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Retos para la Salud Publica Nacional
Sarampion

casos de sarampion por semana epidemiolégica de inicio de exantema, México, 2025-2026*
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EDITORIAL

Oportunidades y desafios para impulsar

la publicacion cientifica en medicina hospitalaria

y gestion clinica en la Red de Hospitales de la
Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE)

Opportunities and Challenges for Promoting Scientific Publication
in Hospital Medicine and Clinical Management within the Hospital
Network of the Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de
Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE)

CaRrLos A. HinoJosa

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), Secretaria de Salud; Docencia, Angiologia y Cirugia Vascular,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México. Ciudad de México, México

La alta especialidad tiene una responsabilidad singular:
responder a los problemas méas complejos de salud con
excelencia clinica, formacion de recursos humanos y
generacion de conocimiento. En ese horizonte, la produc-
cion cientifica no puede permanecer confinada a esfuer-
zos aislados o a resultados que no se comunican con rigor.
La evidencia solo transforma cuando se documenta, se
somete a revision critica, se preserva y se comparte de
manera accesible.

La coordinacion sectorial de los institutos nacionales
de salud y hospitales de alta especialidad exige preci-
samente ese transito: de la practica a la evidencia; de
la evidencia a la estandarizacion; de la estandarizacion
a la mejora sostenida. El marco institucional reconoce
atribuciones para articular redes, evaluar resultados,
fortalecer calidad y seguridad, y promover esque-
mas de organizacion y financiamiento que mejoren el

funcionamiento del sistema. Publicar con calidad es una
extension natural de esa rectoria: convierte el aprendi-
zaje cotidiano en conocimiento verificable y transferible,
atil para la toma de decisiones y para la rendicion de
cuentas técnica’.

En este contexto, Medicina Hospitalaria y Gestion Clinica
representa un instrumento estratégico. Diversos registros
editoriales la describen como una publicacion arbitrada,
de periodicidad trimestral, bilingle y de acceso abierto, lo
cual favorece su visibilidad, consulta y citacion sin barre-
ras para el lector, ampliando su alcance potencial en la
comunidad cientifica y en el @mbito de la gestion clinica®.
La revista cuenta, ademas, con un comité editorial inte-
grado por expertos nacionales e internacionales en cien-
cias de la salud y gestion hospitalaria, lo que fortalece la
rigurosidad del proceso de revision por pares y la calidad
de los contenidos publicados.
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El momento sectorial demanda, ademas, una agenda de
investigacion mas integrada y con impacto medible. Las
enfermedades crénicas no transmisibles y las neoplasias
siguen ocupando posiciones centrales en la carga de
enfermedad; por ejemplo, en las estadisticas nacionales
de defunciones, las enfermedades del corazén, la diabetes
mellitus y los tumores malignos se reportan entre las prin-
cipales causas de muerte a nivel nacional®. A ello se suma
una prevalencia alta de obesidad en poblacién adultay su
asociacion con comorbilidades relevantes como diabetes e
hipertension, lo que refuerza la necesidad de intervenciones
de prevencion, diagnaéstico y control sustentadas en eviden-
cia aplicable*. De forma similar, la enfermedad renal crénica
mantiene una carga significativa y se vincula estrechamente
con diabetes e hipertension, lo que exige estrategias inte-
gradas y evaluacion continua de desenlaces®.

Por ello, impulsar la publicacion cientifica en el sector no
debe entenderse como publicar por publicar, sino como
publicar para resolver: para identificar qué intervenciones
clinicas funcionan, qué procesos administrativos afiaden
valor o generan desperdicio, qué rutas de atencion
mejoran resultados, y qué modelos de gestion protegen
la seguridad del paciente y la sostenibilidad institucio-
nal. Aqui la revista tiene una vocacion particularmente
pertinente: reunir evidencia clinica y, al mismo tiempo,
documentar procesos de gestion y calidad, para facilitar
aprendizaje interinstitucional.

Un reto inevitable es la presion presupuestal y operativa
que atraviesa la alta especialidad. Justamente en escena-
rios de restriccion, la investigacion y la publicacion deben
orientarse a producir evidencia con retorno social: resulta-
dos clinicos, eficiencia, calidad y rutas de implementacion.
La sostenibilidad no se logra con discursos; se construye
con mejores procesos, colaboracion interinstitucional,
transparencia, y, cuando sea pertinente, modelos de cola-
boracion que preserven integridad cientifica y fortalezcan
capacidades instaladas.

Otro desafio contemporaneo es la innovacioén respon-
sable, incluida la integracion de herramientas digitales
e inteligencia artificial. Las mejores practicas editoriales
internacionales enfatizan transparencia y responsabilidad
humana: el uso de tecnologias de IA debe declararse
y nunca sustituye la rendicién de cuentas por la auto-
ria, la veracidad vy la originalidad del trabajo®. Del mismo
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modo, el crecimiento de manuscritos aplicados a mejora
de calidad requiere estandares de reporte que permitan
evaluacion critica y replicabilidad; guias como SQUIRE 2.0
ofrecen un marco especifico para reportar intervenciones
de mejora en calidad, seguridad y valor”.

Con base en lo anterior, deseo extender una invitacion
directay corresponsable ala comunidad del sector: alasy
los clinicos, investigadores, equipos de calidad, directivos,
personal en formacion y lideres operativos. Les invito a
someter trabajos originales, revisiones rigurosas, audito-
rias clinicas, estudios de implementacion, proyectos de
mejora con evaluacion de impacto y analisis de gestion
clinica. Les invito también a leer, utilizar y citar la evidencia
publicada: el impacto editorial no es un atributo abstracto,
sino el reflejo de una comunidad que dialoga, se corrige,
aprende y mejora en red.

Siaspiramos a que la alta especialidad lidere con eviden-
cia, la revista debe ser un punto de encuentro: donde la
préactica se convierte en conocimiento, y el conocimiento
en decisiones mejores. Consolidar esta publicacion es
consolidar la capacidad institucional de aprender con
disciplina, innovar con responsabilidad y responder con
resultados al pals.
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Prediciendo el futuro: el tiempo hasta la resolucion
metabolica de la cetoacidosis diabética como
predictor de estancia hospitalaria prolongada

Predicting the future: time to metabolic resolution of diabetic
ketoacidosis as a predictor of prolonged hospital stay

ReNE DURAN-ALMARAZ*, JONATHAN Ruiz-Ruiz, RoBerTo FLORES-PicHARDO Y JORGE M. VELAZQUEZ-RABIELA

Servicio de Urgencias, Hospital Judrez de México, Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: La cetoacidosis diabética (CAD) continda siendo una emergencia metabdlica frecuente en adultos y
una causa relevante de hospitalizacion prolongada. Se han propuesto multiples predictores de gravedad, pero exis-
ten pocos biomarcadores dinamicos que reflejen tanto la gravedad inicial como la respuesta terapéutica temprana.
Objetivo: Determinar si el tiempo hasta la resolucion metabdlica (TMR) predice estancia hospitalaria prolongada en
pacientes con CAD grave y establecer un punto de corte clinicamente Util mediante analisis ROC. Método: Estudio
observacional retrospectivo realizado en un hospital de tercer nivel. Se incluyeron adultos con CAD confirmada segun
criterios ADA. Se midi6 el TMR y se evalu6 su capacidad discriminativa para estancia prolongada (> 8 dias) mediante
curva ROC y regresion logistica. Resultados: Se analizaron 131 pacientes. EI TMR promedio fue 22.0 + 9.8 horas. El
TMR mostré excelente discriminacion para estancia prolongada (AUC: 0.834; 1C 95%: 0.758-0.910; p < 0.001). El punto
de corte ¢ptimo fue > 25 horas, con sensibilidad del 78.1% y especificidad del 92.5%. En el analisis multivariante, el
TMR > 25 horas se asocié de manera independiente con estancia hospitalaria prolongada (OR ajustado: 26.18; |C 95%:
7.08-96.83; p < 0.001). Conclusiones: El TMR es un predictor temprano, practico y potencialmente util de estancia
hospitalaria prolongada en CAD grave. Un valor > 25 horas puede contribuir a la estratificacion temprana del riesgo
en el servicio de urgencias, aunque estos hallazgos requieren validacion en estudios prospectivos.

Palabras clave: Cetoacidosis diabética. Resolucion metabdlica. Prondstico. Estancia hospitalaria. Analisis ROC.

Abstract

Background: Diabetic ketoacidosis (DKA) remains a common metabolic emergency and a major driver of prolonged hospi-
talization. Although several baseline predictors have been proposed, few dynamic biomarkers integrate initial severity with an
early therapeutic response. Objective: To evaluate whether time to metabolic resolution (TMR) predicts prolonged hospital
stay in severe DKA and to identify an optimal clinical cutoff through ROC analysis. Method: A retrospective observational study
was conducted in a tertiary hospital. Adults with DKA confirmed by ADA criteria were included. TMR was measured, and its
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discriminatory ability for prolonged hospitalization (> 8 days) was assessed using ROC curve analysis and logistic regression.
Results: A total of 131 patients were analyzed. Mean TMR was 22.0 + 9.8 hours. TMR showed strong discrimination for prolonged
stay (AUC: 0.834; 95% CI: 0.758-0.910; p < 0.001). The optimal cutoff was > 25 hours (sensitivity 78.1%, specificity 92.5%). In the
multivariate analysis, TMR > 25 h was independently associated with prolonged hospital stay (adjusted OR: 26.18; 95% ClI: 7.08-
96.83; p < 0.001). Conclusions: TMR is an early, practical, and potentially useful predictor of prolonged hospitalization in severe
DKA. A cutoff > 25 hours may aid early risk stratification in the emergency setting, although prospective validation is required.

Keywords: Diabetic ketoacidosis. Metabolic resolution. Prognosis. Hospital stay. ROC analysis.

INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las complica-
ciones agudas mas antiguamente descritas en el contexto
de la diabetes mellitus y representa un estado critico
caracterizado por hiperglucemia, acidosis metabdlica
y cetosis’. Desde las primeras observaciones clinicas
realizadas a finales del siglo XIX, la comprension de esta
entidad ha evolucionado significativamente®?. La intro-
duccion de la insulina en 1921 marcd un hito histérico,
transformando la CAD de una condicién casi uniforme-
mente fatal a una afeccion tratable con baja mortalidad
en la actualidad?®.

A nivel fisiopatolégico, la CAD se explica fundamental-
mente por un déficit absoluto o relativo de insulina, junto
con un marcado aumento de hormonas contrarreguladoras
(glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona del creci-
miento) que promueven hiperglucemia, lipdlisis y cetogé-
nesis acelerada®. El entendimiento de estos mecanismos
permitié desarrollar protocolos terapéuticos basados en
la reposicién hidrica, terapia con insulina intravenosa y
correccion de alteraciones electroliticas®®.

Aunque la mayoria de los pacientes responden adecua-
damente al tratamiento estandar, la CAD sigue siendo
una causa frecuente de hospitalizacion en personas con
diabetes tanto tipo 1 como tipo 2, con un impacto conside-
rable en la utilizacion de recursos sanitarios” 0. Las guias
actuales recomiendan una monitorizacion estrecha con
mediciones seriadas de glucosa, electrolitos, pH'y brecha
anionica para evaluar la evolucion 13,

Sin embargo, la literatura contindia siendo limitada en
cuanto a predictores dindmicos de evolucion clinica.
Parametros basales como el pH inicial, el bicarbonato
o la glucosa han mostrado asociacion con la gravedad,
pero no necesariamente predicen la duracion de la hospi-
talizacion' 15, En contraste, el tiempo hasta la resolucion
metabdlica (TMR, time to metabolic resolution), definido
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como el tiempo requerido para normalizar parametros
metabdlicos criticos, tiene el potencial de integrar tanto
la gravedad inicial como la respuesta terapéutica global.
A pesar de su relevancia conceptual, pocos estudios han
analizado el TMR como predictor de desenlaces clinicos,
y hasta la fecha no se han establecido puntos de corte
claros mediante analisis ROC en poblacion adulta latinoa-
mericana'®. El presente estudio busca llenar esta brecha.
El objetivo de este estudio fue determinar si el TMR predice
estancia hospitalaria prolongada en pacientes con CAD
grave y definir un punto de corte clinicamente Util para su
aplicacion temprana.

METODO

Diseio del estudio

Estudio observacional retrospectivo realizado en un hospi-
tal de tercer nivel durante un periodo de 12 meses.

Criterios de inclusion y exclusion
— Criterios de inclusion:
e Edad > 18 afios

e Diagnostico confirmado de CAD segun criterios de la
American Diabetes Association (ADA)'2

e Registros completos de parametros metabdlicos
seriados

e TMR documentado
— Criterios de exclusion:

e Estado hiperosmolar hiperglucémico sin cetosis



e Acidosis metabdlica por otras causas

e Embarazo

e Expedientes incompletos
Definiciéon de variables
Variable principal

La variable principal es el TMR, definido como el nimero
de horas hasta alcanzar:

- pH>73

~ HCO, > 15 mmol/l

— Brecha anidnica < 12
Desenlace primario

Estancia hospitalaria prolongada: definida como > 8
dias.

Otras variables

- Edad

— pHinicial

— Bicarbonato inicial

— Glucosainicial

— Creatinina sérica inicial

Analisis estadistico

Para evaluar la capacidad discriminativa del TMR en la
prediccion de estancia hospitalaria prolongada, se cons-
truy6 una curva ROC vy se calculé el érea bajo la curva

(AUC) con su intervalo de confianza del 95%.

El punto de corte 6ptimo fue determinado mediante el
indice de Youden.

Posteriormente, se realizé un analisis de regresion logis-
tica. Inicialmente se llevo a cabo un andlisis univariante
para explorar la asociacion entre el TMR y la estancia
hospitalaria prolongada.
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Se construyé un modelo de regresion logistica multivariante
para evaluar la asociacion independiente del TMR > 25 horas
con el desenlace, ajustando por variables clinicamente rele-
vantes seleccionadas a priori (edad, pH arterial al ingreso,
bicarbonato sérico, glucosa y creatinina), en funciéon de su
plausibilidad biolégicay surelacién conlagravedad dela CAD.

Se mantuvo una adecuada relacion entre el numero de even-
tos y el nUmero de variables incluidas en el modelo (eventos
por variable), con el fin de reducir el riesgo de sobreajuste.

Asimismo, se evalud la posible colinealidad entre las varia-
bles independientes y se verifico la estabilidad del modelo
mediante el andlisis de los coeficientes.

El supuesto de linealidad en el logit fue considerado para
las variables continuas incluidas en el modelo.

