándares de calidad informa-
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Tabla1. Características demográficas de la población atendida en el servicio de urgencias 

     Variables Masculino Femenino Total

 n (%) 

 Población 

 Pacientes atendidos 9702 (52.6) 8739(47.3) 18441 (100)

 Edad    

        <15 años        43 (0.2) 33 (0.2) 76 (0.4)

       15 a 20      875 (4.7) 702 (3.8) 1577 (8.6)

       21 a 30  2284 (12.4) 2192 (11.9) 4476 (24.3)

       31 a 40       1659 (9) 1698 (9.2) 3357 (18.2)

       41 a 50    1593 (8.6) 1355 (7.3) 2948 (16)

       51 a 60    1237 (6.7) 1003 (5.4) 2240 (12.1)

       61 a 70      912 (4.9) 850 (4.5) 1762 (9.6)

       > de 70       1099 (6) 906  (4.9) 2005 (10.9)

 TRIAGE 

       I        58 (0.3) 93 (0.5) 151 (0.8)

       II   6340 (34.4) 6902 (37.4) 12432 (67.4)

       III  2937 (15.9) 2248 (12.2) 5185 ( 28.1)

       IV      330 (1.8) 281 (1.5) 611 (3.3)

       no responden       37 (0.2) 25 (0.1) 62 (0.3)

 Administradora de plan de  beneficios

       EPS 8904 (48.3) 7761 (42.1) 16665 (90.4)

       EPS-S 20 (0.1) 45 (0.2) 65 (0.4)

       SOAT 163 (0.9) 249 (1.4) 411 (2.2)

       ARP 22 (0.1) 81 (0.4) 103 (0.6)

       IPS 4 (0.02) 3 (0.02) 7 (0.04)

              régimen especial† 20 (0.1) 9 (0.05) 29 (0.16)

              consorcios‡ 2 (0.01) 7 (0.04) 9 (0.05)

              particular 496 (2.7) 5.34 (2.9) 1030 (5.6)

              pagador no identificado 31 (0.2) 24 (0.1) 56 (0.3)

              medicina prepagada 40 (0.2) 26 (0.1) 66 (0.3)

 Pacientes atendidos por mes

      septiembre 1720 (9.3) 1476(8) 3196 (17.3)

      octubre 1462 (7.9) 1320 (7.2) 2782 (15.1)

      noviembre 1456 (7.9) 1367 (7.4) 2823 (15.3)

      diciembre 1395 (7.6) 1352 (7.3) 2747 (14.9)

      enero 1529 (8.3) 1352 (7.3) 2881 (15.6)

      febrero 2140 (11.6) 1872 (10.2) 4012 (21.8)
† 

Profesores, fuerzas armadas, policía, ferrocarriles nacionales; ‡ Fisalud, Fosyga. 
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dos por la institución. Para evitar esto se recomienda 
un estudio observacional de tiempos y movimientos 
de atención. 

Cabe destacar  que el motivo de consulta ubicado en el 
décimo lugar corresponde a pacientes con sintomato-
logía relacionada con postoperatorio reciente, pero no 
se logró identificar  si correspondían a procedimientos 
quirúrgicos de la institución, lo que hace necesario 
estudios complementarios al respecto. 

Existe un grupo de pacientes que no espera la aten-
ción médica y se desconoce el motivo de la deserción. 
Como los pacientes ingresan al sistema pero no son 
atendidos, ocasionan congestión en el servicio de ur-

Tabla 2. Principales motivos de consulta en 
menores de 50 años

n(%) Hombres Mujeres Total

Diagnóstico 
1.   Dolor 
     abdominal

1.997 (57,3) 1.490 (42.7) 3.487 (28)

2.   Trauma 729 (36,2) 1.278 (63.7) 2.007 (16.1)

3.   Cefalea 870 (59,6) 590 (40,4) 1.460 (11.7)

4.   Cuerpo extraño    
     esofágico 

678 (57.8) 494 (42.2) 1.172 (9.4)

5.   Síntomas 
     oculares

333(33,7) 656 (66.3) 989 (8)

6.   Dolor lumbar 566 (61.7) 352 (38,3) 918 (7.4)

7.   Dolor torácico,
     palpitaciones

376 (57,7) 276 (42.3) 652 (5.2)

8.   Disnea y ahogo 328 (56,6) 251 (43.4) 579 (4.7)

9.   Masas y 
     abultamientos

252 (54.3) 212 (45.7) 464 (3.7)

10. Postoperatorio 164 (46.5) 189 (53.5) 353 (2.8)

11. Otros 161 (45.6) 192 (54,4) 353 (2.8)

Total 6.454 (51.9) 5.980 (48.1) 12.434 (67.4)

Tabla 3. Principales motivos de consulta 
pacientes mayores de 50 años

n(%) Hombres Mujeres Total

Diagnóstico 
1.   Cuerpo extraño                         

en esófago
793 (46.4) 916 (53.6) 1.709 (28.5)

2.   Sintomatología 
     ocular 401 (54.3) 338 (45.7) 739 (12.3)

3.   Dolor 
     abdominal 370 (60.6) 232 (38.5) 602 (10)

4.   Disnea, ahogo y 
     otros 372 (63) 218 (36.9) 590 (9.8)

5.   Dolor torácico 273 (51.5) 257 (48.4) 530 (8.8)

6.   Trauma 266 (62.4) 160 (37.5) 426 (7.1)

7.  Dolor de cabeza 199 (47) 224 (52.9) 423 (7.1)

8.   Lumbalgia 218 (62.1) 133 (37.8) 351 (5.9)

9.   Masas y 
     abultamientos

144 (61.2) 91 (38.7) 235 (3.9)

10. Postoperatorio 110 (50.9) 106 (49) 216 (3.6)

10. Otros 93 (52.2) 84 (47.4) 177 (3)

Total 3.248 (54) 2.759 (45.9) 5.998 (32.5)

 Tabla 4. Tiempo de espera para la clasificación de triage
n(%) 0  a 5 min. 6 a 15 min. 16 a 30 min.  > 30 min. Total

 Triage I 122 (1.1) 19 (0.7) 11 (0.5) 10 (0.4) 162 (0.9)

Triage II 6.793 (62,5) 2.621 (63.4) 1.516 (67.8) 1.725 (67.3) 11.655 (63.4)

Triage III 3.728 (34.3) 655 (25.6) 601 (26.9) 802 (29.5) 5.786 (31.5)

Triage IV 221 (2) 261 (10.2) 109 (4.8) 129 (4.7) 720 (3.9)

Total 10.864 (59.1) 2.256 (13.9) 2.248 (12.2) 2.722 (1.8) 18.379 (99-7)

gencias, afectando los estándares de calidad que rigen 
el quehacer diario. 

La revisión inicial de la base de datos de consulta en el 
servicio de urgencias arrojó un porcentaje de error en la 
digitación inferior al 10%. Pese a que es bajo teniendo 
en cuenta el tamaño de la base de datos, es necesario 
realizar actividades encaminadas a la reinducción y 
retroalimentación de los operadores del sistema con el 
fin de asegurar la calidad y precisión de la información 
suministrada. 

En el procesamiento de los datos se encontró una  li-
mitación adicional  en el sistema de historias clínicas 
al no contar con una herramienta de clasificación por 
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síntomas, signos o sistemas que permita agrupar de 
manera eficiente los motivos de consulta en el servicio 
de urgencias. Es importante tenerla para conocer en 
detalle  las causas de morbilidad y no generar sesgos 
de interpretación por parte del personal a cargo de la 
digitación, que podría ser el sistema de clasificación 
de enfermedades estandarizado por la organización 
mundial de la salud CIE-10.

Conclusión
 
Desde el punto de vista operativo el servicio de ur-
gencias UR-HSJ cumple con los estándares de calidad 
propuestos en la reglamentación vigente en el país, 
los cuales se basan en normas internacionales en lo 
relativo a los tiempos de espera para la atención según 
la clasificación inicial triage asignada por el médico 
responsable.

Si bien el perfil epidemiológico producto de esta 
investigación es similar al obtenido con base en la 
metodología manual ya descrita, la importancia de 
obtener esta información radica en que se descarga 
al facturador de labores adicionales, lo  que debería 
traducirse en una optimización en los tiempos del 
proceso administrativo al eliminar el  reproceso de la 
información.

Los datos obtenidos a partir del análisis de la base de 
datos  se convirtió en una herramienta adicional del 
seguimiento de la implementación del sistema e-salud 
en el servicio de urgencias.  Se  presenta un resultado 
favorable en la primera fase y es una invitación para 
continuarla con los demás  módulos de software de-
sarrollados para el registro de la atención. 

Por último, los adelantos y avances para la entrada 
en funcionamiento del módulo de consulta médica 
así como el de evolución de pacientes ingresados al 
servicio de urgencias, permitirá desarrollar etapas con-
tinuadas de este proyecto.  Así se podrá obtener una 
fotografía del quehacer diario del servicio de urgencias  
y una amplia perspectiva que se convertirá en una he-
rramienta imprescindible para la toma de decisiones 
administrativas, asistenciales e investigativas. 

Glosario

EPS: empresa promotora de salud.

EPS-S: empresa promotora de salud, régimen subsidiado.

ARP: aseguradora de riesgos profesionales.

SOAT: seguro obligatorio de accidentes de tránsito.

Fiduciarios: usuario que paga a través de fiducia. 

Particulares: usuario que no está afiliado a un sistema de 
seguridad social o si lo está no desea utilizarlo.

FISALUD: régimen estatal que controla los recursos del 
SOAT.

FOSYGA: fondo de solidaridad y garantía.   
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Resumen 
La dipirona es un analgésico y antipirético muy usado en Colombia; es considerado en otros países como 
medicamento perjudicial. El objetivo de este trabajo es determinar su uso como analgésico para el manejo 
del dolor en una entidad de tercer nivel. Estudio descriptivo de corte transversal, con una población de 240 
adultos que recibieron tratamiento con dipirona; las fuentes de datos son la historia clínica, el consumo 
reportado por farmacia en el año 2011 y el cálculo mensual de las dosis diarias definidas. El análisis esta-
dístico de la información se realizó en Stata 10. Se encontró  que este fármaco es el analgésico de primera 
línea en la institución para el manejo del dolor en el postoperatorio, con dosis de prescripción superior 
a la establecida por la OMS.  Se analiza la posible relación con reacciones adversas, que se presentaron 
en 52% de los pacientes,  como fueron hipotensión (98%) y erupción cutánea (2%). Se concluye que hay 
necesidad de ajustar la dosis a 3 g/día para observar la efectividad clínica del medicamento y el impacto 
económico en la institución.

