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ANTECEDENTES 
 
La radiología nos ayuda a prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades que en el 

pasado ni siquiera se sabía que existían. Con la evolución de esta tecnología se 

puede observar hasta las partes más pequeñas y escondidas de nuestro cuerpo y 

su funcionamiento, ya que se utilizan equipos convencionales que nos sirven 

como apoyo y como una exploración complementaria del paciente. 

 

La experiencia en el conocimiento de la radiología lleva al médico a establecer un 

diagnóstico sin que existan referencias previas de mediciones o características 

específicas de determinados tejidos.  

 

Es importante encontrar patrones de referencia que nos permitan hacer un análisis 

comparativo con lo que es normal y lo que no lo es, mediante el conocimiento 

científico, y no solamente estimaciones de forma empírica, lo cual nos permita 

realizar diagnósticos más tempranos y dar el manejo oportuno a cada patología. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7 
 

MARCO TEÓRICO 
 
Los Rayos X, son una radiación electromagnética penetrante, con una longitud de 

onda menor que la luz visible, producida a través del bombardeo de electrones  de 

alta velocidad a un blanco. Los rayos X fueron descubiertos de forma accidental 

en 1895 por el físico alemán Wilhelm Conrad Roentgen mientras estudiaba los 

rayos catódicos en un tubo de descarga gaseosa de alto voltaje. A pesar de que el 

tubo estaba dentro de una caja de cartón negro, Roentgen vio que una pantalla de 

platinocianuro de bario, que casualmente estaba cerca, emitía una luz fluorescente 

siempre que funcionaba el tubo. Tras realizar experimentos adicionales, determinó 

que la fluorescencia se debía a una radiación invisible más penetrante que la 

radiación ultravioleta. Roentgen llamó a los rayos invisibles rayos X; por su 

naturaleza desconocida. Posteriormente, los rayos X fueron también denominados 

rayos Roentgen en su honor. 

 

Historia 
El primer tubo de rayos X fue el tubo de Crookes, llamado así en honor a su 

inventor, el químico y físico británico William Crookes; se trata de una ampolla de 

vidrio bajo vacío parcial con dos electrodos. Cuando una corriente eléctrica pasa 

por un tubo de Crookes, el gas residual que contiene se ioniza, y los iones 

positivos golpean el cátodo y expulsan electrones del mismo. Estos electrones, 

que forman un haz de rayos catódicos, bombardean las paredes de vidrio del tubo 

y producen rayos X. 

 

Los Rayos X en la Medicina 
Las radiografías se emplean mucho en medicina como herramientas de 

diagnóstico. La utilidad de las radiografías para el diagnóstico se debe a la 

capacidad de penetración de los rayos X en distintos tejidos. A los pocos años de 

su descubrimiento ya se empleaban para localizar cuerpos extraños en el interior 

del cuerpo humano. Con la mejora de las técnicas de rayos X, las radiografías 

revelaron minúsculas diferencias en los tejidos, y muchas enfermedades pudieron 
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diagnosticarse con este método. Los rayos X eran el método más importante para 

diagnosticar la tuberculosis cuando esta enfermedad estaba muy extendida. Las 

imágenes de los pulmones eran fáciles de interpretar porque los espacios con aire 

son más transparentes a los rayos X que los tejidos pulmonares. Otras cavidades 

del cuerpo pueden llenarse artificialmente con materiales de contraste, de forma 

que un órgano determinado se vea con mayor claridad. El sulfato de bario, muy 

opaco a los rayos X, se utiliza para la radiografía del aparato digestivo. Para 

examinar los riñones o la vesícula biliar se administran determinados compuestos 

opacos por vía oral o intravenosa. 

 

Radiología diagnóstica 
La gran mayoría de las imágenes se obtienen exponiendo la región corporal que 

se quiere analizar a un haz de rayos X; éstos inciden luego sobre una película 

sensible (placa), y producen una imagen estática. La imagen obtenida se 

denomina radiografía o placa de rayos X. Muchos órganos y sistemas orgánicos 

invisibles con las técnicas radiológicas convencionales pueden ponerse de 

manifiesto con el uso de unas sustancias opacas a la radiación denominadas 

medios de contraste, que se administran al paciente por vía oral, por inhalación o 

por inyección. Las exploraciones más habituales que utilizan medios de contraste 

son el tránsito gastrointestinal (tramo alto del tubo digestivo), el enema de bario 