Los resultados se expresan como odds ratios (OR) con
intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se considero
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Aspectos éticos

Aprobado por comité institucional. Se eximié consenti-
miento informado por tratarse de un analisis retrospectivo
de datos anonimizados.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 131 pacientes en el estudio.
Las caracteristicas basales de la cohorte se muestran
enlatabla 1.

De los 131 pacientes incluidos, 83 (63.4%) presentaron
estancia hospitalaria prolongada (> 8 dias).

EI TMR mostr6 una adecuada capacidad discriminativa
para predecir estancia hospitalaria prolongada, con un
AUC de 0.834 (IC 95%: 0.758-0.910; p < 0.001) (Fig. 1).

El punto de corte 6ptimo identificado mediante el indice
de Youden fue > 25 horas, con una sensibilidad del 78.1%,
especificidad del 92.5% y un indice de Youden de 0.707.

En el analisis de regresion logistica, el TMR > 25 horas
se asocio significativamente con estancia hospitalaria
prolongada en el andlisis univariante (OR: 44.29; IC 95%:
14.94-131.32; p < 0.001).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y bioquimicas basales de la cohorte de estudio en relacién con dias de estancia

hospitalaria
Variable Total < 8 dias > 8 dias p
Edad, afos 44.0 (29.0-53.0) 39.0 (27.0-49.0) 48.0 (34.0-55.0) 0.386
Glucosa, mg/dI 493 (384-648) 520 (390-666) 473 (380-637) 0.591
pH arterial 7.10 (7.00-7.20) 7.20 (7.10-7.30) 7.10 (7.00-7.20) 0.037
Bicarbonato, mEq/I 5.6 (3.2-9.3) 7.2 (4.4-11.5) 4.1 (2.4-7.3) 0.110
Creatinina, mg/dl 1.18 (0.93-1.58) 1.02 (0.80-1.32) 1.34 (1.12-1.71) 0.180
Lesion renal aguda, n (%) 79 (57.2) 28 (43.8) 51 (61.4) 1.000
Estado mental alterado, n (%) 61 (44.2) 31.3) 41 (49.4) 0.858
Hipotension al ingreso, n (%) 96 (69.6) 50.0) 64 (77.1) 0.357
Tiempo a resolucion, h 18 (11-30) 9-20) 28 (13-32) < 0.001
Estancia hospitalaria, dias 8 (6-12) - -
ROC Curve Tablg .2. Andlisis de reg.res‘.lon logistica multlvarlgnte para
identificar factores asociados con estancia hospitalaria
1.0 prolongada (> 8 dias) en pacientes con cetoacidosis diabética
Variable OR ajustado IC 95% p
0.8}
TMR > 25 h 26.18 7.08-96.83 < 0.001
Edad 1.01 0.97-1.05 0.64
06} pH al ingreso 1.84 0.01a> 100 0.81
;‘g Bicarbonato al ingreso 0.97 0.80-1.15 0.80
2 Glucosa al ingreso 1.00 0.99-1.00 0.66
0.4 Creatinina al ingreso 1.56 0.76-3.19 0.23
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; TMR: tiempo hasta la resolucion
metabolica.
0.2}
- DKA Resolution (Hours) ., L. . L. .
0.0 Reference Line La resolucion metabdlica integra multiples procesos fisio-
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Figura 1. Curva ROC del tiempo hasta la resolucién metabdlica
de la cetoacidosis diabética para predecir estancia hospitalaria
prolongada (AUC: 0.834; IC 95%: 0.758-0.910; p < 0.001). AUC:
area under curve; ROC: receiver operating characteristic.

Posteriormente, en el modelo multivariante ajustado por
edad, pH arterial al ingreso, bicarbonato sérico, glucosay
creatinina, el TMR > 25 horas permanecioé como predictor
independiente de estancia hospitalaria prolongada (OR
ajustado: 26.18; IC 95%: 7.08-96.83; p < 0.001) (Tabla 2).

DISCUSION

Este estudio demuestra que el TMR es un predictor temprano,
sencillo y altamente discriminativo de estancia hospitalaria
prolongada en pacientes con CAD grave. El AUC de 0.834
indica una adecuada capacidad predictiva, potencialmente
superior a la de parametros metabdlicos iniciales que repre-
sentan evaluaciones estaticas del estado fisiolégico.
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patolégicos, incluyendo la correccion de la acidosis, la
depuracion de cuerpos cetdnicos, la restauracion del
equilibrio acido-base y la respuesta global al tratamiento
instaurado. En este sentido, el TMR puede considerarse
un biomarcador dindmico que refleja la trayectoria clinica
del paciente de manera mas completa que los parametros
basales aislados.

El punto de corte identificado (> 25 horas) mostré una alta
especificidad, lo que permite identificar con mayor preci-
sion a los pacientes con riesgo de estancia hospitalaria
prolongada. Este hallazgo tiene implicaciones practicas
relevantes, particularmente en el servicio de urgencias,
donde podria facilitar la estratificacion temprana del
riesgo, la planificacion de recursos hospitalarios y la toma
de decisiones clinicas oportunas.

La magnitud elevada del OR observada para TMR > 25
horas debe interpretarse con cautela. Aunque la asocia-
cion se mantuvo significativa tras el ajuste multivariante,
el amplio intervalo de confianza sugiere cierta imprecision



en la estimacion, probablemente relacionada con el
tamafio de la muestra y el numero de eventos incluidos
en el modelo. Este fendmeno es frecuente en estudios con
variables dicotomicas altamente discriminativas, donde
pequefias variaciones en la frecuencia de eventos pueden
amplificar la magnitud del OR. Por lo tanto, méas que reflejar
un efecto causal exacto, el OR debe interpretarse como un
indicador de una fuerte asociacion clinica entre el TMR y
la estancia hospitalaria prolongada, la cual requiere vali-
dacién en cohortes mas amplias.

En comparacion con estudios previos que han evaluado
variables basales como predictores de evolucion en CAD,
el TMR mostré una mayor capacidad discriminativa, lo
que respalda su utilidad como un biomarcador dinamico
de respuesta terapéutica. Estos hallazgos coinciden con
la creciente evidencia que sugiere que los marcadores
dinamicos pueden ofrecer un mayor valor pronéstico que
las mediciones iniciales aisladas en el contexto de enfer-
medades agudas'# 6.

Desde una perspectiva clinica, la incorporacion del TMR
como herramienta de estratificacion podria optimizar la
toma de decisiones en etapas tempranas del tratamiento,
permitiendo identificar pacientes con evolucién potencial-
mente prolongada y ajustar estrategias terapéuticas y de
monitoreo de manera individualizada.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Su disefio
retrospectivo implica un riesgo inherente de sesgo de
seleccion y de informacion. Asimismo, el tamafio de la
muestra y el nimero de eventos podrian haber influido
en la precision de las estimaciones, particularmente en
la magnitud del OR observada. Finalmente, al tratarse de
un estudio unicéntrico, la generalizacion de los resulta-
dos debe realizarse con cautela, por o que se requieren
estudios prospectivos y multicéntricos para validar estos
hallazgos.

Limitaciones

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar,
su disefio retrospectivo y de centro Unico puede limitar la
generalizacion de los resultados. Ademas, no se analizaron
de forma sistematica las causas precipitantes de la CAD.

Asimismo, variables prondsticas relevantes descritas en
la literatura, como la osmolaridad plasmatica, el factor
precipitante de la cetoacidosis, el tipo de diabetes (inclu-
yendo diagndstico reciente) y el uso de inhibidores del
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cotransportador sodio-glucosa tipo 2 no estuvieron dispo-
nibles de manera estandarizada, por lo que no pudieron
incluirse en el modelo multivariante.

La ausencia de estas variables podria haber influido en
la magnitud de la asociacion observada, particularmente
en la estimacion del efecto del TMR, lo cual debe consi-
derarse al interpretar los resultados.

Fortalezas

Entre las principales fortalezas del estudio se encuentra el
andlisis de una cohorte clinica representativa de pacientes
con CAD grave en un entorno de urgencias.

Asimismo, se utilizé una definicion clara y reproducible
del TMR, lo que permite su aplicacion en otros contextos
clinicos.

Finalmente, se realizd un analisis estadistico robusto que
incluyo evaluacion de capacidad discriminativa mediante
curva ROC y modelado mediante regresion logistica, lo
que permitié explorar tanto el rendimiento predictivo como
la asociacion independiente del TMR con la estancia
hospitalaria prolongada.

CONCLUSIONES

El TMR es un predictor temprano, préactico y potencial-
mente Util de estancia hospitalaria prolongada en CAD
grave. Un umbral de 25 horas mostré adecuada capaci-
dad discriminativa y podria ser Util para la estratificacion
temprana en el servicio de urgencias, aunque requiere
validacion en estudios prospectivos.
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Resumen

Antecedentes: La coexistencia de multiples modelos regulatorios en el sistema de salud mexicano genera fragmenta-
cion operativa y sobrecarga administrativa en los hospitales, dificultando la gestion eficiente de la calidad. Objetivo:
Proponer una metodologia de homologacion para la gestion integrada de la calidad hospitalaria, basada en el enfoque
a procesos de la norma ISO 9001:2015, que unifique criterios de evaluacion divergentes. Método: Estudio descriptivo
y analitico. Se realizd un mapeo de procesos funcionales de una unidad hospitalaria tipo. Se analizaron y homologaron
2,368 criterios provenientes de los modelos de verificacion, acreditacion y certificacion, identificando convergencias
técnicas y operativas. Resultados: Se consolidé un tablero de control maestro con 775 ftems Unicos, logrando una
reduccion del 67% en la carga administrativa por duplicidad. Se clasificaron los criterios en tres niveles progresivos,
demostrando que existe un nucleo operativo del 82% enfocado en la seguridad del paciente que es transversal a cual-
quier modelo regulatorio. Conclusiones: La metodologia de homologacion propuesta ofrece un marco de referencia
dinamico y escalable. Esta herramienta permite a las instituciones de salud transitar ordenadamente entre diferentes
esquemas de evaluacion, adaptandose a los cambios normativos actuales sin perder el control de la gestion clinica.

Palabras clave: Gestion hospitalaria. Acreditacion. Seguridad del paciente. ISO 9001. Calidad de la atencion.

Abstract

Background: The coexistence of multiple regulatory models in the Mexican health system generates operational fragmenta-
tion and administrative overload in hospitals, hindering efficient quality management. Objective: To propose a homologation
methodology for integrated hospital quality management, based on the ISO 9001:2015 process approach, to unify divergent
evaluation criteria. Method: A descriptive and analytical study was conducted. Functional processes of a standard hospi-
tal unit were mapped. A total of 2,368 criteria from verification, accreditation, and certification models were analyzed and
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homologated, identifying technical and operational convergences. Results: A master dashboard was consolidated with
775 unique items, achieving a 67 % reduction in administrative burden due to duplication. Criteria were classified into three
progressive levels, demonstrating the existence of an 82% operational core focused on patient safety that is transversal to
any regulatory model. Conclusions: The proposed homologation methodology offers a dynamic and scalable framework.
This tool allows healthcare institutions to transition orderly between different evaluation schemes, adapting to current norma-

tive changes without losing control of clinical management.

Keywords: Hospital management. Accreditation. Patient safety. ISO 9001. Healthcare quality.

INTRODUCCION

La calidad en la atencion médica es esencial para garan-
tizar el derecho a la salud y constituye un eje prioritario en
los sistemas sanitarios modernos. En México, su fortaleci-
miento ha transitado por diversos modelos que aseguran
la eficacia, seguridad y eficiencia en los servicios. El prin-
cipal desafio para las instituciones hospitalarias radica en
cumplir un marco regulatorio complejo y fragmentado en
diversos modelos, que, aunque comparten objetivos, se
aplican de forma aisladay con criterios poco integrados'-2.

El concepto de calidad en salud ha evolucionado desde
la infraestructura hasta visiones que incluyen seguridad
del paciente, experiencia del usuario y humanizacion. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como
la provisién de servicios accesibles, seguros, efectivos y
centrados en la personas. En México, coexisten la norma
ISO 9001:2015% y los estandares del Consejo de Salubri-
dad General®®.

Modelos como el hexagono de la calidad integran la multi-
dimensionalidad de la atencion, como efectividad, eficien-
cia, accesibilidad, aceptabilidad, equidad y seguridad”®.
En la misma linea, las funciones esenciales de la salud
publica incluyen la regulacion, la promocion de la calidad
y la evaluacion del desempefio institucional como pilares
de sistemas solidos®°.

La seguridad del paciente es hoy un componente central,
bajo estrategias internacionales como las Acciones Esen-
ciales para la Seguridad del Paciente'"y la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente de la OMS, que priorizan la
identificacion correcta, la cirugia seguray la prevencion de
infecciones™ 13, Asimismo, la humanizacion se reconoce
como una dimension ética y organizacional. Los pacientes
valoran tanto la calidad técnica como el trato empatico'.
En México, iniciativas como Mas Humanos y Cédigo Mari-
posa refuerzan laimportancia de integrar comunicacion y
acompafiamiento en los procesos hospitalarios?®.
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En el ambito regulatorio, los hospitales se supervisan
mediante tres mecanismos principales: la verificacion
sanitaria de la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS)'®, la acreditacion
de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud
(DGCES)'" y la certificacion hospitalaria del Consejo de
Salubridad General (CSG)'8. La acreditacion hospitalaria
ha sido ampliamente reconocida como un proceso volun-
tario, periédico y educativo que combina la autoevaluacion
interna con la revision externa por parte de organismos
independientes’®. En América Latina, experiencias como
la de Cuba han demostrado que este mecanismo fortalece
la gestion clinica y administrativa, y también impulsa la
formacion docente y el desarrollo profesional®®. De manera
similar, paises como Canad4, Francia y Espafia han inte-
grado modelos de acreditacion que, aunque adaptados
a sus contextos locales, comparten la finalidad de estan-
darizar procesos y generar confianza en la poblacion?!.

En México se han implementado diversos esquemas de
acreditacion y certificacion vinculados al financiamiento
de intervenciones?y lineamientos especificos que buscan
alinear la practica hospitalaria con estandares internacio-
nales®?, influidos por organismos como la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS)?*y la Joint Commission
International®®. Si bien estos esquemas son complemen-
tarios, en la préctica generan duplicidad de esfuerzos y
sobrecarga administrativa. Informes oficiales han docu-
mentado retos como la baja cobertura, la falta de incentivos
para la continuidad y la duplicidad de evaluaciones?6?7.
Un analisis comparativo reciente confirma que, pese a
los avances, los modelos enfrentan dificultades comunes
relacionadas con la implementacion y sostenibilidad?®.

