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RESUMEN 

 

Antecedentes: 

La fibrosis quística es una enfermedad autosómica recesiva causada por mutaciones en el 

gen regulador transmembrana de la fibrosis quística (CFTR), el cual codifica para un canal de 

cloruro regulado por cAMP ubicado en la membrana apical de las células epiteliales que 

catalizan el paso de pequeños iones a través de la membrana. La desregulación de este 

mecanismo provoca un deterioro de la homeostasis de la sal y los líquidos que da como 

resultado disfunciones multiorgánicas y, en última instancia, mortalidad por insuficiencia 

respiratoria.  

La bronquiectasia es una enfermedad respiratoria crónica que se caracteriza por la dilatación 

anormal e irreversible de las vías respiratorias más pequeñas y se asocia con una tasa de 

mortalidad dos veces mayor que la de la población general.  Se ha demostrado un aumento 

de eosinófilos en biopsias bronquiales de pacientes con bronquiectasias en comparación con 

individuos sanos de control. Se han utilizado recuentos de eosinófilos en sangre para definir 

la presencia de inflamación eosinofílica y, en un análisis post hoc de un ensayo no cegado de 

corticosteroides inhalados, la calidad de vida mejoró en mayor medida con esteroides 

inhalados en pacientes con recuentos de eosinófilos en sangre superiores a 150 células o al 

3%. Estos datos sugieren cada vez más la presencia de un subtipo eosinofílico de 

bronquiectasia, pero hasta la fecha no hay una caracterización detallada de estos pacientes. 

La estratificación de los pacientes y la derivación de endofenotipos clínicamente relevantes 

podrían realizarse sobre la base de muchas variables diferentes. El origen celular de la 

inflamación de las vías respiratorias es un comienzo lógico, porque la mayoría de los pacientes 

con bronquiectasias tienen una infiltración neutrofílica crónica dominante en las vías 

respiratorias, aunque unos pocos tienen un predominio eosinofílico. Se necesitan estudios 

más amplios en este grupo, sobre todo con la creciente disponibilidad de fármacos dirigidos a 

los eosinófilos, la disponibilidad cada vez mayor de fármacos dirigidos contra el reclutamiento 

y la función de los eosinófilos, como los antiinflamatorios los agentes anti-interleucina 5 y anti-

interleucina 13 y los corticosteroides inhalados. 
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Objetivo:  

Se realizó un análisis de frecuencia para conocer el porcentaje de pacientes con diagnóstico 

de Fibrosis Quística que presentaron recuento de eosinófilos en sangre periférica elevados. 

Material y métodos:  

Estudio observacional, transversal, descriptivo, con riesgo mínimo, en donde se tomó en 

cuenta pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de Fibrosis quística que acudieron a 

consulta en la clínica de Fibrosis Quística del servicio de Neumología en la UMAE Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza”, donde previo consentimiento informado se les 

solicitó Biometría hemática de control para el recuento de eosinófilos en sangre periférica, 

desde Junio hasta Julio del presente año. 

Resultados: 

Los pacientes atendidos en nuestro centro con diagnóstico de bronquiectasias secundarias a 

Fibrosis Quística, presentan un endotipo inflamatorio diferentes a los descritos en la literatura, 

siendo el endotipo inflamatorio eosinofílico el de mayor predilección. Sin embargo, no se 

realizó una asociación entre los niveles de eosinófilos en sangre periférica con la gravedad de 

la enfermedad, los síntomas respiratorios, la declinación de la función pulmonar ni las 

exacerbaciones. Por lo que se considera que estudios futuros deberían de investigar 

asociaciones en una cohorte más amplia y, si se confirma, examinar el efecto de los 

tratamientos dirigidos así como la terapia biológica. 
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MARCO TEÓRICO 

La fibrosis quística es una enfermedad de un solo gen con herencia autosómica recesiva, 

causada por una mutación en el gen de la FQ, llamado proteína CFTR (regulador de la 

conductancia transmembrana de la fibrosis quística) (1).  

La CFTR es una proteína de membrana multidominio que pertenece a la gran familia de 

transportadores de casetes de unión a nucleótidos de adenina y consta de dos dominios 

transmembrana, dos dominios de unión a nucleótidos (NBD) y un dominio regulador único. El 

CFTR funciona como un canal aniónico, regulado por la fosforilación de su dominio regulador 

dependiente de la proteína quinasa A y la unión de ATP a los dominios de unión de 

nucleótidos, y conduce Cl- y bicarbonato. En las vías respiratorias, el CFTR también funciona 

como regulador del canal epitelial de Na+ sensible a la amilorida (ENaC) que constituye la vía 

limitante para la absorción de Na+ (2).  

La proteína CFTR transporta cloruro y bicarbonato a través de la superficie apical de los 

epitelios secretores, sobre todo la glándula sudorípara, las vías respiratorias, el tracto 

gastrointestinal, el páncreas y los conductos deferentes. En los pulmones, la secreción de 

cloruro mediada por el CFTR y la absorción de sodio por el canal de sodio epitelial regulan la 

hidratación líquida de la superficie de las vías respiratorias, que es esencial para la función 

ciliar y la actividad antimicrobiana. La CFTR defectuosa deshidrata la superficie de las vías 

respiratorias, lo que provoca secreciones mucopurulentas espesas, alteración de la 

depuración mucociliar, infección crónica, inflamación y daño pulmonar estructural progresivo. 

(3) Las mutaciones del regulador de la conductancia transmembrana de la fibrosis quística se 

clasifican en grupos según disminuyan la síntesis, la función o la estabilidad de la proteína 

CFTR (Figura 1)(4) . 

 

 

 

 

 

 



 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Clases de mutaciones CFTR y sus respectivas estrategias terapéuticas. Las mutaciones de CFTR se agrupan en 

siete clases funcionales, con la expectativa de que el mismo tipo de modulador sea aplicable a todos los defectos de una 

clase. No se espera que las mutaciones de clase VII puedan ser rescatadas por un modulador. Una estrategia terapéutica 

para las mutaciones de clase VII podría ser la estimulación de canales de cloruro alternativos, la terapia génica, la edición 

génica o la adición de ácido ribonucleico mensajero. 

