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Segundo aviso
Publicación de los resúmenes de tesis de médicos residentes que egresan de los cursos de especialización durante febrero del 2024.

Para la publicación del resumen de tesis, será necesario atender los siguientes criterios generales:
– El manuscrito debe presentarse en hojas tamaño carta, con márgenes de 2.5 cm en cada lado, escrito con letra tipo arial de 12 puntos 

y utilizando 1.5 de espaciado entre líneas.
– Los resúmenes deben enviarse en formato electrónico Microsoft Word a la siguiente dirección:  

hmcm.difusion@gmail.com
– El primer autor invariablemente será el médico residente que concluye el curso. Su nombre y apellidos deben  

aparecer completos y sin abreviaciones (iniciales), además del nombre de la especialización médica, su domicilio electrónico  
y el nombre del hospital sede del curso.

– Los coautores deberán aparecer acatando los criterios señalados en el punto anterior, además de especificar su responsabilidad 
con el trabajo de tesis en términos de: profesor del curso, asesor clínico y asesor metodológico. 

– La extensión máxima del resumen será de cinco cuartillas o 2,000 palabras, incluyendo tablas, figuras y bibliografía.
– Las palabras en otro idioma deberán presentarse en letra itálica (cursiva).

– La fecha límite para recibir los resúmenes en el domicilio ya señalado será el viernes 8 de diciembre del 2023.
– La publicación del resumen de tesis no invalida su publicación en versión completa en esta o alguna otra revista.

– Criterios para publicación según modalidad del manuscrito:

El Directorio Editorial

Criterios
Modalidad

Artículo original Artículo de revisión Caso(s) clínico(s)

Título • • •

Introducción • •

Material y métodos •

Presentación de casos •

Resultados • •

Discusión • •
Conclusión • • •
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This journal was created with the support 
of the Association of Health Sciences 
Researchers of the High Specialty Regional 
Hospital (HSRH) of Oaxaca and the XIII 
National Meeting of Researchers of the 
Ministry of Health in October 2008, in 
the same city. Initially, the purpose was 
to stimulate medical research in the 
southeastern region of the country.

FIRST ERA
2008-2011

The Covid-19 pandemic affected all areas of human activity. In the case of our journal, the 
Editorial Board made the exceptional decision to suspend its editorial task for dispensing 
with the peer review procedure by recognizing and prioritizing the transcendental work of 
medical personnel to mitigate the health emergency, thus suspending the third era of the 
publication in 2020.
After the health emergency, humanity regains control of its activities and Hospital Medicine 
and Clinical Management reappears in the Regional High Specialty Hospital of the 
Yucatan Peninsula, beginning its fourth era with renewed strength by incorporating into its 
organization the General Directorate of Health Research Policies of the Ministry of Health.
The purpose will be to consolidate its position at the national level, develop actions to 
overcome financial adversities, contribute to the improvement of highly specialized 
hospital care through research and clinical management, and advance in the 
implementation of procedures that enable the interaction of the publication with the 
human resources in training and the permanent updating of the operational personnel.
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The Journal changed its name and was 
designated as the official publication of the 
High Specialty Regional Hospital (HSRH); in 
2015, the federal hospitals “Juárez de 
México” and “Gea González” were 
included. The editorial organization was 
strengthened with the incorporation into 
the Directorate of the Guest Editor and 
Associated Publishers.
The Journal’s purpose was to consolidate a 
single dissemination publication, initially for 
the group of HSRH, although with the aim of 
going beyond the regional level and 
positioning it at the national level.

SECOND ERA
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Strengthen the interaction of the medical 
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research and controlled studies for 
the standardization of processes and 
improvement to the quality of hospital care.
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EDITORIAL

Auditoría clínica. Herramienta de gestión para 
la atención de la salud
Clinical audit. Management tool for health care

Simón Kawa-KaraSiK

Dirección General, Hospital Dr. Manuel Gea González, Ciudad de México, México

La auditoría clínica es un proceso de mejora de la ca-
lidad que se introdujo en 1989 en el Servicio Nacional 
de Salud de Inglaterra (NHS, National Health Service), 

que es la entidad de prestaciones sanitarias públicas 
de Inglaterra1. Anteriormente conocida como auditoría 
médica, hasta que cambió de nombre a principios de 
la década de 1990, la auditoría clínica consiste en re-
visar la prestación de atención médica para identificar 
las áreas de oportunidad para mejorar.

Se puede decir que la auditoría clínica es una forma de 
examinar si la atención médica se brinda de acuerdo 
con las mejores prácticas, utilizando estándares esta-
blecidos basados en evidencia científica. Así, permite 
a los profesionales de la salud determinar en dónde no 
está funcionando bien su servicio con el objetivo de 
establecer acciones de mejora.

El concepto de la auditoría clínica se encuentra estrecha-
mente relacionado con el de medicina basada en eviden-
cia, el cual debe representar un principio fundamental de 
la práctica médica actual, ya que la calidad de la atención 
médica otorgada depende de la habilidad para tomar de-
cisiones, mismas que se encuentran sustentadas por datos 
científicos validados. Sin embargo, debemos reconocer 
que la evidencia que proviene de la literatura médica, por 
lo general, nos proporciona evidencias basadas en la efi-
cacia de una intervención en condiciones ideales y nos 
dice poco sobre lo que pasa cuando la intervención se 
realiza en condiciones que no son las ideales, por lo que 

es necesario evaluar los resultados de las intervenciones 
en las condiciones reales en nuestro ámbito de aplicación.

Por ello, es imperativo auditar los procesos y los resul-
tados de la práctica clínica cotidianamente y evaluar la 
efectividad de las intervenciones para poder establecer 
las áreas de oportunidad que nos permitan implantar 
las acciones de mejora que sean necesarias, de mane-
ra sistemática. Ya que la auditoría clínica es un proceso 
de mejoría de la calidad para la atención de los pacien-
tes y de los resultados clínicos obtenidos por medio de 
la revisión sistemática de criterios explícitos, basado en 
los estándares de las mejores prácticas identificadas, 
la auditoría no se termina hasta la implementación de 
acciones específicas para mejorar en los puntos donde 
se determinó falta de apego a los estándares seleccio-
nados, para después volver a auditar y medir nueva-
mente el apego y establecer si las acciones de mejora 
implementadas dieron los resultados esperados.

Así, pueden ser auditados los aspectos de la estruc-
tura, los procesos y resultados de la atención, los 
cuales son seleccionados para ser evaluados siste-
máticamente utilizando criterios previamente defini-
dos para implementar cambios en áreas donde reco-
nocemos con anterioridad que existe la necesidad de 
mejorar. Por ello, los tópicos seleccionados que serán 
auditados inicialmente deben de ser aquellos donde 
identificamos que nuestra atención médica es más 
deficiente.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/HMCM.M23000018&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/HMCM.M23000018&domain=pdf
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Auditar es una revisión sistemática y objetiva de la 
atención médica que se otorga. 

Su ejecución debe responder las siguientes preguntas: 

 – ¿Qué atención brindamos?

 – ¿Hicimos lo que proyectamos hacer?

 – ¿Qué deberíamos haber hecho?

 – ¿Hacemos lo que debemos hacer?

 – ¿Podemos mejorar lo que hacemos?

Los proyectos institucionales de la auditoría clínica 
deben tener como objetivos mejorar la calidad de la 
atención y la seguridad de esta. Pero también el em-
pleo eficiente de los recursos y, sobre todo, lograr la 

satisfacción de las demandas y expectativas de los 
pacientes y sus familiares.

La medicina basada en evidencias, como principio fun-
damental de la práctica médica actual, evita que el 
médico indique estudios diagnósticos o intervenciones 
terapéuticas basadas en su experiencia personal, e 
incentiva a que justifique sus conductas con base en 
protocolos avalados con estudios que muestran el im-
pacto esperado de las intervenciones seleccionadas, 
según la evidencia científica. Por otro lado, la auditoría 
clínica valora el apego a los protocolos y estándares de 
las mejores prácticas con base en la evidencia, para 
implementar acciones de mejora continua.

BIBLIOGRAFÍA

 1. Clinical audit [Internet]. Inglaterra: National Health Service [consultado: 2 
de junio de 2023]. Disponible en: https://www.england.nhs.uk/clinaudit/
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ARTÍCULO ORIGINAL

Caracterización clínica y mortalidad por influenza 
A(H1N1) en dos centros hospitalarios del sureste 
de México
Clinical characterization and mortality from influenza A(H1N1) 
in two hospitals in southeastern Mexico

Gabriel Gómez-PalacioS1, luiS almeida-de la cruz1, darwin TorreS-erazo2, JoSé l. Quiroz-zúñiGa3, 
nelda núñez-caamal2 y arTuro corTéS-TélleS4*

1Departamento de Medicina Interna, Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán; 2Unidad de Infectología y Vigilancia Epidemiológica, Hospital 
Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán; 3Departamento de Medicina Interna, Hospital General Benito Juárez, IMSS; 4Clínica de Enfermedades 
Respiratorias, Hospital Regional de Alta Especialidad de la Península de Yucatán. Mérida, Yuc., México

Resumen

Antecedentes: En el 2018, hasta la semana epidemiológica 39, la península de Yucatán contabilizó la mayor 
proporción de casos de influenza A(H1N1). Método: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que inclu-
yó 48 pacientes hospitalizados en el periodo de julio-agosto del 2018. Se analizaron las características clínicas 
y mortalidad. Resultados: Únicamente 8% de los pacientes había recibido vacunación para influenza el año 
previo. La mortalidad global fue del 13%. Al ingreso, los casos que fallecieron tuvieron menor oximetría de pulso 
(SpO2: 91 vs. 80% p = 0.004) y presentaban un índice neutrófilo/linfocito elevado (11.8 vs. 4.7  p = 0.025). 
Conclusión: La vacunación contra la  influenza es un problema aún sin resolver. El INL y la SpO2 son útiles para 
evaluar la gravedad de pacientes con influenza.

Palabras clave: Influenza. Vacunación. Índice neutrófilo/linfocito. Mortalidad. 

Abstract

Background: In 2018, until the  39th epidemiological week, the Yucatan peninsula had the highest proportion of 
cases of A(H1N1) influenza. Methods: Observational, descriptive, and retrospective study that included 48 patients 
hospitalized in the July-August 2018 period. Clinical characteristics and mortality were analyzed. Results: Only 8% 
of patients had received influenza vaccination the previous year. Overall mortality rate was 13%. On admission, the 
cases that died had lower pulse oximetry (SpO2 91 vs. 80% p = 0.004) and showed an elevated lymphocyte/neutrophil 
ratio (11.8 vs. 4.7 p = 0.025). Conclusion: Influenza vaccination is an unsolved problem. The NLR and SpO2 are 
helpful in assessing the severity of influenza patients.

Keywords: Influenza. Vaccination. Neutrophil/lymphocyte index. Mortality.
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INTRODUCCIÓN

La influenza A(H1N1) es una enfermedad altamente 
contagiosa de comportamiento estacional, que gene-
ra tasas de hospitalización en unidades de cuidados 
intensivos entre el 10 y el 30%, con una mortalidad 
promedio del 13.8%, que se incrementa de manera 
significativa en pacientes críticamente enfermos 
(40%)1-3. A partir de la pandemia del 2009, la principal 
estrategia de prevención es la vacunación anual4, la 
cual protege de la forma grave de la enfermedad; sin 
embargo, pese a los esfuerzos por fortalecer la vacu-
nación, en brotes previos se ha reportado que hasta 
el 77% de los casos de influenza no contaba con in-
munización previa y de aquellos que fallecieron, el 
85% no había sido vacunado5. 

En México cada año de la ultima década se ha infor-
mado consistentemente de temporadas intensas por 
influenza en las que se ha identificado un mayor núme-
ro de ingresos por enfermedad grave, comparado con 
los años previos; asimismo, se han reportado variacio-
nes en hospitalizaciones y muerte a mayor edad5,6. A 
pesar de la información disponible, aunado al compor-
tamiento constante de la enfermedad, la información 
en población del sureste de México es escasa. El pre-
sente artículo tiene como objetivo describir la frecuen-
cia de vacunación, la caracterización integral y la tasa 
de mortalidad por influenza A(H1N1) en pacientes hos-
pitalizados en dos centros de referencia en el sureste 
de México, el Hospital Regional de Alta Especialidad 
de la Península de Yucatán y el Hospital General Beni-
to Juárez del Instituto Mexicano del Seguro Social en 
Mérida, Yuc.

MÉTODOS

Pacientes

Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo 
que incluye la totalidad de pacientes adultos mayores 
de 18 años que ingresaron a las salas de hospitaliza-
ción y/o unidades de cuidados intensivos (UCI) en el 
periodo comprendido entre julio y agosto de 2018 (co-
rrespondiente a las semanas 26 a 39 de vigilancia epi-
demiológica), en quienes se confirmó el diagnóstico de 
influenza A(H1N1), definido bajo los criterios de la Se-
cretaría de Salud para caso sospechoso de influenza: 
cuadro clínico caracterizado por fiebre (≥ 38.0 ºC), tos 

seca y cefalea de inicio súbito; acompañado de uno o 
más de los siguientes síntomas: rinorrea, artralgias, 
mialgias, postración, odinofagia, dolor torácico, dolor 
abdominal, congestión nasal o diarrea7. En adición, el 
diagnóstico se fortaleció con la prueba de reacción en 
cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa para in-
fluenza A(H1N1) en todos los casos8.