(colon), la artrografía (se inyecta contraste en una articulación), la mielografía (se 

introduce contraste en el canal raquídeo) y la angiografía (se inyecta contraste en 

una arteria, una vena o un vaso linfático). Durante la mayoría de las exploraciones 

con medio de contraste, el radiólogo observa directamente por fluoroscopía el 

paso del contraste por el interior del organismo. Las imágenes dinámicas recogen 

el movimiento de los órganos o sistemas orgánicos (como el tracto 

gastrointestinal), o el flujo de contraste en los vasos sanguíneos o en el canal 

raquídeo. Para obtener imágenes dinámicas se puede registrar la imagen en una 

pantalla móvil sensible a la radiación (fluoroscopía), o se pueden grabar las 

imágenes en una película (cinerradiografía) o cinta de vídeo. La cinta permite 

almacenar la información de manera permanente; con la fluoroscopía (similar a las 
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imágenes de televisión), esta información se pierde, aunque durante la exploración 

fluoroscópica siempre existe la posibilidad de guardar imágenes radiográficas 

(placas) para utilizarlas más adelante. 

 
El funcionamiento de calidad de los exámenes y procedimientos de radiología, 

junto con una interpretación precisa y oportuna de los resultados del 

procedimiento radiológico, lo llevan a cabo un equipo de varios profesionales del 

cuidado de la salud. El equipo de radiología incluye médicos, tecnólogos y 

enfermeras. 

 

Investigación 
El estudio de los rayos X ha desempeñado un papel primordial en la física teórica, 

sobre todo en el desarrollo de la mecánica cuántica. Como herramienta de 

investigación, los rayos X han permitido confirmar experimentalmente las teorías 

cristalográficas. Utilizando métodos de difracción de rayos X es posible identificar 

las sustancias cristalinas y determinar su estructura. Casi todos los conocimientos 

actuales en este campo se han obtenido o verificado mediante análisis con rayos 

X. Los métodos de difracción de rayos X también pueden aplicarse a sustancias 

pulverizadas que, sin ser cristalinas, presentan alguna regularidad en su estructura 

molecular. Mediante estos métodos es posible identificar sustancias químicas y 

determinar el tamaño de partículas ultramicroscópicas. 

 

Los elementos químicos y sus isótopos pueden identificarse mediante 

espectroscopia de rayos X, que determina las longitudes de onda de sus 

espectros de líneas característicos. Varios elementos fueron descubiertos 

mediante el análisis de espectros de rayos X. 

 

Algunas aplicaciones recientes de los rayos X en la investigación van adquiriendo 

cada vez más importancia. La microrradiografía, por ejemplo, produce imágenes 

de alta resolución que pueden ampliarse considerablemente. 
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Dos radiografías pueden combinarse en un proyector para producir una imagen 

tridimensional llamada estereorradiograma. La radiografía en color también se 

emplea para mejorar el detalle; en este proceso, las diferencias en la absorción de 

rayos X por una muestra se representan como colores distintos. 

 

La microsonda de electrones, que utiliza un haz de electrones muy preciso para 

generar rayos X sobre una muestra en una superficie de sólo una micra cuadrada, 

proporciona también una información muy detallada. 

 

Desde su descubrimiento accidental en 1895, los rayos X han sido una importante 

herramienta en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades. Los rayos X se 

producen bombardeando un objetivo de volframio con electrones de alta 

velocidad, y son absorbidos en mayor o menor medida por los distintos tejidos 

corporales. En un negativo fotográfico, los huesos aparecen en blanco y los tejidos 

blandos en gris. Los rayos X de diagnóstico empleados en medicina y odontología 

son de baja intensidad. Para el tratamiento de tumores se emplean rayos X de alta 

intensidad que destruyen los tejidos cancerosos, especialmente vulnerables. 

 

En lo que se refiere a nuestra investigación, según estudios realizados en el 

Hospital de Pediatría de Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, existe una relación de tejidos blandos y estructuras óseas que 

corresponden al 50% de músculo, 25% de grasa y 25% de hueso; al medir en 

hueso la cortical y la medular, estas corresponden al 60% y 40% respectivamente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En pacientes recién nacidos hospitalizados en algún centro hospitalario, nunca se 

busca una relación de tejidos blandos y óseos, por lo que se considera que es 

conveniente encontrar patrones de referencia que nos permitan analizar un 

problema  en dichos tejidos. 

