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Innovación

Germán Fajardo-Dolci,a Manuel Ramiro Hb

aUnidad de Educación, Investigación y Políticas de Salud, Instituto 
Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México

bRevista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad 
de Educación, Investigación y Políticas de Salud, Instituto Mexica-
no del Seguro Social, Distrito Federal, México

Comunicación con: Manuel Ramiro H
Correo electrónico:  manuel.ramiroh@gmail.com

De entre todos los animales, el ser humano es el único 
capaz de realizar procesos encaminados al desarrollo 

Estas mejoras se han dado también en el ámbito de la me-
dicina, donde gracias a la investigación miles se han visto 
favorecidos por el avance de las nuevas tecnologías, que 
si bien pretenden alcanzar el bienestar de los pacientes, 
buscan también lograr un mayor margen de rentabilidad.

Palabras clave: Innovación, Política de innovación y 
desarrollo, Desarrollo tecnológico, México

Of all the animals, the human being is the only one capable 
of making processes leading to the development of new 
tools and methodologies changing the course of nature for 

the research made by thousands of people have been fa-
vored by the advance of new technologies, procedures and 
substances, that while intended to achieve the welfare of 

Keywords: Innovation, Innovation and development     

Innovation

Recibido: 29/07/2015

Aceptado: 04/08/2015

El concepto de innovación, aun en nuestros días, puede parecer 
no muy claro, pero lleva en sí mismo varias situaciones; una de 
ellas es que hace referencia a un proceso nuevo o implementado 

-

importar sí van a usarse de inmediato, pronto o tardíamente, la innovación, 
como ya se mencionó, es un proceso que utiliza conocimientos nuevos, 

-

-

-
-

económica acerca de los derechos del conocimiento y 
-

-

que aparecen antes de hacer una compra en internet y 

-

post-it,

-

-

-
nismos al principio muy sencillos y rudimentarios una 

-

-
-

-
-

-
-

-

-
-

cedimientos terapéuticos tuvo mucho que ver la visión 

-

-

-

-

recursos entre ellos muchos computacionales, pero no 
-

-

sido vista, como decíamos al principio como un recurso 

los enfermos y en la formación de recursos humanos 

-
-

que la fomenten y difundan y permitan una aceptación 
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Afortunadamente cada vez es m s frecuente que las revistas 

cient -

de 

1-3

el art con lo anterior, no quiere decir 

n del consentimiento informado 

n de 

n 

-

cias M dicas4 n Mundial 

de la Salud mencionan que el documento de consentimiento 

-

de autonom -

5

de que as -

que analizar si el nivel educa-

tivo, la situaci

otras caracter

-

la informaci -

-

de su atenci n m

n de 

-

n de Helsinki

n en la inves-

n, el m
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complications”

a  

Haiko Nellen-Hummel,c

aServicio de Medicina Interna, Hospital General Regional 2, Villa 

Coapa
bCoordinación de Investigación en Salud
cJefatura del Servicio de Medicina Interna, Hospital de Especiali-

dades, Centro Médico Nacional Siglo XXI

Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México.

Comunicación con: Gerardo Galindo-García

Teléfono: (55) 2217 9879

Correo electrónico: gerardo3g2010@hotmail.com

et al 1 -

-

-

-

2

-

-
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Sánchez-Fernández P et al. Colangiogamagrama y seguimiento en reconstrucción de vía biliar

Utilidad del 
colangiogamagrama en el 
seguimiento de pacientes con 
reconstrucción de vía biliar 

Patricio Sánchez-Fernández,a José Luis Martínez-Ordaz,a 
Karina Sánchez-Reyes,a Eduardo Ferat-Osorioa

Usefulness of Hepatobiliary scintigraphy in the 
follow-up of patients with biliary reconstruction

Background: 
related to diagnosis and treatment but also to follow-up for the possibility of 
late complications and medical and legal aspects. Hepatobiliary scintigra-
phy has played a principal roll in diagnosis of many hepatobiliary diseases. 
Methods: we carried out a descriptive and retrospective study. Included 
were all patients with biliary tract injuries who underwent biliary recon-
struction and liver biopsy. Clinical, laboratory exams and hepatobiliary 
scintigraphy follow-up was done.  
Results: from January 2001 to december 2009 one hundred patients, 

-
struction, eighty-four Hepp-Couinaud type and sixteen conventional 
jejunum-hepatic anastomosis (Roux-Y). Liver biopsy demonstrated 

pathologic results of liver biopsy with pre and postoperatively hepatobili-

and ductular proliferation in hepatobiliary scintigraphy elimination step, 

Conclusions: hepatobiliary scintigraphy is an adequate study to the 
follow-up of patients who underwent hepatobiliary reconstruction been 

Recibido: 04/15/2014 Aceptado: 04/03/2015

Keywords
Gallbladder

Cholecystectomy
Common bile duct

Radionuclide imaging

Palabras clave
Vesícula biliar
Colecistectomía
Conducto colédoco
Cintigrafía

Introducción: la importancia de casos de lesión de 
vía biliar no solo involucra el diagnóstico y el trata-
miento oportuno, sino también el seguimiento a largo 
plazo por la posibilidad de complicaciones tardías y los 
aspectos médico-legales. La medicina nuclear ha des-
empeñado un papel importante en el diagnóstico de 
múltiples enfermedades hepatobiliares. 
Métodos: estudio observacional, retrospectivo, trans-
versal y analítico. Revisión de pacientes  con lesión de 
vía biliar y sometidos a reconstrucción bilio-digestiva y 
biopsia hepática en la cirugía. Seguimiento clínico, con 
laboratorio y colangiogamagrama.
Resultados: de enero de 2001 a diciembre de 2009 
se evaluaron cien pacientes, treinta y cinco hombres y 

sesenta y cinco  mujeres con edad promedio de 38.8 
-

pacientes  fueron sometidos  a cirugía reconstructiva 
de la vía biliar, 84 con técnica de Hepp-Couinaud y 16 
pacientes con técnica convencional de hepático-yeyuno 
anastomosis en Y de Roux. Por biopsia hepática, doce 

Conclusiones: la colangiogamagrafía, es un estudio 
adecuado en el seguimiento al valorar la captación 
y eliminación, su mejor utilidad es en pacientes con 
resultado histopatológico de colestasis y ductopenia.

aServicio de Cirugía Gastro-Intestinal, Hospital de Especialidades, 
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Distrito Federal, México

Comunicación con: Patricio Sánchez-Fernández

Correo electrónico: pasafe63@yahoo.com

E -

-

-

 La colecistectomía laparoscópica ha 
evolucionado hasta ser el tratamiento de elección en 

compara con el método tradicional, la incidencia de 
-
-

2 La incidencia de la 

-

respecto a las realizadas por la vía tradicional, una alta 

-

-
medades hepatoesplénicas, aunque muchos de los 

-

-

-
-

9

-

Métodos

-
-

2 tipo 
-

-

-

-

-
mer mes de postoperatorio mediante nueva consulta; 

-
-

clínica  de cada paciente, el estudio se realiza cada 

-

-

-

  
t -

lisis estadístico de las diferencias entre los valores 
continuos preoperatorios y en el postoperatorio con el 

de los valores fueron consideradas estadísticamente 
p

Resultados

-

-
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a colédoco-colédoco anastomosis fue reintervenido 
para realizarle nuevamente el mismo procedimiento, 
y otra paciente sometida a colédoco-colédoco anas-
tomosis fue reintervenida y se le realizó colédoco-

-

-

-

-

-

-

-

-
-

-

-

-

-

-
-

 Al  comparar el tiempo de evolución de la lesión de 

-

relación con la eliminación, a partir del décimo día de 

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 

Discusión

-

Cuadro I Pruebas de función hepática antes y después de la cirugía  
reconstructiva

Prueba Antes Después

BIL. Direc.  4.034  2.021 p < 0.001 (1.54 - 2.47)

BIL. Indirec.  1.426  0.7080 p < 0.001 (0.577 - 0.822)

 69.69  46.636 p < 0.001 (16.30 - 29.99)

 69.71  46.474 p < 0.001 (16.94 - 29.62)

FA  751.42  374.85 p < 0.001 (293.84 - 459.33)

 697.85  339.32 p < 0.001 (277.91 - 444.14)

Cuadro II Resultados  del colangiogamagrama pre y postoperatorio

Captación Preoperatoria Postoperatoria

Normal 57 74

Anormal 42 26

99 100 p = < 0.002

Eliminación* Preoperatoria Postoperatoria

Normal 20 71

Anormal 79 29

99 100 p = < 0.001

tiempo promedio de eliminación postoperatoria en aquellos casos normales fue de 41.7 minutos (10 - 60) y de 67.3 
minutos (65 - 80) en los pacientes con anormalidad.

Figura 2 Estudio de colangiogamagrama de control en  
paciente que cursa postoperatorio de reconstrucción de 
la vía biliar. Se presentan las imágenes secuenciales de 
los primeros quince minutos en donde se observa que 

el asa de yeyuno de la anastomosis. La biopsia hepática 

Figura 1 Estudio de colangiogamagrama preoperatorio 
de paciente con lesión de la vía biliar post-colecistec-
tomía. El paso es nulo del radiofármaco desde el inicio 
hasta el minuto 52
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-
-

cador es introducido en el interior del hepatocito por 
un mecanismo de aclaramiento aniónico, mediado por 

hepatocelular, el marcador alcanza los canalículos 

in vivo

-

-

-

-

-

A la hora se puede visualizar la estasis de la actividad, 

-

-

hepatocelular relacionado con el tiempo de evolución 

-
-

-
-

et al.

-

en el preoperatorio es evidente destacar  que a mayor 

-

La lesión hepatocelular es una característica inva-

-

Cuadro III Relación  de resultados de colangiogamagrama con los resultados histopatológicos

Colangiogamagrama Normal Anormal

Captación preoperatoria  10  1

Captación postoperatoria  12  0 p = 0.47

Eliminación preoperatoria  9  2

Eliminación postoperatoria  12  0 p = 0.21

Colestasis

Colangiogamagrama Normal Anormal

Captación preoperatoria  35  14

Captación postoperatoria  43  6 p = 0.079

Eliminación preoperatoria  9  40

Eliminación postoperatoria  42  7 p = 0.001

Ductopenia

Colangiogamagrama Normal Anormal

Captación preoperatoria  7  12

Captación postoperatoria  13  6 p = 0.10

Eliminación preoperatoria  1  18

Eliminación postoperatoria  11  8 p = 0.002

Fibrosis

Colangiogamagrama Normal Anormal

Captación preoperatoria  4  15

Captación postoperatoria  5  14 p = 1.00

Eliminación preoperatoria  0  19

Eliminación postoperatoria  5  14 p = 0.046

0 20 40 60 80

Figura 3 Relación entre el daño 
histopatológico hepático y los días 
de evolución en 13 pacientes con 
eliminación nula en el estudio de 
colangiogamgrama.

100 120 140

Figura 4 Estudio de colangiogamagrama de control en  
paciente en estado postoperatorio de reconstrucción de 
la vía biliar. Se observa que a partir del minuto veintinue-

En las secuencias posteriores todavía se observa radio-
fármaco en el parénquima hepático. El reporte de biopsia 
hepática fue de ductopenia.
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-
-

anormal, es decir: a mayor tiempo de evolución, mayor 

-

la eliminación en los pacientes con colestasis y ducto-

-

eliminación en forma preoperatoria y postoperatoria 

Conclusiones

-

-

-

-
lidad es en aquellos pacientes con resultado histopato-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

leak following laparoscopic cholecystectomy. Clin 
Imaging 2004;28(1):40-43.

13. Balakrishnan VB, Vumar R, Dhampathi H. Hepato-
biliary scintigraphy in detecting lesser sac bile leak 

-
nize as a separate entity. Clin Nucl Med 2008;33(3): 
161-167.

14. Nishigushi S, Shiomi S, Sasaki N. A case of recurrent 
cholangitis  after bile duct injury during laparoscopic 

GSA and hepatobiliary scintigraphy for indication 

15. Fialkowsky E, Winslow E, Scott M, Hawkings W, 
Linehan D, Strasberg S. Establishing “Normal” Val-

Biliary Injuries. J Am Coll 2008;207(5):705-709.

HL. Effect of Glutamine and Bile Acid on Hepatocyte 
Apoptosis after Bile Duct Ligation in Rat. World J 
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chronic pancreatitis and stenosis of the common bile 
duct. N Engl J Med 2001;344:418-423.
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Rodríguez-Moctezuma JR et al. Duelo y diabetes

Etapas del duelo en diabetes 
y control metabólico

José Raymundo Rodríguez-Moctezuma,a María Elisa López-Delgado,b

Alma Rosa Ortiz-Aguirre,c Jorge Jiménez-Luna,d Luis Rafael López-Ocaña,e

Jesús Chacón-Sánchezf

Stages of grief in diabetes and metabolic control

Background: 
its association with metabolic control.
Methods: 186 patients both sexes, without recent loss of a loved one or 
a terminal illness. We applied a previously validated instrument, which 
explored the stages of grief (denial, anger/disbelief, bargaining, depres-

and 6-month averages of glucose, cholesterol and triglycerides.
Results: -
ables showed that BMI is greater denial 33.1 ± 6.2 vs 28.9 ± 4.6 33.1 
with p = 0.001, in disbelief stage glucose is greater 190 ± 67 vs 167 ± 51 
with p
10 vs 59.1 ± 11 years with p = 0.001 and higher cholesterol level against 
229.4 ± 39.1 vs 206.6 ± 40 with p
associated with increased diagnostic time vs. 13.3 ± 8.9 vs 9.4 ± 7.1 
years with p < 0.05 and the blood glucose level 198.9 ± 60, vs 164 ± 51 
mg/dL p = 0.001
Conclusions: 
and stages of grief. Identify the stages of grief, as an additional ele-
ment in the evaluation of patients with diabetes will develop strategies 
to improve adherence to medical management and metabolic control.

Recibido: 14/05/2014 Aceptado: 28/04/2015

Keywords
Diabetes mellitus, type 2

Grief
Metabolic control

Palabras clave
Diabetes mellitus tipo 2
Pesar
Control metabólico

Introducción: -
car las etapas del duelo y su asociación con el control 
metabólico en pacientes diabéticos tipo 2.
Métodos: se incluyeron 186 sujetos diabéticos, de 
ambos sexos, sin pérdida reciente de un ser querido ni 
enfermedades terminales. Se les aplicó un instrumento 
validado que exploró las etapas del duelo (negación, ira/
incredulidad, negociación, depresión, y aceptación). Se 
midió: IMC, perímetro de cintura, niveles promedio de 
glucosa, colesterol y triglicéridos en los últimos 6 meses.
Resultados: las asociaciones entre las etapas del 
duelo y las variables clínicas mostraron que en la 
negación, el IMC es mayor 33.1 ± 6.2 contra 28.9 ± 
4.6 con p = 0.001; en etapa de incredulidad, la gluce-

mia es mayor 190 ± 67 frente a 16 ± 51 con p < 0.05; 
la etapa de negociación se asocia a mayor edad 65.6 
± 10 contra 59.1 ± 11 años con p = 0.001 y con nivel 
de colesterol mayor de 229.4 ± 39.1 frente a 206.6 ± 
40 con p < 0.05; la etapa de depresión se asoció con 
mayor tiempo de diagnóstico 13.3 ± 8.9 frente a 9.4 ± 
7.1 años, con p < 0.05 y con el nivel de glucemia de 
198.9 ± 60 frente a 164 ± 51 mg/dL con p = 0.001.
Conclusiones: existen asociaciones lógicas entre 
variables clínicas y etapas del duelo. Se debe iden-

evaluación de pacientes con diabetes y establecer 
estrategias que mejoren la adherencia al tratamiento 
y el control metabólico.

aCoordinación de Investigación en Salud
bCoordinación Clínica de Educación e Investigación, Unidad de 
Medicina Familiar 79
cMódulo de Investigación Hospital General Regional 72
d,eJefatura de Prestaciones Médicas
fCoordinación de Educación e Investigación, Hospital General de 
Zona 71

Instituto Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, México

Comunicación con: José Raymundo Rodríguez-Moctezuma

Correos electrónicos: jose.rodriguezmoc@imss.gob.mx, 
rodmoc@prodigy.net.mx

A
 

el primer nivel de atención y la primera en la consulta 

-
tes, entre ellas se encuentran las relacionadas con la 
enfermedad, los esquemas de tratamiento, la adheren-
cia a estos, los estilos de vida, los factores personales, 

estados emocionales como: depresión, estrés, estilos 
de afrontamiento y las asociadas a “etapas del duelo 

El duelo es un estado de adaptación emocional nor-
mal ante la pérdida de un ser querido, un empleo, una 

-
-

-

-
-

-
tas del proceso por las que los individuos atraviesan 

se aplicaron inicialmente a personas que sufrían enfer-

Las etapas no suceden necesariamente en el orden 

En un reciente estudio, la tasa promedio anual de 

mayor entre los pacientes sometidos al duelo que en el 

Se ha estudiado el proceso de la adaptación en la 
forma de actuar y sentir del duelo por pérdida y por dia-

un instrumento construido exprofeso, las cinco etapas 
del duelo por pérdida de salud y medir su asociación 

Métodos

Descripción general del estudio

Se realizó un estudio transversal, descriptivo y ana-

-

-

en etapa terminal, con secuelas como amputación de 
-

en los que se documentó la pérdida por muerte de un 

meses y se calcularon los valores promedio; se calculó 
el índice de masa corporal, el perímetro de cintura, y 

les aplicó un instrumento para medir las etapas del 
duelo, el cual fue contestado en un lapso no mayor a 

-
valencia reportada en la literatura de la etapa de depre-

crónicas con una media estimada entre las tres etapas 

-

Construcción y validación del instrumento 
aplicado

-

-

-
-
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-

-

cada uno de los ítems y las formas de respuesta, se 
les cuestionó, para cada ítem, si éste medía la etapa 

Se realizó solo una ronda de revisión para los con-

para su validación por apariencia, quienes revisaron 

de que las diferentes respuestas fueran mutuamente 

-

-

fue realizado por medio de estadística descriptiva con 
medidas de tendencia central y dispersión anotadas 

Resultados

Rendimiento del IMEDD

El instrumento fue validado en apariencia y contenido, 
-
-

ción y el resto de las etapas de duelo, como se muestra 

-

la presencia de cada una de las etapas del duelo en la 

Resultados de la muestra

-

la presencia de cualquiera de las etapas del duelo con 

p  

p  

p  
La etapa de incredulidad se presentó cuando los 

p  
La etapa de depresión estuvo presente con mayor 

p

p
-
-

-

p
con p

p
p

-

analizadas con los puntos de corte mencionados; sin 
-
-

Cuadro I Análisis de Correlación de Spearman´s, entre los diferentes dominios del instrumento para medir las eta-
pas del duelo en diabetes

