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RESUMEN 

Hoy en día se tiene poco conocimiento sobre el estado de salud de las poblaciones 

que habitan en alto grado de marginación, pues debido a su condición, carecen de 

suficientes recursos económicos que los dejan fuera del alcance de servicios 

médicos y por consiguiente, no cuentan con la oportunidad de conocer  las 

enfermedades que padecen. Por lo que se decidió determinar la frecuencia de 

alteraciones detectadas mediante determinadas pruebas de laboratorio clínico de 

rutina, en una población indígena prioritaria de la sierra Negra: Piscuautla, Ajalpan 

Puebla. Se realizó un estudio en esta población, siendo participes 51 sujetos, 

hombres (35%) y mujeres (65%), de los cuales se obtuvieron muestras sanguíneas 

por punción venosa, en estado de ayuno. Se midieron concentraciones de glucosa, 

colesterol total y triglicéridos, además de su citometría hemática y solamente a 44 

participantes se les anexo el examen general de orina. La edad promedio oscilo 

entre 26 a 33 (27%) años de edad, el Índice de Masa Corporal (25-29.9 Kg/m2) lo 

que indica sobrepeso en un 56% en hombres y 49% en mujeres. La obesidad grado 

I (30-34.9 Kg/m2) con un 12% en mujeres y 5% en hombres, lo que representa un 

factor de riesgo cardiovascular. La glucosa se encontró dentro de los niveles de 

referencia en un 82%, mientras que 5 casos (10%) arrojaron una concentración de 

glucosa alterada en ayuno y 4 (8%) casos con valores mayores a 126 mg/dL 

sugestivo de Diabetes mellitus. En cuanto a Colesterol Total,  el 80% de la 

población, presentó una concentración deseable, menor a 200 mg/dL, el resto 5 

casos (20%), presentó valores mayores a 200 mg/dL. Para la concentración de 

triglicéridos se mostró que un 53% de la población presenta concentraciones 

elevadas, relacionadas con enfermedades vasculares de tipo aterosclerótico. La 

Citometría Hemática, arrojó 5 casos (15%) de anemia, de los cuales 2 (6%) fueron 

de tipo normocitica / normocromica y 3 (9%) microcitica / hipocromica, todos del 

género femenino, cuya consecuencia más probable es el déficit de hierro. 2 casos 

(4%) de trombocitopenia, lo que puede ser una pseudotrombocitopenia. El Examen 

General de Orina (EGO) reporto 2 casos (5%) de infección en vías urinarias ya que 

mostraron presencia de bacterias abundantes, con  nitritos positivo y mayor a 10 

leucocitos por campo de 40X. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La vulnerabilidad social en salud expresa las desigualdades sociales de distintos 

grupos poblacionales. Los indígenas constituyen uno de los sectores de esta 

población con mayor rezago en materia de salud, entre otras cosas, porque en este 

grupo influye la condición étnica y de clase que repercute en su estado de salud.1 

Estudios sobre la situación de salud de los pueblos indígenas documentan su alta 

vulnerabilidad, así como su permanente exposición a diversos riesgos en 

condiciones de inequidad social que reducen su capacidad de respuesta para 

movilizar recursos sociales ante los problemas de salud.2 En la actualidad se 

presentan cambios en los patrones de alimentación de la población rural, dando 

lugar a diversas afecciones como lo son las enfermedades infecciosas intestinales, 

problemas del corazón, así como diabetes mellitus. En poblaciones indígenas se 

desconocen los criterios de diagnóstico y riesgo asociado a infarto de miocardio 

(IM). Se ha mostrado alta prevalencia de hipoalfalipoproteinemia, que va desde el 

52% para los mestizos, hasta el 62% para los indígenas.3, 4 

Las condiciones de inequidad social en salud limita la contribución de los programas 

sociales para mejorar el acceso a los servicios de salud. Por lo que se desprende el 

realizar estudios de laboratorio clínico que emitan resultados con la finalidad de 

prevenir, diagnosticar o dar seguimiento a las diferentes enfermedades que aquejan 

a estas poblaciones. 

La población de Piscuautla ubicada en el municipio de Ajalpan Puebla,  

correspondiente a la Sierra Negra es clasificada como comunidad prioritaria por su 

alto grado de marginación, debido a esto se hace necesaria la participación del 

Químico Farmacobiólogo con la realización de estudios clínicos de rutina en esta 

población, por lo que se decidió trabajar en dicha comunidad.  
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1.1   DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN  

 

Piscuautla es una población que se ubica al sur del estado de Puebla (Fig. 1), a 

2460 metros de altitud, cuenta con un total de 293 habitantes, de los cuales 149 son 

hombres y 144 son mujeres, hasta el año 2010, el porcentaje de analfabetismo entre 

los adultos es del 45.11%, el grado de escolaridad sin primaria terminada es del 

63% y 81.63% de adultos habla lengua indígena náhuatl.5 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Ubicación geográfica de la comunidad de Piscuautla, Ajalpan, Puebla. 
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II. MARCO TEORICO 

 

La mayoría de los grupos vulnerables se localizan en zonas montañosas y están 

marcados por su aislamiento, dispersión de su población e incomunicación; en ellos 

coinciden el monolingüismo, el analfabetismo, la escasez de infraestructura social y 

productiva, la precariedad de los servicios, la alta conflictividad agraria y política y 

la creciente migración por carencias de oportunidades que inhiben las posibilidades 

de desarrollo local.6,7 

 

Las condiciones de marginación y pobreza exponen a estos grupos a un espectro 

muy amplio de riesgos para su salud, que no son identificados ni atendidos debido 

a su falta de acceso a los servicios de salud.8,9  Por ello, se requiere de una revisión 

específica de las necesidades de esas poblaciones mediante estudios de 

laboratorio clínico.   

 

En el 2006 el principal padecimiento en la población adulta en general es el 

sobrepeso y la obesidad. En el caso de desnutrición los más afectados son las 

poblaciones indígenas.  Para 2010, las enfermedades del corazón, la diabetes 

mellitus y los tumores malignos son las principales causas de mortalidad en grupos 

rurales y urbanos.7 

 

La morbilidad en el año 2010 para la población indígena nacional fue la siguiente: 

Se notificaron 1.9 millones de diagnósticos, de los cuales el 92.1% correspondió a 

enfermedades Transmisibles y el 7.1% a No Transmisibles (ENT) entre los que 

destacan la diabetes mellitus tipo II.6 

 

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte 

por ENT (48%), seguidas del cáncer (21%) y de las enfermedades respiratorias 

crónicas (12%). La diabetes es responsable directa del 3,5% de las defunciones 

debidas a ENT. Se calcula que los factores comportamentales, entre ellos, el 

consumo de tabaco, el sedentarismo, la dieta malsana y el uso nocivo del alcohol, 
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son responsables de alrededor del 80% de las coronariopatías y enfermedades 

cerebrovasculares.10  

 

El síndrome metabólico (MS) también se identificó como un factor de riesgo para 

las enfermedades cardiovasculares que son una de las principales causas de 

muerte.11 Los factores de riesgo contribuyentes que provocan alteraciones 

metabólicas o fisiológicas clave, son la elevación de la tensión arterial, sobrepeso 

que conduce a obesidad, hiperglucemia, resistencia a la insulina e hiperlipidemia, 

las cuales tienen numerosos efectos.12 

 