El ecosistema regulatorio de la calidad en México se carac-
teriza por su dinamismo y constante evolucién. Reciente-
mente, el Sistema Nacional de Salud ha transitado desde
el Modelo de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional
de Certificacion de Establecimientos de Atencién Médica
(SiNaCEAM) hacia el Modelo Unico de Evaluacion de la



Calidad (MUEC)® y, mas recientemente, hacia el Modelo
de Certificacion y Estandarizacion de Buenas Practicas
en Atencion de Servicios de Salud (MOCEBPASS), publi-
cado en septiembre de 2025%31, Sj bien los criterios admi-
nistrativos y las denominaciones de los estandares se
actualizan, los procesos sustantivos de atencion clinica
y seguridad del paciente permanecen constantes. Por
ello, la presente propuesta metodologica de homologa-
cién no busca ser una lista de verificacion estatica, sino
una herramienta dinamica capaz de integrar los nuevos
requerimientos del MOCEBPASS y del modelo Modelo
de Atencién a la Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar)
sobre la estructura operativa existente en los hospitales.

Ante este panorama cambiante, surge la necesidad de
contar con herramientas de gestion que trasciendan la
vigencia de un modelo especifico. El objetivo de esta inves-
tigacion fue proponer una metodologia de homologacion
para la gestion integrada de la calidad hospitalaria basada
en el enfoque a procesos de la norma ISO 9001:2015,
buscando simplificar la aplicacién normativa, establecer
un lenguaje comun en los procesos regulatorios y ofrecer a
las instituciones de salud una herramienta dinamica capaz
de integrar los nuevos requerimientos regulatorios sobre la
estructura operativa existente, fortaleciendo asi la calidad
y seguridad del paciente de manera sostenible.

METODO
Diseino del estudio

Se realizé una investigacion descriptiva y analitica, cuyo
proposito fue homologar y comparar los modelos regula-
torios de evaluacion de la calidad hospitalaria en México
(verificacion sanitaria, acreditacion y certificacion). El
disefio descriptivo permitié identificar y organizar los crite-
rios incluidos en cada modelo, mientras que el enfoque
analitico se utilizd para reconocer similitudes, diferencias y
complementariedades entre ellos. A partir de este ejercicio
se busco integrar un tablero de control metodolégico apli-
cable en las unidades hospitalarias, que funcione como
instrumento de seguimiento y planeacién de la calidad,
adaptable a los cambios normativos del sector.

Fuentes documentales
Las fuentes de informacion fueron los siguientes documen-

tos normativos y operativos oficiales vigentes durante el
periodo de analisis base:
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— Verificacién sanitaria: guias y formatos de la COFEPRIS,
orientados a constatar el cumplimiento de la normativi-
dad aplicable en infraestructura, procesos y servicios.

— Acreditacion: cédulas de evaluacion publicadas por la
DGCES, utilizadas para evaluar la capacidad resolutiva.

— Certificacion hospitalaria: manuales de estandares
publicados por el CSG, que evaldan la seguridad del
paciente y la calidad de la atencion.

— Norma ISO 9001:2015. Utilizada como marco metodo-
l6gico rector para la gestion de la calidad, la definicion
de procesos y el enfoque basado en riesgos.

Unidad de analisis

La unidad de analisis incluy6 2,368 criterios de los tres
modelos regulatorios, los cuales representan los requisitos
de adherencia normativa, capacidad resolutiva y estanda-
res de calidad. La sistematizacion de estos items permitio
elaborar una base Unica para su homologacion.

Proceso de homologacion
El proceso se desarroll¢ en fases sucesivas:

— Elaboracion de una tabla maestra. Se integraron los
2,368 items en un uUnico documento, organizados de
acuerdo con las areas definidas en cada modelo, permi-
tiendo la comparacion directa y la deteccion de dupli-
cidades.

— Definicion de areas hospitalarias. Con base en el mapeo
de procesos bajo el enfoque ISO 9001, se identifica-
ron y definieron 32 areas hospitalarias funcionales que
representan la estructura de un hospital tipo (incluyendo
areas clinicas, administrativas y de apoyo).

— ldentificacion de elementos criticos. Se determinaron los
elementos indispensables para garantizar la seguridad
del paciente y el cumplimiento normativo en cada area.

— Clasificacion de items. Cada requisito fue categorizado en
tres niveles progresivos: tipo 1 (cumplimiento normativo),
items obligatorios derivados de la regulacion vigente;tipo
2 (calidad y seguridad), items enfocados en procesos
criticos de seguridad del paciente, y tipo 3 (excelencia),
ftems que reflejan estandares superiores orientados a la
satisfaccion del usuario y la mejora continua.
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— Determinaciéon de la periodicidad. Se asigné una
frecuencia de verificacion (diaria, semanal, mensual,
trimestral, semestral o anual) a cada item para facilitar
Su seguimiento operativo.

— Clasificacion final de items. Tras eliminar duplicidades y
agrupar criterios equivalentes, la lista final quedé confor-
mada por 775 items Unicos. Este conjunto constituye el
Tablero de control homologado, disefiado como una
herramienta metodoldgica transferible a unidades hospi-
talarias publicas y privadas.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron todos los items publicados en los modelos
regulatorios vigentes durante el periodo de estudio (2019-
2024), abarcando criterios operativos, administrativos y
clinicos. Se excluyeron criterios duplicados, desactua-
lizados o no aplicables al contexto hospitalario general,
los cuales se depuraron durante la fase de homologacion.

Limitaciones metodoldgicas

Se reconocen limitaciones inherentes al disefio del estudio.
En primer lugar, la fragmentacion documental de los mode-
los originales obligé a realizar procesos de interpretacion
técnica para establecer equivalencias. En segundo lugar,
el andlisis se centrd en los modelos vigentes hasta 2024; sin
embargo, esta base sirvid para construir una arquitectura
flexible capaz de integrar nuevas normativas. Finalmente,
el mapeo se disefié para hospitales tipo de segundo y de
tercer nivel, por lo que su aplicacion en unidades de primer
nivel requeriria ajustes de escala. A pesar de estas limita-
ciones, la metodologia propuesta ofrece una herramienta
practica y adaptable para la gestion hospitalaria.

RESULTADOS

El analisis de los modelos regulatorios permitié identificar un
total de 2,368 items iniciales. La integracion de estos en una
tabla maestra posibilité la comparacion directa y la deteccion
de redundancias, vacios y areas de convergencia operativa.

Distribucion general de items

La homologacion final arrojo una lista consolidada de 775
{tems Unicos, lo que representa una reduccion del 67 %
respecto al universo inicial. Esta depuracion respondio
principalmente a la eliminacion de duplicidades entre
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Tabla 1. Distribuciéon de items iniciales y finales por modelo

Modelo items
Verificacion sanitaria (COFEPRIS) 87
Acreditacion (DGCES) 1,971
Certificacion (CSG) 310
Total de items analizados 2,368
ftems homologados (tablero) 775
Porcentaje de reduccion 67%

COFEPRIS: Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios; CSG: Consejo
de Salubridad General; DGCES: Direccion General de Calidad y Educacion en Salud.
Fuente: elaboracion propia a partir del andlisis comparativo de los modelos de Verificacion,
Acreditacion y Certificacion (2019-2024).

modelos y a la unificacion de requisitos equivalentes
(Tabla 1). La verificacién sanitaria aporté la mayor canti-
dad de criterios normativos obligatorios, mientras que la
certificacion hospitalaria incluy¢ criterios mas amplios
orientados a la calidad y seguridad del paciente.

Clasificacion por tipo

Los 775 items finales fueron clasificados en tres categorias
progresivas:

— Tipo 1: 43% del total.

— Tipo 2: 39% del total (acumulando un 82% de cobertura
operativa critica).

— Tipo 3: 18% del total. Este hallazgo evidencia que los
hospitales pueden avanzar de manera escalonada: al
cumplir los ftems tipos 1y 2, una instituciéon garantiza
el 82% de los requerimientos de calidad y seguridad,
dejando el nivel 3 para la consolidacion de la excelencia.

Clasificacion por periodicidad

La asignacion de periodicidad permiti¢ estructurar un
calendario de seguimiento légico y estratificado. Se deter-
mind que la carga principal de evaluacion es anual, abar-
cando el 74% de los ftems (n = 572), lo que corresponde a
revisiones estructurales y documentales profundas. Por su
parte, el seguimiento operativo continuo se distribuye en
un 17% de revision mensual (n = 132) y un 9% semestral
(n=71). Esta distribucién permite concentrar los esfuerzos
cotidianos en los procesos criticos de alta frecuenciay alto
impacto para la seguridad del paciente (como la higiene
de manos y la gestién de insumos basicos), reservando
la carga administrativa mayor para los cortes anuales
estratégicos.



Tabla 2. Distribucion de items homologados por areas hospitalarias
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Area funcional items totales

Tipo 1 (normativo)

Tipo 2 (seguridad) Tipo 3 (excelencia)

Atencion del paciente 196
Laboratorio 61
Seguridad del paciente 59
Quiréfano 45
Epidemiologia 44
Imagenologia 4
Farmacia 41
Urgencias 40
Hospitalizacion 40
Mantenimiento 40
Resto de édreas (22 édreas)™ 168
Total global 775

78 158 196
32 61 61
0 59 59
31 44 45
23 40 44
31 4 41
13 38 41
30 39 40
12 37 40
31 40 40
88 93 168
369 646 775

*Las 22 dreas restantes son: gobierno, recursos humanos, calidad, comités intrahospitalarios, ensefianza, expediente clinico, trabajo social, preventiva, odontologfa, consulta, curaciones,
tocologia, central de esterilizacion y equipos, carro rojo, seguridad de las instalaciones, nutricién, terapia intensiva, banco de sangre, ambulancias, limpieza, inhaloterapia y psicologia.
Los niveles son acumulativos y progresivos. Los items de tipo 2 incluyen a los de tipo 1, y el tipo 3 representa la totalidad de los requerimientos del drea al integrar el cumplimiento

normativo (tipo 1) y los estdndares de seguridad (tipo 2).
Fuente: elaboracion propia a partir del tablero de homologacion propuesto (2024).

Homologacioén por areas hospitalarias

Se realiz6 un mapeo funcional de una unidad hospitalaria
tipo bajo el enfoque a procesos de la norma ISO 9001:2015
(Fig. 1). Esta arquitectura delimita el establecimiento de
salud bajo un sistema de gestion de la calidad transver-
sal y estructura la operacion en tres niveles jerarquicos: 1)
procesos estratégicos (rectangulos), orientan la planeacion y
gestion de riesgos; 2) procesos clave (circulos), representan
el nucleo operativo y el flujo del paciente (flechas solidas) e
interacciones de informacion (flechas punteadas) desde la
llegada hasta la salida, y 3) procesos de soporte (triangu-
los), &reas que proveen recursos esenciales para la opera-
cion clinica. A partir de esta arquitectura se definieron 32
areas funcionales (Tabla 2), donde se observé que la mayor
concentracion de items recae en aquellas relacionadas con
la atencion médica directa (enfermeria, farmacia, laboratorio,
imagenologia), reflejando la prioridad de la seguridad en los
procesos asistenciales. La tabla 2 presenta el desglose de
las 10 &reas con mayor carga regulatoria, las cuales concen-
tran el 78% del total de requerimientos, facilitando la asigna-
cion prioritaria de responsabilidades a las jefaturas clave.

Similitudes entre mecanismos

El andlisis comparativo reveld multiples puntos de conver-
gencia técnicay operativa. Todos los modelos incluyen crite-
rios basales de infraestructura y cumplimiento normativo,
mientras que la acreditacion y certificacion comparten un
enfoque profundo en capacidad resolutiva y seguridad. Esta
coincidencia estructural confirma que, pese a provenir de

Tabla 3. Similitudes y convergencia entre modelos de
evaluacion

Indicador de analisis Porcentaje
Similitud acreditacion vs. certificacion 56.25%
Similitud verificacion vs. certificacion 43.75%
Similitud verificacion vs. acreditacion 40.63%
Ndcleo operativo transversal (tipo 1 + tipo 2) 82.00%

Fuente: elaboracion propia a partir del andlisis comparativo de los modelos de
Verificacion, Acreditacion y Certificacion (2019-2024).

marcos regulatorios distintos, los modelos persiguen objetivos
complementarios. La tabla 3 cuantifica este grado de conver-
gencia, validando la pertinencia técnica de su homologacion.

DISCUSION

La homologacion de los modelos permitio identificar
convergencias y divergencias con implicaciones directas
en la gestion de la calidad hospitalaria en México. El resul-
tado central (la consolidacion de 2,368 items en una lista
Unica de 775 criterios clasificados en tres tipos) consti-
tuye un aporte metodolégico que simplifica el seguimiento
de requerimientos regulatorios y de calidad, y aporta un
marco operativo para la planeacion hospitalaria.

Interpretacion de resultados

Los hallazgos muestran que un nimero considerable de
ftems se repiten entre los tres modelos, lo que evidencia
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Figura 1. Mapeo de procesos funcionales de la unidad hospitala-
ria bajo el enfoque ISO 9001:2015. Las claves corresponden a las
areas funcionales del hospital agrupadas por niveles. Estratégicos:
01GO: gobierno; 03CA: calidad; 04Cl: comités; 05SP: seguridad
del paciente; 07EP: epidemiologia; 09AP: atencién del paciente;
25SI: seguridad de las instalaciones. Clave: 11PR: preventiva;
120D: odontologia; 13CX: consulta; 14UX: urgencias; 15CU: cura-
ciones; 16HP: hospitalizacion; 17QX: quiréfano; 18TO: tocologia;
27TI: terapia intensiva. Soporte: 02RH: recursos humanos; 06EN:
ensefanza; 08EC: expediente clinico; 10TS: trabajo social; 19CE:
CEyE; 20FA: farmacia; 21CR: carro rojo; 22LA: laboratorio; 23IM:
imagenologia; 24MT: mantenimiento; 26NT: nutricién; 28BS: ban-
co de sangre; 29AM: ambulancias; 30LP: limpieza; 31IN: inhalote-
rapia; 32PS: psicologia. Fuente: Elaboracion propia basada en los
lineamientos de gestion por procesos de la norma ISO 9001:2015.

redundancia normativa. Esta duplicidad explica la carga
administrativa que enfrentan los hospitales cuando deben
dar cumplimiento simultaneo a verificacion, acreditacion
y certificacion. La reduccion a 775 items, sin pérdida de
rigor técnico, confirma la existencia de un ndcleo comun
entre los modelos, orientado a la seguridad del paciente,
el cumplimiento normativo y la calidad de la atencién.
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La clasificacion en tres tipos permitié establecer una
ruta progresiva de cumplimiento. Los items tipo 1 refle-
jan las condiciones minimas para operar legalmente un
hospital, los tipo 2 se centran en procesos criticos de
calidad y seguridad del paciente, mientras que los tipo
3 representan estandares de excelencia. Esta jerarqui-
zacion constituye un hallazgo relevante, ya que propor-
ciona un instrumento escalable que se adapta al nivel de
madurez de cada hospital. En cuanto a la periodicidad, la
asignacion de frecuencias de seguimiento mostré que la
mayoria de los items se ubican en controles mensuales 'y
trimestrales, o que se alinea con los ciclos de planeacion
y evaluacion de la gestion hospitalaria. Esta dimension
temporal fortalece la aplicabilidad practica del tablero
de control.

