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Calendarios acelerados: ;Qué necesidad atiende el adelanto de la
administracion de vacunas?

Accelerated schedules: What need does the advance vaccine administration address?

Diana Barcelo-Antemate.*

Estimada comunidad lectora de material cientifico, en esta edicion damos la bienvenida a todos los alumnos, profesores e
investigadores, asi como a la comunidad en general, que se suman a un tema de interés en seguridad publica: el adelanto
de las vacunas.

El término de “calendarios acelerados de vacunacion” o “calendario de rescate” hace referencia a un esquema personalizado
de vacunas que se aplica a personas con historiales de vacunacién incompletos o nulos para completar la inmunizacion en el
menor tiempo posible.! Este adelanto en los esquemas de vacunacion se aplica para una proteccion temprana a enfermedades,
es decir, se anticipa bajo condiciones especificas como la exposicion de brotes epidémicos o viajes a zonas de riesgo. En la
(figura 1) observamos como el proceso de inmunizacién ayuda a detener la propagacion de contagios.

¢Por qué es importante estar inmunizados?

La OMS? menciona que las vacunas son fundamentales para la prevencion y el control de muchas enfermedades transmisi-
bles, lo cual constituye un componente esencial de la seguridad sanitaria a nivel mundial. Los brotes de sarampién, difteria
y poliomielitis son un duro recordatorio de que se necesitan programas de inmunizacion sélidos y una vigilancia eficaz de
las enfermedades para mantener altos niveles de cobertura de inmunizacion y asi eliminar y erradicar las enfermedades.
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Figura 1. Inmunidad poblacional. Representacion del efecto de la inmunidad colectiva
para detener la transmision de enfermedades.

Correspondencia: Dra. Diana Barcel6-Antemate.
Correo-e: invesmed @ ugi.edu.mx



Barcelo-Antemate D. ; Qué necesidad atiende el adelanto de la administracion de vacunas?

Rev Invest y Educ Méd. Vol 4, nums. 2-3, mayo-diciembre / 2025; pp. 40-42.

i iy i

Nattonal Cantar for Bisdechnalodgy Infanmalicn

Pubmled : Accelerated schedules for vatcine 4 m

Audvanced  Croabe slet  Cieale B35 Ly ol

m Mational Library of Medicine

LS Ernsl Sond 1 Lot bye | Best match - Dhiglay opani ﬁ

oGy Fiika ]

Figura 2. Trabajos publicados en PubMed sobre Calendarios acelerados para vacunas. Las
publicaciones datan de 1967 hasta julio del presente afo.

Histéricamente, haciendo un recuento de trabajos acerca de calendarios acelerados, podemos observar que la publicacion
de este tema es baja y lenta a través del tiempo. En la (figura 2), PubMed del NIH nos muestra un total de 417 trabajos publi-
cados desde 1967 a la fecha,® lo que nos hace preguntarnos ¢ cual es la necesidad que atiende el adelanto de ciertas vacunas?

Las principales justificaciones de utilizar esquemas de vacunacion acelerados incluyen: (I) mayor adherencia y posterior
finalizacion de los ciclos de vacunacion; (Il) conveniencia para el receptor de la vacuna; (Ill) menores costos de administracion
de la vacuna; y, lo mas importante, (1V) la capacidad de brindar proteccién contra estas infecciones graves a quienes estaran
expuestos inminentemente al riesgo y por lo tanto requieren proteccion lo mas rapidamente posible.*

Actualmente, en México, se tiene declarado como emergencia de Salud publica al sarampion y tos ferina. En ambos se
han observado aumento de casos, siendo la tos ferina con 978 casos confirmados® y el sarampion con 11,271 casos confir-
mados en 2025.% En consecuencia, Secretaria de Salud adelantd, en el esquema de vacunacion, la dosis de refuerzo de la
triple viral SRP.

Con las enfermedades emergentes a nivel mundial, el adelanto de vacunas seguira siendo un proceso dinamico, el cual
debemos y somos responsables de estar atentos.

En el presente nim. 2-3 del vol. 4 de INVESMED, nuestros lectores encontraran articulos de gran interés: por un lado, las
bases de la biologia molecular contadas en una reflexion; por otro lado, el uso de antibiéticos en unidades hospitalarias del
estado de Guanajuato; por ultimo, un caso clinico del uso de anestesia en un paciente con Guillain-Barré:

e Articulo original: Uso de antibiéticos en bronquiolitis en unidades hospitalarias del Instituto de Salud Publica del estado
de Guanajuato.

¢ Articulo de revisidon: Panorama del dengue en México: biologia, epidemiologia y estrategias de control.

¢ Caso clinico: Manejo anestésico en paciente con sindrome de Guillain-Barré para cirugia enucleacion prostatica con
laser de holmio por hiperplasia prostatica benigna por hiperplasia prostatica benigna. Reporte de caso.

¢ Articulo especial: “El DNA no se opera”: Reflexiones sobre la educacion médica, de un “no médico”.
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¢ Adicionalmente encontraran una seccion de videos educativos: “Exploracién de mama”, grabado y explicado por la Dra.
Lizbeth Martinez Gonzalez, y “Colocacion de férula suropodalica”, grabado y descrito por el Dr. Alfonso Alfaro Garcia.
Ambos videos recibieron el apoyo técnico del LDG. Pedro Angel Aguilar Barbosa.