 

Una defensa importante de las vías respiratorias es el transporte mucociliar, que protege el 

pulmón al atrapar patógenos invasores y partículas en el moco que luego es impulsado por 

los cilios hacia las vías respiratorias (FIGURA 2). Aunque las personas con fibrosis quística 

avanzada pueden tener un transporte mucociliar más lento, se desconoce el deterioro en el 

origen de la enfermedad. El defecto en el transporte mucociliar no es atribuible al agotamiento 

del líquido periciliar, ya que el defecto persiste cuando la superficie de la vía aérea se sumerge 

en solución salina (5). 
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FIGURA 2. Transporte mucociliar. 

Las enfermedades crónicas de las vías respiratorias superiores (es decir, rinosinusitis y 

pólipos nasales) e inferiores (es decir, muco-obstructivas, inflamación neutrofílica e infección 

crónica) son características de la fibrosis quística. La enfermedad pulmonar estructural puede 

observarse en la infancia. Los hallazgos de un único estudio de cohortes mostraron la 

presencia de bronquiectasias en aproximadamente el 33% de los niños en edad preescolar, y 

muchos estudios replicaron estas estimaciones. Pronto se establece el clásico círculo vicioso 

de infección e inflamación, con incertidumbre sobre cuál se presenta primero. Los estudios en 

sistemas que van desde hurones hasta el lavado broncoalveolar y la TC48 apoyan el concepto 

de que la hipoxia, la mucosa desregulada y la inflamación neutrofílica pueden preceder a la 

infección. Sin embargo, la infección crónica de las vías respiratorias también se desarrolla en 

los primeros años de vida, con patógenos, como el Staphylococcus aureus sensible a la 

meticilina, que dan paso a una mayor prevalencia de microbios, como la P. aeruginosa, 

presente en la mayoría de los adultos. Las infecciones fúngicas (más comúnmente Aspergillus 
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fumigatus) y micobacterianas están aumentando en prevalencia. La infección y la inflamación 

contribuyen a las exacerbaciones pulmonares agudas recurrentes, que conducen a una 

pérdida progresiva de la función pulmonar, bronquiectasias avanzadas en fase terminal e 

insuficiencia respiratoria(3,5). 

P. aeruginosa es el microorganismo potencialmente patógeno (MPP) más prevalente en la 

FQ. La tasa de infección aumenta con la edad, pero el porcentaje de personas con FQ con un 

cultivo de esputo positivo para P. aeruginosa ha disminuido en los últimos años. Aunque los 

factores de riesgo de la infección por P. aeruginosa no se conocen por completo, los más 

reconocidos hasta la fecha son la infección bronquial crónica por Staphylococcus aureus y su 

tratamiento, el sexo femenino y el contacto con otras personas infectadas crónicamente por 

P. Aeruginosa. Las personas con FQ suelen infectarse inicialmente por un único aislamiento 

de P. aeruginosa. La infección crónica sobreviene tras un periodo posterior de aislamientos 

intermitentes en el tracto respiratorio inferior. Esta transición de la infección intermitente a la 

crónica intensifica la inflamación tanto local como sistémica, dañando así el pulmón (6). 

Las bronquiectasias se caracterizan por una respuesta inflamatoria desregulada que provoca 

daños de los bronquios irreversible; e infecciones bacterianas recurrentes. Aunque antes se 

consideraba una "enfermedad huérfana", la incidencia y prevalencia de las bronquiectasias ha 

aumentado 40% en los últimos 10 años en todo el mundo, con tasas de hasta 566 por 100.000 

habitantes. A pesar de ello, la fisiopatología y los mecanismos subyacentes de las 

bronquiectasias siguen siendo poco conocidos. Existen muchas causas subyacentes de las 

bronquiectasias y en hasta el 50% de los pacientes no se identifica ninguna causa. Las causas 

pueden incluir infecciones bacterianas, como neumonía grave o tuberculosis 

(postinfecciosas); afecciones congénitas como FQ; síndromes de aspiración; 

inmunodeficiencia primaria o secundaria y trastornos de hipersensibilidad (7). 

La comprensión actual de los subgrupos de pacientes en las bronquiectasias es simplista 

(figura 3). Las variables específicas se asocian a resultados individuales; por ejemplo, la 

infección por P aeruginosa se asocia a una mayor mortalidad y riesgo de hospitalización, 

mientras que la infección por micobacterias no tuberculosas se asocia a enfermedad del lóbulo 

medio. No obstante, incluso dentro de estos grupos, existe una sorprendente heterogeneidad 

que aún no se conoce bien(8). 
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La extensión de la bronquiectasia puede variar desde la enfermedad focal, limitada a un 

segmento o lóbulo, hasta la enfermedad difusa, que afecta a ambos pulmones en todos los 

lóbulos. Los hallazgos bronquiectásicos van desde una dilatación sutil hasta cambios quísticos 

en las vías respiratorias(9). 

