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FIRST ERA
2008-2011

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 XIll
National Meeting of Researchers of the
Ministry of Health in October 2008, in
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SECOND ERA
2012-2016
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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 “Judrez de
México” and "Gea Gonzdlez" were
included.The ediforial organization was

HOSPITAL MEDICINE
AND CLINICAL MANAGEMENT

MEDIC N CLINICA

CURRENT ISSUE:

THIRD ERA
2017-2020

Purpose:

Strengthen the interaction of the medical
institutions that form the High Specialty
Medicine Network, through clinical
research and controlled studies for

the standardization of processes and

the same city. Initially, the purpose was
fo stimulate medical research in the
southeastern region of the country.

strengthened with the incorporation into improvement to the quality of hospital care.
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.

The Covid-19 pandemic affected all areas of human activity. In the case of our journal, the
Editorial Board made the exceptional decision fo suspend ifs editorial fask for dispensing
with the peer review procedure by recognizing and prioritizing the tfranscendental 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 info 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 fraining and the permanent updating of the operational personnel.
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Segundo aviso

Publicacion de los resimenes de tesis de médicos residentes que egresan de los cursos de especializacion durante febrero del 2024.
Para la publicacion del resumen de tesis, sera necesario atender los siguientes criterios generales:

- El manuscrito debe presentarse en hojas tamafio carta, con margenes de 2.5 cm en cada lado, escrito con letra tipo arial de 12 puntos
y utilizando 1.5 de espaciado entre lineas.

- Los resimenes deben enviarse en formato electronico Microsoft Word a la siguiente direccion:
hmcem.difusion@gmail.com

- El primer autor invariablemente sera el médico residente que concluye el curso. Su nombre y apellidos deben
aparecer completos y sin abreviaciones (iniciales), ademas del nombre de la especializacion médica, su domicilio electronico
y el nombre del hospital sede del curso.

- Los coautores deberan aparecer acatando los criterios sefialados en el punto anterior, ademas de especificar su responsabilidad
con el trabajo de tesis en términos de: profesor del curso, asesor clinico y asesor metodoldgico.

- La extension maxima del resumen sera de cinco cuartillas o 2,000 palabras, incluyendo tablas, figuras y bibliografia.
- Las palabras en otro idioma deberan presentarse en letra italica (cursiva).
- La fecha limite para recibir los resimenes en el domicilio ya seialado sera el viernes 8 de diciembre del 2023.
- La publicacién del resumen de tesis no invalida su publicacidn en version completa en esta o alguna otra revista.
— Criterios para publicacion segin modalidad del manuscrito:

Modalidad

Articulo original Articulo de revision Caso(s) clinico(s)

E N T

Introduccion

Criterios

Material y métodos

Presentacion de casos

Resultados I T
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EDITORIAL

Auditoria clinica. Herramienta de gestion para

la atencidon de la salud

Clinical audit. Management tool for health care

SiIMON Kawa-KARASIK

Direccidn General, Hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez, Ciudad de México, México

La auditoria clinica 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 publicas
de Inglaterra’. Anteriormente conocida como auditoria
médica, hasta que cambié de nombre a principios de
la década de 1990, la auditoria clinica consiste en re-
visar la prestacion de atencion médica para identificar
las areas de oportunidad para mejorar.

Se puede decir que la auditoria clinica es una forma de
examinar si la atencion médica se brinda de acuerdo
con las mejores practicas, utilizando estandares esta-
blecidos basados en evidencia cientifica. Asi, permite
a los profesionales de la salud determinar en dénde no
esta funcionando bien su servicio con el objetivo de
establecer acciones de mejora.

El concepto de la auditoria clinica se encuentra estrecha-
mente relacionado con el de medicina basada en eviden-
cia, el cual debe representar un principio fundamental de
la practica médica actual, ya que la calidad de la atencion
médica otorgada depende de la habilidad para tomar de-
cisiones, mismas que se encuentran sustentadas por datos
cientificos 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 intervencion en condiciones ideales y nos
dice poco sobre lo que pasa cuando la intervencion 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 ambito de aplicacion.

Por ello, es imperativo auditar los procesos y los resul-
tados de la practica clinica cotidianamente y evaluar la
efectividad de las intervenciones para poder establecer
las areas de oportunidad que nos permitan implantar
las acciones de mejora que sean necesarias, de mane-
ra sistematica. Ya que la auditoria clinica es un proceso
de mejoria de la calidad para la atencion de los pacien-
tes y de los resultados clinicos obtenidos por medio de
la revision sistematica de criterios explicitos, basado en
los estandares de las mejores précticas identificadas,
la auditoria no se termina hasta la implementacion de
acciones especificas para mejorar en los puntos donde
se determin¢ falta de apego a los estandares 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.

Asi, pueden ser auditados los aspectos de la estruc-
tura, los procesos y resultados de la atencién, los
cuales son seleccionados para ser evaluados siste-
maticamente utilizando criterios previamente defini-
dos para implementar cambios en areas donde reco-
nocemos con anterioridad que existe la necesidad de
mejorar. Por ello, los topicos seleccionados que seran
auditados inicialmente deben de ser aquellos donde
identificamos que nuestra atencion meédica es mas
deficiente.

Correspondencia:
Simén Kawa-Karasik
E-mail: simon.kawa.ccinshae @ gmail.com

Fecha de recepcién: 06-06-2023
Fecha de aceptacion: 07-06-2023
DOI: 10.24875/HMCM.M23000018
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Auditar es una revision sistematica y objetiva de la
atencion médica que se otorga.

Su ejecucion debe responder las siguientes preguntas:

¢ Qué atencién brindamos?

¢Hicimos lo que proyectamos hacer?

¢ Qué deberiamos haber hecho?

¢Hacemos lo que debemos hacer?

- ,Podemos mejorar lo que hacemos?

Los proyectos institucionales de la auditoria clinica
deben tener como objetivos mejorar la calidad de la

atencion y la seguridad de esta. Pero también el em-
pleo eficiente de los recursos vy, sobre todo, lograr la

34

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

La medicina basada en evidencias, como principio fun-
damental de la practica médica actual, evita que el
médico indique estudios diagndsticos 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,
segun la evidencia cientifica. Por otro lado, la auditoria
clinica valora el apego a los protocolos y estandares de
las mejores practicas con base en la evidencia, para
implementar acciones de mejora continua.

BIBLIOGRAFIA

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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Caracterizacion clinica y mortalidad por influenza
A(H,N,) en dos centros hospitalarios del sureste
de México

Clinical characterization and mortality from influenza A(H.N.)
in two hospitals in southeastern Mexico

GaBRIEL GOMEZ-PALAcios?, Luis ALMEIDA-DE LA Cruz!, DARWIN TORRES-ERAZO?, JosE L. QuIROz-ZUNIGAS,
NeLpA NUREz-CaaMAL? ¥ ARTURO CORTES-TELLES*

"Departamento de Medicina Interna, Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan; Unidad de Infectologia y Vigilancia Epidemioldgica, Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatdn; SDepartamento de Medicina Interna, Hospital General Benito Judrez, IMSS; *Clinica de Enfermedades
Respiratorias, Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan. Mérida, Yuc., México

Resumen

Antecedentes: En el 2018, hasta la semana epidemiolégica 39, la peninsula de Yucatan contabilizé la mayor
proporcion de casos de influenza A(H,N,). Método: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo que inclu-
y6 48 pacientes hospitalizados en el periodo de julio-agosto del 2018. Se analizaron las caracteristicas clinicas
y mortalidad. Resultados: Unicamente 8% de los pacientes habfa recibido vacunacion para influenza el afio
previo. La mortalidad global fue del 13%. Al ingreso, los casos que fallecieron tuvieron menor oximetria de pulso
(SpO,: 91 vs. 80% p = 0.004) y presentaban un indice neutrdfilo/linfocito elevado (11.8 vs. 4.7 p = 0.025).
Conclusioén: La vacunacion contra la influenza es un problema aun sin resolver. EI INL y la SpO,, son Utiles para
evaluar la gravedad de pacientes con influenza.

Palabras clave: Influenza. Vacunacion. indice neutrofilo/linfocito. Mortalidad.

Abstract

Background: In 2018, until the 39th epidemiological week, the Yucatan peninsula had the highest proportion of
cases of A(H,N,) 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 (SpO, 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 SpO, are
helpful in assessing the severity of influenza patients.

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

La influenza A(H,N,) es una enfermedad altamente
contagiosa de comportamiento estacional, que gene-
ra tasas de hospitalizacion 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 criticamente enfermos
(40%)'3. A partir de la pandemia del 2009, la principal
estrategia de prevencion es la vacunacion anual®, la
cual protege de la forma grave de la enfermedad; sin
embargo, pese a los esfuerzos por fortalecer la vacu-
nacion, en brotes previos se ha reportado que hasta
el 77% de los casos de influenza no contaba con in-
munizacion previa y de aquellos que fallecieron, el
85% no habia sido vacunado®.

En México cada afio de la ultima década se ha infor-
mado consistentemente de temporadas intensas por
influenza en las que se ha identificado un mayor nume-
ro de ingresos por enfermedad grave, comparado con
los afios previos; asimismo, se han reportado variacio-
nes en hospitalizaciones y muerte a mayor edad®®. A
pesar de la informacioén disponible, aunado al compor-
tamiento constante de la enfermedad, la informacion
en poblacion del sureste de México es escasa. El pre-
sente articulo tiene como objetivo describir la frecuen-
cia de vacunacion, la caracterizacion integral y la tasa
de mortalidad por influenza A(H,N,) en pacientes hos-
pitalizados en dos centros de referencia en el sureste
de México, el Hospital Regional de Alta Especialidad
de la Peninsula de Yucatan y el Hospital General Beni-
to Juérez del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Mérida, Yuc.