Los invito a seguir aprendiendo y colaborando en el mundo de la investigacién, con la finalidad de que podamos utilizar
y transformar este valioso recurso para contribuir al bienestar de la sociedad a la que serviremos con pasion y compromiso.
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Uso de antibidticos en bronquiolitis en unidades hospitalarias del
Instituto de Salud Publica del estado de Guanajuato.

Antibiotic use in bronchiolitis within hospital units of the Public Health
Institute of Guanajuato State.

Joel Rico-Castillo,* Ruth Cobo-Rosales,** Silvia Patricia Valdez-Haro,*** José Antonio Gomez-Soto.****

*Médico Pediatra. Servicio de Pediatria en Hospital Materno Infantil Irapuato, Guanajuato.
**Médico Pediatra. Subdireccion de Atencion Ambulatoria del Hospital de Alta Especialidad Bajio, Ledn, Guanajuato.
***Médico General. Hospital General Dr. Felipe Garcia Dobarganes, San Miguel de Allende, Guanajuato.
****Médico Internista. Director de Operaciones del Hospital de Alta Especialidad Bajio. Ledn, Guanajuato.

REsuMEN

Introduccion. La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria de las vias respiratorias, causada principalmente por el virus sincicial respi-
ratorio, afectando a nifios menores de 2 afos. A pesar de que estas infecciones respiratorias agudas son autolimitadas, se ha encontrado
el uso de antimicrobianos por parte de los médicos hasta en un 90% de los casos. El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia del
uso de antimicrobianos en nifios con bronquiolitis en cuatro hospitales del Instituto de Salud Publica del Estado de Guanajuato en México.
Material y método. Es un estudio retrospectivo, observacional y transversal donde se revisaron 248 expedientes, de los cuales se excluyeron
32. Tales expedientes pertenecian a nifios que ingresaron con un diagnéstico de bronquiolitis en los servicios de urgencias y hospitalizacion
de cuatro hospitales del Instituto de Salud Publica del estado de Guanajuato, durante los meses de diciembre 2013 a febrero del 2014.
Resultados. En los cuatro hospitales del Instituto de Salud Publica del estado de Guanajuato se analizaron los expedientes de nifios
con bronquiolitis y se reporté el empleo de un antibiético en el 20.83% de los casos, siendo el Hospital General de Irapuato con mayor
frecuencia de uso con 47.62%.

Conclusiones. De manera global, el uso de antibiéticos en nifios con bronquiolitis es de 20.83%. Sin embargo, al evaluarse de forma
individual cada uno de los hospitales bajo estudio, se encontré que el Hospital General de Ledn no empled antibidticos como tratamiento
en nifios con bronquiolitis.

Palabras clave: bronquiolitis, antibiético, hospitalizacion, urgencias.

ABSTRACT

Introduction. Bronchiolitis is an inflammatory disease of the respiratory tract, mainly caused by respiratory syncytial virus, which
affects children under 2 years of age. Although these acute respiratory infections are self-limiting, the use of antimicrobials has been
demonstrated in up to 90% of cases. The objective of this study is to determine the frequency of antimicrobial use in children with
bronchiolitis in four hospitals of the Institute of Public Health of the State of Guanajuato in Mexico.

Material and method. This is a retrospective, observational, cross-sectional study in which 248 records were reviewed, of which
32 were excluded. These records belonged to children who were admitted with a diagnosis of bronchiolitis in the emergency and
hospitalization services of four hospitals of the Public Health Institute of the state of Guanajuato, during the months of December
2013 to February 2014.

Results. In the four hospitals of the Public Health Institute of the state of Guanajuato, the records of children with bronchiolitis were
analyzed and the use of an antibiotic was reported in 20.83% of the cases, with the Irapuato General Hospital having the highest
frequency of use with 47.62%.

Conclusions. Overall, across the four hospitals studied, antibiotic use in children with bronchiolitis was 20.83%. However, when each
hospital was evaluated individually, it was found that the Ledn General Hospital did not use antibiotics as treatment for children
with bronchiolitis.

Keywords: Bronchiolitis, antibiotics, children, treatment.

INTRODUCCION frecuente que afecte a niflos menores de 2 afios (con una
media de edad de 3 a 6 meses), principalmente en los meses

La bronquiolitis es una enfermedad respiratoria aguda de  de noviembre a marzo.'
etiologia viral, siendo el virus sincicial respiratorio (VSR) La enfermedad por bronquiolitis se caracteriza por edema,
el que produce mas epidemias en el 80% de los casos. Es  hipersecrecién de moco y necrosis celular del epitelio. Esto

Correspondencia: Joel Rico Castillo. Recibido: 13/05/2025.
Correo-e: busso1360@ hotmail.com Aceptado: 2/06/2025.
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se traduce una clinica de tos seca o humeda, rinorrea, fiebre,
taquipnea, disnea y uso de accesorios respiratorios como el
tiraje intercostal, subcostal y supraclavicular, sobre todo en
menores de un afo."?