Se revisaron de forma estructurada los expedientes de 
los pacientes y se extrajeron las siguientes variables: 
edad, sexo, antecedente de tabaquismo, historia de 
morbilidades e índice de Charlson; oximetría de pulso 
y gasometría arterial al ingreso, cuantificación de la 
gravedad acorde con las escalas fisiológicas de SOFA 
y APACHE II. Entre los exámenes de laboratorio se in-
cluyeron hemoglobina, leucocitos, neutrófilos y linfocitos 
totales, deshidrogenasa láctica (DHL), proteína C reac-
tiva (PCR), creatinina y urea. Se contabilizó el tiempo 
de estancia en hospital y el desenlace definido como 
muertos vs. vivos. 

El protocolo fue aprobado por los comités de investi-
gación y ética en investigación, asignándole el núme-
ro 2020-042. En todo momento se mantuvo la confi-
dencialidad de los datos y se condujo en apego a las 
normas establecidas en la Declaración de Helsinki. 
Más aún, con el fin de incrementar la seguridad de 
los datos, la información se resguardó en la compu-
tadora del investigador principal protegida con clave 
de acceso9.

Análisis estadístico

El comportamiento de los datos tuvo una distribución 
no homogénea, por tanto, la selección del tratamiento 
fue mediante estadística no paramétrica. Las variables 
continuas se expresan como medianas con rango inter-
cuartílico (RIC) y las variables categóricas como fre-
cuencias con porcentajes.

Los casos se agruparon con base en el desenlace 
(muertos vs. vivos). Para conocer las diferencias en-
tre grupos, las variables continuas se contrastaron 
mediante la prueba de rangos sumados de Wilcoxon; 
en tanto, las variables categóricas mediante la prue-
ba de Chi cuadrada o exacta de Fisher según fuera 
el caso. Se consideró como estadísticamente signifi-
cativo el valor de p menor al 5% bimarginal. Para el 
análisis estadístico se utilizó el paquete STATA v.13 
(Statacorp).
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RESULTADOS

Se incluyeron 48 expedientes de pacientes que fueron 
atendidos durante el periodo junio-agosto del 2018. La 
mediana de edad fue 49 años (RIC: 36-59) y el 58% 
fueron del sexo femenino. El 69% procedía de la zona 
urbana. Entre las morbilidades, el 23% tenía historia de 
tabaquismo, el 42% diabetes mellitus tipo 2 y el 54% 
de los casos tenía obesidad. Únicamente cuatro casos 
(8%) habían sido vacunados contra influenza en el año 
previo. La mediana del tiempo de estancia hospitalaria 
fue nueve días (RIC: 5-11) y la tasa de mortalidad fue 
del 13%. Las variables demográficas restantes se pre-
sentan en la tabla 1.

Descripción de las características clínicas 
y el perfil bioquímico basal 

El síntoma más frecuente fue fiebre (92%), seguida por 
disnea (90%), malestar general (85%) y tos (83%). Entre 
los hallazgos en los signos vitales al ingreso, destaca-
mos una mediana en la saturación de oxígeno (SpO2) 
del 90% (RIC: 88-95%) respirando el aire ambiente. La 
evaluación de la gravedad con base en las escalas 

fisiológicas al ingreso mostró un SOFA de 6 puntos 
(RIC: 6-8) y APACHE II de 11 (RIC: 7-17); el 15% de los 
casos ameritó ingreso directo a la UCI. Otros hallazgos 
se detallan en la tabla 2.

En la tabla 3 se describe el perfil bioquímico al ingreso 
en el hospital. Cabe destacar que los casos mostraban 
linfocitopenia (1.2 cel x 10 ^3/µl, RIC: 0.9-1.6) e índice 
neutrófilo/linfocito (INL) de 4.9 (RIC: 3.7-8.0). Entre los 
biomarcadores relacionados con daño a tejido e infla-
mación, los niveles de DHL fueron de 344 U/l (RIC: 
236-800) y PCR en 86.7 mg/l (RIC: 9.9-132.2). 

Contraste general acorde con el 
desenlace de los pacientes

El contraste de los grupos no mostró diferencias con 
base en la edad, índice de masa corporal o morbilida-
des; sin embargo se observó una proporción no signi-
ficativa del sexo masculino en el grupo de los casos 

Tabla 1. Características demográficas de la población en 
estudio*

Variable Mediana (RIC)

Edad (años) 49 (36-59)
Sexo femenino 28 (58%)
Procedencia

Zona urbana 33 (69%)
Zona suburbana 15 (31%)

Ocupación
Ama de casa 16 (33%)
Empleado 30 (66%)
Desempleado 2 (4%)

Tabaquismo 11 (23%)
Índice tabáquico (paquetes/año) 6.5 (3.5-8.5)

Etilismo 14 (29%)
Toxicomanías 3 (6%)
Morbilidades

DM2 20 (42%)
HAS 17 (35%)
Obesidad 26 (54%)

Índice de Charlson 2.5 (1-3)
Vacunación año previo influenza A(H1N1) 4 (8%)
Muertes 6 (13%)
Tiempo de estancia hospitalaria (días) 9 (5-11)

*Los valores se presentan como mediana con rango intercuartílico y frecuencias con porcentajes. 
DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertensión arterial.

Tabla 2. Descripción de las manifestaciones clínicas en la 
población analizada*

Variables Frecuencia, n (%)

Síntomas
Tos 40 (83%)
Fiebre 44 (92%)
Cefalea 35 (73%)
Mialgias 22 (46%)
Artralgias 20 (42%)
Malestar general 41 (85%)
Rinorrea 11 (23%)
Dolor retroocular 7 (15%)
Estornudos 9 (19%)
Dolor torácico 9 (19%)
Disnea 43 (90%)

Hallazgos clínicos al ingreso
Frecuencia cardiaca 100 (90-110)
Frecuencia respiratoria 24 (22-27)
SpO2 ingreso 90 (88-95)
APACHE II 11 (7-17)
SOFA 6 (6-8)

Ingreso a hospitalización general 41 (85%)
Ingreso a UCI 7 (15%)

Uso de ventilación mecánica invasiva 7 (100%)
PEEP inicial (cmH2O) 12 (8-18)

Radiografía (cuadrantes con anormalidades) n = 18
< 2 cuadrantes 14 (78%)
> 2 cuadrantes 4 (22%)

*Los valores se presentan como mediana con rango intercuartílico y frecuencias con porcentajes. 
SpO2: saturación de oxígeno (oximetría de pulso); UCI: unidad de cuidados intensivos; 
PEEP: presión positiva al final de la expiración.
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que fallecieron (83 vs. 36%, p = 0.069). Ningún pacien-
te que falleció había sido vacunado el año previo. Fi-
nalmente, el nivel de oxigenación al ingreso fue menor 
en los casos que fallecieron (SpO2: 91 vs. 80%, 
p  =  0.004) confirmado mediante el análisis de gases 
arteriales (presión parcial de oxígeno: 74.5 vs. 52 mmHg, 
p = 0.025). Del mismo modo, se observó mayor linfoci-
topenia (0.7 vs. 1.3, p = 0.031), un INL elevado (11.8 
vs. 4.7, p = 0.027) y mayor proporción de ingreso a UCI 
con uso de ventilación mecánica invasiva (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En el 2018, hacia el final de la semana epidemiológica 
39, se confirmaron en México 894 casos de influenza 
A(H1N1) con 75 defunciones10. La península de Yucatán 
fue la entidad federativa con el mayor número de casos 
reportado y contabilizó el 52% de las defunciones del 
periodo señalado. 

La tasa de mortalidad global en nuestra casuística fue del 
12.5% y en los pacientes que requirieron ventilación me-
cánica invasiva fue del 67%. Estos datos son consistentes 
con lo que se ha informado en años previos, excepto por 
una mayor proporción de la letalidad en pacientes que 
desarrollaron la forma crítica de la enfermedad 2,3. 

Cabe destacar que la evaluación al ingreso usando las 
escalas fisiológicas de gravedad no reflejaban escena-
rios críticos o de disfunción orgánica; no obstante, se 
documentó que los casos fallecidos presentaron mayor 
linfocitopenia y un INL tres veces mayor comparado con 
los casos vivos. En particular, el INL ha tomado un peso 
específico como biomarcador para definir la gravedad 
de procesos infecciosos e incluso como predictor de 
daño cardiovascular11. Cortes-Télles et al. analizaron el 
rendimiento del INL en casos con neumonía evaluados 
en un servicio de urgencias12. Un INL ≥ 7.2 se relacio-
nó con mayor gravedad del proceso infeccioso. No 
debemos olvidar que el INL se puede calcular con la 
determinación de una biometría hemática.

Otro hallazgo relacionado con gravedad fue la asocia-
ción entre hipoxemia al ingreso y mortalidad. Este ha-
llazgo es frecuentemente informado en diversos estu-
dios que han demostrado un comportamiento similar 
donde el nivel de la oximetría de pulso tiene una relación 
inversamente proporcional con mortalidad relacionados 
con patología pulmonar13,14. Los autores respaldamos 

que se debe considerar a la oximetría de pulso como el 
quinto signo vital en la evaluación de todo paciente que 
acude a un servicio de urgencias15.

Por otro lado, se encontró que la tasa de vacunación 
global en nuestra población fue del 8%, y los pacientes 
que fallecieron no tenían antecedente de inmunización en 
los últimos 12 meses. Este dato refleja la necesidad no 
resuelta de promover la vacunación para disminuir la tasa 
de letalidad por influenza A(H1N1). Luego de una década 
de conocimiento de la enfermedad, existen datos sólidos 
acerca del impacto que tiene la vacunación para reducir 
dos escenarios clínicos: a) expresión grave con riesgo 
de hospitalización, y b) mortalidad. Si bien se ha cues-
tionado la efectividad de la vacuna, el rendimiento está 
enfocado en la protección contra el serotipo A(H1N1)

16.

Finalmente, acorde con la temporalidad de influenza en 
la península de Yucatán, Aroya et al. han sugerido que 
debemos seguir los lineamientos de vacunación aplica-
dos en el hemisferio sur, es decir, iniciar la etapa de 
inmunización a partir de abril y mayo de cada año 
lectivo17. 

Entre las limitantes del presente estudio podemos seña-
lar: la naturaleza retrospectiva del documento y el nú-
mero de expedientes de pacientes analizados, aunque 
este corresponde a la totalidad de los que fueron aten-
didos en el periodo señalado. Asimismo, no se cuantifi-
caron de forma sistematizada otros biomarcadores que 

Tabla 3. Descripción general del perfil bioquímico en la 
población analizada*

Variable Mediana (RIC)

Hemoglobina (g/dl) 12.5 (10.8-14)
Leucocitos (x103µl) 8.7 (6.5-10.9)
Neutrófilos (x103µl) 6.7 (4.8-9.1)

Linfocitos (x103µl) 1.2 (0.9-1.6)
Índice neutrófilo/linfocito 4.9 (3.7-8.0)
Creatinina (mg/dl) 0.89 (0.61-1.42)
Índice urea/creatinina 37.3 (28.6-46.9)
Urea (mg/dl) 35.6 (23-73.8)
DHL (U/l) 344 (236-800)
CK (U/l) 135 (56-214)
Albúmina (g/dl) 3.6 (3.1-4)
Procalcitonina (ng/ml) 0.4 (0.2-2.7)
Proteína C reactiva (mg/l) 86.7 (9.9-132.2)
Lactato (mmol/l) 1.7 (1.1-2.7)

*Los valores se presentan como mediana con rango intercuartílico. 
CK: creatinacinasa; DHL: lactato deshidrogenasa. 
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pueden ser claves, aunque enfatizamos el uso de otros 
que pueden aplicarse en los servicios de urgencias y 
hospitalización.

CONCLUSIONES

En la península de Yucatán la tasa de mortalidad por 
influenza no es diferente a lo informado en la literatura, 
y documentamos que existen biomarcadores útiles en 
la identificación temprana de casos graves. Lamenta-
blemente, la tasa de vacunación por influenza es una 
necesidad no resuelta en nuestra sociedad.
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Subtypes of astigmatism and the refractive/
keratometric characteristics in healthy subjects 
with visual acuity better than 20/40
Subtipos de astigmatismo y las características refractivas/
queratométricas en sujetos sanos con agudeza visual mejor a 20/40

Selma a. Somilleda-VenTura1,2*, dulce m. razo blanco-Hernández3, and VirGilio lima-Gómez4
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Division, Hospital Juárez de México; 4Department of Ophthalmology, Hospital Juárez de México. Mexico City, Mexico

Abstract

Background: Astigmatism, among refractive errors, could lead to additional visual function deficiencies 
compromising the clinical prognosis, so subtypes of astigmatism and axis alignment become a relevant point that 
should be considered for therapeutic purposes. Objective:  To determine the distribution of the subtypes of 
astigmatism, the refractive and keratometric variables, and the correlation of these to the visual acuity better than 
20/40. Methods: Observational, comparative, transversal, and prospective study; eyes of healthy subjects aged 
40-70 years, without any ocular or systemic disease, were included. Refractive diagnoses (including subtypes of 
astigmatism) were classified and compared by c2 test; the means of refractive and keratometric variables were 
calculated with Student’s t-test. Correlations between visual acuity better than 20/40, age groups, and keratometric 
and refractive variables were performed by Pearson’s test. A p < 0.05 was considered as statistically significant. 
Results: Six hundred eyes were evaluated; compound hyperopic astigmatism (CHA) had a higher proportion in 
subjects older than 51 years when compared with compound myopic astigmatism. Of all the subtypes, simple 
myopic astigmatism had the lowest proportion in the 61-70-year age group. Visual acuity better than 20/40 showed 
a negative correlation with spherical power (−0.20, p = 0.01). Conclusion: CHA has a higher proportion between 
subtypes of astigmatism; however, more studies are needed to determine whether the refractive and keratometric 
variables contribute to a visual acuity better than 20/40.