METODOS
Pacientes

Es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
que incluye la totalidad de pacientes adultos mayores
de 18 afios que ingresaron a las salas de hospitaliza-
cién 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-
demioldgica), en quienes se confirmo el diagndstico de
influenza A(H;N,), definido bajo los criterios de la Se-
cretarfa de Salud para caso sospechoso de influenza:
cuadro clinico caracterizado por fiebre (> 38.0 °C), tos
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seca y cefalea de inicio subito; acompafado de uno o
mas de los siguientes sintomas: rinorrea, artralgias,
mialgias, postracion, odinofagia, dolor toracico, dolor
abdominal, congestién nasal o diarrea’. En adicion, el
diagnostico se fortalecio con la prueba de reaccion en
cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa para in-
fluenza A(H,N,) en todos los casos®.

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 indice de Charlson; oximetria de pulso
y gasometria arterial al ingreso, cuantificacion de la
gravedad acorde con las escalas fisiologicas de SOFA
y APACHE II. Entre los exdmenes de laboratorio se in-
cluyeron hemoglobina, leucocitos, neutrdfilos y linfocitos
totales, deshidrogenasa lactica (DHL), proteina C reac-
tiva (PCR), creatinina y urea. Se contabilizé el tiempo
de estancia en hospital y el desenlace definido como
muertos Vvs. Vivos.

El protocolo fue aprobado por los comités de investi-
gacion y ética en investigacion, asignandole el nume-
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 Declaracién de Helsinki.
Mas aun, con el fin de incrementar la seguridad de
los datos, la informacion se resguardd en la compu-
tadora del investigador principal protegida con clave
de acceso®.

Analisis estadistico

El comportamiento de los datos tuvo una distribucion
no homogénea, por tanto, la seleccion del tratamiento
fue mediante estadistica no paramétrica. Las variables
continuas se expresan como medianas con rango inter-
cuartilico (RIC) y las variables categoéricas 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 categéricas mediante la prue-
ba de Chi cuadrada o exacta de Fisher segun fuera
el caso. Se consider6 como estadisticamente signifi-
cativo el valor de p menor al 5% bimarginal. Para el
anélisis estadistico se utilizd el paquete STATA v.13
(Statacorp).



Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion en
estudio”
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Tabla 2. Descripcion de las manifestaciones clinicas en la
poblacién analizada*

Variable Mediana (RIC) Variables Frecuencia, n (%)
Edad (afios) 49 (36-59) Sintomas
Sexo femenino 28 (58%) Tos 40 (83%)
Procedencia Fiebre 44 (92%)
Zona urbana 33 (69%) Cefalea 35 (73%)
Zona suburbana 15 (31%) Mialgias 22 (46%)
Ocupacion Artralgias 20 (42%)
Ama de casa 16 (33%) Malestar general 41 (85%)
Empleado 30 (66%) Rinorrea 11 (23%)
Desempleado 2 (4%) Dolor retroocular 7 (15%)
Tabaquismo 11 (23%) Estornudos 9 (19%)
indice tabaquico (paquetes/afio) 6.5 (3.5-8.5) Dolor toracico 9 (19%)
Etilismo 14 (29%) Disnea 43 (90%)
Toxicomanias 3 (6%) Hallazgos clinicos al ingreso
Morbilidades Frecuencia cardiaca 100 (90-110)
Dm2 20 (42%) Frecuencia respiratoria 24 (22-27)
HAS 17 (35%) Sp0, ingreso 90 (88-95)
Obesidad 26 (54%) APACHE 11 11 (7-17)
indice de Charlson 2.5 (1-3) SOFA 6 (6-8)
Vacunacion afio previo influenza A(H,N,) 4 (8%) Ingreso a hospitalizacion general 41 (85%)
Muertes 6 (13%) Ingreso a UCI 7 (15%)
Tiempo de estancia hospitalaria (dias) 9 (5-11) Uso de ventilacion mecdnica invasiva 7 (100%)
N ) } " ! ! PEEP inicial (cmH,0) 12 (8-18)
0s valores se presentan como mediana con rango intercuartilico y frecuencias con porcentajes. . } .
DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertensién arterial. Radiografia (cuadrantes con anormalidades) n = 18
< 2 cuadrantes 14 (78%)
> 2 cuadrantes 4 (22%)

RESULTADOS

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

Descripcion de las caracteristicas clinicas
y el perfil bioquimico basal

El sintoma mas 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 saturacion de oxigeno (SpO,)
del 90% (RIC: 88-95%) respirando el aire ambiente. La
evaluacion de la gravedad con base en las escalas

*Los valores se presentan como mediana con rango intercuartilico y frecuencias con porcentajes.
Sp0,: saturacion de oxigeno (oximetria de pulso); UCI: unidad de cuidados intensivos;
PEEP: presidn positiva al final de la expiracion.

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

En la tabla 3 se describe el perfil bioquimico al ingreso
en el hospital. Cabe destacar que los casos mostraban
linfocitopenia (1.2 cel x 10 A3/ul, RIC: 0.9-1.6) e indice
neutrofilo/linfocito (INL) de 4.9 (RIC: 3.7-8.0). Entre los
biomarcadores relacionados con dafio a tejido e infla-
macion, 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 mostré diferencias con
base en la edad, indice de masa corporal o morbilida-
des; sin embargo se observd una proporciéon no signi-
ficativa del sexo masculino en el grupo de los casos
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que fallecieron (83 vs. 36%, p = 0.069). Ningun pacien-
te que fallecié habia sido vacunado el afo previo. Fi-
nalmente, el nivel de oxigenacion al ingreso fue menor
en los casos que fallecieron (SpO,: 91 vs. 80%,
p = 0.004) confirmado mediante el andlisis de gases
arteriales (presion parcial de oxigeno: 74.5 vs. 52 mmHg,
p = 0.025). Del mismo modo, se observé mayor linfoci-
topenia (0.7 vs. 1.3, p = 0.031), un INL elevado (11.8
vs. 4.7, p = 0.027) y mayor proporcion de ingreso a UCI
con uso de ventilacion mecanica invasiva (Tabla 4).

DISCUSION

En el 2018, hacia el final de la semana epidemioldgica
39, se confirmaron en México 894 casos de influenza
A(H,;N,) con 75 defunciones®. La peninsula de Yucatan
fue la entidad federativa con el mayor nimero de casos
reportado y contabilizé el 52% de las defunciones del
periodo sefalado.

La tasa de mortalidad global en nuestra casuistica fue del
12.5% vy en los pacientes que requirieron ventilacion me-
canica invasiva fue del 67%. Estos datos son consistentes
con lo que se ha informado en afios previos, excepto por
una mayor proporcion de la letalidad en pacientes que
desarrollaron la forma critica de la enfermedad 22.

Cabe destacar que la evaluacion al ingreso usando las
escalas fisiologicas de gravedad no reflejaban escena-
rios criticos o de disfuncién orgénica; no obstante, se
documentd 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
especifico como biomarcador para definir la gravedad
de procesos infecciosos e incluso como predictor de
darfio cardiovascular'!. Cortes-Télles et al. analizaron el
rendimiento del INL en casos con neumonia evaluados
en un servicio de urgencias'. Un INL > 7.2 se relacio-
né con mayor gravedad del proceso infeccioso. No
debemos olvidar que el INL se puede calcular con la
determinacion de una biometria hematica.

Otro hallazgo relacionado con gravedad fue la asocia-
cion 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 oximetria de pulso tiene una relacion
inversamente proporcional con mortalidad relacionados
con patologia pulmonar' ™. Los autores respaldamos
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Tabla 3. Descripcion general del perfil bioquimico en la
poblacién analizada*

Variable Mediana (RIC)
Hemoglobina (g/dl) 12.5 (10.8-14)
Leucocitos (x10%ul) 8.7 (6.5-10.9)
Neutréfilos (x103ul) 6.7 (4.8-9.1)
Linfocitos (x10%ul) 1.2 (0.9-1.6)
indice neutréfilo/linfocito 4.9 (3.7-8.0)

Creatinina (mg/dl)
indice urea/creatinina
Urea (mg/dl)

0.89 (0.61-1.42)
37.3 (28.6-46.9)
35.6 (23-73.8)

DHL (U1 344 (236-800)
CK (u/) 135 (56-214)
Albdmina (g/dl) 3.6 (3.1-4)

Procalcitonina (ng/ml) 0.4 (0.2-2.7)

Proteina C reactiva (mg/l)
Lactato (mmol/l)

86.7 (9.9-132.2)
1.7 (1.1-2.7)

*Los valores se presentan como mediana con rango intercuartilico.
CK: creatinacinasa; DHL: lactato deshidrogenasa.

que se debe considerar a la oximetria de pulso como el
quinto signo vital en la evaluacion de todo paciente que
acude a un servicio de urgencias’®.