Comparacion con literatura y otros modelos

Los resultados coinciden con la literatura internacional
respecto a la necesidad de integrar modelos de evalua-
cion. Diversos estudios han sefialado que los sistemas
de acreditacion y certificacion tienden a solaparse en
criterios, generando duplicidad de esfuerzo'®-?'. En el
caso mexicano, este fendmeno se confirmé con la homolo-
gacion, donde gran parte de los criterios de la verificacion
sanitaria y la acreditacion ya estaban contenidos, aunque
con diferente nivel de profundidad, en los estandares de
certificacion.

Asimismo, la clasificacion en tres tipos de items guarda
similitud con modelos internacionales que diferencian
entre requisitos esenciales, estandares de calidad y
buenas préacticas de excelencia. Esta convergencia
sugiere que la propuesta de tablero no solo es pertinente
en el contexto nacional, sino también compatible con
marcos globales de calidad en salud. Un elemento distin-
tivo de esta investigacion es la integracion del enfoque
de seguridad del paciente y humanizacion dentro de los
criterios homologados. Mientras que los modelos tradi-
cionales enfatizan mas en infraestructura y procesos, el
tablero incorpora items que fortalecen la experiencia del
paciente y promueven la atencion centrada en la persona,
en concordancia con los lineamientos internacionales de
calidad.

Fortalezas y limitaciones
Entre las principales fortalezas del estudio se encuentra

el caracter integrador del tablero de control, que concen-
tra en un solo instrumento lo que antes se encontraba



disperso en tres modelos. Esta integracion ofrece claridad
a los equipos directivos hospitalarios y reduce la carga
documental, sin sacrificar la exigencia en términos de
calidad y seguridad. Otra fortaleza es la aplicabilidad
operativa del tablero. La clasificaciéon de items por tipo
y la definicién de periodicidad de seguimiento permiten
que los hospitales lo utilicen como herramienta de gestion
cotidiana, alineada a sus procesos internos y a sus planes
estratégicos.

Se reconocen limitaciones metodoldgicas inherentes al
disefio del estudio. En primer lugar, el anélisis retrospec-
tivo se centré en los modelos vigentes durante el periodo
2019-2024 para la validacion estructural de la herra-
mienta; sin embargo, esta delimitacion temporal sirvié de
base para construir una arquitectura flexible que admite
la integracion de actualizaciones normativas recientes,
como el MOCEBPASS. En segundo lugar, el mapeo se
disefi¢ para un hospital tipo de segundo y tercer nivel, por
lo que su aplicacién en unidades de primer nivel reque-
rirfa ajustes especificos de escala. Finalmente, si bien la
homologacion redujo significativamente las duplicidades,
la interpretacion de equivalencias técnicas entre modelos
puede estar sujeta a variaciones de criterio en la practica
operativa.

Implicaciones para politica publica y
seguridad del paciente

Los hallazgos tienen implicaciones directas para la politica
publica. Actualmente, la coexistencia de tres modelos
regulatorios genera fragmentacion institucional y sobre-
carga administrativa. La evolucion reciente del sistema
de salud, marcada por la propuesta del Modelo Unico de
Evaluacion de la Calidad (MUEC) en 2023%° y su poste-
rior consolidacion en el MOCEBPASS en septiembre de
20253081, confirma la pertinencia de transitar hacia esque-
mas integrados. Si bien el MUEC tuvo un caracter transi-
torio, validé institucionalmente la necesidad de unificar
criterios dispersos, una premisa central de esta investiga-
cion. El tablero de control disefiado demuestra que, inde-
pendientemente de la denominacion del modelo vigente
(sea el extinto MUEC o el actual MOCEBPASS), existe un
nucleo operativo del 82% de coincidencia en procesos
de seguridad y calidad. Esto sugiere que la metodologia
propuesta no solo documenta la convergencia regulato-
ria, sino que funciona como un «traductor universal» que
permite a los gestores migrar sus indicadores hacia los
nuevos estandares de 2025 de manera &gil, reduciendo
la incertidumbre administrativa.
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La propuesta del tablero de control trasciende el ambito
de gestion de la calidad para convertirse en un insumo
metodoldgico esencial para gestores de calidad, cuerpos
directivos y profesionales encargados de la supervision
hospitalaria. El tablero disefiado demuestra que, indepen-
dientemente del modelo vigente, existe un nucleo opera-
tivo transversal en procesos de seguridad y calidad. Esto
sugiere que la metodologia propuesta puede funcionar
como un «traductor universal» que permite a los responsa-
bles de la calidad migrar sus indicadores hacia los nuevos
estandares de 2025 de manera &gil, reduciendo la incer-
tidumbre administrativa y manteniendo el enfoque en la
seguridad del paciente.

Lineas futuras de investigacion

El presente trabajo abre diversas lineas de investiga-
cion. La primera seria evaluar la aplicacion del tablero en
hospitales reales, midiendo indicadores de cumplimiento,
impacto en la gestion administrativa y percepcion de los
equipos directivos. Otra linea de interés consiste en anali-
zar la correlacion entre el cumplimiento del tablero y los
resultados clinicos, como la reduccion de infecciones
asociadas a la atencion, eventos adversos o satisfaccion
de usuarios. Esta evidencia permitiria validar empirica-
mente la utilidad del tablero mas alla de su disefio tedrico.

También seria pertinente explorar la adaptacion del
tablero en hospitales de primer nivel, ajustando los items
a la complejidad y recursos disponibles en ese tipo de
unidades. Asimismo, podria estudiarse su aplicabilidad
en instituciones privadas, para verificar su flexibilidad
y pertinencia en diferentes contextos organizacionales.
Finalmente, se recomienda investigar como el tablero
puede integrarse con sistemas digitales de informacion
hospitalaria, de modo que se automatice la captura,
seguimiento y andlisis de cumplimiento de items. Esta
linea permitiria evolucionar hacia un modelo de gestion
de calidad digitalizada, alineado con las tendencias de
transformacion tecnolégica en salud.

Sintesis

La discusion de los resultados confirma que la homologa-
cion de criterios en un tablero de control representa una
innovacion metodoldgica y practica en la gestion hospi-
talaria en México. La propuesta es coherente con mode-
los internacionales, fortalece la seguridad del paciente,
reduce duplicidades administrativas y ofrece una herra-
mienta adaptable a diferentes niveles de atencion. Sus
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limitaciones, vinculadas a la temporalidad de los docu-
mentos analizados, se ven mitigadas por la flexibilidad
del modelo para integrar nuevas normativas como el
MOCEBPASS.

La discusion de los resultados confirma que la homolo-
gacion de criterios en un tablero de control representa
una innovacion metodolégica y practica en la gestion
hospitalaria en México. La propuesta es coherente con
modelos internacionales, fortalece la seguridad del
paciente, reduce duplicidades administrativas y ofrece
una herramienta adaptable a diferentes niveles de aten-
cién. Sus limitaciones, vinculadas a la temporalidad de
los documentos analizados, se ven mitigadas por la flexi-
bilidad del modelo para integrar nuevas normativas como
el MOCEBPASS.

CONCLUSIONES

El presente estudio logré consolidar una metodologia
que integra los criterios de evaluacion hospitalaria, redu-
ciendo la dispersion normativa de 2,368 requerimientos
iniciales a un Tablero de Control Maestro de 775 items
unicos. Esta reduccion del 67% en la carga administrativa
demuestra que, independientemente del modelo regula-
torio vigente (incluyendo el reciente MOCEBPASS 2025),
existe un lenguaje comun operativo que permite eliminar
duplicidades sin sacrificar el rigor técnico.

La clasificacion propuesta en tres niveles (cumpli-
miento normativo, seguridad del paciente y estandares
de excelencia) ofrece a las instituciones de salud una
ruta critica progresiva. Esta escalabilidad hace que la
herramienta sea aplicable tanto en hospitales publicos
con recursos limitados, priorizando lo esencial, como
en instituciones privadas que buscan la competitividad
internacional. Asimismo, la definicion de la periodici-
dad de seguimiento alinea la evaluacion con los ciclos
operativos reales de los hospitales, transformando la
auditoria en un habito de gestion continua y no solo en
un evento punitivo.

Finalmente, se concluye que la adopcién de esta meto-
dologia aporta un marco de referencia dinamico para la
politica publica en salud. Ante la constante evolucion de
los esquemas de certificacion en México, este tablero no
solo simplifica el cumplimiento regulatorio actual, sino que
sienta las bases para una gestion de la calidad resiliente,
capaz de adaptarse a los nuevos estandares del Consejo
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de Salubridad General sin perder el enfoque en lo méas
importante: la seguridad del paciente y la humanizacion
de la atencion.
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Creacion y validacion de contenido de una escala
sobre erosion social acumulativa

Development and content validation of a scale on cumulative
social erosion
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Resumen

Antecedentes: La erosion del tejido social amenaza la estabilidad de las sociedades, pero existe una brecha metodo-
l6gica por la falta de un instrumento psicométrico que integre sus multiples dimensiones (desigualdad, desconfianza,
polarizacion) para una evaluacion empirica conjunta. Objetivo: Desarrollar y validar el contenido de la escala tipo Likert
sobre erosion social acumulativa (TESA-Likert). Método: Se realizd un estudio instrumental. Se construyd una escala
de 25 items en cinco dimensiones. La validez de contenido fue evaluada por un panel de cinco expertos mediante los
indices I-CVI y CVR. Posteriormente, se realizé una prueba piloto en 121 adultos para evaluar la comprensibilidad y
la consistencia interna. Resultados: La escala demostré una excelente validez de contenido (S-CVI/Ave = 0.95). La
consistencia interna global en la prueba piloto fue adecuada (a = 0.80), aunque las subescalas mostraron una varia-
bilidad esperable en esta fase inicial. Conclusiones: La escala TESA-Likert presenta una sélida validez de contenido
y una confiabilidad preliminar aceptable, posicionandose como una herramienta prometedora que requiere validacion
psicométrica adicional en muestras mas amplias para confirmar su estructura y propiedades.

Palabras clave: Cohesion social. Validacion de métodos. Psicometria. Confianza institucional. Polarizacién social.

Abstract

Background: The erosion of the social fabric threatens the stability of societies, yet a methodological gap exists due to the
lack of a psychometric instrument that integrates its multiple dimensions (inequality, distrust, polarization) for joint empirical
assessment. Objective: To develop and validate the content of the Likert-type scale on Cumulative Social Erosion (TESA-
Likert). Method: An instrumental study was conducted. A 25-item scale across five dimensions was developed. Content
validity was assessed by a panel of five experts using I-CVI and CVR indices. A pilot test was subsequently administered
to 121 adults to evaluate comprehensibility and internal consistency. Results: The scale demonstrated excellent content
validity (S-CVI/Ave = 0.95). The overall internal consistency in the pilot test was adequate (o = 0.80), although the subscales
showed variability, as expected in this initial phase. Conclusions: The TESA-Likert scale exhibits robust content validity
and acceptable preliminary reliability, positioning it as a promising tool that requires further psychometric validation in larger
samples to confirm its structure and properties.

Keywords: Social cohesion. Validation studies. Psychometrics. Institutional trust. Social polarization
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INTRODUCCION

La estabilidad de las sociedades contemporaneas se
ve amenazada por un proceso gradual y multicausal de
erosion del tejido social, un fenémeno que compromete la
cohesién, la confianzay la gobernabilidad’. En contextos
como el de América Latina, estas tensiones adquieren
particular relevancia debido a la persistencia de brechas
socioeconomicas y fragilidad institucional, lo que justi-
fica la necesidad de marcos tedricos integradores para
comprender y abordar este desafio’2°,

El fendbmeno de la erosion social se manifiesta en multiples
niveles interconectados. En el nivel macro, la desigualdad
estructural no solo genera disparidades materiales, sino
que también mina activamente el tejido social al reducir la
legitimidad percibida de las instituciones y obstaculizar la
cooperacion®®. A nivel meso, el deterioro de la confianza
institucional y del capital social se asocia con una menor
participacion civica y una capacidad colectiva disminuida
para el apoyo mutuo®'%-12. Adicionalmente, la polarizacion
afectiva, a menudo exacerbada por plataformas digita-
les, fragmenta la sociedad civil y afecta negativamente
la cohesion y el consenso 15, Finalmente, en el nivel
micro, este desgaste estructural se traduce en malestar
psicosocial, manifestado como agotamiento emocional y
desesperanza, en lo que se ha denominado la «sociedad
del cansancio» 1617 afectando el sentido de pertenencia
y laidentidad individual®°.

Para articular estos niveles, la teoria de la erosion social
acumulativa (TESA) propone un modelo unificador que
integra cinco dimensiones clave: desigualdad estructural,
confianza institucional, capital social y cohesiéon comuni-
taria, subjetividad exhausta y polarizacion social. A pesar
de la robusta base tedrica para este modelo, existe una
limitacion operativa crucial: la ausencia de un instrumento
psicométrico validado que permita medir estas dimensio-
nes de manera conjunta. Esta brecha metodologica difi-
culta la evaluacién empirica del fenémeno, la comparacion
entre contextos y el disefio de intervenciones efectivas.

Para abordar esta limitacion, se desarroll6 el instrumento
TESA-Likert. El objetivo del presente manuscrito es descri-
bir su proceso de creacioén y validacion de contenido,
siguiendo los lineamientos psicométricos recomendados
para garantizar que los items representen adecuadamente
el constructo tedrico y sean comprensibles para la pobla-
cion objetivo?0-26. A continuacion, se detalla la metodologia
empleada para alcanzar dicho obijetivo.