Keywords: Astigmatism. Keratometry. Refractive errors. Subtypes of astigmatism. Visual acuity.

Resumen

Antecedentes: El astigmatismo, dentro de los errores refractivos, podría conducir a deficiencias adicionales de la 
función visual comprometiendo el pronóstico clínico, por lo que los subtipos de astigmatismo y la alineación del eje 
se convierten en un punto relevante que debe ser considerado con fines terapéuticos. Objetivo:  Determinar la dis-
tribución de los subtipos de astigmatismo, las variables refractivas y queratométricas, y su correlación con una 
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agudeza visual mejor a 20/40. Método: Estudio observacional, comparativo, transversal y prospectivo. Se incluyeron 
ojos de sujetos entre 40 a 70 años, sin ninguna enfermedad ocular o sistémica. Las proporciones de los diagnósticos 
refractivos se compararon mediante la prueba c2; los promedios de las variables refractivas y queratométricas se 
compararon y correlacionaron con la prueba t de Student y r de Pearson, respectivamente. Un valor de p < 0.05 se 
consideró significativo. Resultados: Seiscientos ojos evaluados. El astigmatismo hipermetrópico compuesto tuvo una 
mayor proporción en sujetos mayores de 51 años en comparación con el astigmatismo miópico compuesto. De todos 
los subtipos, el astigmatismo miope simple tuvo la proporción más baja en el grupo de edad de 61 a 70 años. La 
agudeza visual mejor a 20/40 mostró una correlación negativa con el poder esférico (r: −0.20, p = 0.01). Conclusión: 
El astigmatismo hipermetrópico compuesto tiene una mayor proporción entre los subtipos de astigmatismo, sin em-
bargo se necesitan más estudios para determinar la contribución de las variables refractivas y queratométricas a una 
agudeza visual mejor que 20/40.

Palabras clave: Agudeza visual. Astigmatismo. Errores refractivos. Queratometrías. Subtipos de astigmatismo.

INTRODUCTION

Refractive errors are the lead cause of correctable visual 
impairment worldwide1; they are classified as myopia, hy-
peropia, and astigmatism. Each one depends on the cor-
neal curvature2, the axial length3, and the lens power4, 
which modifies the entrance of light to the retina, and there-
fore, can produce blurred vision at different distances5.

Refractive error corrections include spectacles, con-
tact lenses, or refractive surgery6,7; however, there are 
still no alternatives to prevent them. It has been de-
scribed that the prevalence of refractive errors may 
increase with age, due to changes in the corneal cur-
vature that modifies the refractive axis8,9. Consequent-
ly, myopia or hyperopia may have an astigmatic com-
ponent, which varies in nomenclature according to the 
locations of the focal lines in the retina (simple or 
compound myopic astigmatism [CMA], simple or com-
pound hyperopic astigmatism [CHA], and mixed astig-
matism [MxA])10-13.

In addition, obtaining corneal measurements such as 
keratometry, the radius of curvature, and keratometric 
axis can guide the refractive diagnosis of astigmatism, 
to establish an adequate optical correction14,15. Several 
studies have evaluated the prevalence of refractive er-
rors in countries such as Japan16 and China17, where a 
higher proportion of myopia is reported, compared to 
Australia or European countries18. To add value to the 
prevalence data, it is first necessary to establish the 
distribution of the refractive and keratometric variables 
of the population studied, since it is known that refractive 
errors can vary according to the geographical area19, or 
a genetic component20.

Although distributions of myopia (24.8%, 95% CI: 24.7-24.9), 
hyperopia (21%, 95% CI: 20.9-21), astigmatism (13.5%, 95% 
CI: 13.4-13.5), and emmetropia (40.7%, 95% CI: 40.5-40.8) 
have been reported6, at this time, the proportion of the sub-
types of astigmatism, refractive/keratometric characteristics 
of our population, and their correlation to visual acuity better 
than 20/40 remains unknown in our country.

METHODS

This is an observational, comparative, cross-sectional, 
and prospective study; we obtained the sample from the 
subjects who attended a federal hospital for ophthalmic 
evaluation; all subjects signed informed consent before 
taking the refractive and keratometric measurements. 
The study adhered to the tenets of the Declaration of 
Helsinki and was approved by the Institutional Review 
Board of the hospital where it was carried out (IRB reg-
ister number HJM0306/17-I).

Subjects, aged between 40 and 70 years, who did not 
have any diagnosis of ocular or systemic diseases and 
who had a best-corrected visual acuity better than 20/40 
at the time of the assessment were included. Subjects 
who used any topical ocular treatment or who used 
contact lenses were excluded; those who retired their 
informed consent were eliminated.

To fulfill the inclusion criteria, an ophthalmology special-
ist performed a clinical examination of subjects includ-
ing the external eye, anterior segment, media, and oc-
ular fundus. Refractive (sphere power, cylinder power, 
and axis) and keratometric measurements (keratome-
tries and keratometric cylinder [k cylinder], keratometric 
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axis [k axis]) were obtained by auto-refractometry with 
the Huvitz HRK 7000a equipment (Huvitz Corp., Repub-
lic of Korea); visual acuity was measured under correc-
tion with the Snellen chart by another researcher.

For descriptive purposes, the refractive errors were 
classified according to the sphere power: myopia was 
defined as ≥ −0.50 diopters (D), hyperopia ≥ +0.50 D. 
The astigmatism was classified into five subtypes, 
based on the locations of the principal meridians focal 
lines in the retina, as follows: simple myopic astigma-
tism (SMA) was defined as Plano-sphere < −0.50 D and 
cylinder ≥ −0.25 D, simple hyperopic astigmatism as 
plano-sphere ≥ +0.50 D and cylinder equal to the 
sphere, CMA as a sphere ≥ −0.50 D and cylin-
der ≥ −0.50 D, CHA as a sphere ≥ +0.50 D and cylinder 
≥ −0.50 D (but lower than the sphere), and MxA, if the 
sphere was ≥ +0.50 D and cylinder values were higher 
than sphere. Emmetropia was determined when the 
sphere or cylinder power was 0.25 D.

The distribution of the astigmatism direction according 
to the refractive axis was classified as with the rule 
(WTR) if the axis of the positive cylinder lied within 30° 
(°) on either side of the vertical meridian, against the 
rule (ATR) if the axis of positive cylinder lied within 30° 
on either side of horizontal meridian and oblique if the 
axis lied between 120-150° and 30-60°11.

In addition, for statistical calculations, all the generated 
sphero-cylindrical auto-refractions for each eye were 
transformed into power vector notation, using the follow-
ing equations:

where M represents the spherical equivalent of the re-
fraction, J0 corresponds to the power associated with a 

vertically oriented Jackson cross-cylinder, and J45 rep-
resents an obliquely held Jackson cross-cylinder21.

The proportions of the refractive errors and age groups 
were compared by c2, and the correlation of the refrac-
tive and keratometric variables to the visual acuity bet-
ter than 20/40 was determined by Pearson’s test. A 
p < 0.05 was considered statistically significant; all data 
were stored and analyzed in the SPSS program, version 
22, for Windows.

RESULTS

Six hundred eyes of 302 patients with ages between 40 
and 70 years (mean 51.50, standard deviation ± 7.68) 
were evaluated; 72.2% corresponded to the female gen-
der. Visual acuity ranged from 20/200 to 20/15, where 
90.8% was better than 20/40. The pupillary distance 
ranged from 52 to 72 mm (62.54 ± 3.29) and the spher-
ical equivalent was −21.88 to +4.50D (−0.32 ± 2.33); 
means of the refractive and keratometric variables per 
eye are shown in table 1.

Of the total sample, 11% had anisometropia (95% 
CI: 8.5-13.5), 4.7% antimetropia (95% CI: 3.0-6.4), and 
only 1.7% had refraction higher or equal to −6.00D 
(95% CI: 0.7-2.7); the proportion of refractive errors is 
detailed in table 2. Only ten eyes were emmetropic 
(1.7%, 95% CI: 0.7-2.7). For the direction of refractive 
astigmatism, 56.5% was WTR (95% CI: 52.5-60.5), 
27.3% ATR (95% CI: 23.7-30.9), and 16.2% oblique 
(95% CI: 13.3-19.1).

The comparison of proportions using c2 showed a sta-
tistical difference between SMA, CHA, MxA, and age 

Table 1. Comparison between eyes of the refractive and keratometric variables (power vectors)

Variable RE (n = 302) LE (n = 298) p*

Mean ± SE Mean ± SE

Refraction PV
M
J0
J45
Radius of curvature

−0.38 ± 0.13
0.15 ± 0.03
0.03 ± 0.01
7.65 ± 0.01

−0.22 ± 0.11
0.18 ± 0.03

−0.10 ± 0.01
7.64 ± 0.01

0.34
0.48

< 0.001
0.48

Keratometries PV
M
J0
J45

43.57 ± 0.09
0.45 ± 0.02
0.02 ± 0.01

43.58± 0.08
0.47 ± 0.02

−0.08 ± 0.01

0.16
0.47

< 0.001

RE: right eye; LE: left eye; SE: standard error; PV: power vectors; *Student’s t-test.
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groups (Table 3). CMA showed the highest proportion 
in the 40-50-year age group; in contrast, CHA had a 
lower proportion in the same age group, but this value 
increased in subjects older than 51 years. A low cor-
relation was observed between age and sphere power. 
Visual acuity better than 20/40 had a negative correla-
tion with the spherical power (−0.20, p = 0.01), and the 
latter also had a similar correlation with keratometries 
(−0.24, p = 0.01); on the other hand, cylinder power had 
the highest positive correlation with K cylinder, which 
was expected (Table 4).

DISCUSSION

The proportion of CHA was higher (59.3%), in contrast 
to CMA (56.3%), in the total sample; in the first age 
group, SMA had a higher proportion. These differenc-
es could be related to presbyopia because subjects 
with ages prone to this condition were included. In 
addition, we found lower correlations between visual 
acuity better than 20/40 and the refractive and kerato-
metric variables; only age and gender showed a con-
tribution to visual acuity better than 20/40, but this was 

Table 2. Percentage distribution and 95% confidence intervals of refractive errors in the simple, per eye

Refractive error RE (n = 302) 95% CI LE (n = 298) 95% CI

Hyperopia 7.6 (23) 4.6-10.6 6.4 (19) 3.6-9.2
Myopia 2.6 (8) 0.8-4.4 2 (6) 0.4-3.6
SMA 8.9 (27) 5.7-12.1 9.4 (28) 6.1-12.7
CMA 27.8 (84) 22.7-32.9 28.5 (85) 23.4-33.6
SHA 5.6 (17) 3.0-8.2 8.1 (24) 5.0-11.2
CHA 27.8 (84) 22.7-32.9 31.5 (94) 26.2-36.8
MxA 17.9 (54) 13.6-22.2 12.4 (37) 8.7-16.1

RE: right eye; LE: left eye; CI: confidence intervals; SMA: simple myopic astigmatism; CMA: compound myopic astigmatism; SHA: simple hyperopic astigmatism; CHA: compound hyperopic 
astigmatism; MxA: mixed astigmatism.

Table 3. Comparison of proportions of age groups and refractive errors

Refractive error Age groups: n (%)

40-50 years 51-60 years 61-70 years p*

Hyperopia 16 (5.1) 20 (10.2) 6 (6.7) 0.08
Myopia 10 (3.2) 4 (2) 0 (0) 0.20
SMA 45 (14.3) 7 (3.6) 3 (3.3) < 0.001
CMA 100 (31.8) 49 (25) 20 (22.2) 0.09
SHA 23 (7.3) 11 (5.6) 7 (7.8) 0.70
CHA 51 (16.2) 77 (39.3) 50 (55.6) < 0.001
MxA 62 (19.7) 25 (12.8) 4 (4.4) < 0.001

SMA: simple myopic astigmatism; CMA: compound myopic astigmatism; SHA: simple hyperopic astigmatism; CHA: compound hyperopic astigmatism; MxA: mixed astigmatism; *c2.

Table 4. Correlation of the refractive and keratometric variables with the visual acuity better than 20/40

Variables Sphere Cylinder Axis Keratometry K cylinder K axis

Visual acuity better than 20/40 −0.20** −0.09* 0.01 0.06 −0.05 −0.06
Age 0.17** 0.09* −0.03 0.10* 0.14 −0.009
Gender 0.07 0.01 0.06 0.10* −0.07 0.02
Sphere - 0.07 0.08 −0.24** 0.02 0.05
Cylinder - −0.18** −0.07 0.83** 0.009
Axis - −0.04 −0.16** −0.39**
Keratometry - −0.12** −0.04
K cylinder - −0.05
K axis -

K cylinder: keratometric cylinder; K axis: keratometric axis. Pearson’s test. *p = 0.05. **p = 0.01.
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not enough to explain it because the low value of beta 
obtained.

The proportion of myopia was the lowest (4.6%), de-
spite the report by Gomez-Salazar et al.,6 who found a 
higher proportion of myopia (24.8%) than the rest of 
refractive errors, but in their study, they included sub-
jects with ages between 6 and 90 years. Qiu et al.22 
reported in their study a prevalence of myopia of 27.6%, 
hyperopia of 3.1%, and astigmatism of 29%, but the 
latter was a total value defined as cylinder power with 
an absolute value of ≥ 1.50 D in one or both eyes, 
whereas this study included a cylinder power ≥ 0.50 D 
and stratified the subtypes of astigmatism according to 
its spherical component.