SOBREPESO Y OBESIDAD 

 

La obesidad es una enfermedad crónica de etiología multifactorial que se desarrolla 

a partir de la interacción de la influencia de factores sociales, conductuales, 

psicológicos, metabólicos, celulares y moleculares. En términos generales, se 

define como el exceso de grasa (tejido adiposo) en relación con el peso.13  

 

Es el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de enfermedades 

crónicas no transmisibles, ciertos tipos de cáncer, así como  riesgo de muerte 

prematura y discapacidad, ha sido reconocida como uno de los problemas de salud 

pública más importantes del país.14, 15 

 

En México, y de acuerdo a la ENSANUT 2012, la prevalencia combinada sobrepeso-

obesidad es mayor en mujeres (73 %) que en hombres (69.4 %) y también de 

obesidad (37.5 % hombres frente al 26.8 % mujeres). México está inmerso en un 

proceso de aumento inusitado en la prevalencia de obesidad y se encuentra entre 

los países en los que más rápido se ha desarrollado esta enfermedad, donde 7 de 

cada 10 adultos presentan sobrepeso y de estos, la mitad presentan obesidad.16 
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FACTORES ETIOLÓGICOS 

 

Entre la diversidad de factores que contribuyen a la etiología de la obesidad están 

los genéticos, ambientales, nutricios, económicos, actividad física y la falta de 

educación, entre otros. Todos ellos pueden contribuir, de una u otra manera, al 

desequilibrio entre la ingestión energética y el gasto de energía que favorece la 

acumulación de grasa.13 

 

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos actualmente como uno de los retos más 

importantes de salud pública en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su 

incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la población que la padece.14 Las 

concentraciones de colesterol y triglicéridos se ven incrementados en estas 

situaciones, lo que genera problemas de dislipidemias.   

 

En la actualidad se sabe que la enfermedad cardiovascular representa 30% de 

todas las muertes en el mundo y reduce 10% los años de vida saludable.17 En la 

población adulta es la principal causa de muerte en los países industrializados y 

subdesarrollados, por lo que constituye un importante problema de salud pública 

mundial. En las poblaciones, los riesgos asociados al infarto de miocardio (IM), 

incluyendo las dislipidemias, dependen tanto de factores genéticos como  

ambientales.18,19 

 

Durante las últimas décadas, se ha incrementado la mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares, hasta llegar a constituirse en la primera causa de mortalidad en 

México.20 

 

En 2007, los datos del estudio Frimex (Factores de Riesgo en México) mostraron 

que 71.9% de los 140 017 participantes tenían sobrepeso u obesidad, 26.5% 

hipertensión y 40% hipercolesterolemia; 35.5% de los hombres y 18.1% de las 

mujeres eran fumadores y 19.4% presentaba diabetes.21 Otro análisis reciente 
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encontró que la hipercolesterolemia se encuentra dentro de los ocho factores de 

riesgo más importantes para mortalidad en el país.19 

 

Por su parte la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT-2006) notificó 

una prevalencia de colesterol ≥ 200 mg/dl en 4,040 individuos (43.6%); y la encuesta 

realizada en la población, amparada por el Instituto Mexicano del Seguro Social, 

con la participación de 20,062 individuos, mostró una prevalencia de niveles de 

colesterol de 200 mg/dl o mayores del 12.4% en hombres y 13.8% en mujeres. Lo 

cual aunado a la diabetes mellitus explican dos terceras partes de la mortalidad por 

cardiopatía isquémica en el país.22,23 Más recientemente se sabe, que la alteración 

de los niveles de lípidos, se ve involucrado en trastornos de enfermedad renal.24 

 

COLESTEROL 

 

El colesterol es una molécula indispensable para la vida, desempeña funciones 

estructurales y metabólicas vitales, proviene de la dieta (colesterol  exógeno) o es 

sintetizado por nuestras células principalmente hepatocitos (colesterol, endógeno); 

es precursor de otras biomoléculas como: hormonas esteroideas, ácidos biliares y 

vitamina D.25-27 

 

También es importante en la patogénesis de enfermedades cerebrales cardíacas y 

vasculares, ha sido implicado en demencias, diabetes y cáncer, así como varias 

enfermedades monogénicas  como la hipercolesterolemia familiar.28 

 

La acumulación excesiva de colesterol en nuestros tejidos y las altas 

concentraciones en sangre (hipercolesterolemia) tiene consecuencias  patológicas 

que son altamente prevalentes  en la población mexicana, ya que su acumulación 

en la pared arterial da  inicio a la enfermedad cardiovascular ateroesclerótica. 
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Existen otros factores como la obesidad, hipertensión, Diabetes mellitus (DM2), 

tabaquismo, vida sedentaria e incluso factores socio-económicos, incrementan el 

riesgo de padecer problemas cardiovasculares a edades tempranas. La 

hipercolesterolemia es un problema grave de salud pública que requiere ser 

detectada a tiempo para evitar complicaciones cardiovasculares.29 

 

TRIGLICÉRIDOS  

 

En la dieta normal, los triglicéridos representan más del 90% de las grasas que se 

ingieren, estos están formados por una molécula de glicerol, a la cual se unen ácidos 

grasos saturados y no saturados, estos son compuestos apolares que se distribuyen 

en el organismo unidos a lipoproteínas, son transportados a todo el organismos para 

dar energía o para ser almacenados como grasa.31 

 

Existen varias causas por los que los niveles de  triglicéridos están elevados en la 

población general. 

 El sobrepeso y la obesidad  

 Inactividad física 

 Fumar 

 Consumo de alcohol en exceso 

 Las dietas muy altas en carbohidratos ( > 60 por ciento del total de energía) 

 Otras enfermedades (diabetes tipo 2 , insuficiencia renal crónica , síndrome 

nefrótico ) 

 Ciertos medicamentos (corticoides, inhibidores de la proteasa del VIH , 

agentes bloqueadores beta-adrenérgicos, estrógenos) 

 Factores genéticos. 

 

Para  las personas  que no presentan alguno de estos factores, los niveles de 

triglicéridos séricos son típicamente menos de 100 mg / dL. Con alguno  de estos 

factores  desarrollados los niveles de triglicéridos se elevan en el intervalo de 150 a 
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199 mg / dl. Estos factores pueden contribuir a elevar los triglicéridos  ≥200 mg / dL, 

sin embargo las influencias genéticas desempeñan un papel cada vez más 

importante ya que aumentan la vulnerabilidad para desarrollar niveles altos de 

triglicéridos, debido a una dieta rica en grasas, carbohidratos y consumo de 

alcohol,30 sobre todo en población indígena la cual es más vulnerable.  