 

Se habla de patología ósea y de tejidos blandos (músculo y grasa), pero no se 

tiene un marco de referencia que nos permita distinguir o diferenciar la masa 

muscular del tejido graso y de las estructuras óseas. 

 

Por medio de una placa simple de Rx, se pueden valorar las partes blandas y 

óseas de un paciente y detectar anormalidades. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

La falta de una medición exacta de tejidos blandos y óseos en el recién nacido que 

ayude a detectar enfermedades en dichos tejidos como enfermedades  sistémicas 

de causas genéticas, metabólicas o endócrinas, nos lleva a realizar esta 

investigación. 
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OBJETIVO GENERAL 
 

Conocer el índice óseo-musculo-graso en el recién nacido mediante una 

radiografía simple de extremidad superior derecha que nos permita encontrar 

valores normales y de esta manera detectar anormalidades en dichos tejidos de 

forma más temprana. 
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DISEÑO DE ESTUDIO 
 

Tipo de Estudio: 

- Observacional 

- Descriptivo 

- Prospectivo 

- Transversal 

- Exploratorio 

 

Población:  

- Recién Nacidos Sanos 

 

Muestra:  

- Recién Nacidos Sanos del Hospital General de Huajuapan de León, Oax; 

en el periodo de Marzo – Junio del 2009. 

 

Criterios de Inclusión:  

- Recién nacidos sanos, de término, con peso adecuado para edad 

gestacional, que cuenten con Rx de extremidad superior derecha. 

 

Criterios de Exclusión:  

- RN Prematuros 

- RN Macrosómicos.  

 

Variables:  

- Sexo 

- Edad por semanas de gestación 

- Medición de hueso (cortical y medular), músculo y tejido graso. 
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Instrumentos:  

- Rx simple de extremidad superior derecha. 

 

 

Se realizó un estudio piloto en el cual se incluyó a todos los pacientes que 

reunieron las características antes mencionadas. 

 

 

Ejemplo de medición de tejidos: 

 

Se tomó radiografía simple de tórax con extensión a extremidad superior derecha. 

Se trazó una línea perpendicular en todo el diámetro de la extremidad, a nivel del 

tercio medio y posteriormente se midió cada tejido en centímetros para determinar 

el índice óseo-musculo-graso. 

 

 
                Figura 1 
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               Figura 2 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Se determinó la distribución de las variables (distribución libre).  

 

Se realizó una estadística descriptiva en la que se obtuvieron las medidas de 

tendencia central (medianas) y de dispersión (proporciones) de cada una de las 

variables.  

 

Se determinó la correlación entre los indicadores y la confiabilidad interna del 

índice global por medio del alfa de Cronbach y la r° de Spearman. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de Investigación en Salud, el 

riesgo que presentaron los pacientes en este estudio, corresponde a un riesgo 

bajo, tomando solo las radiografías de pacientes a los cuales era necesario 

realizar una radiografía de tórax, pidiendo al técnico de rayos X, ampliar la 

colimación del paciente de para tomar imagen de la extremidad superior derecha; 

se guarda el anonimato de los pacientes incluidos y, debido a que el estudio no 

influyó en el manejo de los pacientes no se requirió de consentimiento informado 

para su inclusión. 
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RESULTADOS 
 

Se atendieron a 295 niños recién nacidos, de los cuales se excluyeron 227, por lo 

que se reportan los datos de 68 pacientes seleccionados. 

 

De los 68 pacientes seleccionados, 38 corresponden al sexo masculino (55.9%) y 

30 corresponden al sexo femenino (44.1%). 

 

Tabla 1. Distribución de pacientes según el sexo. 

SEXO FRECUENCIA % 

Masculino 38 55.9 

Femenino 30 44.1 

Total 68 100.0 

 

 

De acuerdo a las semanas de gestación, 12 pacientes corresponden a 37sdg 

(17.6%), 17 pacientes corresponden a 38sdg (25%), 23 pacientes corresponden a 

39sdg (33.8%), 5 corresponden a 40sdg (7.4%), 9 pacientes corresponden a 

41sdg (13.2%) y 2 pacientes corresponden a 42sdg (2.9%). 