Rodríguez and Romero,23 in contrast, found a proportion 
of 51.5% of hyperopia (95% CI: 48.0-55.0) and 14.7% 
of myopia (95% CI: 12.1-17.2), which exceeded the 
values found in this study; however, they report a prev-
alence of 69.9% of astigmatism (95% CI: 68.8-73.3), 
close to the overall result of astigmatism obtained in this 
work (88.6%, IC: 86.1-91.1), although they did not clas-
sify the types of astigmatism either.

On the other hand, Vitale et al.24 reported in their study 
that of 1190 subjects with visual impairment evaluated, 
83.3% (95% CI: 80.9-85.8) could have a visual acuity 
better or equal to 20/40 with an adequate optical cor-
rection, which approximates the result found in this 
study (90.8%, 95% CI: 88.5-93.1). Respecting the astig-
matic axis, the highest proportion was WTR, which 
agrees with Koch et al.,25 who observed that at an 
older age, this axis changed its direction because of an 
addition of the anterior and posterior astigmatism of the 
cornea; however, in our study, these astigmatic powers 
were not measured.

De la Parra-Colín et al.26 conducted a study to compare 
the repeatability of two methods for obtaining keratom-
etries, but its objective was not to report the distribution 
of this measure, in addition to its sample size that was 
small (16 eyes of healthy subjects). Finis et al.27 used 
the Pentacam in 20 healthy eyes of subjects in a hospi-
tal in Germany and obtained a mean radius of curvature 
of 7.83 mm (43.10 D) in the central 3 mm of the cornea, 
1 D less than the result in this work (44.19 D).

One of the strengths of this study is the characterization of 
the refractive and keratometric means in our population; 

besides, it highlights the similarity between the values of 
the refractive and keratometric axis, which could vary in 
clinical practice. An expected data were that the spherical 
power showed a significant correlation with the age groups, 
due to the changes in the lens inherent to the age.28-30 A 
potential limitation of the study was the lack of measure-
ments of anterior and posterior corneal astigmatism, which 
could have added value to the final keratometric results.

Finally, CHA had the higher proportion overall, but the 
refractive and keratometric variables showed a lower 
correlation to visual acuity better than 20/40; in that 
sense, additional studies are required to characterize 
the missing keratometric measurements, which could 
help to determine if any of these contributes to a visual 
acuity better than 20/40 in healthy subjects.

CONCLUSION

We identified a higher proportion of CHA when patients 
aged between 51 and 70 years old. This changed in 
other age groups, where CMA had the highest propor-
tion. Keratometries and the visual acuity better than 
20/40 had a negative correlation, but this was low. It is 
necessary to perform more studies to determine any 
contribution of refractive and keratometric values to a 
visual acuity better than 20/40.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Relación de presión intracraneal con diámetro 
de vaina del nervio óptico por ultrasonido
Relationship of intracranial pressure with optic nerve sheath 
diameter by ultrasound

céSar a. marTínez-de loS SanToS1, luiSa P. manriQue-carmona2† y JeSúS cueVaS-García3

1Servicio de Anestesiología, Hospital Zambrano Hellion TecSalud, San Pedro Garza García, Monterrey, N.L.; 2Servicio de Neuroanestesiología, Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez, Ciudad de México; 3Servicio de Anestesiología, Centro Medico Nacional 20 de Noviembre, Ciudad de México. 
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Resumen 

El aumento de la presión intracraneal (PIC) es común en el paciente neurocrítico secundario a trauma, patología 
vascular o masa intracraneal. La hipertensión intracraneana (HIC) resultante disminuye la presión de perfusión y 
conduce a isquemia cerebral generalizada, por lo que su detección temprana y monitoreo continuo permite un 
manejo oportuno disminuyendo posibles secuelas neurológicas o muerte. La medición ultrasonográfica del diá-
metro de la vaina del nervio óptico (VNO) es sencilla y ha sido reconocida como un método rápido, económico, 
no invasivo y confiable con alta sensibilidad y especificidad para identificar PIC alta en el contexto del paciente 
neurocrítico que es posible realizar a la cabecera del paciente, sin necesidad de movilizarlo, con baja variación 
intra e interobservador. La sensibilidad de la prueba varía de 61 a 90% y su especificidad va del 22  al 100%. 
No es recomendable utilizarla sola para confirmar el diagnóstico si existen otros medios disponibles.

Palabras clave: Hipertensión intracraneal. Vaina de nervio óptico. Ultrasonido.

Abstract

Increased intracranial pressure (ICP) is common in neurocritical patients secondary to trauma, vascular disease, or 
intracranial mass. Intracranial hypertension (ICH) ends up decreasing the perfusion pressure and leads to generalized 
cerebral ischemia, so its early detection and continuous monitoring allows timely management, reducing possible 
neurological sequelae or death. Ultrasonographic measurement of the diameter of the optic nerve sheath (ONSD) is 
simple and has been recognized as a fast, economical, non-invasive, and reliable method with high sensitivity and 
specificity to identify high ICP in the context of neurocritical patients that can be performed at the patient's bedside, 
without the need to mobilize him, with low intra- and interobserver variation. The sensitivity of the test ranges from 61 
to 90% and its specificity ranges from 22 to 100%. It is not recommended to use it alone to confirm the diagnosis if 
other means are available.

Keywords: Intracranial pressure. Optic nerve sheath. Ultrasound. 
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Diariamente ingresan en las unidades de urgencias y 
cuidados intensivos generales y neurocríticos pacientes 
con lesiones cerebrales por trauma, eventos vasculares 
isquémicos o hemorrágicos y otras afecciones que con-
ducen a un aumento de la presión intracraneal (PIC). El 
aumento de la PIC es un fenómeno común en el pa-
ciente neurocrítico con lesión cerebral y es un problema 
neurológico importante que puede conducir a secuelas 
neurológicas permanentes o muerte1,2.

La hipertensión intracraneal (HIC) se define como una 
presión de apertura de más de 20 mmHg, medida me-
diante un catéter de drenaje ventricular externo3. La 
lesión cerebral y el consecuente aumento de la PIC 
pueden deberse a un traumatismo craneoencefálico, 
presencia de una masa intracraneal, alteración de la 
circulación del líquido cefalorraquídeo (LCR), obstruc-
ción de los senos venosos principales u ocasionalmen-
te ser idiopática1, modificando con ello los comparti-
mentos descritos en la teoría de Monro-Kellie. 

La HIC puede llevar a una isquemia cerebral generali-
zada y al taponamiento cerebral progresivamente al dis-
minuir la presión de perfusión cerebral4. Además, se 
asocia con resultados clínicos deficientes, como el au-
mento en la tasa de mortalidad5, por lo que la medición 
y el seguimiento de la PIC es muy importante en térmi-
nos de prevención de posibles daños cerebrales y 
muerte4. La detección temprana y el monitoreo continuo 
de una PIC alta en pacientes con algún tipo de lesión 
cerebral permite un manejo temprano y oportuno a fin 
de reducirla, mantener una perfusión cerebral adecuada 
y con ello evitar secuelas en este tipo de pacientes1,3,6.

Actualmente se utilizan varias medidas para reconocer 
a los pacientes con HIC, incluyendo tomografía compu-
tarizada (TC), resonancia magnética (RM), monitor de 
PIC y punción lumbar (PL). Sin embargo, estas pruebas 
pueden estar contraindicadas, ser invasivas, costosas, 
estar asociadas con exposición a radiación7 o no estar 
disponibles, además de requerir mayor tiempo y trans-
porte de pacientes generalmente en estado crítico o 
hemodinámicamente inestables1,8.

Los dispositivos intracraneales invasivos siguen siendo 
el estándar de oro para la medición de la PIC9. Sin 
embargo, esta técnica es invasiva y no siempre se 
encuentra disponible, requiere ajustes neuroquirúrgicos 
estrictos y causa efectos secundarios que deben ser 
controlados8, pueden existir contraindicaciones para su 

colocación como coagulopatía o trombocitemia2,10 y se 
ha asociado con daño cerebral e infeccioso2,6. Las 
complicaciones relacionadas con la inserción de la son-
da de monitorización de PIC en parénquima cerebral o 
ventrículos incluyen la infección, que ocurre hasta en el 
15% de los casos, y hemorragia o mal funcionamiento 
del catéter, que ocurren entre el 6 y 32.8%3 de los ca-
sos.

El ultrasonido Doppler transcraneal puede predecir HIC 
por medición de la velocidad de la sangre y refleja más 
el nivel de presión de perfusión cerebral11. Sin embargo 
requiere manos expertas, ya que se obtienen imágenes 
insatisfactorias hasta en el 5% de los pacientes cuando 
se utiliza la ventana temporal10.

En los últimos años, la medición ultrasonográfica del 
diámetro de la vaina del nervio óptico (VNO) se ha pro-
puesto como un método rápido, económico, no invasivo 
y confiable con alta sensibilidad (S) y especificidad (E) 
para identificar una PIC alta en el contexto del paciente 
con compromiso neurológico por trauma, neurocirugía y 
urgencias1,3,4,10,12-14. El hecho de que cualquier cambio 
en la VNO puede indicar cambios de PIC se descubrió 
en la década de 1970, pero el tema solo se tornó prác-
tico para la evaluación de la presión del LCR en la dé-
cada de 1990, cuando se postuló que la presencia de 
una VNO ampliada sugiere un aumento de PIC13.

El procedimiento es simple y fácil de aprender por 
parte de clínicos con o sin experiencia,  con un entre-
namiento mínimo; es fácilmente accesible, rentable, con 
riesgo mínimo y es posible realizar un escaneo basal y 
de seguimiento9 con gran facilidad para efectuarlo en 
la cama del paciente15, especialmente en casos críticos 
en los que es más complicado su traslado y requieren 
monitoreo en tiempo real de la PIC, mostrando una baja 
variación intra e interobservador8. Por otra parte, las 
variaciones de VNO se han utilizado para evaluar la 
eficacia de la osmoterapia para PIC elevada2.

El nervio óptico se forma a partir del crecimiento del 
diencéfalo durante la embriogénesis2 y está cubierto 
por una vaina derivada de las meninges que contiene 
el propio nervio, LCR y las tres capas meníngeas, y se 
extiende hacia la órbita1, 6,8,16. Esta comunicación per-
mite que el LCR se transfiera y, por lo tanto, tenga 
cambios de presión similares entre los espacios intra-
craneales e intraorbitales subaracnoideos. La eleva-
ción de la PIC se transmite a través de este espacio 
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subaracnoideo, especialmente del segmento retrobul-
bar, por lo que, como tal, la PIC elevada se puede vi-
sualizar ultrasonográficamente mediante un aumento 
de la VNO1,2 6-9,17.

En el contexto de un aumento de la PIC, el papiledema 
o hinchazón del disco del nervio óptico puede tomar 
horas antes de que se aprecie clínicamente. Sin embar-
go se puede realizar un ultrasonido (US) de la VNO que 
puede detectar estos cambios en la PIC antes de que 
se aprecien en el examen físico18. 

La literatura también sugiere que a medida que aumen-
ta la PIC, la VNO aumenta de manera lineal18. Los es-
tudios ultrasonográficos de nervios ópticos cadavéricos 
establecieron que el mayor grado de distensión de la 
vaina se produjo 3 mm por detrás del globo óptico. Esta 
ubicación se ha convertido en el punto de medición 
estándar1,17 (Fig. 1).

La medición se puede realizar con un transductor lineal 
de 12 MHz con potencia acústica reducida (índice me-
cánico: 0.2). El paciente se coloca en posición supina 
en 20º. Se aplica una capa de gel sobre el párpado 
superior cerrado, evitando que se ejerza presión sobre 
el ojo; la posición de la sonda se ajusta con una ligera 
rotación de la sonda para dar un adecuado ángulo y 

poder visualizar mejor la entrada del nervio óptico en 
el globo (Fig. 2). 

Se usa el modo bidimensional y la VNO aparece como 
un patrón lineal, vertical y oscuro, el cual se mide a 3 
mm detrás del globo en un plano transversal o a lo 
largo de un eje perpendicular al nervio óptico6 (Fig. 3).

La técnica de medición de la VNO se aprende rápida-
mente. En un operador experimentado, realizar 10 ex-
ploraciones normales y tres exploraciones anormales 
debería ser suficiente entrenamiento, mientras que en 
los nuevos operadores de US, 25 mediciones pueden 
ser suficientes17. El estudio es eficiente y la duración 
promedio de la medición de ambos ojos es de entre 4 
17 y 5 minutos por paciente2,14. Algunos autores indican 
que el valor normal de VNO en adultos sanos varía 
entre 3.7 y 5.0 mm 4, o entre 3.5 y 5.1 mm 3.

La correlación entre el diámetro de la VNO medido por 
US y la medida directa de la PIC está bien descrita. Sin 
embargo, el verdadero valor de corte del diámetro de la 
VNO para detectar HIC puede ser variable. Los metaná-
lisis publicados han sugerido valores con un rango de 
4.1 mm a 5.9 mm en adultos y de 4.0 a 4.5 mm en niños 
para indicar un aumento de PIC (S: 98.77%, E: 85.19%)3,7,19. 
Las características de prueba de estos valores de corte 

Figura 1. Imagen de la vaina del nervio óptico y distancia a la 
cual es medida.

