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Presentación

Estimados lectores, me es grato saludarles nuevamente con ocasión de pre-
sentarles el noveno número de la publicación institucional de esta casa de
estudios, la Universidad Olmeca. En este ejemplar de la revista Káanbal,

presentamos a ustedes temas que han compartido con nosotros jóvenes alumnos y
docentes, así como trabajos de investigación de profesionales en diversos campos.

Por este medio, Káanbal busca difundir la ciencia a todos los lugares
posibles donde nos reciben con interés de forma impresa en idioma español y di-
gital en versión bilingüe. Hoy, ante escenarios que nos obligan a estar distantes,
reconocemos la importancia de comunicarnos a tiempo y lo significativo que es
llevar un registro de los sucesos tanto en los aspectos económico y social como
en lo científico y académico.

Agradecemos la extensa participación en esta ocasión de articulistas de
las áreas de Ingeniería Petrolera, Derecho, e Ingeniería Biomédica. Reiteramos
que esta publicación es un espacio abierto para contribuir a la mejora cultural y
científica de la sociedad propiciando el acercamiento y la apropiación de la cien-
cia entre la juventud, los nuevos talentos que después de pasar procesos forma-
tivos en las aulas, serán los futuros líderes, hombres y mujeres emprendedores
en su campo profesional. 

Esperamos que nuestro contenido sea de su agrado, nuestros medios de
comunicación para sugerencias y colaboraciones están a su disposición en las pá-
ginas subsecuentes. Sin más por el momento les deseo una excelente lectura. 

Dr. Emilio De Ygartua Monteverde
Rector
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Atención hospitalaria a pacientes con traumatismos 
craneoencefálicos y musculoesqueléticos en el Hospital 

Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez,
de Villahermosa, Tabasco.
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RESUMEN
En los últimos años ha existido un incremento en la
demanda de servicios de salud, específicamente hos-
pitalarios, tanto por enfermedades crónicas como por
las relacionadas con el traumatismo, generando con
ello una sobreocupación de los servicios de urgencias.
El presente artículo se enfocará en la atención del pa-
ciente con trauma mediante la aplicación del Programa
Avanzado de Apoyo Vital en Trauma Séptima Edición,
el instrumento que rige la atención de dichos pacien-
tes en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez del Sistema Estatal de Ur-
gencias en Villahermosa, Tabasco, el cual atiende a
una población abierta (no derechohabiente) de toda la
entidad, el sur de Veracruz, norte de Chiapas y parte de
Campeche. Para este trabajo se investigaron en la Uni-
dad de Planeación del hospital los casos presentados

en los primeros seis meses de 2019 que fueron aten-
didos, más ampliamente traumatismos craneoencefá-
licos o musculoesqueléticos, con el objetivo de
analizar la cantidad de pacientes que se atienden y la
causa de lesión más frecuente. Los resultados mues-
tran que, de ambos traumas, el de los craneoencefáli-
cos muestra el mayor número de decesos comparado
con los pacientes ingresados con traumatismos mus-
culoesqueléticos.

Palabras clave: atención hospitalaria, traumatismos
craneoencefálicos, traumatismos musculoesqueléticos.

INTRODUCCIÓN
A nivel global es necesario que se realicen protocolos
de actuación en la atención de los pacientes traumati-
zados, siendo el Programa Avanzado de Apoyo Vital
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en Trauma Séptima Edición (Advanced Trauma Life
Support, ATLS, por sus siglas en inglés), una guía in-
ternacional y sistematizada que establece los linea-
mientos paso a paso de cómo se debe abordar,
diagnosticar y atender a los pacientes en cualquier
parte del mundo, en cualquier hospital que cuente con
lo mínimo indispensable para un segundo nivel de
atención. 

El ATLS surge debido a que antes de 1980 no
existía en Estados Unidos de América un criterio uni-
forme para el tratamiento del enfermo traumatizado,
por lo que, cuando un cirujano ortopedista que pilote-
aba su avioneta particular se estrelló en un plantío de
maíz en 1976, se hizo evidente para él y varias insti-
tuciones la necesidad de establecer un mejor entrena-
miento en cuidados avanzados en el apoyo vital al
traumatizado. Es así como en 1978 se originó el pri-
mer Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma. Este
curso ha ido evolucionando y en la actualidad es acep-
tado por las instituciones médicas como la mejor
forma de atender a un paciente traumatizado, ya que al
seguirlo se logran cumplir los siguientes objetivos:

1. Evaluar el estado del paciente con precisión
y rapidez.

2. Reanimar y estabilizar al paciente resol-
viendo los problemas en orden prioritario.

3. Determinar si los recursos del hospital son
suficientes para resolver en forma adecuada
los problemas del paciente.

4. Realizar los arreglos necesarios para facilitar
el traslado interhospitalario del enfermo.

5. Asegurar una atención óptima para el pa-
ciente en cada fase del tratamiento.

Distribución trimodal de muerte en trauma
Según el ATLS, la muerte del paciente lesionado puede
ocurrir en cualquiera de estos tres periodos:

• Primera etapa: la muerte ocurre en los pri-
meros segundos a minutos luego del acci-
dente, suele ser causada por apnea.

• Segunda etapa: la muerte ocurre en los pri-
meros minutos y algunas horas después de
producido el traumatismo. La atención de un
traumatizado durante la primera hora de ocu-
rrido el accidente debe caracterizarse por una
evaluación y reanimación rápidas.

• Tercera etapa: la muerte sobreviene varios
días o semanas después del traumatismo y
suele ser secundaria a sepsis o a falla orgá-
nica múltiple.

Evaluación inicial
Se le conoce así al momento que se da atención a un
paciente con lesión o daño de los tejidos orgánicos o
de los huesos producido por algún tipo de violencia
externa, va a requerir de una evaluación rápida de cier-
tas lesiones y desde luego dar un tratamiento para
poner a salvo la vida del paciente. Es necesario hacer
esto de forma sistematizada, ya que el tiempo es muy
importante en estas situaciones, mientras más rápida
sea la atención, la salud del paciente será mejor.

Preparación
La preparación del paciente traumatizado, de acuerdo
al ATLS, se divide de la siguiente manera: fase prehos-
pitalaria e intrahospitalaria (Figura 1). La primera se
encarga de mantener al paciente en condiciones esta-
bles antes de evacuarlo del sitio del accidente y para
su traslado al hospital. En la segunda debe haber una
revisión primaria, reanimación y restauración de fun-
ciones vitales y una revisión secundaria, todo esto
mientras el personal médico usa precauciones univer-
sales.

Tipos de traumas
A continuación, se mencionan los dos tipos de trau-
matismo que según estadísticas proporcionadas por el
Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo
A. Rovirosa Pérez son los más frecuentes entre la
parte de la población que se recibe en el mismo y parte
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Figura 1. Fases de la preparación de un paciente politraumatizado: prehospitalaria e intrahospitalaria. Fuente: ATLS.

del tratamiento que el ATLS recomienda seguir cuando
se atiende a un paciente con alguno de ellos.

TRAUMA CRANEOENCEFÁLICO
Según el ATLS al establecerse contacto con un neuro-

cirujano en relación a un paciente con trauma craneo-
encefálico deben darse los siguientes datos: edad del
paciente, mecanismo y hora de lesión, estado respira-
torio y cardiovascular, resultados del examen neuro-
lógico, presencia y tipo de lesiones asociadas,

PREPARACIÓN

FASE PREHOSPITALARIA

ABC (A: VÍA AÉREA Y CONTROL DE LA COLUMNA 
CERVICAL, B: RESPIRACIÓN Y C: CIRCULACIÓN CON 

CONTROL DE HEMORRAGIAS).

PROCESO ABCDE.
A.- VÍA AÉREA CON CONTROL DE COLUMNA CERVICAL.
B.- RESPIRACIÓN Y VENTILACIÓN.
C.- CIRCULACIÓN CON COLTROL DE HEMORRAGIA.
D.- DÉFICIT NEUROLÓGICA.
E.- EXPOSICIÓN/COLTROL AMBIENTAL.

TRIGA REVISIÓN PRIMARIA

MANEJO DE LA VÍA AÉREA Y
LA VENTILACIÓN

•   PROPORCIONAR UNA VÍA AÉREA, SUMINISTRAR OXÍGENO, 
APOYO VENTILATORIO Y PREVENIR LA ASPIRACIÓN.

BUENA VENTILACIÓN:
ASIMETRÍA-AUSCULTACIÓN-OXIMETRÍA.

MANEJO.
›  ELEVACIÓN DEL MENTÓN.
›  LEVANTAMIENTO MANDIBULAR.
›  VÍA AÉREA OROFARÍNGEA.
›  CÁNULA NAROFARÍNGEA.
›  DISPOSITIVO ESOFÁGICO.

›  MÁSCARA LARÍNGEA DE VÍA AÉREA.

VÍA AÉREA DEFINITIVA.
3 TIPOS: TUBO OROTRAQUEAL, TUBO 
MASOTRAQUEAL O VÍA AÉREA QUIRÚRGICA.

VÍA AÉREA DEFINITIVA-VÍA AÉREA QUIRÚRGICA.
•    PACIENTES CON INSUFICIENCIA

RESPIRATORIA AGUDA.

VENTILACIÓN.
•   TÉCNICAS O DISPOSITIVOS.

FASE INTRAHOSPITALARIA
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resultados de estudios diagnósticos y tratamientos de
hipotensión e hipoxia.

Según datos de la Revista Mexicana de Neu-
rociencia, 1.2 millones de personas fallecen anual-
mente por traumatismo craneoencefálico y se dan entre
20 y 50 millones de traumatismos de este tipo que no
son mortales. En países donde no suelen aplicarse las
medidas de prevención y cuyos sistemas de salud no
están preparados para un buen diagnóstico más del 90
% de las muertes traumáticas son por traumas craneo-
encefálicos. Las causas más comunes de este trauma-
tismo son por accidentes laborales, en hogar o por
practicar deportes, así como caídas, agresiones físicas
y los accidentes de tránsito, teniendo estos últimos una
incidencia de 42 % en los casos. En México los trau-
matismos craneoencefálicos son la tercera causa de
muerte, con un índice de 38.8 por cada 100 mil habi-
tantes con una incidencia en personas entre los 15 a 45
años de edad (Hospiten, 2017).

Los traumas craneoencefálicos se clasifican
como se menciona en la Tabla 1, según su meca-
nismo, gravedad o morfología. El puntaje de la escala
de coma de Glasgow (Tabla 2) ayuda a medir la gra-
vedad de la lesión y facilita su clasificación.

Manejo del traumatismo craneoencefálico leve (ECG
14-15)
El ATLS estima que aproximadamente 80 % de paciente
con traumatismo craneoencefálico está en esta cate-
goría y alrededor del 3 % de ellos se deterioran. Debe
considerarse la necesidad de una tomografía axial
computarizada (TAC) en todos los pacientes con pér-
dida de conciencia de más de 5 minutos, amnesia, ce-
falea grave, ECG<15 o déficit neurológico focal
atribuible al cerebro y deben obtenerse radiografías de
columna cervical si existe dolor espontáneo o a la pal-
pación en la línea media del cuello. Si se observa ano-
malía en la TAC o el paciente permanece sintomático o

Mecanismos
•  Cerrado

•  Penetrante

•  Alta velocidad (choque de automovílistico)
•  Baja velocidad (caída, asalto)
•  Herida por proyectil de arma de fuego
•  Otras heridas penetranteso

gravedad
•  Leve
•  Moderado
•  grave

•  Puntaje ECg de 14-15
•  Puntaje ECg de 9-13
•  Puntaje ECg de 3-8

Morfología

•  Fractura de Craneo       •  Bóveda

•  De base

•  Lineal vs, estrellada
•  Deprimida / no deprimida
•  Abierta / cerrada
•  Con / sin fuga de LCr
•  Con / sin parálisis del VII par

•  Lesiones intracra-         •  Focales
neanas

•  Difusas

•  Epidurales
•  Subdurales
•  Intracerebrales
•  Concusión leve
•  Concusión clásica
•  Daño azonal difuso

Tabla 1: Clasificaciones del trauma craneoencefálico (Fuente: ATLS)



neurológicamente anormal debe hospitalizarse y con-
sultar a un neurocirujano.

Manejo del traumatismo craneoencefálico moderado
(ECG 9-13)
Alrededor de 10 % de los pacientes con traumatismo
craneoencefálico entran en esta categoría y del 10 al
20 % de estos se deterioran y caen en coma. Al mo-
mento del ingreso se obtiene una breve historia y se
asegura una estabilización cardiovascular antes de la
evaluación neurológica. En todos los pacientes debe
obtenerse una TAC de cráneo, contactar un neurociru-
jano y mantenerlos en observación las primeras 12 a
24 horas en una unidad de terapia intensiva.

Manejo del traumatismo craneoencefálico grave (ECG
3-8)

• Revisión y reanimación: El ATLS recalca que
debe conseguirse la estabilización cardio-

pulmonar en pacientes en esta categoría.
Deben mantenerse saturaciones de oxígeno
(O2) de más del 98 %. Si el paciente está hi-
potenso debe reestablecerse la normovalen-
cia en cuanto sea posible.

• Examen neurológico: Determinar la escala
de coma de Glasgow y la respuesta pupilar
a la luz. Es importante obtener el puntaje de
ECG y efectuar un examen pupilar antes de
sedar o paralizar al paciente.

• Revisión secundaria: Son necesarias eva-
luaciones frecuentes para detectar precoz-
mente un deterioro neurológico.

• Procedimientos diagnósticos: Posterior a la
normalización hemodinámica debe obte-
nerse un TAC tan pronto como sea posible,
mismo que debe repetirse cada que haya un
cambio en el estado clínico del paciente y
12 o 24 horas después de la lesión en aque-

ÁREA EVALUADA PUNTAJE

Apertura ocular
Espontánea
Al estímulo verbal
Al dolor
Ninguna

4
3
2
1

Mejores respuestas motora
Obedece órdenes
Localiza el dolor
Flexión normal (retiro)
Flexión anormal (decorticación)
Extensión (descerebración)
Ninguna (flacidez)

6
5
4
3
2
1

respuesta verbal
Orientada  
Conversación confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
Ninguna

5
4
3
2
1

Puntaje de la escala = apertura ocular + respuesta motora + respuesta verbal; mejor puntaje posible = 15; peor = 3.

Tabla 2: Escala de coma de Glasgow (ECG) (Fuente: ATLS)
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llos con contusión o hematoma en su TAC

inicial.

TRAUMA MUSCULOESQUELÉTICO
Evaluación primaria y reanimación
En esta etapa deben reconocerse y controlarse las he-
morragias originadas en lesiones musculoesqueléticas.
El ATLS indica que el mejor control de la hemorragia se
obtiene mediante la compresión directa y que una fe-
rulización adecuada, en caso de hemorragias asociadas
a huesos largos, puede disminuir el sangrado. Cuando
la fractura es abierta se recomienda aplicar un vendaje
estéril y compresión.

En España de los 485 588 accidentes de tra-
bajo que se producen 175 446 han sido por sobrees-
fuerzo físico y de 22 655 enfermedades profesionales
18 264 han sido declaradas como trastornos musculo-
esqueléticos, lo que representa el 81 % (Fundación Es-
tatal Para la Prevención de Riesgos Laborales, 2019).
La Organización Mundial de la Salud y la Organiza-
ción Panamericana de la Salud mencionan que algunas
de las causas más frecuentes de discapacidad son las
enfermedades y lesiones que afectan el sistema mus-
culoesquelético y al tejido conjuntivo (Ibarra, et al.,
2013) y en algunos países, como Chile, este tipo de
traumatismo corresponde a la tercera causa de muerte
a nivel general y la primera en menores de 45 años
(Departamento de Taumatología de la Clínica Ale-
mana, 2012).