 

Por ser un componente del síndrome metabólico y de la diabetes, entidades que en 

la actualidad son epidémicas, la hipertrigliceridemia (HTG) asociada con valores 

bajos de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL) es la dislipidemia 

de presentación clínica más frecuente. Además, es la alteración lipídica 

característica de pacientes con enfermedad cardiaca coronaria.31 

 

Los triglicéridos sanguíneos de la población mexicana se han reconocido más 

elevados que entre la población norteamericana. Dichas diferencias se han atribuido 

a la dieta elevada en hidratos de carbono, efecto que se amplifica en la dieta 

indígena cuya principal fuente de energía son las tortillas y las leguminosas.32 

 

En un estudio realizado por Parks Elizabeth se observo que la diminución de la 

ingesta de grasa y el incremento en el consumo de hidratos de carbono, genera una 

concentración elevada de triglicéridos. 33 

 

GLUCOSA 

 

Es el único monosacárido que puede emplearse para la obtención de ATP en el 

metabolismo celular del ser humano ya que todos los tejidos corporales utilizan 

glucosa para la producción de energía a través de glicolisis y ciclo de Krebs.  

 

Los niveles de glucosa sanguínea se deben mantener para permitir el metabolismo 

de aquellos tejidos que utilizan glucosa como sustrato primario. Esto se consigue 

mediante la regulación entre la captación periférica y la producción hepática de 

glucosa, manteniéndose en ayunas niveles de glucosa normal.34 Su incremento 
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puede provocar alteraciones tales como la Diabetes Mellitus la cual ha sido 

considerada como un grave problema de salud a nivel mundial. 

 

 DIABETES MELLITUS 

 

Es una enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, de carácter heterogéneo, con 

grados variables de predisposición hereditaria y con participación de diversos 

factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crónica debido a la 

deficiencia en la producción o acción de la insulina, lo que afecta al metabolismo 

intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas.35 La diabetes se está 

convirtiendo rápidamente en la epidemia del siglo XXI y en un reto de salud global. 

En su etapa inicial no produce síntomas y cuando se detecta tardíamente y no se 

trata adecuadamente ocasiona complicaciones de salud graves.36 Existe un 

incremento de riesgo cardiovascular de los pacientes con esta enfermedad que 

permanecen sin diagnóstico médico o de los que tienen un pobre control de la 

misma. Asimismo, aumenta el riesgo de retinopatía, amputaciones y falla renal. 

 

Debido al crecimiento de la población, al envejecimiento de la misma, la 

urbanización y al incremento de factores de riesgo como la obesidad y la inactividad 

física, la población con diabetes está incrementando.37 México, ocupa el primer lugar 

en número de defunciones por año, tanto en hombres como en mujeres las tasas 

de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos con más de 70 

mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales. 35 

 

Se estima que en el 2000 había 171 millones de diabéticos, lo que la ubicó en  

noveno lugar como causa básica de muerte en México, para el 2012 subió a 

segundo lugar, en 2013 ocupo el primer lugar,  ya en 2015 el 10 % de la población 

padece diabetes, lo que representa más de 12 millones de personas afectadas por 

esta enfermedad. De seguir así en el 2030 habrá 366 millones de diabéticos en el 

mundo. 37,38   
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Otro de los parámetros importantes a determinar en el laboratorio clínico y 

considerado de rutina es la citometría hemática.  

 

CITOMETRÍA HEMATICA 

 

La citometría hemática es un estudio de laboratorio que mide las cantidades y 

características de tres tipos de líneas celulares que se encuentran en la sangre: 

 

1. Leucocitos (glóbulos blancos, serie blanca, fórmula blanca). 

2. Eritrocitos (glóbulos rojos, serie roja, fórmula roja). 

3. Plaquetas (trombocitos). 90  

 

El estudio de la citometría hemática completa incluye el análisis morfológico 

(tamaño, forma y volumen celular) y cuantitativo de las células sanguíneas 

mencionadas.   

 

SERIE ROJA 

 

Los eritrocitos son el tipo de célula más numerosa de la sangre, no tienen núcleo y 

su tiempo de vida es de 120 días. La hemoglobina (Hb) es la principal proteína de 

los eritrocitos, que le permite el transporte de O2 de los pulmones a los tejidos y CO2 

de los tejidos a los pulmones. Las alteraciones morfológicas de los eritrocitos puede 

estar relacionadas con variaciones en el tamaño (anisocitosis), en la forma 

(poiquilocitosis), en la hemoglobinización (anisocromia) y con la presencia de 

inclusiones citoplasmáticas.91 Por lo que un estudio completo de esta línea celular 

constituye un parámetro importante, ya que permite identificar la presencia de 

anemia, considerando la determinación de los índices eritrocitarios. 
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ÍNDICES ERITROCITARIOS  

 Primarios: hemoglobina, hematocrito y número de eritrocitos / mL. Se usa 

para diagnosticar normalidad, anemia o policitemia en el paciente.  

 Secundarios: volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular 

media (HCM) y la concentración media de hemoglobina globular (CMHG), se 

calculan a partir de los índices primarios. Nos indican el tamaño y contenido 

de la hemoglobina en la población de eritrocitos estudiada.92 

 

SERIE BLANCA 

Los leucocitos son células sanguíneas verdaderas, puesto que tienen núcleo, al 

contrario de lo que sucede con los hematíes o las plaquetas. Son las unidades 

móviles del sistema de protección (o sistema inmune) del cuerpo humano. Son 

transportados en la sangre de forma específica en áreas de infección e inflamación 

intensas, proporcionan defensa frente a cualquier agente infeccioso que pudiera 

estar presente.93  

Mediante la citometría hemática se proporciona el número de glóbulos blancos, 

cuenta diferencial y alteraciones de los mismos. El recuento de leucocitos consiste 

en determinar la cantidad de glóbulos blancos en sangre periférica por unidad de 

volumen por microlitro (μL), milímetro cúbico (mm3) o litro (L). Es indispensable para 

definir los conceptos de leucopenia y leucocitosis, situaciones que se pueden 

presentar asociadas con una amplia gama de enfermedades. 

La cuenta diferencial de las variedades de glóbulos blancos es de gran importancia. 

Pueden encontrarse los siguientes tipos de leucocitos: neutrófilos o 

polimorfonucleares, eosinófilos, basófilos, linfocitos y monocitos. El recuento 

diferencial permite establecer los conceptos de neutrofilia, neutropenia, 

agranulocitosis, eosinofilia, eosinopenia, basofilia, basopenia, monocitosis, 

monocitopenia, linfocitosis y linfopenia que pueden estar asociados a enfermedades 

benignas como procesos infecciosos, procesos inflamatorios o enfermedades 

malignas como leucemia.94 
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SERIE TROMBOCITICA 

Las plaquetas son células enucleadas que se acumulan en el lugar donde el 

endotelio está disfuncional o dañado dentro de la pared arterial, lo que inicia la 

formación del trombo. La hemostasia es uno de los sistemas más importantes de 

defensa del organismo.95 

En la citometría hemática son tres los datos que se informan: número de plaquetas, 

volumen plaquetario medio (VPM) y morfología plaquetaria. 