Palabras clave: dipirona, efectos de drogas, dosis, farmacovigilancia.

Abreviaturas: DDD, dosis diaria definida.  

*** Enfermera especialista en cuidado del adulto en situaciones críticas.  
Profesora Titular, Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotá 
DC, Colombia. 

USE OF DIPYIRONE IN HOSPITALIZED PATIENTS

    Abstract 
Dipyrone is an analgesic and antipyretic broadly used in Colombia; in other countries it is considered a harmful 
drug. This work aimed to determine its use in pain management in a tertiary health care facility.  A descriptive cross 
sectional study was conducted in a population of 240 adults who received dipyrone therapy; data was obtained from 
clinical records, pharmacy reports of its use in year 2011 and a monthly estimate of defined daily doses. Stata 10 was 
used for data statistical analysis. The study revealed that dipyrone is used as a first line analgesic for postoperative 
pain management in the institution, using higher prescription doses than those established by the WHO.  The potential 
relationship with adverse reactions was analyzed, and was found in 52%: hypotension (98%) and skin rash (2%). It 
was concluded that the dose needs to be adjusted to 3 g/day in order to observe the analgesic efficacy of dipyrone and 
its financial impact on the institution.

Key words: dipyrone, drug effects, dose, pharmacovigilance (Drug Safety)
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Introducción
 
La dipirona es un derivado pirazolónico no narcótico, 
perteneciente al grupo de los analgésicos antiinflamato-
rios no esteroideos, que posee propiedades analgésicas 
y antipiréticas con débil efecto antiinflamatorio.1  Su 
mecanismo de acción se basa en la inhibición de la 
síntesis de prostaglandinas a nivel periférico. Se uti-
liza en pacientes con fiebre que no responden a otros 
antipiréticos como el acetaminofén, en dolores agudos 
e intensos postraumáticos, postoperatorios o de origen 
tumoral como en cáncer.2  

La potencialidad del medicamento de producir efec-
tos adversos3 varía desde muy raros (0.01%) como 
es el caso de la agranulocitosis, hasta muy frecuentes 
(mayor de 10%) como son urticaria, exantema medi-
camentosa, diaforesis, edema, disnea, broncoespasmo 
e hipotensión, por lo cual se hace necesaria la vigi-
lancia de la  duración del tratamiento que debe ser 
inferior a siete días.1  Por esta capacidad de producir 
efectos adversos con consecuencias, en la década de 
los setenta este medicamento salió del mercado en 
varios países americanos. Peter Schönhöfer señala su 
prohibición en Alemania en 1981 y anota que la dipi-
rona sódica es un medicamento de alto riesgo para la 
salud por el debilitamiento del sistema inmunológico, 
o agranulocitosis, que puede llegar a producir la muer-
te.4 Hamerschlak, Maluf, Biasi y col. en 2005  en el  
estudio multinacional de casos y controles en países 
americanos concluyen que la agranulocitosis inducida 
es imprevisible e independiente de la dosis.5 Otros es-
tudios argumentan que la condición puede ser genética, 
racial o que requiere de otros factores de riesgo para su 
aparición.6,7 Por otra parte, Macias EM, Ruiz A, More-
no  y col. en 2007, en su investigación indican que el 
uso de la dipirona está muy extendido en España por 
su favorable farmacocinética y su efecto analgésico, 
similares a lo obtenida con  dosis baja de opiáceos, con 
ventajas adicionales como son no causar complicacio-
nes gastrointestinales graves y tener una ligera acción 
relajante sobre los músculos.8 Esta  diversidad de pos-
turas frente a la conveniencia o no de utilizarla hace  
imprescindible su farmacovigilancia para promover la 
seguridad clínica de los pacientes.  No obstante  Walter 
Vasen y cols. señalan que esta es una herramienta poco 

utilizada por los médicos, los químicos farmacéuticos 
y las enfermeras en las instituciones9, lo que puede 
incidir en el uso inadecuado debido a dosis mayores o 
menores de las recomendadas, tiempos inadecuados de 
tratamiento o falta de análisis de costo/efectividad. Por 
otra parte, para evaluar la utilización por período de 
los medicamentos en las instituciones, la OMS desde 
1981 sugiere el método de las dosis diarias definidas 
(DDD),  el cual es claro y de fácil aplicación. Se basa 
en fuentes confiables de información sobre el volumen 
de uso de los medicamentos por período, la DDD por 
expertos para el medicamento y el número de camas 
ocupadas en el mismo período. La DDD corresponde a 
la dosis promedio diaria de un medicamento, aplicado 
a un adulto en una determinada forma farmacéutica.10 
Para el cálculo del total de las DDD se suma el total 
de gramos o unidades internacionales utilizados en 
un período de tiempo y se divide por la DDD de los 
expertos para el medicamento en estudio, luego se 
divide por el número de camas ocupadas en el mismo 
período y se multiplica por cien. Es un indicador que 
sirve para comparar el uso de fármacos en distintos 
períodos, servicios u hospitales, pero no tiene una in-
terpretación clínica.11 

En Colombia, el Instituto de Vigilancia de Medica-
mentos y Alimentos INVIMA, ha reglamentado que 
la dipirona debe ser utilizada bajo fórmula médica 
como analgésico de segunda opción, en casos de do-
lor o fiebre moderados o intensos que no han cedido 
a alternativas farmacológicas previas (analgésicos no 
narcóticos); restringe la forma parenteral de manera 
ambulatoria y su uso en instituciones prestadoras de 
servicios de salud debe ser prescrito por un especialis-
ta. Si la vía parenteral se prolonga por más de siete días 
debe realizarse control con hemograma para asegurar 
un monitoreo continuo con el fin de detectar  la apa-
rición de agranulocitosis.12  La OMS estableció como 
DDD para la dipirona 3 g/día12, y en la literatura se 
encuentra como dosis máxima 6 a 8 g/día.13

Dado lo anterior, es indiscutible  que la  enfermera 
como  integrante del equipo de salud que tiene mayor 
contacto con el paciente, responsable de evaluar e 
informar al médico la respuesta al tratamiento, inclu-
yendo la terapia farmacológica, tenga  juicio clínico 
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para observar los efectos deseados o adversos de los 
medicamentos. A pesar de ser una de las actividades 
que ocupa la mayor parte del tiempo y exige pleno 
conocimiento y seguridad, a menudo surgen dudas 
sobre la preparación y administración que no siem-
pre son consultadas, lo que puede relacionarse con 
el inadecuado manejo de las prescripciones en las 
instituciones.14,15 

Como el hospital donde se realizó el estudio no 
dispone de una guía de analgesia para este medica-
mento, el objetivo del trabajo es determinar el uso de 
la dipirona como analgésico en el manejo del dolor 
en el área de hospitalización de pacientes adultos, 
para fundamentar la necesidad de establecer la guía 
de analgesia en la que se incluyan aspectos como la 
valoración de la escala del dolor, el seguimiento a 
las reacciones adversas, tiempo de tratamiento, uso 
racional y efectividad clínica, utilizando la DDD fi-
jada por la OMS. 

Método

Estudio descriptivo de corte transversal. Se selec-
cionaron las historias clínicas de 240 pacientes que 
cumplieron con los criterios de inclusión: mayores de 
18 años, hospitalizados, que recibieron tratamiento 
farmacológico con dipirona, con cualquier diagnóstico 
de ingreso; 117 en el período de agosto 2011 y 123 
en noviembre de 2011 para aumentar el número de 
sujetos observados. Los criterios de exclusión fueron 
mujeres gestantes y pacientes con patología hemato-
lógica. Se revisaron las órdenes médicas, registro de 
medicamentos y notas de enfermería durante el tiempo 
que los pacientes recibieron dipirona y permanecieron 
hospitalizados. Se indagó con el jefe del servicio de 
farmacia de la institución la presentación disponible 
del fármaco. Para el cálculo de la DDD se tomó como 
referencia la determinada por la OMS que es igual a 
3 g/día en el adulto, sin considerar los ajustes indivi-
duales que pueden ser necesarios de acuerdo con la 
condición clínica. El total de gramos utilizados por 
mes se obtuvo en el programa (software) del sistema 
Hipócrates del servicio de farmacia para la hospita-
lización de adultos; luego se indagó en el servicio de 
estadística los días/camas ocupadas mes a mes y se 

aplicó la siguiente fórmula: total de DDD en los ser-
vicios de hospitalización de adultos por período x 100/ 
número de días cama ocupadas en los servicios de 
hospitalización de adultos del mismo período. 

La base de datos se construyó en Excel 2007. El aná-
lisis estadístico de la información se realizó en Stata 
10. Para el análisis se sumaron los dos grupos; las 
variables cualitativas de edad, sexo y especialidad  
tratante  se reportan en frecuencias absolutas y por-
centajes, y las variables cuantitativas como fueron 
gramos de dipirona administrados por día, tiempo 
de prescripción y la  clasificación en mayor, igual o 
menor a la dosis diaria definida por la OMS, se anali-
zan con medidas de tendencia central. Los resultados 
se presentan mediante tablas de salida y figuras. Es 
una investigación sin riesgo aceptada por el comité 
de ética institucional y se cumplió el principio de 
confidencialidad de la información obtenida de la 
historia clínica de los pacientes. 

Resultados
 
En 2011 ingresaron al área de hospitalización médico-
quirúrgica 12.936 pacientes y fueron despachadas por 
farmacia 77.892 ampollas de dipirona magnésica de 
dos gramos. La población de los períodos observados 
estuvo constituida por 133 hombres (55,4 %) con edad 
media de 51 años y 107 mujeres (44,6 %) cuya  media 
fue 53 años. 