Referente al diagndstico, es una patologia que suele es-
tablecerse con la clinica y se puede apoyar de la exploracion
fisica con presencia de estertores finos a la auscultacion
pulmonar (que, aunque son frecuentes, no es un dato patog-
nomonico). A pesar de que se recomienda no realizar estudios
de manera rutinaria, son de utilidad en casos floridos donde
los datos radiolégicos son de ayuda, entre los cuales se en-
cuentran: la horizontalizacién de los espacios intercostales,
abatimiento de hemidiafragmas y en ocasiones la presencia
de zonas con atelectasia.'*

La mayoria de las bronquiolitis son de caracter autolimi-
tado, con persistencia de la sintomatologia entre 3 a 7 dias
con tratamiento ambulatorio y sin requerir hospitalizacién, sin
embargo, hay que tomar en cuenta que se trata de una enfer-
medad con alto numero de consultas en atencién primaria.'?

Dicho lo anterior, cabe sefalar que, a pesar de que las
infecciones respiratorias agudas (IRAs) son autolimitadas,
hay errores que se cometen en el momento del diagndstico
y el tratamiento. Por un lado, se ha demostrado que el uso
inadecuado de antimicrobianos favorece la recurrencia y
la resistencia bacteriana, ademas del riesgo implicito que
conlleva el utilizar dichos medicamentos, ocasionando un
gasto elevado a las instituciones de salud y a los familiares
de los pacientes. Por otro lado, la neumonia es la principal
complicacion de las IRAs que no suele detectarse ni tratarse
oportunamente, sobre todo en menores de 5 afios.?35

En un estudio realizado con 17 ensayos y 3936 participan-
tes, se aplicaron antibiéticos en las IRAs donde determinaron
2 cosas: 1) los antibiéticos pueden tener un efecto benéfico
moderado en algunos pacientes, como la disminucion de la
tos y 2) los pacientes tratados con antibiéticos presentaron
una mayor probabilidad de ninguna mejoria. Sin embargo,
concluyeron que, a pesar de esta minima mejora, debe con-
siderarse en un contexto mas amplio que también influyen
los efectos secundarios potenciales de los medicamentos
ante una enfermedad que desaparece espontaneamente.®’

Adicionalmente, diversos estudios han analizado y descu-
bierto que la prescripcion de antibidticos en un primer episodio
de bronquitis aguda se relaciona con una mayor probabilidad
de consultar por un segundo episodio de la enfermedad.”®

Conociendo que el tratamiento para la bronquiolitis no
requiere antibidtico, es frecuente su uso en el area de pedia-
tria, sobre todo en el medio privado. Incluso en los casos en
que se sospecha o se confirma una etiologia viral, el uso de
antibioticos repercute en el paciente con los efectos adversos
del farmaco, incrementa el costo del tratamiento y aumenta
el fendmeno de cepas resistentes. Es por esto por lo que
el tratamiento con antibidticos debe ser de uso exclusivo
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en pacientes confirmados con la coexistencia de infeccion
bacteriana, siendo responsabilidad del médico hacer un uso
adecuado de dichos farmacos.*#

METODOS

A partir de los registros de ingresos, se revisaron todos los
expedientes de los nifios que ingresaron con el diagndstico de
bronquiolitis en los servicios de urgencias y hospitalizacion en
cuatro hospitales del Instituto de Salud Publica del estado de
Guanajuato (ISAPEG): Hospital General Acambaro, Hospital
Felipe G. Dobarganes en San Miguel de Allende, Hospital
General Irapuato y el Hospital General de Ledn, durante los
meses de diciembre 2013 a febrero del 2014.

La categoria de identificacion incluyé el registro de la edad,
el género, el tiempo de estancia hospitalaria, ya sea en el area
de urgencias o en el de hospitalizacion, el uso de antibidtico y
el tipo de antibiético empleado, asi como el grado de estudios
del personal que evalué a cada paciente en el momento del
ingreso al hospital.

Se incluyeron todos los expedientes de nifios menores
de 24 meses que clinica y/o radiolégicamente fueron diag-
nosticados con bronquiolitis, y que ingresaron al servicio de
urgencias u hospitalizacion.

Se excluyeron del estudio aquellos expedientes de nifios
mayores de 24 meses y aquellos que, aun teniendo el diag-
néstico de bronquiolitis, no correspondieron a este con los
datos obtenidos al revisar el expediente clinico o que este
estuviera incompleto.

Una vez que se obtuvieron los datos, con el fin de facilitar
el analisis e interpretacion, se dividié a la poblacién en tres
grupos con base a la frecuencia y complicaciones reporta-
das por grupo de edades en diferentes estudios: nifios de 0
a 5 meses de edad, de 6 a 12 meses de edad y de 13 a 24
meses de edad. El andlisis interhospitalario se hizo mediante
descripcion de la distribuciéon de frecuencias con la prueba
de diferencia de proporciones.