 

Tabla 2. Distribución de pacientes según edad por semanas de gestación 

Semanas de Gestación Frecuencia % 

37 sdg 12 17.6 

38 sdg 17 25 

39 sdg 23 33.8 

40 sdg 5 7.4 

41 sdg 9 13.2 

42 sdg 2 2.9 

Total 68 100.0 
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Al hacer la medición del tejido óseo se encontró que el diámetro óseo fue de 

0.3cm en 3 pacientes (4.4%), de 0.4cm en 13 pacientes (19.1%), de 0.5cm en 10 

pacientes (14.7%), de 0.6cm en 22 pacientes (32.4%), de 0.7cm en 12 pacientes 

(17.6%), de 0.8cm en 3 pacientes (4.4%), de 0.9cm en 3 pacientes (4.4%) y de 

1cm en 2 pacientes (2.9%). 

 

Tabla 3. Diámetro del tejido óseo. 

Centímetros Frecuencia % 

0.3cm 3 4.4 

0.4cm 13 19.1 

0.5cm 10 14.7 

0.6cm 22 32.4 

0.7cm 12 17.6 

0.8cm 3 4.4 

0.9cm 3 4.4 

1cm 2 2.9 

Total 68 100.0 

  

Al medir la cortical se encontró una medida de 0.2cm en 3 pacientes (4.4%), 

0.3cm en 17 pacientes (25%), 0.4cm en 28 pacientes (41.2%), 0.5cm en 12 

pacientes (17.6%), 0.6cm en 6 pacientes (8.8%) y de 0.7cm en 2 pacientes (2.9%). 

 

Tabla 4. Medición de la Cortical. 

Centímetros Frecuencia % 

0.2cm 3 4.4 

0.3cm 17 25 

0.4cm 28 41.2 

0.5cm 12 17.6 

0.6cm 6 8.8 

0.7cm 2 2.9 

Total 68 100 



21 
 

 

 

Al medir la medular se encontraron medidas de 0.1cm en 22 pacientes (32.4%), 

0.2cm en 41 pacientes (61.3%) y de 0.3cm en 5 pacientes (7.4cm). 

 

Tabal 5. Medición de la Medular. 

Centímetros Frecuencia % 

0.1cm 22 32.4 

0.2cm 41 61.3 

0.3cm 5 7.4 

Total 68 100.0 

 

 

Al hacer la medición del tejido graso se encontró que el índice graso fue de 0.7cm 

en 7 pacientes (10.3%), de 0.8cm en 17 pacientes (25%), de 0.9cm en 18 

pacientes (26.5%), de 1cm en 6 pacientes (8.8%), de 1.1cm en 7 pacientes 

(10.3%), de 1.2cm en 7 pacientes (10.3%), de 1.3cm en 1 paciente (1.5%), de 

1.4cm en 4 pacientes (5.9%) y de 1.6cm en 1 paciente (1.5%). 

 

Tabal 6. Índice del tejido graso 

Centímetros Frecuencia % 

0.7cm 7 10.3 

0.8cm 17 25 

0.9cm 18 26.5 

1cm 6 8.8 

1.1cm 7 10.3 

1.2cm 7 10.3 

1.3cm 1 1.5 

1.4cm 4 5.9 

1.6cm 1 1.5cm 

Total 68 100.0 
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Al hacer la medición del tejido magro se encontró que el índice del tejido magro 

fue de 1.9cm en 1 paciente (1.5%), de 2.1cm en 3 pacientes (4.4%), de 2.2cm en 

5 pacientes (7.4%), de 2.3cm en 8 pacientes (11.8%), de 2.4cm en 12 pacientes 

(17.6%), de 2.5cm en 6 pacientes (8.8%), de 2.6cm en 5 pacientes (7.4%), de 

2.7cm en 3 pacientes (4.4%), de 2.8cm en 3 pacientes (4.4%), de 2.9cm en 4 

pacientes (5.9%), de 3cm en 3 pacientes (4.4%), de 3.1cm en 5 pacientes (7.4%), 

de 3.2cm en 2 pacientes (2.9%) de 3.3cm en 2 pacientes (2.9%), de 3.4cm en 3 

pacientes (4.4%), de 3.5cm en 1 paciente (1.5%) y de 3.6cm en 2 pacientes 

(2.9%). 