Por otro lado, se encontré6 que la tasa de vacunacion
global en nuestra poblacion fue del 8%, y los pacientes
que fallecieron no tenian antecedente de inmunizacion en
los Ultimos 12 meses. Este dato refleja la necesidad no
resuelta de promover la vacunacion para disminuir la tasa
de letalidad por influenza A(H,N,). Luego de una década
de conocimiento de la enfermedad, existen datos sélidos
acerca del impacto que tiene la vacunacion para reducir
dos escenarios clinicos: a) expresion grave con riesgo
de hospitalizacion, y b) mortalidad. Si bien se ha cues-
tionado la efectividad de la vacuna, el rendimiento esta
enfocado en la proteccién contra el serotipo A(H,N,)'6.

Finalmente, acorde con la temporalidad de influenza en
la peninsula de Yucatéan, Aroya et al. han sugerido que
debemos seguir los lineamientos de vacunacion aplica-
dos en el hemisferio sur, es decir, iniciar la etapa de
inmunizacion a partir de abril y mayo de cada afo
lectivo”.

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



Tabla 4. Diferencias en la poblacion segun el desenlace*
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Variables Vivos (n = 42) Muertos (n = 6) Valor de p
Edad (afios) 49 (36-59) 49 (42-63) 0.901
Sexo masculino 15 (36%) 5 (83%) 0.069
IMC (kg/m?) 30.4 (27-32.9) 31.6 (29.2-35.2) 0.473
Tabaquismo 11 (26%) 0 (0%) 0.313
Morbilidades

DM2 18 (43%) 2 (33%) 1.000

HAS 14 (33%) 3 (50%) 0.651

Obesidad 23 (55%) 3 (50%) 1.000
Inmunocompromiso 3 (7%) 1 (16%) 0.425
Vacunacion previa A(H,N,) 4 (10%) 0 (100%) NS
Sp0, al ingreso 91 (89-96) 80 (60-89) 0.004
Hemoglobina (g/dl) 12.6 (11-14) 12.7 (9.8-14.6) 0.864
Leucocitos totales (x10%ul) 8.5 (6.6-10.7) 11.2 (4.7-14.5) 0.289
Neutréfilos (x103ul) 6.7 (4.8-8.1) 9.7 (4.1-13.1) 0.180
Linfocitos (x103ul) 1.3 (0.9-1.6) 0.7 (0.5-0.8) 0.031
indice neutréfilo/linfocito 4.7 (3.6-7.8) 11.8 (6.3-16.4) 0.027
Creatinina (mg/dl) 0.88 (0.60-1.3) 1.24 (0.71-1.50) 0.492
Pa0, (mmHg) 70 (56-79) 52 (38-65) 0.025
Albdmina (g/dl) 3.7 (3.2-4) 3.2 (3-3.2) 0.071
Ingreso a UCI 3 (7%) 4 (67%) 0.003
Uso de VMI 3 (7%) 4 (67%) 0.002

*Los valores se presentan como mediana con rango intercuartilico y frecuencias con porcentajes.

IMC: indice de masa corporal; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertension arterial; Sp0,: saturacion de oxigeno (oximetria de pulso); Sp0,: presion parcial de oxigeno; UCI: unidad de

cuidados intensivos; VMI: ventilacion mecédnica invasiva.

pueden ser claves, aunque enfatizamos el uso de otros
que pueden aplicarse en los servicios de urgencias y
hospitalizacion.

CONCLUSIONES

En la peninsula de Yucatan la tasa de mortalidad por
influenza no es diferente a lo informado en la literatura,
y documentamos que existen biomarcadores Utiles en
la identificacion temprana de casos graves. Lamenta-
blemente, la tasa de vacunacién por influenza es una
necesidad no resuelta en nuestra sociedad.
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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 %2 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: E| astigmatismo, dentro de los errores refractivos, podria conducir a deficiencias adicionales de la
funcioén visual comprometiendo el prondstico clinico, por lo que los subtipos de astigmatismo y la alineacion del eje
se convierten en un punto relevante que debe ser considerado con fines terapéuticos. Objetivo: Determinar la dis-
tribucion de los subtipos de astigmatismo, las variables refractivas y queratométricas, y su correlaciéon 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 afos, sin ninguna enfermedad ocular o sistémica. Las proporciones de los diagndsticos
refractivos se compararon mediante la prueba 2 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
consider6 significativo. Resultados: Seiscientos ojos evaluados. El astigmatismo hipermetrépico compuesto tuvo una
mayor proporcion en sujetos mayores de 51 afios en comparacion con el astigmatismo miépico compuesto. De todos
los subtipos, el astigmatismo miope simple tuvo la proporcidon méas baja en el grupo de edad de 61 a 70 afios. La
agudeza visual mejor a 20/40 mostrd una correlacion negativa con el poder esférico (r: =0.20, p = 0.01). Conclusioén:
El astigmatismo hipermetrépico compuesto tiene una mayor proporcién entre los subtipos de astigmatismo, sin em-
bargo se necesitan mas estudios para determinar la contribucion de las variables refractivas y queratométricas a una
agudeza visual mejor que 20/40.

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

INTRODUCTION

Refractive errors are the lead cause of correctable visual
impairment worldwide'; they are classified as myopia, hy-
peropia, and astigmatism. Each one depends on the cor-
neal curvature?, the axial length®, and the lens power?,
which modifies the entrance of light to the retina, and there-
fore, can produce blurred vision at different distances®.

Refractive error corrections include spectacles, con-
tact lenses, or refractive surgery®’; 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 axis®®. 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 correction' 5. Several
studies have evaluated the prevalence of refractive er-
rors in countries such as Japan'® and China'’, where a
higher proportion of myopia is reported, compared to
Australia or European countries'. 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 area'®, or
a genetic component®.
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Although distributions of myopia (24.8%, 95% Cl. 24.7-24.9),
hyperopia (21%, 95% Cl: 20.9-21), astigmatism (13.5%, 95%
Cl: 13.4-13.5), and emmetropia (40.7%, 95% Cl: 40.5-40.8)
have been reported®, 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 HIM0306/17-1).

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



S.A. Somilleda-Ventura et al. Astigmatism in 20/40 visual acuity

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 -0.38 £ 0.13 -0.22 £ 0.11 0.34
JO 0.15 +0.03 0.18 £ 0.03 0.48
J45 0.03 + 0.01 -0.10 £ 0.01 < 0.001
Radius of curvature 7.65 £ 0.01 7.64 +0.01 0.48
Keratometries PV
M 43.57 £ 0.09 43.58+ 0.08 0.16
JO 0.45 £ 0.02 0.47 £ 0.02 0.47
J45 0.02 + 0.01 -0.08 £ 0.01 < 0.001

RE: right eye; LE: left eye; SE: standard error; PV: power vectors; *Student's t-test.

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°"".

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, JO corresponds to the power associated with a

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

The proportions of the refractive errors and age groups
were compared by %2, 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%
Cl: 8.5-18.5), 4.7% antimetropia (95% Cl: 3.0-6.4), and
only 1.7% had refraction higher or equal to —-6.00D
(95% ClI: 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% ClI: 23.7-30.9), and 16.2% oblique
(95% CI: 13.3-19.1).

The comparison of proportions using x? showed a sta-
tistical difference between SMA, CHA, MxA, and age
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Table 2. Percentage distribution and 95% confidence intervals of refractive errors in the simple, per eye

Refractive error RE (n = 302) 95% ClI LE (n = 298) 95% ClI
Hyperopia 7.6 (23) 4.6-10.6 6.4 (19) 3.6-9.2
Myopia 2.6 (8) 0.8-44 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; ClI: 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; *x 2

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.
groups (Table 3). CMA showed the highest proportion DISCUSSION

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).
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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



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.,® 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.??
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.

Rodriguez and Romero,?® 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.?* 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.,?> 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-Colin et al.?® 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.?” 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;
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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.?% 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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Relacion de presion intracraneal con diametro
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Relationship of intracranial pressure with optic nerve sheath
diameter by ultrasound
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Resumen

El aumento de la presion intracraneal (PIC) es comun en el paciente neurocritico secundario a trauma, patologfa
vascular o masa intracraneal. La hipertensién intracraneana (HIC) resultante disminuye la presién de perfusion y
conduce a isquemia cerebral generalizada, por lo que su deteccion temprana y monitoreo continuo permite un
manejo oportuno disminuyendo posibles secuelas neuroldgicas o muerte. La medicion ultrasonografica del dia-
metro de la vaina del nervio 6ptico (VNO) es sencilla y ha sido reconocida como un método rapido, econémico,
no invasivo y confiable con alta sensibilidad y especificidad para identificar PIC alta en el contexto del paciente
neurocritico que es posible realizar a la cabecera del paciente, sin necesidad de movilizarlo, con baja variacion
intra e interobservador. La sensibilidad de la prueba varia de 61 a 90% vy su especificidad va del 22 al 100%.
No es recomendable utilizarla sola para confirmar el diagnéstico si existen otros medios disponibles.

Palabras clave: Hipertension intracraneal. Vaina de nervio 6ptico. 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 neurocriticos pacientes
con lesiones cerebrales por trauma, eventos vasculares
isquémicos o hemorragicos y otras afecciones que con-
ducen a un aumento de la presion intracraneal (PIC). El
aumento de la PIC es un fendmeno comun en el pa-
ciente neurocritico con lesién cerebral y es un problema
neurolégico importante que puede conducir a secuelas
neurolégicas permanentes o muerte'?.

La hipertension intracraneal (HIC) se define como una
presion de apertura de mas de 20 mmHg, medida me-
diante un catéter de drenaje ventricular externo®. La
lesion cerebral y el consecuente aumento de la PIC
pueden deberse a un traumatismo craneoencefélico,
presencia de una masa intracraneal, alteracion de la
circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR), obstruc-
cién de los senos venosos principales u ocasionalmen-
te ser idiopatica’, modificando con ello los comparti-
mentos descritos en la teoria de Monro-Kellie.