La condición patogénica (endotipo) que mejor define la bronquiectasia es la inflamación 

característica con un perfil neutrofílico de las vías respiratorias. Los productos proteolíticos y 

las toxinas producidos tanto por las células proinflamatorias como por la infección bronquial 

(a veces crónica) son las principales causas del daño estructural de la pared bronquial, la 

dilatación de las vías respiratorias, la inflamación sistémica y el agravamiento periódico de los 

síntomas (incluidas las exacerbaciones pulmonares). Alrededor del 20% de los pacientes con 

bronquiectasias presentan eosinofilia periférica (al menos un 3% o 300 eosinófilos/μL) sin 

enfermedad concomitante identificada (también denominada "bronquiectasia eosinofílica"), 

cuyas funciones no se han comprendido del todo. Los dos puntos clave en relación con estas 

observaciones son que los eosinófilos confieren propiedades bactericidas y antivirales contra 

microorganismos patógenos comunes que suelen detectarse en las bronquiectasias, y que las 

bronquiectasias eosinofílicas se han asociado a una mejor respuesta terapéutica a los 

corticosteroides inhalados y a otros tratamientos de perfil anti-TH 2(10). 
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Figura 3. Clasificación actual de las bronquiectasias. Las bronquiectasias pueden clasificarse en muchas subcategorías 

diferentes en función de diversas características. Las casillas naranjas indican las características que se han estudiado y 

están relacionadas con los resultados clínicos. Las casillas grises indican trastornos que se han estudiado pero que no se 

han relacionado con un resultado o fenotipo clínico específico. Se indican las características de la enfermedad que se han 

establecido como directamente vinculadas en estudios clínicos (líneas negras) y las vinculadas o notificadas sin una vía 

causal o mecanicista (líneas rosas). A1ATD = deficiencia de alfa-1-antitripsina. ABPA=aspergilosis broncopulmonar alérgica. 

IMC = índice de masa corporal. EPOC=enfermedad pulmonar obstructiva crónica. CTD=enfermedad del tejido conectivo. 

EII=enfermedad inflamatoria intestinal. MNT=micobacterias no tuberculosas. DCP=discinesia ciliar primaria. 

Una afección pulmonar inflamatoria de tipo 2 se define por la presencia de un estado de 

interleucina (IL)-4 alta, IL-5 alta, IL-13 alta. Esta firma puede reflejar la producción de citocinas 

tanto por el sistema inmunitario adaptativo [linfocitos efectores T helper de tipo 2 (Th2)] como 

por el sistema inmunitario innato [células linfoides innatas de tipo 2 (ILC2), mastocitos, 

eosinófilos y otros](11). La inflamación de tipo 2 (T2) se sugiere por la presencia de 

inmunoglobulina E (IgE) total elevada, sensibilización IgE o un recuento absoluto elevado de 

eosinófilos en la circulación, pero la prueba más convincente es la presencia de marcadores 

de eosinófilos, citoquinas de tipo 2 o productores de citoquinas de tipo 2 en las vías 
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respiratorias (o esputo), y posiblemente también un número elevado de linfocitos efectores 

Th2 circulantes(12). 

Los pacientes con inflamación eosinofílica no pueden identificarse inmediatamente a partir de 

las características clínicas, ya que existe un gran solapamiento en la función pulmonar, la 

etiología y el estado de infección entre los pacientes con eosinófilos altos y bajos en sangre. 

Dado que no es fácil identificar a los pacientes por sus características clínicas y que los 

recuentos de eosinófilos en esputo no son fáciles de realizar en la clínica, se ha intentado 

validar los eosinófilos en sangre como medida de la inflamación eosinofílica en las vías 

respiratorias(13). 

 

Se ha demostrado que los eosinófilos en sangre son un factor predictivo de la respuesta a los 

corticoesteroides inhalados en la EPOC y el asma. La identificación de una población 

específica de pacientes con bronquiectasias que puedan responder a los corticoesteroides 

inhalados es clave. La respuesta a éstos puede medirse no sólo en la reducción de las 

exacerbaciones, sino también, en la mejora de su calidad de vida. Se planteó la hipótesis de 

que los pacientes con bronquiectasias con un recuento elevado de eosinófilos en sangre 

pueden beneficiarse de los corticoesteroides inhalados en términos de una mejora 

clínicamente significativa de la calidad de vida (14). En pacientes con bronquiectasias no 

asociadas con Fibrosis Quística, se encontró una correlación débil negativa entre las 

exacerbaciones y el número de eosinófilos(15). 

Un tercio de los adultos con bronquiectasias sin diagnóstico concomitante de asma presentan 

un endotipo T2-alto y se caracterizan por una enfermedad más grave (16). Los pacientes con 

eosinófilos altos tienen muchos más síntomas respiratorios y constitucionales. En concreto, 

son más propensos a experimentar disnea, sibilancias, escalofríos o sudores (17). Sin embargo, 

Wang et al. demostraron recientemente en un estudio observacional que incluyó a 906 

pacientes del registro español de bronquiectasias (RIBRON) que los sujetos con más de 100 

eosinófilos periféricos eosinófilos/ L periféricos (70%) presentaban una gravedad más leve de 

las bronquiectasias mejor evolución clínica, estado nutricional, función pulmonar y menor 

inflamación sistémica, lo que sugiere que el recuento eosinófilos periféricos podría ser un buen 

biomarcador de la gravedad de las bronquiectasias(18). 
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No obstante, las enfermedades respiratorias y las bronquiectasias siguen siendo las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en pacientes con fibrosis quística y cabe esperar 

que sigan siéndolo en un futuro próximo. Un reto clave la búsqueda de nuevas terapias para 

tratar las bronquiectasias en la fibrosis quística en un contexto de cambio de terapias de base, 

modulación del CFTR y evolución demográfica(19). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La fibrosis quística es una enfermedad autosómica recesiva causada por mutaciones en el 

gen regulador transmembrana de la fibrosis quística (CFTR), éste, codifica para un canal de 

cloruro regulado por cAMP ubicado en la membrana apical de las células epiteliales que 

catalizan el paso de pequeños iones a través de la membrana. La desregulación de este 

mecanismo provoca un deterioro de la homeostasis de la sal y los líquidos que da como 

resultado disfunciones multiorgánicas y, en última instancia, mortalidad por insuficiencia 

respiratoria.  