La dipirona se utilizó como primera opción para el 
manejo del dolor posoperatorio por las especialidades 
quirúrgicas (Tabla 1). El 96,6 % recibió más de tres 
gramos al día (Tabla 2). La mediana del tiempo de tra-
tamiento con este analgésico fue tres días. De acuerdo 
con los registros clínicos de enfermería el 47,9 % de 
los pacientes (115) presentaron hipotensión (98%) y 
erupción cutánea (2%) durante el período en que se 
administró la dipirona. La institución solo dispone de 
la presentación magnésica de dos gramos.  De acuerdo 
con el resultado del cálculo de consumo de dipirona 
se observa que en la mayor parte del año (8 meses), 
la probabilidad por cada 100 camas ocupadas/día de 
que un paciente sea formulado con este medicamento 
es de 100% (Figura 1).   
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Discusión

Los resultados del estudio confirman lo encontrado por 
Edwards, Meseguer, Faura, Moore y McQuay16 sobre 
los estados clínicos en los cuales se utiliza la dipirona: 
pacientes con dolor postoperatorio agudo de moderado 
a intenso, en el tipo cólico, el  producido por cáncer y 
en casos de migraña. El informe de Montoya, Vaca y 
Parra17 sobre reacciones adversas con dipirona revela 

que se prescribió como analgésico en 96% y en 4% 
como antipirético.

Aunque no se observaron casos de angioedema o ana-
filaxia como los descritos en el trabajo de Schnyder18, 
si ocurrieron tres de urticaria. La hipotensión de los 
pacientes registrada durante el tiempo en que se les 
administró la dipirona puede estar relacionada con la ve-
locidad de infusión descrita en el consenso de expertos 
mexicanos, los cuales explican este descenso abrup-
to de la tensión arterial porque la activación de la vía 
óxido nítrico-GMP cíclico-canales de potasio produce 
vasodilatación.1 En el estudio no se realizó seguimiento 
riguroso a las interacciones farmacológicas con otros 
medicamentos ni a la técnica de su administración. Se 
identificó que la farmacovigilancia no es una fortaleza 
en la institución, debido a que ninguno de los signos 
presentados por los pacientes que podrían estar rela-
cionados con reacciones adversas, fue reportado por los 
médicos tratantes ni enfermeras que se encontraban a 
cargo al comité de seguridad clínica o de farmacovigi-
lancia. La única presentación disponible de dos gramos 
de dipirona magnésica en la institución ocasiona des-
perdicio cuando se formula un gramo. En el hospital se 
utilizan en promedio 101,81 dosis diarias definidas por 
cada 100 camas en un día, lo que confirma el sobreu-
so observado en los registros de las historias clínicas, 
donde se identificó que 158 pacientes recibieron tres 
gramos diarios más y 74 cinco gramos diarios más que 
la dosis recomendada (3 g/día) por la OMS. 

En conclusión, la frecuente prescripción de dipirona en 
los servicios quirúrgicos con dosis diarias superiores a 
la definida por la OMS, la falta de seguimiento siste-
mático y continuo por el médico y enfermeras ante la 
utilización de la dipirona y el riesgo de posibles efectos 
adversos para el paciente, demuestran la necesidad de 
conformar un equipo multidisciplinario para establecer 
la guía de analgesia, en  especial para los pacientes 
que se encuentran en postoperatorio con prescripción 
de dipirona para el manejo del dolor. Se recomienda 
incluir la presentación de un gramo en el vademécum 
hospitalario, así como disponer de dipirona sódica  y 
hacer seguimiento al costoefectividad clínica, con el 
ajuste a tres gramos diarios del medicamento.

Tabla 1. Porcentaje de especialidades médicas y 
quirúrgicas en la prescripción de dipirona

Especialidad N° de pacientes Porcentaje 

Cirugía general 138 57,5

Ortopedia 65 27,08

Neurocirugía 15 6,25

Medicina interna 8 3,33

Otros 14 5,84

Total 240 100
Agosto y noviembre de 2011.

Tabla 2. Perfil de prescripción de la dipirona en 
el área de hospitalización medicoquirúrgica

Dosis y frecuencia de 
administración N° de pacientes       Porcentaje

2 g cada 8 horas 158 65,8

2 g cada 6 horas 74 30,8

1 g cada 8 horas 8  3,33

Agosto a noviembre de 2011. 

Figura 1. Consumo de dipirona de acuerdo con la dosis 
diaria definida en el área medicoquirúrgica de  una entidad de 
tercer nivel de Bogotá DC, año 2011. 

Fuente: informe de farmacia sobre el consumo mensual de dipirona (2011). 



Uso de dipirona en pacientes hospitalizados

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 22 N° 3 • 2013208

Referencias 
1. Arcila H, Barragán S, Borbolla J, Canto A, Castañeda G,et al . Consenso de un 

grupo de expertos mexicanos: Eficacia y seguridad del metamizol (Dipirona). 
Gac. Méd.Méx.2004; 140(1):99-101.

2. Hamerschlak N, Cavalcanti AB.. Neutropenia, agranulocytosis and dipyrone. Sao 
Paulo Med J. 2005 Sep 1;123(5):247-9.

3. Maj S, Lis Y. The incidence of metamizole sodium-induced agranulocyto-
sis in Poland. J Int Med Res. 2002 Sep-Oct; 30(5):488-95.

4. Lemus I, Pinardi G, Schönhöfer P. Advierten sobre riesgos de la dipirona [Mo-
nografía en Internet]. Santiago, Chile: PadresOk; 2011 [citado 19 Jun 2013]. 
Disponible en: http://www.padresok.com/2011/01/advierten-sobre-riesgos-de-
la-dipirona/ 

5. Kaufman DW, Kelly JP, Levy M, Shapiro S. The drug etiology of agranulocyto-
sis and aplastic anemia. New York: Oxford University Press; 1991.

6. Risks of agranulocytosis and aplastic anemia. A first report of their relation to 
drug use with special reference to analgesics. The International Agranulocytosis 
and Aplastic Anemia Study. JAMA 256(13):1749-57.

7. Siles Gutiérrez M, Ávila Muñoz L, Gómez Juanes V. Sistema de codificación 
de principios activos y dosis diarias definidas del INSALUD [Monografía en 
Internet]. Madrid, España: INSALUD; 2002 [citado 19 Jun 2013]. Disponible 
en: http://www.ingesa.msssi.gob.es/fr/estadEstudios/documPublica/pdf/codifi-
cacion.pdf 

8. Macías E, Ruiz A, Moreno E, Laffond E, Dávila I, Lorente F. Usefulness of 
intradermal test and patch test in the diagnosis of nonimmediate reactions to met-
amizol. Allergy. 2007 Dec;62(12):1462-4.

9. Vasen W, Fiorentino RM. Farmacovigilancia una herramienta poco utilizada. 
Medicina (Buenos Aires). 2006; 66(3): 257-62.

10. Guía internacional de indicadores de precios de medicamentos [Monografía en 
Internet]. Cambridge, Massachusetts: MSH; 2011 [citado 19 Jun 2013]. Disponi-
ble en: http://erc.msh.org/dmpguide/pdf/DrugPriceGuide_2011_sp.pdf 

11. Tipos de estudio de utilización de medicamentos [Monografía en Internet]. San-
tiago, Chile: Universidad de Chile; 2011 [citado 19 Jun 2013]. Disponible en: 
http://mazinger.sisib.uchile.cl/repositorio/lb/ciencias_quimicas_y_farmaceuti-
cas/arancibiaa01/articulo28/b.html

12. Farmacovigilancia [Monografía en Internet]. Bogotá: INVIMA; 2012 [cita-
do 19 Jun 2013]. Disponible en: http://web.invima.gov.co/portal/faces/index.
jsp?id=4575

13. OMS. Agranulocitosis asociada con la Dipirona. Ginebra: Organización Mundial 
de la Salud; 2008.

14. Blasco Segura P, Mariño E.L, Aznar Saliente M.T, Pol Yanguas E, Almiñana 
MA, Castels Molina M, Velasco Álvarez M.L. Desarrollo de un método obser-
vacional prospectivo de estudio de Errores de Medicación para su aplicación en 
hospitales. Farm Hosp. 2001; 25(5): 253-73.

15. Otero MJ, Domínguez-Gil A. Acontecimientos adversos por medicamentos: una 
patología emergente. Farm Hosp. 2000; 24:258-66.

16. Edwards JE, Messenger F,  Faura C, Moore RA, McQuay HJ. Single dose di-
pyrone for acute renal colic pain. Cochrane Database Syst Rev.  2002;(4): 
CD003867.

17. Montoya GA, Vaca C, Parra MF. Detección de efectos secundarios asociados 
a la administración de tramadol y dipirona en un hospital de alta complejidad.
Biomédica 2009 Jul-Sep; 29(3):369-81.

18. Schneider CH, Kasper MF, de Weck AL, Rolli H, Angst BD. Diagnosis of an-
tibody mediated drug allergy. Pyrazolone and pyrazolidinedione crossreactivity 
relationship. Allergy .1987 Nov;42(8):597-603.

R



209Repert.med.cir.2013;22(3): 209-215

Artículo de investigación científica y tecnológica

Fecha recibido: febrero 5 de 2013 - Fecha aceptado: mayo 7 de 2013

*	 Médico	 Psiquiatra,	 MSc	 Bioética.	 Director	 Oficina	 de	 Orientación	
Universitaria,	Profesor	Asociado	Fundación	Universitaria	de	Ciencias	de		
la	Salud,	Bogotá	DC,	Colombia. 