Coadyuvantes a la evaluación primaria
Inmovilización de las fracturas: Su objetivo es la rea-
lineación de la extremidad y la prevención de una mo-
vilidad excesiva del sitio de la fractura. Se lleva a cabo
mediante la aplicación de tracción en línea de extre-
midad y la instalación de dispositivos de inmoviliza-
ción. En fracturas abiertas no se requiere de tracción
ósea. Las luxaciones suelen requerir ferulización en la
posición en que fueron encontradas.

Rayos X: El tipo de radiografía y su secuen-

cia se determina por los hallazgos clínicos iniciales
del paciente, su estado hemodinámico y el mecanismo
de lesión.

Evaluación secundaria
Historia: El médico debe reconstruir mentalmente el
sitio del accidente para identificar otras lesiones po-
tenciales del paciente y conocer el estado previo al ac-
cidente y factores predisponentes (alergias, medica-
mentos tomados habitualmente, patología previa/em-
barazo, libaciones y últimos alimentos, entre otros). El
personal de atención prehospitalaria debe proporcio-
nar información como: exposición del paciente a tem-
peraturas extremas, a gases o agentes tóxicos, frag-
mentos de vidrio y/o fuentes de contaminación bacte-
riana, entre otros hallazgos en el sitio del accidente y
los cuidados prehospitalarios proporcionados.

Examen físico: El paciente debe ser desves-
tido, las lesiones evidentes de extremidades debieron
ser ferulizadas previamente al ingreso a urgencias.
Este examen es con la finalidad de identificar lesiones
que ponen en peligro la vida y las que ponen en peli-
gro la extremidad y se establecerá una revisión siste-
mática y continua para identificar otras lesiones
musculoesqueléticas. Los cuatro componentes a exa-
minar son: piel, función neuromuscular, estado circu-
latorio e integridad esquelética y ligamentosa. Este
proceso consta de cuatro etapas: observar y preguntar,
palpación, evaluación circulatoria y rayos X.

Lesiones de extremidades con riesgo vital potencial
A continuación, se mencionan las lesiones que el ATLS

indica que pueden representar un riesgo potencial a la
vida del paciente: trauma complejo de pelvis asociado
a hemorragia, hemorragia arterial mayor y síndrome
por aplastamiento.

Lesiones que ponen en riesgo la extremidad
Hay lesiones que, aunque no son lo suficientemente
graves como para poner en grave riesgo la vida del pa-
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ciente, comprometen en gran medida a la extremidad
lesionada, lo que puede resultar en amputaciones. El
ATLS menciona las siguientes:

1. Fracturas abiertas y lesiones articulares
2. Lesiones vasculares, incluyendo amputación

traumática
3. Síndrome compartimental
4. Lesión neurológica secundaria a luxofractu-

ras

Otras lesiones de las extremidades:
A. Contusiones y laceraciones
B. Lesiones articulares
C. Fracturas

En este artículo se toma como ejemplo al Departamento
de Urgencias Adulto del Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, de Villaher-
mosa, Tab., que se basa en el ATLS, ya que este es un
hospital que recibe una gran cantidad de pacientes de-
bido a que no solo es parte del Sistema Estatal del Ur-
gencias, sino que también está especializado en el área
de traumatología, y en él se tratan mayormente trau-
matismos craneoencefálicos y musculoesqueléticos.

MATERIALES Y MÉTODOS
La información empleada en este trabajo corresponde
a pacientes ingresados por tipo de traumatismo en el
periodo enero–junio de 2019 en el área de urgencias.
Esta fue proporcionada por el Servicio de Urgencias
Adulto en colaboración con la Unidad de Planeación
de la mencionada institución. Este hospital atiende a
población abierta (no derechohabiente) de todo Ta-
basco, el sur de Veracruz, norte de Chiapas y parte de
Campeche. El hospital Rovirosa recibe un promedio
de 8 pacientes diarios con cualquiera de los tipos de
traumatismo (cráneo, músculo, torácico y de co-
lumna), aunque cabe aclarar que así como hay oca-
siones en que solo ingresa un par de pacientes, hay
otras en las que hay ingreso de hasta 15 de ellos.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Los resultados obtenidos se graficaron y se muestran
en la Figura 2.

La Figura 2muestra el porcentaje de pacien-
tes traumatizados de cada sexo que ingresaron al De-
partamento de Urgencias Adulto en el periodo
señalado. Se observa que los hombres son el grupo de
pacientes que más ingresa al hospital por cualquiera
de los tipos de traumatismo.

En la Figura 3 se divide la evolución de los
pacientes, independientemente de su sexo, en cuatro
grandes grupos: pacientes que mostraron mejoría su-
ficiente para ser dados de alta, pacientes que fallecie-
ron, pacientes que fueron trasladados a alguna otra
unidad y pacientes que de forma voluntaria se retira-
ron del hospital. Únicamente 10 % de los pacientes
atendidos fallecieron y 84 % tuvo una gran mejoría
que derivó en el alta de los pacientes. El que solo 5 %
de los pacientes sean trasladados se debe a que eran
pacientes cuya gravedad requería de cuidados más allá
de los que se pueden proporcionar en un área de ur-
gencias del hospital. 

Figura 2. Pacientes ingresados en el periodo de enero a
junio por sexo



La Figura 4 muestra la forma en la que evo-
lucionaron los pacientes ingresados en cada uno de los
primeros seis meses del año. Se notará que abril tuvo
mayor ingreso de pacientes, al igual que fue el mes en
el cual tuvo lugar la mayor cantidad de decesos. Enero
fue el mes con menos ingresos y los meses con menor
cantidad de defunciones fueron febrero y junio. De
igual forma la cantidad de pacientes que se retiraron
de forma voluntaria se mantuvo constante.

En la Figura 5 se muestra a detalle el número
de pacientes ingresados por traumatismos craneoen-
cefálicos. Se observa que la cantidad de pacientes au-
mentó mes con mes (a excepción de marzo, en el que
se aprecia una disminución); de la misma manera
puede observarse que los meses con mayor cantidad
de fallecidos (debido a que se recibieron pacientes
con lesiones de mayor impacto) fueron enero, abril y
mayo. Los pacientes que se retiran del hospital de
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Figura 3. Evolución de los pacientes ingresados de enero a junio

Figura 4. Evolución de los pacientes ingresados entre enero y junio de 2019



forma voluntaria tras un traumatismo de este tipo son
casi inexistentes, pero se observa un aumento consi-
derable en los traslados en abril y junio.

En la Figura 6 se desglosa la cantidad de pa-
cientes ingresados el hospital entre los meses de enero
a junio, tanto por mes como por la evolución que pre-
sentaron. Se aprecia que la cantidad de pacientes que
llegan con traumas de este tipo suele ser relativamente
constante comparada con la de los craneoencefálicos

y que, con excepción de febrero, el número de falleci-
dos es mínimo, así como los traslados. Pocos pacien-
tes se retiran voluntariamente.

Sobre la base de los resultados obtenidos, se
puede mencionar que:
1. Los hombres son el sexo de mayor incidencia por

estos tipos de traumatismos, debido a que el tipo
de trabajo o actividades que realizan son de alto
riesgo como los que efectúan los electricistas, obre-
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Figura 5. Pacientes atendidos con traumatismos craneoencefálicos según su evolución

Figura 6. Pacientes atendidos con traumatismos musculoesqueléticos según su evolución
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ros o limpiavidrios de edificios. Como muestra la
Figura 2 la cantidad de hombres ingresados es casi
cuatro veces mayor respecto a la de mujeres.

2. Los traumatismos craneoencefálicos y musculoes-
queléticos son los de mayor incidencia en el hos-
pital estudiado.

3. Durante el periodo analizado, la mayoría de los de-
cesos fueron en pacientes que ingresaron con trau-
matismos craneoencefálicos y muy pocos de ellos
se debieron a traumatismos musculoesqueléticos,
en relación con otros tipos de traumatismos.

4. Con base al tipo de traumas predominantes se de-
duce que una de las mayores causas es el alto grado
de delincuencia que hay en Villahermosa, Tabasco,
ya que en el Semáforo Delictivo del municipio de
Centro que la Secretaría de Seguridad Pública hace
de dominio público, hay una gran cantidad de ca-
tegorías que se muestran en rojo o amarillo (Se-
máforo delictivo, 2019). Nota: esta deducción es
muy arbitraria o poco sustentada, ya que el docu-
mento no aporta datos que la sustenten.

5. Otra de las causas de la gran cantidad de pacientes
traumatizados en este periodo es la gran cantidad
de accidentes viales. Alrededor de 1.35 millones
de personas mueren cada año como consecuencia
de accidentes de tránsito y son la principal causa
de defunción en los niños y jóvenes de 5 a 29 años
(Organización Mundial de la Salud, 2018). Incluso,
al inicio de abril de 2019, en el cual fue el periodo
de Semana Santa, Tabasco ocupaba el primer lugar
del listado nacional en accidentes viales y se esti-
maba un incremento de 9 % de accidentes durante
las dos semanas de vacaciones, lo cual puede ex-
plicar el aumento de pacientes ingresados durante
este mes.

6. El área de urgencias del hospital tiene una gran ca-
pacidad resolutiva, por ello solo 10 % de los pa-
cientes ingresados fallecieron, siendo los decesos
atribuidos a que los pacientes fallecidos pasaron
por situaciones extremas, como el caso de aquellos

que sufrieron quemaduras de segundo y tercer gra-
dos en cabeza y cuello o con traumatismos inter-
craneales o múltiples de la cabeza, siendo estos dos
últimos los más frecuentes entre los pacientes fa-
llecidos. Además, aquellos pacientes que fallecie-
ron requerían otro tipo de atención especializada
que el área de urgencias no tiene la capacidad de
proporcionar.

CONCLUSIONES
En los hospitales es de mucha importancia la imple-
mentación de guías de atención hospitalaria como lo
es el Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma, el
cual de manera ordenada y metódica permite ver la
forma adecuada de atender al paciente, desde la per-
meabilidad de la vía aérea del paciente hasta lo estu-
dios que se deben hacer para descartar lesiones
importantes. Las guías de atención hospitalaria en
base a casos experimentados permiten evaluar, preve-
nir riesgos, ahorrar tiempo y actuar de manera proto-
colaria, para así reducir al mínimo los riesgos o
pérdidas de pacientes.

El Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez de la ciudad de Villaher-
mosa forma parte del Sistema Estatal de Urgencias,
por lo que en él se tiene uso y conocimiento de estas
técnicas, además de que son empleadas rutinariamente
para una mayor eficiencia. 

Este hospital perteneciente al Sistema de
Salud del gobierno estatal está especializado en trau-
matología, por lo cual la mayoría de los casos que a él
llegan son de pacientes con algún tipo de trauma,
siendo los craneoencefálicos y musculoesqueléticos
los predominantes de enero a junio de 2019, y adjudi-
cando la mayoría a actos delictivos y accidentes viales.

Como recomendaciones hacia la población
para disminuir las cifras de lesiones están manejar con
precaución y no hacerlo bajo los efectos del alcohol o
drogas o utilizando su dispositivo celular; no expo-
nerse, a manera de evitar situaciones que puedan au-
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mentar las posibilidades de ser víctimas de algún acto
delictivo. 

Con respecto al hospital se sugiere ampliar el
área designada a camillas para los pacientes que in-
gresan al Departamento de Urgencias Adulto, de
forma que puedan atenderse más pacientes bajo me-
jores condiciones en lo respectivo al espacio. Esto se
logra ya sea reubicando los consultorios de Urgencias
o haciéndolo con el área en general. 

Además, es indispensable contar con un nú-
mero mayor de personal médico, enfermeras y equipo,
para mejorar la atención que se proporciona y así re-
ducir el número de fallecimientos por estos traumatis-
mos.

Por último, y no menos importante, es nece-
sario gestionar ante las instancias correspondientes
una mayor cantidad de recursos económicos, de
equipo y de personal, que coadyuven a la mejoría en
la atención de los pacientes, no solo del área de ur-
gencias, sino de todo el hospital.
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RESUMEN 
Acorde a lo establecido en los instrumentos de orden
internacional, en México el derecho a la educación se
consagra en la constitución política y las leyes se-
cundarias, teniendo a cargo las instituciones de edu-
cación superior la alta responsabilidad de preparar a
los profesionales del futuro. Esto en Tabasco se cum-
ple dentro de los estándares de calidad de loss Comi-
tés Interinstitucionales para la Educación Superior
(CIEES), el Consejo para la Acreditación de la Educa-
ción Superior (COPAES) y el Programa Nacional de
Posgrados de Calidad (PNPC), aun cuando en materia
de subsidios nos encontramos ante una equidad pre-
supuestal que coloca a la universidad pública tabas-
queña por debajo del promedio nacional.

Palabras clave: educación superior, universidad pú-
blica, inequidad presupuestal.

INTRODUCCIÓN
La tarea de cultivar el conocimiento que define a las
sociedades para cimentar su desarrollo en el estudio
y la aplicación de los saberes para la solución de sus

necesidades (Jaques, 2013), históricamente cumple
una función social, cívica y política trascendental, ya
que orienta el destino de la ciudadanía a través de su
formación (Torres, 2001). 

Siendo el derecho a la educación el más sig-
nificativo de los derechos sociales, y  en todas sus ma-
nifestaciones, la vía por excelencia para adquirir las
condiciones y destrezas necesarias para la apropiación
de una estructura cognitiva necesaria a efecto de que
una persona pueda desempeñarse funcionalmente en
su entorno cultural (Gutiérrez, 2007), en los siglos XX
y XXI este derecho se ha reafirmado en el orden mun-
dial, encontrándose actualmente reconocido en los
más importantes instrumentos jurídicos internaciona-
les bajo la forma de tratados, convenios, pactos, car-
tas, recomendaciones, declaraciones y marcos de
acción, a los que México se ha adherido, adquiriendo
con ello la obligación de establecer el marco jurídico
y las políticas públicas para su consecución.

MATERIALES Y MÉTODOS
Identificación del objeto de estudio, planeación, di-
seño metodológico, estructura del contenido con per-
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tinencia en su presentación, identificación de crite-
rios rectores y ponderación en concordancia con nor-
mativa internacional y nacional vigente, así como
autores que representan autoridad en relación al de-
recho a la educación.

RESULTADOS
Se prevé un giro institucional diverso al marco jurí-
dico que alguna vez instauró su existencia y su fun-
ción.

DISCUSIÓN
Además de su reconocimiento en la Declaración Uni-
versal de los Derechos Humanos (ONU, 1948), así
como la Convención relativa a la Lucha contra las
Discriminaciones en la Esfera de la Enseñanza
(UNESCO, 1960), el Pacto Internacional sobre la Eli-
minación de Todas las Formas de Discriminación Ra-
cial (ONU, 1969), el Pacto Internacional de Derechos
Económicos, Sociales y Culturales (ONU, 1966), la
Convención sobre la Eliminación de Todas las For-
mas de Discriminación contra la Mujer (ONU, 1981),
la Convención sobre los Derechos del Niño (ONU,
1989), la Convención sobre la Protección de los De-
rechos de Todos los Trabajadores Migratorios y de
sus Familiares (ONU, 1990) y la Convención sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU,
2006), el derecho a la educación también ha sido re-
conocido en los convenios de la Organización Inter-
nacional del Trabajo (de Wit, Knight, Jaramillo, &
Gacel - Avila, 2005), quedando como el corazón de
un sólido entramado normativo vinculante en el orden
internacional, que se refleja en los ámbitos naciona-
les de los Estados parte de la Organización de las Na-
ciones Unidas y sus organismos filiales, que mediante
informes y mecanismos de denuncia en caso de vio-
laciones, buscan su protección.