RESULTADOS

Se revis6 un total de 248 expedientes provenientes de 4 hospi-
tales de ISAPEG, registrados con el diagnéstico de bronquio-
litis en los meses de diciembre del 2013 y enero-febrero del
2014, de los cuales se excluyeron 32 expedientes: 16 por ser
pacientes mayores de 24 meses y 16 por no corresponder al
diagndstico. Se incluyeron los 216 expedientes restantes que
si correspondieron al criterio de bronquiolitis: 11 del Hospital
General de Acambaro, 22 del Hospital Felipe G. Dobarganes
de San Miguel de Allende, 63 del Hospital General de Irapuato
y 120 del Hospital General de Ledn.
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Con relacion al uso de antibiético, de los 216 expedientes  durante su estancia hospitalaria y en un caso 3 antibiéticos
incluidos en el estudio, se observé que en el 79.16% de los  (cuadro 1).
casos no se empled antibidtico y en el 20.83% si se us6 an- En el estudio se encontré un predominio de casos de
tibiético. La distribucion del uso de antibidticos se dié de la  bronquiolitis en el sexo masculino y en el grupo de edad de
siguiente manera: 20% en el Hospital General de Acambaro, 6 a 12 meses (figura 2).
66.66% en el Hospital General de Irapuato y 13.33% casos en En cuanto al sitio de permanencia de los pacientes, de
el Hospital Felipe G. Dobarganes, no habiendo casos tratados  acuerdo con los registros del archivo hospitalario, el 56%
con antibidticos en el Hospital General de Ledn. Por unidad  fueron valorados y egresados del servicio de urgencias y un
hospitalaria, al obtener las frecuencias de uso de antibidticos ~ 44% se hospitalizaron, siendo el Hospital General Irapuato
se obtuvo lo siguiente: Hospital General de Acambaro 81.82%; donde mas pacientes se hospitalizaron, con predominio del
Hospital General de Irapuato 47.62% y Hospital Felipe G.  sexo masculino en ambos (figura 3).
Dobarganes 27.27% (figura 1). Respecto a la distribucién por género, se obtuvo un pre-
Los antibidticos empleados fueron 11 diferentes, e inc-  dominio del género masculino con 143 pacientes contra 73
luso en un caso se utilizé el antiviral oseltamivir, farmaco  del género femenino (cuadro 2).
para el tratar infecciones por influenza. En 6 casos se ad- En cuanto al promedio de dias de estancia en el area
ministraron 2 antibiéticos diferentes en el mismo paciente  de hospitalizacion se recabé lo siguiente: Hospital General

250 — 120

[M Total de pacientes 120 — [ Hospitalizacion
O Pacientes sin antibidtico 216 [[] Urgencias 105
[l Pacientes con antibitico 100 LR

[l Total de pacientes

200

150

100

50

Hospital Hospital Hospital Hospital Felipe TOTAL Hospital Hospital Hospital Felipe Hospital

General de General de General de G. Dobarganes General de General de G. Dobarganes General de
Acambaro Irapuato Ledn SMA Acéambaro Irapuato SMA Leén
Figura 1. Distribucién de frecuencia del uso de antibiéticos en Figura 3. Diferencia entre pacientes con bronquiolitis atendidos

cuatro hospitales de ISAPEG. en la sala de urgencias y el area de hospitalizacién en cuatro

diferentes hospitales del ISAPEG..

e — Acadmbaro 3.5 dias, Hospital General de Irapuato 3.9 dias,
Hospital General Ledn 2.2 dias y Hospital General Felipe G.

120 — [0 a5 meses 114
100 = e Dobarganes 4.6 dias (cuadro 3).

Los cuatro hospitales incluidos en el estudio cuentan con
un servicio de urgencias donde todos los nifios son valorados
inicialmente por un médico general, a excepcion del Hospital
General de Ledn, en el que en su mayoria lo hacen médicos
residentes y médicos internos, dado que esta catalogado
como hospital escuela. En este sentido, solo en el Hospital

11 63 120 22 216 General Ledn se pudo constatar con exactitud quien valoré
Ggg:faltlaée GggZ?anIaée egzif:laée 2."%'2&‘2;2!22 TOTAL inicialmente al paciente, de los cuales 43.33% lo hizo un pe-
Acambaro Irapuato Ledn SMA

diatra, 42.5% un médico residente, 10% un médico interno,

e 2.5% un médico general y 1.67% un urgencidlogo pediatra.

Figura 2. Distribucién de pacientes con bronquiolitis por edades en En cuanto al Hospital Felipe G. Dobarganes el 68.18%
cuatro diferentes hospitales del ISAPEG. de los pacientes fueron evaluados por un médico general y
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Cuadro 1. Antibidticos mas empleados en pacientes con bronquiolitis en cuatro hospitales del ISAPEG durante los meses de diciembre
del 2013 a febrero del 2014.

Antibicticos Hae hcimbaro. dolrapuato | deleén Dobarganes SMA  TOW
Ceftriaxona 8 12 0 0 20
Amoxicilina/ac. clavulanico 0 7 0 2 9
Eritromicina 0 6 0 0 6
Amoxicilina 0 5 0 0 5
Claritromicina 2 2 0 1 5
Amikacina 1 1 0 0 2

SMA = San Miguel de Allende.

Cuadro 2. Pacientes con bronquiolitis por género en cuatro hospitales del ISAPEG durante los meses de diciembre del 2013 a febrero del 2014.

Sexo Hospital General Hospital General Hospital G’eneral Hospital Felipe G. Total
de Acambaro de Irapuato de Le6n Dobarganes SMA
Femenino 6 19 41 8 74
Masculino 5 44 79 14 142
Total/UH 11 63 120 22 216

SMA = San Miguel de Allende. UH= Unidad Hospitalaria.