 

Dado que la inmunodeficiencia y las defensas del huésped contribuyen en gran medida al 

desarrollo de bronquiectasias en estos pacientes, los neutrófilos se cuentan entre los actores 

más relevantes en la lucha contra la infección en los pacientes con bronquiectasia. Sin 

embargo, se ha demostrado que los eosinófilos confieren propiedades bactericidas y 

antivirales contra microorganismos patógenos comunes que suelen detectarse en las 

bronquiectasias. A demás, las bronquiectasias eosinofílicas se han asociado a una mejor 

respuesta terapéutica a los corticosteroides inhalados y a otros tratamientos de perfil anti-T2 

como la terapia biológica, por lo cual, se busca la caracterización de eosinófilos en los 

pacientes con Fibrosis quística ya que se ha asociado a un fenotipo menos grave. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los neutrófilos se encuentran entre las células más relevantes en la lucha contra la infección 

para los pacientes que padecen bronquiectasias y FQ. De igual manera se ha demostrado 

que los pacientes con bronquiectasias no asociadas a FQ y que también presentan altos 

niveles de eosinófilos en la sangre, responden mejor a los tratamientos con distintos agentes 

biológicos, así como a los corticosteroides inhalados de forma similar a los pacientes con 

EPOC. También se conoce que un aumento del recuento de eosinófilos en la sangre periférica 

se asocia con una mayor supervivencia; no obstante hasta el momento no hay suficiente 

información del comportamiento de los eosinófilos en sangre periférica en los pacientes con 

bronquiectasias asociadas a FQ.    

 

Pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es el recuento de Eosinófilos en sangre periférica en pacientes adultos con fibrosis 

quística del servicio de Neumología de la UMAE CMN “La Raza”?  

  



 23 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

● Describir el porcentaje de pacientes con diagnóstico de Fibrosis Quística que presentan 

un recuento elevado de eosinófilos en sangre periférica del servicio de Neumología del 

Hospital General Dr. Gaudencio González Garza del Centro Médico Nacional La Raza 

del Instituto Mexicano del Seguro Social de Mayo 2023 a Agosto 2023 

 

 

Objetivos específicos: 

● Identificar a los pacientes con bronquiectasias secundarias a Fibrosis quística 

● Describir que sexo que presenta recuento elevados de eosinófilos en sangre periférica 

en paciente con diagnóstico de Fibrosis Quística en el servicio de Neumología de la 

UMAE CMN La Raza 

● Describir que rango de edad presenta que presenta recuento elevados de eosinófilos 

en sangre periférica con diagnóstico de Fibrosis Quística en el servicio de Neumología 

de la UMAE CMN La Raza 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño del estudio:  

 

Estudio prospectivo, observacional, transversal y descriptivo. 

 

 

Población y lugar de estudio:  

 

Pacientes con diagnóstico establecido de Fibrosis quística del servicio de Neumología del 

Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” Centro Médico Nacional La Raza del 

Instituto Mexicano del Seguro Social mayores de 18 años, de cualquier sexo. La muestra se 

se recabará una vez que el protocolo haya sido aprobado por el Comité de Investigación 

de Julio 2023 a Agosto 2023. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
 
 
Criterios de inclusión:  

● Pacientes con diagnóstico de Fibrosis quística. 

● Pacientes con edades de 18 a 65 años. 

● Pacientes de cualquier sexo. 

● Pacientes adscritos a la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS. 

● Pacientes que otorguen su consentimiento informado 

 

 

Criterios de exclusión:  

● Pacientes que presente exacerbación reciente (menor a 4 semanas). 

● Pacientes que hayan recibido ciclo de esteroide sistémico (menor a 4 semanas) 

● Pacientes con diagnóstico de ASMA. 

● Pacientes con diagnóstico de Aspergilosis Broncopulmonar. 

 

 

Criterios de eliminación:  

● Pacientes que retiren su consentimiento en cualquier momento del estudio. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 
Cálculo del tamaño de muestra:  

En el estudio se tuvo acceso a 40 pacientes (N=40) que representan la población total del 

estudio.  

 

Dado que buscamos conocer el porcentaje de la población que presenta recuentos elevados 

de eosinófilos en sangre periférica es necesario elegir un tamaño de muestra adecuado para 

estimar la proporción. En el análisis buscamos tener una seguridad del 95% (Z=1.96), una 

proporción esperada del 95% (p=0.95) como se plantea en la hipótesis y una precisión del 5% 

(d=0.05). A continuación, se muestra el cálculo del tamaño de muestra para estimar la 

proporción: 

𝑛 =
𝑁 𝑍2𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑍2𝑝(1 − 𝑝)
=

(52)(1.962)(0.30)(1 − 0.30): 

(0.22)(52 − 1) + (1.962)(0.30)(1 − 0.30)
= 12.8 

De acuerdo con el cálculo anterior el tamaño de muestra será de n=13 pacientes. A este valor 

hay que agregar un 20% por posibles pérdidas de pacientes: 

𝑛 = 13 + 20%(3) = 13 + 3 = 16 

 

Muestreo: 

No probabilístico, por cuota, con reemplazo. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variable 
dependiente 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Indicador 

Recuento de 
eosinófilos 

Cantidad de 
eosinófilos en sangre 
periférica 

Se obtendrá 
mediante la 
realización de 
una biometría 
hemática. 
 

Cuantitativa 
continua  

1000/L 
 

Nivel de 
eosinófilos 

Cantidad de 
eosinófilos en sangre 
periférica 

Se obtendrá 
a partir de la 
media de 
eosinófilos 
totales. 

Cualitativa 
dicotómica 

Alto (> a 300 

cel/L) 
Intermedio 
(100-299 

cel/L) 
Bajo (<100 

cel/L) 

 

Variable 
independiente 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Indicador 

Fibrosis 
quística 

Enfermedad de 
un solo gen con 
herencia 
autosómica 
recesiva, 
causada por 
una mutación 
en el gen de la 
FQ, llamado 
proteína CFTR 
(regulador de la 
conductancia 
transmembrana 
de la fibrosis 
quística). 

Esta variable 
se obtendrá 
por medio de 
la revisión del 
expediente 
clínico. 