METODO

En esta seccion se describe el riguroso proceso meto-
doldgico seguido para el desarrollo y la validacion inicial
delinstrumento TESA-Likert. Se adoptd un disefio instru-
mental, considerado el método de referencia para este
tipo de estudios, que permite establecer las bases de
validez y fiabilidad de una nueva medida psicomé-
triC820’21’27.

Diseno del estudio

Se realizé un estudio instrumental desarrollado en dos
fases principales. La primera fase consistié en la vali-
dacién de contenido mediante un panel de expertos,
complementada con una revision linguistica asistida por
inteligencia artificial (IA). La segunda fase comprendio una
aplicacion piloto del instrumento refinado para obtener
evidencias psicométricas preliminares sobre su compren-
sibilidad y consistencia interna.

Construccion del instrumento

Se construyé el cuestionario TESA-Likert, compuesto por
25 items evaluados en una escala tipo Likert de 5 puntos
(1 = «totalmente en desacuerdo»; 5 = «totalmente de
acuerdo»), siguiendo las recomendaciones clasicas para
la medicién de actitudes?®. Los items se distribuyeron equi-
tativamente en las cinco dimensiones tedricas derivadas
del modelo TESA:

— Desigualdad estructural: percepciones de inequidad
socioecondmica, precarizacion laboral y falta de justicia
distributiva a nivel macro®7:29,

— Confianza institucional: grado de confianza o descon-
fianza en instituciones publicas y gobernantes (p. €j.,
percepcion de corrupcion, transparencia y responsivi-
dad gubernamental)®8°.

— Capital social y cohesion comunitaria: fortaleza de
las redes de apoyo mutuo, la participacion civica vy el
sentido de comunidad en el entorno local0-12:30,

— Subjetividad exhausta: manifestaciones de cansancio
emocional, desesperanzay malestar psicoldgico vincu-
ladas al contexto social contemporaneo'®-'8,

— Polarizacion social: percepcion de conflictos polariza-
dos en la sociedad y divisiones tipo «nosotros vs. ellos»
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acentuadas por factores ideoldgicos o por el discurso
en redes sociales!3 1531,

Inicialmente se consider¢ la inclusion de items redactados
en sentido inverso para controlar sesgos de respuesta,
pero estos fueron ajustados en la fase de validacion por
expertos para maximizar la claridad.

Validacion de contenido por expertos

Se empled la técnica de juicio de expertos para evaluar
la validez de contenido??-2426.32_ Se conformo un panel
de cinco jueces multidisciplinarios, todos con titulo de
posgrado y mas de cinco afios de experiencia en areas
relevantes. Cada experto evalué¢ individualmente los 25
ftems segun tres criterios: claridad (comprensibilidad de
la redaccion), pertinencia (adecuacion a la dimension
tedrica) y relevancia (importancia del item para medir el
constructo), utilizando una escala de 1 a 5. Se calcularon
dos indices cuantitativos: el Indice de validez de conte-
nido por item (I-CVI), con un punto de corte de > 0.80 para
su aceptacion??533 v |a razon de validez de contenido
(CVR) de Lawshe para evaluar la esencialidad de cada
item?6:34. Adicionalmente, se utilizd una revision asistida
por |IA de manera complementaria y subordinada para
detectar ambigUedades linguisticas, priorizando siem-
pre el juicio experto humano para la toma de decisiones
finales.

Aplicacion piloto

Se realizd una prueba piloto con la version refinada del
instrumento en una muestra por conveniencia de 121 adul-
tos (61% mujeres; edad promedio 33.1 afios, DE + 13.5).
Se obtuvo el consentimiento informado de todos los parti-
cipantes antes de la aplicacion, que fue autoadministrada.
Los objetivos de esta fase fueron evaluar la comprensibi-
lidad de los items en una muestra de la poblacién general
y estimar la confiabilidad interna preliminar de la escala.

Analisis de datos

Se calcularon estadisticas descriptivas para los puntajes
por item, dimension y escala total. La consistencia interna
se evalué mediante el coeficiente alfa de Cronbach para la
escala global y para cada una de las cinco subescalas®.
Se aclara explicitamente que, debido al tamafio mues-
tral reducido de esta fase piloto, no se realizaron analisis
factoriales, los cuales se reservan para etapas posteriores
de validacion®.
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Consideraciones éticas

El estudio contd con la aprobacion ética institucional
correspondiente y se adhirié a los principios de la Decla-
racion de Helsinki. El uso de herramientas de A se limit6 a
funciones de apoyo lingUistico, sin sustituir el juicio experto
ni influir en las decisiones metodoldgicas criticas. Los
autores declaran no tener conflictos de interés.

RESULTADOS

Los resultados cuantitativos demostraron una excelente
validez de contenido. El indice a nivel de escala S-CVI/Ave
fue de 0.95, y el 100% de los ftems superaron el criterio de
aceptacion (I-CVI > 0.80), indicando una alta representa-
tividad del contenido teérico?#2533, Los valores de la CVR
corroboraron la esencialidad de los items, con la mayoria
calificados como «esenciales» por al menos cuatro de
los cinco jueces?®34. Para un desglose detallado de estos
indices, se remite al lector a las tablas 1-3. Adicionalmente,
el nivel de acuerdo interjueces se evalué mediante el coefi-
ciente kappa modificado (k*), ajustado por la probabilidad
de acuerdo al azar, siguiendo el criterio metodoldgico
propuesto por Polit et al.?4?5. Los resultados evidenciaron
un acuerdo bueno a excelente entre los evaluadores, parti-
cularmente en los items con valores de I-CVI < 1.00, lo que
refuerza la consistencia y robustez del proceso de juicio
experto empleado en la validacién de contenido (Tabla 4).

Mas alla de las métricas, la retroalimentacion cualitativa de
los expertos fue fundamental para el refinamiento seman-
tico del instrumento, un proceso que ilustra el rigor inte-
lectual de la validacion®>2332 | os ajustes se centraron en
tres areas principales:

— Simplificacion del lenguaje: se reemplazaron términos
técnicos por expresiones mas accesibles para la pobla-
cién general, garantizando la comprensibilidad sin sacri-
ficar la precision conceptual. Por ejemplo, el concepto
de «precarizacion laboral» se sustituy6 por «trabajo
inestable o mal pagado»?°, y una frase abstracta sobre
el «debilitamiento de la participacion civica» se refor-
muld para aludir a conductas observables como la
disminucion en la participacion en «actividades comu-
nitarias, organizaciones locales o voluntariado» 0%,

— Eliminacién de items invertidos: siguiendo la recomen-
dacién unénime de los expertos, se eliminaron los items
redactados en sentido inverso. El panel argumenté que,
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Tabla 1. indice de validez de contenido por item (I-CVI) segun panel de jueces (n = 5). Se muestran los I-CVI de cada reactivo en
claridad, pertinencia y relevancia, junto con el I-CVI global (promedio de los tres criterios) y la decisién tomada tras la evaluacion

item Dimensidn 1-CVI Claridad I-CVI Pertinencia I-CVI Relevancia 1-CVI Global Decision

1 Desigualdad estructural 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

2 Desigualdad estructural 0.80 1.00 1.00 0.93 Modificar redaccion
3 Desigualdad estructural 0.80 0.80 1.00 0.87 Conservar

4 Desigualdad estructural 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

5 Desigualdad estructural 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

6 Confianza institucional 0.80 1.00 1.00 0.93 Conservar

7 Confianza institucional 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

8 Confianza institucional 0.80 1.00 1.00 0.93 Conservar

9 Confianza institucional 0.80 1.00 0.80 0.87 Conservar

10 Confianza institucional 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

11 Capital social 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

12 Capital social 1.00 1.00 0.80 0.93 Conservar

13 Capital social 0.60 1.00 1.00 0.87 Modificar redaccion
14 Capital social 0.80 1.00 1.00 0.93 Modificar redaccion
15 Capital social 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

16 Subjetividad exhausta 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

17 Subjetividad exhausta 0.80 0.80 0.80 0.80 Conservar

18 Subjetividad exhausta 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

19 Subjetividad exhausta 0.80 1.00 1.00 0.93 Conservar

20 Subjetividad exhausta 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

21 Polarizacién social 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

22 Polarizacion social 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

23 Polarizacion social 1.00 0.80 1.00 0.93 Conservar

24 Polarizacion social 0.80 1.00 1.00 0.93 Conservar

25 Polarizacion social 1.00 1.00 1.00 1.00 Conservar

Criterio de aceptacion: I-CVI > 0.80. Los items 2, 13 y 14, aunque aceptados, recibieron ajustes menores de redaccion.

aungue buscan controlar sesgos, a menudo generan
confusion en los encuestados y pueden disminuir la
fiabilidad de la escala. Esta decision, respaldada por la
literatura psicométrica®’, llevé a estandarizar todos los
ftems en la misma direccion para maximizar la claridad
y la consistencia interna.

— Moderacion de términos en subjetividad exhausta: se
reemplazaron términos con connotaciones clinicas por
expresiones mas generales de malestar. El cambio de
vocablos como «ansiedad» por frases como «fuerte males-
tar emocional» fue un ajuste crucial, basado en el razona-
miento de los expertos de que era necesario evitar que los
participantes interpreten los items como un diagnéstico de
salud mental'. Esta modificacion fortalece la validez del
instrumento para su uso en la poblacion general®.

En conjunto, este riguroso proceso de revision cualitativa'y
cuantitativa fortalecio la validez de contenido y semantica
del instrumento, resultando en una version final de 25 items
distribuidos en las cinco dimensiones tedricas originales.

Hallazgos de la prueba piloto

La aplicacion en 121 adultos confirmé la alta comprensibi-
lidad del instrumento refinado. Los patrones de respuesta
observados fueron coherentes con el marco TESA: se
encontré una percepcion de desigualdad moderada a
alta, una desconfianza moderada en las instituciones, un
debilitamiento moderado del capital social, un malestar
psicosocial de moderado a alto y una percepcion de pola-
rizacion social leve.

La distribucion del puntaje global TESA se concentré en un
nivel de «erosion social moderada», apoyando el carac-
ter acumulativo del constructo. La consistencia interna
global del instrumento fue adecuada para esta fase, con
un coeficiente de alfa de Cronbach de a. = 0.80. Como se
esperaba, los coeficientes para las subescalas de cinco
ftems mostraron una mayor variabilidad, con valores que
oscilaron entre 0.32 y 0.66. Estos valores mas bajos son
metodolégicamente esperables en una prueba piloto y
sefalan areas para un futuro refinamiento®.
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Tabla 2. Coeficiente de razén de validez de contenido (CVR)
por item, calculado segun la férmula de Lawshe. Se indica el
numero de expertos que consideraron cada reactivo «esen-
cial» y el CVR correspondiente

Tabla 3. indices de validez de contenido a nivel de escala. Se
reporta el promedio de I-CVI de todos los items (S-CVI/Ave),
el porcentaje de items con I-CVI = 0.80, y el nimero (y
porcentaje) de items que recibieron sugerencias de ajuste
menor tras la evaluacién

item N.° de expertos que lo CVR*

califican esencial (de 5) Indicador Valor
1 5 1.00 S-CVI/Ave (promedio I-CVI global) 0.95
2 5 1.00 % de items con I-CVI > 0.80 100%
3 5 1.00 items con sugerencias de ajuste 3 (12% del total de 25)
4 5 1.00 I-CVI: indice de validez de contenido por item; S-CVI/Ave: promedio del I-CVI a nivel de
5 5 1.00 escala. Un valor de 0.95 se considera excelente.
6 5 1.00
7 5 1.00
8 ] 1.00 Tabla 4. Acuerdo interjueces cuantificado mediante kappa
9 4 0.60 modificada (k*), calculado para los items con I-CVI < 1.00.
10 5 1.00 Se utiliza el criterio de Polit et al.?* que ajusta el indice de
11 5 1.00 validez por la probabilidad de acuerdo al azar (Pc)
12 4 0.60 item I-CVI  Probabilidad  k* Interpretacion
13 5 1.00 (con 1-CVI de acuerdo del acuerdo
14 5 1.00 <1.00) al azar (Pc)
15 5 1.00
16 5 1.00 2 0.80 0.19 0.75 Bueno
17 4 0.60 3 0.80 0.19 0.75 Bueno
18 5 1.00 9 0.80 0.19 0.75 Bueno
19 5 1.00 12 0.80 0.19 0.75 Bueno
20 5 1.00 17 , 0.80 0.19 0.75 Bueno
91 5 1.00 Resto de items > 0.93 <0.10 >0.90 Excelente
22 5 1.00 k*: kappa modificada. Un valor > 0.75 se interpreta como un acuerdo «Bueno» o
23 5 1.00 «Excelente», reflejando una alta consistencia en las evaluaciones entre jueces.
24 5 1.00
25 5 1.00

*Los ftems con CVR = 0.60 fueron retenidos al ser considerados «esenciales» por 4 de 5
expertos y cumplir con otros criterios. CVR: razén de validez de contenido.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue desarrollar y validar el conte-
nido de la escala TESA-Likert, un nuevo instrumento para
medir la erosion social acumulativa. Los hallazgos indi-
can que la escala posee una excelente validez de conte-
nido y una consistencia interna global aceptable en su
fase piloto. Esta seccion interpreta dichos hallazgos, los
contrasta con la literatura, y analiza las fortalezas, limita-
ciones e implicaciones del estudio.

Interpretacion de los hallazgos
principales

La principal fortaleza del estudio reside en la robusta
evidencia de validez de contenido. Los altos valores
de I-CVI'y S-CVI/Ave (0.95), junto con los refinamientos
cualitativos basados en el juicio de expertos, aseguran
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que los 25 ftems del instrumento son claros, pertinentes 'y
representativos de las cinco dimensiones tedricas que se
pretenden medir??-26:3238 Esto constituye un pilar funda-
mental para las futuras etapas de validacion psicométrica.

En cuanto a la fiabilidad preliminar, la discrepancia entre el
buen coeficiente alfa global (o = 0.80) y la variabilidad de
los alfas en las subescalas es metodolégicamente espe-
rable. La literatura psicométrica indica que las escalas
cortas (en este caso, subescalas de solo cinco items) y
las muestras piloto de tamafio limitado tienden a producir
coeficientes de fiabilidad mas bajos y menos estables®.
Por lo tanto, estos resultados no invalidan las subescalas,
sino que cumplen una funcion diagnéstica, sugiriendo que
podrian beneficiarse de un mayor numero de items o de
pruebas en muestras mas grandes®®.