Las causas de una concentración de plaquetas por debajo de 150 000 µl 

(trombocitopenia) son: purpura autoinmune, leucemia aguda, anemia aplasica, 

transfusiones sanguíneas, septicemia, tifo, lupus eritematoso, entre otras. Cuando 

la cuenta plaquetaria está por encima de 450 000 µl, se habla de trombosis, cuyas 

causas son también multiples: síndrome mieloproliferativo, padecimientos 

autoinmunes (artritis reumatoide), anemia por deficiencia de hierro, infecciones 

agudas, pancreatitis crónica, cirrosis hepática, etcétera. Es importante no dejar 

pasar inadvertida una trombocitosis inexplicable, dado que puede ser una 

manifestación inicial de una neoplasia.94 

La interpretación correcta del hemograma permite la toma decisiones de tipo 

diagnóstico, terapéutico o simplemente para el monitoreo de un paciente.39,40  

 

Los parámetros de la Citometría  hemática no están incluidas dentro del diagnóstico 

de síndrome metabólico, sin embargo en algunos países como: Taiwán, Japón, 

Brasil y Carolina del Norte encontraron una relación entre algunos de sus 

componentes como obesidad, HDL-Colesterolemia, hipertrigliceridemia e 

hiperglicemia se asociados con las concentraciones de leucocitos, plaquetas y 

eritrocitos, así como con la concentración de hemoglobina y hematocrito, de manera 

que existe una clara relación entre las células sanguíneas y las alteraciones 

metabólicas.41-44, 96   

 

La anemia es la alteración más frecuente que se encuentra en la citometría 

hemática por lo que debe ser considerada como un estudio de relevancia. 



 
 
 

 
13 

ANEMIA 

 

Estadísticas muestran que la anemia más frecuente se debe a una deficiencia de 

hierro (anemia ferropenica) cuya población más susceptible son niños y mujeres en 

edad fértil. Sus repercusiones se observan en fatiga, disminución en el rendimiento 

laboral y escolar. En mujeres embarazadas ocasiona complicaciones, mayor 

probabilidad de mortalidad en los bebés, riesgo de nacimiento prematuro, bajo peso 

al nacer y mayor riesgo de mortalidad durante el primer año de vida. 97  

Los elevados requerimientos de hierro que no son cubiertos por la dieta, en etapas 

de crecimiento, así como las pérdidas menstruales en las mujeres, se asocian a una 

deficiencia de este mineral. La cantidad de hierro que asimila el organismo depende 

de la cantidad ingerida, la composición de la dieta y la regulación de la absorción 

por la mucosa intestinal. La biodisponibilidad depende del estado químico en que 

se encuentra (hemo o no-hemo) y de su interrelación con otros componentes de la 

dieta, facilitadores (ácido ascórbico, fructosa, ácido cítrico, ácido láctico) o 

inhibidores (fosfatos, fitatos, calcio, fibras, oxalatos, tanatos, polifenoles) de la 

absorción.52-55 

Aproximadamente el 30% de la población mundial, tiene la probabilidad de 

presentar anemia ferropenica, incrementándose a un 60% en embarazadas y 80% 

en mujeres con hipermenorrea.51  En países en vías de desarrollo, esta ferropenia 

oscila entre el 50%  y se reporta 10% en aquellos países con programas de 

prevención establecidos. 

En mujeres mexiquenses en edad fértil, refleja un grave problema de nutrición, pues 

23.8% se encuentra en esta situación, contra 10.2% de los varones, lo cual también 

se muestra, tanto en localidades urbanas como rurales; en las primeras la tasa de 

prevalencia para las mujeres es de 25.4%; mientras que en las segundas es de 

22.5%. En la población masculina se observa que la anemia es menos frecuente en 

localidades rurales con 5.0% y en las zonas urbanas la cifra es de 14.4 %.97 Estas 

cifras denotan la importancia del diagnóstico y prevención de este padecimiento a 

fin de evitar posibles complicaciones futuras. 
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EXAMEN GENERAL DE ORINA 

 

Las funciones fundamentales de los riñones son el mantenimiento del equilibrio 

hidroelectrolítico y ácido-básico, además de la eliminación de productos de desecho 

del cuerpo. Todo esto se consigue en la nefrona mediante dos procesos 

consecutivos, la filtración glomerular y el transporte tubular (reabsorción y 

secreción)  con la formación de la orina, también tiene funciones endocrinas, como 

son la síntesis de renina, eritropoyetina, quininas, prostaglandinas y del metabolito 

activo de la vitamina D.98,99  

 

Con el examen general de orina (EGO), se pueden identificar síntomas iniciales de 

enfermedades renales, trastornos del metabolismo de los carbohidratos (diabetes 

mellitus) y enfermedades hepáticas.56, 57, 76 

 

Varios estudios reportados por G. V. Ramesh Prasad, Kaysen, G.A. y Shoji T. han 

observado una relación entre el síndrome metabólico y la enfermedad renal crónica 

que incluye reducción de la tasa de filtración glomerular y albuminuria.24, 88,89 

 

Los estudios antes mencionados correlacionados de manera integral apoyan al 

diagnóstico, prevención o seguimiento de diversas alteraciones que pueden 

presentar los individuos de las diferentes poblaciones, sobre todo en áreas 

marginadas donde los servicios de salud son precarios. 
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III. JUSTIFICACIÓN 

 

Los problemas de salud que han padecido las poblaciones prioritarias, tales como 

cáncer, diabetes e hipertensión arterial, son de suma importancia ya que además 

de ser un grave problema de salud, generan altos costos a la población que carece 

de recursos económicos para enfrentarlos, por otra parte, el acceso a este tipo de 

comunidades resulta difícil debido al área geográfica en la que se ubican, por lo cual 

los pobladores recorren largas distancias a pie para dirigirse a sus actividades 

diarias (trabajo, escuela), a esto se le suma la  falta de servicios públicos (agua 

potable, luz, drenaje, teléfono, transporte público). Lo anterior ha propiciado la 

carencia de estudios epidemiológicos que reflejen la verdadera situación de salud 

en la que se encuentran estas poblaciones. 

Es por esto que se lleva a cabo un estudio, estadístico, descriptivo en la población 

de Piscuautla, que permita evaluar su estado de salud, mediante pruebas de 

laboratorio de rutina, con la finalidad de valorar las posibles alteraciones o 

anormalidades encontradas en la misma. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Hoy en día se tiene poco conocimiento sobre el estado de salud de las poblaciones 

que habitan en alto grado de marginación, pues debido a su condición, carecen de 

suficientes recursos económicos que los dejan fuera del alcance de servicios 

médicos y por consiguiente, no cuentan con la oportunidad de conocer  las 

enfermedades que padecen, así como los factores de riesgo asociados a las 

mismas, además no suelen realizarse revisiones médicas de rutina, ya que a 

menudo se enfrentan ante la disyuntiva de recorrer largas distancias para tener 

acceso  a una consulta médica o practicarse estudios de laboratorio. 

 

Los diferentes padecimientos que pueden afectar a este tipo de comunidades son 

diversos, aunado a esto, el idioma es una de las barreras más frecuentes para estas 

poblaciones en su relación con el personal de salud y obstaculiza el acceso 

oportuno a la atención médica. 

 

La falta de conocimiento y los inconvenientes que se presentan en este tipo de 

comunidades hacen que los habitantes no tengan prioridad por mantener un 

monitoreo constante sobre su salud, lo que se traduce en serias repercusiones. Por 

lo que es importante mostrar interés ante tal problemática y proporcionar apoyo a 

estas poblaciones, a fin de prevenir, diagnosticar o dar seguimiento a enfermedades 

de mayor prevalencia en la población mexicana que han sido gravemente 

desatendidas.  