Cualitativa. Si 
No 

Edad 
 

Medida 

cronológica 

que abarca el 

tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta la 

consulta en 

Valor 
numérico 
expresado en 
años referido 
por el paciente 

Cuantitativa, 
discreta, de 
razón 

Años 
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clínica de 

Fibrosis 

Quística 

Sexo 
 

Condición 

anatómica y 

actitudinal que 

diferencia a los 

seres humanos 

Tomado a 
partir de las 
características 
fenotípicas 

Cualitativa 
nominal, 
discreta, 
dicotómica 

1. Femenino 

2. Masculino 

Exacerbación Evento con 

diagnóstico 

clínico por 

médico que 

requiere 

prescripción 

con antibiótico 

para la 

agudización de 

síntomas como 

tos, aumento 

de la disnea, y 

cambios en las 

características 

del esputo 

(volumen, 

consistencia, 

purulencia) en 

el último año.  

Se obtendrá a 
partir del 
interrogatorio y 
expediente 
clínico 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Si 
No 
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PROCEDIMIENTOS 

 
1. Mediante un muestreo por conveniencia, se seleccionaron a todos los pacientes con 

diagnóstico de Fibrosis Quística mayores de 18 años, de cualquier sexo, que desearon 

participar en el actual estudio,  adscritos a la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” Centro Médico Nacional “La Raza” 

del IMSS, servicio de Neumología en la clínica de Fibrosis Quística a los cuales previa 

firma de consentimiento informado, se les solicitó biometría hemática completa la cuál 

fue tomada y procesada en el laboratorio del Hospital General “Dr. Gaudencio 

González Garza” Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, bajo técnica 

estandarizada con las siguientes especificaciones: un técnico en laboratorio o 

enfermero extrajo sangre de la vena, generalmente de la parte interior del codo o 

muñeca. La prueba solo tomó unos minutos y se siguieron una serie de pasos: 

a) Se limpió la piel con una toalla antiséptica o algodón alcoholado 

b) Se colocó una banda elástica o torniquete en el brazo para ayudar a la vena 

a concentrar la sangre 

c) Se insertó una aguja en la vena y se recolectará la muestra de sangre en 

tubo 

d) Se retiró la banda elástica o torniquete 

e) Se cubrió el área con un pequeño vendaje o algodón para detener el 

sangrado 

f) Se etiquetó la muestra y se envió para su análisis 

 

2. Con los resultados de la misma, se creó la base de datos en Excel con la información 

de interés donde se registraron las variables previamente establecidas. 

3. Posteriormente esta información se transfirió a SPSS v.25 para llevar a cabo el análisis 

estadístico, entregar el reporte final de investigación y una tesis de especialidad del 

médico residente participante.
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PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Instrumento de recolección: 
 
Mediante un muestreo por conveniencia, se tomaron a todos los pacientes con 

diagnóstico de Fibrosis Quística mayores de 18 años, de cualquier sexo, que deseen 

participar en el actual estudio, adscritos a la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital 

General “Dr. Gaudencio González Garza” Centro Médico Nacional “La Raza” del IMSS, 

servicio de Neumología en la clínica de Fibrosis Quística, se solicitó una biometría 

hemática con previa firma de consentimiento informado y se registraron los resultados 

en una tabla de recolección de datos. (anexo1) 

 

Se realizó una base de datos donde se registraron las siguientes variables: folio 

identificador, el cual, para resguardar la confidencialidad el paciente se identificó con un 

número progresivo dependiendo el orden de inclusión al estudio y no fue anotado nombre 

ni número de seguridad social, edad en años, sexo, diagnóstico, comorbilidades, fecha 

de última exacerbación, fecha de último ciclo de esteroide sistémico y eosinófilos en 

sangre periférica. 
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PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 
 
En esta investigación se recopilaron datos cuantitativos y datos cualitativos que fueron 

analizados mediante un estudio estadístico.  

A continuación, se describe el análisis que se efectuó a cada tipo de dato. 

En el caso de variables cuantitativas, los datos obtenidos durante la investigación fueron 

capturados en una base de datos usando hojas de cálculo en el programa Excel. 

Posteriormente se determinó normalidad mediante histograma de frecuencias y cálculo 

de sesgo, Kurtosis y prueba de Shapiro Wilks.   

En caso de  distribución normal, se expresaron como medias y desviación estándar, en 

caso contrario se utilizará mediana (Min-Max). 

Los resultados del análisis fueron presentados en tablas y gráficas.  

 

En el caso de las variables cualitativas, los datos obtenidos durante la investigación 

fueron capturados y ordenados usando tablas de contingencia creadas en hojas de 

cálculo del programa Excel. 

Como medida de resumen se expresaron en porcentajes. 

Para evaluar el grado de asociación entre las variables se calculó el coeficiente phi. 

 

Con la finalidad de categorizar la variable eosinófilos en sangre periférica en niveles 

altos, intermedios y bajos, se utilizaron a priori valores de corte ampliamente aceptados 

en la bibliografía sobre EPOC,   <100 células/mcl (bajo), 100-299 células/mcl (intermedio) 

y >300 células/mcl (alto).
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ASPECTOS ÉTICOS 
 

El siguiente protocolo se apega a las normas éticas vigentes. Se fundamente de 

acuerdo a los lineamientos éticos de la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial, adoptada por la 18ª Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, 

junio 1964 y enmendada por la 29ª Asamblea Médica Mundial Tokio, Japón, 

octubre de 1975. 35ª Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983. 

41ª Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre 1989, 48ª Asamblea 

General Somerset West, Sudáfrica, octubre 1996 y la 52ª Asamblea General 

Edimburgo, Escocia, octubre 2000.  Nota de Clarificación del Párrafo 29, agregada 

por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota de Clarificación del 

Párrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM, Corea 2008, y a lo 

establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud en sus artículos 100 y 101. 