Figura 2. Medición de la vaina del nervio óptico.
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son variables, con una sensibilidad que oscila entre 61 a 
90% y especificidad que va del 22 al 100%7.

En pacientes de 12 a 18 años de edad, la presencia de 
VNO  >  4.5 mm correlacionó con la presencia de un 
aumento de la PIC (S: 100%, p < 0.01). Los pacientes 

sin PIC elevada tenían una VNO < 4.5 mm (E: 100%). 
La VNO tuvo una correlación con la presión de apertu-
ra del LCR (p < 0.01)15.

Jeon et al. encontraron que la VNO en pacientes con 
HIC (5.80	±	0.45 mm) fue significativamente mayor que 

Figura 3. Esquema de escaneo de la vaina del nervio óptico.
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en aquellos sin HIC (5.30	±	0.61 mm) (p < 0.01) 3. La 
VNO  >  5.6 mm reveló una S del 93.75% y una E del 
86.67% para identificar HIC, y concluyeron que el pun-
to de corte óptimo de VNO para detectar HIC es de 5.6 
mm y que la VNO medida mediante US en la cabecera 
del enfermo se correlacionó bien con la PIC medida 
directamente en adultos coreanos con lesiones cere-
brales. Amini et al., en un estudio prospectivo descrip-
tivo de 50 pacientes no traumatizados, establecieron 
una correlación mediante una curva ROC, donde se 
destacó el valor de 20 cmH2O para definir una PIC 
elevada; en pacientes con PIC de menos de 20 cmH2O, 
la VNO media fue de 4.60 mm, y aquellos con PIC 
elevada tenían una VNO media de 6.6 mm. El estudio 
concluyó que la VNO mayor a 5.5 predijo PIC  >  20 
cmH2O con un 100% de S y E12.

Thotakura et al. encontraron que la VNO media fue de 
4.8 mm en el grupo de casos de pacientes con lesión 
cerebral (n  =  40), en comparación con 3.4 mm en el 
grupo control (n  =  16) (p  <  0.0001). En el grupo de 
casos encontraron una correlación significativa entre la 
VNO y el estado clínico evaluado con la Escala de 
Coma de Glasgow14.

En su revisión sistemática, Dubourg et al. concluyeron 
que el US de VNO mostró buena precisión para la de-
tección de HIC. El cociente de probabilidades de diag-
nóstico agrupado en dicho estudio fue de 51 (intervalo 
de confianza del 95%: 22-121). Lo que significa que, 
para el US de la VNO, las probabilidades de positividad 
en pacientes con HIC es 51 veces más alta que entre 
los pacientes sin HIC10.

En su metaanálisis, Ohle et al. encontraron que el US 
ocular tuvo una S del 95.6%, una E del 92.3%, un índi-
ce de probabilidad positiva de 12.5 y una relación de 
probabilidad negativa de 0.05. Se concluyó que el US 
ocular muestra una buena precisión en las pruebas de 
diagnóstico para detectar PIC elevada en comparación 
con la tomografía computarizada (TC): específicamen-
te, alta S para descartar PIC elevada en un grupo de 
bajo riesgo y alta E para decidir sobre PIC elevada en 
un grupo de alto riesgo17.

En el estudio de Komut et al., de un total de 100 pacien-
tes con sospecha de evento intracraneal no traumático, 
los valores de VNO de los grupos I (TC craneal patoló-
gica) y grupo II (TC craneal normal) fueron 5.4	±	1.1 y 
4.1	±	0.5 mm, respectivamente. Se encontró que la VNO 

era mayor en el lado de la lesión en pacientes con una 
sola lesión. El valor de corte de la diferencia entre los 
valores de VNO de ambos ojos en presencia de patolo-
gía se determinó como 0.45 (S: 80%, E: 60%). El tama-
ño de desplazamiento entre la VNO y la línea media fue 
estadísticamente significativo (r: 0.366, p  =  0.009). El 
valor de corte de VNO para la detección del desplaza-
miento de la línea media se determinó como 5.3 mm (S: 
70%, E: 74%)4. Giger-Tobler et al., demostraron que el 
diámetro de la VNO medido (n = 30) por US (media 6.2 
mm	±	0.84 SD) fue significativamente mayor (p < 0.01) 
que el diámetro de la VNO en la TC (5.2	 ±	1.11) o la 
imagen de RM (5.3	±	1.14). No hubo diferencia signifi-
cativa (p = 0.24) entre la VNO medida en la TC y la RM9. 

Sin embargo, estos valores de corte de VNO solo pro-
porcionan una indicación cualitativa de un aumento de 
la PIC y no pueden proporcionar valores cuantitativos 
para el grado de PIC2. En la medición de la VNO exis-
te una alta confiabilidad intraobservador, de 0.2 mm 
(0.1-0.5 mm), e interobservador, de 0.2 a 0.3 mm 10, con 
un rango de 0.43 a 0.76 mm7.

Frumin et al. realizaron un estudio observacional cegado 
de 27 pacientes en donde se utilizó el corte de 20 cmH2O 
y VNO ≥ 5.2 mm para definir PIC elevada. Las medicio-
nes ultrasonográficas produjeron una S del 83.3% y una 
E del 100% para diagnosticar HIC en comparación con 
la monitorización invasiva de la PIC. El estudio afirmó, 
además, que la expansión de la VNO es predecible; sin 
embargo puede ser que no siga un patrón lineal5.

Con la finalidad de determinar si la precisión diagnósti-
ca del US de VNO varía según las características del 
paciente, como la edad y el peso, se realizó un estudio 
de 316 pacientes, en el que en el grupo modelo la PIC 
estaba fuertemente correlacionada con la VNO (r: 0.758, 
p < 0.001), y esta asociación fue independiente de otros 
factores como sexo, edad, índice de masa corporal 
(IMC), circunferencia de la cintura y circunferencia de la 
cabeza y la PAD, que no influyeron en la relación entre 
VNO y PIC, y concluyeron que sus resultados indican 
que la medición ultrasonográfica de la VNO podría ser 
un fuerte predictor cuantitativo de PIC elevada2. En el 
estudio de Irazuzta et al. no se encontró correlación 
entre el IMC y la presión de apertura15. Cuando la VNO 
aumenta rápidamente a más de 0.7 cm permite sospe-
char muerte encefálica, especialmente en aquellos pa-
cientes neurocríticos, sedados, con ventilación mecáni-
ca, que desarrollan signos de deterioro cerebral6.
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El US no es una panacea, es importante reconocer su 
potencial y sus limitaciones. Los investigadores del es-
tudio de Dubourg afirman que debido a la naturaleza 
grave de la enfermedad neurocrítica, un diagnóstico 
perdido de aumento de la PIC puede ser catastrófico, 
por lo que el US de la VNO debe usarse junto con otros 
métodos, como imágenes para confirmar el diagnósti-
co, y no debe usarse solo para el diagnóstico si hay 
otros medios disponibles, pero que puede ser útil cuan-
do la monitorización directa de la PIC está contraindi-
cada o no está disponible. A su vez, los autores iden-
tifican la medición de la VNO por US como una 
herramienta de detección valiosa y afirman que puede 
ser útil en la UCI para el diagnóstico y monitoreo inter-
mitentes10. Frumin et al. no creen que la medición de la 
VNO reemplace la monitorización invasiva de PIC; sin 
embargo, afirman que el US tiene el potencial de diag-
nosticar un aumento de la PIC cuando otros medios no 
están disponibles, o hasta en tanto esté disponible otro 
tipo de monitor puede realizarse de manera provisional 
y permitir un tratamiento más temprano, no incurre en 
ningún daño para el paciente y proporciona un método 
simple y no invasivo para medir la PIC5.

Thotakura et al. concluyeron que la medición por US de 
VNO es una herramienta de investigación útil que puede 
ser un complemento a los hallazgos de TC para tomar 
decisiones clínicas en un entorno donde no se dispone 
de monitoreo invasivo de la PIC. La grabación en serie 
de la VNO es valiosa y proporciona información impor-
tante sobre la toma de decisiones, dado que todos los 
pacientes con tendencia descendente en los valores 
seriales de VNO tuvieron un buen resultado y no requi-
rieron intervención quirúrgica14. Se ha demostrado que 
la VNO disminuye inmediatamente después de una re-
ducción en la presión del LCR, lo que confirma que la 
VNO reacciona a la PIC en tiempo real. Por ello, la me-
dición de VNO es potencialmente un enfoque no invasi-
vo para el monitoreo dinámico y en tiempo real de los 
cambios de PIC, especialmente en las etapas iniciales8. 

Además, la VNO es un fuerte predictor del aumento de 
la PIC, y el US puede considerarse de gran utilidad 
como herramienta de detección para que se puedan 
instituir intervenciones terapéuticas rápidas debido a su 
disponibilidad, aplicación rápida y alta sensibilidad12.

El aumento del diámetro de la VNO es un marcador 
confiable de HIC, no invasivo, fácil de realizar con un 
entrenamiento mínimo. El monitoreo diario de la VNO 

podría ser de ayuda en la UCI cuando no se dispone 
de monitoreo invasivo de la PIC, para reconocer tem-
pranamente HIC en pacientes neurocríticos, con el fin 
de iniciar un manejo temprano de esta6.

Este método no invasivo podría llevar a intervenciones 
más rápidas y oportunas para mejorar la PIC, ayudar a 
los centros sin TC o como parte de un protocolo para 
reducir el uso de esta17. En general, se puede concluir 
que el US de la VNO es un predictor seguro, sencillo, 
económico, no invasivo y preciso del aumento de la PIC. 
Aunque no es un procedimiento nuevo, parece tener una 
aplicación infrautilizada en la población de cuidados 
neurocríticos. Este tipo de monitor puede ser usado 
como una herramienta de detección temprana de au-
mento de la PIC, iniciar un tratamiento temprano para su 
disminución, controlar la presión de perfusión cerebral y 
reducir el metabolismo cerebral, así como para monito-
rizar y dar seguimiento de la efectividad del manejo, en 
conjunto con otras modalidades de imagen y monitoreo 
invasivo cuando esté disponible y este sea apropiado. 

La exactitud del ultrasonido de la VNO en pacientes 
que sufren de trauma o patología ocular, como atrofia 
nerviosa crónica o neuritis óptica, sigue sin estar clara, 
por lo que estas condiciones fueron determinadas 
como criterios de exclusión en el metaanálisis de Du-
bourg et al.10. La aplicación de esta técnica en otras 
situaciones clínicas con HIC, como meningitis, encefa-
litis severa o disfunción valvular, requiere estudios adi-
cionales10.
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GESTIÓN HOSPITALARIA Y CALIDAD DE LA ATENCIÓN

Modelo de gestión hospitalaria. El proyecto del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González
Hospital management model. The project of the General Hospital 
Dr. Manuel Gea González

Simón Kawa-KaraSiK

Director general, Hospital General Dr. Manuel Gea González, Ciudad de México, México

Resumen

La atención médica es la función fundamental en el quehacer social de todo hospital e implica que además de 
contar con una infraestructura y recursos humanos necesarios para brindar servicios médicos a los enfermos, 
son obligados e indispensables los mecanismos de planeación, el análisis de la productividad y de los costos 
de la atención, con miras a hacer sustentables los servicios de salud. En este sentido, se debe incluir como uno 
de los objetivos principales, además de brindar atención gratuita, oportuna, de calidad y segura, el mejorar la 
gestión hospitalaria en función de las necesidades de los pacientes y no en la necesidad de los servicios de los 
propios hospitales. En este trabajo se presenta la propuesta de un modelo de gestión basado en procesos, que 
encamina todas las acciones tanto sustantivas como administrativas en las prioridades de los usuarios y sus 
necesidades.

Palabras clave: Atención médica. Salud. Usuarios. Planeación.

Abstract

Medical care is the fundamental function in the social work of every hospital and implies that in addition to having the 
necessary infrastructure and human resources to provide medical services to patients, planning mechanisms, produc-
tivity analysis, and care costs, with a view to making health services sustainable. In this sense, one of the main objec-
tives should be included, in addition to providing free, timely, quality, and safe care, to improve hospital management 
based on the patients needs and not on the needs of the for the own hospital services. This article presents the 
proposal for a process-based management model, which guides all actions, both substantive and administrative, ac-
cording to the priorities of the users and their needs.

Keywords: Medical care. Health. Users. Planning.
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ENTORNO ACTUAL

Nuestra nación vive un proceso de profundos cambios y 
de trasformación de los organismos públicos responsa-
bles de las políticas de bienestar social, siendo uno de 
los componentes del esfuerzo institucional que más im-
pacto ha tenido en este proceso el que tiene a su cargo 
la gestión del derecho a la protección a la salud de todos 
los mexicanos, que, sin duda, es una de las prioridades 
de la actual Administración Pública Federal1,2. En México 
el derecho a la protección de la salud es un precepto de 
carácter universal, determinado en nuestra Carta Magna 
y dispuesto para ser observado en nuestra Planeación 
Nacional y Sectorial en Salud3,4. Dicho precepto está 
basado en el reconocimiento de su necesidad como 
derecho inalienable, pero también en principios de ca-
rácter universal como igualdad y equidad social. 