PERFIL E INVENTARIO DE PERSONALIDAD 
DE ESTUDIANTES DE ENFERMERÍA Y SU 
DESEMPEÑO ACADÉMICO, 2011

Luis Vólmar Quintero MD*,  Carlos Alberto Castro MD**

Resumen

Introducción: para ingresar a la educación superior se utilizan criterios de selección cada vez más exigentes 
con el ánimo de garantizar la excelencia. Las instituciones buscan un perfil determinado para cada pro-
grama académico empleando diversos tipos de pruebas psicotécnicas. Objetivo: determinar si la prueba 
del perfil e inventario de la personalidad de Gordon (P-IPG) es un predictor del desempeño académico en 
estudiantes de enfermería. Materiales y métodos: estudio de cohorte histórica, la variable dependiente fue el 
promedio académico de inicio y mitad de la carrera, las variables independientes fueron los resultados de la 
prueba P-IPG y las características sociodemográficas. Los datos se analizaron en Stata 10. La correlación 
se calculó con el coeficiente de correlación de Pearson para ajustar un modelo de regresión lineal múltiple. 
Resultados: se analizaron 202 estudiantes de enfermería, 26% (51) de colegios de fuera de Bogotá, 49,2% 
(99) se graduaron en colegios privados y el resto públicos, habilitaron 80,8% (84) y 42% (85) repitieron al 
menos una materia. Se calculó la correlación entre el promedio inicial y la responsabilidad (ρ=0,17), origi-
nalidad (ρ=0,16) y el vigor (ρ=0,16). Se ajustó un modelo de regresión múltiple para los promedios (inicial 
y mitad de la carrera), con un R2 = 0,10. Conclusión: hay correlación leve entre los resultados de la prueba 
de personalidad P-IPG de los estudiantes con el desempeño académico al inicio y mitad de la carrera. Es  
deseable establecer un perfil que se pueda relacionar con un mejor desempeño académico y profesional. 
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PERSONAL PROFILE INVENTORY OF A GROUP OF NURSING 
STUDENTS AND ITS CORRELATION WITH ACADEMIC 
PERFORMANCE, 2011 

    Abstract
Introduction: eligibility criteria for admission to undergraduate education are increasingly demanding in order 
to ensure excellence. Institutions look for a certain profile of candidates for a particular academic program using 
various types of psycho-technical tests. Objective: to determine if Gordon Personal Profile-Inventory (GPP-I) 
test is a predictor of academic performance in nursing students. Materials and Methods: historic cohort study in 
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Introducción 

En Colombia existen 282 instituciones de educación 
superior con un  incremento  anual de cinco nuevas ante 
el Ministerio Educación Nacional.1 Como ha ocurrido 
en otras naciones, este auge determina la necesidad de 
criterios de selección cada vez más exigentes con el 
ánimo de garantizar que sus estudiantes no solo sean 
superiores en la academia, sino que tengan mejores 
habilidades y destrezas personales.

Es común que las instituciones busquen un perfil 
determinado para cada programa académico, el cual 
se define por criterios tales como los resultados del 
examen de admisión, la prueba de estado o las califi-
caciones en los últimos años en la educación media; 
de igual manera, en algunas se utilizan entrevistas que 
apoyadas por pruebas psicotécnicas, buscan encontrar 
los estudiantes que llenen el perfil deseado. 

Existen diversos tipos de pruebas psicotécnicas  
que miden en su gran mayoría habilidades y des-
trezas, como por ejemplo la capacidad de cálculo, 
comprensión lectora, razonamiento abstracto y el 
coeficiente intelectual entre otras. En la actualidad se 
cree que el rendimiento escolar es una característica 
multidimensional2 que depende de factores no solo 
de tipo académico sino de los rasgos de personalidad, 
sobre la base de que estos son bastante estables en 
el transcurso de la vida de los individuos y pueden 
predecir sus tendencias comportamentales. Existe un 
consenso entre autores con respecto a la existencia de 
cinco factores en la estructura de la personalidad que 

sirven en los diferentes procesos de evaluación acadé-
mica o desempeño laboral3, estos son: tendencia a estar 
solo o con otros, amabilidad, responsabilidad, adap-
tabilidad emocional y apertura a nuevas experiencias. 
Una de esas pruebas es el denominado perfil e inventario 
de Gordon (P-IPG), muy utilizado en diversas institucio-
nes de educación superior. Constituye una herramienta 
para hacer un seguimiento a los estudiantes de mayor 
riesgo. Se entiende como desempeño académico el re-
sultado medido por una escala numérica, obtenido de 
una serie de factores que actúan en y desde la persona 
que aprende una disciplina en particular. Es el resultado 
del conocimiento suscitado por la actividad educativa 
del profesor y producido en el alumno; se expresa con 
una calificación cuantitativa y cualitativa que cuando 
son consistentes y válidas serán el reflejo del aprendizaje 
y del  logro de determinados objetivos.4 Por lo ante-
rior, el presente estudio tiene como objeto determinar 
la correlación entre la prueba (P-IPG) y el desempeño 
académico de estudiantes de enfermería de una institu-
ción educativa de ciencias de la salud. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de cohorte histórica; la población 
a estudio fueron estudiantes que pertenecieran a la 
facultad de enfermería de una institución de educación 
superior de Bogotá DC, que hubiesen presentado la 
prueba psicotécnica P-IPG al inicio de la carrera, ad-
mitidos para cursar primer semestre y registrados en 
el sistema de la universidad (Academusoft), por esta 
razón se tomaron los semestres cuarto, quinto, sexto, 
séptimo y octavo. Se excluyeron los que no presentaran 

which the dependent variable was the initial and mid-career grade averages and the independent variables were 
the GPP-I test results and the social and demographic features. Stata 10 was used for data analysis. Pearson cor-
relation coefficient was used to estimate the correlation to adjust a multiple linear regression model. Results: 202 
nursing students were analyzed, 26% (51) of schools outside Bogotá, 49.2% (99) graduated from private schools 
and the rest from public schools, 80.8% (84) took make-over tests and 42% (85) repeated at least one course. 
The correlation between the initial average and dependability (ρ=0.17), innovation (ρ=0.16) and vigor (ρ=0.16) 
was estimated. A multiple regression model for initial and mid-career grade averages was adjusted, obtaining 
an R2 = 0.10. Conclusion: a mild correlation between the GPP-I test results and initial and mid-career academic 
performance of students is evidenced. It would be desirable to establish a profile which can be related to better 
academic and professional performance. 

Key words: P-IPG, academic performance, students, health



Perfil e inventario de personalidad de estudiantes de enfermería y su desempeño académico

Repertorio de Medicina y Cirugía. Vol 22 N° 3 • 2013 211

registro completo de datos. La variable dependiente se 
definió como el promedio de notas al final del primer 
semestre y de la mitad de la carrera. Las variables in-
dependientes fueron los resultados de la prueba P-IPG 
(dominio) y las características sociodemográficas. Se 
realizó una prueba piloto para identificar problemas 
en la recolección y determinar el rendimiento de los 
instrumentos. La recolección de los datos se hizo a 
partir de las hojas de vida de los estudiantes y los regis-
tros de notas reportados por el programa Academusoft, 
datos que después se consignaron en un instrumento 
estructurado por los autores. Después se digitaron en 
una base de datos  Excel 2010 la cual fue corroborada 
con la verificación del 10% de los registros seleccio-
nados en forma aleatoria. 

Instrumentos: la prueba de P-IPG es una escala psico-
técnica que mide cinco perfiles y cuatro inventarios 
de personalidad, los cuales se definen a continuación.  
Ascendencia: caracteriza a individuos verbalmente 
dominantes, que adoptan un papel activo dentro del 
grupo. Responsabilidad: capaces de preservar el tra-
bajo que se les asigna. Estabilidad emocional: por lo 
regular sujetos estables y bastante libres de preocu-
paciones. Sociabilidad: les gusta estar y trabajar con 
otras personas. Autoestima: describe características 
deseables e indeseables del sujeto (pensamientos bue-
nos de sí mismos). Cautela: demuestran cuidado antes 
de tomar decisiones o actuar.  Originalidad: les gusta 
trabajar en problemas difíciles y poseen curiosidad 
intelectual. Relaciones personales: demuestran con-
fianza y fe en los demás.  Vigor: son enérgicos, les 
gusta el trabajo con alto ritmo.5  

Esta escala fue validada en español (México) y se 
utiliza en la selección y admisión de estudiantes en 
instituciones de educación superior. Para la variable 
ocupación se tuvo en cuenta la clasificación sugeri-
da por la Organización de Estados Iberoamericanos 
(OEI) acogida por el Servicio Nacional de Aprendizaje 
(SENA).6 

El estudio fue aprobado por el comité de ética de 
investigación con seres humanos de la Fundación 
Universitaria de Ciencias de la Salud. Los resulta-
dos del ICFES-Saber PRO fueron categorizados de 

acuerdo con la clasificación referida por esta misma 
institución oficial (bajo, menor o igual a 30, medio, 31 
a 70 y alto, mayor de 71).7 Para la categorización de 
los resultados por rasgo en la P-IPG se definió: muy 
bajo=0-20, bajo=21-40, medio=41-60, alto=61-80 y 
muy alto=81-100.

Análisis estadístico: se realizó en el programa Stata 
10. Se utilizaron medidas de tendencia central y de 
dispersión para las variables cuantitativas y para 
las cualitativas se presentaron frecuencias absolutas 
y relativas. Se calculó el coeficiente de correlación 
de Pearson y se ajustó un modelo de regresión lineal 
múltiple de acuerdo con las variables definidas con 
antelación. 

Resultados

Se analizaron 202 estudiantes de enfermería que ini-
ciaron estudios en el primer período del 2009, a los 
cuales se les hizo seguimiento histórico de su actividad 
académica cumpliendo los criterios de admisión. Las 
características generales de la población fueron: 8,5% 
(17) hombres, 26% (51) provienen de colegios de fuera 
de Bogotá, 49,2% (99) se graduaron en colegios pri-
vados y 50,7% (102) de los públicos, entre los que se 
incluyeron distritales, nacionales y departamentales. 
Los resultados del promedio académico del primer 
semestre se reportan en la Tabla 1. 

Sexo	-	femenino	n (%) 185 (91.5)

Edad (años) - prom (DE) 18.2 (3)

ICFES/Saber PRO - prom (DE) 48,5 (6,2)

Notas de la carrera  - prom (DE)

				inicio	(1er.	semestre) 3,5 (0,2)

    mitad (4o. semestre) 3,6 (0,2)

Habilitación de materias – n (%) 104 (51,4)

Repetición de materia – n (%) 85 (42)

Repetición de semestre – n (%) 33 (16,6)

Tabla 1.Características	generales	y	
académicas	de	la	población
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En la Tabla 2 se observan las ocupaciones de los pa-
dres y madres de los estudiantes teniendo en cuenta la 
clasificación de la Organización de Estados Iberoame-
ricanos OIE (avalada y aceptada por el SENA), que 
dentro de sus opciones está las “no clasificables”, la 
cual para padres, 28 correspondían a independiente y 
13 a jubilado. De las 80 madres en esta misma clasi-
ficación, 57 correspondían a ocupación hogar/ama de 
casa y 18 laboraban como independientes.