Aceptación Depresión Negación Incredulidad/Ira Negación

Aceptación  1  -.252 **  -.328 **  -.263 **  -.199 **

Depresión  - .252  1  .214 **  .393 **  -.030

Negación  -.328 **  .214 **  1  .221 **  .146 *

Incredulidad ira  -.263 **  .393 **  .221 **  1  .074

Negación  -.199 *  -.030  .146 *  .074  1

 ** 
 * 

Cuadro II Porcentaje de las diferentes etapas del duelo 
en la muestra de sujetos estudiados (N = 186)

Etapa del duelo
Porcentaje de la muestra 

estudiada

Negación  8.1

Incredulidad/Ira  14

Negociación  19.9

Depresión  17.7

Aceptación  67.7

Cuadro III
(N = 186) 

Variables de estudio

Edad (años)  60.4 ± 11

 Mujeres  70.4

 Hombres  29.6

 10.1 ± 7.6

Perímetro de cintura (centímetros)  94.4 ± 12

Índice de masa corporal  29.9 ± 4.9

Promedio de glucemia (mg/dL)  170.4 ± 54

Promedio de colesterol (mg/dL)  210.5 ± 41

Promedio de triglicéridos (mg/dL)  214.5 ± 124

 Nefropatía  2.2

 Neuropatía  11.6

 Oftalmopatía  9.4

 Cardiopatía isquémica  3.3

 Enfermedad vascular cerebral  1.7

 Ninguno  3.2

 Antidiabéticos orales  81.7

 Insulina  6.5

 Combinado (antidiabéticos orales/insulina)  8.6
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Discusión

-
tiva normal ante la pérdida, ya sea de un ser querido o 

-

-

-

-

produce pérdidas derivadas de la enfermedad y sus 
complicaciones como las alteraciones de la función 

-

-

las etapas de duelo anteriores y porque el instrumento 

La etapa de duelo menos frecuentemente encon-

Las asociaciones esperadas entre las diferentes etapas 

limitadoras para la adquisición del compromiso para 
asumir el control de la enfermedad, como en la etapa 

-

-
-

dulidad entendida como de transición entre las etapas 

-
-

lado como el promedio de la frecuencia esperada para 
-

-
-

-
diente del estado emocional y, en éste caso la etapa del 
duelo, no se alcancen las metas de control, como se ha 

-
cionales por las que transcurre el paciente desde su 

-
-

En el presente estudio utilizamos el modelo de 

instrumento dada su aceptación y porque cada etapa 
de este modelo diferencia los distintos estados emo-

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

Cuadro IV
variables clínicas

Variables clínicas y 
Aceptación Depresión Negociación Incredulidad/Ira Negación

Edad  -.146 *  -.011  .213 **  -.071  .094 

-
tico de diabetes

 -.087  .226 **  .062  .068  .071

Perímetro de cintura  -.019  -.085  .098  -.015  -0.23

Índice de masa 
corporal

 .081  -.055  -.027  -.004  .032

Glucemia  -.109  .184 *  .046  .092  .121

Colesterol  -.191  .084  .140  .157 *  .047

 -.055  .076  -.071  .122  .07

 ** 
 * 
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Moreno-Martínez R et al. 

por el aprovechamiento del 
recurso cama en un hospital 
de segundo nivel de atención

Roberto Moreno-Martínez,a Rocío Alejandra Martínez-Cruzb

a secondary care hospital

Background: In recognition that the availability of resources in the medi-
-

of beds in a secondary level hospital.
Methods: 
we examined statistical reports from July 2012 to June 2013 including 
variables such as expenses, patient days, occupancy rate, average 
length of stay by specialty and medical division, results were obtained 
for each strategic indicator, and these results were related assumptions 

Results: 

of services within the medical unit. However, the overall analysis shows 
the problem, noting the advantage of evaluating the same scenario from 
different perspectives.
Conclusions: 

decision making is strengthened the decision making health.

Recibido: 05/02/2014 Aceptado: 04/05/2015

Keywords
Management indicators

Resource allocation
Health services administration

Palabras clave
Indicadores de gestión

Asignación de recursos
Administración de los servicios 
 de salud 

Introducción: reconociendo que los recursos disponi-
bles en las unidades médicas forman parte de los fac-
tores que condicionan la atención médica de calidad, 
resulta de importancia medir su aprovechamiento. El 

hospitalaria a través del recurso cama en un hospital 
de segundo nivel. 
Métodos: del Sistema de Información Médico Opera-
tivo, se examinaron los cuadros de salida mensuales 
de julio 2012 a junio 2013 que incluyen variables como 
egresos, días paciente, porcentaje de ocupación y pro-
medio de días de estancia por especialidad y división, 
se obtuvieron los resultados por cada indicador estra-
tégico y se relacionaron dichos resultados proponiendo 

Resultados: 

-
rada y baja. El resultado global de los cinco indicado-
res aplicados ignora la saturación de los servicios al 
interior de la unidad médica. Sin embargo, el análisis 
en conjunto revela dicha problemática, demostrando la 
ventaja de evaluar un mismo escenario desde diferen-
tes perspectivas. 
Conclusiones: -
ciencia hospitalaria partiendo del recurso cama, per-

que se fortalece la toma de decisiones en salud.

aCoordinación de Información y Análisis Estratégico, Jefatura de 
Prestaciones Médicas, Delegación Estatal en Chiapas, Instituto 

bUnidad de Medicina Familiar No. 25, Delegación Estatal en 

Chiapas, México

Comunicación con: Roberto Moreno-Martínez

Correo electrónico: roberto.moreno@imss.gob.mx

Los sistemas de salud en América Latina enfren-

-

-
vicios y las políticas de apoyo que se necesitan en un 

-

 

-

Las unidades médicas hospitalarias son 

especialidades médicas, así como otras disciplinas 

hospitalarios atienden a sus usuarios, considerando 

-
2 -

 

servicios sanitarios que involucran directamente a los 
servicios hospitalarios: las admisiones hospitalarias, la 

la estructura hospitalaria,6

hospitalarios que miden el volumen y aprovechamiento 
-

permanece desocupada muchos días presenta una 

-

el tiempo promedio entre la entrada y salida de los 

aumento en el promedio de estancia hospitalaria, afec-

-

camas, por lo que la ocupación y el promedio de estan-

-
-

Limitantes

cama, sin considerar otras dimensiones como la 
estructura, el proceso y el resultado,  desde la pers-
pectiva de calidad de los servicios de salud, implica 

-

-
 así como tres indicadores 

utilizados por la Secretaria de Salud que son: el Índice 

6 -

aprovechamiento del recurso cama

Metodología 

-

-
medio de días de estancia por especialidad y división; 

-

-

-

valorar la potencial demanda de atención médica se 
-

ciencia hospitalaria se relacionó y analizó la variación 
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dos de este estudio a otras unidades hospitalarias, dada 
la infraestructura con que cuenta cada unidad médica 
y la demanda de atención médica, en tal caso, el uso 

Resultados

-

-
pitalización y adecuada capacidad de reserva en camas 

a simple vista de los servicios con que cuenta la unidad 

-

productividad por cama las cuales demoran en volver a 

estos servicios son atendidos en camas de otros servi-
cios con menor demanda de atención, lo que en cierto 
momento evita el colapso operativo de los mismos; 

-
-

-
-

-

se acondiciona una sala y al internarse un paciente con 

Discusión

de capacidad ociosa o en la estructura de recursos que 

-

-
 por lo 

-

-
tros,
cantidad de camas instaladas en una institución deter-

  

-

-

los padecimientos que se atienden en los servicios, deri-
 

la revisión, entre otros condicionantes, de los protoco-
los de atención médica con los que los pacientes son 

-
dera potenciales usuarios dentro una zona de servicios, 

camas, lo que contrasta con la saturación de servicios 

atiendan pacientes que pertenecen a otras zonas de ser-

-

reducción de las camas hospitalarias, la disminución de 
 

-
-

tar el indicador por tipo de pacientes atendidos en los 

-

encaminados a intentar predecir los niveles de ocupa-

Conclusiones

intervención inmediata para que el hospital esté en 
condiciones de atender la demanda de atención médica 

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

Cuadro II

Indicadores

Porcentaje  
de ocupación 
hospitalaria

Promedio de días 
estancia

Intervalo de 
sustitución de cama

Intervalo de rotación 
de cama

Nivel

Variacion de 
indicadores

Deteriorada

Baja

Media

Óptima

Fuente: Elaboración propia basada en: Vargas Fuentes, Mauricio. Gerencia de Servicios de Salud. Instituto Centroamericano de Salud 
Pública (ICAP). Costa Rica. 1989; Manual Metodológico de Indicadores Médicos 2013. Instituto Mexicano del Seguro Social. México 2013; 
Secretaría de Salud. Observatorio del Desempeño Hospitalario 2011. Dirección General de Evaluación del Desempeño. Secretaría de 
Salud. México, 2012

Cuadro I
cama hospitalaria

Indicador Características

Porcentaje  
de  
ocupación  
hospitalaria  
en  
unidades  
de segundo 
nivel

Fórmula:  Días paciente en USN x 100

Rango de semaforización:  Días cama en USN

  > 85  < 80  > 100 

Mide el aprovechamiento de la capacidad instalada, así 

base en las demandas de la población

Promedio  
de días  
estancia en 
unidades  
de segundo 
nivel

Fórmula:  Días paciente en USN

Rango de semaforización:  Egresos hospitalarios en USN

 4.3  4.4-5.29  < 4.3  

Determina el tiempo promedio, en días o fracción de días, 
que dura desocupada una cama entre un ingreso y otro. 

pacientes.

Intervalo de  
sustitución  
de cama  
hospitalaria

Fórmula:  Días cama – días paciente de un periodo determinado

Rango de semaforización:  

 1  > 1  < 1  

Medir el tiempo promedio que utiliza la unidad, para atender a 
los pacientes en el proceso de hospitalización (estancia de un 
paciente en una cama censable, dentro de un lapso de 24 h). 
Se excluyen programas de corta estancia y puerperio de bajo 
riesgo. Detecta problemas gerenciales asociados con la ges-

Índice  
de rotación  
de cama  
hospitalaria

Fórmula:  
Rango de semaforización:  

 52  > 52  < 52 

Determina  el promedio de pacientes que hacen uso de una 
cama hospitalaria. Valora  la capacidad potencial de la unidad 
a partir de sus recursos, es un acercamiento a la utilización 
adecuada d por ejemplo, un índice de rotación bajo implica 
que los egresos son menores a lo potencialmente posible 
(subutilización).

Camas  
censables  
por 1000 
habitantes

 1  > 1  < 1 

Determinar del número de camas censables disponibles en 
instituciones del sector público para atender a la población 
por cada 1000 habitantes.Valora la disponibilidad de camas 
censables para atender a una población en un lugar y periodo 
determinados, así como la cobertura de población con base 
en este recurso.

USN: Unidades de segundo nivel
Fuente: Elaboración propia  basada en: Manual Metodológico de Indicadores 
Médicos 2013. Instituto Mexicano del Seguro Social. México, 2013. Dirección 
General de Evaluación del Desempeño. Secretaría de Salud. México, 2012 
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Cuadro III

División Servicios Indicadores Resultado

Camas Egresos
Días 

paciente Ocupación
Promedio
de DE1 ISC2 IRC3

Nivel  

Medicina Interna 

Dermatología  1  2  12   3.3   6.0  176.5   2.0 Baja

Psiquiatría Clínica  1  2  11   3.0   5.5   177.0   2.0 Baja

Cardiología  2  140  595   81.5   4.3   1.0   70.0 Óptima

Gastroenterología  6  366  1953   89.2   5.3   0.6   61.0 Media

Hematología  1  84  679   186.0   8.1   -3.7   84.0 Deteriorada

Medicina Interna  21  1051  6231   81.3   5.9   1.4   50.0 Media

Nefrología  4  694  3635   249.0   5.2   -3.1   173.5 Deteriorada

Neurología  2  123  790   108.2   6.4   -0.5   61.5 Deteriorada

Reumatología  1  7  30   8.2   4.3   47.9   7.0 Baja

Endocrinología 
 y Nutrición

 1  4  11   3.0   2.8   88.5   4.0 Deteriorada

 44  2473  13947   86.8   5.6   0.9   56.2 Media

Cirugía

Cirugía Maxilofacial  1  41  206   56.4   5.0   3.9   41.0 Baja

Cirugía Plástica 
 Reconstructiva

 2  33  164   22.5   5.0   17.2   16.5 Baja

Oncología
 Quirúrgica

 4  191  1036   71.0   5.4   2.2   47.8 Baja

Urología  5  315  1435   78.6   4.6   1.2   63.0 Baja

Neurocirugía  1  110  757   207.4   6.9   -0.5   110.0 Deteriorada

Cirugía General  15  1107  4211   76.9   3.8   1.1   73.8 Deteriorada

Oftalmología  2  13  35   4.8   2.7   53.5   6.5 Deteriorada

 y Ortopedia
 14  739  4851   94.9   6.6   0.4   52.8 Media

Otorrinolaringología  2  59  193   26.4   3.3   9.1   29.5 Deteriorada

 46  2608  12888   76.8   4.9   1.5   56.7 Baja

Ginecología  25  3080  6761   74.1   2.2   0.8   123.0 Deteriorada

Pediatría

Neonatología  7  439  2920   114.3   6.7   -0.8   62.7 Deteriorada

Pediatría Médica  7  611  2649   103.7   4.3   -0.2   87.3 Deteriorada

Cirugía Pediátrica  2  71  300   41.1   4.2   6.1   35.5 Deteriorada

 18  1121  5869   89.3   5.2   0.6   62.3 Media

 133  9144  39465   81.3   4.3   1.0   68.8 Óptima

1Días Estancia, 2Intervalo de Sustitución de Camas, 3Indice de Rotación de Camas
Fuente: SIMO Delegación Chiapas, IMSS julio 2012-junio 2013
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Indicadores según servicios

Camas Egresos
Días

paciente Ocupación DE1 ISC2 IRC3

División Ginecología

 25  3080  6761   74.1   2.2   0.8   123

 46  2608  12888   76.8   4.9   1.5   56.7

División Medicina Interna

 44  2473  13947   86.8   5.6   0.9   56.2

División Pediatría

 18  1121  5869   89.3   5.2   0.6   62.3

 133  9144  39465   81.3   4.3   1   68.8

Figura 1 Comportamiento por división de los indicadores que miden el recurso cama hospitalaria. Hospital General con Medicina Familiar 1 
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perception in adults

Background: -

study was to determine if the family support perception is associated with 

Methods: A total of 450 men and non-pregnant women aged 18 to 60 
years were enrolled in a population-based cross-sectional study. Accord-

cardiovascular disease, malignancy or any kind of disability were exclu-

A logistic regression analysis was used to compute the association 

Results: 
-

p
p
Conclusions: Both, moderate and high family dysfunctions are associ-

Recibido: Aceptado: 15/05/2015

Keywords

Family relations
Adult

Palabras clave

Relaciones familiares
Adulto

Introducción: 
son la base de los trastornos de la personalidad, los 
cuales se presentan frecuentemente en la población 
mexicana. Así, el objetivo de este estudio fue determi-
nar si la percepción del apoyo familiar está asociada 

Métodos: se realizó un estudio transversal analítico 
en el que se incluyeron 450 hombres y mujeres no 
embarazadas mayores de 18 y menores de 60 años 

fueron asignados dentro de los grupos: alterado y no 
alterado. La presencia de cualquier enfermedad psi-
quiátrica, renal, hepática, diabetes, cardiovascular, 
neoplasia o algún tipo de discapacidad fueron crite-
rios de exclusión. La percepción del apoyo familiar se 

-
cosocial, usando el instrumento del Dr. Víctor Chávez. 
Se determinó la asociación entre la percepción del 

-
sis de regresión logística.
Resultados: 

psicosocial alterado y no alterado, respectivamente. 

1.01-3.23 p = 0.04), y la familia altamente disfuncional 
p = 0.02) se asociaron 

Conclusiones: tanto la moderada como la alta disfun-

alterado en adultos.

aHospital General de Zona 1
bUnidad de Investigación Biomédica
cUnidad de Medicina Familiar 49 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Durango, México

Comunicación con: Luis E. Simental-Mendía

Correo electrónico: luis_simental81@hotmail.com

L -

personalidad, disminuyendo su funcionalidad y cali-
 Estos 

El funcionamiento de la familia es un factor deter-
minante en la conservación de la salud o en la apari-

con el cumplimiento, o no, de las funciones de la 

disfuncional, entendiéndose la funcionalidad familiar 
como la capacidad del sistema para enfrentar y superar 
cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las 

-

9

apoyo social que posee el individuo a través de toda su 
-

El apoyo que ofrece la familia es el principal recurso 
de promoción de la salud y prevención de la enfer-

Al respecto, la percepción del 
apoyo familiar es una manera de conocer el funciona-
miento de la familia a través de la satisfacción de uno 

-
 

La familia, como unidad social que vincula al indivi-
duo con la comunidad, se convierte en un factor que 

 Así, la enfermedad de uno de 

Métodos

-
miento informado por escrito de todos los participan-

-

-
-

respecto, previamente se reportó que las familias que 

una incidencia elevada de pacientes con enfermeda-

trastornos de la personalidad, lo que se traduciría en 
-

-
-

Figura 1  Estructura de la persona-
lidad en el total de la población de 
estudio
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-

La estructura de la personalidad se determinó a tra-

-

La percepción del apoyo familiar se evaluó 

-

Análisis estadístico

-
-

t de Student 
U

asociación entre la percepción del apoyo familiar 

-

p -

Resultados

-
 

  
  

 -

  
 

  

 
   

 
tipos de estructura de la personalidad siendo el normal 

la percepción del apoyo familiar, se encontró un pre-

-
cial de acuerdo con la percepción del apoyo familiar, 

-

Cuadro I N = 450)

alterado n = 344 no alterado n = 106 p

Género:

Mujeres  106  51  0.001

Estado civil:

Casado  194  65  0.43

Soltero  92  24  0.47

Unión libre  24  7  0.93

Divorciado  27  7  0.83

Viudo  7  3  0.70*

Conformación familiar:

Nuclear  13  14  0.0008

Nuclear simple  218  52  0.01

Nuclear numerosa  38  20  0.052

Monoparental  37  10  0.83

Extensa ascendente  31  0  0.001*

Extensa  7  10  0.001

Etapas del ciclo vital:

Matrimonio  34  14  0.42

Expansión  31  3  0.03*

Dispersión  194  55  0.48

Independencia  68  27  0.26

Retiro y muerte  17  7  0.67

Percepción del apoyo familiar:

Familia funcional  218  82  0.01

Moderada disfunción familiar  96  20  0.04

Familia altamente disfuncional  31  3  0.02*

*Valor de p estimado con la prueba exacta de Fisher

Figura 2 Clasificación de la percepción del apoyo familiar en el total de la
población de estudio
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Figura 3 Perfil psicosocial de acuerdo
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-
-

-
-

-

moderada y alta con mayor frecuencia que los indivi-

-

p -

p

Discusión

Los resultados de este estudio muestran que tanto la dis-
función familiar moderada como la disfunción familiar 

En comparación con estudios previos, a nivel 
nacional se reporta una prevalencia mayor de altera-

-

-
-

-
-

-
-

 Aunque 
las causas de los trastornos de la personalidad se des-

-

previos en donde se analice la asociación entre el per-

-
ción pudiera afectar la funcionalidad familiar, la cual es 
de suma importancia porque a través de sus diferentes 

-
-

 Al respecto, actualmente 
-
-

-

características, como un elemento que participa acti-

vamente en la salud,

-
tes, sino el tipo de personalidad de los pacientes y sus 

y funcionalidad familiar, así como la calidad de vida 
-

forma sistematizada por los equipos de atención pri-
-

-

-
dez y resistencia ante la presencia de cualquier enfer-

puedan presentar en las diferentes etapas del ciclo vital 

La principal limitación de nuestro estudio fue su 

-
ren que tanto la moderada como la alta disfunción fami-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

Cuadro II Estructura de la personalidad en relación a la percepción del apoyo familiar

Estructura de la personalidad

Depresivo 
n = 58

Ansioso 
n = 48

Obsesivo
n = 113

Paranoide
n = 10 

Neurótico
n = 34

Familia funcional  41  24  72  3  20 

Moderada disfunción familiar  14  20  30  4  7 

Familia altamente disfuncional  3  4  11  3  7 
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Melgares-Ramos MÁ et al. Quimioterapia subconjuntival en pacientes con SIDA

Quimioterapia subconjuntival 
en pacientes con síndrome de 

Estudio experimental de 3 casos clínicos

Maria de los Ángeles Melgares-Ramos,a Deyanira Carnesoltas-Lázaro,a

Yiliam Suyen Silveira-Melgares,a Aníbal Domínguez-Odiob

Subconjunctival chemotherapy in patients 

Experimental study of 3 clinical cases

Background: Squamous carcinoma of conjuctive (SCC) is a rare tumour 

included high exposition to UV and also systematic infections (HPV and 

this type of cancer is capable to provoke local recidive and distant metas-
-

tigate the antitumoral response, the tolerable and safe doses of cysplatin 
preparation in three patients with HIV with recurrent SCC by subconjucti-
val and topical administration after conservative surgery.
Methods: 

-
low since the last administration until update. 
Results: 
and their vision without SCC recidive. One patient died about 2 years 

tumoral activity and the cause was HIV infection. 
Conclusion: -
junctival is effective and tolerable in the population of patients treated.