En el orden constitucional mexicano, el de-
recho a la educación se consagra en el artículo tercero
de la carta magna (Congreso de la Unión, 1917), y

concomitantemente en la Ley General de Educación
(Congreso de la Union, 2019), que dispone en sus ar-
tículos 7, fracción VII y 9 que la educación que im-
parta el Estado, sus organismos descentralizados y los
particulares con autorización o con reconocimiento
de validez oficial de estudios tendrá, además de los
fines establecidos en el segundo párrafo del artículo
tercero, el de fomentar la investigación y la innova-
ción científicas y tecnológicas, a la vez que promover
mediante sus organismos descentralizados, todos los
tipos y modalidades educativos, incluida la educación
superior, la investigación científica y tecnológica para
el fortalecimiento de la cultura nacional y universal.

En lo que se refiere a la educación básica, ac-
tualmente el Gobierno Federal está dando marcha
atrás a la reforma a los artículos 3 y 73 constitucio-
nales y sus tres leyes secundarias, que son: la Ley Ge-
neral de Educación, la Ley General del Servicio
Profesional Docente y la Ley del Instituto Nacional
para la Evaluación de la Educación (INEE, 2018), que
fomentó la privatización de la educación pública y
menoscabó los derechos laborales de los trabajadores
de la educación, institucionalizando la violación sis-
temática de los derechos laborales adquiridos del gre-
mio magisterial previamente consagrados en los
artículos 1, 14, 16, 29, 123 apartado B y 133 de la
propia Constitución, al convertir a esta ley en la única
capaz de modificar o nulificar los derechos laborales,
quedando prescrita para los maestros la esencia del
trabajo como un derecho humano y social, y convir-
tiendo su separación del cargo en un acto administra-
tivo sin la debida intervención de los trabajadores,
que nulificó el principio de bilateralidad de las rela-
ciones de trabajadores y patrones (Bertussi, 2017),
para crear un nuevo régimen de excepción anticons-
titucional.

En este sentido todos fuimos testigos de la
promulgación y la aplicación de una ley que al susti-
tuir el trabajo docente por el servicio profesional do-
cente desapareció el derecho de inamovilidad en el
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empleo, anulando en consecuencia la estabilidad en el
empleo, al imponer contratos por tiempo indefinido
para facilitar los despidos, no generar antigüedad y
no considerar la experiencia para adquirir y conservar
un estatus laboral, abaratando la fuerza de trabajo, le-
galizando la subcontratación (outsourcing), el pago
por horas y debilitando el poder sindical, al imponer
condiciones unilaterales de trabajo en el ingreso, pro-
moción, reconocimiento y permanencia en el marco
de condiciones administrativas en lugar de derechos
laborales, al convertir al docente en sujeto adminis-
trativo aislado a la estructura sindical, y restringiendo
el derecho a organizarse para defenderse del Estado
como su patrón, aumentándole la jornada y la inten-
sidad del trabajo, con el desempleo de los maestros
que no quedaron en condiciones laborales precarias
en el sistema educativo, en un esquema regresivo y
lesivo (Congreso de la Unión, 2013), no solo respecto
a los derechos laborales de los trabajadores de la edu-
cación, sino también a los derechos  de los estudian-
tes de recibir una educación pública y gratuita, con
las cuotas voluntarias, los comités de participación
social y, académicamente, con el retroceso de los en-
foques pedagógicos, al regresar a una enseñanza dog-
mática más informativa que formativa, y una
evaluación que se interesa por el resultado y no el
proceso, dando preponderancia a la memorización,
más que al razonamiento y los juicios de valor (Valero
Flores, 2018), e imponiendo un diseño curricular ra-
dicado preponderantemente en adiestrar a los alum-
nos para competir en el mercado laboral.

En cuanto a la educación superior, que tiene
la alta responsabilidad con la sociedad de preparar a
los expertos del futuro, con las habilidades y las com-
petencias para desarrollar un trabajo profesional, la
Ley para la Coordinación de la Educación Superior
(Congreso de la Unión, 2019) establece las bases para
la distribución de la función educativa del tipo supe-
rior, entre la federación, los estados y los municipios,
previendo las aportaciones económicas correspon-

dientes, a fin de coadyuvar al desarrollo y coordina-
ción de la educación superior, para el establecimiento,
extensión, evolución de las instituciones de educa-
ción superior y su coordinación, atendiendo a las
prioridades nacionales, regionales y estatales y a los
programas institucionales de docencia, investigación
y difusión de la cultura.

Ahora bien, en el Plan Nacional de Desarro-
llo 2019-2024 (Presidencia de la República, 2019), el
sector educativo (en el que se incluye a la educación
superior), se encuentra incorporado en el segundo ca-
pítulo de su anexo titulado «Política Social», y espe-
cíficamente en el apartado «Derecho a la Educación»,
con el objetivo de: «Garantizar el derecho a la edu-
cación laica, gratuita, incluyente, pertinente y de ca-
lidad en todos los tipos, niveles y modalidades del
Sistema Educativo Nacional y para todas las perso-
nas», con las estrategias que se citan a continuación:

Elevar la calidad y pertinencia de la educa-
ción en todos los tipos, niveles y modalidades del Sis-
tema Educativo Nacional.

Fortalecer la profesionalización del personal
docente, a través del impulso y mejora de los proce-
sos de formación, capacitación y actualización.  

Garantizar el acceso y la permanencia en la
educación, dándose prioridad al principio del interés
superior del menor, así como de los grupos vulnera-
bles, entre los que se encuentran las mujeres, los pue-
blos indígenas y los grupos históricamente más
débiles que han sido víctimas de la discriminación.  

Mejorar los espacios educativos para el de-
sarrollo integral de las actividades académicas y es-
colares.

Promover en los planes y programas de estu-
dio en todos los tipos y niveles, la educación sosteni-
ble, artística, científica, tecnológica, financiera,
ambiental, sexual, cívica, indígena, intercultural y co-
munitaria, que garanticen el derecho a la igualdad de
género, la no discriminación y la eliminación de la
violencia.
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Promover la revisión y adecuación del marco
normativo e institucional para reducir las desigualda-
des y dar respuesta efectiva a las necesidades de de-
sarrollo integral de todos los sectores de la población.

En el sureste mexicano, la Universidad Juá-
rez Autónoma de Tabasco (UJAT) ha despuntado ante
los organismos certificadores como una universidad
de calidad (Universidad Juárez Autónoma de Tabasco,
2016), que estadísticamente se traduce en una cober-
tura en que más de 4 de cada 10 tabasqueños que es-
tudian una licenciatura son atendidos precisamente en
esa alma mater, que en sus 12 divisiones académicas,
dos centros de Educación a Distancia y una Ciudad
del Conocimiento, a través de una plantilla laboral
compuesta de 2 900 profesores, 1500 administrativos
y 1 600 trabajadores de confianza, acepta 80 % de la
demanda que recibe anualmente, (con el promedio
más bajo de aceptación en el área de ciencias de la
salud y especialmente en la Licenciatura de Medicina
Humana donde la demanda rebasa cualquier oferta po-
sible en el país), misma que se ha incrementado en 18
% de aspirantes, a lo que el número de alumnos acep-
tados ha crecido a 13 % de aceptación.

De esta manera, la UJAT actualmente forma
una matrícula total de 61 089 alumnos a través de sus
118 programas educativos: 1 de técnico superior uni-
versitario, 60 licenciaturas reconocidas en 100 % por
su calidad, entre las cuales 10 % se encuentra en el
nivel 1 de los Comités Interinstitucionales para la Edu-
cación Superior (CIEES) y 90 % ante el Consejo para la
Acreditación de la Educación Superior (COPAES), 14
especialidades médicas, 30 maestrías y 13 doctorados,
con 79 % de programas de posgrado reconocidos ante
el Programa Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC)
(Ramos H., 2019).

Respecto al trato financiero en materia edu-
cativa para la Universidad Juárez Autónoma de Ta-
basco, se puede señalar lo siguiente: 

En el escenario internacional, y de conformi-
dad con los datos de la Organización para la Coope-

ración y el Desarrollo Económicos (OCDE), después
de Estonia, México es el país que tiene el gasto más
bajo por alumno en educación superior.

En nuestro país el subsidio por alumno se cal-
cula tomando en cuenta el gasto ejercido en las sub-
funciones de educación superior y posgrado, en
relación a la matrícula pública escolarizada que se re-
porta en los informes de gobierno, sin considerar la
matrícula del subsistema de educación normal, por no
ser financiada con estos recursos. Al respecto, para las
38 universidades públicas autónomas con programas
de calidad de toda la nación, la media nacional de sub-
sidio por alumno se estima en $ 55,000 pesos anuales,
sin que exista una razón explícita de las brechas que
existen entre instituciones semejantes, de las que, para
ejemplificar, podemos referir las siguientes:

$ 98,000 pesos por cada alumno de la Universi-
dad Autónoma de Yucatán, que en términos de
calidad docente, investigación, prestigio, oferta
de posgrado, internacionalización, acreditación,
inclusión y diversidad e índice de calidad na-
cional 2018, se encuentra en el puesto 36 del
ranking de universidades públicas y privadas de
México, reconocidas por el canal especializado
MBA & Education de América Economía, que
cubre América Latina en español y portugués.

$ 128,806 pesos por cada alumno de la Univer-
sidad de Tamaulipas, que ocupa el puesto 35 del
señalado ranking, y

$40,000 pesos por cada alumno en la Universi-
dad Juárez Autónoma de Tabasco, que actual-
mente ocupa el puesto 20 del señalado ranking,
habiendo ascendido cinco puestos desde 2017.

Lo anteriormente señalado representa una
profunda inequidad presupuestal, y en este sentido, la
UJAT está en una importante situación de desventaja



que comparte con 16 universidades, que igualmente
se encuentran por debajo del promedio nacional en
subsidios, lo cual, como se pudo apreciar, no ha sido
un impedimento para que cumpla con los criterios de
calidad de la CIEES, la COPAES y el PNPC.

Estas diferencias presupuestarias entre uni-
versidades inciden en el trabajo y en el prestigio de
las instituciones de educación superior, pudiendo el
déficit financiero llevarlas a problemas estructurales
y de funcionamiento, lo cual precisamente sucede con
la UJAT, para cuya salud financiera existen cuatro fac-
tores determinantes, a saber:

El subsidio federal CAF, que se ha estado cum-
pliendo con un crecimiento moderado, que en
los últimos dos años resultó en un promedio
4.05 % anual.

El subsidio estatal CAF, que no ha tenido ningún
crecimiento en los últimos tres años.

El subsidio estatal: que en el periodo 2015-2018
decreció 44 puntos percentiles y actualmente
significa 56 % del financiamiento que la UJAT

tenía en este rubro en el año 2015, y

El comportamiento de los fondos extraordina-
rios que subsanaron financieramente los con-
ceptos no comprendidos en el Convenio de
Apoyo Financiero Ordinario, como las presta-
ciones no ligadas al salario y los servicios mé-
dicos, entre otros; que desde el año 2012 han
descendido en 74.82 puntos percentiles, repre-
sentando actualmente solo 25.18 % del presu-
puesto que originalmente se recibía por este
rubro por aparte de la federación.

CONCLUSIÓN
La crisis financiera de la UJAT se vivió en otras uni-
versidades, lo cual llevó a sus rectores a gestionar el
apoyo emergente, a efecto de contar con los recursos

mínimos para cumplir con los compromisos finan-
cieros institucionales, que en el caso de la Universi-
dad Juárez Autónoma de Tabasco ascendían en
diciembre de 2018 a 450 millones de pesos que, con-
forme a los datos anteriormente señalados, represen-
taban 50.1 % de lo que dejó de percibir.

Ante un panorama como este, y frente a las
voces que señalan la posible pérdida, por razones pre-
supuestales, de la autonomía de esta y otras institu-
ciones de educación superior, cabría afirmar que esta
clase de medidas de orden político no solo serían in-
congruentes, sino que también significaron, además
de un drástico giro institucional, una total contradic-
ción con el marco filosófico, social y jurídico que al-
guna vez instauró su existencia y su función.
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RESUMEN
El gas amargo es suministrado por el Centro de Dis-
tribución de Gas Marino (CDGM) que lo recibe de las
plataformas de la zona de Campeche. Este gas viaja
hasta el Complejo Procesador de Gas Ciudad Pemex,
en donde pasa por diferentes procesos para conseguir
un producto listo para venta. Las plantas criogénicas
1 y 2 de dicho complejo presentaban un porcentaje
mayor al 0 % de dióxido de carbono en la entrada del
gas húmedo dulce, esto podría traer consecuencias
como mayor gasto de manutención a los equipos, fra-
gilización en tuberías, corrosión, y formación de hi-
dratos, como consecuencia del solvente líquido que
se estaba utilizando en las torres absorbedoras 101-
CO-1 y 101-CO-2 pertenecientes a la planta endulza-
dora de gas y recuperación de azufre. A partir de esta
problemática se optó por buscar un solvente a base
de metildietanolamina que pudiera bajar este porcen-
taje, por lo cual se estudió la composición de varios
solventes y se pusieron a prueba en el laboratorio, se
analizaron los resultados de los diversos solventes
hasta que se encontró uno que posiblemente reduciría
este valor. Se aplicó este solvente a partir de enero de

2019 y se observó su cromatografía diaria durante
todo el año y se comparó con los resultados obtenidos
en las cromatografías de años anteriores. Finalmente
se dieron a conocer los resultados de dichas observa-
ciones, dando como resultado una presencia de CO2

en la entrada del gas húmedo dulce a las criogénicas
del 0 %.

Palabras clave: solvente líquido, cromatografía, crio-
génicas, gas húmedo dulce, CO2.

INTRODUCCIÓN
Pemex Exploración y Producción vende gas amargo
a las petroquímicas, este gas es suministrado por el
CDGM el cual lo recibe de las plataformas de la zona
de Campeche. En la Tabla 1 se muestra el promedio
en millones de pies cúbicos (mmpc) de la entrada
mensual del gas amargo a las plantas endulzadoras de
gas 1, 2, 3 y 4 pertenecientes a Pemex Gas Petroquí-
mica Básica.

El Complejo Procesador de Gas Ciudad
Pemex cuenta con cuatro plantas endulzadoras de gas,
dos de las cuales tienen capacidad de procesar 525 mi-
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llones de pies cúbicos diarios (mmpcd) y las dos res-
tantes tienen capacidad de procesar 120 mmpcd, lo cual
suma una capacidad de procesamiento de 1290 mmpcd.
La función básica de estas plantas es procesar el gas
amargo que envía la subsidiaria Pemex Exploración y
Producción (PEP) proveniente de la región marina. 

El proceso de endulzamiento del gas amargo
consistente en absorber el H2S (ácido sulfhídrico) y el
CO2 (dióxido de carbono) presentes en él; esto se
lleva a cabo poniendo en contacto y a contracorriente
dicho gas con un solvente líquido. El solvente que fue
utilizado en este complejo hasta el año 2018 fue el
Gas/Spec CS-2010, un solvente líquido a base de  me-
tildietanolamina (MDEA), (Morales. et al. 2005: 33-
36).

Para este proceso se cuenta con dos torres ab-
sorbedoras llamadas 101-CO-1 y 101-CO-2, cada una
instalada en las plantas de endulzadora de gas y recu-
peración de azufre 1 y 2, respectivamente, las cuales se
encargan de limpiar el gas amargo y convertirlo en gas
dulce gracias al solvente líquido (Morales. et al. 2005:
33-36).

En la Figura 1 se representa la torre absor-

bedora 101-CO-1, encargada de la absorción del H2S
y del CO2 en la planta endulzadora de gas y recupe-
ración de azufre de dicho complejo.