De 104 estudiantes que habilitaron, 80,8% (84) fue 
inglés (nivel I, II y/o III), 11,5% (12) investigación 
(básica, media y/o cualitativa), 11,5% (12) expresión 
oral, 9,6% (10) legislación en salud y 7,7% (8) 
farmacología. 29,8% (31) habilitaron dos materias, 
8,6% (9) tres y solo una estudiante habilitó cuatro 
materias. 17,3% (18) lo hicieron en segundo semestre 
y 23% (24) en tercero y cuarto, 42% (85) repitieron al 
menos una materia, de los cuales el 36,4% (31) repitió 
dos y 10,5% (9) tres simultáneas. De 33 estudiantes 
que repitieron semestre 54% (18) el primero, 27% 
(9) segundo, 6% (2) tercero, 48% (16) cuarto, 3% (1) 
quinto y sexto; es importante resaltar que de estos 
mismos estudiantes 85% (28) repitieron un semestre, 
24% (8) dos y 3% (1) tres semestres. 

Con respecto a los resultados de la P-IPG, se observa-
ron altos puntajes en los dominios de cautela, vigor y 
ascendencia (Tabla 3). Se calculó la correlación entre 
los promedios (inicial y mitad de carrera) y los diferen-
tes dominios reportados por la prueba P-IPG usando el 
coeficiente de Pearson, encontrando solo correlaciones 
leves entre el promedio inicial y la responsabilidad 
(ρ=0,17), originalidad (ρ=0,16) y vigor (ρ=0,16); de 
igual manera se calculó la correlación entre el prome-
dio a mitad de la carrera y los dominios referidos en 
la prueba psicotécnica, encontrando correlaciones con  
responsabilidad (ρ=0.21) y vigor (ρ=0.19). 

Después se ajustó un modelo de regresión múltiple 
para los promedios (inicial y mitad de carrera) teniendo 
en cuenta el sitio del colegio donde se graduó el estu-
diante, tipo de bachillerato, resultados de las pruebas 
de estado (ICFES-Saber-PRO), y la ocupación de los 
padres y las madres, los cuales no mostraron modi-
ficaciones en el modelo propuesto reportando bajas 
correlaciones entre los dominios y los promedios. En 
la Tabla 4 se muestran los posibles dominios que ex-
plican el promedio de mitad de la carrera, sin embargo 
el R2 fue igual a 0,10 mostrando poca explicación de 
los datos por el modelo.

Tabla 2.	Ocupación	de	padres	y	madres

Ocupaciones	-	Actividades	laborales*
Padres Madres
n	(%) n	(%)

Finanzas	y	administración 14 (6,9) 21 (10,4)
Ciencias	naturales,	aplicadas	y	relacionadas 19 (9,4) 2 (0,9)
Salud 3 (1,4) 22 (10,8)
Ciencias	sociales,	educación,	administración	pública	y	religión 9 (4,4) 13 (6,4)
Arte,	cultura,	recreación	y	deporte 2 (0,9) 2 (0,9)
Ventas	y	servicios 36 (17,8) 32 (15,8)
Explotación	primaria	y	extractiva 4 (1,9) 3 (1,4)
Oficios,	operadores	de	equipo	y	transporte 45 (22,2) 11 (5,4)
Procesamiento,	fabricación	y	ensamble	de	bienes 1 (0,5) 1 (0,5)
No	clasificables 48 (23) 80 (39,6)

* Clasificación de la Organización de Estados Iberoamericanos OIE (avalada y aceptada por el SENA).
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Discusión
El ingreso a la universidad para los jóvenes recién 
graduados del colegio trae cambios abruptos por la me-
todología de estudio, de trabajo y el ritmo de vida.8 La 
forma en que percibimos y procesamos la información 
y la dificultad con que experimentamos la adquisición 
de nuevo conocimiento, están influenciadas por la per-
sonalidad y el estilo de aprendizaje.9 Por esta razón, los 
procesos de selección de los candidatos a la educación 
superior se basan en los perfiles para cada carrera, 
que González lo resume en lo que él llama “elección 
vocacional” la cual hace parte de la autoasignación que 
hace cada aspirante en la escogencia de su proyecto 
de vida, relacionada con las habilidades mentales y su 
estructura de inteligencia.10 

El proceso de formación de los estudiantes se funda-
menta en el rendimiento académico, el cual responde 
según Jara a la capacidad de respuesta que tiene un 
individuo a los estímulos, dada por objetivos y pro-
pósitos educativos que son evaluados para determinar 
el aprendizaje que se obtuvo.8 Cuando hablamos de 
un buen rendimiento, muchas instituciones de educa-
ción superior (IES) toman las notas (numéricas) con 
puntos de corte que varían de acuerdo con el estable-
cimiento educativo. A partir de estos criterios se han 
determinado algunos factores que pueden influir en 
el desempeño académico durante la carrera como los 
antecedentes académicos del colegio y los factores 
socioeconómicos (ingreso económico, entorno social, 
composición familiar). 

Tabla 3.	Resultados	la	prueba	P-IPG

Dominio

Categorización

Muy	alto	n	(%) Alto	n	(%) Medio	n	(%) Bajo	n	(%) Muy	bajo	n	(%)	

Responsabilidad 135 (71) 36 (18,9) 14 (7,3) 5 (2,6) 0 (0)

Estabilidad	emocional 61 (32,1) 71 (37,3) 30 (15,7) 17 (8,9) 11 (5,7)

Sociabilidad 6 (3,1) 40 (21) 83 (43,6) 51 (26,8) 10 (5,2)

Cautela 77 (40,5) 63 (33,1) 32 (16,8) 15 (7,8) 3 (1,5)

Originalidad 51 (26,8) 78 (41) 36 (18,9) 24 (12,6) 1 (0,5)

Relaciones	personales 47 (24,7) 65 (34,2) 53 (27,8) 18 (9,4) 7 (3,6)

Vigor 114 (60) 54 (28,4) 17 (8,9) 2 (1) 3 (1,5)

Ascendencia 88 (46,3) 52 (27,3) 38 (20) 10 (5,2) 2 (1)

La categorización que se muestra en la tabla fue realizada por los autores de la prueba P-IPG.

Tabla 4.	Resultados	–	regresión	lineal	múltiple
Dominio Coeficiente Error	estándar T P	valor

Responsabilidad 0,0041 0,001 3,29 0,001

Vigor 0,0022 0,001 2,09 0,038

Estabilidad	emocional -0,0027 0,000 -2,77 0,006

Constante 3,3603 0,11 30,3 0,000

Variable dependiente: promedio de mitad de carrera (R2 = 0,10).
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Britan en un estudio descriptivo analizó 66 estudian-
tes de ciencias de la salud, que clasificó por medio 
de una prueba psicotécnica (MBT) al ingreso de la 
carrera, la cual evaluaba las preferencias psicológicas 
de los sujetos según Carl Jung en asimiladores (44%) y 
convergentes (35%). Estas categorías mostraban la ca-
pacidad de un estudiante para reflexionar información 
y luego aplicarla reconociendo patrones que estaban en 
relación directa con un buen desempeño académico. 
También encontró que estas características se asocia-
ban más con las mujeres que con los hombres.9 Jara 
en su estudio de 44 sujetos, también de ciencias de la 
salud, identificó una relación directamente proporcio-
nal con el rendimiento académico a partir de factores 
tales como el género, el rendimiento escolar previo y 
los factores económicos familiares, los cuales varían 
de acuerdo con las capacidades propias de autoapren-
dizaje, grado de motivación, ausentismo, repetición 
de materias, semestres y deserción.8,11,12 

En nuestro estudio no se encontraron relaciones esta-
dísticas significativas entre los antecedentes del lugar 
de origen del estudiante, el tipo de colegio del cual se 
habían graduado, la repetición/perdida y la habilitación 
de materias frente a los dominios de la prueba ni con 
los promedios académicos.

Con respecto a los resultados de P-IPG, no se eviden-
ció una alta correlación con los resultados académicos, 
aunque de manera leve si se observa al momento del 
inicio de la carrera con los dominios de la prueba 
denominados responsabilidad, entendida esta como 
capacidad de perseverar en el trabajo asignado y con-
fiabilidad; además la originalidad se relacionó en 
forma leve,  la cual se define como el gusto por tra-
bajar en problemas difíciles y por último el vigor que 
es el gusto por el trabajo con alto ritmo. A la mitad de 
la carrera persiste la correlación con responsabilidad 
y vigor. Es importante mencionar que estas caracte-
rísticas se incluyen dentro de los perfiles que algunos 
autores han referido como relevantes para un profe-
sional en enfermería.

Es interesante además resaltar que la ocupación de los 
padres en su gran mayoría se encuentra en ventas y 
servicios, y en actividades tales como operadores de 
equipos y transporte, mientras que las de la madre se 
evidencian otras ocupaciones como finanzas, admi-
nistración y salud.  Sin embargo, para el sistema de 
clasificación no se tienen en cuenta las amas de casa 
ni los jubilados y/o pensionados que representan el 
23% y 39,6%. 

Es importante señalar que las actividades de los padres 
y su nivel académico están relacionadas con el rendi-
miento de los estudiantes y la posibilidad de continuar 
con estudios de postgrados.13 Con respecto a la repeti-
ción y habilitación de materias, es relevante mencionar 
que la materia con la que más se presentaron dificul-
tades académicas fue inglés que podría evidenciar el 
bajo nivel colegial con que los estudiantes se enfrentan 
a una IES.