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de investigación para la salud en su ARTÍCULO 17 donde se considera 

como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación 

sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio.  La presente 

investigación se considera una investigación con riesgo mínimo (categoría 

II)  “Son estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de 

procedimientos comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o 

tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de 

agudeza auditiva; electrocardiograma, termografía, colección de excretas y 

secreciones externas, obtención de placenta durante el parto, colección de líquido 

amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y 

dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos 

removidos por procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin 

causar desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen 

estado de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen 

máximo de 450 Ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado 

en voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, 
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amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, 

dosis y vías de administración establecidas y que no sean los medicamentos de 

investigación que se definen en el artículo 65 de este Reglamento” 

 

Confidencialidad: En relación a la confidencialidad el presente protocolo se apega 

a LA LEY FEDERAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES en posesión de 

los particulares; publicada el 5 de julio 2010 en el diario oficial de la federación, 

capítulo I, artículo 3 y sección VIII, en sus disposiciones generales de la protección 

de datos para brindar la seguridad que no se identificará el sujeto, y que se 

mantendrá la confidencialidad de la información relacionada a su privacidad siendo 

nosotros como investigadores quienes nos comprometemos a resguardar  la 

información recabada y a que esta no será difundida sin consentimiento previo del 

paciente y/o tutor en caso necesario, almacenada con un folio conformado por 

un número progresivo dependiendo el orden de inclusión al estudio y no será 

anotado nombre ni número de seguridad social, al que solo tendrán acceso 

los investigadores. 

 

Al tratarse de un estudio clínico descriptivo y prospectivo, con información que será 

obtenida mediante la obtención de muestra sanguínea (5 ml) a aquellos pacientes 

que cumplan con los criterios de selección, lo cuál de acuerdo a la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud Título Segundo, Capítulo I, Artículo 

17, implica riesgo mínimo para los pacientes, clasificando como “Categoría II: 

Investigación con riesgo mínimo”, y cumpliendo con los principios éticos vigentes, 

con la protección de datos personales, además de la declaración de conflictos de 

intereses, por lo que requerirá de consentimiento informado (Anexo 2), esto una 

vez aprobada el proyecto de investigación por el comité de Enseñanza e 

Investigación y Bioética del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del 

Centro Médico Nacional de “La Raza”. 

 

Beneficios: El beneficio principal del presente estudio es detectar aquellos 

pacientes con diagnóstico de fibrosis quística que presenten un recuento elevado 
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de eosinófilos en sangre periférica, para así, poder modificar en un futuro, el 

tratamiento éstos pacientes en la clínica de bronquiectasias del servicio de 

Neumología del Hospital General CMN La Raza.  

 

Una vez aprobado el proyecto de investigación por el comité de investigación en 

salud y el de ética médica del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del 

Centro Médico Nacional “La Raza”. El estudio se realizó por profesionales de la 

salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad de los participantes 

del presente estudio, bajo la responsabilidad de la institución que cuenta con los 

recursos humanos y materiales necesarios para que garanticen su bienestar. 

Prevaleciendo siempre el criterio de respeto a la dignidad, confidencialidad y 

protección de sus derechos; la presente investigación no incluirá población 

vulnerable. 

Declaración de conflicto de interés: Los investigadores declaramos no presentar 

conflicto de intereses, para la siguiente investigación.  

Factibilidad: 

El Hospital General CMN La Raza, actualmente cuenta con una clínica de 

bronquiectasias en la cual acuden pacientes con diagnóstico de fibrosis quística,  

por lo que la realización de este protocolo es factible de llevarse a cabo. 
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MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS 

 

 En apego a las disposiciones legales de protección de datos personales, me 

comprometo a recopilar solo la información que sea necesaria para la investigación 

y esté contenida en el expediente clínico y/o base de datos disponible, así como 

codificarla para imposibilitar la identificación del paciente, resguardarla, mantener la 

confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a 

este protocolo.  

 La información recabada será utilizada exclusivamente para la realización del 

protocolo “Recuento de Eosinófilos en sangre periférica en pacientes adultos 

con fibrosis quística en el Hospital General Centro Médico Nacional La Raza, 

Servicio de Neumología” cuyo propósito es producto comprometido (tesis). 

 Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se 

procederá acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan 

de conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la 

Información Pública Gubernamental, la Ley Federal de Protección de Datos 

Personales en Posesión de los Particulares y el Código Penal del Distrito Federal, 

y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Protección de 

Datos Personales en Posesión de los Particulares, y demás disposiciones 

aplicables en la materia.  

Atentamente 

Investigador Responsable  Dr. Ricardo Lemus Rangel___________________ 
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RECURSOS HUMANOS: 

● Asesores de tesis: Med. Esp. Ricardo Lemus Rangel; Med. Esp. María 

Dolores Ochoa Vázquez. 

● Tesista: Lic. en Med. Miriam Guadalupe Salomón Reyes, en formación para 

obtener el grado de Especialista en Medicina (Neumología). 

RECURSOS FÍSICOS: 

● Expedientes de pacientes derechohabientes con diagnóstico confirmado de 

bronquiectasias de la consulta externa del servicio de Neumología del 

Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza”, Centro Médico Nacional 

“La Raza” del IMSS. 

● Área física: Agua, jabón, sanitas, Jeringas de 5 cc., agujas hipodérmicas de 

20 G x 32 mm, alcohol 96º, torundas, ligadura, tubo vacutainer color lila con 

EDTA, Hardware: computadora laptop, memorias USB y Software: internet, 

sistema SPSS, Microsoft Office Excel-Word. 

● Área tecnológica: Consulta externa de Neumología del Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”. 