 

V. PREGUNTA CIENTÍFICA  

 

¿Cuáles son las alteraciones encontradas mediante la realización de citometría 

hemática, glucosa en ayuno, colesterol total, triglicéridos y examen general de orina 

en una población adulta de la comunidad de Piscuautla Ajalpan Puebla? 
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VI. OBJETIVOS  

 

6.1 GENERAL 

Determinar la frecuencia de alteraciones detectadas mediante 

pruebas de laboratorio clínico de rutina, en una población de la 

Sierra Negra: Piscuautla, Ajalpan Puebla 

 

6.2 ESPECIFICOS 

1. Identificar presencia de Hipercolesterolemia, 

Hipertrigliceridemia e Hiperglicemia. 

2. Detectar alteraciones hemáticas.  

3. Detectar alteraciones en vías urinarias. 

 

VII. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

 

7.1    TIPO DE ESTUDIO 

Estadístico, descriptivo, transversal y observacional.  

7.2    DEFINICIÓN DEL UNIVERSO  

Población adulta mayor de 18 años de Piscuautla, Ajalpan, Puebla 

7.3    TAMAÑO DE MUESTRA 

Toda la población adulta que acudió a la toma de muestra durante los meses de 

agosto a diciembre de 2014. 

7.4    CRITERIOS DE SELECCIÓN 

7.4.1 Criterios de inclusión 

Adultos mayores de 18 años que pertenecen a la comunidad de Piscuautla. 

7.4.2 Criterios de exclusión 

 Población menor de 18 años. 

 Adultos que no pertenezcan a dicha comunidad. 
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7.5   VARIABLES 

 Edad 

 Sexo 

 

7.6    MANEJO DE DATOS 

Se analizaran los resultados obtenidos mediante estadística descriptiva, la 

frecuencia se expresará en porcentajes y números totales,  a través de tablas y 

gráficos, empleando el programa Excel 2013. 

7.7    ASPECTOS BIOÉTICOS  

Se contó con la autorización de cada uno de los participantes, con privacidad de 

resultados. 

  

VIII.   METODOLOGÍA 

 

1. Entrevista con autoridades  

2. Platicas a la comunidad de interés. 

3. Mediciones antropométricas y toma de muestra 

4. Control de calidad en equipos 

5. Procesamiento de muestras 

6. Análisis de resultados 
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IX. DIAGRAMA DE TRABAJO 
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X. ASPECTOS LOGÍSTICOS 

 

a. Recursos Humanos 

 pQFB Rubí Karmina Hernández Bonilla 

 pQFB Mayra Margarita Luna Juárez 

Docentes: 

 M.C Martha Alicia Salgado Juárez 

 M.C. Isela Romero Herrera 

b. Recursos Materiales  

 El usual de laboratorio. 

1. Reactivos  

 Glucosa (glucosa oxidasa/peroxidasa) 

 Colesterol (colesterol oxidasa/peroxidasa) 

 Triglicéridos (glicerol fosfato oxidasa/peroxidasa) 

 Tiras reactivas para orina COMBUR TEST 

 Colorante STERNHEIMER-MALBIN 

 

2. Equipos 

 Analizador Automatizado de Hematología Sysmex KX21 ROCHE  

 Espectrofotómetro VITROS DT60 II 

 Espectrofotómetro ESPEC310 Marca ABBOTT 

 Microscopio KARL-ZEISS Modelo Axiostar  

 Centrifuga Marca SERO FUGE 2001 CLAY ADAMS 
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XI. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

El presente estudio se realizó en la población de Piscuautla municipio de Ajalpan 

Puebla, con un total de 51 participantes: 18 hombres (35%) y 33 mujeres (65%).  

 

Fig. 2. Distribución en porcentaje de la población de Piscuautla Ajalpan 

Puebla de acuerdo al género 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Se muestra el total de participantes de la comunidad de Piscuautla, como se 

puede observar la participación fue mayor por el género femenino que el masculino, 

una de las probables respuestas obedece a que los varones inician labores de 

agricultura retirados de la comunidad o fuera de ella, dirigiéndose hasta Tehuacán 

o bien a la ciudad de Puebla, para obtener sus recursos económicos. Sin 

alternativas económicas viables en las zonas rurales, los pueblos indígenas se 

sienten atraídos por la posibilidad de encontrar trabajo y seguridad económica en 

un entorno urbano, a fin de mejorar sus condiciones en cuanto a salud, vivienda, 

educación y otras ventajas que no pueden tener en sus territorios.100  
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Fig. 3. En esta figura se observa que la población en estudio, en relación al grupo 

etario oscilo en un intervalo de 18 a 73 años, sobresaliendo con un 27% los 

integrantes de 26 a 33 años, mientras que los individuos de 58-73 años de edad 

participaron en menor grado, probablemente a la dificultad de comunicación al 

manejar una lengua nativa, además se debe considerar, que en muchas ocasiones 

el adulto mayor no está apto para acudir por su propio pie a los servicios de salud o 

no cuenta con alguna red de apoyo para su traslado.101 
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Fig. 4. De acuerdo a la clasificación de la Organización Mundial de la Salud 58  se 

muestra que la mayoría de los participantes, 56% en hombres y 49 % en mujeres 

presenta un Índice de Masa Corporal entre 25-29.9 Kg/m2  lo que indica sobrepeso, 

con predominio en hombres, esto difiere con lo reportado por ENSANUT 2012. No 

obstante en el caso de Obesidad Grado I se registró un 12% en mujeres y 5 % para 

hombres, concordando con lo reportado por la bibliografía.15 En relación a la 

obesidad grado II se reportó en un 3% identificado en  mujeres, mientras que en 

varones no se registraron casos, hay que hacer hincapié que debido a la 

constitución física femenina existe un predominio de grasa, sin embargo no se debe 

restar importancia, pues la obesidad es considerada como principal detonante para 

desarrollo de síndrome metabólico.102  

Actualmente México se encuentra en un proceso de transición donde la población 

presenta un aumento inusitado de sobrepeso y obesidad que afecta a todas las 

edades, tanto en zonas urbanas como rurales de diferentes regiones del país. La 

prevalencia de sedentarismo, así como el poco tiempo dedicado a actividades 

físicas ya sean moderadas o vigorosas sugieren una importante contribución al 
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aumento de la prevalencia de obesidad y enfermedades crónicas observadas en los 

últimos años.59  

Tanto el sobrepeso como la obesidad no distinguen entre condición social ni raza, 

tal es el caso de esta población, que a pesar de ser una comunidad rural marginada, 

muestra obesidad grado I y alta prevalencia de sobrepeso que a pesar de 

encontrarse por debajo de la media nacional, no deja de ser importante.  