El solvente Gas/Spec CS-2010 cumplía muy
bien con lo requerido, sin embargo, la concentración
de CO2 que llegaba a las criogénicas 1 y 2 desde 2015
hasta 2018 presentaba una entrada mayor a 0 %, lo
cual, aunque no representa un daño significativo al
momento, sí puede traer consecuencias en un futuro,
tales como corrosión y formación de hidratos, au-
mentando el costo de mantenimiento preventivo e in-
cluso el correctivo. 

En busca de una mejora para esta situación, se
optó por buscar un solvente que mejorara este proceso,
para ello se seleccionaron algunos solventes para su aná-
lisis, entre los cuales se encontraban los solventes B, C
y D (Erdmann et al. 2012: 89-101). Estos solventes fue-
ron seleccionados analizando sus propiedades físico-
químicas. Para escoger el solvente adecuado se reali-
zaron algunas pruebas de laboratorio, (análisis analítico
gravimétrico para detectar la cantidad de H2S contenida
en la amina, para la concentración de amina se realiza
por peso mediante pipeta de clasificación volumétrica,
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End. de gas 1 End. de gas 2 End. de gas 3 End. de gas 4

Enero 206,77 338,41 123,93 122,15
Febrero 197,77 348,00 121,36 121,37
Marzo 185,59 379,80 127,16 126,77
Abril 108,29 434,64 127,70 128,57
Mayo 254,76 348,36 123,14 123,03
Junio 238,91 346,40 122,19 122,54
Julio 328,78 313,85 101,96 113,05
Agosto 370,86 374,73 92,84 88,24
Septiembre 333,08 360,33 102,71 96,03
Octubre 325,57 349,20 89,94 119,00
Noviembre 318,81 339,62 99,08 120,63
Diciembre 402,15 291,29 99,13 126,37

Tabla 1. Promedio en mmpc de la entrada del gas amargo a las plantas endulzadoras
Registros de Pemex Exploración y Producción (PEP) 2019, Campeche, Camp.
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para la espumación de la amina se realiza en el área fí-
sica, mediante la introducción de aire con bomba de
vacío, la densidad se realiza con un tensiométro), se ob-
servaron sus resultados y se optó por usar el solvente B.
Para determinar si el solvente seleccionado era el co-
rrecto, era necesario hacer una observación de la cro-
matografía de gas diaria de la entrada del gas húmedo
dulce 2019, y agruparla por mes, para una mejor com-
prensión, y comparar los resultados con las cromato-
grafías de los años anteriores.

MATERIALES Y MÉTODOS
Metildietanolamina
La metildietanolamina es un líquido claro, incoloro o
líquido amarillo pálido con olor amoniacal. Es mis-
cible con agua, alcohol y benceno. La metildietano-
lamina es generalmente conocida como MDEA. Tiene
la fórmula CH3N(C2H4OH)2. La MDEA es una amina
terciaria y es ampliamente utilizada como agente en-
dulzador en refinerías, plantas de gas natural y plan-
tas de gas de síntesis.

Compuestos similares son la monoetanola-
mina (MEA), una amina primaria; la dietanolamina
(DEA), una amina secundaria; ambas son también em-
pleadas en los procesos endulzadores de gas.

La principal característica de la MDEA cuando
se compara con la MEA y la DEA es que preferente-
mente remueve el ácido sulfhídrico de las corrientes
amargas de gas. La popularidad de la MDEA sobre
otras alcanolaminas se debe a varias características.

● Baja presión de vapor, que permite composi-
ciones mayores en las soluciones absorbentes
sin tener pérdidas considerables a través de los
absorbedores y regeneradores.

● Resistencia a la degradación tanto química
como térmica.

● Inmiscibilidad con hidrocarburos.
● Calor de reacción con el ácido sulfhídrico re-

lativamente bajo, lo que genera cargas menores
en los rehervidores, reduciendo los gastos de
operación.

● Selectividad hacia el ácido sulfhídrico, reac-
cionando principalmente con este y secunda-
riamente con el dióxido de carbono.

● Menor corrosión comparada con la MEA y la
DEA.

● Al tratarse de una amina terciaria, no existe for-
mación de carbonatos con el dióxido de car-
bono.

Figura 1. Torre absorbedora 101-CO-1
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Tratamiento de gas con amina
El tratamiento de gas con aminas, también conocido
como eliminación del gas ácido y endulzamiento, es
un grupo de procesos que utiliza soluciones acuosas
de varias aminas para eliminar el sulfuro de hidró-
geno (H2S) y dióxido de carbono (CO2) de los gases.
Es un proceso usado en refinerías de petróleo, plantas
petroquímicas, plantas de procesamiento de gas na-
tural y otras industrias. Los procesos consisten en la

absorción del gas por soluciones químicas acuosas de
amina a presión y a temperatura ambiente (Álvarez,
2016).

Gas/Spec CS-2010
En la Tabla 2 se muestran las características del sol-
vente formulado a base de metildietanolamina, para
absorción de gases ácidos H2S y CO2, llamado
Gas/Spec CS-2010.

Metas del producto sustantivo Gas/Spec CS-2010
● Procesar el 100 % del gas ofertado por PEP.
● Cumplir con la calidad de los productos dentro

de las especificaciones.
● Mantener la recuperación de propano (C3) en

96.6 %.
● Mantener el consumo energético de 452

Gcal/Mton.

SOLVENTE B
En la Tabla 3 se muestran las características del sol-
vente formulado a base de metildietanolamina para

absorción de gases ácidos H2S y CO2, llamado sol-
vente B.

SOLVENTE C
En la Tabla 4 se muestran las características del sol-
vente formulado a base de metildietanolamina para
absorción de gases ácidos H2S y CO2, llamado sol-
vente C.

SOLVENTE D
En la Tabla 5 se muestran las características del sol-
vente formulado a base de metildietanolamina para

Tabla 2. Características del Gas/Spec CS-2010
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. (basado en especificaciones del gas utilizado en Pemex Gas y Petroquímica Básica, PGPB).



absorción de gases ácidos H2S y CO2, llamado sol-
vente D.

RESULTADOS
Concentración de CO2 en la entrada de gas húmedo
dulce a las criogénicas 1 y 2 de enero de 2015 a di-
ciembre de 2018

Las cromatografías se realizan una vez por
turno, en el día se realizan 3 cromatografías en las
plantas de criogénicas 1 y 2, estas cromatografías
muestran, entre otras cosas, el porcentaje de dióxido

de carbono presente en la entrada del gas húmedo
dulce a la planta, se analizaron todos estos datos y se
agruparon por mes, y posterior por año, en la Tabla 6
y en la Figura 2 se muestra el promedio mensual del
porcentaje de dióxido de carbono presente en la en-
trada del gas húmedo dulce en las plantas criogénica
1 y 2 del año 2015, en este año se usaba como sol-
vente líquido en las torres absorbedoras 101-CO-1 y
101-CO2 el Gas/Spec CS-2010.

En la Tabla 7 y en la Figura 3 se muestra el
promedio mensual del porcentaje de dióxido de car-
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Tabla 3. Características del solvente B
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. (basado en especificaciones de los solventes B, C y D suministrados a PGPB)

Tabla 4. Características del solvente C
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. (basado en especificaciones de los solventes B, C y D suministrados a PGPB)



Tabla 5. Características del solvente D
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. (basado en especificaciones de los solventes B, C y D suministrados a PGPB)

Tabla 6. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce en 2015
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. Registros de PEP 2019.

Figura 2. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce en 2015
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Promedio mensual del porcentaje de CO2

presente en la entrada GHD
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bono presente en la entrada del gas húmedo dulce en
las plantas criogénica 1 y 2 del año 2016, en este año
se usaba como solvente líquido en las torres absorbe-
doras 101-CO-1 y 101-CO-2 el GAS/SPEC CS-2010,
como se observa, la concentración de CO2 aumentó
en comparación con 2015.

En la Tabla 8 y en la Figura 4 se muestra el
promedio mensual del porcentaje de dióxido de car-
bono presente en la entrada del gas húmedo dulce en
las plantas criogénica 1 y 2 de 2017, en este año se se-
guía usando como solvente líquido en las torres absor-
bedoras 101-CO-1 y 101-CO2 el Gas/Spec CS-2010.

Tabla 7. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce en 2016
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. Registros de PEP 2019.

Figura 3. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce en 2016

Promedio mensual del porcentaje de CO2

presente en la entrada GHD
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En la Tabla 9 y en la Figura 5 se muestra el
promedio mensual del porcentaje de dióxido de car-
bono presente en la entrada del gas húmedo dulce en
las plantas criogénica 1 y 2 de 2018, en este año se se-
guía usando como solvente líquido en las torres absor-
bedoras 101-CO-1 y 101-CO-2 el Gas/Spec CS-2010,

como se observa, la concentración de CO2 aumentó en
comparación de los años anteriores.

Concentración de CO2 en la entrada de gas
húmedo dulce a las criogénicas 1 y 2 de enero a di-
ciembre de 2019 usando el solvente B.

Desde diciembre de 2018 se dejó de usar el

Tabla 8. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce en 2017
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. Registros de PEP 2019.

Figura 4. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce en 2017 

Promedio mensual del porcentaje de CO2

presente en la entrada GHD



Sustitución del solvente líquido Gas/Spec CS-2010 en las plantas criogénicas28

solvente líquido denominado Gas/Spec CS-2010 en las
torres absorbedoras 101-CO-1 y 101-CO-2 pertene-
cientes a la planta de endulzamiento de gas y recupe-
ración de azufre, y se empleó el solvente denominado
solvente B; esto trajo consigo una notable mejoría en
el porcentaje de dióxido de carbono que mostraban las
cromatografías en la entrada del gas húmedo dulce a

las plantas criogénicas 1 y 2, tal como se muestra en la
Tabla 10, que muestra estos datos separados por meses
para su mejor comprensión.

Como se observa en la Tabla 10, los resulta-
dos que se obtuvieron en cuanto al porcentaje de dió-
xido de carbono en la entrada del gas húmedo dulce
a las plantas de criogénica 1 y 2 al cambiar el solvente

Tabla 9. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce de 2018 
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. Registros de PEP 2019.

Figura 5. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce de 2018

Promedio mensual del porcentaje de CO2
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Tabla 10. Promedio mensual del porcentaje de CO2 presente en la entrada del gas húmedo dulce en 2019 
Autor: Julio de J. Álvarez Hernández. Registros de PEP 2019.

líquido Gas/Spec CS-2010 por el solvente líquido sol-
vente B, fueron realmente favorables, ya que se re-
dujo dicha entrada a 0 %.

CONCLUSIÓN
Se comprobó que la utilización del solvente líquido a
base de metildietanolamina denominado solvente B,

logró en un año de observación reducir el porcentaje
de dióxido de carbono en la entrada del gas húmedo
dulce de 0.14 % que se tuvo en 2018, cuando se usaba
el Gas/Spec CS-2010, a 0 % que fue lo obtenido en
cada mes de 2019 con este nuevo solvente. 
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RESUMEN
Una evaluación de tecnología para la salud (ETS) es
una herramienta muy útil para la toma de decisiones
en relación a los equipos con los que se cuenta en un
hospital. El objetivo de este trabajo es realizar una
ETS en el Centro de Especialidades Médicas Dr. Ju-
lián A. Manzur Ocaña, perteneciente al Instituto de
Seguridad Social del Estado de Tabasco (ISSET). Se
eligió la metodología de evaluación previamente es-
tandarizada, la cual incluye tres elementos: clínico,
técnico-funcional y económico; cada uno con aspec-
tos a los que se les asigna un nivel de importancia, el
cual determina el valor numérico que tendrá. Los re-
sultados muestran que 13 % de los equipos debe re-
emplazarse de forma inmediata, 67.5 % está en un
estado aceptable y solo 19.5 % se encuentra en con-
diciones excelentes. En conclusión, se realizará un
plan de trabajo para el mantenimiento y el reemplazo
de los equipos que los necesiten, tomando en cuenta
la información obtenida a partir del presente trabajo. 

Palabras clave: ingeniería clínica, gestión de tecno-
logía médica, criterios de evaluación.

INTRODUCCIÓN
Un dispositivo médico se define como un artículo, ins-
trumento, aparato o máquina utilizado en la preven-
ción, el diagnóstico o el tratamiento de una enfer-
medad o condición, o para detectar, medir, restaurar,
corregir o modificar la estructura o función del cuerpo
con fines de salud, son esenciales para que la preven-
ción, el diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación
de enfermedades y dolencias sean seguros y eficaces.
Se clasifican con base en su finalidad de uso y el
riesgo (CENETEC, 2015). 

El primer instrumento biomédico es el galva-
nómetro, que mide la corriente eléctrica en el cuerpo
humano, desarrollado en 1870. Este generó gran inte-
rés en el desarrollo de nuevas tecnologías, pero sin
lugar a dudas uno de los más importantes avances fue
el desarrollo de los rayos X por W. K. Roentgen en



1895, lo cual lo hizo merecedor del Premio Nobel de
Física en 1901. Los rayos X fueron adquiridos por una
gran cantidad de hospitales, los cuales necesitaban a
personal capacitado para operar y dar mantenimiento
a estos equipos, esto dio como resultado la centraliza-
ción de los servicios de salud y en la necesidad de me-
jorar los procesos de gestión (CENETEC, 2015). 

El manejo de la tecnología biomédica es cada
vez más importante en las instituciones de salud, ya
que las innovaciones tecnológicas van en aumento y
su correcto manejo es de vital importancia para el tra-
tamiento de los pacientes. En el mercado existen más
de 6 000 tipos de equipos tanto de diagnóstico como
de terapia. Los países en vías de desarrollo se carac-
terizan por un bajo nivel de gestión, lo que provoca
que los recursos se desperdicien. Actualmente en Mé-
xico, la proporción del presupuesto nacional de salud
en gasto administrativo, cercana al 10 %, es la más
alta de la Organización para la Cooperación y el De-
sarrollo Económicos (OCDE). También el gasto de bol-
sillo en salud de los individuos es uno de los más
elevados de la OCDE, lo cual implica que todavía se
está lejos de alcanzar una cobertura efectiva y servi-
cios satisfactorios y de alta calidad (OCDE, 2015).

Actualmente el estado de Tabasco cuenta con
659 unidades médicas públicas y 47 unidades médi-
cas particulares (INEGI, 2011), de los cuales solo 6 pú-
blicos y 2 privados cuentan con la Certificación del
Consejo de Salubridad General (CSG) (CSG-Sistema
Nacional de certificación de establecimientos de aten-
ción médica, 2019), esto representa 1.06 y 4.25 % del
total de entidades públicas y privadas, respectiva-
mente, lo cual es alarmante considerando que esta cer-
tificación es muy importante para garantizar la calidad
de atención al paciente.

En el 2017,  el Centro de Especialidades Mé-
dicas «Julián A. Manzúr Ocaña»” (CEM) no contaba
con un Departamento de Ingeniería Biomédica (DIB)
(ISSET, 2017), esto limitaba su capacidad de brindar
una atención de calidad ya que un DIB, según el Cen-

tro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CE-
NETEC), busca «facilitar los conocimientos de la inge-
niería aplicada a la medicina en la incorporación,
planeación y gestión de equipo médico que se emplea
en la prestación de servicios de salud en el país» (Ce-
netec, 2015). 

Dentro de las herramientas de un DIB se en-
cuentra la evaluación de tecnologías para la salud
(ETS), el cual es un proceso que mide el impacto que
tienen las tecnologías en la salud, con el objetivo de
aportar información para la toma de decisiones en
cuanto a su manejo y adquisición. 

Según la Organización Mundial de la Salud
(OMS), la evaluación tecnológica para la salud se di-
vide en niveles macro, meso y micro. En este trabajo
se enfocará en el nivel meso, el cual estudia la incor-
poración, utilización, monitoreo y desuso de tecnolo-
gías médicas (OMS/OPS, 2012). Además, se plantea
realizar una ETS al Centro de Especialidades Médicas
Dr. Julián A. Manzur Ocaña (CEM), perteneciente al
ISSET, específicamente a los equipos que se encuen-
tran en el área de Quirófano, que es una de las áreas
más críticas dentro de un hospital, considerando que el
DIB cuenta con menos de dos años de funcionamiento
desde su implementación.