Ante este estado de innovación de la actividad institucio-
nal, el Hospital General Dr. Manuel Gea González (Gea) 
no puede permanecer aislado de los acontecimientos; 
debe ser capaz de enfrentar los retos y oportunidades que 
la dinámica actual plantea y proyectarse como referente 
en el Sistema Nacional de Salud. Este es un gran esce-
nario para el Gea. Tiene una magnífica oportunidad de 
potenciar su capacidad resolutiva por medio de políticas 
institucionales y acciones en materia de salud, en donde 
el principio bioético de justicia se materialice como ele-
mento esencial, dando prioridad a la cobertura de aque-
llos miembros de la sociedad que por sus condiciones 
particulares se encuentran en situación de vulnerabilidad.

En este sentido, la equidad en salud debe comprender 
la asignación de recursos para la atención de los más 
necesitados, pero también el uso racional y efectivo de 
estos con la finalidad de permitir el ejercicio pleno del 
derecho a la protección de la salud y el acceso univer-
sal a los servicios de salud.

Sin embargo, el contexto y situación en el que nos 
encontramos, donde en los dos años anteriores Méxi-
co y el mundo han enfrentado una de las crisis de 
salud pública más graves de su historia. Todas y todos 
hemos conocido, como parte de su evolución natural, 
algunas de las implicaciones de la pandemia por el 
coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo grave 
(SARS-CoV-2), causante de la COVID-19: desde las 
graves afectaciones a los organismos humanos, hasta 
el impacto en los sistemas de salud y la economía de 
los países5. 

Para quienes nos dedicamos a la medicina y a la salud 
pública en México el reto ha sido mayúsculo. Además 
de las habilidades y conocimientos requeridos para 
ejercer nuestras actividades, hemos debido adquirir y 
adaptar rápidamente nuevas competencias y aprendi-
zajes para comprender y enfrentar esta realidad en toda 
su magnitud, circunstancia que no es ajena a las uni-
dades hospitalarias.

Por su densidad poblacional y concentración de unida-
des hospitalarias, la Ciudad de México y la zona me-
tropolitana se convirtieron en epicentro de la pandemia 
y de la atención hospitalaria, lo que requirió un gran 
esfuerzo de coordinación interinstitucional y rápida 
adaptación ante un entorno incierto. El Gea, al igual que 
otras unidades de atención médica, se enfrentó con el 
reto que implicó salvaguardar la salud y la vida de los 
pacientes afectados por este virus, y al mismo tiempo 
cubrir las demás necesidades de atención que deman-
da la población, muchas de las cuales han quedado 
rezagadas en los últimos dos años.

Esto también ha significado años particularmente com-
plejos para los profesionales de salud, y en particular 
para los médicos en formación, a los cuales, además de 
reconocer y agradecer por su esfuerzo y dedicación por 
el servicio que han prestado a la sociedad para enfren-
tar el que ha sido el mayor desafío clínico del último si-
glo, debemos de apoyar y empoderar.

Las instituciones para la atención de la salud se en-
cuentran en un momento histórico significativo. Por un 
lado, aprovechar la gran oportunidad de sumarse con 
convencimiento al cambio y hacer efectivo el principio 
de equidad en salud propuesto en el Plan Nacional de 
Desarrollo (PND) 2019-2024 y el Programa Sectorial en 
Salud (PROSESA) 2020-2024 y, por otro lado, el gran 
reto que representa el adaptarse al entorno epidemio-
lógico actual, resultado de la pandemia, para poder 
seguir brindando la atención médica que la población 
demanda.

EL HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL 
GEA GONZÁLEZ

A lo largo de sus 75 años de existencia, con el objetivo 
de brindar protección a la salud del pueblo de México, el 
Gea ha sufrido transformaciones importantes en su área 
física, en sus objetivos e infraestructura organizacional. 
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De aquel sanatorio para enfermos tuberculosos que em-
pezó a dar servicio en 1947, al Instituto Nacional de Neu-
mología en 1952 y de ahí a su transformación como Hos-
pital General, función que ha cumplido desde 1972, la 
institución ha sido testigo de miles de pacientes, cientos 
de trabajadores, gran número de especialistas formados 
en el hospital, avances médicos significativos, y evolución 
de métodos diagnósticos y terapéuticos6.

En este momento existe una condición similar a las 
transformaciones más importantes que el Gea ha vivi-
do a lo largo de sus 75 años. Es un momento histórico, 
toda vez que actualmente se cuenta con el mayor 
número de personal que se ha tenido en la historia de 
la institución; adicionalmente, se tiene una disponibi-
lidad presupuestal que permite planificar y abordar el 
reto de la atención con gratuidad con una fortaleza 
que no se había tenido en muchos años, y la oportu-
nidad de adecuar la infraestructura hospitalaria de 
acuerdo con las necesidades prioritarias de la pobla-
ción, con la construcción de la nueva torre de hospi-
talización.

Asimismo, la pandemia ocasionada por el SARS-CoV-2 
mostró la necesidad de replantear los servicios de aten-
ción a la salud para todas las instituciones que prestan 
servicios de atención médica y hospitalaria y, en parti-
cular, para los hospitales de alta especialidad. La im-
portancia radica entonces en el fortalecimiento de la 
capacidad instalada, pero de manera prioritaria en la 
reorganización de los procesos tanto de gestión admi-
nistrativa, como de los procesos sustantivos y de trata-
miento de la información.

MODELO DE GESTIÓN HOSPITALARIA 
GEA

En lo que se refiere a la atención médica, las y los 
pacientes ya no deben ser considerados como sujetos 
pasivos, sino los elementos primordiales de las accio-
nes del equipo de salud, los cuales se deben encontrar 
determinados, convencidos e inmersos en una cultura 
de la mejora continua en la calidad de la atención y la 
seguridad de las y los pacientes.

Debemos reconocer que una hospitalización representa 
la interacción de la institución hospitalaria con el pacien-
te y su familia, en donde el hospital ofrece su capacidad 
asistencial para afrontar la enfermedad, pero también 

con las expectativas, la inquietud y esperanza de me-
joría y curación de las y los pacientes y sus familias. En 
este contexto, es imperativo que los beneficios sobre su 
salud que aprecian los y las pacientes sean mayores a 
los inconvenientes que deben de pasar para ser aten-
didos. No podemos seguir consintiendo que el paso por 
los servicios de atención a la salud signifique tener que 
lidiar con una serie de inconvenientes, molestias e in-
cluso maltrato.

Esto significa que las instituciones deberían migrar de 
un modelo centrado en los intereses propios, de sus 
directivos y de los profesionales de la salud, a otro que 
se centra y da prioridad a las y los pacientes y sus 
necesidades. La gestión por procesos representa una 
visión integradora y horizontal de la organización que 
jerarquiza al paciente. Tiene como medición de resul-
tado fundamental la satisfacción del usuario, que es el 
verdadero centro de la atención, ya que se basa en un 
sistema integrado de procesos que prioriza la calidad 
y la seguridad en la atención, sostenido por la optimi-
zación de la comunicación, el cuidado y la promoción 
del equipo de salud, la interdisciplinariedad, la utiliza-
ción de protocolos de atención y la evaluación perma-
nente de los resultados, con el objetivo de mejora con-
tinua7. 

Además, es necesario que los procesos de la atención 
médica estén integrados, tengan una gestión respon-
sable y estén sujetos permanentemente a la búsqueda 
de debilidades, las cuales representan oportunidades, 
con el objetivo de mejorarlas, esto implementando pro-
gramas institucionales de auditoría clínica8.

Algunos de los elementos que contribuyen a la gestión 
adecuada de los recursos y a la seguridad y la optimi-
zación de la experiencia del paciente son:

 – Los protocolos clínicos para la atención basados en 
la evidencia.

 – Los programas institucionales de auditoría clínica.

 – La sistematización de actividades tanto asistenciales 
como de logística.

 – La gestión de información.

 – La estandarización de los procesos diagnósticos y 
terapéuticos.
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 – Los programas efectivos de calidad y seguridad 
(control de infecciones, tromboprofilaxis, farmacovigi-
lancia, etc.).

 – El adecuado mantenimiento de las instalaciones y el 
equipamiento que garanticen un ambiente digno.

Por otro lado, la innovación tecnológica en medicina ha 
llevado a una tendencia a suponer que mientras más 
moderna, costosa y sofisticada sea la atención, mejor 
será esta. Sin embargo, la deficiente medición del des-
empeño clínico según criterios estandarizados es un 
elemento que se asocia con la escalada de costos, sin 
que esto se corresponda con una mejora objetiva de la 
atención y por ende de la salud de la población. Con 
base en lo anterior, es imperativo establecer una estra-
tegia diferente para valorar y dimensionar los servicios 
de atención médica.

Así, la atención médica basada en valor implica utilizar 
como indicador máximo el valor entregado al paciente, 
medido como desempeño clínico, determinado con in-
dicadores pertinentes y comprensibles para el pacien-
te, dividido entre los costos totales de atención9. Para 
lograrlo, el desempeño clínico debe medirse, no por 
intervención o procedimiento, sino por condición clínica 
completa. Es decir, si un paciente consulta por una 
fractura de codo no se mide el desempeño de la con-
sulta de emergencia ni de la cirugía: se mide el desem-
peño obtenido a partir de todas las acciones dedicadas 
a resolver esa condición clínica hasta que el estado de 
salud se recupera, no solo hasta el momento en el cual 
el paciente es dado de alta, sino hasta su evolución 
posterior. Este desempeño se divide entre los costos 
totales de la atención y se calcula el valor entregado.

Así, la medición sistemática de la experiencia del pa-
ciente y su familia permitirá evaluar cuán centrada en 
ellos es la atención médica recibida. Uno de los retos 
principales será el cambio de paradigma: reorientar 
hacia el paciente (y su familia) los procesos que pre-
viamente estaban centrados en la institución.

Es importante señalar que toda institución de carácter 
público tiene ante todo un compromiso ético para ges-
tionar los recursos que le son asignados; la disposición 
de un recurso a un área seguramente significó la limita-
ción de algún recurso en otro lugar. Cada decisión que 
esté vinculada a la gestión de recursos conlleva una 
gran responsabilidad que, en el caso de las instituciones 

públicas dedicadas a la atención a la salud, tienen ine-
vitablemente efectos en la población y más aún en la 
población más vulnerable, que es la que requiere, en la 
mayoría de las veces, de los servicios públicos hospita-
larios.

Gestionar organizaciones hospitalarias es dirigir y 
administrar recursos para lograr metas y objetivos 
que tengan un impacto y generen satisfacción en la 
población usuaria, sin que esta tenga que pasar pe-
nurias para lograrlo. Es por ello que debemos de 
reconocer que los pacientes necesitan que se orien-
te la organización del hospital y su funcionamiento 
hacia sus necesidades, prestando especial interés en 
los procesos administrativos, mismos que inciden de 
manera importante en la calidad de la atención y en 
la experiencia del paciente y sus familiares al acudir 
a la institución.

El compromiso de la dirección debe de ser gestionar 
los recursos para maximizar los resultados y/o minimizar 
los costos con el fin de poder brindar una atención 
médica de calidad y segura, eficaz, eficiente y gratuita. 
Por ello, el análisis económico de la actividad de los 
hospitales es fundamental para ofertar una gestión que, 
además de efectiva, también sea eficiente. Es por ello 
que una de las estrategias en la gestión hospitalaria 
debe incluir, analizar y determinar los costos de la aten-
ción en diversos escenarios, así como también el «cos-
to de oportunidad», es decir, los resultados que se 
podrían haber obtenido de haber aplicado los recursos 
a diferentes alternativas10. 

Así, la eficiencia es un criterio de calidad en la gestión 
de los recursos, evitando el derroche (lo que incluye el 
derroche de servicios, equipamiento, insumos, tiempo 
y demás recursos hospitalarios). Es importante señalar 
que muchas de las acciones necesarias para incidir en 
una mejor gestión no se refieren exclusivamente a con-
tar con mayores recursos, sino que fundamentalmente 
se orientan a la revisión y optimización de los procesos 
para conocer sus problemas y establecer las medidas 
correctivas. 
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CARTA AL EDITOR 

Epidemiología hospitalaria en la pandemia 
de COVID-19
Hospital epidemiology in the COVID-19 pandemic

óScar SoSa-Hernández

Epidemiología Hospitalaria, Hospital General de Zona 50, IMSS, S.L.P., México

En diciembre de 2019 se reportó un brote de casos de 
neumonía en las cuales no se había identificado el agen-
te causal, en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, 
en China. Más tarde se detectó, por medio de análisis 
de secuenciación, el agente infeccioso, el cual se de-
nominó en un inicio como nuevo coronavirus 2019-nCoV, 
posteriormente, el 11 de febrero de 2020 de acuerdo 
con el Comité Internacional de Taxonomía de Virus fue 
denominado como coronavirus 2 del síndrome respira-
torio agudo grave (SARS-CoV-2). En esa misma fecha, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) nombró a la 
enfermedad causada por este virus como COVID-191. 

En el número 4 del 2019 de esta revista, les compartí 
cuál era el papel actual del epidemiólogo hospitalario 
en México, donde mencionaba que no solamente se 
acotaba a las infecciones asociadas a la atención de 
la salud, sino que intervenía en diferentes actividades, 
como evaluación de nuevas tecnologías para la preven-
ción de infecciones, uso racional de antimicrobianos, 
intervención en el control de microorganismos multirre-
sistentes y notificación de casos a las autoridades2. 
Justamente, la pandemia de COVID-19 es un gran 
ejemplo de los alcances y las responsabilidades que 
tiene el área de epidemiología hospitalaria.