En cuanto a los estudios de laboratorio clínico se realizó química sanguínea de tres 

elementos a 51 participantes, así como citometría hemática, a través de muestras 

sanguínea en ayunas. Solo a 44 participantes se les realizó examen general de 

orina, siendo la muestra la primera micción de la mañana.  
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QUÍMICA SANGUÍNEA 

 

Tabla 1. Concentración de glucosa obtenida en la comunidad de Piscuautla 

Ajalpan Puebla 

 

V.R. 
(mg / dL) 

No. de Casos (%) 

Hipoglucemia <60-50 0 0 

Normo-glicemia >70 <100 42 82 

Glucosa alterada en 
ayuno 

≥ 100 ≤125 5 10 

Diabetes ≥126 4 8 

Total  51 100 

     V.R: Valor de Referencia 

 

Tabla 1. Para la prueba de glucosa y en base a la clasificación de la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA) 60, el Consenso de Prediabetes de la Asociación 

Latinoamericana de Diabetes (ALAD)61 y la NOM-015-SSA2  para la prevención, 

tratamiento y control de para la diabetes mellitus, 35 se presentaron 5 casos (10%), 

con una concentración de glucosa en ayuno mayor a 100 mg/dL y menor a 125 

mg/dL,  lo que es indicativo de intolerancia a la glucosa, mientras que 4 casos (8%) 

de Diabetes Tipo II que se debe corroborar con estudios complementarios, tales 

como: curva de tolerancia a la glucosa, Hemoglobina glicosilada (HbA1c) y medición 

de insulina. 61 

 

El 82% de la población, 27% del género masculino y 55% del género femenino se 

encuentra dentro de los intervalos biológicos de referencia, esta normo-glicemia  

contrasta con cifras incrementadas de sobrepeso y obesidad (63%) para la 

población, lo cual significa que la mayor parte de los participantes no reflejan el 

estado metabólico real en el que se encuentran, siendo que solo el 18% presenta 

niveles elevados de glucosa en ayuno. 
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Como se reporta en la bibliografía, esta prueba no es considerada como un 

marcador temprano de síndrome metabólico, 103 puesto que, tiene una respuesta 

tardía ante este padecimiento, además se infiere que los datos reportados según la 

encuesta realizada a la población en estudio, donde se registra una dieta 

aparentemente sana, no reflejan con fidelidad la realidad de su situación metabólica. 

 

Tabla 2. Concentración de colesterol total obtenido en la comunidad de 

Piscuautla Ajalpan Puebla 

 

 

 

 

 

 

 

 
          V.R: Valor de Referencia 

 

 

Tabla 2. De acuerdo a la clasificación del Tercer Reporte del Panel De Expertos del 

Programa Nacional de Educación en Colesterol (NCEP) 62 y  a  la NOM-037-SSA, 

20 se muestra que el 80% de la población, presentó una concentración deseable de 

colesterol total, menor a 200 mg/dL, el resto de la población, 20%, arrojó valores 

anormales, mayores a 200 mg/dL de colesterol total. Este porcentaje de alteración 

no es muy marcado en la población en estudio, sin embargo el colesterol total, al 

igual que la glucosa en ayuno, no es un marcador fidedigno para establecer 

síndrome metabólico 103 Por lo tanto, las concentraciones de colesterol en el 

individuo no reflejan el verdadero estado metabólico, además de que no van a la 

par del sobrepeso y la obesidad, por lo cual se sugiere apoyarse de pruebas 

complementarias más específicas como la medición de lipoproteínas ( HDL, LDL, 

 

V.R. 
(mg/dL) 

No. de 
casos 

% 

Deseable < 200 41 80 

Limítrofe 200-239 5 10 

Alto > 240 5 10 

TOTAL  51 100 
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VLDL y apolipoproteina B)  en suero. 104,105 Es necesario dar seguimiento a los 10 

casos alterados, proponer un cambio de estilo de vida, a fin de mejorar su situación. 

 

Tabla 3. Concentración de triglicéridos Obtenidos de la comunidad de 

Piscuautla Ajalpan Puebla 

 

 

 

 

 

 

 

 

             
               

 

              V.R: Valor de Referencia 

 

Tabla 3. En base a la clasificación de la NCEP 62 y  a  la NOM-037-SSA, 20  se 

muestra que el 47% de la población, presenta una concentración deseable de 

triglicéridos, menor de 150 mg/dL, mientras que un 25% se clasifica en limítrofe con 

una concentración de 150-199 mg/dL, el 24% de la población arrojó valores altos de 

200-499 mg/dL, además se presentaron 2 casos (4%) con niveles superiores a 500 

mg/dL. Esto significa que un 53% de la población presenta niveles elevados en la 

concentración de triglicéridos, que probablemente se explica por una síntesis 

hepática de ácidos grasos ante un exceso de carbohidratos. 106,107 Cabe destacar 

que tanto la Hipertrigliceridemia como el sobrepeso y la obesidad mostraron cifras 

elevadas similares en la población en estudio; pudiendo inferir que la población es 

propensa a desarrollar síndrome metabólico ya que, estos factores junto con otras 

pruebas complementarias (presión arterial, niveles de HDL, etc)   son considerados 

como  marcadores tempranos de síndrome metabólico. 103  

 

 
V.R. 

( mg/dL) 
No. de 
Casos 

% 

Deseable < 150 24 47 

Limítrofe 150-199 13 25 

Alto 200-499 12 24 

Muy Alto > 500 2 4 

Total  51 100 
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Los triglicéridos así como las lipoproteínas (HDL, LDL y VLDL) son ejemplos de 

biomarcadores. Sus concentraciones son de indiscutible valor diagnóstico y 

pronóstico ya que están directamente correlacionadas con el inicio y progresión de 

las enfermedades vasculares de tipo ateroscleróticos, 63-66 las cuales constituyen 

las primeras causas de muerte, ya que cada año mueren en el mundo 2,8 millones 

de personas debido al sobrepeso o la obesidad. Ambos factores pueden ejercer 

efectos metabólicos adversos sobre la tensión arterial, las concentraciones de 

colesterol y triglicéridos así como causar diabetes. Por consiguiente, el sobrepeso 

y la obesidad aumentan el riesgo de padecer coronariopatías, accidentes 

cerebrovasculares isquémicos, diabetes mellitus de tipo 2.10 
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CITOMETRÍA HEMATICA 

Tabla 4. Índices eritrocitarios reportados en mujeres de la comunidad de 

Piscuautla Ajalpan Puebla 

 

Tabla 4.  De acuerdo a los resultados observados en el género femenino, se 

presentan 5 casos con una baja concentración de hemoglobina. Esto sugiere la 

presencia de anemia. 67  Lo que representa el 15% del total de la población femenina 

en estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Serie Roja 
 

No. de casos 
 dentro de los 

intervalos 
biológicos   

de referencia 

No. de 
casos 

niveles 
altos 

No. de 
casos 

niveles 
bajos 

 
 

Total 

Eritrocitos  
(4.1-5.7 X 106 /mmc) 30 0 3 

 
 

Hemoglobina  
(12.5-16.5 X g/dL) 28 0 5 

 
 

Hematocrito  
(37-50 %) 28 0 5 

 
 

MCV  
(70-103 fL) 33 0 0 

 
 

HCM 
 (27-34pg) 

30 0 3 
  33 
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Tabla 4.1. Clasificación de las anemias de acuerdo a los índices eritrocitarios 

en la población de Piscuautla Ajalpan Puebla 

 

 

 

 

 

Tabla 4.1. Nos muestra la clasificación del tipo de anemia que se presentó en 5 

casos, todos del género femenino, con 2 casos (6%) para anemia normocítica 

normocrómica 68 y 3 casos (9%) para anemia microcítica hipocrómica, esta última 

con presencia de células de tipo normociticas hipocromicas.68 Se infiere que por las 

condiciones de la población puede deberse a parasitosis o desnutrición, además de 

que, debido a sus características fisiológicas las mujeres presentan mensualmente 

una pérdida de sangre de manera frecuente. Lo anterior es causa de anemia, cuya 

consecuencia más probable es un déficit de hierro. 69 Cabe señalar que las edades 

de las participantes que presentaron esta alteración, se encuentran en etapa 

reproductiva, por lo que es importante dar seguimiento a la misma, puesto que este 

déficit es el más prevalente a escala mundial y la principal causa de anemia en los 

países en vías de desarrollo, además de que los requerimientos de este mineral no 

son cubiertos por la dieta, tal es el caso de la población en estudio.  