MATERIALES Y MÉTODOS
El ISSET fue fundado en 1960 con el objetivo de brin-
dar seguridad social a la población del estado de Ta-
basco. En la actualidad cuenta con más de 300 000
derechohabientes, atendidos en 23 unidades de medi-
cina familiar ubicadas en los 17 municipios del estado,
estas brindan servicios de primer nivel, además del
CEM que brinda servicios de segundo y tercer niveles,
en donde se realizan más de 7 000 intervenciones al
año (ISSET, 2017).

Actualmente, el ISSET está llevando a cabo un
proceso de renovación de gran parte del equipamiento
del CEM, por lo que surgió la necesidad de realizar una
evaluación para contar con más información y tomar
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una decisión informada con respecto al manejo de la
tecnología en el nosocomio.

Para el presente trabajo se realizó una revi-
sión bibliográfica de diferentes metodologías previa-
mente estandarizadas (Duque, 2011; Posero, 2009). A
partir de las referencias revisadas se elaboró un plan
de trabajo que consistió en tres etapas: a) levanta-
miento de inventario funcional, b) identificación de
los parámetros a abordar y c) aplicación de la evalua-
ción.

A. Levantamiento de inventario funcional
Se realizó un inventario funcional de las áreas
de quirófanos, que incluye los quirófanos del 1

al 4, el quirófano de ginecología, el quirófano
de expulsión y la sala de recuperación, su-
mando un total de 46 equipos entre todas las
áreas. Se obtuvo la información básica de los
equipos más importantes de cada área, así como
una inspección visual de su estado y un registro
técnico, mediante un recorrido por las áreas a
evaluar. 

B. Identificación de los parámetros a evaluar
Para el proceso de evaluación se utilizó la Tabla
1 donde se puede ver la ponderación y los tres
niveles de importancia sobre los cuales se cuan-
tifican las variables.
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Nivel de importancia
¿Puede detener el 
funcionamiento del

equipo?
¿Es reversible? Límites de evaluación

Muy importante
(MI) sí no 0-10

Importante
(I)

no
sí

no
sí 0-8

Poco importante
(PI)

no sí 0-6

Tabla 1. Nivel de importancia de los criterios seleccionados

Para este estudio se evaluaron los tres pilares
de una ETS, que comprende tres aspectos, cada uno con
valor predeterminado: técnico-funcional (40 %), clí-
nico (35 %), y económico (25 %) (Posero, 2009).

El aspecto técnico-funcional (T) brinda infor-
mación objetiva sobre rubros relacionados con la efi-
ciencia y edad soporte, entre otros; permite conocer el
nivel de operación de los dispositivos.

El aspecto clínico (C) indica el cumplimiento
de las funciones esperadas de un dispositivo, para esto

se realiza un cuestionario que busca cuantificar las
opiniones de los usurarios en su aplicación clínica.

El aspecto económico (E) evalúa los costos
actuales de un equipo y los compara con un posible
sustituto, requiere una investigación sobre los costos
generales de un equipo biomédico.

Para cada uno de estos aspectos se establecie-
ron parámetros de evaluación a los cuales se les asigna
un nivel de importancia: poco importante (PI), impor-
tante (I) y muy importante (MI).
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Evaluación técnico-funcional (40 %)
Parámetro Importancia

Edad I
Apariencia física PI
Componentes I
Sistemas de seguridad I
Entorno I
grado de riesgo I
Número de años con soporte de repuestos MI
Número de años con soporte de consumibles MI
Soporte técnico humano I
Manual de usuario PI
Manual de servicios PI
Normas de seguridad PI
Especificaciones técnicas I
Frecuencia de mantenimiento preventivo realizado I
Vida útil estimada I
Número de fallas I
Complejidad del mantenimiento MI

Evaluación clínica (35 %)
Parámetro Importancia

Efectividad I
Eficiencia I
Eficacia I
Utilidad I
Confiabilidad I
Factibilidad de uso PI
Necesidad I
Frecuencia de uso PI
Disponibilidad del equipo I
Necesidad y disponibilidad de insumos MI

Evaluación económica (25 %)
Parámetro Importancia

Población atendida PI
Costos de mantenimiento I
Costos de operación I
Análisis de reemplazo a través del Costo Anual Uniforme Equivalente
(CAUE) I

Tabla 2. Criterios de evaluación y clasificación por nivel de importancia                  Fuente: CENETEC, 2010.



Para obtener el resultado final (V) hay que se-
guir el siguiente procedimiento, el cual fue diseñado
para asignar un valor numérico a cada equipo. Para
esto se toma el resultado de cada una de las tres eva-
luaciones y se multiplica por el valor correspon-
diente.[9]

V=(T*0.45)+(C*0.35)+(0.25)

● Si V<60 %: El equipo debe ponerse fuera de
servicio.

● Si 60 %<V<75 %: El equipo se encuentra en un
estado regular, pero se recomienda reempla-
zarlo en dos años.

● Si V>75 %: El equipo se encuentra en excelente
estado y se recomienda evaluarlo de nuevo en
cuatro años

C. Aplicación de la evaluación
Para el caso de la evaluación técnica, a cada va-

riable se le asignó un valor dependiendo de la
importancia previamente establecida, siendo el
valor más alto cuando un equipo se encuentra
en pleno funcionamiento y el más bajo cuando
el equipo ya no es funcional.
En el caso de la evaluación clínica, debido a que
las variables son subjetivas, se realizó un cues-
tionario en el que todas las preguntas tienen un
grado de ponderación, lo que permite asignarles
un valor objetivo; este se enfocó en la perspec-
tiva del personal clínico que experimenta un
contacto directo con el equipo, a quienes se les
aplicó el mismo.
La evaluación económica consiste en recaudar
información, por medio de una consulta a pro-
veedores y revisión de registros internos, de
todos los costos relacionados a la operación y el
mantenimiento de los equipos actuales junto
con la oferta existente en el mercado y realizar
una comparación entre ellos.
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Tabla 3. Formato de evaluación técnica 
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Tabla 4. Formato de evaluación clínica 

Tabla 5. Formato de evaluación económica



RESULTADOS
Terminado el proceso de recolección de datos se pro-
cedió a ubicarlos en las categorías que se presentan a
continuación.

a) Inventario funcional
Como primer resultado se presenta el inventario
funcional realizado al hacer un recorrido en las
áreas previamente mencionadas con la finali-
dad de crear un compendio de los equipos fun-
cionales de cada una. Dicho inventario está

dividido en ubicación, equipo, marca, modelo
y número de inventario. Los espacios en blanco
se deben a que no se encontró la información
referida.

b) Parámetros a evaluar
En el caso de la evaluación técnico-funcional
se asignó un valor límite numérico a cada va-
riable dependiendo del nivel de importancia de
cada una, como se puede observar en la Tabla 7,
para esta evaluación se contó con el apoyo del
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personal del departamento de ingeniería bio-
médica (DIB), así como del especialista de qui-
rófano quienes son los que están en contacto
directo con los equipos.
En el caso de la evaluación clínica, a cada una
de las respuestas con múltiples opciones se le
asignó una ponderación dependiendo de la po-
sición de la misma (Tabla 8), mientras que a las
otras se dio un valor a consideración del perso-
nal que realiza el cuestionario.

Para la valuación económica, una vez recopi-
lada toda la información de las variables a eva-
luar se calculó la diferencia entre el equipo que
se tiene en contraste con la alternativa que hay
en el mercado y a partir de ahí se obtiene un
porcentaje que determina numéricamente la di-
ferencia entre ambos. Finalmente, dependiendo
de los rangos de estos porcentajes se obtiene el
resultado de la evaluación, como se observa en
la Tabla 9.
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Tabla 6. Inventario funcional obtenido durante el proceso de evaluación.



c) Aplicación de la evaluación
Del resultado de la evaluación se obtuvo que,
de los 46 equipos evaluados, 6 requieren ser re-
emplazados de inmediato (13 %), 31 se en-
cuentran en un estado de funcionamiento
aceptable (67.5 %), mientras que 9 (19.5 %) se
encuentra en un estado excelente.

DISCUSIÓN 
Durante la asignación de los parámetros se le dio una

mayor importancia al aspecto técnico ya que, en el caso
del ISSET, es prioritario que cumplan su función.

De acuerdo a nuestros resultados, se reco-
mienda al CEM realizar un plan de cambio de equipos
a aquellos que no aprobaron la evaluación. Si bien los
equipos evaluados se encuentran en servicio, cuentan
con una capacidad operativa insuficiente en la mayo-
ría de los casos, como lo evidencia la ETS. 

Es de destacar el caso de aquellos equipos que
se encuentran en áreas tan críticas, como lo es terapia
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Nivel de importancia Límite de evaluación

Muy importante
(MI) 0-10

Importante
(I) 0-8

Poco importante
(PI) 0-6

Tabla 7. Rangos para la evaluación técnico-funcional

Posición Ponderación

1.ra 10

2.da 7

3.ra 4

4.ta 1

Tabla 8. Rangos para la evaluación clínica

Rangos porcentuales Puntaje

<16 % 100

16-25 % 70

25-44 % 50

>44 % 30

Tabla 9. Rangos para la evaluación económica



intensiva, se debe de priorizar su inmediato reemplazo,
ya que pone en riesgo la vida de los usuarios. Otro
ejemplo es el caso de los electrocardiogramas, los cua-
les, debido a su edad y estado, pueden llegar a dar una
lectura errónea o alterada, que sin duda deriva en un
diagnostico incorrecto y por tanto un tratamiento erró-
neo del paciente.

La falta de información técnica fue un pro-
blema recurrente durante la realización del presente
trabajo, debido a que no se cuenta con procesos para la
centralización de la información, donde se detalle es-
pecíficamente si el equipo ha presentado alguna falla o
si ha necesitado de alguna refacción en cierto periodo;
esto nos ayuda a identificar problemas reincidentes del
equipo y a planear de manera adecuada el manteni-
miento preventivo. 

Por ello se recomienda realizar una base de
datos que concentre toda la información técnica nece-
saria para agilizar la toma de decisiones respecto a los
equipos.

Durante el proceso de adquisición de nueva
tecnología, es importante solicitar la documentación
necesaria a los proveedores, ya que en la mayoría de

los casos no se cuenta con manuales de usuario ni de
servicio lo cual limita la capacidad del DIB para garan-
tizar la operatividad del equipo. 

Es importante capacitar e informar a todo el
personal clínico y técnico sobre las disposiciones y re-
comendaciones establecidas por el DIB, para que estas
puedan implementarse de manera correcta. Esto para
mejorar la eficiencia de la tecnología con la que cuenta
el hospital.

Finalmente, se recomienda establecer una co-
municación entre las distintas áreas que hacen uso de
los equipos para contar con información precisa y ade-
cuada acerca del estado de los mismos.

CONCLUSIONES
La ETS es una herramienta básica de suma utilidad
para un DIB, ya que permite conocer el estado objetivo
en el que se encuentran los equipos dentro de un hos-
pital, además permite evaluar individualmente cada
aspecto de los tres evaluados en el presente trabajo, lo
que da una perspectiva diferente a los dispositivos
evaluados. Para su aplicación es necesario realizar
una amplia revisión bibliográfica, así como contar
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Gráfica 1. Resultados de la evaluación del equipo médico.



con acceso a la información generada dentro del no-
socomio.

La importancia de una ETS recae en el papel
que juega durante el diagnóstico y la reposición de tec-
nología biomédica en su entorno, esto nos permite con-
tar con un control sobre el funcionamiento de cada uno
de los equipos, así como justificar cualquier disposi-
ción acerca de su estado de servicio.

Dentro de las actividades que se realizaron
para el presente proyecto, la que más esfuerzo y tiempo
requirió fue el levantamiento del inventario funcional,
ya que los 46 equipos evaluados se encontraban dis-
persos en diferentes departamentos del hospital, ade-
más de que en la mayoría de los casos estos se
encontraban en uso, por lo que la adquisición de datos
fue complicada.

Cabe destacar que el ISSET es una institución
que busca brindar la mejor atención para sus derecho-
habientes, cuenta con personal altamente capacitado y
motivado en mejorar la calidad de vida de sus pacien-
tes, además de que las personas encargadas de las dis-
tintas áreas se encontraban en la mejor disposición para
apoyar nuestra labor.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo
permitirán al personal encargado de la toma de deci-
siones sobre los equipos biomédicos, realizar las polí-
ticas de gestión de manera precisa, ya que brinda
información actualizada y objetiva con respecto al es-
tado que guardan los equipos. 

Lo anterior permitirá no solo manejar de forma
eficiente los recursos económicos del hospital, sino
también brindar diagnósticos precisos a los pacientes
que utilizan los diversos equipos aquí evaluados.
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RESUMEN
La ansiedad es uno de los trastornos mentales más co-
munes en la sociedad. De acuerdo con la Organiza-
ción Mundial de la Salud, se presenta en personas de
temprana edad, alrededor de los quince años, siendo
más frecuente en mujeres que en hombres. La ansie-
dad es estudiada en dos conceptos: la ansiedad estado,
definida como un estado emocional inmediato, mien-
tras que la ansiedad rasgo es la frecuencia con la que
un individuo experimenta aumentos en su estado de
ansiedad. El objetivo de este trabajo es determinar el
número de alumnos de la Licenciatura en Ingeniería
Biomédica de la Universidad Olmeca que presentan
un cuadro de ansiedad. Los alumnos fueron divididos
en dos grupos, menores e igual de 20 y mayores de 20
años. Se aplicó el test STAI para determinar la pre-
sencia de ansiedad estado y rasgo. Se encontró que 75
% de alumnos menores o iguales de 20 años obtuvo

una prevalencia de ansiedad estado leve, la cual indica
estados transitorios. Sin embargo 2.8 % presentó un
estado de ansiedad rasgo severo, lo cual es alarmante
por las posibles consecuencias que esto podría tener,
ya que la ansiedad está relacionada tanto con proble-
mas físicos como psicológicos. Esto tiene una gran
importancia debido a que muchas veces los problemas
relacionados a estados emocionales suelen no expre-
sarse por temor a escarnio social, puesto que se tiene
poca información acerca de esta problemática. 

Palabras clave: ansiedad estado, ansiedad rasgo,
STAI. 

INTRODUCCIÓN
Los trastornos de ansiedad son los padecimientos men-
tales más comunes dentro de la sociedad (Katzman, et
al., 2014). De acuerdo con la Organización Mundial

Estudiantes de la Licenciatura en Ingeniería Biomédica de la
Universidad Olmeca que sufren de ansiedad
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de la Salud, en los servicios de atención primaria en el
mundo, dentro de la población adulta se encuentra una
prevalencia de 12 % para este trastorno. Esta organi-
zación establece que los trastornos de ansiedad son de
los que más tempranamente inician, con una mediana
de 15 años de edad y alcanzan la prevalencia más alta
entre los 25 y 45 años, encontrándose más alta en mu-
jeres que en hombres (Organización Mundial de la
Salud [OMS], 2017).

La ansiedad es un estado emocional no pla-
centero que se acompaña de cambios somáticos y psí-
quicos, que puede presentarse como una reacción
adaptativa o como síntoma o síndrome que acompaña
a diversos padecimientos médicos y psiquiátricos
(Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud
[CENETEC], 2010a).

Se considera que la ansiedad es patológica por
su presentación irracional, ya sea porque el estímulo
está ausente, la intensidad es excesiva con relación al
estímulo o la duración es injustificadamente prolon-
gada y la recurrencia inmotivada, generando un grado
evidente de disfuncionalidad en la persona.