RECURSOS FINANCIEROS: 

No se recibió ningún tipo de apoyo financiero para la realización de este estudio 

 

FACTIBILIDAD 

Los datos de los pacientes se tomaron del expediente clínico y electrónico, se 

solicitó biometría hemática de control para el análisis de la misma. La totalidad de 

los recursos humanos y físicos requeridos para la realización del estudio están 

disponibles de acuerdo con lo establecido en el cronograma anexo. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

            MES 

 

 

 

 

ACTIVIDAD O
ct

u
b

re
 2

02
2

 

N
o

vi
em

b
re

 2
02

2 

D
ic

ie
m

b
re

 2
02

2
 

En
er

o
 2

02
3

 

Fe
b

re
ro

 2
02

3
 

M
ar

zo
 2

02
3

 

A
b

ri
l 2

02
3 

M
ay

o
 2

02
3

 

Ju
n

io
 2

02
3

 

Ju
lio

 2
02

3 

A
go

st
o

 2
02

3
 

Elección de tema R           

Marco teórico R R          

Justificación  R          

Planteamiento del problema   R R        

Establecimiento de 

objetivos 
   R       

 

Revisión y corrección de 

protocolo 
    R R R R R  

 

Autorización del protocolo         R   

Recolección de datos          R  

Análisis de datos          R  

Reporte final           R 

Publicación de resultados           P 

R: Realizado 

P: Pendiente 
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RESULTADOS 

Posterior a la revisión de los expedientes de los pacientes de la clínica de 

bronquiectasias del servicio de Neumología en la UMAE Hospital General “Dr. 

Gaudencio González Garza” con diagnóstico de Fibrosis Quística, el total de la 

población cumplía con los criterios de inclusión del presente estudio, por lo anterior 

y para evitar sesgo de selección, se decidió incluir a los 40 pacientes (n=40) a los 

cuales se les solicitó Biometría hemática completa. 

La cínica de bronquiectasias actualmente cuenta con 77 pacientes adscritos a la 

misma, de los cuales, 40 de ellos cuenta con diagnóstico de bronquiectasias 

secundarias a Fibrosis Quística, los cuales representan el 52% de la población. 

 

 

  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Gráfico 1. Causas de bronquiectasias. 
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El comportamiento de las variables sociodemográficas se reporta en los siguientes 

gráficos: el sexo femenino predominó en la población que participó en el estudio, 

siendo el 55% de los participantes, la edad media reportada es de 24.05 años, con 

una edad máxima de 57 años y edad mínima de 18 años con una desviación 

estándar de + 8.69 años. 

Variables sociodemográficas 

 
 

 
Gráfico 2. Variable sociodemográfica sexo. 

 
 

EDAD   

PROMEDIO 24.05 

MÁXIMA 57 

MÍNIMA 18 

MEDIANA 21.5 

MODA 16 

DE  + 8.69 

 
Tabla 1. Variable sociodemográfica edad. DE: Desviación Estándar  
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Dentro de la variable exacerbaciones se reportan en la siguiente tabla: el promedio 

de meses de la última exacerbación fue de 6.72 meses, con un máximo de 10 meses 

y un mínimo de 4 meses, con desviación estándar de + 1.85 meses. 

 
 
 

EXACERBACIÓN 
 

PROMEDIO 6.725 

MÁXIMO 10 

MÍNIMO 4 

MEDIA 6.72 

MEDIANA 7 

MODA 7 

DE 1.85 

  
Tabla 2: Variable Exacerbación. DE: Desviación Estándar. 
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Dentro de la variable eosinófilos, se reportan los resultados en el siguiente gráfico: 

8% del total de la población presentaron un nivel de eosinófilos en sangre (< 100 

células/mcl), el 55% presentaron niveles intermedios de eosinófilos en sangre (100-

299 células/mcl) y un 38% presentó un nivel alto de eosinófilos en sangre periférica 

(> 300 células/mcl). 

 

 
Gráfico 3. Porcentaje de eosinófilos en sangre periférica  
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DISCUSIÓN 
 

 
Éste estudio, es el primero en México en donde se busca categorizar un endotipo 

inflamatorio eosinofílico en pacientes con bronquiectasias secundarias a fibrosis 

Quística. Inicialmente se realizó un cálculo de tamaño de muestra que consistía en 

16 pacientes con diagnóstico de Bronquiectasias secundarias a Fibrosis Quística, 

sin embargo para evitar sesgo de selección se decidió incluir a la totalidad de 

pacientes con el diagnóstico de Bronquiectasias secundarias a FQ adscritos a la 

clínica de bronquiectasias del servicio de Neumología de la UMAE Hospital General 

“Dr. Gaudencio González Garza, éstos representan un 52% del total de la población, 

con predominio de sexo femenino en un 55% con una edad promedio de 24.05 años, 

esto concuerda con el estudio Macoritto- Florentín et al, en donde se encontró una 

ligera predilección en el sexo femenino.  

 

Se observó que el  8% presentan un recuento de eosinófilos < 100 células/mcl, 55% 

del total de los pacientes tienen un nivel intermedio de eosinófilos en sangre 

periférica (100-299 células/mcl) y un 37% presentaron niveles altos de eosinófilos 

en sangre periférica (>300 células/mcl). Según nuestros hallazgos, es posible 

considerar que el 70% de los pacientes con diagnóstico de bronquiectasias 

secundarias a Fibrosis Quística tienen una inflamación eosinofílica, con cierta 

concordancia con la publicación de la ATS/ERS 2022 en donde se utilizaron datos 

de dos cohortes encontrando que en los pacientes con bronquiectasias el 52.3% 

tenían recuentos de eosinófilos entre 100-299 células/mcl, el 27% tienen recuento 

de eosinófilos <100 células/mcl, y 20.4% tenían recuento de eosinófilos > 300 

células/mcl, difiriendo en éstos últimos con nuestro centro ya que el 37% de 

nuestros pacientes presentan un recuento de eosinófilos >300 células/mcl y solo el 

8% presentaron niveles de eosinófilos >100 células/mcl. 
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No se relacionó si la inflamación eosinofílica contribuye a la gravedad de la 

enfermedad, a más síntomas respiratorios ni al deterioro de la función pulmonar, 

por lo que futuros estudios pudieran proporcionar información sobre esta 

asociación. 

 

Aunque no exploramos la prevalencia de asma ni ABPA en nuestra muestra dada 

la falta de criterios diagnósticos estandarizados en este grupo específico de 

pacientes, es posible que estas patologías no diagnosticadas pudieran contribuir al 

aumento de los eosinófilos, lo que podría alterar los resultados de este estudio. 