Cuadro 3. Promedio de estancia por bronquiolitis en cuatro hospitales del ISAPEG durante los meses de diciembre del 2013 a febrero del 2014.

Hospital General Hospital General Hospital General Hospital Felipe G.
de Acambaro de Irapuato de Ledén Dobarganes SMA
Promedio del tiempo 35 39 25 46

de estancia en dias

SMA = San Miguel de Allende. UH= Unidad Hospitalaria.

31.82% por un pediatra. En los otros 2 hospitales restantes, ser tratados de forma segura en casa, prestando especial
la atencion la realiza habitualmente un médico general, el  atencién a la alimentacion y al estado respiratorio.' La du-
cual evalua de primera instancia al paciente. Sin embargo, racién de la enfermedad es entre 3 a 7 dias y no ameritan
no en todos los casos se tuvo bien definido quién realizé la  ingreso hospitalario pudiendo ser controlados de manera

valoracion. ambulatoria. No obstante, al no haber datos econémicos refe-
ridos a este grupo de pacientes, se trata de un problema que
DISCUSION origina un elevado numero de visitas en el primer y segundo
nivel de atencién en salud.?*®
La bronquiolitis es uno de los procesos infecciosos que con Pese a que la mayoria de las infecciones respiratorias

mas frecuencia afecta a los nifios menores de 24 meses de  agudas son autolimitadas, los errores en el diagnédstico y tra-
edad, principalmente en la época que incluye el final del oto-  tamiento son un problema conocido. Se ha demostrado que
flo y el invierno, siendo el principal agente etioldgico el virus el uso excesivo e inadecuado de antimicrobianos posibilita
sincitial respiratorio."2 la aparicién o el incremento de la resistencia bacteriana.

La mayoria de los pacientes con bronquiolitis presentan ~ Ademas, puede ocasionar al paciente un mayor riesgo de
una enfermedad leve que se cura espontaneamente y pueden  los efectos adversos de dichos medicamentos, generando
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un incremento en el gasto a las instituciones de salud y a
las familias de los pacientes, asociado a un mayor uso no
justificado de medicamentos.2469-14

A pesar de saber esto, varios estudios reportan con
frecuencia la utilizacion de antibiéticos en infecciones res-
piratorias de nifios en los que se ha sospechado, o incluso
confirmado, una etiologia viral.®4691214 Algunos estudios
reportan el uso de antibiético en un 2.6% de los casos en
pacientes con bronquiolitis y el incremento al 14.7% después
de volver a evaluar el caso al realizar una radiografia de térax.

En México, un estudio realizado durante 5 afios (de 2002
a 2007), en el Hospital Pediatrico de Sinaloa Dr. Rigoberto
Aguilar Pico, usaron antibiético en el 42.5% de los pacientes
con bronquiolitis después de la realizacion de una radiografia
de térax.'®

En nuestro estudio, el uso total de antibiéticos por bron-
quiolitis fue de 20.83% incluyendo los cuatro hospitales, esto
sobrepasa lo encontrado en diversos estudios, los cuales
consideran que solo un 15% de las enfermedades respirato-
rias requieren antibioticos.'”'® Al observar la distribucién del
uso total de antibidticos, el Hospital General de Acambaro
presenté el 20% y el Hospital General de Irapuato el 66.66%,
rebasando este porcentaje.

Tomando en cuenta especificamente los datos de cada
hospital, se observé un uso mayor de antibiéticos en mas
del 15% en tres de los hospitales: el Hospital General de
Acambaro con el 81.82%, Hospital General de Irapuato con
el 47.62% y el Hospital Felipe G. Dobarganes en San Miguel
de Allende con 27.27%.

Algunos estudios mencionan al género masculino como
un factor de riesgo, entre muchos otros, lo que concuerda
con nuestro estudio, en el que 65.74% de los pacientes con
bronquiolitis fueron del sexo masculino. Adicionalmente, de
los pacientes que ameritaron hospitalizacion, el 69.47% co-
rrespondieron al mismo género.

En relacién con el uso de antibidticos y a una mayor fre-
cuencia de hospitalizacién, existe una diferencia evidente
entre el Hospital General de Ledn y los otros 3 hospitales
estudiados. Esto puede explicarse debido a que es un hospital
que cuenta con un servicio de Urgencias Pediatricas, por lo
que la mayoria de los pacientes son valorados ya sea por un
residente de la especialidad o por un médico especialista. No
obstante, en este hospital se excluyeron 9 expedientes en los
que el diagndstico inicial fue bronquiolitis y, posterior a una
nueva revaloracion, se cambio el diagndstico en el cual se
empled antibidtico en todos estos casos, de forma justificada.'®

CONCLUSIONES
Se concluye entonces que, en nuestro estudio el uso de

antibidtico fue del 20.83% de manera global, sin embargo,
al evaluarse individualmente, solo fue en el Hospital General
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Leodn donde no se empled antibidticos. También observamos
que la bronquiolitis predominé en el género masculino en un
66.20% de los casos. Asi mismo, hubo un predominio del sexo
masculino y el grupo etario de los 6 a los 12 meses de edad,
acorde a como mencionan algunas bibliografias.
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ResuMEN