1. Sensaciones somáticas: aumento de la tensión
muscular, mareos, sensación de «cabeza vacía»,
sudoración, hiperreflexia, fluctuaciones de la
presión arterial, palpitaciones, midriasis, sín-
cope, taquicardia, parestesias, temblor, moles-
tias digestivas, aumento de la frecuencia y
urgencias urinarias y diarrea. 

2. Síntomas psíquicos (cognoscitivos, conductua-
les y afectivos): intranquilidad, inquietud, ner-
viosismo, preocupación excesiva y
desproporcionada, miedos irracionales, ideas ca-
tastróficas, deseo de huir, temor a perder la razón
y el control y sensación de muerte inminente.

La ansiedad afecta los procesos mentales, tiende a pro-
ducir distorsiones de la percepción de la realidad, del
entorno y de sí mismo, interfiriendo con la capacidad
de análisis y afectando evidentemente la funcionali-

dad del individuo (CENETEC, 2010b).
El cuestionario, Inventario de Ansiedad Es-

tado-Rasgo (STAI, por sus siglas en inglés) (Spielber-
ger, et al.,1983), se ha convertido en la prueba más
utilizada por los psicólogos españoles para valorar an-
siedad, según Fernández y Hermida, 2010), se ha con-
vertido en un instrumento de medida fundamentado
en un modelo teórico de dos componentes: ansiedad
estado y ansiedad rasgo. La ansiedad estado es una
condición emocional transitoria que se caracteriza por
sentimientos subjetivos conscientemente percibidos
de tensión y aprensión, así como por una hiperactivi-
dad del sistema nervioso autónomo. Por su parte, la
ansiedad rasgo refleja un atributo de personalidad re-
lativamente estable por el que los sujetos tienden a
percibir las situaciones como amenazantes, elevando
consecuentemente su nivel de ansiedad. Ambos com-
ponentes se evalúan a través de dos subescalas autoa-
plicadas de 20 ítems cada una (Potvin et al., 2011). 

Por otra parte, más allá de sus implicaciones
en investigación, el STAI se ha establecido como una de
las principales herramientas de los profesionales de la
salud mental a la hora de evaluar la ansiedad. Se rea-
lizó una encuesta a más de 3 000 psicólogos españo-
les colegiados, en la cual se observó que el STAI era el
séptimo cuestionario más utilizado por los psicólogos
en general y que también ocupaba esta misma posi-
ción entre los instrumentos más utilizados dentro de
la psicología clínica (Spielberger et al., 2015a).

La ansiedad responde a unos de los trastornos
más frecuentes en la población, causada por diversos
factores que van desde eventos circunstanciales hasta
causas genéticas. Todos los semestres los estudiantes
de la Licenciatura en Ingeniería Biomédica de la Uni-
versidad Olmeca se ven sometidos a eventos circuns-
tanciales como son los exámenes finales y la entrega
de prototipos funcionales con fines de diagnóstico o
solución de algún padecimiento, lo que probablemente
conlleve al desarrollo de un cuadro de ansiedad. Por lo
tanto, la ansiedad puede ser considerada como impor-
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tante descriptor de los estados clínicos. La ansiedad
está ligada a problemas digestivos, enfermedades car-
diovasculares, problemas de sueño y de aprendizaje,
entre otras cosas. El objetivo de esta investigación es
determinar la cantidad de alumnos de la Licenciatura
en Ingeniería Biomédica de la Universidad Olmeca que
presentan un cuadro de ansiedad tipo rasgo o estado.

MATERIALES Y MÉTODOS
Participantes: 58 estudiantes de distintos semestres
de la Licenciatura en Ingeniería Biomédica de la Uni-
versidad Olmeca, con un rango de edad entre los 18 y
24 años; 20 mujeres y 38 hombres. La participación
fue solicitada de manera voluntaria detallando el pro-
pósito de la investigación. 

Instrumentos: El STAI se compone de veinte
preguntas dividido en dos secciones que evalúan dos
conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad
como estado (condición emocional transitoria) y la an-
siedad como rasgo (propensión ansiosa relativamente
estable). Las respuestas para ansiedad estado miden la
intensidad del estado emocional que van de 0 (casi
nunca) hasta tres (casi siempre). Los totales se obtie-
nen sumando los valores de las preguntas (tras las in-
versiones de las puntuaciones en los ítems negativos).

Por ello los totales de ansiedad rasgo y de an-
siedad estado abarcan desde 0 hasta 60, y una mayor
puntuación corresponde a un mayor grado de ansie-
dad. Puntuaciones mayor o igual que 30 sugieren an-
siedad moderada y puntuaciones mayor o igual que 45
una ansiedad severa (Spielberguer et al., 1983b).

Procedimiento: La aplicación del STAI se rea-
lizó mediante la aplicación Google Formularios, como
método innovador. La estrategia consistió en generar
el test en dicha aplicación para después compartirla me-
diante enlaces vía WhatsApp a los volun- tarios. Los
enlaces fueron enviados en un día con actividades es-
colares obligatorias, con la finalidad de dar a conocer el
propósito de la investigación. La participación fue vo-
luntaria y no hubo tiempo límite para responder.

Análisis de los datos 
Para procesar los datos, la aplicación facilita la reco-
pilación de ellos, por lo que se cataloga como método
innovador. Google Formularios genera el tipo de grá-
fica deseado, incluyendo medidas de tendencia cen-
tral como el promedio y la moda. La moda corres-
ponde al dato con mayor frecuencia dentro de una dis-
tribución de datos, de aquí se determinará qué genero
presenta mayores índices de ansiedad. Por otra parte,
se obtendrá un promedio de edad en la cual la ansie-
dad se verá reflejada. 

RESULTADOS 
Las principales variables demográficas se muestran en
la Tabla 1 en la cual se aprecia que hubo una mayor
respuesta por parte del género masculino (35), te-
niendo este un promedio de 63.63 %. Se logra apreciar
que existe una mayor cantidad de matrícula del género
masculino en los dos primeros años (menor o igual
que 20 años) en comparación a los dos últimos (mayor
que 20 años). 
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Total de estudiantes inscritos 58

Estudiantes que respondieron el cuestionario 55

género Masculino 63.63 % Femenino 36.4 %

Edad (años) ≤20 (65.5%) >20 (34.5%)

Porcentaje de cuestionarios respondidos 91.66 %

Tabla 1. rangos de edad y género de los alumnos participantes en el estudio. Fuente: google Formularios, 2020



En la Tabla 2 se muestra el promedio de pun-
tuación obtenida en los estudiantes tanto de los pri-
meros dos años como en dos los últimos y la mediana
de dichos datos. Los resultados de estas fueron ligera-

mente mayores en alumnos menor o igual a 20 años.
Los promedios y medianas oscilaron en niveles leves
de ansiedad tanto para ansiedad estado como para an-
siedad rasgo (menor o igual que 30).
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≤20 años >20 años

Ansiedad estado
Promedio (%)

Mediana
No. de datos

26.5
25.5
36

24.5
22
19

Ansiedad rasgo
Promedio (%)

Mediana
No. de datos

27.2
27.5
36

24.3
25
19

Tabla 2. Análisis comparativo de ansiedad estado y ansiedad rasgo       Fuente: google Formularios, 2020

La Tabla 3 muestra la distribución de los es-
tudiantes de acuerdo al nivel de ansiedad. Única-
mente para la ansiedad estado, se muestra una
diferencia mínima entre ambos grupos, encontrán-
dose las diferencias en los grupos que manifiestan un
nivel se ansiedad leve (alumnos menor o igual que 20
años, 75 % y alumnos mayores a 20 años, 78.9 %) y
ansiedad moderada (alumnos menor o igual que 20
años, 25 %, y alumnos mayores a 20 años, 21 %). En

contraste la ansiedad rasgo, muestra diferencias sig-
nificativas entre los grupos a estudiar, existiendo en
uno de ellos, casos en las tres escalas planteadas
(leve, moderado y severo). Para los alumnos menor o
igual que 20 años el 66.6 % presenta ansiedad leve; el
30.6 % ansiedad moderada y el 2.8 % ansiedad se-
vera. Para los alumnos mayores a 20 años el 89.47 %
presenta ansiedad leve y el 10.52 % ansiedad mode-
rada. 

≤20 años
N.° - [%]

>20 años
N.° - [%]

Ansiedad estado

Leve
Moderado

Severo
Total

27-75
9-25

-
36-100

15-78.9
4-21

-
19-100

Ansiedad rasgo

Leve
Moderado

Severo
Total

24-66.6
11-30.6
1-2.8

36-100

17-89.47
2-10.52

-
19-100

Tabla 3. Distribución de los estudiantes según nivel de ansiedad estado y rasgo   
Fuente: google Formularios, 2020



En la Tabla 4 se expone el porcentaje de res-
puestas obtenidas a las 20 preguntas de la primera
etapa, que correspondió a la ansiedad estado. Se apre-
cia claramente que la mayor cantidad de respuestas
obtenidas osciló en la respuesta «algo», la cual tiene

un valor de 1 dentro del STAI. Es por ello que al hacer
el sumatorio conforme lo indica la prueba STAI la
mayor cantidad de alumnos presenta ansiedad leve
(puntajes menores o igual que 30), lo cual respalda los
datos de la Tabla 2.
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Ansiedad estado Nada
[%]

Algo
[%]

Bastante
[%]

Mucho
[%]

Me siento calmado 7.3 49.1 30.9 12.7

Me siento seguro 9.1 43.6 32.7 18.2

Estoy tenso 23.6 50.9 20 5.5

Estoy contraído 49.1 38.2 12.7 -

Me siento cómodo (estoy a gusto) 9.1 29.1 30.9 32.7

Me siento alterado 58.2 29.1 10.9 1.8

Estoy preocupado ahora por posibles 
desgracias futuras 10.9 45.5 16.4 27.3

Me siento descansado 12.7 52.7 27.3 7.3

Me siento angustiado 23.6 49.1 23.6 3.6

Me siento confortable 5.5 38.2 34.5 21.8

Tengo confianza en mí mismo 5.5 20 32.5 40

Me siento nervioso 30.9 45.5 18.2 5.5

Estoy desasosegado 30.9 41.8 20 7.3

Me siento muy «atado» (oprimido) 69.1 18.2 9.1 3.6

Estoy relajado 5.5 43.6 32.5 16.4

Me siento satisfecho 5.5 47.3 32.5 14.5

Estoy preocupado 27.3 49.1 23.6 3.6

Me siento aturdido y sobreexcitado 63.6 29.1 7.3 -

Me siento alegre 5.5 32.7 34.5 27.3

En este momento me siento bien - 27.3 30.9 41.8

Tabla 4. Ansiedad estado en los estudiantes encuestados   
Fuente: google Formularios, 2020



Por último, la Tabla 5 refleja las respuestas
obtenidas en las 20 preguntas de la segunda etapa que
correspondieron a la ansiedad rasgo. Al igual que la

Tabla 4, la mayor cantidad de respuestas osciló en la
respuesta «algo». 
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Ansiedad rasgo Nada
[%]

Algo
[%]

Bastante
[%]

Mucho
[%]

Me siento calmado - 52.7 25.5 18.2

Me canso rápidamente 38.2 49.1 10.9 -

Siento ganas de llorar 50.9 32.7 10.9 -

Me gustaría ser feliz como otros 49.1 23.6 18.2 9.1

Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 23.6 32.5 38.2 0

Me siento descansado 7.3 49.1 29.1 14.5

Soy una persona tranquila, serena y sosegada 7.3 38.2 38.2 16.4

Veo que las dificultades se amontonan y no puedo
con ellas 27.3 45.5 23.6 -

Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 20 50.9 20 9.1

Soy feliz - 10.9 45.5 38.2

Suelo tomar las cosas demasiado seriamente - 38.2 41.8 16.4

Me falta confianza en mí mismo 36.4 41.8 16.4 -

Me siento seguro - 25.5 38.2 30.9

No suelo afrontar crisis o dificultades 21.8 52.7 20 -

Me siento triste (melancólico) 47.3 38.2 10.9 -

Estoy satisfecho 7.3 29.1 43.6 20

Me rondan y molestan pensamientos sin impor-
tancia 16.4 54.5 18.2 10.9

Me afectan tanto los desengaños que no puedo
olvidarlos 32.7 29.1 25.5 12.7

Soy una persona estable - 32.7 45.5 20

Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones
actuales, me pongo tenso y agitado 12.7 56.4 21.8 9.1

Tabla 5. Ansiedad rasgo en los estudiantes encuestados
Fuente: google Formularios, 2020



DISCUSIÓN 
La cantidad de estudiantes que resultaron positivos a
ansiedad estado y ansiedad rasgo fue mayor en alum-
nos cuyas edades oscilan entre los 18 y 20 años: an-
siedad estado, leve 75 %; moderada 25 % de los
alumnos, y para ansiedad rasgo, leve 66.6 %; mode-
rada 30.6 % y severa 2.8 % de los alumnos. 

Por otra parte, los estudiantes cuyas edades
sobrepasan los 20 años registran los siguientes satos:
ansiedad estado: leve 79 % y moderada 21 %. Para
ansiedad rasgo: leve 89.47 % y moderada 10.52 % de
los alumnos. 

Sin embargo existe un intervalo que va de
66.6 % para estudiantes menores a 20 años y de 89.47
% para estudiantes mayores a 20 años, esto hablando
de ansiedad rasgo, en el cual presentaron una ansie-
dad rasgo leve, lo cual descarta ciertas patologías, in-
dicando que los niveles de ansiedad que existen son
normales o favorables, indicando que estos podrían
estimular un deseo de superación y un espíritu de
sana competencia. 

Altos niveles de ansiedad reducen la eficien-
cia en el aprendizaje, ya que disminuyen la atención,
la concentración y la retención, con el consecuente
deterioro en el rendimiento escolar. Los muy ansiosos
tienen dificultades para poner atención, se distraen
con facilidad, utilizan pocas de las claves que se otor-
gan en las tareas intelectuales. A medida en que van
procesando la información, no organizan ni elaboran
adecuadamente los materiales y tienden a ser poco
flexibles para adaptarse a los procesos de aprendizaje
(Newcomer, 1993). Lo anterior evidentemente puede
tener consecuencias negativas en sus calificaciones.

La puntuación ansiedad estado (A/E), es un
índice sensible del nivel de ansiedad transitoria de los
sujetos o pacientes de orientación, psicoterapia, mo-
dificación de conducta u hospital psiquiátrico. Tam-
bién puede ser utilizada para medir los cambios que
ocurren en estas situaciones en la variable A/E. Las
características esenciales evaluadas por A/E incluyen

sentimientos de tensión, nerviosismo, preocupación y
aprensión (Spielberger et al.,2015b). 

En contraste, dentro de los alumnos menores
a 20 años, 30.6 % presenta una ansiedad moderada y
2.8 % una ansiedad severa la cual podríamos decir
que es un caso especial, que podría necesitar atención
por un profesional de la salud, psicólogo o psiquiatra.
Es posible que ese 2.8 %, que corresponde a un solo
estudiante, se vea influido por factores externos ge-
neradores de ansiedad, basándonos en que se en-
cuentra dentro del grupo menor o igual que 20 años
y haciendo una comparación con los resultados obte-
nidos de sus compañeros. 

La variable ansiedad rasgo (A/R), puede ser
utilizada en la investigación para seleccionar sujetos
con diferente predisposición a responder al estrés psi-
cológico con distintos niveles de intensidad de la
A/E. El STAI también ha demostrado ser útil en una
labor clínica. La puntuación A/R permite discriminar
alumnos (enseñanza secundaria o universitaria)
según su predisposición a la ansiedad, así como para
evaluar el grado en que están afectados por proble-
mas de ansiedad los alumnos que acuden a los servi-
cios de orientación y consejo (Spielberger et al.,
2015c).