Los resultados observados en la serie roja para el género masculino no mostraron 

ninguna alteración, así como en la serie blanca para ambos géneros, por lo cual no 

se consideró importante reportar.  

 

 

 

Tipo de anemia 
No. de 
casos (%) 

Normocítica / Normocrómica 2 6 

Microcitica / Hipocrómica 3 9 
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Tabla 5. Concentración de plaquetas en participantes de la comunidad de 

Piscuautla Ajalpan Puebla 

 

 

 

Tabla 5. Muestra 2 casos con una baja concentración de plaquetas, el primero con 

125 X103 µL y el segundo 77 X103 µL del género masculino y femenino 

respectivamente, cuya causa más probable es una pseudotrombocitopenia. 70,71   

 

La incidencia de pseudotrombocitopenia en la literatura se sitúa entre el 0,09 y el 

0,11% de la población general, y entre el 7 y el 17% de los casos de trombocitopenia 

estudiados; de entre las causas de falsa trombocitopenia la más frecuente es la 

dependiente de EDTA. 108, 71 

La pseudotrombocitopenia por EDTA es una falsa disminución en el número de 

plaquetas por debajo del valor normal cuando se analiza en dispositivos 

automatizados. Pseudoplaquetopenia es secundaria a la formación de grumos de 

plaquetas inducida por anticuerpos en presencia de EDTA, se ha asociado con 

sepsis, cáncer, cirugía cardíaca y  drogas.109 

 

 

 

  

Plaquetas No. de casos (%) 

Bajo 
(<150 X 103 µL) 

2 4 

Normal 
(150 – 450 X 103 µL) 

49 96 

Total 51 100 



 
 
 

 
33 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

Se analizaron un total de 44 muestras, de las cuales el mayor porcentaje 

correspondió a mujeres (61%) con respecto a hombres (39%).  

Examen Físico 

Tabla 6. Total de muestras en estudio y sus características físicas de la 

población  

 

Tabla 6.  Muestra los aspectos analizados en el examen físico, los cuales reflejan 

que el 100% de las muestras no presentaron un color diferente al normal, el 5 % de 

las muestras analizadas mostraron un aspecto turbio así como sedimento 

abundante. 

Como se describe en la bibliografía la orina normal presenta un color amarillo, que 

está determinado principalmente por su concentración. Este color puede variar de 

amarillo pálido a ámbar oscuro, según la concentración de pigmentos de urocromo, 

así como la urobilina y uroeritrina. Sin embargo, muchos factores y componentes 

pueden alterar el color normal de la orina, como los medicamentos, la dieta  e 

inclusive algunas enfermedades. 72 

La orina normal por lo general es clara, pero puede enturbiarse debido a diversos 

factores como  la precipitación de ciertos cristales (fosfatos o uratos), la presencia 

de leucocitos, células epiteliales, eritrocitos o bacterias en gran cantidad. Así mismo 

la presencia de estos elementos puede indicar la cantidad de sedimento que se 

obtendrá en la muestra. 72 

  
No. de 
casos 

Porcentaje 
(%) 

Aspecto 

Translucido 35 79 

Ligeramente Turbio 7 16 

Turbio 2 5 

Sedimento 

Escaso 35 79 

Moderado 7 16 

Abundante 2 5 
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Examen Químico 

Tabla 7. Examen químico de las muestras analizadas de la población de 

Piscuautla Ajalpan Puebla 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. La densidad reportada oscila entre 1.013 -1.025 para 30 casos (68%) 

considerada normal. 10 casos (23%) menor a 1.013, y 4 casos (9%) mayores a 

1.025. Los valores más bajos se dan en orinas pálidas formadas durante máxima 

diuresis acuosa o una relativa hidratación y los más altos en las orinas concentradas 

en respuesta a deshidratación. 72,87 El valor de pH más frecuente fue ácido de 5-6 

(77%), característico de la orina matutina. 72, 73 Para las demás variables analizadas 

en el examen químico solo se presenta un 20% de las muestras con esterasa 

leucocitaria positiva (mayor a 10 leucocitos/µL) 73, el 7 % obtuvo nitritos positivos y 

el 5% dio positivo a hemoglobina. Los valores de glucosa fueron normales para el 

100% de las muestras y se mostró un resultado negativo para proteínas, cetonas, 

urobilinógeno y bilirrubinas, por lo que se consideró innecesario reportarlos. 

 

 

 

 

 
 

No. de 
casos 

Porcentajes 
(%) 

Total 

Densidad 
(mg/dL) 

<1.013 10 23 
44 

>1.025 4 9 

 
pH 

Ácido 5-6 34 77 
44 

Alcalino 7-8 10 23 

 
Esterasa 

leucocitaria 

Negativo 39 88 
44 

Positivo 5 12 

Nitritos 
Negativo 41 93 

44 
Positivo 2 7 

Hemoglobina  
Negativo 42 95 

44 
Positivo 2 5 
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Examen Microscópico 

 

Tabla 8. Muestras alteradas en el examen microscópico del total de 

participantes en el estudio 

       V.R: Valor de Referencia 

         (+++) Abundante 

 

Tabla 8.  Se muestran las diferentes variables analizadas en el examen 

microscópico, el tipo de celularidad predominante en las muestras fue de origen 

uretral (18 %), se reportó bacterias (3+) en gran cantidad. El resto de los casos se 

encuentran dentro de lo normal. Además se presentaron 2 casos con leucocitos de 

10-20 células en un campo de 40X, mismos que dieron positivo a esterasa 

leucocitaria en el examen químico. La presencia de leucocitos en orina es un 

indicador de inflamación que no diagnóstica infección urinaria aunque sí la 

sugiere.74, 110 

 

 

 

 

 

 

 

V.R. Resultado 
No. de 
casos 

(%) 

 
Bacterias Negativo +++ 2 5 

 
Leucocitos  

(p/C) 
≤ 5 ≥ 10 2 5 
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Tabla 9. Cristales identificados en las muestras de estudio de la comunidad 

de Piscuautla Ajalpan Puebla 

                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 

                (+) Escaso  

 

Tabla 9. Como se muestra en la tabla, los cristales presentados en las muestras de 

estudio fueron uratos amorfos, oxalatos de calcio y fosfatos amorfos, su observación 

a un aumento de 40X fue menor de 5 formas cristalográficas, una mínima cantidad 

por campo, por lo tanto esto no constituye un factor predictivo de patología.75 Sin 

embargo no deja de ser importante ya que la incidencia de litiasis en la población 

occidental está aumentando debido al estilo de vida acelerado, a la alimentación 

poco saludable y al aumento de prevalencia de sobrepeso/obesidad, así como 

diabetes. 111,112  

Como se reportó anteriormente el sobrepeso y la obesidad se presentó en alto 

porcentaje de la población estudiada, lo cual nos indica que pudiese haber 

transtornos de tipo metabólicos, ya que la presencia de cristales (uratos amorfos, 

oxalatos de calcio dihidratados  y fosfatos amorfos) aun en mínima cantidad indican 

una sobresaturación en el organismo. 