Recibido: 19/05/2014 Aceptado: 27/02/2015

Keywords
Carcinoma

HIV
Cisplatin

Conjunctival neoplasms

Palabras clave
Carcinoma 
VIH
Cisplatino
Neoplasias de la conjuntiva

Introducción: el  carcinoma  escamoso  de la conjun-
tiva (CEC) es un tumor maligno epitelial de la mucosa 
conjuntival, de etiología multifactorial. Existen varias 
alternativas de tratamiento para el control de esta 
enfermedad con diferentes resultados terapéuticos. El 
objetivo del trabajo fue evaluar la respuesta antitumo-
ral de la preparación de una formulación de cisplatino 
en 3 pacientes con HIV y CEC recidivante, candidatos 
a tratamiento de enucleación y exenteración orbitaria, 
y evaluar los efectos adversos que se presentaron con 
la administración de la formulación aplicada. 
Métodos: fueron tratados 3 pacientes masculinos, 
caucásicos, con media de edad 37 años, a los que se 

les realizó cirugía exerética y se les administraron 3 
ciclos de quimioterapia subconjuntival, con duración 
de 3 meses. 
Resultados: todos los pacientes conservaron sus 
ojos y la visión. No hubo persistencia ni aparecieron 
recidivas tumorales durante el periodo evaluado. Un 
paciente falleció por progresión del HIV 2 años des-

-
servada y sin actividad tumoral. 
Conclusión: el tratamiento con quimioterapia subcon-

-
rable en la población de pacientes tratados.

aInstituto Nacional de Oncología y Radiobiología
aServicio de Oftalmología, Departamento de Farmacología Clínica, 
Vicedirección de Asistencia Médica e Investigaciones

bDirección de Investigación y Desarrollo, LABIOFAM

La Habana, Cuba

Comunicación con: Maria de los Ángeles Melgares-Ramos

Correo electrónico: maria.melgares@infomed.sld.cu

Eforma parte de un espectro de afecciones que 
 Su inciden-

2 -

La presencia de la enfermedad se ha asociado con 
-

 y por 
 El trata-

-

9

y la quimioterapia local con colirios, o con radioterapia 
 

-

antitumoral de un preparado de cisplatino como trata-
miento alternativo en pacientes con carcinoma esca-

-

Casos Clínicos

Caso Clínico 1

-

-

fue satisfactorio con control de la enfermedad y con-

El paciente continuó con persistencia del tumor, por 
lo que se decide realizar nuevamente tratamiento de 

tratamiento de quimioterapia con esquema similar a 

-

-

-
-

-

-

-

 El 
-

de tratamiento se le realizan los estudios clínicos sis-

-
parado de cisplatino neoadyuvante y adyuvante a esta 

Figura 1 Caso Clínico 1. (A) Recidiva tumoral previo al primer ciclo de 
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Discusión

-

-

-
 En nuestra serie todos los casos se pre-

6 es el 

-
péutica preventiva para evitar las lesiones recidivantes 

-
-

-
-

Figura 3 Caso Clínico 3. (A) Antes del tratamiento. (B) Después del tercer 
ciclo de tratamiento

 El uso del cisplatino 

-

-

-

La quimioterapia local y tópica propuestas mos-
traron una respuesta tumoricida y control de la enfer-

terapéutico convencional aplicado en pacientes de la 

Conclusión

La quimioterapia tópica es, hoy en día, una técnica 
-

la enfermedad en esta localización, demostrando ser 
-

los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.

Caso clínico 2

-

sido operado en dos ocasiones anteriores, sin control 
-
-

-
-

-

pertinente al tratamiento alternativo y un consenti-

-

-
-

-

-

Se remitió de forma inmediata a consulta especia-
lizada, donde fue tratado, pero tuvo una evolución tór-

Caso Clínico 3

-
-

-

después comenzó con crecimiento y reaparición de 

-

-

Se toma muestra de la lesión recidivante y el 

leído el el consentimiento informado el cual acepta y 

-

-

-

Figura 2 Caso Clínico 2. (A) Antes del tratamiento (B) Después del tercer ciclo 
de tratamiento
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Nuño-Gutiérrez BL et al. Salud mental y Tabaquismo 

Indicadores de salud 
mental y su asociación con 

de Guadalajara según sexo

Bertha L. Nuño-Gutiérrez,a Alfredo Celis-de la Rosa,b 
Olga Patricia García-Pérezc

Mental health indicators and their association 
with smoking in Guadalajara teenagers by sex

Background: 
in the last month in scholastic adolescents. 
Methods: 

health factors were evaluated: self-esteem, impulsiveness, depressive 
symptoms, suicide ideation, disordered eating, recreation, locus of con-
trol, relationship with father, relationship with mother and stress. 
Results: We found mental health factors differences between men and 
women. In the risk analysis, the factors which associated with tobacco 
smoking in men were high self-esteem, impulsiveness, age and tobacco-
smoking in friends. For the women suicide ideation, impulsiveness disor-
dered eating, age and tobacco-smoking in friends and brothers. After the 
logistic regression were associated impulsiveness and tobacco-smoking 
in friends for both, high self-esteem and age for men, and tobacco-smok-
ing in brothers for women. 
Conclusions: Mental health factors are different for men and women. 
However, all of them are a reference that tobacco-smoking is associated 
with the inner world of teens that are meaning differently for men and 
women.

Recibido: Aceptado: 

Keywords
Adolescent

Mental Health
Smoking
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Introducción: el objetivo de este estudio fue evaluar 
la fuerza de asociación entre indicadores de salud 
mental con el tabaquismo actual en adolescentes 
según su sexo. 
Métodos: se incluyeron 1134 estudiantes de primer 
año de una preparatoria pública. Se evaluaron diez 
indicadores de salud mental mediante escalas valida-
das: autoestima, impulsividad, síntomas depresivos, 
ideación suicida, conductas alimentarias de riesgo, 
recreación, locus de control, relación con padre/madre 
y estrés psicosocial. 
Resultados: encontramos diferentes indicadores aso-
ciados al tabaquismo en hombres y mujeres. En el 
análisis de riesgo crudo los indicadores para los hom-

bres fueron: alta autoestima, impulsividad, tener 16-17 
años de edad y tabaquismo en amigos. En mujeres: 
ideación suicida, impulsividad, conductas alimentarias 
de riesgo, tener 17 años, tabaquismo en amigos y her-
manos. Después de la regresión logística, en ambos 
grupos hubo asociación entre impulsividad y taba-
quismo en amigos. Además en hombres se encontró: 
alta autoestima y tener 16-17 años de edad, mientras 
que en mujeres: tabaquismo en hermanos. 
Conclusiones: los indicadores de salud mental asocia-
dos al tabaquismo actual fueron diferentes para hombres 
y mujeres. En los hombres: alta autoestima, impulsi-
vidad, edad y tabaquismo en amigos. En las mujeres: 
impulsividad, tabaquismo en amigos y hermanos.

aUnidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud 
del Adolescente (UIESSA). Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Delegación Jalisco/ Universidad de Guadalajara. 

bUnidad de Investigación Clínica. Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Delegación Jalisco/ Universidad de Guadalajara. 

cUnidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud 
del Adolescente (UIESSA). Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Delegación Jalisco

Comunicación con: Bertha L. Nuño-Gutiérrez 

Correo electrónico: bertha.nuno@imss.gob.mx

Ese estima que casi seis millones de personas 

 Aunque el consumo de 

-

-

2

-
 

asistir a clases en el turno vespertino,
familiares, -

9

convertirse en fumador, tolerancia social, alta disponi-
 

monitoreo de padres,  curiosidad,  padres con tenden-

Los síntomas depresivos, la hostilidad y la ansiedad 

 Aunque 
-

-
luado: la impulsividad, la autoestima, el locus de con-
trol, la ideación suicida, la recreación y las conductas 

-

del presente estudio fue evaluar la fuerza de asociación 

Las escalas de los cuestionarios fueron de tipo 
-

-

-

-

-

-
-

p
que mostraron un nivel de p

26 el estu-

-
timiento informado por escrito a los participantes y 

Métodos 

-

-

-
tas, dentro del horario y sede escolar, cuya duración 

incluyó tres secciones:

•  que 

• Indicadores de salud mental evaluados mediante 
escalas validadas y estandarizadas en adolescentes 

-
mos tres meses,
afectividad  e internalidad,

22

la vida,  
22 22 

• 
semestre, turno, calendario escolar, promedio 

-
-
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dispuso de un servicio de atención psicoterapéutica en 

atendidos y se solicitó autorización a los estudiantes 

Resultados 

-

-
-

Cuadro I 

Característica

Hombres Mujeres

Con tabaquismo
n

Sin tabaquismo
n

Con tabaquismo
n

Sin tabaquismo
n

Edad

15 años  18 (34.0)  248 (60.5)  34 (52.3)  400 (66.0)

16 años  26 (49.0)  125 (30.5)  23 (35.4)  173 (28.3)

17 años y más  9 (17.0)  31 (7.6)  7 (10.8)  18 (3.0)

Sin dato  0 (–)  6 (1.5)  1 (1.5)  15 (2.5)

Semestre

1  24 (45.3)  144 (35.0)  26 (40.0)  195 (32.2)

2  29 (54.7)  262 (64.0)  37 (57.0)  406 (67.0)

3 –  4 (1.0)  2 (3.0)  5 (0.8)

Matutino  16 (30.2)  235 (57.3)  29 (44.6)  338 (55.8)

Vespertino  37 (69.8)  175 (42.7)  36 (55.4)  267 (44.1)

Regular  46 (86.8)  371 (90.5)  60 (92.3)  558 (92.1)

Irregular  5 (15.2)  28 (6.8)  5 (7.7)  36 (5.9)

Sin dato  2 (3.8)  11 (2.7) – –

Sí  41 (77.4)  234 (57.1)  56 (86.2)  309 (51.0)

No  12 (22.6)  176 (42.9)  9 (13.8)  297 (49.0)

Sí  16 (30.2)  105 (25.6)  20 (30.8)  167 (27.6)

No  37 (69.8)  305 (74.4)  45 (69.2)  439 (72.4)

Sí  15 (28.3)  73 (17.8)  17 (26.2)  111 (18.3)

No  38 (71.7)  337 (82.2)  48 (73.8)  495 (81.7)

Sí  14 (26.4)  67 (16.3)  23 (35.4)  107 (17.7)

No  39  73.6)  343 (83.7)  42 (64.6)  499 (82.3)

Promedio escolar  71.3 (DE 26.4)  75.4 (DE 27.1)  67.1 (DE 34.2)  75.5 (DE 29.9)

Cuadro II Asociación entre indicadores de salud mental con tabaquismo actual en adolescentes

Indicadores de salud mental

Análisis bivariado Análisis Multivariado

Sí
(n = 118)

No
(n = 1016)

ORc ORa*

Autoestima  21  153  1.2  0.7 – 2.0  –  –

Síntomas depresivos  22  149  1.3  0.9 – 2.9  –  –

Estrés psicosocial  26  146  1.7  1.0 – 2.7  –  –

Ideación suicida  24  110  2.1  1.3 – 3.4  1.7  1.0 – 2.9

Impulsividad  40  121  3.8  2.5 – 5.8  3.2  2.0 – 5.1

Locus de control interno  10  140  0.6  0.2 – 1.1  –  –

Recreación  20  133  1.4  0.8 – 2.3  –  –

Relación defectuosa con madre  15  128  1.0  0.6 – 1.8  –  –

Relación defectuosa con padre  14  160  0.7  0.4 – 1.3  –  –

Conductas alimentarias de riesgo  14  68  1.9  1.0 – 3.4  –  –

Sexo:

Masculino  53  410  1.2  0.8 – 1.8  –  –

Edad:

16 años  49  298  2.0  1.3 – 3.2  1.9  1.2 – 2.9

17 años  16  49  4.1  2.2 – 8.0  3.4  2.1 – 5.7

 97  543  4.0  2.5 – 6.6  3.4  2.1 – 5.7

 32  184  1.7  1.1 – 2.6  –  –

 36  272  1.2  0.8 – 1.8  –  –

 37  174  2.2  1.4 – 3.4  2.0  1.3 – 3.2

ORc= Odds ratio crudo
ORa= Odds ratio ajustado
* OR ajustado por las dos variables entre sí
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-

-

que el turno vespertino concentró la mayor proporción 
de fumadores, el promedio escolar fue menor en los 

-
-

-

-

-

-
-

-

Discusión

-
cadores de salud mental asociados de forma indepen-

forma independiente fueron: alta autoestima, impulsivi-

referente interno, porque representa patrones de com-
-

-

 que repre-
senta el malestar emocional y una condición de mayor 

 

autoestima disminuye en los estados depresivos en los 
 mien-

-
tido, la autoestima parece reforzar el sentimiento de 

los indicadores de salud mental que estuvieron pre-

-
-

29 La impulsividad 
-

 La impulsividad se ha 
-

-

-
que las acciones del grupo encarnadas en fumar, son 

-

en el modelo multivariado como un indicador de la 
adolescencia media, en la que se ensayan diferentes 

 que los adolescentes 

-

-

Cuadro III Asociación entre indicadores de salud mental tabaquismo actual en adolescentes según sexo

Indicadores de salud mental

Hombres Mujeres

Asociación Univariada Asociación Multivariada* Asociación Univariada
Asociación 
Multivariada

ORc ORa ORc ORa

Autoestima  -2.0 1.0 – 3.9  -2.3  -1.1 – 4.8  -0.8 0.3 – 1.6 – –

Síntomas depresivos  -1.1 0.5 – 2.6  –  –  -1.5 0.8 – 2.8 – –

Estrés  -1.8 0.9 – 3.7  –  –  -1.6 0.8 – 3.0 – –

Ideación suicida  -1.4 0.7 – 3.1  –  –  -2.8 1.5 – 5.3 – –

Impulsividad  -3.0 1.5 – 5.5  -2.8  -1.4 – 5.4  -4.6 2.6 – 8.2 4.4 2.4 – 8.1

Locus de control  -0.5 0.2 – 1.3  –  –  -0.6 0.2 – 1.6 – –

Recreación  -1.2 0.6 – 2.7  –  –  -1.4 0.7 – 2.8 – –

Relación defectuosa con madre  -0.9 0.4 – 2.0  –  –  -1.1 0.5 – 2.4 – –

Relación defectuosa con padre  -0.9 0.4 – 2.0  –  –  -0.6 0.3 – 1.4 – –

Conductas alimentarias de 
riesgo 

 -1.4 0.3 – 6.6  –  –  -2.2 1.1 – 4.3 – –

Edad:

16 años  -4.6 2.5 – 8.8  -2.7  -1.4 – 5.3  -1.6 0.9 – 2.8 – –

17 años  -4.0 1.5 – 10.4  -4.2  -1.7 – 10.6  -4.6 1.6 – 12.7 – –

 -2.6 1.3 – 5.0  -2.3 1.2 – 4.7  -6.0 2.9 – 12.3 5.3
2.6 – 
11.1

 -1.8 0.9 – 3.5  –  –  -1.6 0.9 – 2.8 – –

 -1.2 0.7 – 2.4  –  –  -1.2 0.7 – 2.0 – –

 -1.8 0.9 – 3.4  –  –  -2.0 1.5 – 4.4 2.7 1.5 – 4.8

ORc= Odds ratio crudo
ORa= Odds ratio ajustado
* OR ajustado por las variables en el modelo entre sí
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el uso, lo que se traduce en nichos de oportunidad para 

-

-
cial atención, desde el punto de vista de la preven-

-

2 

9 -

-
-

tradición prevalece en la constitución de estas dife-

perspectiva histórica de lo femenino, se contrapone 

-
truye un neomodelo femenino, orientado a desapare-

-
tró una mayor proporción de fumadores, así como 
un menor promedio escolar y mayor proporción de 

-
 

-

-

-

incluir elementos del mundo interno del adolescente, 
los cuales parecen estar incidiendo de manera impor-

-

-

-

-
-

un foco interno, de mayor introspección, así como el 

prioritario porque representa la antesala de la insta-

incidir, antes de que se conviertan en dependientes a 
la nicotina y requieran de otro tipo de intervenciones 

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 

centes de una preparatoria de Guadalajara, Jalisco, 
México. Salud Mental 2005;28(5):64-70.
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Factores relacionados con 
pérdida de la función renal 
residual en pacientes en 
diálisis peritoneal
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Marcela Ávila-Díaz,a Oscar Orihuela-Rodríguez,b Ramón Paniagua-Sierraa

Factors related to residual renal function loss in 
patients in peritoneal dialysis 

Background: Residual renal function (RRF) contributes to the quality of 

higher patient survival in peritoneal dialysis (PD), and is now accepted 
that RRF and peritoneal clearance are not of equal value in patient sur-

prevalent patients in continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD). 
Methods: 

Clinical and laboratory assessments were done in each visit during a 
year.  
Results: p = 0.042), systolic (p = 0.009) and diastolic 
(p = 0.006) blood pressure (BP), hemoglobin (p = 0.008), peritoneal cre-
atinine clearance (p p = 0.017) and lev-

p = 0.022) and 
dialysate (p = 0.008) were related with RRF loss. 
Conclusions: It is important to understand the factors associated with 
RRF loss in our patients to prevent the gradual loss and its implications 
on the mortality and quality of life.