Una de las primeras acciones donde debe intervenir la 
epidemiología hospitalaria es en la instalación del co-
mando operativo hospitalario, el cual llevará a cabo 
reuniones diarias de seguimiento y evaluación continua 

de la atención de los pacientes con COVID-19. La ins-
talación de este comité es la adecuación del comité 
operativo de vigilancia sanitaria, el cual se realiza en 
campo cuando se atiende cualquier tipo urgencia epi-
demiológica y/o desastre3. Este comité es necesario 
para poder establecer cuál es la capacidad instalada 
basal y ampliada de la unidad hospitalaria, y poder di-
señar el plan de reconversión hospitalaria, en caso de 
que se requiera4. 

Por otro lado, no podemos olvidar que nuestra medida 
fundamental en materia de prevención y control de in-
fecciones es el lavado e higiene de manos (LHM), y la 
COVID-19 no es la excepción. Debemos recordar que 
siempre en el apego al LHM, el personal de enfermería 
es el de mayor porcentaje de apego, y lamentablemen-
te, el personal médico es el más bajo. En un estudio 
que se llevó a cabo en el Hospital Juárez de México, 
el apego promedio del personal de enfermería fue del 
64%, de otro personal de salud fue del 51% y el perso-
nal médico fue del 40%5. Por esta razón, es primordial 
reforzar este punto mediante la capacitación y supervi-
sión de esta medida preventiva.

Dentro de las actividades primordiales que debe coordi-
nar la epidemiología hospitalaria está el manejo adecua-
do de los pacientes para establecer las precauciones 
basadas en la transmisión. De acuerdo con las recomen-
daciones de la OMS, se debe atender a los pacientes 
con COVID-19 bajo precauciones por contacto, gotas y 

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/HMCM.20000021&domain=pdf
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vía aérea, y es por esta razón que el equipo de protec-
ción personal (EPP) incluye bata, guantes, lentes protec-
tores y mascarilla de alta eficiencia conocida como N95, 
además se debe utilizar gorro y botas. Y ya tocando este 
punto, también somos los encargados de la capacitación 
y supervisión sobre el uso racional, correcto y consisten-
te del EPP, ya que es una herramienta fundamental para 
reducir la transmisión6,7. 

Otro punto crítico en el que intervenimos es la limpieza 
y desinfección de las áreas, siempre trabajando en 
equipo con el personal de intendencia. Es necesario 
establecer en qué momento se utilizará cloro o alcohol 
al 70%, y en caso de que se tenga que utilizar peróxido 
de hidrógeno, si será en directo, en aspersión, en toa-
llas impregnadas o en nebulización6. Este punto va de 
la mano con la decisión de implementar las áreas de 
atención de pacientes sospechosos y/o confirmados, 
ya que tenemos que limitar el paso a todo personal 
ajeno a la atención de pacientes con COVID-197. 

La seguridad del personal de salud es un punto que en 
muchas de las ocasiones dejamos de lado, sin embar-
go este tipo de emergencias epidemiológicas hacen 
evidente la importancia que tiene la participación del 
personal de epidemiología hospitalaria, ya que de for-
ma natural gran parte de nuestras actividades inciden 
justamente en romper la cadena de transmisión de di-
ferentes patógenos.

La pandemia de COVID-19 pone a prueba a los sistemas 
de salud y, sin duda, hace que tengamos en cuenta el 
alcance de las actividades del personal de epidemiología 

hospitalaria, poniendo en evidencia que esta especiali-
dad médica es un pilar fundamental de cualquier unidad 
hospitalaria. 
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del trabajo en inglés. También se señalarán de tres a seis palabras 
clave (keywords). Se sugiere que este párrafo sea revisado por un 
traductor experimentado, a fin de garantizar su calidad.

Introducción
Deberá incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el 
objetivo del estudio en una redacción libre y continua, debidamente 
sustentada en la bibliografía.

Métodos
Se señalarán claramente las características de la muestra; los métodos 
y las técnicas estadísticas empleadas deberán citarse claramente con 
la referencia correspondiente, de tal forma que la lectura de este capí-
tulo permita a otros investigadores realizar estudios similares.

Resultados
Se incluirán los hallazgos importantes del estudio, complementados con 
las figuras o gráficas estrictamente necesarias y que amplíen la infor-
mación vertida en el texto.

Discusión
Los resultados deberán contrastarse con lo informado en la literatura y 
con los objetivos e hipótesis planteados en el trabajo. Las conclusiones 
de la investigación se presentarán en esta sección.

Agradecimientos
Deberán incluir los nombres de todos los que contribuyeron al estudio 
pero que no cumplen con los criterios para ser incluidos como autores 
del trabajo. 

Referencias
Se presentarán de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los 
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas (Comité Internacional de 
Editores de Revistas Biomédicas). Las referencias se indicarán con 
números arábigos de forma consecutiva y en el orden en que aparez-
can por primera vez dentro del texto. En el texto se referirán las tablas 
y pies de figura con los números arábigos correspondientes.

En las citas con múltiples autores (más de seis autores) se deberán 
incluir únicamente los seis primeros autores del trabajo, seguidos de 
«et al.». En el caso de seis o menos autores, se deberán incluir todos 
en la cita. En ambos casos se sugiere utilizar el modelo de la National 
Library of Medicine en: https:// www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html. 

Los artículos publicados en revistas periódicas deberán aparecer en el 
formato siguiente:

Welt CK, Chan JL, Bullen J, Murphy R, Smith P, De Paoli AM, et al. 
Recombinant human leptin in women with hypothalamic menorrhea. N 
Engl J Med. 2004;351(10):987-97.

Las referencias a libros deberán incluir el nombre completo de la edi-
torial, así como la ciudad y país de publicación y el año en que se ha 
publicado el libro, de acuerdo al siguiente modelo:

Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina 
moderna. Ciudad de México: Fondo de Cultura Económica; 1994.

https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-preparation/
https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-preparation/
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Las referencias a capítulos de libros deberán aparecer de la siguiente 
forma:

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En: Isselba-
cher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL, eds. 
Harrison’s Principles of Internal Medicine. 12a. ed. Nueva York: Mc-
Graw-Hill Inc.; 1994, pp. 1066-77.

Tablas
Deberán presentarse a doble espacio, numeradas de forma consecu-
tiva con caracteres arábigos en el orden citado dentro del texto; con 
los títulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas, así 
como las notas explicativas al pie. Se deberán incluir al final del ma-
nuscrito después de la sección de referencias.

Fotografías, figuras o gráficas
Toda la iconografía debe ser original. En caso contrario, hay que citar 
la referencia del origen y el autor deberá obtener el permiso previo de 
la editorial correspondiente.

Deberán referenciarse en el texto en orden consecutivo. Las figuras no 
deberán ser parte del manuscrito cegado; solo los pies de figuras (sus 
títulos o descripciones) se colocarán después de la sección de tablas 
(en caso de haberlas) y se escribirán a doble espacio. Estos conten-
drán la información necesaria para interpretarlas correctamente sin 
recurrir al texto. Se debe evitar repetir datos ya escritos en el texto. No 
incluya la leyenda dentro de la figura.

Calidades: Los gráficos, trazados y dibujos deben ser generados con 
programas de gráficos de alta resolución (JPG, TIFF, EPS, PowerPoint 
e Illustrator). La resolución mínima requerida para publicación es 
≥ 350 ppi.

Las fotografías de objetos incluirán una regla para calibrar las medidas 
de referencia. En las microfotografías deberá aparecer la ampliación 
microscópica o una barra de micras de referencia, así como los detalles 
sobre el tipo de tinción utilizada.

Aunque las imágenes se encuentren a color, deben evitarse refereren-
cias a dicha cualidad en sus descripciones, en cambio se nombrarán 
aspectos que puedan identificarse a primera vista tales como tamaños 
de flechas o sus localizaciones (izquierda, derecha, arriba, abajo). 

El nombre, la cara, los datos del paciente o cualquier característica 
reconocible no aparecerán en las figuras.

Las fotografías y figuras en color se reproducirán como el original en 
la versión en línea y en tonos grises en la versión impresa.

Las fotografías y figuras serán motivo de valoración técnica y estética 
por los integrantes del Directorio Editorial, quienes seleccionarán la 
imagen que ilustre la portada del fascículo correspondiente en que se 
publique el manuscrito.

EDITORIAL

Esta sección estará dedicada al análisis y la reflexión sobre los proble-
mas de salud de la población, los distintos enfoques preventivos y te-
rapéuticos, así como los avances logrados en el campo. Extensión 
máxima 2,000 palabras y 5 referencias. Por invitación del editor.

ARTÍCULOS ORIGINALES

Su contenido presenta los resultados de la investigación clínica o bá-
sica original. En los artículos originales el cuerpo del manuscrito debe 
ir estructurado en Introducción, Métodos, Resultados y Discusión. Ex-
tensión máxima de 4,500 palabras (incluyendo bibliografía), 6 figuras, 
6 tablas y 45 referencias.

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Tratarán sobre un tema de actualidad y de relevancia médica. El autor 
principal o el correspondiente deberá ser una autoridad en el área o 
tema que se revisa, por lo que se anexará una lista con la bibliografía 
que avale su experiencia en el tema. Las secciones y subtítulos depen-
derán del criterio del autor. Se deberá incluir un resumen (máximo 200 
palabras), en formato libre y en español e inglés. Su extensión máxima 
será de 4,500 palabras (incluyendo bibliogafía), 6 figuras y 6 tablas; se 
recomienda que el número de citas no sea menor de 50 en este tipo 
de artículos.

CASOS CLÍNICOS

Se presentarán apegados a la siguiente estructura: Introducción, Pre-
sentación del caso (sin omitir la variable cronológica), Discusión y Bi-
bliografía. Asimismo, contarán con un resumen en español e inglés 
(máximo 100 palabras), una extensión máxima de 2,500 palabras (in-
cluyendo bibliografía), 6 figuras y 6 tablas.

AUDITORÍA CLÍNICA

La auditoría clínica es un procedimiento del ámbito de la calidad que 
busca mejorar la organización, el proceso de la atención médica y los 
resultados en los pacientes. Para ello recurre a la selección, revisión y 
evaluación sistemática de un problema o asunto de la atención médica 
mediante criterios explícitos y la implementación de cambios en el 
plano individual, de equipo o de servicio; con monitoreo adicional para 
confirmar la mejora en la prestación de la atención médica.

Para su exposición se deben considerar los siguientes lineamientos:

a} Planteamiento del problema a auditar.- Identificación y caracteri-
zación del asunto por auditar, además del propósito y objetivos 
del plan de mejora.

b} Definición de estándares y criterios de la medición.- Identificación 
de las mejores prácticas y definición de los criterios y variables 
de la medición, incluyendo la técnica de muestreo de la población 
y la recolección de los datos.

c} Resultado de la medición basal de variables y comparación de 
los problemas detectados con estándares seleccionados.

d} Análisis de resultados y seguimiento de la auditoría.

Extensión máxima de 5,000 palabras (incluyendo bibliografía), 6 figuras, 
6 tablas y 45 referencias.

ARTÍCULOS DE HISTORIA

En esta sección se incluirán los artículos relacionados con aspectos 
históricos, filosóficos o conceptuales de la medicina. Aunque su estruc-
tura se deja a criterio del autor, este tipo de artículos deberá incluir 
resúmenes en español e inglés (máximo 100 palabras) en formato libre 
y, al final del manuscrito, una lista de las referencias bibliográficas ci-
tadas en el texto, siguiendo los lineamientos citados para los manus-
critos de la revista. La extensión máxima será de 3,000 palabras, 6 fi-
guras y 6 tablas.

GESTIÓN HOSPITALARIA Y CALIDAD DE LA 
ATENCIÓN

Es un ensayo argumentativo donde el autor tiene la libertad de desa-
rrollar un tema relacionado con la organización y/o funcionamiento de 
los hospitales, que se vincule o no con la calidad de los servicios y 
apego a la siguiente estructura:

a} Título: Ubica al lector en el tema y el contexto del ensayo.
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b} Introducción: Se exponen de forma breve los puntos a desarrollar 
en el ensayo.

c} Planteamiento de la tesis o punto de vista: Se enuncia una postu-
ra que explica, sugiere, evalúa o presagia frente al tema central.

d} Argumento: Se apoya en fuentes y autores pertinentes y represen-
tativos en el campo del problema abordado.

e} Conclusión: Resume los puntos clave del ensayo. 

La extensión máxima será de 3,000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.

CARTA AL EDITOR

Tendrán una extensión de mil palabras, incluyendo las referencias bi-
bliográficas.

PRESENTACIÓN DEL MANUSCRITO

Los trabajos enviados deberán acompañarse de una carta firmada por 
todos los autores del trabajo en la que se haga constar que este no ha 
sido publicado con anterioridad, ni se ha enviado simultáneamente a 
otra revista, que no existe conflicto de intereses y que, en caso de ser 
aceptado, los autores ceden los derechos a la revista Hospital Medici-
ne and Clinical Management. Los trabajos se aceptarán para publica-
ción después de una revisión por pares y por el Directorio Editorial de 
la revista. Las opiniones contenidas en el artículo serán responsabilidad 
de los autores.

Todos los artículos deberán incluir, sin excepción, el archivo de la pá-
gina frontal, el texto completo, las tablas y las figuras. Los textos de-
berán escribirse en el procesador de palabras Word. En la hoja frontal 
deberán aparecer el título del trabajo, los nombres de los autores, su 
institución de adscripción sin incluir el nombramiento institucional ni los 
grados académicos, la dirección de correo electrónico del autor corres-
pondiente y un título corto de no más de 40 caracteres. Los textos 
deberán estar correctamente escritos en lengua española (castellano). 
También se aceptarán artículos escritos íntegramente en inglés. El 
texto deberá escribirse a doble espacio y comenzando en página 
nueva cada sección: página frontal, resúmenes en español y en inglés 
con las palabras clave, cuerpo del manuscrito, agradecimientos y re-
ferencias; las tablas y pies de figuras se escribirán en hojas separadas. 
Se numerarán las páginas de forma consecutiva y se colocará el nú-
mero en el extremo superior derecho de cada página.