 

Tabla 7. Índice del tejido magro 

Centímetros Frecuencia % 

1.9cm 1 1.5 

2.1cm 3 4.4 

2.2cm 5 7.4 

2.3cm 8 11.8 

2.4cm 12 17.6 

2.5cm 6 8.8 

2.6cm 5 7.4 

2.7cm 3 4.4 

2.8cm 3 4.4 

2.9cm 4 5.9 

3cm 3 4.4 

3.1cm 5 7.4 

3.2cm 2 2.9 

3.3cm 2 2.9 

3.4cm 3 4.4 

3.5cm 1 1.5 

3.6cm 2 2.9 

Total 68 100.0 
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Se hizo una correlación r° de Spearman para ver si las variables o los 

componentes del índice se relacionaban. La correlación encontrada nos dice que 

las variables se relacionan una con otra. 

Los resultados fueron los siguientes:  

 

Tabla 7. r° de Spearman. 

Variable 1 Variable 2 r°  de Spearman  
Cortical  Medular  .757  
Cortical  Hueso  .971  
Cortical  Total  .681  
Medular  Hueso  .891  
Medular  Total  .607  
Hueso  Total  .695  

Tejido graso  Tejido magro  .670  
Tejido graso  Total  .863  
Tejido magro  Total  .927  

 

 

Para determinar si el índice óseo-musculo-graso es confiable, se hizo el alfa de 

Cronbach  y lo que se encontró fue: 

 

De todo el índice óseo-musculo-graso: alfa de Cronbach: .801  

Del índice óseo: alfa de Cronbach .894  

Del índice magro: alfa de Cronbach .647  

Del índice graso: alfa de Cronbach .907  
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DISCUSIÓN 

Tomando en cuenta que el coeficiente de correlación de Spearman se rige por las 

reglas de la correlación simple de Pearson, y las mediciones de este índice 

corresponden de + 1 a - 1, pasando por el cero, donde este último significa no 

correlación entre las variables estudiadas, mientras que los dos primeros denotan 

la correlación máxima y que una correlación de .75 o más se considera fuerte, se 

hizo una correlación r° de Spearman para ver si las variables o los componentes 

del índice se relacionaban, arrojando resultados favorables en nuestro estudio. 

El Alfa de Cronbach es un índice de consistencia interna que toma valores entre 0 

y 1 y que sirve para comprobar si el instrumento que se está evaluando recopila 

información defectuosa y por tanto nos llevaría a conclusiones equivocadas o si se 

trata de un instrumento fiable que hace mediciones estables y consistentes. Es un 

coeficiente de correlación al cuadrado que, a grandes rasgos, mide la 

homogeneidad de las preguntas promediando todas las correlaciones entre todos 

los ítems para ver que, efectivamente, se parecen. Su interpretación será que, 

cuanto más se acerque el índice al extremo 1, mejor es la fiabilidad, considerando 

una fiablilidad respetable a partir de 0,80; con lo que podemos definir que nuestro 

es estudio tiene un índice de confiabilidad bueno. 

Analizando los resultados obtenidos, podemos establecer un índice a partir de la 

medición de todos los tejidos de la extremidad superior derecha; considerando el 

diámetro total en un 100%, encontramos que aproximadamente el 63% 

corresponde a músculo, el 23% a tejido graso y el 14% a hueso. Considerando 

que el hueso está constituido por la cortical y la medular, es conveniente 

establecer una relación entra estos tejidos, encontrando que el 70% corresponde a 

la cortical y el 30% a la medular. 

La medición del índice óseo-musculo-graso es útil para determinar la presencia de 

anormalidades en tejidos blandos y estructuras óseas, que pueden estar 

relacionados con padecimientos de tipo genético, como la artrogriposis, en la cual 

se pierde la relación córtico-medular a nivel óseo, dando un aspecto de huesos 
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adelgazados, así como la relación musculo-graso, en la que se observa el 

aumento del tejido graso. 

Podemos encontrar también alteraciones de tipo metabólico que afectan a dichos 

tejidos, como la presencia de raquitismo, en la cual se altera la relación cortico-

medular a nivel óseo. 

Por lo tanto, consideramos que el índice óseo-musculo-graso es útil para evaluar 

diferentes patologías que comprometen a dichos tejidos 
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CONCLUSIONES 

Debido a los resultados que encontramos en nuestra investigación, podemos decir 

que el índice óseo-musculo-graso es adecuado para evaluar las características del 

hueso, músculo y tejido graso. 

Convendría ampliar el tamaño de la muestra para después incluir a pacientes 

enfermos y describir las modificaciones en estos tejidos. 
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