Recibido: 03/11/2014 Aceptado: 

Keywords
Kidney diseases

Peritoneal dialysis

Palabras clave
Enfermedades renales 
Diálisis peritoneal 

Introducción: la conservación de la función renal 
residual (FRR) en los pacientes en diálisis peritoneal 

vida, independientemente de que su preservación ha 

pacientes. El objetivo del presente estudio fue conocer 
los factores relacionados con pérdida de la FRR en un 
grupo de pacientes prevalentes en diálisis peritoneal 
continua ambulatoria (DPCA). 
Métodos: se trata de un estudio de análisis de resul-
tados secundarios. Se incluyeron 43 adultos con dia-

les dio seguimiento durante un año. 

Resultados: los factores relacionados con la pérdida 
de la FRR fueron: género masculino (p = 0.042), pre-
sión arterial sistólica (p = 0.009) y diastólica (p = 0.006), 
hemoglobina (p = 0.008), aclaramiento peritoneal de 
creatinina (p

(p = 0.022) y dializado (p = 0.008). 
Conclusiones: es importante conocer los facto-
res relacionados con pérdida de la FRR en nuestros 
pacientes para evitar la pérdida gradual de la misma 
y sus implicaciones sobre la mortalidad y calidad de 
vida.
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bHospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI
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Lpacientes con enfermedad renal crónica en 

-

óptima eliminación de líquidos y el adecuado control 
-
-

torios, la preservación de la síntesis de eritropoyetina 

-

es un poderoso predictor de mortalidad, y su preva-

aclaramiento peritoneal, la que ofrece un poder predic-

 

 y la enfermedad 

-

-

-

Evaluación clínica y bioquímica

el primer mes y, posteriormente, cada mes durante un 

-
-

-
-

La información adicional incluyó mediciones de pre-

Medición de la adecuación de la diálisis

-
dio fue conocer los factores asociados con la pérdida 

-

Métodos

Diseño del estudio

Pacientes

-
-

-

screening, 



580 581Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):578-83 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):578-83

et al. et al. 

dio semanal total del aclaramiento de creatinina fue de 
2

2

p
p p -

p
p p

p
p 

-

Conclusiones

esta enfermedad, incluso después del comienzo de la 

-
tores relacionados con la disminución o pérdida de la 

otros autores

realizadas en animales, que demuestran que, con el 
-

las ratas macho orquiectomizadas, son relativamente 

et al.,  quienes demostraron que uno de 

et al.

nivel de presión arterial y la tasa de disminución de 

-
miento tienen mayor elevación de la presión arterial y 

-

cantidades adecuadas de eritropoyetina en respuesta 

-
-

 que mostró un 

-

p 

 -

2 y 

 
2 a 9 

2  
 2 22

entre el aclaramiento de creatinina peritoneal y la pér-

Cuadro I 
población estudiada

 Valor de p

N 43

Edad (años) 60.82 ± 8.50  0.529

22/20  0.042*

12.18 ± 8.69  0.918

Frecuencia de peritonitis (eventos) 0.59 ± 0.70  0.718

Peso (kg) 66.08 ± 11.46  0.209

158.73 ± 11.43  0.107

IMC (kg/m2) 26.26 ± 4.09  0.892

Relación cintura/cadera 0.97 ± 0.06  0.656

34.81 ± 6.66  0.310

16.16 ± 2.69  0.198

Presión arterial sistólica (mmHg) 134 ± 26  0.009*

Presión arterial diastólica (mmHg) 77 ± 14  0.006*

Hemoglobina (g/dL) 10.19 ± 2.28  0.008*

29.80 ± 6.57  0.014*

Glucosa sérica (mg/dL) 174.20 ± 136.89  0.086

Albúmina sérica (g/dL) 2.68 ± 0.36  0.195

7.58 ± 4.2  0.984

PCR (mg/L) 0.661 ± 0.573  0.112

IL-6 en plasma (pg/ml) 6.35 ± 2.57  0.256

IL-6 en dializado (pg/ml) 10.24 ± 1.67  0.769

5.91± 3.31  0.022*

4.59 ± 3.65  0.008*

a = Frecuencia; IMC = Índice de masa corporal; PCR = Proteína C reactiva; 
 = Factor de necrosis tumoral alfa. Los datos 

son expresados en medias DE; c = valor de p basado en el análisis multiva-
riante de regresión múltiple de Cox

-
neal de urea y creatinina se midió en orina y dializado 

-

realizada durante el estudio de adecuación usando 

Medición de la FRR

2, la cual 

medida de resultado en el estudio fue la presencia de 
-

Mediciones cardiovasculares

La presión arterial fue medida en consultorio con 

-

-

diastólico ventricular izquierdo, fracción de eyección, 
-

-

-

Análisis estadístico

-

-

Resultados

-

-

-

Cuadro II Mediciones de Función Renal en el grupo de pacientes estudiados

Valor de pc

0.79 ± 0.08  0.582

Aclaramiento peritoneal de Cr (L/semana) 52.55 ± 10.79  0.014*

Aclaramiento renal de Cr (L/semana) 2.85 ± 2.61  0.256

Kt/V peritoneal 1.82 ± 0.33  0.108

Kt/V renal 0.05 ± 0.04  0.323

Aclaramiento total de Cr (L/semana) 55.40 ± 10.45  0.557

Kt/V total 1.87 ± 0.37  0.234

0.22 ± 0.21  0.369

Volumen de orina (mL/24 h) 353 ± 242 0.060

1337 ± 490  0.017*

son expresados en medias  DE; c = los valores de p están  basados en el 
análisis multivariante de regresión múltiple de Cox
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et al.  encontraron que el ele-
vado transporte de solutos peritoneales en pacientes 

cinética de urea son producidos por la pérdida de la 
et al.

demostró que la tasa de transporte peritoneal durante 

En el presente estudio, encontramos una clara aso-

-
mente elevados, lo que puede ser causado por incre-
mento en la formación, disminución en la eliminación 

 demuestran 

-

-

-
-

-

de transporte de solutos alto, frecuentemente tienen 

conducción para el transporte osmótico de líquidos a 

-

relacionados tanto con el paciente como con la propia 
-
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Ramírez-Mendoza, P et al. Histopatología de mucosa circundante a cáncer gástrico

adenocarcinoma gástrico 

diagnóstico de Sídney y Olga

Pablo Ramírez-Mendoza,a Liliana Hernández-Briseño,b 

Moisés Casarrubias-Ramírez,c Isabel Alvarado-Cabrero,d

Ulises Ángeles-Garaye

Atrophy in the mucosa neighboring an intestinal-
type gastric adenocarcinoma by comparing the 

Background: Gastric carcinoma causes about 700 000 deaths world-

is to assess the atrophy in the mucosa neighboring an intestinal-type 
gastric adenocarcinoma by comparing the Sydney vs. OLGA systems.
Methods: -
carcinoma (Lauren) were compared with 32 non-neoplastic cases. Both 

consensus-based assessment of the atrophy in non-neoplastic corpus 

median, and distribution of the frequencies were obtained using the 

cancer were calculated through the dichotomy of advanced atrophy-pos-
itive and advanced atrophy-negative scales.
Results: -
noma showed an advanced atrophy with the OLGA system, with a sensi-

individuals showed an advanced atrophy with the Sydney system, with a 

Conclusions: 

the mucosa neighboring a gastric carcinoma.
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Introducción: el carcinoma gástrico ocasiona al año 
unas 700 000 muertes en el mundo. El objetivo de este 

adenocarcinoma gástrico tipo intestinal comparando 
los sistemas Sídney y OLGA. Diferencias en el rendi-
miento diagnóstico impulsarían el empleo de alguno.
Métodos: estudiamos 28 sujetos con adenocarcinoma 
gástrico tipo intestinal (Lauren), que comparamos con 
32 casos sin neoplasia, ambos grupos con gastrectomía 

cuerpo y antro no neoplásico con los sistemas Sídney 
y OLGA. Se obtuvieron la media, mediana y distribu-
ción de frecuencias por escala de medición, así como 
la distribución de las variables del estudio. Se calculó la 

cáncer gástrico gracias a dicotomizar las escalas con 

Resultados: veinticuatro de 28 casos con adenocar-
-

Conclusiones: el sistema OLGA tiene elevada sen-

para reconocer cambios preneoplásicos en la mucosa 
vecina al cáncer gástrico. Empero, OLGA no mostró 

-
sia de alto grado, ni en adenocarcinomas en las por-
ciones proximales del estómago.
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A -

 

-

-
-

-
-

-
-

-

Los períodos de tiempo estudiados para cada hos-

-

-

El sistema Sídney

-
-

-
   

En este estudio evaluamos, en  la mucosa vecina al 

Métodos

-

-

-
-

-

-

-

En los todos los casos, con neoplasia y sin neo-

Cuadro I Indicaciones de gastrectomía total en 32 sujetos sin cáncer

Indicaciones de la intervención Núm. de casos

 7

Úlcera gástrica o duodenal  6

 5

Adenocarcinoma ámpula de Vater  4

Gastropatía hipertensiva  3

gastrectomía
 2

Remodelación de antrectomía previa  2

Adenoma tubular con displasia  1

Acalasia con ascenso gástrico  1

Complicaciones post-funduplicatura  1

 32
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 corresponde a un sistema 

-
-

que consiste en  la contracción y la pérdida de las uni-

al menos un compartimiento de la mucosa, y la tercera, 

 El estadio de 

-

-

-
-

  

Análisis estadístico

-

Resultados

el carcinoma tipo intestinal,  empleamos para nues-

-

-

Cuadro II 
predictivo negativo y positivo

Probabilidad de Cáncer con:
Con 

cáncer
Sin 

Cáncer  Sensibilidad VPP VPN Exactitud

(n = 28)

Sídney
 4  1  14.3  100.0  100.0  57.1  60.0 

 24  31

OLGA
Estadios 3 y 4  24  4  75.0  87.5  84.0  80.0  78.6 

Estadios 0 a 2  4  28

Cuadro III
para los sistemas Sídney y OLGA para los grupos con y sin cáncer gástrico

Grupo de estudio

Variable
Con cáncer

n = 28
Sin cáncer

n = 32

Sexo

Hombre  9 (32.1)  16 (50)

Mujer  19 (67.8)  16 (50)

Presente  10 (35.7)  3 (9.5)

Ausente  18 (64.2)  29 (90.5)

 18 (64.2)  29 (90.5)

Leve  6 (21.4)  3 (8.5)

Moderada  4 (14.2)  0

Presente  24 (85.7)  12 (37.5)

Ausente  4 (14.2)  20  (62.5)

 4 (14.2)  21 (65.6)

Metaplásica  15 (53.5)  8 (25)

No metaplásica  2 (7.1)  0

Mixta  7 (25)  3 (9.3)

 2 (7.14)  20 (62.5)

1 y 2  2 (7.14)  8 (25)

3 y 4  24 (85.7)  4 (12.5)

Neoplasia intraepitelial

Bajo grado  2 (7.1)  3 (9.3)

Alto grado  18 (64.2)  7 (21.8)

Sin neoplasia intraepitelial  8 (28.5)  22 (68.7)

OLGA: Enlace operativo para la evaluación de la gastritis,  CGI: Adenocarci-
noma gástrico tipo intestinal, NIE: Neoplasia intraepitelial

correspondieron a: un paciente intervenido para amplia-

-

Discusión

-

-

radica en la inclusión de la metaplasia como un fenó-

Genta

-

Arista et al.29

mucosa circundante en casos de carcinomas y linfomas 
-

-

-
-

Satoh et al.
-

cifras casi idénticas a las nuestras: con una elevada fre-
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enfermos encontraron una relación con etapas avanza-
-

-

-

 
-

-
-

-

endoscópico, la resolución endoscópica o a las técnicas 
-

-

-

-

-

-

et al

nuestra opinión,

-

-
-

Los dos restantes, para sumar los cuatro, se encontra-

-

Los adenomas foveolares son una condición cau-

en 
su serie de pacientes con adenomas foveolares encon-

En lo referente a la localización anatómica, hay 

-

datos son muy escasos y requieren de validación con 

-
mos solo aquellos casos que llenaron nuestros criterios 

Conclusiones

-

-
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Genome-wide association in type 2 diabetes and 
its clinical application

La diabetes mellitus es una enfermedad compleja y 
crónica que representa uno de los más grandes pro-
blemas de salud en el mundo. Debido a las alarmantes 
cifras que evidencian el constante aumento de casos, 
se exige la creación de nuevas técnicas diagnósticas, 
terapéuticas y de prevención. El estudio de escaneo 
genómico completo (GWA por sus siglas en inglés, 

representa una herramienta útil de investigación para 
la caracterización de marcadores genéticos y vías 

En México es necesario hacer una disección com-

-
plejo mosaico genético de nuestra población, pues 
se requiere para incrementar el conocimiento mole-

Existen diversos estudios genéticos para la población 
mexicana vinculados al proyecto de los 1000 geno-

-
critos en poblaciones europeas. Hasta este momento 

metaanálisis mundial con la participación de México, 
demostramos al menos 7 nuevas variantes asociadas 

Diabetes mellitus is a complex and chronical disease, which represents 
one of the biggest health issues the world, with alarming numbers and 
constantly increasing it demands the creation of new diagnostic, thera-

-

characterization of genetic markers and physiopathogenic pathways, 
-

cations. In Mexico is necessary to make a comprehensive dissection of 

population and increase the knowledge of the molecular and patho-

genetic studies for the Mexican population, linked to the 1000 genomes 

population which are not described in European populations, until the 

meta-analysis, with the participation of Mexico, we demonstrated at least 
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-

propone el uso de todas las variantes conocidas de 

-
 

-
-

 tiene un papel en la secreción 

-

Escaneo genómico completo en pacientes 
con DT2

 Gracias a este tipo de estudios 

 siendo 

-
29

Investigación Genética de la DT2 en México

-

-

-

-

6-9 Esta revisión resume la 

Investigación genética en DT2

Los países desarrollados en los que se ha visto aumen-
-

 Ello ha facilitado la comprensión 

neonatal o síndromes de resistencia a la insulina y 

-
 Esta aso-

-

 
 y 

-
sas funciones celulares y en la diferenciación de los 
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Cuadro I 29

Gen Cromosoma
Razón de 
momios

FAR
Estudio

Función y probable mecanismo

ADAMTS9  3 1.09-1.05 0.68-0.81 MA Acción de la insulina y metaloproteinasa

ADCY5  3 1.12 0.78 MA Acción de la insulina/ adenilciclasa

ANK1  8 1.09 0.76 MA, CC

ANKRD55  5 1.08 0.7 MA, CC Acción de la insulina

ANKS1A  6 1.11 0.91 GWAS Regulador de vía/ desconocido

ARAP1  11 1.08-1.14 0.81-0.88 GWAS, MA

BCAR1  16 1.12 0.89 MA, CC

BCL2  18 1.09 0.64 GWAS

BCL11A  2 1.08-1.09 0.46 MA

CAMK1D  10 1.07-1.11 0.18 LA. MA

CDC123

CAPN10  2 1.09-1.18 0.73-0.96 MA Proteasa Calpaina cisteína/ acción de la insulina

CDKAL1  6 1.10-1.20 0.27-0.31 GWAS, MA

CDKN2A  9 1.19-1.20 0.82-0.83 GWAS

CDKN2B

CENTD2  11 1.08-1.13 0.81-0.88 GWAS

CHCHD9  9 1.11-1.20 0.93 MA Desconocido

TLE4

CILP2  19 1.13 0.08 MA, CC Desconocido

DGKB  7 1.04-1.06 0.47-0.54 MA Cinasa diacilglicerol/ acción de la insulina

DUSP9  X 1.09-1.27 0.12-0.77 MA Fosfatasa

FOLH1  11 1.10 0.09 GWAS Glucoproteína transmembrana/ desconocido

FTO  16 1.06-1.27 0.38-0.41 GWAS, MA Regulador metabólico/ acción de la insulina

GATAD2A  19 1.12 0.08 GWAS Represor transcripcional/ desconocido

GCK  7 1.07 0.20 MA Glucocinasa/ acción de la insulina

GCKR  2 1.06-1.09 0.59-0.62 MA Regulador de glucocinasa/ acción de la insulina

GIPR  19 1.10 0.27 GWAS Receptor acoplado a proteína-G/ desconocido

GRB14  2 1.07 0.60 MA, GCS Adaptador de proteína/ acción de la insulina

HFE  6 1.12 0.29 MA Proteína de membrana/ desconocido

HHEX  10 1.12-1.13 0.53-0.60 AL, MA Represor transcripcional/ degradación intracelular de insulina/ 
proteína motor.