El dengue es una enfermedad viral transmitida por la picadura del mosquito Aedes aegypti, un insecto que se encuentra principalmente
en zonas tropicales y subtropicales. En México, el dengue representa un serio problema de salud publica, especialmente en temporadas de
lluvia y calor. A pesar de los avances médicos, la mejor forma de combatir esta enfermedad sigue siendo la prevencién. El mosquito Aedes
aegypti es el principal vector del virus del dengue, enfermedad que afecta a millones de personas cada afio en regiones tropicales y sub-
tropicales. A pesar de los esfuerzos globales, el control de este vector sigue siendo un reto. Este articulo presenta un panorama actualizado
del dengue en México, abordando aspectos clave de su biologia, epidemiologia y dinamica de transmision. Asimismo, se analizan tres ejes
fundamentales para enfrentar este reto: el control vectorial, la educacion ciudadana y la respuesta del sistema sanitario.

Palabras clave: dengue, Aedes aegypti, prevencion, control vectorial, epidemiologia.

ABSTRACT

Dengue is a viral disease transmitted by the bite of the Aedes aegypti mosquito, an insect found primarily in tropical and subtrop-
ical areas. In Mexico, dengue represents a serious public health problem, especially during rainy and hot seasons. Despite medical
advances, the best way to combat this disease remains prevention. The Aedes aegypti mosquito is the main vector of the dengue
virus, a disease that affects millions of people each year in tropical and subtropical regions. Despite global efforts, controlling this
vector remains a challenge. This article presents an updated overview of dengue in Mexico, addressing key aspects of its biology,
epidemiology, and transmission dynamics. It also analyzes three key approaches to addressing this challenge: vector control, citizen

education, and the health system’s response.

Keywords: Dengue, Aedes aegypti, Prevention, Vector Control, Epidemiology.

INTRODUCCION

El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos
mas importante que afecta a los seres humanos. Es causada
por la infeccion con cualquiera de los cuatro serotipos del virus
del dengue (DENV-1 al DENV-4). La infeccién por el virus del
dengue puede provocar una amplia gama de manifestaciones
clinicas, que van desde un cuadro leve similar a la gripe, cono-
cido como fiebre del dengue (FD), hasta formas potencialmente
mortales, como el sindrome de choque por dengue (SCD)."

El cuadro clinico del dengue incluye, en cuanto a casos
leves, fiebre alta, nduseas, vomitos, sarpullido y dolores in-
tensos en musculos y articulaciones. En casos mas graves,
como el sindrome de choque por dengue, pueden presentarse
hemorragias severas y un estado de choque que, si no se
trata adecuadamente, puede alcanzar una tasa de mortalidad
de hasta el 20%.2

Anteriormente, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
dividia la enfermedad del dengue en tres categorias: fiebre indi-
ferenciada, fiebre del dengue y dengue hemorragico (DH). Este
ultimo, se clasificaba en cuatro grados de severidad, donde los
grados lll'y IV correspondian al sindrome de choque por dengue.
Sin embargo, en 2009, la OMS propuso una nueva clasificacion
para facilitar el diagndstico clinico y mejorar la atenciéon médica.
Esta nueva clasificacion incluye: dengue probable, dengue sin
signos de alarma, dengue con signos de alarmay dengue grave.®

En México, la presencia del dengue se ha intensificado
debido a factores como el cambio climatico, la urbanizacion
no planificada y la falta de control de criaderos, los cuales han
favorecido la expansion del mosquito transmisor. Aunque la
enfermedad suele ser autolimitada, sus formas graves - como
el dengue hemorragico - pueden poner en riesgo la vida.
Por ello, comprender el panorama nacional y las estrategias
implementadas resulta crucial.
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Adicionalmente, México, al igual que muchos paises de Amé-
rica Latina, enfrenta brotes frecuentes que afectan la salud
y la economia. Por ello, la ciencia ha centrado esfuerzos en
investigar formas efectivas y sostenibles de controlar a este
vector. Cada afo, miles de casos de dengue se reportan
en distintas regiones del pais, sobre todo en estados como
Veracruz, Guerrero, Oaxaca, Chiapas y Yucatan.

BIOLOGIA DEL VIRUS DEL DENGUE (DENV)

En la figura 1 se observan las caracteristicas bioldgicas mas
importantes del mecanismo de infeccién del virus del dengue.

ESTRUCTURA DEL VIRUS DEL DENGUE

El virus del dengue (DENV) maduro tiene una superficie lisa
y un diametro de aproximadamente 50 nanémetros (nm),
mientras que la forma inmadura es un poco mas grande (60
nm) y presenta una superficie con espiculas. El genoma del
virus codifica tres proteinas estructurales: la capside (C), la

Rev Invest y Educ Méd. Vol 4, nims. 2-3, mayo-diciembre / 2025; pp. 49-53.

pre-membrana/membrana (prM/M) y la envoltura (E), forman-
do la “envoltura” del virus, es decir, la parte que lo recubre y
protege. También codifica siete proteinas no estructurales:
NS1, NS2A, NS2B, NS3, NS4A, NS4B y NS5, involucradas
en la replicacion del ARN viral, es decir, en la multiplicacion
del virus dentro de las células infectadas.*

CicLo DE VIDA DEL DENV

El ciclo de vida del virus del dengue inicia cuando este se une
a moléculas especificas en la superficie de las células huma-
nas. Luego, es introducido en el interior de la célula mediante
un proceso llamado endocitosis mediada por receptores.
Diversas moléculas receptoras en células humanas facilitan
esta entrada, como los glicosaminoglicanos, proteinas de
choque térmico y receptores tipo lectina como DC-SIGN, asi
como el receptor de manosa.® Una vez dentro de la célula,
el ambiente acido del endosoma provoca un cambio en la
forma de la proteina E del virus, lo que permite la fusion de
las membranas del virus y de la célula.