La HIC puede llevar a una isquemia cerebral generali-
zada y al taponamiento cerebral progresivamente al dis-
minuir la presion de perfusion cerebral®. Ademas, se
asocia con resultados clinicos deficientes, como el au-
mento en la tasa de mortalidad®, por lo que la medicién
y el seguimiento de la PIC es muy importante en térmi-
nos de prevencion de posibles dafios cerebrales y
muerte*. La deteccion temprana y el monitoreo continuo
de una PIC alta en pacientes con algun tipo de lesiéon
cerebral permite un manejo temprano y oportuno a fin
de reducirla, mantener una perfusion cerebral adecuada
y con ello evitar secuelas en este tipo de pacientes’38.

Actualmente se utilizan varias medidas para reconocer
a los pacientes con HIC, incluyendo tomografia compu-
tarizada (TC), resonancia magnética (RM), monitor de
PIC y puncién lumbar (PL). Sin embargo, estas pruebas
pueden estar contraindicadas, ser invasivas, costosas,
estar asociadas con exposicion a radiacion’ o no estar
disponibles, ademés de requerir mayor tiempo y trans-
porte de pacientes generalmente en estado critico o
hemodinamicamente inestables’®.

Los dispositivos intracraneales invasivos siguen siendo
el estandar de oro para la medicion de la PIC?. Sin
embargo, esta técnica es invasiva y no siempre se
encuentra disponible, requiere ajustes neuroquirldrgicos
estrictos y causa efectos secundarios que deben ser
controlados®, pueden existir contraindicaciones para su
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colocacién como coagulopatia o trombocitemia®™ y se
ha asociado con dafio cerebral e infeccioso?f. Las
complicaciones relacionadas con la insercion de la son-
da de monitorizacion de PIC en parénquima cerebral o
ventriculos incluyen la infeccién, que ocurre hasta en el
15% de los casos, y hemorragia o mal funcionamiento
del catéter, que ocurren entre el 6 y 32.8%° de los ca-
SOS.

El ultrasonido Doppler transcraneal puede predecir HIC
por medicién de la velocidad de la sangre y refleja méas
el nivel de presion de perfusion cerebral''. Sin embargo
requiere manos expertas, ya que se obtienen imagenes
insatisfactorias hasta en el 5% de los pacientes cuando
se utiliza la ventana temporal®.

En los Ultimos afios, la mediciéon ultrasonografica del
diametro de la vaina del nervio ¢ptico (VNO) se ha pro-
puesto como un método rapido, econdémico, no invasivo
y confiable con alta sensibilidad (S) y especificidad (E)
para identificar una PIC alta en el contexto del paciente
con compromiso neurolégico por trauma, neurocirugia y
urgencias'’3410.121 E| hecho de que cualquier cambio
en la VNO puede indicar cambios de PIC se descubrid
en la década de 1970, pero el tema solo se torné prac-
tico para la evaluacién de la presion del LCR en la dé-
cada de 1990, cuando se postulé que la presencia de
una VNO ampliada sugiere un aumento de PIC™S.

El procedimiento es simple y facil de aprender por
parte de clinicos con 0 sin experiencia, con un entre-
namiento minimo; es facilmente accesible, rentable, con
riesgo minimo y es posible realizar un escaneo basal y
de seguimiento® con gran facilidad para efectuarlo en
la cama del paciente'®, especialmente en casos criticos
en los que es mas complicado su traslado y requieren
monitoreo en tiempo real de la PIC, mostrando una baja
variacion intra e interobservador®. Por otra parte, las
variaciones de VNO se han utilizado para evaluar la
eficacia de la osmoterapia para PIC elevada?.

El nervio optico se forma a partir del crecimiento del
diencéfalo durante la embriogénesis®y esta cubierto
por una vaina derivada de las meninges que contiene
el propio nervio, LCR vy las tres capas meningeas, y se
extiende hacia la orbita’ 816, Esta comunicacion per-
mite que el LCR se transfiera y, por lo tanto, tenga
cambios de presion similares entre los espacios intra-
craneales e intraorbitales subaracnoideos. La eleva-
ciéon de la PIC se transmite a través de este espacio
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Figura 1. Imagen de la vaina del nervio dptico y distancia a la
cual es medida.

subaracnoideo, especialmente del segmento retrobul-
bar, por lo que, como tal, la PIC elevada se puede vi-
sualizar ultrasonograficamente mediante un aumento
de la VNO12 6917,

En el contexto de un aumento de la PIC, el papiledema
o hinchazoén del disco del nervio 6ptico puede tomar
horas antes de que se aprecie clinicamente. 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 fisico®.

La literatura también sugiere que a medida que aumen-
ta la PIC, la VNO aumenta de manera lineal'®. Los es-
tudios ultrasonograficos de nervios 6pticos cadavéricos
establecieron que el mayor grado de distension de la
vaina se produjo 3 mm por detras del globo 6ptico. Esta
ubicacion se ha convertido en el punto de medicion
estandar’'” (Fig. 1).

La medicién se puede realizar con un transductor lineal
de 12 MHz con potencia acustica reducida (indice me-
canico: 0.2). El paciente se coloca en posicion supina
en 20°. Se aplica una capa de gel sobre el parpado
superior cerrado, evitando que se ejerza presion sobre
el ojo; la posicion de la sonda se ajusta con una ligera
rotacion de la sonda para dar un adecuado angulo y
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Figura 2. Medicion de la vaina del nervio éptico.

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

Se usa el modo bidimensional y la VNO aparece como
un patron lineal, vertical y oscuro, el cual se mide a 3
mm detras del globo en un plano transversal o a lo
largo de un eje perpendicular al nervio 6ptico® (Fig. 3).

La técnica de medicion de la VNO se aprende rapida-
mente. En un operador experimentado, realizar 10 ex-
ploraciones normales y tres exploraciones anormales
deberia ser suficiente entrenamiento, mientras que en
los nuevos operadores de US, 25 mediciones pueden
ser suficientes'. El estudio es eficiente y la duracion
promedio de la mediciéon de ambos ojos es de entre 4
7y 5 minutos por paciente?'#. Algunos autores indican
que el valor normal de VNO en adultos sanos varia
entre 3.7y 5.0 mm 4, o entre 3.5y 5.1 mm 3.

La correlacion entre el diametro de la VNO medido por
US y la medida directa de la PIC esta bien descrita. Sin
embargo, el verdadero valor de corte del diametro de la
VNO para detectar HIC puede ser variable. Los metana-
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 nifios
paraindicar un aumento de PIC (S:98.77%, E: 85.19%)37:19,
Las caracteristicas de prueba de estos valores de corte
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Figura 3. Esquema de escaneo de la vaina del nervio 6ptico.

son variables, con una sensibilidad que oscila entre 61 a sin PIC elevada tenian una VNO < 4.5 mm (E: 100%).

90% vy especificidad que va del 22 al 100%. La VNO tuvo una correlacion con la presiéon de apertu-

ra del LCR (p < 0.01)",

En pacientes de 12 a 18 afios de edad, la presencia de

VNO > 4.5 mm correlacioné con la presencia de un Jeon et al. encontraron que la VNO en pacientes con

aumento de la PIC (S: 100%, p < 0.01). Los pacientes HIC (5.80 = 0.45 mm) fue significativamente mayor que
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en aquellos sin HIC (5.30 = 0.61 mm) (p < 0.01)3. La
VNO > 5.6 mm revel6 una S del 93.75% y una E del
86.67% para identificar HIC, y concluyeron que el pun-
to de corte 6ptimo de VNO para detectar HIC es de 5.6
mm y que la VNO medida mediante US en la cabecera
del enfermo se correlacioné 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 correlaciéon mediante una curva ROC, donde se
destaco el valor de 20 cmH,O para definir una PIC
elevada; en pacientes con PIC de menos de 20 cmH,0,
la VNO media fue de 4.60 mm, y aquellos con PIC
elevada tenian una VNO media de 6.6 mm. El estudio
concluyd que la VNO mayor a 5.5 predijo PIC > 20
cmH,O con un 100% de Sy E™.

Thotakura et al. encontraron que la VNO media fue de
4.8 mm en el grupo de casos de pacientes con lesion
cerebral (n = 40), en comparacién con 3.4 mm en el
grupo control (n = 16) (p < 0.0001). En el grupo de
casos encontraron una correlacion significativa entre la
VNO vy el estado clinico evaluado con la Escala de
Coma de Glasgow™.

En su revision sistematica, Dubourg et al. concluyeron
que el US de VNO mostré buena precision para la de-
teccion de HIC. El cociente de probabilidades de diag-
nostico 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 mas alta que entre
los pacientes sin HIC™.

En su metaandlisis, Ohle et al. encontraron que el US
ocular tuvo una S del 95.6%, una E del 92.3%, un indi-
ce de probabilidad positiva de 12.5 y una relacion de
probabilidad negativa de 0.05. Se concluyd que el US
ocular muestra una buena precision en las pruebas de
diagnostico para detectar PIC elevada en comparacion
con la tomografia computarizada (TC): especificamen-
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 riesgo'’.