IDE  

KIF11

HMG20A  15 1.08 0.68 MA, GCS Proteína asociada a cromatina/ desconocido 

HMGA1  6 1.34-15.8 0.10 GCS Regulador transcripcional/ acción de la insulina

HMGA2  12 1.10-1.20 0.09-0.10 MA Regulador transcripcional

...Continúa de la página 594

HNF1A  12 1.07-1.14 0.77-0.85 MA Activador transcripcional hepático y pancreático

HNF1B  17 1.08-1.17 0.47-0.51 GCS, MA

IGF2BP2  3 1.14 0.29-0.32 GWAS, MA

IRS1  2 1.09-1.12 0.64-0.67 GCS, MA Elemento de señalización de insulina/ acción de la insulina

JAZF1  7 1.10 0.52 MA 

KCNJ11  11 1.09-1.14 0.37-0.47 GCS, MA

KCNQ1  11 1.08-1.23 0.44 GWAS

KLF14  7 1.07-1.10 0.55 MA Factor de transcripción/ acción de la insulina

KLHDC5  12 1.10 0.80 MA, CC Progresión mitótica y citocinesis/ desconocido 

LAMA1  18 1.13 0.38 GWAS Mediador de migración celular/ acción de la insulina

MC4R  18 1.08 0.27 MA, CC Receptor acoplado a proteína-G/ desconocido

MTNR1B  11 1.05-1.08 0.28-0.30 GWAS, MA

NOTCH2  1 1.06-1.13 0.10-0.11 MA Receptor de membrana

PPARG  3 1.11-1.17 0.85-0.88 GCS, MA Receptor nuclear/ acción de la insulina

PRC1  15 1.07-1.10 0.22 MA Regulador de citocinesis

PROX1  1 1.07 0.50 MA Factor de transcripción Homeobox/ acción de la insulina

PTPRD  9 1.57 0.10 GWAS Proteína tirosina fosfatasa

RBMS1  2 1.11-1.08 0.79-0.83 MA Modulador DNA/ acción de insulina

SLC2A2  3 1.06 0.74 GWAS

SLC30A8  8 1.11-1.18 0.65-0.70 GWAS, MA

SREBF1  17 1.07 0.38 GWAS Regulador transcripcional de lípidos/ desconocido

SRR  17 1.28 0.69 GWAS Serina racemase

TCF7L2  10 1.31-1.71 0.26-0.30 LA, MA, GWAS

THADA  2 1.15 0.90 MA

TH/INS  11 1.14 0.39 GWAS Síntesis de catecolamina/ desconocido 

TLE1  9 1.07 0.57 MA, CC Corepresor transcripcional/ desconocido

TP53INP1  8 1.06-1.11 0.48 MA Proteína proapoptótica/ desconocido

TSPAN8  12 1.06-1.09 0.27-0.71 MA

LGR5

WFS1  4 1.10-1.13 0.60-0.73 GCS

ZBED3  5 1.08-1.16 0.26 MA

ZFAND6  15 1.01-1.11 0.60-0.72 MA

ZMIZ1  10 1.08 0.52 MA, CC Regulador transcripcional/ desconocido

Haplogroup B mtDNA 1.52 0.25 GCS

OriB mtDNA 1.10 0.30 MA

GWAS: Escaneo genómico completo, MA: Meta-análisis, GCS: Estudio de Genes candidatos, LA: Análisis de ligamiento, FAR: Frecuencias 
de los alelos de riesgo
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Cuadro II

Locus SNP Cromosoma Alelo 1 de Riesgo Alelo 2 [P]

TMEM154 rs6813195  4 C 1.08(1.06–1.10) 4.1×10

SSR1-RREB1 rs9505118  6 A G 1.06(1.04–1.08) 1.4×10

FAF1 rs17106184  1 G A 1.10(1.07–1.14) 4.1×10

POU5F1-TCF19 rs3130501  6 G A 1.07 (1.04–1.09) 4.2×10

LPP rs6808574  3 C 1.07 (1.04–1.09) 5.8×10

ARL15 rs702634  5 A G 1.06(1.04–1.09) 6.9×10

MPHOSPH9 rs4275659  12 C 1.06(1.04–1.08) 9.5×10

Cuadro III

HbA1c Insulina-HOMA
Glucosa plasmática 

en ayuno (GPA) Insulina/GPA HbA1c /GPA
HbA1c/GPA/

Insulina

ABCB11 ADRA2A ARAP1 ADCY5 SLC30A8 G6PC2

ANK1 CHL1 VPS13C DGKB GCK

ATP11A/TUBGCP3 GRB14 CRY2 FADS1 MTNR1B

CDKAL1 IGF1 DPYSL5 GCKR

FN3K IRS1 MADD GLIS3

HFE LYPLAL1 PCSK1 PPP1R3B/TNKS

HK1 PDGFC MRPL33 PROX1

SPTA1 SC4MOL FOXA2 SLC2A2

TMPRSS6 TAF11 OR4S1

PDX1

TCF7L2

-

-
-

-

 Lo anterior 

Conclusiones

-

-

-
-

necesario hacer una disección comprensiva del fondo 
-

-

-

-

-

requieren nuevos estudios como la secuenciación de 

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

-
 

Los primeros estudios enfocados a conocer la 
-

mediante la aplicación de los marcadores informativos 
de ancestralidad, -

-
 Asimismo, con 

-

-

-

-

Participación de los loci en la patogénesis de 
la DT2

-

cromosomas, denominadas loci,  Se han mencionado 

 o aquellos rela-
cionados directamente con la acción de la insulina 

Utilidad clínica de la información genética

-

-

-

Varios estudios recientes han construido modelos 
-
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edema macular diabético, 
repercusiones y tratamiento

Luis Roberto Carmona-Moxica,a Fabiola Hernández-Núñeza

adulta vive con diabetes mellitus, siendo esta enferme-
dad una de las principales causas de morbimortalidad, 
así como de discapacidad visual y laboral. El edema 
macular es la principal causa de pérdida visual en el 
paciente diabético. Existen métodos clásicos para su 
detección, como el uso de biomicroscópico, la oftal-

(AGF), que se han visto superados por nuevos méto-

estándar de oro en la actualidad para su diagnóstico y 
seguimiento; mediante este, se han estudiado distintos 
tipos de edema macular, que podrían representar enti-

dades clínicas diferentes que requerirían tratamientos 

diabético continúa evolucionando. A los métodos tra-
dicionales de control metabólico y fotocoagulación con 
láser se han unido, en años recientes, nuevas alter-
nativas como la inyección intravítrea de triamcinolona 
y sustancias antiangiogénicas, incluso el tratamiento 
quirúrgico mediante vitrectomía. Continúan realizán-
dose diversos estudios prospectivos aleatorizados 
para evaluar la mayor parte de estas terapias, lo que 
hace aún más difícil determinar cuál es el tratamiento 
más adecuado en cada circunstancia.

In our country there is a report of prevalence of Diabetes Mellitus in the 

detect it, as the examination with biomicroscope, indirect ophthalmos-

-
-

Laser now have more options as intravitreal injection of triamcinolone, 
or antiangiogenic substances, even surgical treatment with vitrectomy. 
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L -
-

En nuestro país se 
-

las repercusiones a nivel ocular que comprometen la 

pérdida visual, se acepta que el edema macular es la 
principal causa de pérdida visual en los pacientes afec-

-
sicos para la detección de esta enfermedad, como son 

clínicas diferentes, que requerirían tratamientos especí-

 y 
6

de triamcinolona -
nicas, -

-
rizados para evaluar la mayor parte de estas terapias, 

-

Fisiopatología

Este líquido proviene del compartimiento intravas-

que puede aparecer en estadios muy tempranos de 

-

6

-
 El edema focal 

-

-

6

como:

• 

• 
-

-

aumento en la producción del factor de crecimiento 

-

-

-

células sintetizan factores que aumentarían la síntesis 
-

-
-

-

Manifestaciones clínicas

La principal causa de pérdida visual en los pacientes 
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• 

-

• 

• -

• 

-

• 

-

• -

retina y provocan una importante distorsión de la 

• 

dos tipos, que son la tracción hialoidea posterior sin des-
prendimiento de retina traccional y la tracción hialoidea 
posterior con desprendimiento de retina

Diagnóstico

-

-

-
-

de la retina,6

-
mente dos indicaciones: la primera es detectar puntos 

que es un factor de muy mal pronóstico en lo que a la 

-
Los 

y con precisión la presencia de líquido en las capas 

la evolución y la respuesta al tratamiento de estos 

Tratamiento

 y la 
 han demostrado de 

-

-

-

-
ciendo la proliferación de las células endoteliales y de 

-

 A pesar de estos supuestos 

-

como de tipo difuso serían refractarios al tratamiento 

tratamiento como la vitrectomía o la inyección intra-
vítrea de triamcinolona o de otras sustancias antian-

-
 Esta sustancia 

de los capilares o disminuyendo la producción de 

 Entre los inconvenientes que presenta es que, 

29 y a mediano 

Figura 1 Se observan varios exudados duros por dentro 
de arcadas vasculares temporales en un paciente dia-

lesiones propias de retinopatía diabética

Figura 3
(A) Engrosamiento difuso de la retina. La retina está 
aumentada de grosor y muestra una disminución de 

(B) Edema macular quístico. Se forman grandes cavida-
des quísticas en todo el espesor de la retina, perdiendo la 
arquitectura normal de ésta. (C) Desprendimiento seroso 
subfoveal. Acúmulo de líquido seroso en el espacio subfo-
veal, además de algunas cavidades quísticas en el resto 

La hialoides posterior tracciona la mácula provocando un 
desprendimiento central 

Figura 2 -
tico. (A) Edema macular focal, con fuga localizada en 
los microaneurismas perimaculares. (B) Edema macular 
difuso. Fuga de colorante de forma difusa y extensa en 
toda la red capilar perifoveal
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-

 Se plantea una secuencia en la cual primero se 
realizaría la inyección intravítrea de triamcinolona 

-
-

-

 para otros esta opción no proporciona 

-
mero en plantear que este era un tratamiento efectivo en 

-
-

 e incluso 
 

-

 La mayor parte de los 

-

funcional,
-

-

plazo la desaparición del edema y sin tantos efectos 

 El estudio 
 evaluó el tratamiento de edema macular 

-

-
-
 

visual y disminución del edema macular en pacientes 
-

-

-
-

-

 realizados en pacientes con edema macular 

-

Conclusiones

-
mortalidad a nivel mundial, teniendo especial inciden-

Figura 5 -
coagulación con láser en un paciente con edema macular 
diabético. (A) En la foto de fondo se aprecian exudados 
duros maculares y las huellas de laser en rejilla sobre la 
zona macular. Un mes antes del láser se le aplicaron al 

-
zada antes de la inyección de triamcinolona que muestra 
un edema de tipo quístico y un pequeño desprendimiento 
seroso subfoveal. (C) Aspecto de la retina 11 meses des-
pués del tratamiento. Los exudados están en regresión y 

-
zado a los 11 meses del tratamiento en la que  se aprecia 
una completa reducción del edema

Figura 6
diabético con desprendimiento por tracción macular. 
(A) En la fotografía de fondo aparecen exudados duros 
maculares y pliegues con contracción focal en la arcada 

que tracciona sobre la zona macular. (C) Aspecto de la 
mácula después de la vitrectomía. Los exudados están en 
regresión y han desaparecido los pliegues y la contrac-

se observa desaparición de la tracción, la mácula ha 

acúmulo de líquido intraretiniano

Figura 4 Medición del grosor retinia-

edema macular diabético. (A) Antes 
del tratamiento con láser se aprecia 
mayor grosor en la parte izquierda de 
la imagen. (B) Después del tratamien-
to con laser, el grosor de la retina en 
la zona tratada ha disminuido
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histórica, epidemiológica 
y ética para disminuir su 
incidencia

Gerardo Jesús Martínez-Salazar,a Pedro Mario Grimaldo-Valenzuela,b Gloria 
Gabriela Vázquez-Peña,c Carlos Reyes-Segovia,d 

c Gabriela Virginia Escudero-Lourdese

ethics to diminish its incidence

La operación cesárea es la cirugía mayor más fre-
cuentemente practicada, y ha sido perfeccionada con 
el uso de antibióticos y mejores técnicas quirúrgicas. 
El objetivo de esta revisión sistemática es describir 
y precisar diversas características históricas y éticas 
con relación a esta intervención quirúrgica, señalando 
algunos aspectos inherentes a su comportamiento epi-
demiológico, siendo este último una problemática de 
actualidad y de suma importancia que debe tratarse 
de forma integral, dando prioridad a la prevención 

aumento en las tasas de incidencia. Hoy en día, esta 
“epidemia” reporta tasas que superan el cincuenta por 

ciento, por lo que se ha considerado un problema de 
salud pública a nivel mundial. Consecuentemente, en 
México se han implementado estrategias tendentes a 
su disminución, no obstante, los factores sociocultu-
rales, económicos, médico-legales y biomédicos son 

-
ción en que se disminuya el porcentaje de cesárea en 
pacientes primigestas, disminuirá secundariamente 
el número de cesáreas iterativas y sus complicacio-
nes asociadas, meta que debe alcanzarse mediante 
el apego a las guías que promueven el interés por la 
vigilancia y atención del parto en las instituciones de 
salud de nuestro país. 

Cesarean section has become the most performed surgery and it has 
been enhanced with the use of antibiotics and improvement in surgical 

some historical and ethical characteristics of this surgery, pointing out 
some aspects about its epidemiological behavior, becoming a topic that 
should be treated globally, giving priority to the prevention and iden-

a worldwide public health problem. Consequently, in Mexico strategies 
aimed at its reduction have been implemented. However, sociocultural, 
economic, medicolegal and biomedical factors are aspects that may dif-

nulliparous patients, we diminish the number of iterative cesarean and its 
-

ence to the guidelines which promote interest in monitoring and delivery 
care in health institutions of our country.
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La mayoría de los autores consideran que el verda-

menciona una section césarienne
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viva corresponde a la practicada por el castrador suizo 

2 Sin 

9

-

 En la 

inmediatamente después de la muerte de la madre para 

-

in vitam en Latinoamérica, la paciente murió dos días 

-

-

-

-

-
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-

Comportamiento epidemiológico

A comienzos de la década de los noventa, las tasas ele-
-

 

-

este hecho, como la disminución de la mortalidad con 

-
-

-

El incremento en la frecuencia de esta intervención 

-

-

-

-

-
cias representan hasta una tercera parte, mientras que 

-

-
En 

de patrón cultural, aspecto profesional y económico, 
-

ción de pacientes referidas a centros de tercer nivel 
de atención, aumento del promedio de edad materna, 
en especial nulíparas, utilización de la monitorización 
fetal electrónica, disminución de utilización del fór-
ceps y del vacuum, incremento de la prevalencia de 

-

-

-
-

los 
-

22

Indicaciones de cesárea

-

comprensión de la motivación, los valores y el temor 
-

et al

-

-
-

moinserta, desproporción céfalo-pélvica, dilatación 

muy sencilla de inclinarnos a cualquiera de ellos para 

incluye una menor estancia hospitalaria y la adminis-

-

-

¿Decisión médica o materna?

-

-

-

-

-
mente cuando esta primípara en condiciones normales 

-

-

creencia de poder evitar un mal resultado perinatal y 
complicaciones del suelo pélvico, tanto incontinencia 

 Aunque el nacimiento por vía 
-

 

que ella pueda hacer una ponderación adecuada y ele-

-
-

-
-

-

26

-

asociado con este incremento detectado, destacando 
-

 El temor a una 
demanda hacia el médico por parte de la paciente, 

 paradó-
-

et al.29

instrumento clinimétrico para evaluar características 

-
tud materna del procedimiento, así como su opinión 

tipo de instrumentos permiten conocer preferencias 
-
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Complicaciones y factores de riesgo asocia-
das a la cesárea

-
-

-

-

por los trastornos hipertensivos, es decir: infecciones, 
-

 
 

ha demostrado que la mortalidad materna posterior a 
-

 Así, las complica-

de mortalidad materna, fetal y neonatal, como los días 

constituye uno de los principales motivos de rehospi-
talización, principalmente por afecciones de la herida 

como propicios para el desarrollo de esta complica-

-

-
Inclusive, se ha 

-

-

 La rotura uterina 

pero poco frecuente en el intento de resolución por vía 

-

-

uterina,
evidencia que permitan estandarizar una técnica de 

-

la atonía uterina aislada o asociada con otros proce-

 Entre los motivos de 
-

-
-

-
-

restos placentarios, infección y trastornos de la coa-

-

para placenta previa y acretismo placentario son: 

-

-

-

-

-

sospecha actual de inserción placentaria anómala, tie-

-
maturo de placenta normoinserta, en aquellas cuya vía 

-
rea son adherencias como una potencial causa de 

 Los cuadros depresivos 
posparto han sido asociados con mayor frecuencia a la 

 

-

médicos privados o atendidas en unidades médicas 

-
nen un mayor índice de masa corporal con un estado 
nutricional deteriorado, son de mayor edad o muy 

-

22

Estrategias para disminuir la incidencia de la 
operación cesárea

 

-
mento apropiado para reducir la frecuencia de la ope-

-

-
-

• 

• -

-

• 
-

• -

-

• 

• 

• -

Este tipo de medidas fundamentadas en la medicina 

vehemencia para que sean aplicadas por el personal de 

atención del mismo y sus complicaciones, son precep-

forma rutinaria en nuestras instituciones de salud con 

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Resumen

Educación

La tendencia mundial en la educación médica 

-

-
puesta para medicina y otras ciencias de la salud cuya 
meta es formar recursos humanos con conocimientos, 

-

-

un nuevo modelo educativo inspirado en las propues-
tas instruccionales de la medicina a nivel mundial 

2

-

 en la que participa el estudiante y aprende 

-
dades clínicas

-

6

-

Varias de las propuestas institucionales internacionales 

-

especialidad a través del internado médico y de ahí 
continuum entre 

reproducirse en todas las especialidades y rotaciones 
-

-
ron los documentos internacionales y nacionales, entre 

 los siete 
 

-

 A nivel nacional se consideraron: el per-

mencionadas, se conformó un modelo de competen-

-

y nacionales revisadas se quedan en la enunciación de 

-
-

national

-

-

-

-
des educativas, estimadas en créditos, hasta comple-
tar el mapa curricular, donde los alumnos practiquen 

9 En este modelo, 
se pretende pasar de la adscripción del estudiante en 

construir su trayectoria académica completando los 

Método

-

-
-
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Educational model to develop trustworthy 
professional activities

Background: 

professionals activities (MEDAPROC) to train human resources in health 
with reliable knowledge, skills and attitudes to work in the shifting sce-
nario of the SNS. 
Methods: 
skills in medicine. Based on the analysis of 8 domains, 50 skills and 
13 entrusted professional activities (APROC) proposed by the Associa-
tion of the American Medical College (AAMC) we propose a curriculum 
design, with the example of the undergraduate program of Gynecology 
and Obstetrics, with the intention to advance to internship and residency 
in a continuum that marks milestones and clinical practices. 
Results: 
three areas: 1) proposal of the AAMC; 2) curricular content of programs 
in pre and postgraduate education 3) organization of the daily agenda 
with academic mechanisms to develop the competencies, cover pro-
gram items and develop clinical practice in deliberate learning activities, 
as well as milestones. 
Conclusion: 

-
cal settings.
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Introducción: la reorganización del Sistema Nacio-

formación médica en los contextos clínicos. El estudio 
presenta la propuesta Modelo Educativo para Desa-

-
PROC) para formar recursos humanos en salud con 

desempeñarse en el escenario cambiante del SNS. 
Métodos: se examinaron los documentos interna-
cionales y nacionales sobre competencias en medi-
cina. Con base en el análisis de los 8 dominios, las 
50 competencias y las 13 Actividades Profesionales 

the American Medical College (AAMC) se realizó un 
diseño curricular con el ejemplo del programa de Gine-

cología y Obstetricia de pregrado. Un grupo focal con 
5 ginecólogos expertos, profesores de la especialidad 
realimentaron las competencias y los programas. 
Resultados: Se elaboró el diseño pedagógico del 
MEDAPROC con tres áreas: 1) propuesta de la AAMC; 
2) contenidos curriculares de los programas en pre y 
posgrado, y 3) hitos y planeación de la agenda del 
día con dispositivos pedagógicos para desarrollar las 
competencias, cubrir temas del programa y desarrollar 
la práctica clínica en actividades deliberadas para el 
aprendizaje teórico/práctico. 
Conclusión: El MEDAPROC ofrece versatilidad, 

-
tema por bloques y no por sedes de adscripción.
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-

-
-

-

-

En el cuadro III se muestra la relación entre las 

-

Los dominios corresponden a las competencias 

-

-

-

deseado para determinar si la actividad es considerada 
-

-

dos hitos por competencia, el primero corresponde a 

9

-
nios y sus competencias, se analizaron los contenidos 

-

En los 
-

-

-

de la propuesta con la estructura hospitalaria, a la nece-

Resultados

-

-

en unidades donde se incorporan los temas de los pro-

aplicación y consta de dos partes, la descripción narra-

-

-

-

-

-

-

-
nica, los hitos o niveles deseados para que una acti-

-
 En otro artículo se desarrolla el proceso peda-

-
-

-
nica son las competencias consideradas relevantes, lo 

-

Cuadro I 

  1 Realizar la historia clínica y la exploración física

 2. Priorizar un diagnóstico diferencial después de la consulta

  3. Indicar e interpretar los estudios diagnósticos y de tamizaje habituales

  4. Elaborar y discutir las indicaciones y prescripciones médicas

  5. Documentar la consulta o atención clínica en el expediente del paciente

  6. Hacer la presentación oral de una consulta clínica

  7. Formular interrogantes clínicas y recuperar evidencia para mejorar la atención del paciente

  8. Otorgar y recibir información a los pacientes para darles la responsabilidad de su autocuidado

  9. Colaborar como miembro de un equipo interprofesional

 10. Reconocer si un paciente requiere atención urgente, iniciar su evaluación y manejo

 11. Obtener el consentimiento informado para las pruebas y / o procedimientos

 12. Realizar procedimientos generales de un médico

 13. 