Conclusiones 

Existe una correlación leve entre los resultados de 
la prueba de personalidad P-IPG de los estudiantes 
de enfermería con el desempeño académico a mitad 
de la carrera, sin embargo, se observa una leve co-
rrelación (baja explicación de la variabilidad entre 
la prueba con respecto al desempeño académico) 
con los dominios de responsabilidad, originalidad 
y vigor que son también características deseables, 
entre otras, para personas que se dedican a actividades 
relacionadas con la salud. Se considera que a pesar 
de los resultados obtenidos, sigue siendo anhelado, 
de acuerdo con la literatura,2 establecer un perfil del 
estudiante con parámetros claros que puedan predecir 
un desempeño académico superior y por ende con un 
mejor profesional. Se hace recomendable ampliar 
este estudio en otras facultades para que sirva como 
elemento comparativo.  
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     Resumen 
El síncope  convulsivo  se define como episodio de pérdida de la conciencia con postura tónica. Hace parte 
de los diagnósticos diferenciales  de la epilepsia, como evento paroxístico con manifestaciones motoras, 
clónica y/o mioclónica, sin descargas epileptiformes en el electroencefalograma. La crisis del síncope 
hace parte de la respuesta  del cerebro frente a estados de hipoxia y representa un reto  que ha generado 
controversia acerca del comportamiento  y conducta a seguir. Se reporta el caso de un hombre de 53 años  
que ingresa a urgencias por presentar un único episodio sincopal, asociado con postura tónica en extensión 
de extremidades superiores, supraversión de la mirada y relajación de esfínteres.  Los estudios de extensión 
mostraron una masa dependiente de la carótida izquierda en su bifurcación compatible con paraganglioma, 
que a la palpación  generaba la aparición de eventos similares al del ingreso simulando semiología ictal. 

Palabras clave: síncope convulsivo, paraganglioma.

CONVULSIVE SYNCOPE AS FIRST CLINICAL MANIFESTATION OF 
CAROTID PARAGANGLIOMA 

    Abstract
Convulsive syncope is defined as an episode of loss of consciousness and tonic posture. It is part of epilepsy´s differen-
tial diagnoses, as a paroxysmal event with motor clonic and/or myoclonic activity, showing no epileptiform discharges 
in the electroencephalogram. Syncope episodes are a component of the brain´s response to hypoxia and represent a 
challenge which remains controversial on adequate handling and therapy. We report on a 53-year old male patient 
who presented to the emergency room for having experienced one syncope episode associated with tonic postures 
involving extension of the upper extremities, upward gaze and urine and fecal incontinence.  The diagnostic work up 
revealed a mass in the left common carotid artery bifurcation compatible with a paraganglioma. Similar events to that 
of admission were triggered by palpation of the mass simulating ictal semiology. 

Key words: convulsive syncope, paraganglioma.

SÍNCOPE CONVULSIVO COMO PRIMERA 
MANIFESTACIÓN CLÍNICA DE PARAGANGLIOMA 
CAROTÍDEO

Laura Barreto MD*, Eduardo Palacios MD**

Reporte de caso
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Caso clínico 

Paciente de sexo masculino de 53 años de edad que 
ingresa al servicio de urgencias por cuadro clínico de 
inicio súbito con sensación de debilidad generalizada, 
náusea y diaforesis profusa; refiere ver imagen de un ros-
tro familiar después de tomar postura en bipedestación.

Minutos después presenta ruptura de contacto con el 
entorno,  pérdida del tono postural, versión cefálica 
hacia la derecha, supraversión de la mirada y postu-
ra tónica en extensión de extremidades superiores, 
asociada con movimientos clónicos y relajación de 
esfínter vesical. Este episodio dura cerca de tres mi-
nutos con recuperación gradual y espontánea de la 
conciencia y luego múltiples episodios de  emesis,   
razón por la que deciden trasladarlo a urgencias. 

No hay antecedentes personales patológicos de impor-
tancia. Al examen físico de ingreso llama la atención 

la presencia de una masa  indurada no pulsátil adhe-
rida a planos profundos en la zona II de cuello, que 
a la palpación desencadena cambios disautonómicos 
con síntomas de náusea, diaforesis, ilusión rotacional 
de objetos estáticos y descenso de la presión arterial y 
la frecuencia cardíaca. Minutos después se evidencia 
ruptura de contacto con el entorno, suspensión mo-
mentánea del lenguaje, automatismos orolinguales y 
mandibulares, midriasis y adquiere una postura tónica 
con extensión de extremidades superiores y movimien-
tos clónicos. El episodio dura cerca de tres minutos, con 
posterior estado de somnolencia y recuperación gradual 
de los signos vitales que se acompaña de una mejoría 
del estado de conciencia.

Dentro de los estudios de extensión realizados se 
encuentra en el Doppler una imagen sugestiva de 
paraganglioma ubicado en la bifurcación de la caró-
tida común izquierda,  con diámetros aproximados 
de 35 x 35 mm (Figuras 1 y 2).  

Figura 1. Reconstrucción tridimensional, angiotac vasos del cuello.
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Se decide ampliar el estudio mediante monitorización 
electroencefalográfica  con video (videotelemetría) 
para determinar diagnósticos diferenciales de crisis 
epilépticas, registrando la actividad cerebral  durante 
los episodios y las  manifestaciones motoras  desen-
cadenados al palpar la masa  del cuello. No se registró 
actividad epileptiforme y  solo hubo evidencia de 
actividad lenta difusa. Ante estos hallazgos se consi-
dera que el paciente cursa con eventos paroxísticos no 
epilépticos de tipo síncope convulsivo, con episodios 
desencadenados al manipular  la  masa en cuello o 
realizar rotación  cefálica, lo cual causa síntomas y 
signos de bajo gasto que sugieren paraganglioma pro-
ductor  intermedio de catecolaminas. Es intervenido 
quirúrgicamente para resección del tumor, cuyo  repor-
te de patología demostró un paraglanglioma carotídeo 
productor intermedio de catecolaminas.  Después de la 
cirugía desaparecieron los episodios y al paciente se 
da egreso sin medicamentos antiepilépticos. 

Discusión 

En la fase inicial presenta signos prodrómicos de 
síncope vasovagal, pero por el  comportamiento del 
episodio  se propone el diagnóstico diferencial de cri-
sis epilépticas sintomáticas, dadas las características 
clínicas que sugieren semiología ictal.

No hay indicios de que las convulsiones sincopales 
reflejen actividad epiléptica de la corteza cerebral. Por 
el contrario, la actividad muscular durante el evento 
es subcortical y se origina a partir  de una activación 
anormal de la formación reticular del tallo cerebral, 
como consecuencia de la hipoxia de las neuronas reti-
culares mediada por quimiorreceptores y la liberación 
de la inhibición  cortical.1

En el electroencefalograma del síncope, sea  con-
vulsivo o no, aparece una secuencia de ondas lentas 
generalizadas de elevada amplitud  y el regreso de 
ondas lentas.  La actividad de fondo es normal y refleja 
la manifestación de hipoxia cerebral; la pérdida del 
conocimiento  se relaciona con la aparición de activi-
dad de ondas lentas, mientras que las crisis epilépticas 
representan descargas en el trazado.

Dentro de las manifestaciones clínicas del síncope, el 
10% corresponde a convulsiones que se acompañan 
con síntomas prodrómicos  como náusea,  distorsión 
de la realidad, alucinaciones visuales y diaforesis. Las 
mioclonias segmentarias multifocales asincrónicas lo 
diferencian de las epilépticas que se comportan de 
manera simétrica con menor tiempo de duración.2

La actividad tónica se encuentra con mayor frecuen-
cia en pacientes con síncopes por asistolia en  donde 

Figura 2. Reconstrucción tridimensional.
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hay  una interrupción total del flujo cerebral, con com-
promiso de la  cabeza  o bien extensión o flexión de 
extremidades superiores, que pueden acompañarse de 
automatismos como lamerse los labios, masticación 
o giros cefálicos. La mayoría de estos episodios son 
de corta duración y repetitivos, los ojos pueden per-
manecer abiertos  con desviación de la mirada, las 
alucinaciones  ya sean en síncope convulsivo o no, 
aparecen hasta en el 60% de los casos, en la mayoría  
visuales y auditivas,  con luces destellantes e imáge-
nes estructuradas o de rostros familiares,  además de  
percepción de melodías o sonidos fuertes.1

Dentro de las manifestaciones previas al síncope  se  
describen  tinutus, síntomas vegetativos de corta du-
ración y curvas descritas como autonómicas en las  
que se preserva la conciencia  y por lo general son  de 
mayor tiempo de duración que las que preceden las 
crisis epilépticas del lóbulo temporal, con epigastralgia 
o percepción de olores o sabores.3  

Es importante conocer los fenómenos posictales y los 
de estos eventos, ya que son parte clave para la dife-
renciación entre el síncope y las crisis epilépticas. En el 
primero la recuperación de la conciencia es espontánea 
e inmediata con máxima duración de 30 segundos, a 
diferencia de las crisis epilépticas en donde es más 
prolongada y se asocia con estado de desorientación 
en tiempo y espacio. En las dos entidades se puede 
presentar relajación  de esfínteres.  

Las crisis epilépticas ocurren casi siempre en forma 
espontánea, mientras que el síncope es provocado por 
acciones o circunstancias específicas. Los  automa-

tismos que aparecen en estas dos entidades pueden 
simular crisis parciales complejas, sin embargo es 
importante reconocer el comportamiento posterior ya 
que en su gran mayoría los epilépticos se acompañan 
de fenómeno posictal, son de más larga duración y con 
mayor compromiso del estado de conciencia.3   

El reconocimiento y adecuada diferenciación entre 
estas dos entidades  generan una especificidad y sen-
sibilidad de 94%, que influyen de manera importante 
en la intervención y manejo médico  posterior. Es im-
portante realizar  estudio con electrocardiograma y 
electroencefalograma a todos los pacientes en los que 
la semiología del episodio no sugiere  patrón específico 
que oriente hacia una de las dos condiciones.