Mecanismo del virus del Dengue
El virus del dengue (DNEV) pertenece al género Flavivirus, considerando como un virus con envolturas y perteneciente a la familia Flavivi-
radae. El flavivirus es un virus de ARN con polaridad positiva. El dengue se transmite principalmente a través del mosquito Aedes aegypti.
Existen cuatro serotipos distintos (DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4), que comparten entre 63 y 70% de homologia genémica. La
infeccion por un serotipo confiere inmunidad permanente contra ese mismo serotipo, pero solo inmunidad parcial y temporalmente frente

a los demas.

1. Entrada y replicacioén viral
Tras la picadura del mosqui-

to infectado, el virus ingresa al “~
torrente sanguineo y se una a
receptores especificos en la su-
perficie de células diana, como v
monocitos, macréfagos y células [

dendriticas.

3. Respuesta inmune e
inmunopatogénesis

La infeccion primaria desenca-
dena una respuesta inmune que
incluye produccion de cuerpos
neutralizantes y activaciéon de 5
linfocitos. Sin embargo, en una %‘ \
segunda infeccién con un se-
rotipo distinto, puede ocurrir el
fenémeno de potenciacién de-
pendiente de anticuerpo (ADE);
los anticuerpos de relatividad
cruzada se unen al virus sin neu-
tralizarlo.

- Golgi y luego salen de la célula

* Incremento de la permeabili-

2. Ensamblaje y liberacion
La replicacion viral ocurre en el
reticulo endoplasmico, donde se
forman las vesiculas de replica-
cién. Las proteinas estructurales
y no estructurales, junto con el
ARN viral, se ensamblan en
nuevas particulas que se trans-
portan a través del aparato de

para infectar nuevos huéspedes.

4. Alteraciones fisiopatologicas
El virus y la respuesta inmune

exacerbada pueden producir: - |

dad vascular. T

* Disrupcion plaquetaria y trom- )
bocitobenia -

o
®
|

Figura 1. Aspectos relevantes del virus del dengue.
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Una vez que las membranas del virus y de la célula huésped se
fusionan, se libera el material genético del virus (ARN monocate-
nario) en el citoplasma celular. Dentro de la célula, el ARN viral es
utilizado como molde para producir una gran proteina (llamada
poliproteina), la cual es luego cortada por enzimas tanto virales
como de la célula humana para formar las diferentes proteinas
necesarias para crear nuevos virus. El ARN también se replica:
primero se forma una cadena intermedia de ARN negativo, que
sirve de molde para producir muchas copias del ARN positivo
original. Este nuevo ARN se usa para formar nuevos virus.®
Cuando se sintetizan los nuevos virus, estos se comienzan
a ensamblar en el reticulo endoplasmico y se transportan por
el sistema secretor celular. Durante este trayecto, el virus
sufre un proceso de maduracion: pasa de tener una superfi-
cie espinosa (inmadura) a una lisa (madura). Este cambio es
posible gracias a una enzima de la célula humana llamada
furina, que corta la proteina de la pre-membrana. Finalmente,
los virus maduros son liberados al exterior de la célula, listos
para infectar nuevas células y continuar el ciclo de infeccion.”

EPIDEMIOLOGIA DEL VIRUS DEL DENGUE
INCIDENCIA Y MORTALIDAD A NIVEL GLOBAL Y EN MEXICO

Determinar con precision cuantas personas se infectan cada
afo con el virus del dengue es una tarea compleja, princi-
palmente porque muchas infecciones no son diagnosticadas
ni reportadas por los sistemas de salud. A pesar de ello, las
estimaciones globales sugieren que anualmente se producen
entre 284 y 528 millones de infecciones por dengue, y de
estas, alrededor de 96 millones presentan sintomas visibles,
como fiebre, dolor muscular, sarpullido y otros signos clinicos.?

A nivel mundial, el dengue ha mostrado un alarmante au-
mento en su incidencia en las Ultimas décadas, convirtiéndose
en una de las enfermedades virales transmitidas por mosquitos
mas comunes en zonas tropicales y subtropicales. Las regiones
mas afectadas son el Sudeste Asiatico, América Latina y el
Caribe, aunque actualmente también se han reportado brotes
en zonas que antes no eran consideradas endémicas, debido
afactores como el cambio climatico, la urbanizacién acelerada
y la expansion del mosquito vector A. aegypti.