Figura 1 Modelo AAMC

APROC

Dominio

Dominio

Dominio

Competencia
H1

H2

Competencia
H1

H2

Competencia
H1

H2

Competencia
H1

H2

Competencia
H1

H2

Competencia
H1

H2
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Cuadro II Dominios y competencias por dominio de la AAMC

Dominio Competencias por dominio

1. Cuidado del Paciente (CP)

 CP 1. Llevar a cabo todos los procedimientos médicos, de diagnóstico y quirúrgicos que se 
consideran esenciales para el área de práctica 

 CP 2. Reunir información esencial y precisa acerca de los pacientes y su condición a través de 
la historia clínica, el examen físico y el uso de los datos de laboratorio, imagenología, y 
otras pruebas

 CP 3. Organizar y priorizar las responsabilidades para proporcionar una asistencia segura, 

 CP 4. Interpretar estudios de laboratorio, imagenología, y otras pruebas necesarias para el área 
clínica

 CP 5. 

 CP 6. Desarrollar y llevar a cabo planes de gestión para los pacientes

 CP 7. Educar a los pacientes y sus familias para darles la posibilidad de participar en su cuidado 
y permitir la toma de decisiones compartida

 CP 8. Proporcionar derivación adecuada de los pacientes, incluyendo asegurar la continuidad 
de la atención durante las transiciones entre proveedores o establecimientos y el segui-
miento de los avances y resultados del paciente

 CP 9. Proporcionar servicios de atención médica a los pacientes, familias y comunidades dirigi-
das a la prevención de problemas o mantenimiento de la salud

 CP 10. Proporcionar modelos de conducta apropiada 

 CP 11. -
caciones

2. Conocimiento para la práctica 
(CPP)

CPP 1. Indagar y demostrar el enfoque analítico a situaciones clínicas

 CPP 2. 
pacientes y poblaciones

CPP 3. Aplicar los principios establecidos y emergentes de ciencias clínicas en las decisiones 
diagnósticas y terapéuticas para la resolución de problemas clínicos, y otros aspectos de 
la atención sanitaria basada en la evidencia

 CPP 4. 
de salud, factores de riesgo, estrategias de tratamiento, los recursos y los esfuerzos de 
prevención de la enfermedad y la promoción de la salud para pacientes y poblaciones

 CPP 5. Aplicar los principios de las ciencias sociales y de comportamiento a la prestación de 
atención médica, incluida la evaluación del impacto psicosocial-cultural sobre la salud, la 
enfermedad, la búsqueda de atención, el cuidado de cumplimiento y actitudes hacia la 
atención

 CPP 6. Contribuir a la creación, difusión, aplicación, y la traducción de los nuevos conocimientos 
de atención médica y prácticas

... Continúa de la página 620

3. Aprendizaje basado en la prác-
tica y su mejoramiento (ABPM)

 ABPM 1. 

 ABPM 2. Conjuntar el aprendizaje y mejorar las metas

 ABPM 3. 
     conocimientos, habilidades o actitudes

 ABPM 4. Analizar sistemáticamente la práctica utilizando métodos de mejora de calidad e 
     implementar los cambios

 ABPM 5. Incorporar la retroalimentación en la práctica diaria

 ABPM 6. 
     problemas de salud de los pacientes

 ABPM 7. Utilizar la tecnología para optimizar el aprendizaje

 ABPM 8. Participar en la educación de los pacientes, familias, estudiantes, personas en 
     formación, los compañeros, y otros profesionales de la salud

 ABPM 9. Obtener y utilizar la información sobre los pacientes individuales, las poblaciones de
     pacientes o comunidades de las que proceden los pacientes para mejorar la atención 

 ABPM 10. 
     tecnologías, productos o servicios que se ha demostrado mejoran los resultados

4. Habilidades interpersonales y 
de comunicación (HIC)

 HIC 1. Comunicarse efectivamente con pacientes, familias y el público, en su caso, a través
     de una amplia gama de contextos socioeconómicos y culturales 

HIC 2. Comunicarse efectivamente con colegas de la misma profesión y/o especialidad,
     otros profesionales de la salud, e instituciones de salud

HIC 3. 
     de atención médica o de otro grupo profesional

HIC 4. Desempeñar un rol consultivo para otros profesionales de la salud 

HIC 5. Mantener registros médicos completos, oportunos, y legibles 

HIC 6. Demostrar sensibilidad, honestidad y compasión en las conversaciones difíciles (por   

noticias, divulgación de errores y otros temas sensibles) 

HIC 7. Demostrar conocimiento y comprensión de las emociones y respuestas humanas que  
                      permitan desarrollar y manejar las interacciones interpersonales 
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... Continúa de la página 621

5. Profesionalismo (P)

P 1. Demostrar compasión, integridad y respeto por los demás

P 2. Demostrar capacidad de respuesta ante las necesidades del paciente que supere el inte-
rés propio 

P 3. Demostrar respeto por la privacidad y autonomía del paciente

P 4. Demostrar la rendición de cuentas a los pacientes, la sociedad y la profesión 

P 5. Demostrar sensibilidad y capacidad de respuesta a diferentes poblaciones de pacientes,    
incluyendo pero no limitado a la diversidad de género, edad, cultura, raza, religión, disca-    
pacidad y orientación sexual

P 6. Demostrar un compromiso con los principios éticos relativos a la prestación de la aten-

incluido el cumplimiento de las leyes, políticas y regulaciones

6. Práctica basada en sistemas
 (PBS)

PBS 1. 
especialidad clínica 

PBS 2. Coordinar la atención al paciente dentro del sistema de salud 

PBS 3. 
pacientes y/o cuidado basados en la población 

PBS 4. Abogar por la calidad de atención al paciente y sistemas óptimos de atención

PBS 5. -
nes potenciales

PBS 6. Realizar responsabilidades administrativas y de gestión de prácticas acordes con el pro-

7. Colaboración 
 interprofesional (CIP)

CIP 1.  

CIP 2. Utilizar el conocimiento de su propio rol y los de otras profesiones para evaluar adecua-
damente y atender las necesidades de salud de los pacientes y las poblaciones

CIP 3. Comunicarse con otros profesionales de la salud de una rápida y responsable que apoye
                  el mantenimiento de la salud y el tratamiento de la enfermedad en pacientes individuales
                  y en poblaciones 

CIP 4. Participar en diferentes roles del equipo para establecer, desarrollar y mejorar continua-
mente los equipos interprofesionales para brindar la atención centrada en el paciente y la 

... Continúa de la página 622

8. Desarrollo Personal 
 y Profesional (DPP)

 DPP 1. Desarrollar la capacidad de utilizar la auto-conciencia de los conocimientos, las habilida-
des y las limitaciones emocionales para comprometerse en apropiar conductas que 
busquen ayuda

 DPP 2. Demostrar mecanismos de afrontamiento saludables para responder al estrés 

 DPP 3. 

 DPP 4. 
comportamiento 

 DPP 5.  
responsable del cuidado de los pacientes 

 DPP 6. Proveer habilidades de liderazgo que mejoren el funcionamiento del equipo, el ambiente  
de aprendizaje, y/o el sistema de atención sanitaria

 DPP 7.  familias y 
los miembros del equipo de atención de salud

 DPP 8. Reconocer que la ambigüedad es parte de la atención clínica y responder utilizando los 
recursos adecuados para hacer frente a la incertidumbre

Discusión 

-

-

del octavo semestre de la licenciatura de medicina de 

que considerarlas en el desarrollo futuro del proyecto, 
-

-

que pueden tener ritmos y profundidades diversas, así 
como sus implicaciones en la duración de los planes 
educativos, otros asuntos pendientes se relacionan con 
los recursos necesarios para difundir el modelo, y la 

-

competencias en la educación médica, lo que aquí se 

-
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Cuadro III Distribución de dominios y competencias en las APROC

APROC 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Dominios y competencias por dominio

1. Cuidado del Paciente (CP)

CP1 x x

CP2 x x x x x

CP3 x x

CP4 x x x x

CP5 x x x

CP6 x x x x

CP7 x x x

CP8 x

CP9 x

CP10

CP11

2. Conocimiento para la práctica (CPP)

CPP1 x x x

CPP2 x

CPP3 x x

CPP4 x x x

CPP5

CPP6

3. Aprendizaje basado en la práctica y su mejoramiento (ABPM)

ABPM1 x x x x

ABPM2

ABPM3 x

ABPM4 x

ABPM5 x

ABPM6 x

ABPM7 x x x

ABPM8

ABPM9 x x

ABPM10 x

4. Habilidades interpersonales y de comunicación (HIC)

HIC1 x x x x x

HIC2 x x x x x x x x

HIC3 x x

HIC4

HIC5 x x x

HIC6 x x

HIC7 x x x

5. Profesionalismo (P)

P1 x x x

P2

P3 x x x

P4 x x

P5 x

P6 x

Cuadro IV Contenidos temáticos del programa de pregrado de GyO (2014)

1.  9. Reanimación cardiovascular avanzada

2. Atención de trabajo de parto normal
  

10. Reanimación neonatal

2. Atención de trabajo de parto normal
  

11. Puerperio

3.  Control prenatal
  
  eclampsia, preeclampsia) 

12. Lactancia materna

13. 
  a. Aplicación de métodos anticonceptivos
  b. Consejería

4. 

5. 14. Diagnóstico y tratamiento de infecciones de transmisión sexual

6. Auscultación e Interpretación de la FCF 15. Detección oportuna de neoplasias

7. Examen ginecológico, incluyendo pélvico 16. Control del climaterio

8. Practicas con simuladores para desarrollo de habilidades.
  (Partos, triage, citología exfoliatica, exploración de mama)

... Continúa de la página 624

6. Práctica basada en sistemas (PBS)

PBS1 x

PBS2 x

PBS3 x x x x

PBS4 x

PBS5 x

PBS6

7. Colaboración interprofesional (CIP)

CIP1 x

CIP2 x

CIP3 x

CIP4

8. Desarrollo Personal y Profesional (DPP)

DPP1 x x x x x x x x x x x x x

DPP2

DPP3

DPP4 x

DPP5 x x x x x x x x x x x x x

DPP6

DPP7 x x x

DPP8 x
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Figura 2 Modelo MEDAPROC

Cuadro V Contenidos temáticos del programa de posgrado de G y O (2014)

Obstetricia Ginecología

1.  9. Cirugía ginecológica

2. Embarazo anormal  10. Enfermedades ginecológicas

 a. Manejo de embarazo de alto riesgo   a. Mama

 b. Hemorragias  b. Ovarios y anexos

3.   c. Útero

4.   d. Vagina

 a. Cesárea   e. Pelvis

 b. Desgarros y laceraciones   f. Urológicas

 c. Legrado 11. Ginecología oncológica

  a. Mama

 e. Histerectomía   b. Ovario y anexos

 f. Embarazo ectópico   c. Útero

5. Puerperio   d. Vagina

 a. Lactancia complicada   e. Pelvis

6. Estudios complementarios   f. Urológicas

12. Biología de la reproducción

 b. USG Obstétrico 13. Psicología y psiquiatría

8. Anestesia obstétrica

Cuadro VI Bloques considerados para la residencia de posgrado de GyO

A
ño Obstetricia R2 R3 R4

C
om

pe
te

nc
ia

s

Embarazo anormal 1 Embarazo anormal 2 Embarazo anormal 3 Embarazo anormal 4

Cirugía ginecológica 1 Cirugía ginecológica 2 Cirugía ginecológica 3 Cirugía ginecológica 4

Cirugía obstétrica 1 Cirugía obstétrica 2 Cirugía obstétrica 3 Cirugía obstétrica 4

Patología ginecológica 1 Patología ginecológica 2 Patología ginecológica 3 Patología ginecológica 4

Puerperio Puerperio patológico Investigación original
Integración para no perder 
competencia

HC ginecológica MBE

Atención de parto Endocrinología GO Biología de la reproducción

Neonatología
Manejo del paciente 
crítico

 
obstétrica

Psicología

Consulta prenatal, riesgo medio Genética

paraclínicos utilizados por los ginecoobstetras: Ultrasonido, colposcopio, histeroscopio, etc.

Conclusiones

El presente estudio da cuenta de un esfuerzo colectivo 
-
-

-

por realizar, pues quedan cuestiones no resueltas en lo 

lo administrativo, en la difusión y en lo institucional, 

Agradecimientos

-

Modelo

APROC

Dominios
de la AAMC

13 EPA’s
de la AAMC

Competencia
por dominio
 de la AAMC

Currículo

Dominios

Competencia
por dominio

Tema
del programa

académico

Materias del Plan 2010 y PUEM

Bloques Unidad Contenido
curricular

Subtema

Ginecología
y Obstetricia

de 8o y 9o

semestres

Obstetricia

Ginecología

Parto (trabajo y
atención del

parto)

Infecciones
de transmisión

sexual
(cada infección)

Aplicación

Nivel
deseado

Cédula:
Agenda
del día

13 EPA
de la AAMC

clínica y

Seguimiento
y manejo

y tratamiento

HC en
UTQx

HC y EF
en CE

Evaluación
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Cuadro VII Bloque de ginecología y obstetricia del octavo semestre de pregrado
Unidades Sem Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

G
en

er
al

id
ad

es

1

Escenario clínico Aula Imagenología Quirófano Imagenología Quirófano
Práctica clínica y 

Introducción
Genitales Inter-
nos

Genitales Inter-
nos

Mama Mama

Bioética 1 Generalidades 1 Generalidades 2 Generalidades 3 Generalidades 4

O
bs

te
tri

ci
a

2

Escenario clínico Quirófano Imagenología CE CE

Práctica clínica y 
Genitales 
externos y piso 
pélvico

Desarrollo fetal
Cambios en el 
embarazo
1er trimestre

Cambios  en el 
embarazo 2º y 
3er trimestre

Historia Clínica 
Obstétrica

Generalidades 5 Embarazo 1 Embarazo 2 Embarazo 3 Embarazo 4

3

Escenario clínico CE Aula CE, H y U CE
Práctica clínica y 

Control Prenatal
IVU y cervicova-
gintis

Hemorragias 
obstétricas

Enfermedad 
hipertensiva

Embarazo 5

Causas de mor-
bimortalidad y 
complicaciones 
obstétricas 1

Causas de mor-
bimortalidad y 
complicaciones 
obstétricas 2

Causas de mor-
bimortalidad y 
complicaciones 
obstétricas 3

Causas de 
morbimortalidad 
y complicaciones 
obstétricas 4

4

Escenario clínico CE, H y U CE y H H
Práctica clínica y Enfermedad 

hipertensiva
Diabetes

Amenaza de 
parto pretérmino

Períodos, mecanismos del trabajo 
de parto y curva de Friedman

Causas de mor-
bimortalidad y 
complicaciones 
obstétricas 5

Causas de mor-
bimortalidad y 
complicaciones 
obstétricas 6

Causas de mor-
bimortalidad y 
complicaciones 
obstétricas 7

Parto 1A Parto 1B

5

Escenario clínico CE, H y U CE

Práctica clínica y 
Uso de fármacos 
y
manejo de parto-
grama

Cesárea Disto-
cias, sufrimiento 
fetal, parto 
prolongado

Puerperio inme-
diato

Puerperio 
mediato y tardío

Métodos anticon-
ceptivos

Parto 2
anormal

Puerperio 1 Puerperio 2
familiar

G
in

ec
ol

og
ía

 

6

Escenario clínico CE, H y U CE y H CE

Práctica clínica y 
Semiología y 
técnica explora-
toria

Historia Clínica 
y Exploración 
Ginecológica

Diagnóstico Patologías

Semiología 
y técnica 
exploratoria en 
ginecología 1

Semiología 
y técnica 
exploratoria en 
ginecología 2

Hemorragia 
Uterina 1

Hemorragia 
Uterina 2

Infecciones de 

Sexual 1

7

Escenario clínico CE CE CE CE CE
Práctica clínica y 

Patologías Escrutinio Patologías Patologías Patologías

Infecciones de 

Sexual 2

Neoplasias 
benignas del 
sistema genital 
femenino y 
mama 1

Neoplasias 
benignas del 
sistema genital 
femenino y 
mama 2

Neoplasias 
malignas del 
sistema genital 
femenino y 
mama 1

Neoplasias 
malignas del 
sistema genital 
femenino y 
mama 2

8

Escenario clínico CE CE Aula 

Evaluación Final
Práctica clínica y 

Climaterio Sexología

Derechos 
reproductivos y 
sexuales de la 
mujer en GO

Climaterio Sexología Bioética 1

- los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Álvarez-del Río Asunción et al. Aprender sobre la muerte desde pregrado

Aprender sobre la muerte 

de una intervención educativa

Asunción Álvarez-del Río,a b José Daniel Morales-Castillo,b 

Margarita Varela-Ruizb

Evaluation of an educational intervention

Background: 

this report is to assess the achievement of the objectives of this course.
Methods: -

attitude towards it. Each session was preceded by an article on the con-
tent; during sessions the interaction with physicians and patients facing 
the approach of death was favored; audiovisual, computer resources 

a retrospective questionnaire as a quantitative source, and semi struc-
tured interviews and essays as qualitative sources.
Results: 
death and attitude changes showed an increase after the intervention 
(p < 0.01); competence development had the smallest increase. With 
qualitative information 11 categories were integrated; all showed positive 

competences (although in this respect the impact was minor).
Conclusions: -
tives, however, for a future intervention is necessary to reinforce com-
petence development.