Cabe resaltar el papel que desempeñan los marcado-
res bioquímicos  y su comportamiento en  cada una 
de estas entidades clínicas, como lo son CPK total 
y  prolactina, que pueden tener un patrón de posi-
tividad en las fases  agudas pero no representan un 
marcador de confianza para establecer con seguridad 
el diagnóstico, ya que pueden  elevarse en cualquiera 
de las dos. 
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     Resumen 
Introducción: en Colombia el proceso de recuperación y manejo de evidencias se rige por las resolucio-
nes 2.869 de 2003 y 6.394 de 2004 que establecen el manual de cadena de custodia. Su aplicación es de 
obligatorio cumplimiento para los funcionarios de policía judicial y quienes por su profesión o condición 
tengan contacto con evidencia incluyendo personal de salud. La Superintendencia Nacional de Salud y la 
Secretaría Distrital de Salud exigen a las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), el levanta-
miento e implementación de los procesos relacionados con el mantenimiento de la cadena de custodia en 
la atención de pacientes que lo requieran, porque los descritos en el manual no cumplen con el manejo del 
material obtenido de los pacientes quirúrgicos. Objetivo: proponer normas sobre las evidencias médico 
legales en cirugía para preservar la cadena de custodia en Colombia. Métodos: consenso de expertos con 
técnica Delphi. Resultados: se establecieron 38 recomendaciones por tipo de evidencia (material balístico, 
elementos cortopunzantes, estupefacientes y pruebas biológicas) y de acuerdo con el momento quirúrgico 
(antes, durante y después).

Palabras clave: recuperación de evidencia, cadena de custodia, pacientes quirúrgicos.

HANDLING OF SURGICALLY OBTAINED FORENSIC EVIDENCE 
TO MAINTAIN CHAIN OF CUSTODY IN COLOMBIA: AN EXPERT 
CONSENSUS 

     Abstract 
Introduction: In Colombia, the process of evidence collection and handling is regulated by Laws 2869 of 2003 and 
6394 of 2004 which describe the chain of custody procedure manual. Police officers and those whose profession or 
condition, including healthcare professionals, includes handling forensic evidence, are required to observe these 
laws. The National Health Superintendent and Bogota´s Department of Health require the Health Providing Insti-
tutions (IPS), to record and implement the procedures related with maintaining a chain of custody when treating 
such patients, for those described in the manual do not include how to handle material obtained in surgical proce-
dures. Objective: to propose guidelines on handling surgically obtained forensic evidence in order to preserve chain 
of custody in Colombia. Methods: an expert consensus panel using the Delphi method. Results: 38 recommendations 
according to the type of evidence (bullets, knives, illegal drugs and biologic tests) and phase of the surgical procedure 
(before, during or after) were designed.

Key words: evidence recovery, chain of custody, surgical patients
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Introducción 

Ante los altos índices de violencia en Colombia1 los 
profesionales de la salud en los servicios de urgencias 
y cirugía se enfrentan de manera permanente a la 
atención de pacientes víctimas de hechos violentos 
y por ende a la responsabilidad de aplicar el sistema 
de cadena de custodia, como lo determina el Código 
de Procedimiento Penal en su artículo 2552 debido a 
la relación o al contacto con elementos materia de 
prueba o evidencia física que puedan ser de utilidad 
en la investigación penal; de la misma manera la 
Superintendencia Nacional de Salud con la circular 
049 del año 20083, recuerda a todos los sujetos y 
entidades vigiladas que:“[…] Los particulares que 
por razón de su trabajo o por el cumplimento de las 
funciones propias de su cargo, en especial el personal 
de los servicios de salud que entren en contacto con 
elementos materiales probatorios y evidencia física, 
son responsables por su recolección, preservación y 
entrega a la autoridad correspondiente.[…]”. 

En Colombia se exige la implementación del sistema 
de cadena de custodia a partir de 2003 y desde entonces 
solo las entidades judiciales han participado en la 
documentación de los procedimientos de manejo de 
evidencia, los cuales fueron descritos y reglamentados 
mediante las resoluciones 2869 de 20034 y 6394 de 
20045. A pesar de la información detallada en la 
normatividad, no se identifican acciones precisas para 
el manejo de la evidencia física en procedimientos 
quirúrgicos, lo cual es de vital importancia, debido a 
que en su recuperación se puede alterar la autenticidad 
por el contacto con los diversos dispositivos médicos 
utilizados durante la cirugía, la aplicación de las 
técnicas de asepsia y antisepsia, el contacto con 
soluciones y la posible contaminación cruzada.

En la literatura científica se ha identificado que 
países como Australia y Estados Unidos cuentan con 
experiencias en las cuales grupos de profesionales de la 
salud establecieron guías para el manejo de la evidencia 
forense en las instituciones de salud. Es el caso de 
Evans de la Association of periOperative Registered 
Nurses (AORN) de Estados Unidos que planteó la 
necesidad de proteger las puntas de las pinzas para 

la extracción de material balístico, debido a que este 
posee unas marcas únicas dejadas por el arma de la  
cual fue disparado y el instrumental quirúrgico cuenta 
con estrías que pueden generar nuevas que  impiden 
realizar procedimientos de comparación.6

Aportes como éste pueden enriquecer la normatividad 
para que los profesionales de los equipos quirúrgicos 
sumen a sus prácticas los lineamientos que permiti-
rán proteger la evidencia, favorecer los procesos de 
investigación judicial y cumplir con los actos manda-
torios de la legislación colombiana. El presente estudio 
plantea una propuesta del manejo de elementos mate-
ria de prueba y/o evidencia física extraída en cirugía 
para mantener la cadena de custodia, formulada por 
un consenso de expertos. Es un tema que ha sido poco 
abordado por los profesionales de la salud en Colom-
bia, siendo una necesidad imperante unificar conceptos 
y tomar experiencias exitosas de otras instituciones, 
para formular lineamientos del manejo de la evidencia 
física en el área quirúrgica.

Materiales y métodos 

Se llevó a cabo un consenso formal de expertos con 
técnica Delphi7, sin la presencia física y permanecieron 
en el anonimato para evitar que las respuestas fueran 
influenciadas entre ellos y el mecanismo de contacto 
con el grupo de investigación fue por correo electró-
nico. Se seleccionaron cuatro expertos teniendo en 
cuenta el conocimiento en el área forense y la expe-
riencia en el manejo de evidencias y del sistema de 
cadena de custodia.

Se diseñaron cinco instrumentos relacionados con el 
manejo de la evidencia forense que puede ser extraída 
en cirugía, cuatro se relacionan con el tipo de evidencia 
(material balístico, elementos cortopunzantes, 
muestras biológicas y estupefacientes). En cada uno 
los expertos diligenciaron el formato de acuerdo con 
las especificaciones solicitadas, como el procedimiento 
relacionado con la evidencia (recuperación, 
manipulación y embalaje) y el momento para llevar a 
cabo cada una de las recomendaciones descritas (antes, 
durante o después del procedimiento quirúrgico). 
Todos debían emitir la justificación de cada una de 
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las recomendaciones. El quinto cuestionario incluyó 
las preguntas relacionadas con la información que debe 
registrarse y la entrega a las autoridades competentes.

Se realizó el primer envío de los cuestionarios con el 
instructivo de diligenciamiento respectivo. Al recibir 
las respuestas se realizó un análisis de tipo cualitati-
vo y se construyó un documento con los resultados 
preliminares. Luego se enviaron los resultados de los 
cuestionarios en la segunda ronda, en la cual emitieron 
un juicio de valor frente a cada una de las recomen-
daciones. Se adoptaron como definitivas aquellas que 
obtuvieron el 75% de acuerdo entre los expertos.

Resultados 

Se establecieron 38 recomendaciones para el manejo 
de la evidencia extraída en cirugía, de acuerdo con 
el tipo y el momento del procedimiento quirúrgico. 
Todos manifestaron que el punto de partida de la 
aplicación de las recomendaciones que se describen a 
continuación es el conocimiento del manual de cadena 
de custodia por parte del personal del quirófano y es 
necesaria la aplicación de las precauciones estándar 
de bioseguridad para la manipulación de la evidencia.

Teniendo en cuenta que había recomendaciones que se 
presentaron en todos los cuestionarios, se agruparon como 
consideraciones generales. Estas especificaciones bus-
can favorecer tanto la protección de la evidencia como 
el cumplimiento de los procedimientos administrativos 
requeridos por la normatividad vigente (Tabla1).

Se establecieron cinco recomendaciones para el manejo 
de material balístico como se muestra en la Tabla 2. En los 
casos en los cuales se atienden pacientes con heridas por 
arma de fuego, se recomienda que antes de la limpieza 
de las mismas se coloque un papel de filtro que permita 
la absorción de los fluidos y de las partículas; esto se 
realizará en la medida de lo posible, teniendo en cuenta 
que el procedimiento practicado en la institución de 
salud busca preservar la vida del paciente aún arriesgando 
la recuperación de la evidencia. Se formularon cuatro  
recomendaciones para elementos cortopunzantes, trece 
para estupefacientes y tres para material biológico como 
se muestra en las Tablas 3, 4 y 5. 

Tabla 1.  Consideraciones generales para el 
manejo de la evidencia en cirugía

1
El personal de salud no debe considerar todos los elemen-
tos materia de pruebas halladas como pertenencias u ob-
jetos personales.

2

Si las condiciones lo permiten,  se debe hacer registro fo-
tográfico o con video antes del procedimiento sobre el 
lugar donde se encuentra el elemento probatorio y desde 
diferentes ángulos. Después del procedimiento se tomarán 
fotografías de las evidencias extraídas.

3

Las instituciones prestadoras de servicios de salud deben 
disponer con la debida anticipación de medios de embalaje 
como frascos, bolsas, cajas y otros, los cuales se seleccionan 
de acuerdo con las características de la evidencia para faci-
litar la preservación y seguridad de lo recolectado, al igual 
que etiquetas o rótulos y formatos que proporcionen la 
documentación de la cadena de custodia.

4
Para los elementos materia de prueba o evidencia de ori-
gen biológico nunca se reutilizan los recipientes para su 
recolección y embalaje.

5 Bajo ninguna circunstancia manipular las evidencias sin 
guantes.

6 Hacer el registro detallado de la ubicación en la historia 
clínica. 

7 Es necesario no perder de vista el elemento materia de 
prueba.

8
Si como consecuencia de la manipulación a pesar de haber 
tenido el cuidado requerido se produjeron adherencias o 
se alteraron algunos rastros o huellas, debe dejarse cons-
tancia para su correspondiente descarte.