Contextualizacion con la literatura
LLos patrones de respuesta observados en la muestra piloto

se alinean con las tendencias descritas en la literatura
sobre América Latina. La alta percepcion de desigualdad
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estructural y la moderada desconfianza institucional refle-
jan empiricamente los analisis que sefialan el desgaste del
tejido social y la crisis de legitimidad en la region'?539, De
esta manera, los hallazgos preliminares del TESA-Likert no
solo validan el instrumento en su coherencia interna, sino
que también demuestran su capacidad para capturar un
fendmeno social documentado.

Implicaciones del estudio

El desarrollo del TESA-Likert tiene importantes implica-
ciones. Para la investigacion, ofrece una herramienta
estandarizada que puede facilitar el estudio empirico de la
erosion social, permitiendo comparaciones entre diferen-
tes contextos y la evaluacion de intervenciones disefiadas
para fortalecer el tejido social®. En el ambito practico, el
instrumento podria ser utilizado por instituciones publicas
y organizaciones comunitarias como una herramienta de
diagnostico y monitoreo para evaluar la «salud» de la
cohesion social en sus comunidades.

Limitaciones y direcciones futuras

Es crucial reconocer las limitaciones de este estudio. La
muestra piloto fue seleccionada por conveniencia y su
tamafio es reducido, lo que impide la generalizacion de
los hallazgos de fiabilidad. La evidencia psicométrica
recopilada, aunque prometedora, €s aun preliminar. Por
lo tanto, los siguientes pasos en el proceso de valida-
cion son claros: es necesario realizar analisis factoriales
exploratorios y confirmatorios en muestras mas grandes
y representativas para establecer la validez de constructo
de la escala®t. Asimismo, se deben llevar a cabo estudios
de fiabilidad test-retest para evaluar la estabilidad de la
medida a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES

En respuesta directa al objetivo del estudio, se desarrolld
y validé en contenido la escala TESA-Likert para medir la
erosion social acumulativa. El riguroso proceso de juicio
de expertos confirmé que el instrumento es conceptual-
mente sdlido, con items claros, pertinentes y represen-
tativos del constructo y sus cinco dimensiones tedricas.
La prueba piloto inicial corrobord su comprensibilidad y
arrojo una consistencia interna global aceptable. A pesar
de las limitaciones inherentes a una fase de validacion
preliminar, la escala TESA-Likert se establece como una
herramienta prometedora y con un contenido sélidamente

validado, lo que justifica plenamente la continuacion de
su proceso de validacion psicométrica en futuras inves-
tigaciones.
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para este estudio.
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Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

CONSIDERACIONES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y apro-
bacion ética. El estudio no involucra datos personales,
historias clinicas ni muestras bioldgicas humanas, por lo
que no requiere aprobacion ética. No se aplican las guias
SAGER.

Declaracidn sobre el uso de inteligencia artificial. Los
autores declaran que se utilizé una herramienta de IA
para la redaccion o soporte del manuscrito.Durante el
proceso de desarrollo, revision y redaccion del instru-
mento TESA-Likert, se utilizé |A generativa Unicamente
como herramienta de apoyo editorial y metodoldgico,
sin sustituir en ningun momento el trabajo intelectual del
equipo investigador ni del panel de expertos humanos.
En concreto, se emplearon las plataformas mencionadas
(DeepSeek, ChatGPT, Perplexity, Luzia y Gemini) con los
siguientes propositos acotados: 1) revision de la claridad
semantica y legibilidad de los items; 2) sugerencias de
redaccion alternativa para reducir ambigtiedades, doble
negaciones o redundancias en los enunciados; 3) identi-
ficacion de inconsistencias de estilo y unificaciéon termino-
l6gica, y 4) proposicion de sindnimos o frases opcionales
manteniendo el constructo tedrico original. Todas las
sugerencias generadas por la IA fueron evaluadas criti-
camente por los investigadores y contrastadas con la
retroalimentacion de los expertos humanos; unicamente
se incorporaron cambios cuando eran coherentes con el
marco conceptual y no alteraban la intencién del reactivo.
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La IA no se utilizé para: generar o modificar datos del
estudio, realizar analisis estadisticos (p. €j., calculos de
[-CVI, CVR o coeficientes alfa), tomar decisiones sobre
la retencion o eliminacion de items, establecer puntos
de corte en los indices, interpretar resultados empiricos,
redactar las conclusiones del estudio ni reemplazar la
revision final realizada por los autores. En consecuencia, la
responsabilidad sobre el contenido, la integridad cientifica
y las decisiones metodoldgicas recae exclusivamente en
el equipo investigador. Asimismo, con fines de confiden-
cialidady ética, no se introdujeron datos personales, sensi-
bles o identificatorios de los participantes (p. €j., nombres,
CURP, direcciones, teléfonos, informacion clinica) en
ninguna de las herramientas de |A utilizadas. El uso de |IA
se limitd estrictamente al texto de los items, instrucciones
y secciones narrativas generales del manuscrito.

Finalmente, para asegurar la trazabilidad de todas las revi-
siones, cada modificacion derivada de sugerencias de |IA
quedo registrada mediante control de cambios en el docu-
mento y se manejé un esquema de versionado del instru-
mento durante su desarrollo: por ejemplo, TESA-Likert vO
correspondioé al borrador inicial, v1 a la version posterior a
la primera revision asistida por |A, v2 a la version ajustada
tras el juicio de expertos humanos y v3 a la version final
aplicada en el piloto. La version reportada en este articulo
corresponde a esta Ultima iteracion, revisada integral-
mente por los autores.
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Como aumentar la eficacia de la deteccion
de la retinopatia del prematuro

How to increase the efficacy to detect retinopathy of prematurity
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Resumen

La retinopatia del prematuro es una enfermedad que causa ceguera; prevenirla depende de un uso racional de la
oxigenoterapia, y reducir la discapacidad que ocasiona requiere una busqueda sistematizada para detectarla con
oportunidad. Aunque existen guias establecidas y normatividad que indican cémo y cuando detectarla, la cober-
turay la eficacia de esa deteccion puede mejorar. La deteccién de la retinopatia del prematuro requiere una mayor
conciencia de la enfermedad en todo el equipo de salud. Ademas de la capacitacion, el manejo médico adecuado
y las herramientas tecnoldgicas para evaluarla, se requieren procedimientos operativos que involucren al equipo de
salud y permitan sistematizar la deteccion, e indicadores para la evaluacion. Ademas de reforzar los conocimientos
clinicos, la implementacion de indicadores que no dependan del médico especialista puede aumentar la eficacia de
la deteccion de la retinopatia del prematuro.

Palabras clave: Deteccion. Eficacia. Gestion clinica. Indicadores. Retinopatia del prematuro.

Abstract

Retinopathy of prematurity is a blinding disease; its prevention depends on a rational use of oxygen, and reducing the
resulting disability requires a systematic search for its timely detection. Although there are established guidelines and
norms regarding how and when to detect the disease, the coverage and efficacy of that detection may be improved. The
diagnosis of retinopathy of prematurity requires a broader awareness of the disease in the whole health team. Besides train-
ing, adequate medical management, and technological tools to detect it, its diagnosis requires operative procedures that
involve all the healthcare team, allowing for a systematic evaluation and indicators to measure them. Besides improving the
knowledge of the disease, the implementation of indicators that do not depend on the medical specialist may increase the
efficacy of detecting the retinopathy of prematurity.

Keywords: Clinical management. Detection. Efficacy. Indicators. Retinopathy of prematurity.
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INTRODUCCION

La retinopatia del recién nacido prematuro es una enfer-
medad que ocasiona ceguera irreversible en la infancia,
pero este desenlace puede evitarse con una intervencion
oportuna. Es la principal causa de ceguera infantil en
México y se asocia con menor edad gestacional, bajo
peso al nacer, comorbilidades sistémicas y exposicion
a concentraciones altas de oxigeno’, ante una retina
incompletamente vascularizada. La combinacion puede
inducir neovascularizacién y cicatrizaciéon anormal que
lleve a un desprendimiento de retina total, no recupe-
rable?.

Un metaanalisis de 2024 estim6 que la prevalencia de
retinopatia del prematuro era mas baja en Latinoamé-
ricay el Caribe (28.6%; intervalos de confianza del 95%:
22.7-34.8%)3; la frecuencia en estudios mexicanos va
del 29.6% en un hospital regional* al 46.1%5 en un centro
médicoy el 47.8%° en recién nacidos de peso muy bajo
en un Instituto Nacional de Salud. En nuestro pais la
frecuencia de la enfermedad varia entre las entidades
federativas y los especialistas que la atienden se concen-
tran en ciudades grandes; sin embargo, en los hospita-
les de segundo nivel de atencién cada vez aumenta la
sobrevida de los prematuros y, por lo tanto, la poblacién
que requiere deteccion.

El articulo 61, fraccion 3 de la Ley General de Salud esta-
blece que la retina del recién nacido debe revisarse a las 4
semanas de su nacimiento. Aun asf, se estima que solo el
53% de los pacientes con riesgo de desarrollar retinopatia
del prematuro se revisa oportunamente. Aunque se han
desarrollado esfuerzos importantes a nivel nacional’, falta
aun la estructura operativa para que las intervenciones
reduzcan la incidencia de ceguera por esta enfermedad.

PLANTEAMIENTO

Una forma de medir el impacto de la retinopatia del prema-
turo es determinar el nUmero de pacientes que desarrollan
ceguera. Esto representa en la mayoria de los casos una
deteccion tardia, cuando existe ya un desprendimiento
de la retina con nula oportunidad de recuperacion visual.

Otra forma es medir el nimero de pacientes que han
requerido cirugia; en estos casos la enfermedad se
detect6 tardiamente, o no se traté oportunamente la
neovascularizacion. En esos ojos la cicatrizacion anormal
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que desprende la retina debe tratarse quirdrgicamente,
para buscar conservar la funcion visual.

Un escenario mas es el de los pacientes detectados opor-
tunamente, que requieren tratamiento para la neovas-
cularizacion dentro de las siguientes 48 a 72 horas;
tedricamente, tienen mayor probabilidad de conservar
la vision y necesitan contar con acceso oportuno al trata-
miento para revertir la neovascularizacion.

El cuello de botella principal es aun la deteccion, pues
estan ya establecidos los criterios para revisar y tratar
oportunamente la retinopatia del prematuro. Actualmente
existen programas donde al recién nacido prematuro con
riesgo se le evalla sistematicamente la retina a las 4 sema-
nas de su nacimiento o a las 31 semanas de edad gesta-
cional corregidas (lo que suceda después), o antes si el
neonatdlogo considera que tiene factores que aumenten
su riesgo, como inflamacion sistémica, hipotension arterial,
enfermedades respiratorias o0 anemia®. Este esquema de
atencion no esté estandarizado en todas las unidades de
salud® y hay recién nacidos prematuros que egresan de
ellas antes de las 4 semanas, sin una cita para revisar su
retina. En ocasiones, las citas para evaluacion oftalmolé-
gica se programan después del periodo recomendado, lo
cual retrasa la deteccion.

Ademés, existen unidades donde la retina de los recién
nacidos prematuros no puede explorarse porgue no tienen
especialistas paraello, y la referencia a otra unidad puede
retrasar la deteccion.

Ante estas modalidades de evaluacion sigue sin cono-
cerse la cobertura de la deteccion de la retinopatia del
prematuro. La proporcién de pacientes que requiere trata-
miento para la neovascularizacion es baja (alrededor del
10%, 4% de tipo 1, que se asocia en un 15% con pronds-
tico desfavorable)'®, y mas la de quienes requieren cirugia.
Determinar la frecuencia de la enfermedad implica ampliar
la base de la deteccion, lo cual llevaria a encontrar mas
casos tempranamente, cuando las intervenciones son
mas efectivas.

Actualmente, la decision de solicitar la evaluacion del
prematuro depende del pediatra y, en algunos casos, de
la busqueda por el oftalmdlogo; si esos especialistas no la
piden, la oportunidad para detectar la enfermedad puede
perderse. Una alternativa seria integrar «redes neonata-
les», como se desarrollan en otros paises, que facilitan
tanto recolectar informacion como la toma de decisiones’.
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Una forma de sistematizar la deteccion seria identificar a
los recién nacidos prematuros que tienen riesgo desde
gue nacen, y programar su evaluacion a las 4 semanas'@.
La edad gestacional y el peso al nacer estan registrados
en el certificado de nacimiento, un documento que tienen
todos los recién nacidos, a partir del cual podria progra-
marse la revision oftalmolégica.

Se ha estimado que el 7.7% de los recién nacidos en insti-
tuciones mexicanas nace prematuramente®, pero la propor-
cion que cumpliria con los criterios de riesgo para desarrollar
retinopatia no esta reportada. Esta informacion puede obte-
nerse del certificado de nacimiento e identificarse en forma
sistematizada, tanto por el médico que atiende el nacimiento
como por el personal administrativo de la unidad de salud.

La evaluacion oftalmoldgica del recién nacido prematuro
puede hacerse durante su estancia hospitalaria, y también
debe tener destinada un espacio en la consulta externa,
tanto para los pacientes de la unidad que egresan antes
de 4 semanas como para los pacientes externos potencia-
les, provenientes de unidades donde no pueden revisarse.

Si bien evaluar al recién nacido prematuro requiere desti-
nar un espacio mayor en la consulta externa, esta inversion
se justifica por el beneficio que representa la detecciéon
temprana. Con la informacioén sobre la frecuencia de la
enfermedad, podra optimizarse la organizacion de la
consulta de evaluacion oftalmolégica.

Sistematizar la revision permitiria evaluar su eficacia, a
diferencia de una valoracion no programada que dependa
del flujo aleatorio de pacientes o de la busqueda intencio-
nada en un grupo cautivo. También facilitaria programar
las citas de seguimiento, que en otras condiciones pueden
sobrecargar una consulta que no las consideraba.

La coberturay la eficacia de la deteccion pueden medirse
con indicadores, que facilitarian el acceso del paciente
a la evaluacion oftalmolégica. El proceso de atencion no
cambiaria, y se dispondria de una estructura operativa
que promoviera la deteccion oportuna, como lo indica la
legislacion. Mejorar la calidad en neonatologia requiere
contar con bases de datos estandarizadas e indicado-
res relevantes'®, pero el menu vigente de indicadores de
atencion ocular de la Organizacién Mundial de la Salud
solo incluye la cobertura de la deteccion de retinopatia del
prematuro con una periodicidad anual'.
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Actualmente no se dispone de indicadores sobre la aten-
cién al recién nacido prematuro que se reporten sistema-
ticamente en el sistema de salud nacional. Implementarlos
ayudarfa a tener informacion periddica que permita anali-
zar la cobertura y el tratamiento. EI que mas facilmente
puede implementarse es la cobertura de la deteccion,
que se representaria como el porcentaje de los recién
nacidos prematuros con factores de riesgo programados
para evaluacion oftalmoldgica, dividido entre el nimero
de recién nacidos prematuros en una unidad de tiempo; el
siguiente indicador seria la proporcion que efectivamente
se evaluo.