En el estudio de Komut et al., de un total de 100 pacien-
tes con sospecha de evento intracraneal no traumatico,
los valores de VNO de los grupos | (TC craneal patolé-
gica) y grupo Il (TC craneal normal) fueron 5.4 + 1.1y
4.1 + 0.5 mm, respectivamente. Se encontré que la VNO
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era mayor en el lado de la lesién en pacientes con una
sola lesion. El valor de corte de la diferencia entre los
valores de VNO de ambos ojos en presencia de patolo-
gia se determiné como 0.45 (S: 80%, E: 60%). El tama-
fio de desplazamiento entre la VNO vy la linea media fue
estadisticamente significativo (r: 0.366, p = 0.009). El
valor de corte de VNO para la deteccién del desplaza-
miento de la linea media se determiné como 5.3 mm (S:
70%, E: 74%)*. Giger-Tobler et al., demostraron que el
diametro de la VNO medido (n = 30) por US (media 6.2
mm = 0.84 SD) fue significativamente mayor (p < 0.01)
que el diametro 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 RM®.

Sin embargo, estos valores de corte de VNO solo pro-
porcionan una indicacion cualitativa de un aumento de
la PIC y no pueden proporcionar valores cuantitativos
para el grado de PIC?. En la medicion de la VNO exis-
te una alta confiabilidad intraobservador, de 0.2 mm
(0.1-0.5 mm), e interobservador, de 0.2 a2 0.3 mm 9 con
un rango de 0.43 a 0.76 mm’.

Frumin et al. realizaron un estudio observacional cegado
de 27 pacientes en donde se utiliz6 el corte de 20 cmH,O
y VNO = 5.2 mm para definir PIC elevada. Las medicio-
nes ultrasonogréficas produjeron una S del 83.3% y una
E del 100% para diagnosticar HIC en comparacién con
la monitorizacion invasiva de la PIC. El estudio afirmo,
ademas, que la expansion de la VNO es predecible; sin
embargo puede ser que no siga un patrén lineal®.

Con la finalidad de determinar si la precision diagnosti-
ca del US de VNO varia segun las caracteristicas del
paciente, como la edad y el peso, se realizé 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 asociacion fue independiente de otros
factores como sexo, edad, indice de masa corporal
(IMC), circunferencia de la cintura y circunferencia de la
cabeza y la PAD, que no influyeron en la relacion entre
VNO vy PIC, y concluyeron que sus resultados indican
que la medicién ultrasonografica de la VNO podria ser
un fuerte predictor cuantitativo de PIC elevada®. En el
estudio de lIrazuzta et al. no se encontrd correlacion
entre el IMC y la presion de apertura'®. Cuando la VNO
aumenta rapidamente a mas de 0.7 cm permite sospe-
char muerte encefélica, especialmente en aquellos pa-
cientes neurocriticos, sedados, con ventilacion mecani-
ca, que desarrollan signos de deterioro cerebral®,
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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 neurocritica, un diagndéstico
perdido de aumento de la PIC puede ser catastroéfico,
por lo que el US de la VNO debe usarse junto con otros
métodos, como imagenes para confirmar el diagnosti-
co, y no debe usarse solo para el diagndstico si hay
otros medios disponibles, pero que puede ser Uutil cuan-
do la monitorizacién directa de la PIC esta contraindi-
cada o no esta disponible. A su vez, los autores iden-
tifican la medicion de la VNO por US como una
herramienta de deteccion valiosa y afirman que puede
ser Util en la UCI para el diagnéstico y monitoreo inter-
mitentes’®. Frumin et al. no creen que la medicion de la
VNO reemplace la monitorizacion invasiva de PIC; sin
embargo, afirman que el US tiene el potencial de diag-
nosticar un aumento de la PIC cuando otros medios no
estan disponibles, o hasta en tanto esté disponible otro
tipo de monitor puede realizarse de manera provisional
y permitir un tratamiento mas temprano, no incurre en
ningun dafio para el paciente y proporciona un método
simple y no invasivo para medir la PIC®.

Thotakura et al. concluyeron que la medicion por US de
VNO es una herramienta de investigacion Util que puede
ser un complemento a los hallazgos de TC para tomar
decisiones clinicas en un entorno donde no se dispone
de monitoreo invasivo de la PIC. La grabacion en serie
de la VNO es valiosa y proporciona informaciéon 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 intervencion quirdrgica'™. Se ha demostrado que
la VNO disminuye inmediatamente después de una re-
duccion en la presion del LCR, lo que confirma que la
VNO reacciona a la PIC en tiempo real. Por ello, la me-
dicién de VNO es potencialmente un enfoque no invasi-
vo para el monitoreo dinamico y en tiempo real de los
cambios de PIC, especialmente en las etapas iniciales®.

Ademas, la VNO es un fuerte predictor del aumento de
la PIC, y el US puede considerarse de gran utilidad
como herramienta de detecciéon para que se puedan
instituir intervenciones terapéuticas rapidas debido a su
disponibilidad, aplicacién rapida y alta sensibilidad?.

El aumento del diametro de la VNO es un marcador
confiable de HIC, no invasivo, facil de realizar con un
entrenamiento minimo. ElI monitoreo diario de la VNO
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podria ser de ayuda en la UCI cuando no se dispone
de monitoreo invasivo de la PIC, para reconocer tem-
pranamente HIC en pacientes neurocriticos, con el fin
de iniciar un manejo temprano de esta®.

Este método no invasivo podria llevar a intervenciones
mas rapidas y oportunas para mejorar la PIC, ayudar a
los centros sin TC o como parte de un protocolo para
reducir el uso de esta'”. En general, se puede concluir
que el US de la VNO es un predictor seguro, sencillo,
econdémico, no invasivo y preciso del aumento de la PIC.
Aunque no es un procedimiento nuevo, parece tener una
aplicacion infrautilizada en la poblacion de cuidados
neurocriticos. Este tipo de monitor puede ser usado
como una herramienta de deteccion temprana de au-
mento de la PIC, iniciar un tratamiento temprano para su
disminucion, controlar la presion de perfusion cerebral y
reducir el metabolismo cerebral, asi 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 patologia ocular, como atrofia
nerviosa croénica o neuritis 6ptica, sigue sin estar clara,
por lo que estas condiciones fueron determinadas
como criterios de exclusion en el metaandlisis de Du-
bourg et al.’%. La aplicacion de esta técnica en otras
situaciones clinicas con HIC, como meningitis, encefa-
litis severa o disfuncion valvular, requiere estudios adi-
cionales™.
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Resumen

La atencién médica es la funcion fundamental en el quehacer social de todo hospital e implica que ademas de
contar con una infraestructura y recursos humanos necesarios para brindar servicios médicos a los enfermos,
son obligados e indispensables los mecanismos de planeacion, el analisis de la productividad y de los costos
de la atencion, con miras a hacer sustentables los servicios de salud. En este sentido, se debe incluir como uno
de los objetivos principales, ademas de brindar atencion gratuita, oportuna, de calidad y segura, el mejorar la
gestion hospitalaria en funcion 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 gestion basado en procesos, que
encamina todas las acciones tanto sustantivas como administrativas en las prioridades de los usuarios y sus
necesidades.

Palabras clave: Atencion médica. Salud. Usuarios. Planeacion.

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.
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ENTORNO ACTUAL

Nuestra nacion vive un proceso de profundos cambios y
de trasformacién de los organismos publicos responsa-
bles de las politicas de bienestar social, siendo uno de
los componentes del esfuerzo institucional que mas im-
pacto ha tenido en este proceso el que tiene a su cargo
la gestion del derecho a la proteccion a la salud de todos
los mexicanos, que, sin duda, es una de las prioridades
de la actual Administracion Publica Federal'?. En México
el derecho a la proteccion de la salud es un precepto de
caracter universal, determinado en nuestra Carta Magna
y dispuesto para ser observado en nuestra Planeacion
Nacional y Sectorial en Salud®*. Dicho precepto esta
basado en el reconocimiento de su necesidad como
derecho inalienable, pero también en principios de ca-
racter universal como igualdad y equidad social.

Ante este estado de innovacion de la actividad institucio-
nal, el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez (Gea)
no puede permanecer aislado de los acontecimientos;
debe ser capaz de enfrentar los retos y oportunidades que
la dinamica actual plantea y proyectarse como referente
en el Sistema Nacional de Salud. Este es un gran esce-
nario para el Gea. Tiene una magnifica oportunidad de
potenciar su capacidad resolutiva por medio de politicas
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 situacion de vulnerabilidad.

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

Sin embargo, el contexto y situacion en el que nos
encontramos, donde en los dos afos anteriores Méxi-
co y el mundo han enfrentado una de las crisis de
salud publica mas graves de su historia. Todas y todos
hemos conocido, como parte de su evolucién natural,
algunas de las implicaciones de la pandemia por el
coronavirus 2 del sindrome 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 economia de
los paises®.

S. Kawa-Karasik. Proyecto del Gea

Para quienes nos dedicamos a la medicina y a la salud
publica en México el reto ha sido mayusculo. Ademas
de las habilidades y conocimientos requeridos para
ejercer nuestras actividades, hemos debido adquirir y
adaptar rapidamente 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 concentracion de unida-
des hospitalarias, la Ciudad de México y la zona me-
tropolitana se convirtieron en epicentro de la pandemia
y de la atencion hospitalaria, 10 que requirid un gran
esfuerzo de coordinacion interinstitucional y rapida
adaptacion ante un entorno incierto. El Gea, al igual que
otras unidades de atencion médica, se enfrentd con el
reto que implicé salvaguardar la salud y la vida de los
pacientes afectados por este virus, y al mismo tiempo
cubrir las demas necesidades de atencién que deman-
da la poblacién, muchas de las cuales han quedado
rezagadas en los ultimos dos afos.