Una de las limitantes de este estudio corres-
ponde a que se ignoran situaciones específicas gene-
radoras de ansiedad para ambos grupos de estudio
(materias reprobadas en los estudiantes, habilidades
de comprensión, razonamiento y expresión puestas
en práctica en exámenes y exposiciones). Una posi-
ble explicación se basa en que los alumnos de los pri-
meros años cursan una mayor cantidad de materias,
siendo estas enfocadas a las matemáticas y a la elec-
trónica, es decir, son materias que podrían generar
cuadros de ansiedad debido a su complejidad. Los
alumnos de los primeros dos años de la carrera lle-
van en promedio 7.5 materias, lo cual se traduce a
que llevan entre siete y ocho materias por semestre,
mientras que los alumnos de los últimos dos años tie-
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nen un promedio de 6.5, lo cual se traduce a menor o
igual de siete materias por semestre (Universidad Ol-
meca A.C., 2012). 

Como propuesta establecemos que este estu-
dio se extienda a otras licenciaturas que se imparten
dentro de la universidad, para evaluar qué estudian-
tes presentan altos niveles de ansiedad y determinar
qué estrategias se pueden implementar para reducir-
los.

CONCLUSIONES
La información obtenida en este estudio muestra ma-
yores índices de ansiedad estado y rasgo en los alum-
nos de los primeros dos años de la licenciatura, en los
cuales su edad oscila entre los 18 y 20 años. 

El porcentaje de ansiedad leve en alumnos
mayores o igual a 20 años fue de 75 % para ansiedad
estado leve y 66.6 % para ansiedad rasgo leve, mien-
tras que en los alumnos mayores a 20 años los por-
centajes obtenidos fueron de 78.9 % para ansiedad
estado leve y de 89.47 % para ansiedad rasgo leve. 

Por otra parte, dentro del estudio hubo una
excepción en la cual un joven menor o igual a 20
años presenta un cuadro de ansiedad rasgo severa, lo
cual es preocupante ya que como es descrito las per-
sonas que se encuentran en este umbral son propen-
sas a verse afectados puesto que se trata de una
disposición comportamental adquirida, a través de
experiencias pasadas, por lo que la persona queda
predispuesta a interpretar el mundo de una forma de-
terminada y a responder a él de manera consecuente.
Por otra parte, la ansiedad puede derivar o ser el fac-
tor determinante para que una persona entre en el
grado de depresión. 

Finalmente, se propone realizar el estudio en
otras circunstancias del semestre ya que los estu-
diantes aún no se encontraban en exámenes finales y
sus proyectos iban tomando forma, por lo cual se en-
contraban hasta cierto punto relajados. Los alumnos
refieren que las semanas de mayor estrés son las úl-

timas, por lo que inferimos que si se replica el estu-
dio durante ese periodo del semestre se encontrarían
un mayor número de estudiantes con niveles de an-
siedad rasgo de moderada a severa.
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RESUMEN
La exposición laboral a la radiación ionizante no es un
proceso inocuo, ya que puede producir efectos dañinos
en la salud del personal ocupacionalmente expuesto.
En el área de Imagenología del Hospital Regional de
Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa no se
cuenta con registros de los niveles de exposición del
personal que trabaja en áreas de riesgo. El propósito de
este trabajo es determinar el nivel de conocimiento en
protección radiológica con el que cuenta el personal
técnico radiólogo que ejerce en el área mencionada,
basado en un estudio en el que se aplicó una encuesta
validada de tipo dicotómica al personal de la salud
descriptivo y transversal que trabajaba en un área de
exposición a radiaciones ionizantes. Los encuestados
fueron técnicos radiólogos. El nivel de conocimientos
global osciló entre 90 % y 100 % con un promedio de
67 % (regular) y se categorizó como deficiente a 40
% de los participantes. Las preguntas con mayor por-

centaje de error fueron sobre la fuente de radiación
dispersa para el personal que trabaja con arco en C y
rayos X portátil. Solo una mínima cantidad de los par-
ticipantes no contaba con un dosímetro personal y solo
la tercera parte de los encuestados afirmaba contar con
cursos de capacitación continua. El 89 % de los parti-
cipantes posee amplio entrenamiento formal en pro-
tección radiológica. En general los participantes del
estudio poseen poca o nula capacitación en protección
radiológica.

Palabras clave: Radioprotección, dosis altas, radia-
ción dispersa, rayos X, imagenología. 

INTRODUCCIÓN
La radiación ionizante tiene suficiente energía para
afectar los átomos de las células vivas y, por consi-
guiente, dañar su material genético o ADN. Afortuna-
damente, las células del cuerpo son extremadamente

Conocimiento del sistema de protección radiológica en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad 
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eficientes para reparar dicho daño. No obstante, si el
daño no se repara correctamente, una célula puede
morir o volverse cancerosa. La exposición a bajos ni-
veles de radiación no causa efectos inmediatos en la
salud, pero pudiera aumentar el riesgo de cáncer a lo
largo de la vida si no se cuenta con un apropiado sis-
tema de protección (Hernández, 2016).

La protección radiológica se basa en las evi-
dencias científicas de los efectos de las radiaciones;
proteger a los individuos y al medio ambiente contra
los riesgos que se derivan de actividades que pueden
implicar la exposición a diferentes tipos de radiación.
Uno de los requisitos primordiales que debe cumplir
toda institución que obtiene una licencia de posesión
y uso de material radioactivo es contar con un pro-
grama de seguridad radiológica, para ejecutar acciones
de protección sobre el personal ocupacionalmente ex-
puesto, sobre el medio ambiente y el público en gene-
ral (Posadas y González, 2010a).

El objetivo fundamental de la protección ra-
diológica es reducir hasta donde sea posible los ries-
gos que implica el uso de materiales radiactivos y
dispositivos que producen radiaciones ionizantes (Po-
sadas y González, 2010b). Algunos de los riesgos que
comprenden la falta de la protección radiológica son la
energía que absorben los tejidos y los órganos ex-
puestos a radiaciones, que provocan dos tipos de efec-
tos. Ante la exposición a dosis mucho más altas de las
habituales en pruebas diagnósticas por imagen, la ra-
diación puede causar la muerte celular. Los daños de-
rivados de estas exposiciones son lo suficientemente
extensos como para afectar al funcionamiento de los
tejidos y se detectan durante la observación clínica
(por ejemplo, enrojecimiento de la piel, caída del ca-
bello, formación de cataratas). Los problemas de salud
de este tipo se llaman reacciones tisulares y ocurrirán
solo si la dosis de radiación supera un umbral concreto
(Comisión Internacional de Protección Radiológica
[ICPR], 2001).

Para México, la NOM-229-SSA1-2002 esta-

blece los criterios de diseño, construcción y conser-
vación de las instalaciones fijas y móviles, los requi-
sitos técnicos para la adquisición y vigilancia del
funcionamiento de los equipos de diagnóstico médico
con rayos X, los requisitos sanitarios, criterios y re-
quisitos de protección radiológica que deben cumplir
los titulares, responsables, asesores especializados en
seguridad radiológica en establecimientos para diag-
nóstico médico que utilicen equipos generadores de
radiación ionizante (rayos X) para su aplicación en
seres humanos, con el fin de garantizar la protección
a pacientes, personal ocupacionalmente expuesto y
público en general. Cabe mencionar que el poco o
nulo seguimiento a las recomendaciones y lineamien-
tos marcados por la NOM-229-SSA1-2002 puede
tener serias consecuencias tanto en la salud del pa-
ciente, como de las personas involucradas en el ma-
nejo de los equipos. 

ANTECEDENTES
El descubrimiento accidental de la radiación y de la
radioactividad que la genera se dio gracias a Wilhelm
Conrad Röntgen, un físico alemán de la Universidad
de Würzburg, y que el 8 de noviembre de 1895 pro-
dujo radiación electromagnética en las longitudes de
onda correspondiente a los actualmente llamados
rayos X; esos rayos catódicos que en 1895 se supo-
nían como partículas muy pequeñas, eléctricamente
cargadas que se movían con una velocidad, para en-
tonces increíble, de unas milésimas de la velocidad de
la luz. El 22 de diciembre de 1895, Röntgen expuso
la mano de su esposa durante 15 minutos a los rayos
X, obteniendo la primera radiografía de la historia.
Para el 5 de enero de 1896, un periódico austríaco in-
formó que Röntgen había descubierto un nuevo tipo
de radiación. Röntgen fue premiado con el grado ho-
norario de doctor en Medicina por la Universidad de
Wurzburgo después de que descubriera los rayos X.
Gracias a su descubrimiento fue galardonado con el
primer Premio Nobel de Física; dicho galardón se con-
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cedió oficialmente «en reconocimiento de los extra-
ordinarios servicios que ha brindado para el descubri-
miento de los notables rayos que llevan su nombre»;
Röntgen donó la recompensa monetaria a su universi-
dad y tampoco quiso que los rayos llevaran su nombre
(González, 2012a).

A finales del siglo XIX existía la gran incóg-
nita de qué pasaba en el interior del cuerpo de los pa-
cientes. Sin embargo, esta incógnita comenzaría a
resolverse pocos meses antes de terminar 1895,
cuando comenzaron a desarrollarse las técnicas de
imagen médica. Fue en 1934 cuando Irene Marie y
Fréderic Joliot Curie descubren la radiactividad artifi-
cial, lo que da impulso a sus aplicaciones médicas. Se
aprende a fabricar isótopos radiactivos de la mayor
parte de los elementos naturales y, gracias a la radia-
ción que emiten, se puede seguir en el interior del or-
ganismo humano su destino o el de las moléculas en
las que se han introducido. Previamente, en 1913,
Georg Von Heves inició el empleo de los marcadores
con radioisótopos naturales. En 1922, Antoine Lacas-
sagne descubre el principio de la autorradiografía. Con
estos precursores se sientan las bases de la medicina
nuclear, que experimenta un rápido desarrollo entre
1935 y 1939 y, sobre todo, a partir de 1945. Desde
1970 la escintografía y las cámaras de centelleo per-
miten una mejor exploración de numerosos tejidos y
órganos (Foro Nuclear, 2010).

Para el año 1900 se descubren y publican
casos de quemaduras y otros daños debido a la expo-
sición a la radiación, debidos sobre todo al uso indis-
criminado de la radiación con total desconocimiento
de sus posibles efectos adversos y ningún tipo de pro-
tección. Durante la Primera Guerra Mundial el uso de
los rayos x en hospitales se generalizó. En 1915 Sod-
ney Russh comienza una serie de discusiones sobre
los diferentes medios de protección necesarios para
los operadores de rayos x, ya que los operadores du-
rante la guerra sufrían muchas lesiones debido a la
larga exposición. Por lo anterior, se dicta y establece

una serie de normas para la protección del técnico ra-
diólogo siendo este el primer código de protección ra-
diológica (Vélez Donis, 2008a).

Es entonces cuando la comunidad científica
llega a la conclusión de que es necesario reducir la
cantidad de dosis al paciente, reduciendo la frecuencia
y la duración de la exposición. Ante la necesidad de
protegerse de las radiaciones ionizantes surge la Pro-
tección Radiológica como disciplina y en 1925 se crea
la Comisión Internacional de Protección Radiológica
(Vélez Donis, 2008a).

Al final de la década de los años ochenta se
había acumulado un gran historial de incidencias en
negativa a los rayos X, lo que indujo a examinar desde
otro ángulo las normas en materia contra la exposi-
ción con o sin escasa protección a las radiaciones io-
nizantes y seguridad de las fuentes de radiación. Ante
todo, una revaluación de las conclusiones radioepide-
miológicas derivadas de las explosiones de las bombas
atómicas detonadas sobre las ciudades japonesas de
Hiroshima y Nagasaki al final de la Segunda Guerra
Mundial, hizo pensar que la exposición a la radiación
de bajo nivel entrañaba un riesgo mayor que el que se
había estimado antes (González, 2012b). 

Esto dio lugar al redescubrimiento de la ra-
diación natural como causa de riesgo para la salud: en
algunas viviendas se observaron contenidos sorpren-
den- temente altos de radón en el aire, y se descubrió
que la exposición a la radiación natural de algunas per-
sonas cuyo trabajo nada tenía que ver con las radia-
ciones alcanzaba niveles muy superiores a los límites
prescritos para la exposición ocupacional por normas
de autoridad reconocida. En vista de tales hechos, la
Comisión Internacional de Protección Radiológica
(CIPR) revisó en 1990 sus recomendaciones vigentes.
Las organizaciones interesadas del sistema de las Na-
ciones Unidas y otros organismos multinacionales re-
accionaron rápidamente y comenzaron a revisar sus
respectivas normas. Esto dio origen a normas estable-
cidas que se relacionan con diversos factores: 
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1. Relacionadas con el equipo: 
a) Condiciones técnicas óptimas. 
b) Calibración adecuada. 

2. Relacionadas con la infraestructura de áreas.
Barrera de protección primaria y secundaria
con plomo o baritina. 

3. Medidas de protección para el personal ex-
puesto a las radiaciones: 
a) Medios de protección personal. 
b) Control dosimétrico. 

4. Medidas de protección con el paciente (Gon-
zález, 2012c).

Por lo anterior, en este trabajo se busca eva-
luar el grado de conocimiento sobre el sistema de pro-
tección radiológica con el que cuentan los técnicos del
hospital y así garantizar que tanto pacientes, personal
de la salud y afines, reciben la información que nece-
sitan para saber que hay que contar con un sistema de
protección.

MATERIALES Y MÉTODOS
El presente trabajo se realizó en el Hospital Regional
de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa. Este
hospital fue inaugurado por el entonces presidente de
la república, José López Portillo, el 23 de abril de 1980,
y recibió el nombre en honor a tan ilustre médico ta-
basqueño. En sus inicios contaba con 64 camas, y las
cuatro especialidades básicas (medicina interna, ciru-
gía, ginecología y pediatría). Actualmente cuenta con
120 camas de hospitalización, seis quirófanos de ciru-
gía y dos de obstetricia, servicios de radiología con-
vencional e invasiva, ultrasonido Doppler color,
laboratorio clínico automatizado, banco de sangre, te-
rapia intensiva, hemodiálisis, electroencefalografía, vi-
deoendoscopía, entre otros, lo cual lo convierte en uno
de los más completos del estado. Con esta infraestruc-

tura el hospital atiende a casi 50 mil usuarios en el mes,
tanto del estado como de estados vecinos, de los cua-
les, diariamente 50 personas asisten por estudios al área
de Imagenología (rayos x, mastografía, tomografía,
arco en C), 10 mil de ellos a través de los servicios de
hospitalización y el resto en las facilidades de consulta
externa, ubicado en Calle 3 S/N Col. El Recreo. Villa-
hermosa, Tabasco (Mier y Terán; Carrillo. 2000). 

Los datos con los que se realizó este trabajo se
obtuvieron a partir de la aplicación de encuestas a los
técnicos radiólogos del hospital de los turnos matu-
tino y vespertino para determinar el grado de conoci-
miento que los técnicos poseen sobre la protección
radiológica. Estas encuestas consistieron en un listado
de preguntas con las opciones sí o no, dichos datos se
graficarán.

RESULTADOS
En la figura 1 se muestra que la mayoría de los técni-
cos radiólogos se encuentran frente a altos nivel de ex-
posición radiológica, muchas de las veces por no
contar con el equipo de protección completo, situación
que se presenta cuando interactúan con el paciente. 

En la figura 2 se hace evidente que gran parte
de ellos cuentan y aplican las medidas de proteccion
adecuadas, antes, durante y después de trabajar con el
equipo de radiacion. Estas medidas implican tanto sus
equipos, como sus medidas de seguridad eléctrica y
verificación de las dosis correctas y exactas de radia-
ción con las que trabajarán con el paciente, también
que el área de radiación cuente con los parámetros
adecuados de protección y que tanto ellos como los
pacientes estén completamente protegidos. 