DECLARACIONES ÉTICAS

Responsabilidades éticas
En relación con los posibles conflictos de intereses, el derecho de los 
sujetos a la privacidad y confidencialidad, así como los derechos hu-
manos y animales como sujetos de investigación, la revista se adhiere 
a los “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se pre-
sentan a las revistas biomédicas: redacción y edición de publicaciones 
biomédicas”,  en la versión más reciente publicada por el International 
Committee of Medical Journal Editors en su página http://www.icmje.
org. Se solicitará copia del consentimiento informado en el caso de 
estudios con pacientes y casos clínicos, así como la aprobación del 
Comité de Bioética de la institución correspondiente en el caso de 
estudios clínicos y experimentales.

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a las normas éticas 
de la Declaración de Helsinski de 1975 (World Medical Association 
Declaration of Helsinki) Ethical principles for medical research involving 
human subjects (JAMA 2000; 284:3043-5), así como al acuerdo que al 
respecto publicó la Secretaría de Salud de México el 26 de enero de 

1982, y a las Normas del Comité de Ética y de Investigación de la 
institución donde se efectuó el trabajo original. Los estudios en anima-
les deben seguir lineamientos similares (Institute of Laboratory Animal 
Resources, National Research Council. Guide for the care and use of 
laboratory animals. Washington, DC. National Academy Press. 1996). 
Con relación a la confidencialidad de los datos, se debe informar 
acerca del modo en que se ha protegido el anonimato de los partici-
pantes y la privacidad de su información.

Adicionalmente, se seguirán estrictamente las recomendaciones esti-
puladas por el Committee on Publication Ethics acerca del uso de in-
teligencia artificial en la redacción de investigación científica, así como 
la atribución de autoría de manuscritos según se establece. El autor 
deberá declarar si ha utilizado inteligencia artificial generativa, especí-
ficamente en la redacción de su manuscrito o en la creación de figuras, 
gráficos, tablas o sus correspondientes pies o leyendas. Se tendrán 
que detallar todas las partes del manuscrito donde se haya utilizado.

Podrá descargar el formato ingresando a la siguiente liga: http://www.
permanyer.com/formulario-responsabilidades/ 

Financiamiento
El autor debe mencionar, en el manuscrito, las organizaciones que fi-
nancian su investigación, incluyendo los números de subvención en 
caso de que fuesen necesarios.

Conflicto de intereses
Los autores deben describir cualquier relación financiera o personal 
que tengan con otras personas u organizaciones y que pudieran dar 
lugar a un conflicto de intereses en relación con el artículo que se re-
mite para publicación.

Los trabajos deberán ser depositados en su versión electrónica en la 
siguiente URL: http://publisher.hmcm.permanyer.com 

No se aceptarán artículos para su revisión si no están preparados de 
acuerdo a las instrucciones para los autores.

Se extenderá acuse de recibo electrónico al autor y en tiempo oportu-
no se le comunicará el dictamen del editor. Todo material aceptado para 
su publicación en Hospital Medicine and Clinical Management será 
propiedad de la revista, por lo que su reproducción total o parcial de-
berá ser debidamente autorizada.

DERECHOS DE AUTOR Y DERECHOS 
CONEXOS

La revista Hospital Medicine and Clinical Management es el órgano 
oficial de los Hospitales Regionales de Alta Especialidad y de los Hos-
pitales Federales Juárez de México y Dr. Manuel Gea González de la 
Secretaría de Salud de México. Publicación trimestral editada por Per-
manyer México, SA de CV, calle Arquímedes, 190, interior 404, Col. 
Polanco, Delegación Miguel Hidalgo, 11550 Ciudad de México (Méxi-
co). www.permanyer.com 

Editor Responsable: Dr. Manuel de la Llata. Reserva de Derechos al 
Uso Exclusivo Nº 04-2012-092714441000-102, ISSN 2604-000X, ambos 
otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. eISSN: 2604-
0018.

Las opiniones expresadas por los autores no necesariamente reflejan 
la postura del editor de la publicación.

Queda prohibida la reproducción total o parcial de los contenidos e 
imágenes de la publicación sin previa autorización por escrito del 
editor.

http://www.icmje.org
http://www.icmje.org
http://www.permanyer.com/formulario-responsabilidades/
http://www.permanyer.com/formulario-responsabilidades/
http://publisher.hmcm.permanyer.com
http://www.permanyer.com
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Instructions for authors

Hospital Medicine and Clinical Management is the official journal of the 
Regional High Specialty Hospitals and Federal Hospitals Juárez and Dr. 
Manuel Gea González of the Mexican Health Secretariat. Its pages are 
open to researchers in the biomedical, clinical, and socio medical fields, 
as well as to academics and members of the medical community who 
are interested in using this forum to publish the results of their work.

To this end, original manuscripts are received, which must adhere to 
the guidelines described below and be submitted to peer review to rule 
on their acceptance and publication in one of the quarterly issues or in 
the supplement at the end of the annual volume.

The main purpose of Hospital Medicine and Clinical Management is to 
publish original research from the broad field of medicine, as well as 
provide updated and relevant information for the health sector through 
any of the following modalities:

 – Original biomedical, clinical or socio-medical research

 – Clinical audit

 – Review articles

 – Clinical cases

 – Hospital management and quality of care

 – History articles

 – Letters to the Editor

ORIGINAL BIOMEDICAL, CLINICAL AND 
SOCIO-MEDICAL RESEARCH

Original articles, preferably from the clinical and socio-medical area, 
whose data does not exceed 5 years, must contain on the front page, 
the concise and informative title of the work; full name of each author 
without abbreviations; the name of the institutional areas in which the 
work was carried out; the name and current address of the correspond-
ing author; the name and address of the author to whom the reprints 
will be requested; where appropriate, the mention of the research fund-
ing sources and a short title of no more than 40 characters (counting 
spaces and letters). It is suggested to consult the page of the “Uniform 
requirements for manuscripts sent to biomedical journals,” to obtain 
more information on the preparation of manuscripts on the electronic 
page of the International Committee of Biomedical Journal Editors:

(https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-prepara-
tion/).

Spanish abstract
It will be presented in a maximum of 200 words and will indicate the 
objective of the research, the basic procedures (sample selection and 
the observational and analytical methods), the main findings (specific 
data and, if possible, its statistical significance), as well as the relevant 
conclusions and the originality of the investigation. Finally, three to six 
keywords should be written to facilitate the article location in interna-
tional indices. It is recommended to use terms of the most recent 
Medical Subject Headings of the Index Medicus or the Descriptors of 
Health Sciences of the Regional Library of Medicine of the Pan Ameri-
can Health Organization.

English abstract
It should be written in a maximum of 200 words with the same charac-
teristics as the Spanish abstract. It should start with a version of the 

title in English. Three to six keywords should also be written. It is sug-
gested that this abstract be reviewed by an experienced translator, to 
guarantee its quality.

Introduction
It must include the background, the problem statement, and the objec-
tive of the study in a free and continuous writing, duly supported by the 
references.

Methods
The sample characteristics will be clearly indicated. The methods and 
statistical techniques used must be clearly cited with the corresponding 
reference, to allow other researchers to carry out similar studies.

Results
The important findings of the study should be included, complemented 
with figures or tables that are strictly necessary and that expand the 
information provided in the text.

Discussion
The results should be contrasted with what is reported in the literature 
and with the objectives and hypotheses raised in the work. The research 
conclusions should be presented in this section.

Acknowledgements
These must include the names of all contributors who do not meet the 
criteria for authorship. 

References
They should follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 
to Biomedical Journals (International Committee of Biomedical Journal 
Editors). The references will be indicated with Arabic numbers consec-
utively and in the order in which they appear for the first time within the 
text. In the manuscript, tables and figure captions should be referred to 
with the corresponding Arabic number.

In citations with multiple authors (more than six authors), only the first 
six should be included, followed by “et al.” In the case of six or fewer 
authors, all must be included in the citation. In both cases, it is sug-
gested to use the examples from the National Library of Medicine at: 
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Articles published in periodical journals must appear in the following 
format:

Welt CK, Chan JL, Bullen J, Murphy R, Smith P, De Paoli AM, et al. 
Recombinant human leptin in women with hypothalamic menorrhoea. N 
Engl J Med. 2004;351(10):987-97.

References from books must include the full name of the publisher, as 
well as the city and country of publication and the year in which the 
book was published, according to the following example:

Aréchiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina 
moderna. Ciudad de México: Fondo de Cultura Económica; 1994.

References to book chapters should appear as follows:

Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In: Isselbach-
er KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL, eds. 
Harrison’s Principles of Internal Medicine. 12a. ed. New York: Mc-
Graw-Hill Inc.; 1994, p. 1066-77.

https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-preparation/
https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-preparation/
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html


65

HOSPITAL MEDICINE AND CLINICAL MANAGEMENT

Tables
They must be presented double spaced, numbered consecutively with 
Arabic numberals in the order cited within the text, with titles at the top 
and the meaning of the abbreviations, as well as the explanatory foot-
notes. They should be included at the end of the manuscript after the 
References section.

Photographs, figures, or graphs
All iconography must be original. Otherwise, the source reference must 
be cited, and the author must obtain prior permission from the corre-
sponding publisher. They must be referenced in the text in consecutive 
order. The figures should not be part of the blinded manuscript; only 
their footnotes (their titles or descriptions) will be placed after the Tables 
section (if any), and they should be double-spaced. These will contain 
the necessary information to interpret them correctly without resorting 
the text. Avoid repeating data already written in the text. Do not include 
the footnote within the figure.

Qualities: Graphics, layouts and drawings must be generated with high 
resolution graphics programs (JPG, TIFF, EPS, PowerPoint, and Illustra-
tor). The minimum resolution required for publication is ≥ 350 ppi.

Object photographs should include a ruler to calibrate the reference 
measurements. In the microphotographs, the microscopic magnification 
or a reference micron bar should appear; as well as details about the 
type of stain used.

Even if the images are in color, references to this quality should be 
avoided in their descriptions. Instead, aspects that can be identified at 
first sight, such as arrow sizes or their locations (left, right, up, down) 
should be pointed.

The name, face, patient data, or any recognizable features should not 
appear on the figures.

Color photographs and figures will be reproduced as the original in the 
online version and in shades of gray in the printed version.

Photographs and figures will be subject to technical and aesthetic 
evaluation by the members of the Editorial Board, who will select the 
image that illustrates the cover of the corresponding issue in which the 
manuscript is published.

EDITORIAL

This section will be dedicated to the analysis and reflection on the 
population health problems, the different preventive, and therapeutic 
approaches, as well as the advances achieved in the field. Maximum 
length 2,000 words and 5 references. By invitation of the Editor.

ORIGINAL ARTICLES

Its content presents the results of original clinical or basic research. In 
original articles, the manuscript must be structured into Introduction, 
Methods, Results and Discussion. Maximum length of 4,500 words 
(including references), 6 figures, 6 tables and 45 references.

REVIEW ARTICLES

They refer to a topical issue of medical relevance. The main author 
or the corresponding author must be an authority in the area or topic 
being reviewed, so a list with the references that supports their ex-
perience on the field should be attached. The sections and subtitles 
will depend on the author’s criteria. A Spanish and English abstract 
must be included (maximum 200 words), in free format. Its maximum 
length should be 4,500 words (including references), 6 figures and 6 
tables; it is recommended that the number of references be no less 
than 50.

CLINICAL CASES

They will be presented according to the following structure: Introduction, 
Case presentation, Discussion and References. They should include a 
Spanish and English abstract (maximum 100 words), a maximum length 
of 2,500 words (including references), 6 figures and 6 tables.

CLINICAL AUDIT

This is a procedure in the field of quality that seeks to improve the or-
ganization, process of medical care and results in the patients. For this, 
the selection, review and systematic evaluation of a health care problem 
or issue of medical care is used, with explicit criteria and the implemen-
tation of changes at the individual, team, or department level.

For its presentation, the following guidelines should be considered:

a} Statement of the problem to be audited. - Identification and char-
acterization of the matter to be audited, as well as the purpose 
and objectives of the improvement plan.

b} Definition of measurement standards and criteria. - Identification of 
best practices and definition of measurement criteria and variables, 
including the population sampling technique and data collection.

c} Result of the baseline measurement of variables and comparison 
of the problems detected with selected standards.

d} Analysis of results and follow-up of the audit.

Maximum length of 5,000 words (including references), 6 figures, 6 
tables and 45 references.

HISTORY ARTICLES

Articles related to historical, philosophical, or conceptual aspects of 
medicine will be included in this section. Although its structure is left to 
the discretion of the author, this type of article must include Spanish 
and English abstracts (maximum 100 words) in free format and, at the 
end of the manuscript, a list of the references cited in the text, following 
the guidelines cited for journal manuscripts. The maximum length will 
be 3,000 words, 6 figures and 6 tables.

HOSPITAL MANAGEMENT AND QUALITY OF 
CARE

It is an argumentative essay where the author is free to develop a top-
ic related to the organization and/or operation of hospitals, whether it is 
linked to the quality of the services. It must adhere to the following 
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