Esto también ha significado afios particularmente com-
plejos para los profesionales de salud, y en particular
para los médicos en formacion, a los cuales, ademas de
reconocer y agradecer por su esfuerzo y dedicacion por
el servicio que han prestado a la sociedad para enfren-
tar el que ha sido el mayor desafio clinico del ultimo si-
glo, debemos de apoyar y empoderar.

Las instituciones para la atencién de la salud se en-
cuentran en un momento histérico 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 vy, por otro lado, el gran
reto que representa el adaptarse al entorno epidemio-
l6gico actual, resultado de la pandemia, para poder
seqguir brindando la atenciéon médica que la poblacion
demanda.

EL HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL
GEA GONZALEZ

A lo largo de sus 75 afios de existencia, con el objetivo
de brindar proteccion a la salud del pueblo de México, el
Gea ha sufrido transformaciones importantes en su area
fisica, en sus objetivos e infraestructura organizacional.
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De aquel sanatorio para enfermos tuberculosos que em-
pezé a dar servicio en 1947, al Instituto Nacional de Neu-
mologia en 1952 y de ahi a su transformaciéon como Hos-
pital General, funcién que ha cumplido desde 1972, la
institucion ha sido testigo de miles de pacientes, cientos
de trabajadores, gran nimero de especialistas formados
en el hospital, avances médicos significativos, y evolucion
de métodos diagndsticos y terapéuticos®.

En este momento existe una condicién similar a las
transformaciones mas importantes que el Gea ha vivi-
do alo largo de sus 75 afos. Es un momento historico,
toda vez que actualmente se cuenta con el mayor
numero de personal que se ha tenido en la historia de
la institucion; adicionalmente, se tiene una disponibi-
lidad presupuestal que permite planificar y abordar el
reto de la atencion con gratuidad con una fortaleza
que no se habia tenido en muchos afios, y la oportu-
nidad de adecuar la infraestructura hospitalaria de
acuerdo con las necesidades prioritarias de la pobla-
cion, con la construccion de la nueva torre de hospi-
talizacion.

Asimismo, la pandemia ocasionada por el SARS-CoV-2
mostro la necesidad de replantear los servicios de aten-
cién a la salud para todas las instituciones que prestan
servicios de atencion 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
reorganizacion de los procesos tanto de gestion admi-
nistrativa, como de los procesos sustantivos y de trata-
miento de la informacion.

MODELO DE GESTION HOSPITALARIA
GEA

En lo que se refiere a la atencion 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 atencion y la
seguridad de las y los pacientes.

Debemos reconocer que una hospitalizacion representa
la interaccion de la institucion hospitalaria con el pacien-
te y su familia, en donde el hospital ofrece su capacidad
asistencial para afrontar la enfermedad, pero también
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con las expectativas, la inquietud y esperanza de me-
jorfa'y curacion 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 atencion a la salud signifique tener que
lidiar con una serie de inconvenientes, molestias e in-
cluso maltrato.

Esto significa que las instituciones deberian 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 gestion por procesos representa una
vision integradora y horizontal de la organizacion que
jerarquiza al paciente. Tiene como medicién de resul-
tado fundamental la satisfacciéon del usuario, que es el
verdadero centro de la atencién, ya que se basa en un
sistema integrado de procesos que prioriza la calidad
y la seguridad en la atencion, sostenido por la optimi-
zacion de la comunicacion, el cuidado y la promocién
del equipo de salud, la interdisciplinariedad, la utiliza-
cion de protocolos de atencion y la evaluacion perma-
nente de los resultados, con el objetivo de mejora con-
tinua’.

Ademas, es necesario que los procesos de la atencion
médica estén integrados, tengan una gestion respon-
sable y estén sujetos permanentemente a la busqueda
de debilidades, las cuales representan oportunidades,
con el objetivo de mejorarlas, esto implementando pro-
gramas institucionales de auditoria clinica®.

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

Los protocolos clinicos para la atencién basados en
la evidencia.

Los programas institucionales de auditoria clinica.

La sistematizacion de actividades tanto asistenciales
como de logistica.

La gestion de informacion.

— La estandarizacién de los procesos diagnésticos y
terapéuticos.



— 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 innovacion tecnoldgica en medicina ha
llevado a una tendencia a suponer que mientras mas
moderna, costosa y sofisticada sea la atencién, mejor
seréd esta. Sin embargo, la deficiente medicion del des-
empefio clinico segun criterios estandarizados es un
elemento que se asocia con la escalada de costos, sin
que esto se corresponda con una mejora objetiva de la
atencion y por ende de la salud de la poblacion. Con
base en lo anterior, es imperativo establecer una estra-
tegia diferente para valorar y dimensionar los servicios
de atencion médica.

Asi, la atencion médica basada en valor implica utilizar
como indicador maximo el valor entregado al paciente,
medido como desempefio clinico, determinado con in-
dicadores pertinentes y comprensibles para el pacien-
te, dividido entre los costos totales de atencion®. Para
lograrlo, el desempefio clinico debe medirse, no por
intervencion o procedimiento, sino por condicion clinica
completa. Es decir, si un paciente consulta por una
fractura de codo no se mide el desempefio de la con-
sulta de emergencia ni de la cirugia: se mide el desem-
pefio obtenido a partir de todas las acciones dedicadas
a resolver esa condicion clinica 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 evoluciéon
posterior. Este desempefio se divide entre los costos
totales de la atencion y se calcula el valor entregado.

Asi, la medicion sistematica de la experiencia del pa-
ciente y su familia permitira evaluar cuan centrada en
ellos es la atencién meédica recibida. Uno de los retos
principales sera el cambio de paradigma: reorientar
hacia el paciente (y su familia) los procesos que pre-
viamente estaban centrados en la institucion.

Es importante sefialar que toda institucion de caracter
publico tiene ante todo un compromiso ético para ges-
tionar los recursos que le son asignados; la disposicion
de un recurso a un area seguramente significo la limita-
cion de algun recurso en otro lugar. Cada decision que
esté vinculada a la gestion de recursos conlleva una
gran responsabilidad que, en el caso de las instituciones

S. Kawa-Karasik. Proyecto del Gea

publicas dedicadas a la atencién a la salud, tienen ine-
vitablemente efectos en la poblacién y méas aun en la
poblacion més vulnerable, que es la que requiere, en la
mayoria de las veces, de los servicios publicos hospita-
larios.

Gestionar organizaciones hospitalarias es dirigir y
administrar recursos para lograr metas y objetivos
que tengan un impacto y generen satisfaccion en la
poblacion 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 organizacién 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 atencién y en
la experiencia del paciente y sus familiares al acudir
a la institucion.

El compromiso de la direccion debe de ser gestionar
los recursos para maximizar los resultados y/o minimizar
los costos con el fin de poder brindar una atencion
médica de calidad y segura, eficaz, eficiente y gratuita.
Por ello, el andlisis econdémico de la actividad de los
hospitales es fundamental para ofertar una gestiéon que,
ademas de efectiva, también sea eficiente. Es por ello
que una de las estrategias en la gestion hospitalaria
debe incluir, analizar y determinar los costos de la aten-
cion en diversos escenarios, asi como también el «cos-
to de oportunidad», es decir, los resultados que se
podrian haber obtenido de haber aplicado los recursos
a diferentes alternativas'™®.

Asi, la eficiencia es un criterio de calidad en la gestion
de los recursos, evitando el derroche (lo que incluye el
derroche de servicios, equipamiento, insumos, tiempo
y demés recursos hospitalarios). Es importante sefialar
que muchas de las acciones necesarias para incidir en
una mejor gestion no se refieren exclusivamente a con-
tar con mayores recursos, sino que fundamentalmente
se orientan a la revision y optimizacion de los procesos
para conocer sus problemas y establecer las medidas
correctivas.

FINANCIAMIENTO

La presente investigacion no ha recibido ninguna beca
especifica de agencias de los sectores publicos, co-
mercial o de animo de lucro.
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Epidemiologia hospitalaria en la pandemia

de COVID-19

Hospital epidemiology in the COVID-19 pandemic

Oscar SosA-HERNANDEZ

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

En diciembre de 2019 se reportd un brote de casos de
neumonia en las cuales no se habia identificado el agen-
te causal, en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei,
en China. Més tarde se detectd, por medio de analisis
de secuenciacion, el agente infeccioso, el cual se de-
nomind en un inicio como nuevo coronavirus 2019-nCoV,
posteriormente, el 11 de febrero de 2020 de acuerdo
con el Comité Internacional de Taxonomia de Virus fue
denominado como coronavirus 2 del sindrome respira-
torio agudo grave (SARS-CoV-2). En esa misma fecha,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) nombr¢ a la
enfermedad causada por este virus como COVID-19".

En el numero 4 del 2019 de esta revista, les comparti
cual era el papel actual del epidemidlogo hospitalario
en México, donde mencionaba que no solamente se
acotaba a las infecciones asociadas a la atencion de
la salud, sino que intervenia en diferentes actividades,
como evaluacion de nuevas tecnologias para la preven-
cion de infecciones, uso racional de antimicrobianos,
intervencion en el control de microorganismos multirre-
sistentes y notificacion de casos a las autoridades?.
Justamente, la pandemia de COVID-19 es un gran
ejemplo de los alcances y las responsabilidades que
tiene el area de epidemiologia hospitalaria.