En la figura 3 se expone que los técnicos, en
su mayoria, cuentan con equipos de protección, desde
el dosímetro hasta equipo blindado. Sin embargo mu-
chas veces por desconocer u olvidar partes de la norma
oficial, y por falta de recursos proporcionados por el
hospital, tienden a trabajar sin la protección radioló-
gica correcta y completa.
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En la figura 4, todos los técnicos conocen y
saben los riesgos que implica la radiación, se habla
que muchos de estos riesgos comprenden altos niveles
de contaminacion radioinizante, estos inducen desde
muerte celular, mutaciones genéticas, afectando la es-
tructura química del ADN, se vuelven más propicios
a desarrollar diferentes tipos de cáncer con ellos y su

descendencia, incluso tienen efectos adversos en los
sistemas biológicos del ser humano, teniendo reper-
cusiones en la médula ósea y los sistemas nervioso y
gastrointestinal, provocando así finalmente la muerte. 

En la figura 5 se expone que para casos es-
pecíficos como los técnicos que trabajan con equipos
como el arco en C y el de rayos X portátil, por su com-
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Figura 1. Situaciones altas de exposición sin protección.        Elaborada por Katia M. de Dios Alejo

Figura 2. Personal que adopta medidas de protección.       Elaborada por Katia M. de Dios Alejo



plejidad y demanda de aplicación en el campo de qui-
rófano, no cuentan en lo absoluto con blindajes de pro-
tección, puesto que es un área en la que no siempre se
trabaja con ellos y los niveles de radiación dispersa es
aún mayor y es el tipo de radiación más peligrosa. De
este modo no solo los técnicos y pacientes son ex-
puestos a radiación dispersa, sino también el resto de

personal como médicos y enfermeras. 
En la figura 6 se expone un dato alarmante,

en el que, de acuerdo con los encuestados, no se apli-
can las medidas de descontaminación ni exámenes
médicos rutinarios al personal radiológico. Esto abre
la posibilidad de que la mayoría de ellos quizás estén
contaminados con altas dosis de radiación ionizante y
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Figura 3. Personal que cuenta con equipo de protección.       Elaborada por Katia M. de Dios Alejo

Figura 4. Conocimiento de riesgos. Elaborada por Katia M. de Dios Alejo



que no existan las medidas para tomar alguna acción
sobre ello, tanto por parte del hospital como por parte
del mismo personal.

DISCUSIÓN
De acuerdo con los datos graficados producto de las
respuestas obtenidas, se aprecia que la mayoría de los
técnicos, aunque conoce la Norma Oficial Mexicana

de Protección Radiológica, muchas veces por limita-
ciones en cuanto a recursos por parte del hospital no
realiza sus actividades diarias según dicha norma. La
falta de protección radiológica puede tener conse-
cuencias como muerte celular, riesgo de contraer cán-
cer, mutaciones congénitas y efectos adversos a largo
plazo. Cabe mencionar que dentro de las actividades
y funciones que desarrollan los técnicos dentro del
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Figura 5. Área de trabajo con blindajes. Elaborada por Katia M. de Dios Alejo

Figura 6. Medidas de descontaminación y exámenes médicos. Elaborada por Katia M. de Dios Alejo



hospital, la mayor parte de ellos acostumbra trabajar
con más de un equipo de imagenología, tales como el
tomógrafo, rayos X portátil y arco en C los cuales tie-
nen exposiciones más elevadas de radiación. Hay es-
tudios que demuestran y establecen el peligro de las
radiaciones, un ejemplo muy claro se encuentra en un
examen de biometría hemática que permite evaluar el
daño causado por radiaciones y el estado de salud en
general de la persona (Bedoya, 2006). La Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-229-SSA1-2002 de Protección
Radiológica establece que, en instituciones de salud
públicas o privadas en las que eventualmente se re-
quiera de este tipo de estudios para el técnico en cues-
tión y de este modo reducir el número de
probabilidades de desarrollar efectos adversos o pro-
babilidades altas de posiblemente tener cáncer y no
saberlo. El operador debe cumplir con los requisitos
establecidos en la presente norma. El hecho de que los
técnicos radiólogos no cuenten con las eventuales ca-
pacitaciones y evaluaciones médicas tiene como con-
secuencia que no se lleven adecuadas medidas de
protección y prevención, evaluaciones que también
ayudarían no solo a saber el conocimiento adquirido,
sino también a mejorar tanto la atención y manejo de
pacientes y la manera de desempeñar sus labores con
las adecuadas medidas de prevención y protección. 

La mayoría del personal médico del hospital,
en especial los técnicos radiólogos, en varias ocasio-
nes se han visto expuestos a la radiación de los equi-
pos sin la protección adecuada. Cabe mencionar que,
aunque muchos de ellos cuentan con el suficiente co-
nocimiento acerca de la protección radiológica, la ma-
yoría también desconoce la norma oficial mexicana.
De igual manera la mayoría no cuenta con el equipo
de protección radiológica suficiente, al igual de care-
cer de evaluaciones médicas regulares, ni capacita-
ciones o cursos extracurriculares que favorezcan una
mejor aplicación de los lineamientos que marca la
NOM, así como velar por la salud del personal mé-
dico.

CONCLUSIONES
El principal problema en radiología diagnóstica es el
poco o nulo uso que se hace de las medidas de pro-
tección radiológica por parte del personal de salud, ge-
neralmente por la escasa disposición de estos en los
hospitales. Además, la poca aplicación de los linea-
mientos y recomendaciones que se hacen de la NOM-
229 en la práctica diaria pasa por alto la gravedad de
las situaciones en las que se está expuesto. La radia-
ción tiene consecuencias altamente dañinas y degene-
rativas si se es expuesto a ella por largos periodos.
Queda al personal médico aplicar y conocer las ade-
cuadas medidas que se deben utilizar para su protec-
ción, no solo el personal de la salud, también
pacientes, y medio ambiente, pues no solo en am-
bientes hospitalarios se ve expuesto a radiación, sino
también en diversas actividades y campos que acos-
tumbren trabajar con esta. Tener profundos conoci-
mientos y aplicaciones adecuadas sobre radiopro-
tección podría minimizar el aumento en la exposición
a la radiación e incrementar el riesgo de producirse
algún efecto biológico asociado a esta.  De igual
forma, a quienes administran los recursos financieros
de los hospitales queda el gestionar ante las instancias
correspondientes el abasto suficiente de los equipos
de protección radiológica para disminuir al mínimo la
cantidad de radiación a la cual se enfrentan los técni-
cos radiólogos y demás personal médico de las insti-
tuciones de salud pública.
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Te invitamos a que seas parte de nuestra co-
munidad universitaria. Somos una institución
comprometida con la educación superior en

México; nuestros objetivos y metas son formar pro-
fesionistas de alto nivel en todas las áreas del cono-
cimiento. 

Tenemos como propósito aportar mecanismos
teóricos y metodológicos que faciliten, en un futuro
mediato, procesos de organización y articulación entre
sujetos y sociedad, para lo cual formamos universita-
rios desde una perspectiva crítica, tomando en cuenta
los temas y modelos dominantes de la sociedad diná-
mica en la que vivimos.

Sistema Escolarizado
Licenciaturas en: 

• Arquitectura
• Diseño gárfico y digital
• Ingeniería geofísica

• Ingeniería en geología
• Ingeniería petrolera
• Ingeniería química industrial
• Administración ganadera
• Comercio exterior y aduanas
• Contaduría y finanzas
• Derecho
• Dirección y administración de empresas
• Ingeniería biomédica
• Ingeniería en diseño automotriz
• Ingeniería en energías renovables
• Cirujano dentista
• Enfermería
• Médico cirujano
• Psicología

INFORMES
contacto@olmeca.edu.mx

Tel. (993) 1879700
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SISTEMA MIXTO
Licenciaturas en:

• Ingeniería industrial y de sistemas
• Administración de empresas
• Contaduría publica
• Derecho

POSGRADO
• Especialidad en valuación agropecuaria
• Maestría en dirección y administración de

hospitales
• Maestría en ingeniería petrolera

• Maestría en valuación
• Maestría en creatividad y estrategias publi-

citarias
• Maestría en derecho energético

Centro Internacional de Desarrollo de 
Competencias Profesionales (CIDEC)

cidec@olmeca.edu.mx
Tel. (993) 1879700   Ext. 2089 y 2091
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Con el título que le dimos a este mal pergeñado
artículo, aparece el asunto que nos ocupa en
el volumen 2 del libro Tabasco. Textos de su

Historia, compilación de las muy serias y acuciosas
historiadoras, María Eugenia Arias G., Ana Lau J. y
Ximena Sepúlveda, donde reproducen lo que escribió
Pepe Bulnes en su Agenda tabasqueña, sobre la
muerte de Gabriel Escoffié, a quien le atribuye el
cargo de administrador de la aduana de San Juan Bau-
tista, en el año de 1864. Antes de comentar el texto de
Pepe Bulnes reproducido por tan serias historiadoras
y recopiladoras, nos permitiremos ubicar a Gabriel Es-
coffié en el tiempo y el sitio donde comienza la histo-
ria que culminó con su trágica muerte.    

A partir del gobierno del general Manuel María
Escobar (24 de junio de 1853 a 28 de agosto de 1855),

aparece en la historia de Tabasco el nombre de Ga-
briel Escoffié, muy bien relacionado con el goberna-
dor, quien estaba casado con la señora María Manuela
Escoffié, con toda seguridad, familiar de Gabriel. 

En 1855, nos lo encontramos como prefecto
de Centro, es decir de San Juan Bautista, capital del
estado; y en julio de 1863, en plena intervención fran-
cotraidora, Gabriel Escoffié tenía el cargo de «co-
mandante del resguardo aduanal», siendo el admi-
nistrador de la aduana don Francisco Casasús. 

El 21 de agosto de 1863, Gabriel Escoffié, «co-
mandante del resguardo marítimo» llega a San Juan
Bautista, proveniente de Veracruz, con los despachos
de la regencia del imperio, donde se nombra a
Eduardo González Arévalo, comandante general de
Tabasco, desde el 29 de julio de ese año. 
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La primera aduana y la muerte trágica 
del administrador

Jorge Priego Martínez1 

1 Nació en Frontera. Tabasco, en 1940. Es investigador desde hace más de 35 años de todas las manifestaciones cultu-
rales de su estado natal; ha disertado sobre diversos temas de historia, literatura y cultura popular de Tabasco en los
más diversos foros en el ámbito estatal, regional y nacional. Ha sido colaborador de varios periódicos del estado y de
la ciudad de Puebla; fue director por más de 10 años del Suplemento Cultural del diario Novedades de Tabasco. Pre-
mio Estatal de Periodismo en la categoría de ensayo en 1991 y es autor de los libros El zapateo tabasqueño. La décima
en Tabasco, del poemario Viaje de arena, del volumen cuatro de la Colección Tabasco, intitulado Tabasco, la mejor tie-
rra que el sol alumbra, (2001), de Origen y significado del Escudo de Tabasco, (2007) y Anecdotario tabasqueño, edi-
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Pepe Bulnes, en su Agenda tabasqueña, en el
texto copiado por las historiadoras líneas arriba men-
cionadas, afirma categóricamente que en 1864, Ga-
briel Escoffié era administrador de la aduana de San
Juan Bautista, donde falleció trágicamente. Veamos
lo que dice: 

«El 20 de enero de 1864 era administrador de
dicha aduana don Gabriel Escoffié; cuando las fuer-
zas “juaristas” al mando de don Lino Merino y don
Eusebio Castillo bombardeaban desde La Majagua a
las tropas imperialistas del entonces gobernador Gon-
zález Arévalo. 

«Esa tarde dormitaba su siesta el señor Escoffié
en una hamaca de hilo; mirando al río y oyendo la ba-
lacera entre francotraidores y liberales. Cuando una
bala de cañón destrozó la aduana quedando sepultado
don Gabriel bajo sus escombros». 

Buscamos afanosamente en todos los libros se-
rios que se refieren a la invasión francotraidora en
nuestra tierra, así como en la Reseña Oficial de los su-
cesos del estado de Tabasco, en los órdenes militar y
político, durante la Guerra de Intervención Extran-
jera, dirigida al Supremo Gobierno el 17 de octubre
de 1867, por el coronel Gregorio Méndez, y no en-
contramos absolutamente nada relativo a tal episodio. 

Lo cierto es, que en la mencionada Reseña Ofi-
cial…, el coronel Gregorio Méndez, textualmente
dice, que el día 20 de enero de 1864: 

«Habiendo bajado el río el vapor Conserva-
dor (a) Guaraguao con el objeto de transportar al ex-
general Manuel Díaz de la Vega y su estado mayor de
Frontera a San Juan Bautista, nombrado por la titu-
lada “serenísima” regencia a encargarse del mando
político y militar del llamado departamento de Ta-
basco, subrogando a Arévalo, destaqué un piquete de
hombres con el objeto de hostilizarlo en su subida.
Aunque el mencionado vapor se hallaba atrincherado
en su obra muerta con sacos de tierra y tenía yo el
convencimiento de que ningún daño causarían nues-
tros tiradores a los pasajeros, creí deber dar esta emo-

ción de bienvenida al nuevo jefe imperialista. 
«Subió en efecto el Conservador (a) Guara-

guao y fue hostilizado por tres leguas, haciéndole al-
gunos heridos, entre ellos al comandante imperialista
Gabriel Escoffié». 

El Dr. Diógenes López Reyes, en su Historia
de Tabasco, nos aclara el fin de Gabriel Escoffié: 

«Una bala del cañón el “Cándido”, tiró la pared
del hospital provisional que estaba [en la] esquina de
la calle del Comercio y callejón de Aguadores. Hoy
Juárez y Reforma, que ahí se estaba curando». 

Lo anterior tiene visos de verdad, pues como
había sido herido, Escoffié fue a curarse al hospital
de los francotraidores, donde una bala del cañón Cán-
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dido, que había sido colocado en la Loma de la En-
carnación, hoy calle Cinco de Mayo y que disparaba
contra las embarcaciones de los intervencionistas, le
arrebató la vida. 

Por su parte, don Ramón N. López, en un ar-
tículo titulado «Los hospitales de sangre», publicado
en la Revista Médica de Tabasco número 5, corres-
pondiente al mes de agosto de 1933, después de refe-
rirse al hospital de los francotraidores y ubicarlo en la
esquina suroeste de las actuales calles 27 de Febrero
y Madero, anota lo siguiente: 

«Un episodio ocurrió en este hospital, una bala
68 del cañón “Fidencia” disparada por la artillería de
los libertadores, el 15 de enero de 1864, rompió la
pared y parte del techo de este hospital, y al caer parte
del artesón, fue a dar sobre el cuerpo del imperialista
don Gabriel Escoffié, causándole la muerte…»  

Conociendo la seriedad de los escritos de don
Ramón N. López, consideramos su información, tam-
bién digna de ser tomada en cuenta, pues coincide con
lo expuesto por el Dr. Diógenes López, de que la
muerte de don Gabriel Escoffié se debió al caerle
parte del edificio donde se encontraba curando sus
heridas, cuando éste fue alcanzado por una bala de
cañón, ya haya sido del «Fidencia» o del «Cándido»,
pues dichos obuses estaban instalados en la loma de
la Encarnación, hoy calle del Cinco de Mayo. 

Esa debe ser la verdadera razón de la muerte
de Gabriel Escoffié, y no lo que narra Pepe Bulnes,
que tiene más visos de cuento que de hecho histórico,
pues don Gabriel no era el administrador de la
aduana, ni murió meciéndose en su «hamaca de hilo»
mirando el río, faltándole nada más a don Pepe ano-
tar, que estaba echándose un pozol.
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