En tanto se dispone de esta estructura operativa, debe
reforzarse la informacién sobre los factores de riesgo
para desarrollar retinopatia del prematuro. Uno muy
importante es el manejo del oxigeno: a mayor variabi-
lidad en su saturaciéon, mayor riesgo de presentar la
enfermedad® ', Las concentraciones > 90% inducen
vasoconstriccion, alterando abruptamente los niveles de
factor de crecimiento vascular endotelial intraocular, lo
que interrumpe el crecimiento vascular aun incompleto
y lleva a desarrollar retinopatia del prematuro. Conside-
rando el conflicto entre reducir la mortalidad o reducir
la incidencia de retinopatia’”, se recomienda una satu-
racion de oxigeno entre el 90 y 95%, y evitar delibera-
damente su fluctuacién y la hipoxia intermitente en el
periodo neonatal®.

La indicacion adecuada de la oxigenoterapia, detallada
en el expediente, y usar recursos terapéuticos como los
mezcladores de oxigeno, controladores de oxigeno de
circuito cerrado y sistemas automatizados de retroalimen-
tacion para mantener constante la saturacion'®, reducen la
incidencia de la retinopatia sin empeorar el estado general
del paciente. La supervision de esta indicacion podria
contribuir a su cumplimiento adecuado, e implementarse
como un indicador de calidad.

Esta informaciéon deben consolidarla el pediatra y el
médico que atiende el nacimiento para reforzar la detec-
cion; trasladarla a los sistemas de registro de las unidades
que atienden recién nacidos prematuros constituiria una
capa de control adicional.

Es importante, también, reforzar el conocimiento sobre
retinopatia entre los oftalmélogos para promover la evalua-
cion y referencia oportunas, cuando no se tengan recur-
S0S 0 experiencia para calificar la enfermedad. También
hay que considerar que puede presentarse retinopatia
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del prematuro en casos con edad gestacional mayor al
nacimiento (34 semanas) o peso mayor al nacimiento
(1,800-2,000 g)'%2%; ello justificaria ampliar los criterios
de deteccion y aumentaria su necesidad.

Los recursos tecnoldgicos como las fotografias de la retina
en una red estructurada permiten asesorias remotas,
discusion de casos entre expertos y registrar graficamente
la enfermedad?'. Evaluar a los recién nacidos prematuros
con camaras de fondo de ojo aumenta la capacidad de
deteccion de una unidad y puede ampliarla a varios turnos
y unidades; al disponer de imagenes de la retina ya no se
requiere que el especialista esté presente para calificar
la enfermedad, y ofrece oportunidades para implementar
telemedicina®.

Lo que no se mide no puede mejorarse, y para progresar
en la atencion integral del recién nacido prematuro se
requieren procesos bien establecidos, que permitan hacer
cambios duraderos y con impacto a corto, medianoy largo
plazo. Evaluar estos procesos con indicadores facilita la
comparacion temporal de la atencion.

CONCLUSIONES

Detectar la retinopatia del prematuro puede ser mas eficaz
si se amplia el conocimiento sobre los factores de riesgo,
el tiempo oportuno para la revisiéon y el manejo apropiado
del oxigeno; las camaras de fondo de ojo pueden extender
la cobertura y facilitar la telemedicina.

La sistematizacion de la deteccion mediante indicadores
de cobertura y de eficacia, que no dependan del médico
especialista, facilitaria el registro y la toma de decisiones.
Los mas accesibles son los porcentajes de recién naci-
dos prematuros con factores de riesgo programados para
revision oftalmoldgica (cobertura), y de recién nacidos
prematuros programados para revision oftalmolégica
que se evaluaron (eficacia); el primero se facilita con la
deteccion de factores de riesgo en el certificado de naci-
miento, y si se sistematiza no requiere que intervengan
los especialistas.

Implementar ambos indicadores en las unidades que
atienden pacientes prematuros promoveria la obtencion
de informacioén en forma continua y seria una herramienta
operativa que apoye a la normatividad existente, para
aumentar la eficacia en la deteccion de la retinopatia del
prematuro.
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Uso de plasma rico en plaguetas en pie diabético.
Reporte de un caso

Use of platelet-rich plasma in diabetic foot. Case report
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Resumen

Las lesiones en pie diabético (LPD) constituyen una complicaciéon grave de la diabetes mellitus y pueden deberse
a diversos factores, entre los que se incluyen la neuropatia, la enfermedad vascular periférica y los cuidados inade-
cuados de los pies. El tratamiento de las LPD varia segun el tipo y la gravedad de la lesion; las opciones terapéuticas
mas frecuentes incluyen el desbridamiento, el uso de antibiéticos y la cirugia. El presente caso tiene como obijetivo
describir la posible eficacia del plasma rico en plaquetas (PRP) autélogo en el tratamiento de estas lesiones. El PRP
es un hemoderivado con alta concentracion de plaquetas, obtenido mediante centrifugacion, que posteriormente se
aplica en el area afectada. Se presenta el caso de un paciente diabético de 68 aflos con una lesién en el primer dedo
del pie derecho de 8 semanas de evolucion, tratado con PRP, en quien se observé una cicatrizacion superior al 95% de
la lesion. Este hallazgo sugiere que el uso de PRP autélogo podria favorecer la cicatrizacion de heridas en pacientes
con pie diabético.

Palabras clave: Plasma rico en plaquetas. Pie diabético. Herida en pie diabético. Angiogénesis. Epitelizacion.

Abstract

Diabetic foot ulcers (DFUs) are a serious complication of diabetes mellitus and can result from various factors, including
neuropathy, peripheral vascular disease, and inadequate foot care. Treatment for DFUs varies depending on the type
and severity of the ulcer; the most common therapeutic options include debridement, the use of antibiotics, and surgery.
The aim of this case report is to describe the potential efficacy of autologous platelet-rich plasma (PRP) in the treatment
of these lesions. PRP is a blood derivative with a high concentration of platelets, obtained through centrifugation, which is
subsequently applied to the affected area. We present the case of a 68-year-old diabetic patient with an 8-week-old lesion
on the big toe of the right foot, treated with PRP, in whom healing of more than 95% of the lesion was observed. This finding
suggests that the use of autologous PRP may promote wound healing in patients with diabetic foot.

Keywords: Platelet-rich plasma. Diabetic foot. Diabetic foot wound. Angiogenesis. Epithelialization.
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INTRODUCCION

Las lesiones en pie diabético (LPD) representan una de las
complicaciones mas graves y debilitantes asociadas a la
diabetes mellitus, y afectan significativamente la calidad
de vida de los pacientes. Estas lesiones son el resultado
de una combinacién de factores, entre los que destacan
la neuropatia diabética, la enfermedad vascular periférica
(EVP) y el cuidado inadecuado de los pies. Su manejo
clinico depende del tipo y la gravedad de la lesion, y
abarca desde procedimientos como el desbridamiento
y la administracion de antibiéticos hasta intervenciones
quirdrgicas.

En este contexto, el plasma rico en plaquetas (PRP) auté-
logo ha emergido como una herramienta terapéutica
prometedora. Este producto sanguineo, caracterizado
por su alta concentracion de plaquetas, desempefa un
papel clave en la regeneracion tisular y la angiogénesis,
procesos fundamentales para la cicatrizacion de heridas
cronicas como las LPD. Diversos estudios han demostrado
la eficacia del PRP en la mejora de los resultados clinicos
en pacientes con este tipo de lesiones, posicionandolo
como una opcidn innovadora y complementaria en el trata-
miento integral del pie diabético.

De acuerdo con el consenso mundial para pie diabético,
una Ulcera se define como «una herida que penetra la piel
en cualquier region por debajo del tobillo, en personas
afectadas con diabetes y que incluye ademas la gangrena
y lanecrosis»'. La prevalencia mundial aproximada de pie
diabético es del 6.3%, con una incidencia anual de heridas
en los pies de entre el 2 y 6% de estos pacientes?, y en
México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2022, hay una prevalencia total de diabetes
del 18.3% en la poblacién mexicana®. Asi, se estima que
entre el 15y el 25% de los pacientes diabéticos, en el
curso de su enfermedad, va a desarrollar Ulceras en las
extremidades inferiores; de ellos, alrededor del 40% va a
presentar una nueva Ulcera en un afio, el 60% en 3 afios y
el 65% en 5 afos, y un tercio de estas Ulceras ocasionaran
amputacion de la extremidad®®. Por ello, las LPD represen-
tan una de las complicaciones més graves de la diabetes
mellitus, afectando significativamente la calidad de vida
de los pacientes. La formacion de estas Ulceras puede ser
atribuida a multiples factores, incluyendo neuropatia, EVP
y el cuidado inadecuado de los pies. La falta de atencion
y la deteccion tardia de estas lesiones pueden llevar a
complicaciones graves, incluyendo infecciones, gangrena
y, en casos extremos, amputaciones. El tratamiento de las
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LPD varia segun la gravedad de la lesién, pero comun-
mente incluye desbridamiento, uso de antibidticos y, en
algunos casos, cirugia®.

Sin embargo, estos métodos pueden no ser suficien-
tes para promover una cicatrizaciéon efectiva. En este
contexto, el PRP ha emergido como una alternativa
prometedora. Este producto sanguineo, que contiene
una alta concentraciéon de plaqguetas, ha demostrado
ser eficaz en la promocion del crecimiento de tejidos y
la angiogénesis, procesos esenciales para la curacion
de heridas™°,

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de 68 afios de edad, con ante-
cedentes de insuficiencia renal, cateterismo cardiaco
y diabetes mellitus tipo 2 de 15 afios de evolucion, con
adecuado control a base de dieta, metformina y warfa-
rina. Acude de primera instancia al Hospital Regional
del Seguro Social (Instituto Mexicano del Seguro Social,
IMSS) a consulta por presentar un traumatismo en el
primer dedo del pie derecho con una lesién de aproxima-
damente 4 cm de largo x 1.5 cm de ancho, que abarca
la parte frontal del pulpejo, el cuerpo ungueal, el lecho
ungueal y el eponiquio, la cual evoluciona de manera
desfavorable aumentando la isquemia y presentando
necrosis de tejidos blandos. Después de la valoracion
inicial se informa al paciente que requiere de amputa-
cion del dedo y se programa para cirugia, por lo cual el
paciente decide buscar una segunda opinién. Al llegar
a la clinica particular se observé tejido necroético (piel)
y aroma fétido con presencia de pus, con compromiso
de sistema nervioso sensorial, pero no motor, con buena
circulacion arterial y buen retorno venoso, sin mas datos
de importancia. Se le ofrece al paciente el tratamiento
con PRP, asi como la explicacion y los detalles del proce-
dimiento, lo que se espera del tratamiento y el tiempo
aproximado de este, como tratamiento alternativo para
el manejo de su herida en pie diabético. Se obtuvo apro-
baciéon por escrito del paciente para realizar el proce-
dimiento y se inicio el tratamiento el dia 24 de junio de
2024 (Fig. 1).

Se le traté durante 8 semanas con PRP autdlogo, logrando
una recuperacion superior al 95% del tejido necrosado.
Este caso demuestra como el uso de PRP autdlogo puede
ser una herramienta eficaz para la cicatrizacion de heridas
en pacientes con pie diabético.
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Figura 1. Recibimiento del paciente. A y B: se puede observar el dafio que presenta el primer dedo del pie derecho. Se observa el
area perfectamente delimitada por la necrosis, asi como la callosidad al final del area necrosada.

Serigblanca - -
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Figura 2. Separacion de los diferentes componentes sangui-
neos después del proceso de centrifugacion: plasma pobre en
plaquetas (PPGF), plasma con factores de crecimiento (PGF)
y plasma rico en factores de crecimiento (PRGF).

Se comenzdé con la extraccion de sangre periférica del
paciente en tres tubos Vacutainer tapa azul de capacidad
de 4.5 ml, que contienen citrato de sodio al 3.2%; utilizando
un torniquete y el sistema Vacutainer, se realizé extraccion
de sangre, para que el volumen de cada tubo fuera de
aprox. 4 ml por tubo y pudiera nivelarse en la centrifuga-
dora. Acto seguido, se realizé una Unica centrifugacion a
2,000 rpm durante 10 minutos, a temperatura ambiente.
Mientras se llevaba a cabo la centrifugacion, se procedié a
realizar la curacion y desbridamiento de herida en el dedo
afectado, previa limpia y desinfeccion de la piel alrededor
de la herida con clorhexidina. Al final de la centrifugacion
se obtuvieron un total de 3 ml de plasma rico en factores de

76

crecimiento, asi como 0.5 ml de plaguetas, de los cuales
los primeros 2 ml de cada tubo se desecharon, ya que se
considera plasma pobre en plaquetas (PPGF y PGF), y se
utilizé el mililitro méas préximo a las plaquetas de cada tubo
centrifugado, al ser este el que contiene el PRP (Fig. 2).
Cada mililitro de PRP se inyect6 en los bordes y centro
de la herida, utilizando aproximadamente 0.2 ml en cada
inyeccion de plasma, siguiendo un patron de inyectado de
trayectoria circular de adentro hacia afuera de la herida. Al
término del procedimiento, se procedi6 a extraer la serie
blanca de cada tubo para utilizarse en la herida, ya que
esta serie blanca contiene propiamente las plaquetas.
Acto seguido se procedié a ocluir la herida con material
estéril. Se instruyo al paciente en el proceso y técnica de
limpieza de la herida, la cual se llevd a cabo tres veces
al dia en casa del paciente, y manteniendo contacto por
video llamada para aclarar cualquier duda. Este procedi-
miento se repitié por las siguientes 8 semanas (hasta el dia
19 de agosto de 2024), llevandose un registro fotografico
durante los dias del tratamiento (Fig. 3).

Evolucion de la herida

Durante el seguimiento del tratamiento se observaron
cambios significativos en la herida del paciente. En la
figura 3 se detalla la evolucion fotografica de la herida en
cada una de las visitas programadas, en la cual se mues-
tran claramente el proceso de cicatrizacion y la efectividad
del PRP en la recuperacion paulatina del tejido con cada
aplicacion del PRP.