Recibido: 22/01/2015 Aceptado: 

Keywords
Death

Students, Medical
Evaluation

Mexico

Palabras clave
Muerte
Cuidado terminal
Estudiantes de medicina
Evaluación
México

Introducción: de junio a noviembre de 2013 se impar-
tió la asignatura optativa “El médico ante la muerte” en 
una escuela pública de medicina. El objetivo de este 
reporte es la evaluación del logro de los objetivos de 
esta asignatura. 
Métodos: los principales objetivos de la asignatura 

ante la muerte y propiciar cambios de actitud ante ella. 
Cada sesión era antecedida por una lectura relativa al 
tema; durante las sesiones se propiciaba la interacción 
con médicos y pacientes que enfrentaban la proximi-
dad de la muerte, se utilizaron recursos audiovisuales, 
informáticos y se llevaron a cabo discusiones. La eva-
luación de la asignatura fue mediante un cuestionario 
retrospectivo como fuente cuantitativa, así como entre-

vistas semiestructuradas y ensayos como fuentes cua-
litativas.
Resultados: el desarrollo de competencias, aptitud de 

-
ron un aumento después de la intervención (p < 0.01); 
la que menor aumento tuvo fue el desarrollo de com-
petencias. Con la información cualitativa se integraron 
11 categorías; todas mostraron cambios positivos en 

competencias desarrolladas (aunque en este aspecto 
el impacto fue menor).
Conclusiones: la intervención educativa evaluada 
cumplió los objetivos planteados, sin embargo, para 
futuras intervenciones es necesario reforzar el desa-
rrollo de competencias.

aDepartamento de Psiquiatría y Salud Mental
bDepartamento de Investigación en Educación Médica, Secretaría 
de Educación Médica

Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México, 
Distrito Federal, México

Comunicación con: Asunción Álvarez-del Río

Correo electrónico: asun57@gmail.com

En la época actual predomina una actitud de 

las personas pueden morir de manera repentina o 
inadvertida, en la mayoría de los casos mueren como 

2 Los médicos tienen una 

pacientes y familiares la situación y decidir con ellos 

-

una atención adecuada a sus pacientes terminales, y 
es frecuente que vivan su muerte como fracaso o con 

 Educar a los futuros médicos para enfrentar la 

se toman en cuenta sus preocupaciones y deseos, se 
-

tes en su proceso de duelo;  por otro lado, promueve 

-
nocido la importancia de que los médicos y los estu-

han desarrollado cursos y protocolos enfocados prin-
cipalmente a desarrollar competencias para la comu-

incluso han desarrollado actividades educativas para 
En una de las 

a enfermos terminales para conocer sus necesidades 
con la oportunidad de comentar después su vivencia 

-

-
tar con seminarios o talleres relacionados con el tema 

a nuestros futuros médicos para enfrentar la muerte 

de aspectos de la personalidad que ayudan a los médi-

-

actuales, interacción con pacientes que enfrentan la 

-

Evaluación de la asignatura

Métodos

Intervención educativa y participantes  
en el estudio

-
-

-

-

-

-
-

autoconocimiento de las motivaciones, actitudes y 
conductas en situaciones relacionadas con la muerte; 

-

Cuadro I Contenidos de la asignatura

Hablar de la muerte

Suicidio, eutanasia y suicidio médicamente asistido

Los médicos ante su muerte

Cuando el médico no puede curar

La perspectiva de un paciente

Los niños y la muerte

El anciano y la muerte
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como fuente cuantitativa, y como fuentes cualitativas 

Evaluación cuantitativa: se realizó por medio de un 

-
-

instrumento se aplicó a todos los estudiantes que se 

-
taron el cuestionario fueron informadas del propósito 

-

fueron procesados estadísticamente con el paquete 

Evaluación cualitativa: El día del cierre del curso se 
-

-
das en la misma sesión y la otra en una independiente, 
los tres participantes aceptaron que la entrevista fuera 

-

-

-

-

Los ensayos fueron realizados por los alumnos a 

-

-

-

Resultados

El cuestionario retrospectivo fue contestado por 22 
alumnos, las entrevistas semiestructuradas se realiza-

Los resultados de la encuesta se presentan en el 
-

-
ron mayores en el estado actual que antes de tomar la 

Los resultados de la evaluación cualitativa se resu-
-

sus testimonios correspondientes” no incluido en este 

Discusión y conclusiones

-

-

competencias desarrolladas, de acuerdo con el cues-

el médico salva y el médico no salva, el médico solo 

-

-

del médico ante la muerte tiene mayor relevancia que 

Cuadro II Características generales de los alumnos

Encuesta Entrevistas Ensayos

Número de alumnos  22  3  24

Porcentaje de mujeres  79  100  70

Año que cursan  (3º/4º)  21/1  2/1  23/1

Mediana de edad  22  22  22

Cuadro III Resultados del cuestionario retrospectivo

N

Antes Después

Mediana (rango 
intercuartil)

Mediana (rango 
intercuartil) Diferencia

1
Preparad@ para comentar con un paciente su 
diagnóstico terminal

22  1 (1)  3.5 (1)  2.50 p < 0.001

2
Preparad@ para acompañar a un paciente en su 
diagnóstico terminal

22  1 (1)  4  2)  3.00 p < 0.001

3
Estaba consciente de la importancia de suspen-
der tratamientos que no ayudaran a un paciente 
terminal

22  2 (1)  5 (1)  3.00 p < 0.001

4
mejora la atención de los pacientes terminales

22  1 (1)  5 (1)  4.00 p < 0.001

5
Consciente de la importancia de los cuidados  

22  2 (1)  5 (0.25)  3.00 p < 0.001

6
Consciente de las necesidades emocionales de 
un paciente terminal (más allá de las puramente 
físicas)

22  2  (1.2)  5 (0)  3.00 p < 0.001

7
Preparad@ para hablar de la muerte con mis 
familiares

22  1.5  (1.2)  4.5 (1)  3.00 p < 0.001

8
Estaba preparad@ para hablar de la muerte con  
mis amig@s

22  2  2)  5 (1)  3.00 p < 0.001
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Cuadro IV Síntesis de las categorías obtenidas cualitativamente

Entrevistas Ensayos
Categorías iniciales Subcategorías

entrevistas)
Categorías iniciales

Expectativas Hablar Expectativas
esperaban de la asignatura

No hubo testimonios relevantes

Saber

Ver pacientes

Necesidades educativas 
no cubiertas

Aprendizaje  
adquirido

Autopercepción del Aprendizaje: 

aprendizaje adquirido

Aprendizaje adquirido 

Relación con pacientes, reconocimiento 
de afectos en esta relación, comunica-
ción, mensaje de las palabras, malas 

Actitudes Actitudes -
camiento o rechazo ante el tema de la muerte

En paz/miedo frente a la muerte
Cambios en la manera de pensar, aban-
dono de prejuicios, desarrollo personal

Habilidades No hubo práctica en el 
campo clínico

Autopercepción de competencias adquiridas:

las competencias adquiridas

No hubo testimonios relevantes

Utilidad Importancia:

la asignatura para su formación. Condensa primor-
dialmente aspectos curriculares. 

Relación deshumanizada con los pacien-
tes en el entorno asistencial.

Currículum actual

Flexibilidad La muerte es un tema incómodo o igno-
rado en la formación médica

Optativa Desigual motivación Recomienda el curso o lo volvería a 
cursar

Participación

Obligatoria por su impor-
tancia

Ampliar la asignatura a un mayor número 
de estudiantes

Desarrollo  
personal

Desarrollo personal:

conocimiento sobre el tema de estudio sino que 
favorece que sean “mejores personas” y por tanto 
“mejores médicos”

manera de pensar, abandono de prejui-
cios, desarrollo personal

Contenidos Temas revisados:

contenidos de la asignatura

Se sugiere mayor profundidad en el 
curso, se comenta que la dinámica es 
muy positiva. Agregar temas como muerte 
inesperada y aborto
Dudas éticas y legales en torno a la 
muerte

Didáctica Paciente Flexibilidad didáctica:
-

Material didáctico que permitió la 

experiencia de paciente)

Médicos

Importancia de escuchar diferentes pun-
tos de vista sobre la muerte
Relación entre vida y muerte

Manejo de emociones

Discusión dirigida

Evaluación Evaluación:

para adquirir información sobre el aprendizaje de 
los estudiantes

No hubo testimonios relevantes

Más general

obtenidas de forma independiente por medio de entrevistas (lado izquierdo) y ensayos (lado derecho)

-
miento el actuar propio para profundizar en él y, en con-

el sustento no solo de la cali-
dad de la atención médica, sino de la educación conti-

evaluación cualitativa ya que difícilmente podrían reca-
-

enfrentarían situaciones relacionadas con la muerte, 
-

de medicina ya domina este tema, pero al cursar
esta materia, me di cuenta que hay muy pocos, 
incluso yo misma, que no tenemos conocimiento

-

-

estudiantes para enfrentar adecuadamente la muerte, 

La falta de la parte humanística en la carrera y

no conoces de estos temas a profundidad, cómo

La falta de preparación de los médicos para enfren-

muerte propicia, por un lado, que se vean emocional-
mente afectados cuando éstas se presentan, y por el 

acercamiento emocional con sus pacientes y no mos-

que no ven todos los médicos por un paciente y sí lo

“El proceso mediante el cual transformamos nuestros 
marcos de referencia, dados por seguros (perspecti-

-

para que generen creencias y opiniones que demues-

26

La participación de un paciente como profesor 
-

-

Es relevante mencionar que, tanto en los ensayos 

adicional de la intervención reside en que el docente 

-

Ya que el estudio solo se realizó en quienes opta-
-

-
tiva fue que solo tres estudiantes aceptaron participar, 

-

A partir de los resultados de este estudio se pla-

-

intervención educativa evaluada, los alumnos modi-

competencias relacionadas con una adecuada atención 



Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):630-7 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(5):630-7

et al.et al.

los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no ha sido reportado alguno que esté relacionado con este 
artículo.

Cuestionario retrospectivo de autopercepción

Universidad Nacional Autónoma de México

Facultad de Medicina

Asignatura optativa: el médico ante la muerte

           Profesora: Dra. AAR

I. 

Nombre _________________________________________________________

Edad ___________________________________________________________

Sexo   (   ) Masc     (    ) Fem

Año que cursa en la carrera de medicina________________________________

II. 

Por favor estime cuál era su nivel de dominio de las actividades de la columna izquierda ANTES de asistir a la asignatura y cuál 
es ACTUALMENTE. 

Marque su respuesta con una “X” en una escala de 1 al 5 de acuerdo al porcentaje de dominio de la actividad:

 1.  2.  3.  4.  5. 

POR FAVOR MARQUE CON UNA “X” EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE

1 2 3 4 5

1
Estaba preparad@ para comentar con un paciente su diagnóstico terminal Antes

Estoy preparad@ para comentar con un paciente su diagnóstico terminal Actualmente

2
Estaba preparad@ para acompañar a un paciente en su diagnóstico terminal Antes

Estoy preparad@ para acompañar a un paciente en su diagnóstico terminal Actualmente

3

Estaba consciente de la importancia de suspender tratamientos que no 
 ayudaran a un paciente terminal

Antes

Estoy consciente de la importancia de suspender tratamientos que no  
 ayudaran a un paciente terminal

Actualmente

4

Estaba convencido de que  mejora la atención de
 los pacientes terminales

Antes

Estoy convencido de que  mejora la atención que
 doy a los pacientes terminales

Actualmente

5

Estaba consciente de la importancia de los cuidados paliativos en la  
 

Antes

Soy consciente de la importancia de los cuidados paliativos en la atención
 

Actualmente

6

Estaba consciente de las necesidades emocionales de un paciente terminal
 (más allá de las puramente físicas)

Antes

Estoy consciente de las necesidades emocionales de un paciente terminal
 (más allá de las puramente físicas)

Actualmente

7
Estaba preparad@ para hablar de la muerte con mis familiares Antes

Estoy preparad@ para hablar de la muerte con mis familiares Actualmente

8
Estaba preparad@ para hablar de la muerte con mis amig@s Antes

Estoy preparad@ para hablar de la muerte con mis amig@s Actualmente

Anexo 1 Cuestionario retrospectivo de autopercepción
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Controversias sobre el 
tratamiento de un neonato 
críticamente enfermo en un 
servicio de salud rural

Horacio Márquez-González,a Edith Valdez-Martínezb

Controversy in the treatment of a critically ill 
neonate in a rural health service

La reanimación cardiopulmonar de recién nacidos 
con hipoxia perinatal grave enfrenta problemas éticos, 
morales, médicos y legales, particularmente en áreas 
rurales. Los problemas éticos y morales tienen que ver 
con la relación médico-padres; con los valores, prefe-
rencias y prioridades de cada uno de estos grupos, y 
con la situación de la escasez de recursos. Los pro-
blemas técnico-médicos están relacionados con las 

sus implicaciones pronósticas y terapéuticas. Mientras 
que las consideraciones legales derivan del hecho de 
matar o dejar morir. En este artículo se discute el caso 

propósito de fortalecer el entendimiento de la incorpo-
ración de la ética de la práctica clínica cotidiana.

Cardiopulmonary resuscitation of newborns with perinatal hypoxia faces 
serious ethical, moral, medical and legal problems, particularly in rural 
areas. Ethical and moral issues have to do with the medical-parents rela-
tionship; with values, preferences and priorities of each of these groups; 
and with the scarce resources situation. Medical-technical problems are 
related to asphyxia complications, and their prognostic and therapeutic 
implications. Legal considerations arising from the fact of killing or letting 
die. In this article is analyzed the real case of a neonate with severe peri-
natal hypoxia in order to enhance the understanding of the incorporation 
of ethics in everyday clinical practice.

Recibido: 22/10/2014 Aceptado: 30/01/2015

Keywords
Ethics, clinical

Infant, newborn
Asphyxia neonatorum
Rural health services

Mexico

Palabras clave
Ética clínica
Recién nacido

Servicios de salud rural
México
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E  del total 
-

nes son: la escasez y mala calidad del alimento, así 

-
cedes, quien nació y fue atendida en un hospital rural 

-

2

-
-

sión tardía de sus padres de continuar el tratamiento 

del cuerpo médico del hospital de luchar por mantener 
la vida de la paciente; mientras que otros han criticado 

-

El caso de la bebé Mercedes

utilización de métodos anticonceptivos por su creen-

-

-

nació por parto distócico y en paro cardiorrespirato-

considerar que la renuncia a una intervención médica 
 

-
tante tenía serias limitaciones de insumos, por lo que 

 

 La madre no aceptó 

-

El contexto de Mercedes

un lado, la madre no aceptó el traslado oportuno de 

-
 A 

-

futilidad probabilística

El término futilidad alude al hecho de procurar, 

-

 con estimación 
6 y a otros 

-
miento adecuado y oportuno, el pronóstico de supervi-

necrotizante,  y 
-

9

-

tanto un mayor sufrimiento de la recién nacida como el 
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-
-

visitaron por primera vez, y aceptaron trasladarla al 

-
ticó sepsis y ependimitis; entonces, el equipo médico 

-

-

-

El argumento de la calidad de vida

se requiere un actuar prudente y apoyo de la eviden-

 propone tres diferentes niveles de 

-
-

i.e.

-

clínica de la paciente concluimos que durante las 

-
caciones médicas, tal y como sucedió en la historia 

El argumento sobre lo incorrecto de matar y 
la santidad de la vida

En la medicina occidental persiste la idea de que toda 

-
cularmente si el ser humano inocente no tiene futuro 

-

o retirar el tratamiento en recién nacidos con deter-

i.e

-

 La limitación del esfuerzo 
En 

ellos ya mencionados, que determinan la relevancia de 
la limitación del esfuerzo terapéutico para evitar incu-

El criterio del mejor interés

-

en cuenta el dolor, el sufrimiento, y evaluando las 

-

-
-

vida, pero no el de la función, porque su calidad de 

el peso real de sus secuelas impediría el cumplimiento 

Discurrir sobre la pendiente resbaladiza

La literatura mundial
-

el caso en consideración, el cual hace evidente que no 
se trata de la mera distinción entre actuar y no actuar; 

-

-

en particular al insistir con el tratamiento médico para 

-
-

ción a este razonamiento es que el aceptar no ministrar 

-

especulativos,
-

la vida, considerando siempre todas las consecuencias 

Conclusión

-
-

-
-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Complicaciones 

Daniela Yépez-Pabón,a Marco Guevara-Sánchezb

eight years of experience

Introducción: el implante coclear es una cirugía con 
poca morbimortalidad. Las complicaciones posquirúr-
gicas pueden ser menores y mayores. Las menores 
requieren manejo conservador; las mayores, rein-
tervención o retiro del implante. El objetivo de este 
trabajo es determinar nuestras complicaciones y cote-
jarlas con series internacionales y latinoamericanas.
Métodos: se analizan retrospectivamente 275 casos 
intervenidos entre diciembre 2005 y diciembre 2013.  
Se incluyen niños y adultos entre 11 meses hasta 82 

-
cación uni o bilateral,  tipo de cirugía y las complicacio-
nes posquirúrgicas. El  seguimiento fue por 20 meses. 
Resultados: 

-

n = 33),  

a 60 años hay más complicaciones.
Las 
infección local (n = 9), parálisis facial transitoria tardía 
(n = 7), vértigo (n = 3) y tinnitus (n = 2). Prevalecen 
en niños y adultos. Las complicaciones mayores son el 

n = 8), extrusiones 
(n = 2) e inadecuada colocación de electrodos (n = 2). 
Predominan en los adultos entre 19 a 60 años. No se 
presentan casos de meningitis ni decesos.
Conclusiones: la implantación coclear tiene baja inci-
dencia de complicaciones. Nuestros resultados, los 
únicos reportados a nivel nacional, son similares a los 
que menciona la literatura.