9
No reciba elementos materia de prueba o evidencia física 
que no estén embalados, sellados o rotulados, pues el pri-
mer custodio debe realizar dicho procedimiento.

10

Es necesario establecer un protocolo de entrega de los ele-
mentos materia de prueba o evidencia física  a las autorida-
des. Se recomienda que las IPS asignen a un funcionario en 
particular para que reporte el ingreso del paciente-víctima 
a la policía judicial o en su defecto a la primera autoridad 
del lugar, que se responsabilice de entregar las evidencias a 
las autoridades competentes.

11
La autoridad competente (policía judicial) debe traer or-
den escrita solicitando la evidencia y se debe constatar el 
registro del traspaso del elemento materia de prueba a la 
policía judicial.

12  Existe un término de 48 horas para la entrega a la autori-
dad competente, siempre y cuando exista denuncia.

13
Mientras se haga la entrega a la autoridad competente, los 
elementos materia de prueba deben estar en un lugar se-
guro (almacén transitorio de evidencias de la entidad de 
salud).
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Tabla 2. Recomendaciones para material 
balístico

N° Momentos 
quirúrgicos Recomendaciones

1 Antes 

En caso tal de recibir un paciente con 
prendas de vestir se tendrá cuidado de 
no dañarlas y sí se encuentran húmedas 
se extenderán en un sitio aislado para 
dejar secar al medio ambiente.

2 Antes

Sobre las heridas producidas por arma 
de fuego, antes de limpiarlas colocar 
papel de filtro que permita la absorción 
de todos los fluidos o partículas que se 
encuentran alrededor por unos segun-
dos, se retira y se coloca en un sobre 
de papel limpio para enviarlo como evi-
dencia.

3 Durante

Extraiga el proyectil evitando el uso del 
instrumental y en caso de ser necesario 
su uso proteja las puntas de las pinzas 
(opcional con sonda nelaton), para evi-
tar generar marcas en el proyectil de-
bido a que cada arma al ser disparada 
deja una huella única en el proyectil.

4 Durante
No lavar o limpiar los proyectiles, dejar 
secar antes de embalarlos.

5 Después

Cada proyectil se debe embalar por 
separado. En caso de hallar varios pro-
yectiles o fragmentos no los mezcle, 
manéjelos y embálelos en forma inde-
pendiente.

Tabla 3. Recomendaciones para elementos 
cortopunzantes

N° Momentos 
quirúrgicos Recomendaciones

1 Antes
Si el elemento cuenta con una porción en 
la parte externa cúbralo antes de realizar 
la asepsia prequirúrgica y déjelo de manera 
permanente con un elemento estéril. 

2 Durante Procure no causar ninguna marca o defor-
midad.

3 Durante No lavar ni limpiar el elemento materia de 
prueba.

4 Después

Tome el arma por la punta o por los ex-
tremos del borde superior del mango. Para 
el embalaje se recomienda utilizar láminas 
de cartón que pueden asirse con cordeles 
que lo aseguran al abrir dos orificios que 
permitan su amarre o aseguramiento. Los 
cordones se colocan en aquellos sitios del 
elemento en los que se advierta que no 
puedan dañar el micro-elemento. Una vez 
asegurado se acomoda en una caja propor-
cional al tamaño.

Tabla 4. Recomendaciones para estupefacientes

N° Momentos 
quirúrgicos Recomendaciones

1 Antes

Establecer la localización anatómica exacta de los 
estupefacientes. Tomar las imágenes diagnósticas 
necesarias para determinar la ubicación y llegar a 
ellos sin ocasionar ruptura.

2 Antes Conserve las imágenes obtenidas como radiogra-
fías, ecografías, etc.

3 Antes

Se debe dar aviso a la unidad de fiscalía o de po-
licía judicial más cercana para que disponga de 
personal técnico en sustancias controladas para 
el recibo de los elementos.

4 Durante

Registre mediante fotografías en forma detallada 
y progresiva la recuperación de los elementos, 
dejando constancia de su número y estado en 
ese momento.

5 Durante

Durante la extracción trate de no perforar el 
embalaje de los elementos con el instrumental 
que esté utilizando, pues deben ser examinados 
por personal experto en las mismas condiciones 
en que fueron hallados. Utilizar guantes o pinzas 
de punta cubiertas y tomar las cápsulas por sus 
extremos o nudos.

6 Durante
Conserve los elementos en la forma en que son 
hallados, no altere el embalaje de los mismos, no 
los abra.

7 Durante

Enumere los elementos en el mismo orden en 
que son recuperados, colocándolos en una ban-
deja en donde sean visibles y le sean tomadas 
fotografías. Se pueden limpiar con una compresa 
húmeda.

8 Durante

Utilizar jeringas para recoger residuos líquidos 
en aquellos casos en que se produzca el rompi-
miento accidental de la cápsula que contiene el 
posible estupefaciente y depositar luego su con-
tenido en un frasco de vidrio.

9 Durante
Verificar el recipiente que contendrá los estupe-
facientes antes de ser embalado, debe estar com-
pletamente limpio y no debió ser usado antes.

10 Después
El hallazgo y la recuperación deben ser descritos 
en forma detallada por el médico en nota adicio-
nal para la fiscalía.

11 Después
Los elementos extraídos deben entregarse al 
personal de policía judicial una vez terminado el 
acto quirúrgico.

12 Después

De no contarse con la presencia de un funciona-
rio de policía judicial los elementos se deben em-
balar en forma independiente en papel blanco y 
limpio, rotulándolo y enumerando cada uno para 
en bolsa de papel rotulada.

13 Después

Entregar a las autoridades de policía judicial con-
tada y pesada la sustancia con su respectiva cade-
na de custodia; copia de las fotografías o  videos 
realizados, pues además de asegurar el procedi-
miento y diligencia del operador de la salud, con-
tribuyen a verificar su fijación y localización y a 
garantizar la autenticidad de la evidencia física. La 
autoridad judicial puede posteriormente solicitar 
copia de la historia clínica y de las radiografías en 
cuyo caso deben estar disponibles para su entre-
ga oportuna.
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Discusión 

Las recomendaciones establecidas por los expertos 
constituyen un documento guía y una propuesta de 
recuperación, manipulación, embalaje y entrega de 
la evidencia recuperada en cirugía y que representa 
un elemento probatorio en una investigación judicial. 

Aquellos para estupefacientes superan en número a 
los demás tipos de evidencia, debido a que en la nor-
matividad no hay especificaciones para el manejo de 
estos en las instituciones de salud y a la necesidad de 
responder ante la atención de pacientes identificados 
por la autoridades con este tipo de sustancias en su 
interior, en el tracto gastrointestinal o al interior de 
prótesis mamarias o glúteas. En el caso de las muestras 
biológicas por lo general se recuperan en pacientes con 
signos de acceso carnal violento.

Los procedimientos descritos responden a la necesidad 
de información específica sobre manejo de evidencia en 
las instituciones de salud, debido a la poca información 
que ofrece el manual de cadena de custodia. Representan 
una herramienta para la construcción de sus protocolos 
o guías en materia de pruebas obtenidas como producto 
de la atención de los pacientes quirúrgicos.

Los resultados del estudio responden a una necesidad 
imperante de los profesionales de la salud en especial 
aquellos que se desempeñan en el área quirúrgica y así  
ofrecer recursos que orienten su manera de proceder 
ante la identificación de una evidencia física o ele-
mento materia de prueba en el cuerpo de un paciente, 
generando beneficios para los que han sido víctimas de 
hechos delictivos, dando cumplimiento a la normativi-
dad respectiva y de esta manera evitar una implicación 
legal por manejo inadecuado.

Se reconoce como limitante del estudio la poca 
disponibilidad de personal experto en el área para 
participar en el proyecto y la pérdida de dos de ellos 
durante el estudio debido a que no respondieron los 
cuestionarios, a pesar de que fueron contactados en 
varias oportunidades.

Conclusiones 

A partir de un consenso de expertos se logra establecer 
una propuesta de recomendaciones para la extracción, 
manipulación, embalaje y entrega de evidencias 
médicolegales extraídas de pacientes quirúrgicos en las 
instituciones de salud, de tal manera que se cumplan 
los requerimientos de la normatividad colombiana para 
mantener la  cadena de custodia y evitar que los factores 
que intervienen en los procedimientos quirúrgicos afecten 
la autenticidad de los elementos materia de prueba.
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Tabla 5. Recomendaciones para material biológico

N° Momentos 
quirúrgicos Recomendaciones

1 Antes Examine el área que pueda poseer evidencias biológicas antes de la limpieza quirúrgica.

2
Antes Si en el área se encuentran fluidos húmedos, recupérelos utilizando un hisopo de algodón o 

gasa estéril, deje secar al medio ambiente y embálelo en tubo de ensayo (el hisopo) o en papel 
limpio y estéril.

3 Antes Las muestras líquidas embálelas en tubos de ensayo bien tapados.
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Obituario

Hernán Demetrio Roa

         *  29 de enero de 1963
  18 de diciembre de 2012 

Una gran pérdida se ha producido en el grupo de los médicos anestesiólogos, un modelo del 
profesional honesto y erudito que ejercía su profesión con entrega e inteligencia, beneficiando con 
su conocimiento en algesiología a sus pacientes y mitigando el dolor y el sufrimiento.

El Dr. Roa estudió en la Universidad del Rosario entre los años de 1982 y 1995, claustro en donde 
recibió el título de médico cirujano y después realizó la especialidad de anestesiología en el Hospital 
de San José; profesión que ejerció durante 18 años sabiendo siempre combinar el ejercicio de la 
anestesiología con conceptos humanísticos, matizados con sólidos principios éticos. 

Entre sus relevantes cualidades personales además de su preparación, se destacaba su infatigable 
capacidad de trabajo, su sencillez y su entrañable respeto por los pacientes. 

Con su ausencia hemos perdido un excelente colaborador, un amigo, que aunque ya no está entre 
nosotros, se mantiene espiritualmente presente, en nuestra memoria, haciendo de este recuerdo 
algo permanente para su familia, sus colegas y sus pacientes.

Gloria Navas MD. 
Anestesióloga, egresada del Hospital de San José 

Compañera y amiga del Dr. Roa
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