El encontrar estas sustancias en mayor o menor cantidad en orina está relacionado 

con diversos factores como actividad profesional, enfermedades sistémicas 

asociadas, hábitos alimentarios, estado nutricional/nivel económico, aspectos 

genéticos, etc 112  

Los cristales son hallazgos bastante frecuentes en el sedimento urinario, pero sólo 

en una minoría de casos están asociadas con condiciones patológicas como la 

Cristales 
No. de 
casos 

Resultado Porcentaje (%) 

Uratos amorfos 14 + 31 

Oxalatos de calcio 
di hidratados 

11 + 25 

Fosfatos amorfos 4 + 9 
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urolitiasis y algunos trastornos metabólicos, de ahí que el estudio diagnóstico de las 

cristalurias sea importante dependiendo de la cantidad, tamaño, espesor, tasa de 

maclación y tasa de agregación que puedan orientar acerca de la verosimilitud de 

encontrarnos ante una patología litiásica.76 

La aparición de este tipo de cristales depende de las características de la muestra 

como lo es el pH de la orina, la ingesta de ciertos medicamentos y el tipo de dieta. 

Cabe mencionar que la sintomatología del paciente, así como otras alteraciones  

reportadas en el análisis físico y químico de la muestra, deben ser consideradas 

como un factor importante que pueda llevar a un diagnóstico preciso.  
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XII. CONCLUSIONES 

 

 El estudio realizado mostró una prevalencia de sobrepeso con un 51% y 

obesidad del 12%. 

  

 La concentración de glucosa registró 42 casos (82%) de normo-glicemia, 5 

casos (10%) de intolerancia a la glucosa y 4 casos (8%) de Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

 

 En el metabolismo de lípidos, se identificó hipercolesterolemia en 10 casos 

(20%) e hipertrigliceridemia en 27 casos (28%). 

 

 La Citometría hemática, mostró 5 casos (15%) de anemia en mujeres: 2 

casos (6%) de tipo normocítica normocrómica y 3 casos (9%) microcitica 

hipocrómica. 

 

 En el examen general de orina, se diagnosticaron 2 casos (4%) de infección 

en vías urinarias. 

 

 Los cristales reportados de manera escasa (+), fueron uratos amorfos 14 

casos (31%), oxalatos de calcio dihidratados 11 casos (25%) y fosfatos 

amorfos 4 casos (9%). 

 

 De manera general se sugiere realizar estudios más frecuentemente a este 

tipo de poblaciones a fin de prevenir enfermedades, diagnosticarlas y en 

casos particulares dar un tratamiento, así como otorgarles información a 

través de campañas de salud cuya finalidad sea mejorar su situación. 
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XIII.  ANEXOS 

 14.1 CUESTIONARIO PARA CONOCER EL ESTILO DE VIDA 

 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES O PERSONALES  

Diabetes    Hipertensión arterial  

CONSUMO ALIMENTARIO: 

1. ¿Con que frecuencia consume verduras?  

 

2. ¿Consume frutas con frecuencia?  

 

3. ¿Consume tortilla, pan o galletas? 

 

4. ¿Suele probar productos chatarra (Sabritas, chicharrines)? 

 

5. ¿Incluye productos lácteos (leche, queso, yogurt, requesón) en su 

alimentación? 

 

6. ¿Consume carnes y frijoles?  

 

7. ¿Ingiere algún tipo de bebida alcohólica? ¿cuál?  

 

8. ¿Con qué frecuencia consumes alcohol? 

 

Nunca   1 vez por mes   2-3 veces por mes   1 vez/semana   2-3 veces por 

semana  1 vez al día 

 

9.  ¿Qué bebida, suele tomar? (Refresco, café, agua simple o de sabor, etc.) 

 

 

10.  Realiza algún tipo de actividad física, (caminar, correr, etc) ¿moderada o 

intensa? 

 

 

 

 

NOMBRE: PESO: 
EDAD: TALLA:           FECHA 
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA 

 

Tabla 10. Clasificación de consumo alimentario de los participantes  

 Consumo (%) 

Frutas y Verduras 
manzana, durazno y pera 

guisantes, ejotes, calabacitas, quelites 
100 

Carbohidratos 
Tortilla (siempre) 

Pan y/o Galletas (a veces) 

 
100 
37 

Proteínas 
Carne: pollo, cerdo (a veces) 

 
100 

Lácteos (Ácidos grasos saturados) 
Leche (a veces) 
Queso (poco) 
Yogurt (poco) 

 
75 
38 
25 
 

Chatarra 
Frituras (muy poco) 

12 

Leguminosas 
Frijoles, Lentejas, Habas 

100 

 

Tabla 10. Como puede observarse, la población refiere consumir tortilla de maíz, 

que ellos mismos elaboran, así como gran cantidad de frutas y verduras propias de 

su cosecha, sobre todo las de temporada, que como se sabe son ricos en nutrientes 

como vitaminas y minerales, y abundantes en fibra dietética que comprende la parte 

de los carbohidratos que no se absorben y, por tanto, aportan pocas calorías. 84,85 

La ingestión de carne no es de todos los días pero, es importante resaltar, muy en 

particular que el tipo de carne, sobre todo la de cerdo, contiene una gran cantidad 

de masa grasa, lo que es importante, si tomamos en cuenta la aportación de la gran 

cantidad de ácidos grasos saturados. 86,87 

En cuanto a productos chatarra, el consumo es muy poco y solo en ciertas 

ocasiones. 
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Tabla 11. Frecuencia de bebidas ingeridas reportadas por los participantes 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11.  La mitad de la población indica ingerir pulque o agua miel como parte de 

bebidas alcohólicas, incluso en forma de atole, ya que refiere que esto le ayuda a 

no elevar sus niveles de azúcar en sangre. 

La mayor parte de población consume café, debido al clima frio, menos común es 

el consumo de refresco, pues para la zona geográfica en la que se ubican, resulta 

de difícil acceso para las compañías refresqueras.  

 

Tabla 12. Actividad física que reportaron los participantes en el estudio 

 

 

 

Tabla 12. La población en estudio, señala como actividad física diaria, caminar por 

periodos largos de tiempo, de hasta 3 horas, debido a cuestiones de trabajo, labor 

en el campo, así como la falta de servicios públicos básicos, lo que hace que 

recorran largas distancias de camino.  

 

 

 

 

 

 

Tipo De Bebida Consumo (%) 

Bebidas Alcohólicas 
Pulque 

50% 

Otras Bebidas 
Agua simple 

Café 
Refresco 

 
100 
68 
12 

Actividad Física  

Caminar (1-2 horas) 100% 
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