Una de las primeras acciones donde debe intervenir la
epidemiologia hospitalaria es en la instalacion del co-
mando operativo hospitalario, el cual llevarda a cabo
reuniones diarias de seguimiento y evaluacién continua

de la atencion de los pacientes con COVID-19. La ins-
talacion de este comité es la adecuacion del comité
operativo de vigilancia sanitaria, el cual se realiza en
campo cuando se atiende cualquier tipo urgencia epi-
demiolégica y/o desastre3. Este comité es necesario
para poder establecer cuél es la capacidad instalada
basal y ampliada de la unidad hospitalaria, y poder di-
sefiar el plan de reconversion hospitalaria, en caso de
que se requiera®.

Por otro lado, no podemos olvidar que nuestra medida
fundamental en materia de prevencion y control de in-
fecciones es el lavado e higiene de manos (LHM), y la
COVID-19 no es la excepcion. Debemos recordar que
siempre en el apego al LHM, el personal de enfermeria
es el de mayor porcentaje de apego, y lamentablemen-
te, el personal médico es el mas bajo. En un estudio
que se llevd a cabo en el Hospital Juarez de México,
el apego promedio del personal de enfermeria fue del
64%, de otro personal de salud fue del 51% y el perso-
nal médico fue del 40%°. Por esta razon, es primordial
reforzar este punto mediante la capacitacion y supervi-
sion de esta medida preventiva.

Dentro de las actividades primordiales que debe coordi-
nar la epidemiologia hospitalaria esta el manejo adecua-
do de los pacientes para establecer las precauciones
basadas en la transmision. De acuerdo con las recomen-
daciones de la OMS, se debe atender a los pacientes
con COVID-19 bajo precauciones por contacto, gotas y
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via aérea, y es por esta razéon que el equipo de protec-
cion personal (EPP) incluye bata, guantes, lentes protec-
tores y mascarilla de alta eficiencia conocida como N95,
ademas se debe utilizar gorro y botas. Y ya tocando este
punto, también somos los encargados de la capacitacion
y supervision sobre el uso racional, correcto y consisten-
te del EPP, ya que es una herramienta fundamental para
reducir la transmision®”.

Otro punto critico en el que intervenimos es la limpieza
y desinfeccion de las areas, siempre trabajando en
equipo con el personal de intendencia. Es necesario
establecer en qué momento se utilizara cloro o alcohol
al 70%, y en caso de que se tenga que utilizar peroxido
de hidrégeno, si sera en directo, en aspersion, en toa-
llas impregnadas o en nebulizacion®. Este punto va de
la mano con la decisién de implementar las areas de
atenciéon de pacientes sospechosos y/o confirmados,
ya que tenemos que limitar el paso a todo personal
ajeno a la atencion 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 epidemioldgicas hacen
evidente la importancia que tiene la participacion del
personal de epidemiologia hospitalaria, ya que de for-
ma natural gran parte de nuestras actividades inciden
justamente en romper la cadena de transmision de di-
ferentes patégenos.

La pandemia de COVID-19 pone a prueba a los sistemas

de salud vy, sin duda, hace que tengamos en cuenta el
alcance de las actividades del personal de epidemiologia
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hospitalaria, poniendo en evidencia que esta especiali-
dad médica es un pilar fundamental de cualquier unidad
hospitalaria.
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Instrucciones para los autores

La revista Hospital Medicine and Clinical Management es el érgano
oficial de divulgacion de los Hospitales Regionales de Alta Especialidad
y de los Hospitales Federales Judrez de México y Dr. Manuel Gea
Gonzélez de la Secretaria de Salud de México. Sus pdginas estan
abiertas a los investigadores de las areas biomédica, clinica y socio-
médica, asi como a los académicos e integrantes de la comunidad
médica que manifiesten interés por utilizar este foro para publicar el
resultado de sus trabajos.

Para ello se reciben manuscritos originales, que deberan apegarse a
las directrices que se describen mas adelante y someterse a revision
por pares para dictaminar su aceptacion y publicacion en alguno de
los fasciculos de periodicidad trimestral o en el suplemento al final del
volumen anual.

El propdsito principal de Hospital Medicine and Clinical Management
es publicar investigaciones originales del amplio campo de la medicina,
asi como proporcionar informacién actualizada y relevante para el sec-
tor salud a través de alguna de las siguientes modalidades:

— Investigaciones biomédicas, clinicas o sociomédicas originales
— Auditoria clinica

— Articulos de revision

— Casos clinicos

— Gestion hospitalaria y calidad de la atencién

— Articulos de Historia

— Cartas al Editor

INVESTIGACIONES BIOMEDICAS, CLINICAS
Y SOCIOMEDICAS ORIGINALES

Los articulos originales, preferentemente de las areas clinica y socio-
médica, cuyos datos no excedan de 5 afios de antigledad, deberan
contener en la pagina frontal el titulo conciso e informativo del trabajo;
el nombre y apellidos de cada autor sin abreviaturas; la denominacion
de las areas institucionales en las cuales se realizé el trabajo; el nombre
y domicilio actual del autor responsable de la correspondencia; el nom-
bre y domicilio del autor a quien se solicitaran los reimpresos; en su
caso, la mencién de las fuentes de financiamiento de la investigacion y
un titulo corto de no mas de 40 caracteres (contando espacios y letras).
Se sugiere consultar la pagina de los «Requisitos uniformes para los
manuscritos enviados a revistas biomédicas», para obtener mayor in-
formacion sobre la preparacion de los manuscritos, en la pagina elec-
trénica del Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas:

(https://www.icmje.org/recommendations/browse/manuscript-pre-
paration/).

Resumen en espanol

Se presentara en un méaximo de 200 palabras e indicara el propdsito
de la investigacion, los procedimientos basicos (seleccion de la mues-
tra y de los métodos observacionales y analiticos), los principales ha-
llazgos (datos concretos y, en lo posible, su significancia estadistica),
asi como las conclusiones relevantes y la originalidad de la investiga-
cion. Al final se anotaran de tres a seis palabras clave para facilitar la
localizacion del articulo en indices internacionales; se recomienda em-
plear los términos del Medical Subject Headings del Index Medicus
mas reciente o de los Descriptores de Ciencias de la Salud de la Bi-
blioteca Regional de Medicina de la Organizacién Panamericana de la
Salud.

Resumen en inglés

Se escribira en un maximo de 200 palabras con las mismas caracteris-
ticas que el resumen en espariol. Se iniciara con una version del titulo
del trabajo en inglés. También se sefalaran de tres a seis palabras
clave (keywords). Se sugiere que este parrafo sea revisado por un
traductor experimentado, a fin de garantizar su calidad.

Introduccioén

Debera incluir los antecedentes, el planteamiento del problema vy el
objetivo del estudio en una redaccion libre y continua, debidamente
sustentada en la bibliografia.

Métodos

Se sefialaran claramente las caracteristicas de la muestra; los métodos
y las técnicas estadisticas empleadas deberan citarse claramente con
la referencia correspondiente, de tal forma que la lectura de este capi-
tulo permita a otros investigadores realizar estudios similares.

Resultados

Se incluiran los hallazgos importantes del estudio, complementados con
las figuras o graficas estrictamente necesarias y que amplien la infor-
macion vertida en el texto.

Discusion
Los resultados deberan contrastarse con lo informado en la literatura y

con los objetivos e hipdtesis planteados en el trabajo. Las conclusiones
de la investigacion se presentaran en esta seccion.

Agradecimientos

Deberan 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 presentardn de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas (Comité Internacional de
Editores de Revistas Biomédicas). Las referencias se indicaran con
numeros arabigos de forma consecutiva y en el orden en que aparez-
can por primera vez dentro del texto. En el texto se referiran las tablas
y pies de figura con los nimeros arabigos correspondientes.

En las citas con multiples autores (més de seis autores) se deberan
incluir unicamente los seis primeros autores del trabajo, seguidos de
«et al.». En el caso de seis 0 menos autores, se deberan incluir todos
en la cita. En ambos casos se sugiere utilizar el modelo de la National
Library of Medicine en: https:// www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html.

Los articulos publicados en revistas peridédicas deberan 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 deberan incluir el nombre completo de la edi-
torial, asi como la ciudad y pais de publicacion y el afio 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 Econémica; 1994.
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Las referencias a capitulos de libros deberan 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

Deberan presentarse a doble espacio, numeradas de forma consecu-
tiva con caracteres arabigos en el orden citado dentro del texto; con
los titulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas, asi
como las notas explicativas al pie. Se deberan incluir al final del ma-
nuscrito después de la seccion de referencias.

Fotografias, figuras o graficas

Toda la iconografia debe ser original. En caso contrario, hay que citar
la referencia del origen y el autor deberd obtener el permiso previo de
la editorial correspondiente.

Deberan referenciarse en el texto en orden consecutivo. Las figuras no
deberan ser parte del manuscrito cegado; solo los pies de figuras (sus
titulos o descripciones) se colocaran después de la seccién de tablas
(en caso de haberlas) y se escribiran a doble espacio. Estos conten-
drén la informacién 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 graficos, trazados y dibujos deben ser generados con
programas de gréficos de alta resolucion (JPG, TIFF, EPS, PowerPoint
e lllustrator). La resolucion minima requerida para publicaciéon es
> 350 ppi.

Las fotografias de objetos incluiran una regla para calibrar las medidas
de referencia. En las microfotografias debera aparecer la ampliacion
microscopica o una barra de micras de referencia, asf como los detalles
sobre el tipo de tincién utilizada.