Al final del tratamiento se realizd una evaluacion exhaus-
tiva de la herida. Se observé que el paciente habia recu-
perado completamente la movilidad del dedo afectado
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y no presentaba signos de infeccion ni complicaciones
adicionales. El paciente reporté una mejora significativa
en su calidad de vida y satisfaccién con el tratamiento reci-
bido. Se le ha dado seguimiento durante todo el proceso,
enviando la Ultima foto el dia 16 de enero de 2025, en
donde se puede apreciar una recuperacion casi total del
dedo afectado, quedando una pequefa area de tejido que
aun no logra cicatrizar del todo. Sin embargo, la mejora es
claramente visible.

DISCUSION

La aplicacion de PRP en el tratamiento de heridas ha demos-
trado ser una estrategia efectiva en la medicina regenera-
tiva. Este caso clinico resalta su eficacia en la cicatrizacion
de heridas complejas en pacientes diabéticos, quienes
frecuentemente enfrentan desafios significativos debido a la
neuropatiay la EVP. EI PRP es un concentrado de plaquetas
obtenido por centrifugado de la sangre total del paciente,
que contiene una alta concentracion de factores de creci-
miento (IGF, TGF, VEGF, PDGF), citocinas y quimiocinas. Al
ser liberados, estos factores actian sobre células epiteliales
y endoteliales, estimulando la proliferacion celular, la neoan-
giogénesis y la regeneracion tisular 12,

Esto cobra especial relevancia considerando que la
Ulcera de pie diabético es una complicacion frecuente y
dificil de tratar, con alto riesgo de infeccién, gangrena 'y

Figura 3. Evolucion semanal de la herida. A: primera semana. B: segunda semana. C: tercera semana. D: cuarta semana. E: quinta
semana. F: sexta semana. G: séptima semana. H: octava semana.

amputacion?®®. Diversos estudios han documentado que
el PRP acelera la cicatrizacion al promover la quimiota-
xis, la neovascularizacion y la formacion de colageno,
aunque a un ritmo menor en pacientes diabéticos que en
no diabéticos®13-16, Revisiones sistematicas y metaanalisis
recientes confirman que el PRP autélogo se asocia con
una mejora en el cierre de heridas y una reduccion del
tiempo de cicatrizacién en Ulceras de pie diabético' '8,
Los resultados del presente caso (notable reduccion del
tamano de la herida y mejora en la calidad del tejido en 8
semanas) son consistentes con estos hallazgos’°.

Ademas de su eficacia, el PRP ofrece ventajas practicas
relevantes: al ser un producto autélogo, el riesgo de reac-
ciones adversas es minimo; su preparacion es sencilla 'y
répida, y puede administrarse en un entorno ambulatorio,
reduciendo costos y tiempos de atencion. Esto lo convierte
en una alternativa viable frente a tratamientos tradiciona-
les, especialmente cuando la cirugia representa un riesgo
elevado o es rechazada por el paciente.

No obstante, este caso presenta limitaciones importantes.
Al tratarse de un Unico paciente sin grupo de control, la
generalizacion de los resultados es limitada y no permite
comparacion directa con otras terapias como la camara
hiperbarica o la larvoterapia, que también han demostrado
eficacia en heridas de pie diabético. Se requieren estudios
mas amplios y controlados para validar estos hallazgos y
establecer protocolos estandarizados e individualizados.
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En conclusion, el PRP representa una herramienta valiosa
en el tratamiento de heridas diabéticas, con capacidad
para acelerar la cicatrizacion y mejorar la calidad del tejido
regenerado. Se recomienda considerarlo dentro del enfo-
que terapéutico cuando los tratamientos convencionales
no han sido efectivos, siempre acompafiado de educa-
cién al paciente sobre el cuidado adecuado de los pies
y la deteccion temprana de lesiones. Se requiere mayor
investigacion para optimizar su uso, dosis y frecuencia
de aplicacion.
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Instrucciones para los autores

La revista Hospital Medicine and Clinical Management es el
6rgano oficial de divulgacion de los Hospitales Federales Jua-
rez de México, Dr. Manuel Gea Gonzélez y General de Méxi-
co Dr. Eduardo Liceaga de la Secretaria de Salud de México.
Sus péaginas estan abiertas a los investigadores de las areas
biomédica, clinica y sociomédica, 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 acepta-
cion y publicacion en alguno de los fasciculos de periodici-
dad trimestral o en el suplemento al final del volumen anual.

El propdsito principal de Hospital Medicine and Clinical
Management es publicar investigaciones originales del am-
plio campo de la medicina, asfi como proporcionar informa-
cion actualizada y relevante para el sector salud a través
de alguna de las siguientes modalidades:

— Investigaciones biomédicas, clinicas o sociomédicas
originales

— Auditorfa clinica

— Articulos de revision

— Casos clinicos

— Gestion hospitalaria y calidad de la atencion
— Articulos de Historia

— Cartas al Editor

INVESTIGACIONES B!OMEDICAS,
CLINICAS Y SOCIOMEDICAS ORIGINALES

Los articulos originales, preferentemente de las areas clini-
ca y socio-médica, cuyos datos no excedan de 5 afios de
antigliedad, 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 realiz6 el trabajo; el nombre
y domicilio actual del autor responsable de la correspon-
dencia; el nombre y domicilio del autor a quien se solicita-
ran los reimpresos; en su caso, la mencion 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 informacion sobre la preparacion de los
manuscritos, en la pagina electrénica del Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Biomédicas:

(https://www.icmje.org/recommendations/browse/ma-
nuscript-preparation/).

Resumen en espanol

Se presentara en un maximo de 200 palabras e indicara el
proposito de la investigacion, los procedimientos basicos
(seleccion de la muestra y de los métodos observacionales
y analiticos), los principales hallazgos (datos concretos vy,
en lo posible, su significancia estadistica), asfi como las
conclusiones relevantes y la originalidad de la investigacion.
Al final se anotaran de tres a seis palabras clave para faci-
litar la localizacion del articulo en indices internacionales;
se recomienda emplear los términos del Medical Subject
Headings del Index Medicus més reciente o de los Descrip-
tores de Ciencias de la Salud de la Biblioteca Regional de
Medicina de la Organizacion Panamericana de la Salud.

Resumen en inglés

Se escribira en un maximo de 200 palabras con las mismas
caracteristicas que el resumen en espafol. Se iniciara con
una version del titulo del trabajo en inglés. También se
sefialaran 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 pro-
blema y 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 vy las técnicas estadisticas empleadas debe-
ran citarse claramente con la referencia correspondiente,
de tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros
investigadores realizar estudios similares.

Resultados

Se incluirédn los hallazgos importantes del estudio, comple-
mentados con las figuras o gréaficas estrictamente necesa-
rias y que amplien la informacioén vertida en el texto.

Discusion
Los resultados deberan contrastarse con lo informado en
la literatura y con los objetivos e hipodtesis planteados en

el trabajo. Las conclusiones de la investigacion se presen-
tarén en esta seccion.

Agradecimientos

Deberan incluir los nombres de todos los que contribuye-
ron al estudio pero que no cumplen con los criterios para
ser incluidos como autores del trabajo.
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Referencias

Se presentaran de acuerdo con los Requisitos Uniformes
para los Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas (Co-
mité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas).
Las referencias se indicaran con numeros arabigos de
forma consecutiva y en el orden en que aparezcan por
primera vez dentro del texto. En el texto se referiran las
tablas y pies de figura con los numeros arabigos corres-
pondientes.

En las citas con multiples autores (méas 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.nlm.nih.gov/bsd/uniform_re-
quirements.html.

Los articulos publicados en revistas periddicas 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 hy-
pothalamic menorrhea. N Engl J Med. 2004;351(10):987-
97.

Las referencias a libros deberan incluir el nombre comple-
to de la editorial, asi como la ciudad y pais de publicacion
y el afno 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
Econdmica; 1994.

Las referencias a capitulos de libros deberan aparecer de
la siguiente forma:

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

Tablas

Deberan presentarse a doble espacio, numeradas de for-
ma consecutiva 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 expli-
cativas al pie. Se deberan incluir al final del manuscrito
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 debera
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 secciéon de tablas (en caso de
haberlas) y se escribiran a doble espacio. Estos contendran
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la informaciéon 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 gréaficos de alta resolucion
(JPG, TIFF, EPS, PowerPoint e lllustrator). La resolucion
minima requerida para publicacion 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 tincion
utilizada.

Aunque las imagenes se encuentren a color, deben evitar-
se refererencias a dicha cualidad en sus descripciones, en
cambio se nombraran aspectos que puedan identificarse
a primera vista tales como tamafos de flechas o sus loca-
lizaciones (izquierda, derecha, arriba, abajo).

El nombre, la cara, los datos del paciente o cualquier ca-
racteristica 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 fotografias y figuras seran motivo de valoracion técni-
ca y estética por los integrantes del Directorio Editorial,
quienes seleccionaran la imagen que ilustre la portada del
fasciculo correspondiente en que se publique el manuscri-
to.

EDITORIAL

Esta seccion estaréd dedicada al anédlisis y la reflexion sobre
los problemas de salud de la poblacioén, los distintos enfo-
ques preventivos y terapéuticos, asi como los avances
logrados en el campo. Extension méaxima 2,000 palabras y
5 referencias. Por invitacion del editor.

ARTICULOS ORIGINALES

Su contenido presenta los resultados de la investigacion
clinica o bésica original. En los articulos originales el cuer-
po del manuscrito debe ir estructurado en Introduccion,
Métodos, Resultados y Discusion. Extension maxima de
4,500 palabras (incluyendo bibliografia), 6 figuras, 6 tablas
y 45 referencias.

ARTICULOS DE REVISION

Trataran sobre un tema de actualidad y de relevancia mé-
dica. El autor principal o el correspondiente debera ser una
autoridad en el area o tema que se revisa, por lo que se
anexard una lista con la bibliografia que avale su experien-
cia en el tema. Las secciones y subtitulos dependeran del
criterio del autor. Se debera incluir un resumen (maximo



200 palabras), en formato libre y en espafiol e inglés. Su
extension méxima sera de 4,500 palabras (incluyendo bi-
bliogafia), 6 figuras y 6 tablas; se recomienda que el nu-
mero de citas no sea menor de 50 en este tipo de articulos.

CASOS CLINICOS

Se presentaran apegados a la siguiente estructura: Intro-
duccion, Presentacion del caso (sin omitir la variable cro-
nolégica), Discusion y Bibliografia. Asimismo, contaran con
un resumen en espafol e inglés (maximo 100 palabras),
una extension méaxima de 2,500 palabras (incluyendo bi-
bliografia), 6 figuras y 6 tablas.

AUDITORIA CLIiNICA

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 seleccién, revision y evaluacion sistemati-
ca de un problema o asunto de la atencién médica me-
diante criterios explicitos y la implementacion de cambios
en el plano individual, de equipo o de servicio; con moni-
toreo adicional para confirmar la mejora en la prestacion
de la atencién médica.

Para su exposicion se deben considerar los siguientes li-
neamientos:

a} Planteamiento del problema a auditar.- Identificacion y
caracterizacion del asunto por auditar, ademas del
propoésito y objetivos del plan de mejora.

b} Definicién de estandares y criterios de la medicion.-
Identificacion de las mejores practicas y definicion de
los criterios y variables de la medicion, incluyendo la
técnica de muestreo de la poblacién y la recoleccion
de los datos.

c} Resultado de la medicion basal de variables y compa-
racion de los problemas detectados con estandares
seleccionados.

d} Analisis de resultados y seguimiento de la auditoria.

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

ARTICULOS DE HISTORIA

En esta seccion se incluiran los articulos relacionados con
aspectos historicos, filoséficos o conceptuales de la medi-
cina. Aunque su estructura se deja a criterio del autor, este
tipo de articulos debera incluir resimenes en espariol e
inglés (maximo 100 palabras) en formato libre y, al final del
manuscrito, una lista de las referencias bibliograficas cita-
das en el texto, siguiendo los lineamientos citados para los
manuscritos de la revista. La extension maxima sera de
3,000 palabras, 6 figuras y 6 tablas.
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GESTION HOSPITALARIA'Y CALIDAD DE
LA ATENCION

Es un ensayo argumentativo donde el autor tiene la liber-
tad de desarrollar 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.

b} Introduccién: Se exponen de forma breve los puntos
a desarrollar en el ensayo.

c} Planteamiento de la tesis o punto de vista: Se enuncia
una postura que explica, sugiere, evalia o presagia
frente al tema central.

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

e} Conclusién: Resume los puntos clave del ensayo.

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

CARTA AL EDITOR

Tendran una extension de mil palabras, incluyendo las
referencias bibliogréficas.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los trabajos enviados deberan acompanarse de una car-
ta firmada por todos los autores del trabajo en la que se
haga constar que este no ha sido publicado con anterio-
ridad, ni se ha enviado simultaneamente 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 Medicine and Clinical Management. Los trabajos
se aceptaran para publicacion 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 archi-
vo de la pagina frontal, el texto completo, las tablas y las
figuras. Los textos deberan escribirse en el procesador de
palabras Word. En la hoja frontal deberan aparecer el titu-
lo del trabajo, los nombres de los autores, su institucion de
adscripcion sin incluir el nombramiento institucional ni los
grados académicos, la direccion de correo electrénico del
autor correspondiente y un titulo corto de no mas de 40
caracteres. Los textos deberan estar correctamente escri-
tos en lengua espafiola (castellano). También se aceptaran
articulos escritos integramente en inglés. El texto debera
escribirse a doble espacio y comenzando en pagina nue-
va cada seccion: pagina frontal, resimenes en espafol y
en inglés con las palabras clave, cuerpo del manuscrito,
agradecimientos y referencias; las tablas y pies de figuras
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se escribiran en hojas separadas. Se numeraran las pagi-
nas de forma consecutiva y se colocara el nimero en el
extremo superior derecho de cada pagina.

DECLARACIONES ETICAS

Responsabilidades éticas

En relacién con los posibles conflictos de intereses, el
derecho de los sujetos a la privacidad y confidencialidad,
asi como los derechos humanos y animales como sujetos
de investigacion, la revista se adhiere a los “Requisitos
uniformes para preparar los manuscritos que se presentan
a las revistas biomédicas: redaccion y edicion de publica-
ciones biomédicas”, en la version mas reciente publicada
por el International Committee of Medical Journal Editors
en su pagina http://www.icmje.org. Se solicitara copia del
consentimiento informado en el caso de estudios con pa-
cientes y casos clinicos, asf como la aprobaciéon del Comi-
té 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), asi como al acuerdo que al
respecto publicd la Secretaria de Salud de México el 26
de enero de 1982, y a las Normas del Comité de Etica vy
de Investigacion de la institucion donde se efectud el tra-
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