Background: Cochlear implant surgery has a low morbidity and mortal-
ity. Postoperative complications can be minor and major. Minor compli-
cations require conservative management; major complications require 

-
tions and compare them with international and Latin American series.
Methods: 275 operated cases were retrospectively analyzed from 
December 2005 to December 2013. Children and adults between 11 
months to 82 years old are included. Demographic data, unilateral or 
bilateral placement, type of surgery and postoperative complications 

Results: 
n = 33), 

infection (n = 9), delayed transient facial palsy (n = 7), vertigo (n  = 3) 
and tinnitus (n

n = 8), extrusions (n  
= 2) and inadequate electrode placement (n
adults among 19 to 60 years. No deaths or cases of meningitis occurred. 
Conclusions: Cochlear implantation has a low incidence of complica-
tions. Our results, the only reported at the national level, are comparable 
with those mentioned in literature.

Keywords
Cochlear implants

Infection
Replantation

Palabras clave
Implantes cocleares
Infección
Reimplantación
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El implante coclear es un producto sanitario 
-

cisión, encaminado a transmitir la información 

-
 

aunque relativamente no es propensa a complicacio-
2 Estudios internacionales previos han demostrado 

implante coclear, por lo tanto se considera que es un 

 2,6

-

Las complicaciones menores son aquellas que pue-
den, o no, producir una disminución en el funciona-
miento del implante, pero que se resuelven de manera 

-

Las complicaciones mayores son aquellas que 

formación de fístulas de líquido cefalorraquídeo, 

-
 La incidencia de complicaciones mayores 

 

-

-
 

 
 

 -
 

 
 

 

 -
-

 n = 
n = 

  

 
 

 -
-
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nuestros resultados con series internacionales y lati-

Métodos

-

-
-

-

-

-

-

Resultados

  

 -
-
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-
  

-
valencia de presentación de complicaciones, compren-

 

   
 

-

encontramos: 9 casos de infección local de la herida 
 
  

 

 
 

 -
 

 
-

-

  -
 

 
 

 
-
-

-

internacional y latinoamericana referenciales, nota-
-

Discusión

-

-

-

A partir de esta edad, crítica en 
-

la estimulación auditiva previa, su desarrollo de len-

En el caso de los adolescentes la situación se com-

su discapacidad, discriminación de la sociedad y su 

pacientes acepten o no la intervención, o que utilicen 

-

-

-

Estas son las consideraciones para analizar nues-

-

-

 2,6

En nuestro estudio hemos encontrado un porcen-
 

-
cas menores aparecen inmediatamente después de la 

-
tro de éstas, el fracaso de la cicatrización asociado a 

-
  En 

 

 

 
-

-

 
-

 
que reportamos se presentaron en pacientes adultos 

-

Se ha reportado en la literatura una incidencia de 
 

  
En nuestro estudio se presentaron estos dos tipos de 

  

-
-

Las complicaciones mayores, por su parte, han sido 
  En nues-

 -

se han reportado las relacionadas con la lesión del 
 -

plicaciones se pueden presentar como hematomas, 

Cuadro I n = 275)

Edad media (en años) Desviación Standard
< 3 años  1.99  0.71
3-18 años  9.05  5.36
19-40 años  29.18  6.28
41-60 años  51.49  6.28
61-82 años  64.29  4.51
Género Masculino Femenino

n n
< 3 años  51  18.55  49  17.82
3-18 años  29  10.54  29  10.54
19-40 años  18  6.54  26  9.45
41-60 años  22  8  27  9.83
61-82 años  19  6.91  5  1.82

 139  50.54  136  49.46

Cuadro II Número total de complicaciones por género (n = 275)

Masculino Femenino

n n

Complicaciones menores  10  3.64  11  4.00

Complicaciones mayores  4  1.45  8  2.91

 14  5.09  19  6.91

Cuadro III Complicaciones presentadas por grupo de edad y sexo

Edad

Masculino (n = 139) Femenino (n = 136)
SIn complicaciones Con complicaciones Sin complicaciones Con complicaciones

n n n n
< 3 años  48  17.45  3  1.1  46  16.72  3  1.1
3-18 años  28  10.18  1  0.36  25  9.1  4  1.45
19-40 años  14  5.09  4  1.45  21  7.64  5  1.82
41-60 años  17  6.18  5  1.82  21  7.64  6  2.18
61-82 años  18  6.55  1  0.36  4  1.45  1  0.36
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ulceraciones y/o necrosis de la piel, dehiscencia de 

  
En nuestro estudio encontramos que  la formación 

 

pudieron ser una hemostasia fallida, potenciado por el 

infantes, en quienes los padres reportaron manipulación 

 
implantes cocleares que se colocaron requirieron 
reimplantación en nuestro estudio, siendo las causas 
principales la colocación inadecuada de electrodos y 

-
chó esta complicación por la falta de respuesta de la 

-
tría fueron positivas para toda la cadena de electrodos, 

-

El paciente con infección de la zona del receptor 

-

-

mayores reportadas con frecuencia en la literatura son 
-

-

 es la de mayor impor-

-
 

 
-
-

 incluye una casuís-
-

  
  

 -
-

  

Cuadro IV n = 275)

Edad

Masculino Femenino
Complicaciones 
mayores (n = 4)

Complicaciones 
menores (n = 10)

Complicaciones  
mayores (n = 8)

Complicaciones 
menores (n = 11)

n n n n

< 3 años  1  0.36  2  0.73  2  0.73  1  0.36

3-18 años  0  0  1  0.36  3  1.09  1  0.36

19-40 años  1  0.36  3  1.1  2  0.73  3  1.1

41-60 años  1  0.36  4  1.45  1  0.36  5  1.82

61-82 años  1  0.36  0  0  0  0  1  0.36

Cuadro V

< 3 años 3-18 años 19-40 años 41-60 años 61-82 años

n n n n n

Complicaciones menores

Infección local

 Masculino 1  0.36 1  0.36 1  0.36 1  0.36 0  0

 Femenino 2  0.73 1  0.36 1  0.36 1  0.36 0  0

Parálisis facial transitoria tardía

 Masculino 0  0 0  0 2  0.73 2  0.73 0 0

 Femenino 0  0 0  0 1  0.36 2  0.73 0  0

Vértigo

 Masculino 0  0 0  0  0 1  0.36 0  0

 Femenino 0  0 0  0 0  0 1  0.36 1  0.36

 Masculino 0  0 0  0 0  0 1  0.36 0  0

 Femenino 0  0 0  0 1  0.36 0  0 0  0

Complicaciones mayores

Hematoma posquirúrgico

 Masculino 2  0.73 1  0.36 0  0 0  0 0  0

 Femenino 0  0 1  0.36 3  1.09 0  0 1  0.36

Colocación inade-
cuada de electrodos

 Masculino 1  0.36 0  0 0  0 0  0 0  0

 Femenino 0  0 1  0.36 0  0 0  0 0  0

Lesión de piel área quirúrgica por decúbito

 Masculino 0  0 0  0 0  0 0  0 0  0

 Femenino 0  0 0  0 0  0 1  0.36 0  0

Infección de la zona del receptor

 Masculino 0  0 0  0 0  0 0  0 0  0

 Femenino 0  0 0  0 0  0 1  0.36 0  0

Conclusiones

-

• 

• 
reportados en series internacionales y latinoame-

• 

• 
complicaciones menores que afortunadamente 

-

• 

complicaciones menores, representando la infec-

pacientes y familiares en las recomendaciones de 

• La principal complicación mayor que encontra-
-

lo que nos plantea la necesidad de una meticulosa 

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.
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Cuadro VI Complicaciones del implante coclear. Comparación entre estudios

Autor(es)

Núm. de 
implantes 
colocados

Periodo de tiempo y 
lugar de estudio

Índice total de 
complicaciones 
posquirúrgicas 

Complicaciones 
mayores reportadas

Complicaciones 
menores  

reportadas

Ciorba et al.19  438
2003-2009. 

Hospital Universitario 
Ferrara, Italia

 
 

Extrusión
 
Infección herida

Hansen S. et al.20  505

2006-2009. 
Hospital Universitario 

de Gentofte,  
Copenhague

 

Extrusión

Vértigo
 

Infección herida

Manrique, Ramos, Cenjor et al.21  877

2006
5 Centros españoles 

(Navarra, Palmas 
de Gran Canaria, 
Valencia, Madrid)

 

 
Fallo técnico del 

implante
 

 

Lima et al.22  250

2000-2008
Programa de 

implante coclear Rio 
Grande, Brasil

 

 
Hematomas

Fallo técnico del 
implante

 
Infección

Zernotti et al.23  208
2011-2012

Sanatorio Allende, 
Argentina

 
 

Extrusión
 

Ikeya et al.24  366
1985-2007

Hospital Universitario  
 
Necrosis de colgajo

  
 

Velandia, Rivas et al.25  598

1994-2011
Clínica José A. 

Rivas, Colombia
 

 
Fallo técnico del  

dispositivo/extrusión
 

Yépez, Guevara (sin Publicar)  275

2005-2013
Hospital Carlos 
Andares Marín. 

Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social, 

Ecuador  

 

 
Hematomas posqui-

Colocación 
inadecuada  

de electrodos
 

 
Infección herida

 
Parálisis facial 

transitoria tardía 
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reporte de un caso

Juan Arturo Fragoso-Sánchez,a Lizeth Castillo-Ramírez,b

Nelson Sernas-Romeroc

El situs inversus totalis es una entidad rara asociada 
con múltiples malformaciones congénitas, las más 
frecuentes son las cardiacas; asimismo, se asocia a 
síndromes más complejos como el de Kartagener. En 
la mayoría de las ocasiones, la entidad es un hallazgo 
tras un examen físico por alguna otra razón. Presen-
tamos el caso clínico de un paciente diagnosticado 
en el primer día de vida extrauterina; siendo este el 

primer caso reportado en el estado de Guerrero, con 
numerosos antecedentes prenatales de interés. Nues-
tro objetivo es enfatizar que el diagnóstico temprano 

revisar la literatura no se cuenta con algoritmo alguno 
sobre el protocolo de búsqueda de malformaciones 
congénitas, así como sobre el manejo de atención en 
patologías comunes. 

Situs inversus totalis is a rare condition associated with multiple 
congenital malformations, the most common heart defects and is asso-
ciated with more complex syndromes such as Kartagener. Most of the 
time, the defect is found after a physical examination for other reason. 

-

several prenatal history of interest. Our aim is to emphasize that early 
diagnosis completely changes the future healthcare. Reviewing the lit-
erature, it does not have any algorithm on searching protocol of congeni-
tal malformations and management attention on common pathologies.
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E -
nita rara, descrita en animales desde épocas de 

-

la vista situado en el lado izquierdo del vientre y de un 

En un estudio reciente de casos y controles con 

-

-
-

2 
En el estado de Guerrero no contamos con reporte 

-

-

Reporte de caso

Se reporta el caso de un paciente recién nacido, del 

conducción fallida, así como ruptura prematura de 

-

-
hospitalaria, la paciente tuvo respuesta adecuada 

-

-

-

-

-

-
-

loarterial concordante con del ventrículo izquierdo 
-
-

-

-

-

-
-

males, se auscultó corazón, predominantemente en 

-

-
tantemente a la paciente, encontrando que se auscul-

derecho, por lo que se sospecha de defecto en la late-

se encuentra silueta cardiaca y contenido mediastinal 
-

-
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-

-

Discusión

El situs inversus totalis es una alteración en la forma-

izquierda-derecha, el desarrollo asimétrico del cora-

secretado por células del nodo y de la estría primitiva, 

-

-
-

-

-

-

-

6

-

 Asimismo, se ha encontrado que 

pesar de las diferencias en la estructura, la función de 
-

-

de desarrollo tras la malrotación intestinal,9 asplenia 
y multiesplenismo,
con microtia unilateral así como azoospermia en hom-

 

-

reanimación cardiopulmonar en situs inversus no 
-

Conclusiones

-

-

-
-

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue 
reportado alguno que tuviera relación con este artículo.

Figura 2 Electrocardiograma izquierdo donde se muestra: 
frecuencia cardiaca 128 lpm; ritmo sinusal; eje cardiaco 
notablemente desviado a la derecha, aproximadamente a 
180°. Con inversión de la morfología usual de los comple-
jos en DI y AvR

Figura 3 Electrocardiograma derecho: frecuencia 
cardiaca 128 lpm, ritmo sinusal, eje cardiaco levemente 
desviado a la izquierda, morfología usual de complejos, 
con inversión de los mismos respecto a EKG izquierdo

Figura 1 Radiografía AP toracoabdominal donde se evi-
dencia (C) silueta cardiaca ocupando hemitórax derecho, 
así como (E) cámara gástrica en bajo hemidiafragma 
derecho. Se observa (H) silueta hepática ocupando 
hipocondrio izquierdo
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Cuatro etapas en la historia 
del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI del IMSS

aGuillermo Fajardo-Ortiz

Four stages in the history of the Centro Médico 
Nacional Siglo XXI of the IMSS

 document presents four stages in the history of the Centro 
Médico Nacional Siglo XXI (National Medical Center XXI Century) 

at the end of the third decade of the twentieth century and ended in 
1961, it corresponded to the conception, planning and construction 
of what was to be the Centro Médico del Distrito Federal (Medi-
cal Center of the Federal District) belonging to the Secretaría de 

second stage began when the Center was acquired by the Insti-
tute, then was known like  Centro Médico Nacional  (National 
Medical Center), being put into full operation in 1963, more than 
twenty-two years later, in 1985, an earthquake virtually ended it, 

In 1989 began the third stage, different and new buildings comple-
mented or replaced the structures damaged or destroyed by the 
earthquake which formed the now Centro Médico Nacional Siglo 
XXI (National Medical Center XXI Century). In 2004 the fourth 
stage opened when the four hospitals of the Center were catego-
rized like Unidades Médicas de Alta Especialidad (High Special-
ized Medical Units).

Keywords
History of Medicine
Health systems
Health services
Mexico

En este documento se presenta en cuatro etapas la historia del 
hoy Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. La primera  etapa 

correspondió a la concepción, planeación y construcción de lo que 
iba a ser el Centro Médico del Distrito Federal que pertenecía a 
la Secretaría de Salubridad y Asistencia. La segunda etapa ini-
ció cuando el Centro fue adquirido por el Instituto Mexicano del 
Seguro Social, conociéndose como Centro Médico Nacional, el 
cual fue puesto en funcionamiento completamente en 1963; más 
de veintidós años después, en 1985, un sismo prácticamente lo 
acabó, aunque de inmediato se inició su reconstrucción, la cual 
terminó en  1989, año en que comenzó la tercera etapa. Fue 
entonces cuando diferentes y nuevas construcciones complemen-

el temblor, que son las que hasta el día de hoy conforman el Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI. En el año 2004 se abrió la cuarta 

Centro Médico Nacional Siglo XXI como Unidades Médicas de Alta 
Especialidad (UMAE).

Palabras clave 
Historia de la Medicina
Sistemas de salud
Servicios de salud
México
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E
-

Primera etapa. Un desafío: crear el Centro 
Médico del Distrito Federal

La primera etapa comenzó cuando en la entonces 
-
-

-
rializarse el proyecto a través de la Secretaría de Salu-

Secretaría adquirió un terreno vecino al sur del refe-

-

 En dichos 

-

-

2 

-

-

-

-

-
-

-
2

2 2

Segunda etapa. Con discurso presidencial se 
inaugura el Centro Médico Nacional

-
-

-

-

-

-

-

con muchas personalidades invitadas: secretarios de 
Estado, políticos, médicos, enfermeras, profesores, 

-
vieron presentes, en ese día el entonces presidente de 

-

-

-

reacción institucional acorde a las circunstancias, 

-
-

-

-
-

importante de la medicina que no estuviera presente 

-

el tiempo de hospitalización de las pacientes parturien-

tuvo que ser demolido, al momento del siniestro era su 

in vitro, así como 

-
fesional y académico del personal, así como el desa-

-

-

de piedra en diversos colores, que recuerdan la histo-

-

-

-

después de sus respectivas remodelaciones, en parte 

-

-

-

-
-



Fajardo-Ortiz G. Historia del Centro Médico Nacional Siglo XXIFajardo-Ortiz G. Historia del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53:(5):656-63 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53:(5):656-63

-

-

-

docente que se ocupó de preparar y formar personal 
de enfermería de diversos niveles para todo el sistema 

-

La lavandería tenía una capacidad para procesar 

realizar en ocho horas, la ropa procedía de diversas 

diferentes dependencias, representó la capital admi-
nistrativa, técnica y docente de los servicios médicos 

-
nal recursos que en su momento se consideraron de 

-

atendió a cientos de miles de pacientes, el terremoto 

-

-

Tercera etapa. De la adversidad a la res-
puesta estratégica: Centro Médico Nacional 
Siglo XXI

-

-

-

después ante representantes de sociedades médicas y 

-

A continuación se presenta un esquema  de los 
hospitales hacia 1992, en los días de su inaugu-
ración.

-

de sus adelantos fue la sala de cateterismo cardiaco  

-

-

-

-

-

-

-

-

aislamiento individual, servicio de terapia intensiva así 

-

-

-

-

-

implantó la auditoría técnica y administrativa, la cual 
 El sismo 

-

-
ría de la calidad de todos los todos los servicios del 

-

-
6

-

-

-

para la correcta aplicación y aprovechamiento óptimo 

-
-

-
-

-

-

-
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6. Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital de 
Convalecencia, expediente de la Jefatura de Pla-
neación y Supervisión Médica. Instituto Mexicano 
del Seguro Social. México. 1974.

7. Instituto Mexicano del Seguro Social. IMSS una his-
toria compartida. 1943-1993. Editorial Gustavo Ca-
sasola, S.A. de C.V. 1993. México. pp. 163-164

-

-
-

Cuarta Etapa. Lo importante es ser más de lo 
que se es: Unidades Médicas de Alta Espe-
cialidad del Centro Médico Nacional Siglo XXI

-

-
-

trativa y presupuestaría,
servicios médicos especializados, que sus actividades 

-

9

realizó el primer implante de titanio en un corazón, 

-

un sistema de información para el control de muestras 

lo que ha permitido disminuir el contacto de las mues-
-

-

-

-

estatuas, los cuales han sido realizados por connotados 
-
-

-

los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al español de la 

Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no ha sido 
reportado alguno que esté relacionado con este artículo.

8. Instituto Mexicano del Seguro Social. Manual de Or-
ganización de las Unidades Médicas de Alta Espe-
cialidad. IMSS. México, 2004. pp. 1-7

9. Sepúlveda-Vidosola A.C. Silvestre Frenk, el médico 
investigador que eligió como reto la salud de los ni-
ños. Rev. Med Inst Mex Seguro Soc. 2014; 52 (3): 52 
supl 2:56-7
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Guía para autores

Revista Médica del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social

Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, por lo 

Versión extensa de las instrucciones para los autores  disponible en:

http://revistamedica.imss.gob.mx/

Carátula

Resúmenes

Palabras clave

-

Headings del Index Medicus (www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html)

Texto

Cuadros

-

-

Figuras

-

-

Referencias

Estructuradas de acuerdo con los modelos de la National 

Artículos de publicaciones periódicas

-

Libros

Capítulos de libros
-
-
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