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

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

Las fotografias y figuras en color se reproduciran como el original en
la version en linea y en tonos grises en la version impresa.

Las fotograffas y figuras seran motivo de valoracion técnica y estética
por los integrantes del Directorio Editorial, quienes seleccionaran la
imagen que ilustre la portada del fasciculo correspondiente en que se
publique el manuscrito.

EDITORIAL

Esta seccion estara dedicada al analisis y la reflexion sobre los proble-
mas de salud de la poblacién, los distintos enfoques preventivos y te-
rapéuticos, asi como los avances logrados en el campo. Extension
maxima 2,000 palabras y 5 referencias. Por invitaciéon del editor.

ARTICULOS ORIGINALES

Su contenido presenta los resultados de la investigacion clinica o ba-
sica original. En los articulos originales el cuerpo del manuscrito debe
ir estructurado en Introduccién, Métodos, Resultados y Discusion. Ex-
tension maxima de 4,500 palabras (incluyendo bibliografia), 6 figuras,
6 tablas y 45 referencias.
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ARTICULOS DE REVISION

Trataran sobre un tema de actualidad y de relevancia médica. El autor
principal o el correspondiente deberé ser una autoridad en el area o
tema que se revisa, por lo que se anexara una lista con la bibliografia
que avale su experiencia en el tema. Las secciones y subtitulos depen-
deran del criterio del autor. Se debera incluir un resumen (maximo 200
palabras), en formato libre y en espafiol e inglés. Su extensién maxima
seré de 4,500 palabras (incluyendo bibliogafia), 6 figuras y 6 tablas; se
recomienda que el nimero de citas no sea menor de 50 en este tipo
de articulos.

CASOS CLINICOS

Se presentaran apegados a la siguiente estructura: Introduccion, Pre-
sentacion del caso (sin omitir la variable cronolégica), Discusion y Bi-
bliografia. Asimismo, contaran con un resumen en espafol e inglés
(méximo 100 palabras), una extensiéon méaxima de 2,500 palabras (in-
cluyendo bibliografia), 6 figuras y 6 tablas.

AUDITORIA CLINICA

La auditoria clinica es un procedimiento del ambito de la calidad que
busca mejorar la organizacion, el proceso de la atencion médica y los
resultados en los pacientes. Para ello recurre a la seleccion, revision y
evaluacion sistematica de un problema o asunto de la atenciéon médica
mediante criterios explicitos y la implementacion de cambios en el
plano individual, de equipo o de servicio; con monitoreo adicional para
confirmar la mejora en la prestacion de la atencion médica.

Para su exposiciéon se deben considerar los siguientes lineamientos:

a} Planteamiento del problema a auditar.- Identificacién y caracteri-
zacion del asunto por auditar, ademas del propdésito y objetivos
del plan de mejora.

=

Definicion de estandares y criterios de la medicion.- Identificacion
de las mejores practicas y definicién de los criterios y variables
de la medicion, incluyendo la técnica de muestreo de la poblacion
y la recoleccion de los datos.

2

Resultado de la medicion basal de variables y comparacion de
los problemas detectados con estandares seleccionados.

d} Andlisis de resultados y seguimiento de la auditoria.

Extension méaxima de 5,000 palabras (incluyendo bibliograffa), 6 figuras,
6 tablas y 45 referencias.

ARTICULOS DE HISTORIA

En esta seccion se incluiran los articulos relacionados con aspectos
histéricos, filoséficos o conceptuales de la medicina. Aunque su estruc-
tura se deja a criterio del autor, este tipo de articulos deberé incluir
resimenes en espafol e inglés (maximo 100 palabras) en formato libre
y, al final del manuscrito, una lista de las referencias bibliogréaficas ci-
tadas en el texto, siguiendo los lineamientos citados para los manus-
critos de la revista. La extension maxima seréa de 3,000 palabras, 6 fi-
guras y 6 tablas.

GESTION HOSPITALARIA Y CALIDAD DE LA
ATENCION

Es un ensayo argumentativo donde el autor tiene la libertad de desa-
rrollar un tema relacionado con la organizacion y/o funcionamiento de

los hospitales, que se vincule o no con la calidad de los servicios y
apego a la siguiente estructura:

a} Titulo: Ubica al lector en el tema y el contexto del ensayo.



o

Introduccion: 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, evalia o presagia frente al tema central.

o

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

e} Conclusiéon: Resume los puntos clave del ensayo.

La extension maxima seréd de 3,000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.

CARTA AL EDITOR

Tendran una extension de mil palabras, incluyendo las referencias bi-
bliograficas.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos enviados deberan acompariarse 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 simultdneamente 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 aceptaran para publica-
cion después de una revision por pares y por el Directorio Editorial de
la revista. Las opiniones contenidas en el articulo seran responsabilidad
de los autores.

Todos los articulos deberan incluir, sin excepcion, el archivo de la pa-
gina frontal, el texto completo, las tablas y las figuras. Los textos de-
beran escribirse en el procesador de palabras Word. En la hoja frontal
deberan aparecer el titulo del trabajo, los nombres de los autores, su
institucion de adscripcion sin incluir el nombramiento institucional ni los
grados académicos, la direccién de correo electrénico del autor corres-
pondiente y un titulo corto de no mas de 40 caracteres. Los textos
deberan estar correctamente escritos en lengua espafola (castellano).
También se aceptaran articulos escritos integramente en inglés. El
texto debera escribirse a doble espacio y comenzando en péagina
nueva cada seccion: pagina frontal, resimenes en esparol y en inglés
con las palabras clave, cuerpo del manuscrito, agradecimientos y re-
ferencias; las tablas y pies de figuras se escribiran en hojas separadas.
Se numeraran las paginas de forma consecutiva y se colocara el nu-
mero en el extremo superior derecho de cada pagina.

DECLARACIONES ETICAS

Responsabilidades éticas

En relacion con los posibles conflictos de intereses, el derecho de los
sujetos a la privacidad y confidencialidad, asi como los derechos hu-
manos y animales como sujetos de investigacion, la revista se adhiere
a los “Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se pre-
sentan a las revistas biomédicas: redaccion y edicion de publicaciones
biomédicas”, en la version mas reciente publicada por el International
Committee of Medical Journal Editors en su pégina http://www.icmje.
org. Se solicitaréa copia del consentimiento informado en el caso de
estudios con pacientes y casos clinicos, asi como la aprobacion del
Comité de Bioética de la institucion correspondiente en el caso de
estudios clinicos y experimentales.

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a las normas éticas
de la Declaracion de Helsinski de 1975 (World Medical Association
Declaration of Helsinki) Ethical principles for medical research involving
human subjects (JAMA 2000; 284:3043-5), asf como al acuerdo que al
respecto publicod la Secretaria de Salud de México el 26 de enero de
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1982, y a las Normas del Comité de Etica y de Investigacion de la
institucion donde se efectud 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 relacion 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 informacion.

Adicionalmente, se seguiran estrictamente las recomendaciones esti-
puladas por el Committee on Publication Ethics acerca del uso de in-
teligencia artificial en la redaccion de investigacion cientifica, asi como
la atribucion de autorfa de manuscritos segun se establece. El autor
debera declarar si ha utilizado inteligencia artificial generativa, especi-
ficamente en la redacciéon de su manuscrito o en la creacion de figuras,
gréficos, tablas o sus correspondientes pies o leyendas. Se tendran
que detallar todas las partes del manuscrito donde se haya utilizado.

Podra 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 investigacion, incluyendo los nimeros de subvencion en
caso de que fuesen necesarios.

Conflicto de intereses

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

Los trabajos deberan ser depositados en su version electrénica en la
siguiente URL: http://publisher.hmcm.permanyer.com

No se aceptaran articulos para su revision si no estan preparados de
acuerdo a las instrucciones para los autores.

Se extenderd acuse de recibo electrénico al autor y en tiempo oportu-
no se le comunicara el dictamen del editor. Todo material aceptado para
su publicacion en Hospital Medicine and Clinical Management sera
propiedad de la revista, por lo que su reproduccion total o parcial de-
bera ser debidamente autorizada.

DERECHOS DE AUTOR Y DERECHOS
CONEXOS

La revista Hospital Medicine and Clinical Management es el 6rgano
oficial de los Hospitales Regionales de Alta Especialidad y de los Hos-
pitales Federales Juarez de México y Dr. Manuel Gea Gonzélez de la
Secretaria de Salud de México. Publicacion trimestral editada por Per-
manyer México, SA de CV, calle Arquimedes, 190, interior 404, Col.
Polanco, Delegacion Miguel Hidalgo, 11550 Ciudad de México (Méxi-
CO). Www.permanyer.com

Editor Responsable: Dr. Manuel de la Llata. Reserva de Derechos al
Uso Exclusivo N° 04-2012-092714441000-102, ISSN 2604-000X, ambos
otorgados por el Instituto Nacional del Derecho de Autor. elSSN: 2604-
0018.

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

Queda prohibida la reproduccion total o parcial de los contenidos e
imagenes de la publicacion sin previa autorizaciéon por escrito del
editor.
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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 Juarez and Dr.
Manuel Gea Gonzalez 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
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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 Econémica; 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.
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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 lllustra-
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
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2

Statement of the thesis or point of view: A position is enunciated
that explains, suggests, evaluates, or foreshadows the central
theme.

Q
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LETTERS TO THE EDITOR

They will have a maximum length of a thousand words, including refer-
ences.
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