 

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen el pequeño tamaño de muestra lo que 

podría afectar los resultados, así como la realización del estudio en un único centro. 
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CONCLUSIONES 

 

Los pacientes atendidos en nuestro centro con diagnóstico de bronquiectasias 

secundarias a Fibrosis Quística, presentan un endotipo inflamatorio diferentes a los 

descritos en la literatura, siendo el endotipo inflamatorio eosinofílico el de mayor 

predilección. Sin embargo, no se realizó una asociación entre los niveles de 

eosinófilos en sangre periférica con la gravedad de la enfermedad, los síntomas 

respiratorios, la declinación de la función pulmonar ni las exacerbaciones. Por lo 

que se considera que estudios futuros deberían de investigar asociaciones en una 

cohorte más amplia y, si se confirma, examinar el efecto de los tratamientos dirigidos 

así como la terapia biológica. 
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ANEXOS 
 
 
ANEXO 1 
 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 
FOLIO__________________ 
 
EDAD____años   SEXO:   FEMENINO _____ 
     MASCULINO _____ 
 

Recuento de Eosinófilos:    300 cel/mcL  _____ 
100-299cel/mcL  _____ 
<100 cel/mcl  _____ 

 
 
Fibrosis Quística:   SI  _____ 

NO _____ 
 

Exacerbación:    SI  _____ 
NO _____ 
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ANEXO 2 
Carta de consentimiento informado 

 

 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
                                      UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y POLÍTICAS DE SALUD 

     COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
                                                    
 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
“Recuento de Eosinófilos en sangre periférica en pacientes adultos con fibrosis quística del servicio de Neumología de 
la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano 
del Seguro Social” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Calzada Vallejo y Jacarandas S/N Col. La Raza, Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. Abril 2023. 

Número de registro: Pendiente 

Justificación y objetivo del estudio: 
Conocer el recuento de eosinófilos (tipo de célula inflamatoria) en sangre periférica de pacientes adultos con 
diagnóstico de fibrosis quística. 

Procedimientos: 

Se recolectarán datos provenientes de expediente clínico y se solicitará biometría hemática completa de donde se 
tomará el valor de eosinófilos (tipo de célula inmunitaria) que proporciona el estudio, éste estudio se tomará con las 
siguientes especificaciones: un técnico en laboratorio o enfermero extraerá sangre de la vena, generalmente de la parte 
interior del codo o muñeca. La prueba solo tomará unos minutos y se seguirán una serie de pasos: 

a) Se limpiará la piel con una toalla antiséptica o algodón alcoholado 
b) Se colocará una banda elástica o torniquete en el brazo para ayudar a la vena a 

concentrar la sangre 
c) Se insertará una aguja en la vena y se recolectará la muestra de sangre en tubo 
d) Se retirará la banda elástica o torniquete 
e) Se cubrirá el área con un pequeño vendaje o algodón para detener el sangrado 
f) Se etiquetará la muestra y enviarla para su análisis 

 

Posibles riesgos y molestias: 
Mareos o aturdimiento, además de presentar equimosis, dolor, moretones pequeños en la zona de extracción. Estos 
síntomas a menudo desaparecen en cuestión de uno o dos días.  

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

Debido a que ha demostrado que los eosinófilos confieren propiedades bactericidas y antivirales contra 
microorganismos patógenos comunes que suelen detectarse en las bronquiectasias. Así también, se han asociado a 
una mejor respuesta terapéutica a los corticosteroides inhalados y a otros tratamientos de perfil anti-TH 2 como la 
terapia biológica, por lo cual, se busca la caracterización de eosinófilos.  
Además de la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda del procedimiento, 
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación. 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

En cuanto se obtengan los resultados del instrumento aplicado. 

Participación o retiro: Cuando usted lo desee. 

Privacidad y confidencialidad: 

Se mantendrá la identidad y privacidad de los datos de los pacientes involucrados conforme a lo dispuesto en la Ley 
Federal de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental, la Ley Federal de Protección de Datos 
Personales en Posesión de los Particulares y el Código Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades 
federativas, a la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, y demás disposiciones 
aplicables en la materia. 

 
____ NO AUTORIZO LA REALIZACIÓN DE BIOMETRÍA HEMÁTICA SOLO PARA ESTE ESTUDIO 
 
____ AUTORIZO LA REALIZACIÓN DE BIOMETRÍA HEMÁTICA SOLO PARA ESTE ESTUDIO 
 
____ AUTORIZO LA REALIZACIÓN DE BIOMETRÍA HEMÁTICA SOLO PARA ESTE ESTUDIO Y ESTUDIOS FUTUROS 

 

Al realizar este proyecto de investigación se permitiría obtener diversos beneficios, contando con el aporte médico-científico, el cual ayudará a mejorar el manejo 
de pacientes con bronquiectasias debido a que se ha demostrado que los eosinófilos confieren propiedades bactericidas y antivirales contra microorganismos 
patógenos comunes que suelen detectarse en las bronquiectasias. Así también, se han asociado a una mejor respuesta terapéutica a los corticosteroides 
inhalados y a otros tratamientos de perfil anti-TH 2 como la terapia biológica.  
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  En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:  

Investigador Responsable: 

Nombre: Dr. Ricardo Lemus Rangel 

Cargo: Médico Adscrito del servicio de Neumología 
Matrícula: 7071205 
Domicilio: Calzada Vallejo y Jacarandas S/N Col. La Raza, Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. 

  Teléfono: 5537246599 
Email: rlemus.neumo@hotmail.com 

Colaboradores: Miriam Guadalupe Salomón Reyes, Residente de curto año de la Especialidad de Neumología.  

 

 
___________________________________________________            ___________________________________________________ 

                                               Nombre y firma del sujeto                                                                 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento                                                                                      
 
 

___________________________________________________            ___________________________________________________ 
                                                                      TESTIGO 1                                                                                                   TESTIGO 2 
                                              Nombre, dirección, relación y firma                                                               Nombre, dirección, relación y firma. 
 

 

mailto:rlemus.neumo@hotmail.com