En el caso de México, el dengue representa un grave
problema de salud publica, especialmente en los estados del
sur, centro y norte del pais, donde el tipo de clima favorece
la reproduccién del mosquito (cuadro 1). Cada afo, miles
de casos son registrados, y aunque la mayoria son de tipo
leve, también se presentan formas graves que requieren
hospitalizacién y vigilancia médica. La Secretaria de Salud
de México mantiene una vigilancia constante, promoviendo
campafas de prevencion y control del mosquito vector, sin
embargo, los brotes contindan ocurriendo de forma ciclica,
principalmente en temporada de lluvias.
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ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Este mosquito se adapta facilmente a entornos urbanos y se
reproduce en recipientes con agua estancada. Su actividad es
predominantemente diurna, lo que complica su control. El con-
trol vectorial en México se basa en fumigaciones, eliminacion
de criaderos, uso de larvicidas y vigilancia entomoldgica. Sin
embargo, estas acciones requieren continuidad y coordinacion
interinstitucional, asi como el compromiso de la poblacion.

Cuadro 1. Panorama del dengue en México desde la primera
semana de 2024 hasta la semana 27 del 2025.

Estado Casos Defunciones Letalidad
Aguascalientes 3,212 4 0.12
Baja California 8 0 0
Baja California Sur 2,669 4 0.14
Campeche 636 3 0.47
Coahuila 5,740 0 0
Colima 5,223 17 0.32
Chiapas 4,858 18 0.37
Chihuahua 246 0 0
Durango 1,252 0 0
Guanajuato 4,078 9 0.22
Guerrero 7,330 66 0.9
Hidalgo 1,921 1 0.05
Jalisco 21,849 66 0.3
Estado de México 2,456 8 0.32
Michoacan 7,064 38 0.53
Morelos 6,549 59 0.9
Nayarit 5,720 34 0.59
Nuevo Ledn 10,639 12 0.11
Oaxaca 4,119 44 1.06
Puebla 4,779 19 0.39
Querétaro 2,908 5 0.17
Quintana Roo 1,076 10 0.92
San Luis Potosi 3,296 7 0.21
Sinaloa 4,963 39 0.78
Sonora 963 0 0
Tabasco 3,894 18 0.46
Tamaulipas 2,843 4 0.4
Veracruz 8,977 15 0.16
Yucatan 460 1 0.21
Zacatecas 137 1 0.72

Fuente: Secretaria de Salud, 2025.9
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El mosquito A. aegypti se reproduce en agua acumulada en
recipientes como cubetas, llantas, floreros o cisternas. Por
eso, es fundamental eliminar o tapar estos objetos para evitar
que el mosquito ponga sus huevos.

UsO DE REPELENTE Y ROPA ADECUADA
Aplicar repelente contra insectos en las zonas expuestas del
cuerpo, especialmente al amanecer y al anochecer, reduce
significativamente el riesgo de picaduras. También se reco-
mienda usar ropa de manga larga y pantalones largos.°

INSTALACION DE MOSQUITEROS Y USO DE INSECTICIDAS
Proteger ventanas y puertas con mallas o mosquiteros es una
medida efectiva en el hogar. Ademas, el uso controlado de in-
secticidas puede ayudar a reducir la poblacion de mosquitos. '

ESTRATEGIAS BIOLOGICAS E INNOVADORAS

LIBERACION DE MOSQUITOS ESTERILES
Una técnica prometedora es la liberacion de machos estériles
o genéticamente modificados que, al aparearse, no producen
descendencia viable. Esto ayuda a reducir la poblacion de
mosquitos a largo plazo.'?

MosQuiTos CON WOLBACHIA
La bacteria Wolbachia es capaz de interferir en la reproduccion
del mosquito o reducir su capacidad para transmitir el virus del
dengue. Diversos estudios han mostrado que liberar mosqui-
tos infectados con Wolbachia puede reducir significativamente
los casos de dengue en comunidades piloto."®

CONTROL BIOLOGICO
Se han investigado enemigos naturales del mosquito, como
peces larvivoros, hongos entomopatégenos y bacterias como
Bacillus thuringiensis israelensis (Bti), que atacan las larvas
sin afectar a otras especies.'

HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS PARA LA VIGILANCIA
Los avances en inteligencia artificial, sensores remotos, y
aplicaciones moviles han permitido mejorar la deteccién de
criaderos y el monitoreo de poblaciones de mosquitos en tiem-
po real. Esto permite una respuesta mas rapida y focalizada
por parte de las autoridades de salud.'®

EDUCACION Y PARTICIPACION COMUNITARIA

La prevenciéon del dengue no depende solo del gobierno,
sino también de la participacion activa de la poblacion.
Es esencial promover campafnas educativas en escuelas,
barrios y centros comunitarios para fomentar la limpieza y
el cuidado del entorno. Ninguna estrategia es efectiva sin el
involucramiento de la comunidad. La educacién ambiental,
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la participacion ciudadana y la corresponsabilidad social son
fundamentales para mantener bajo control al mosquito del
dengue. Las acciones individuales (como tapar depdsitos o
eliminar charcos) suman en el esfuerzo colectivo.

Sin la participacion activa de la ciudadania, las acciones
sanitarias pierden eficacia. Campanas como “Lava, tapa,
voltea y tira” han buscado promover practicas domésticas
para reducir criaderos.'® No obstante, persisten retos como
la desinformacién, la resistencia cultural al cambio de
habitos y la falta de acceso a servicios basicos en ciertas
comunidades. La educacion en salud debe ser constante,
accesible y adaptada al contexto local. La participacion de
escuelas, lideres comunitarios y medios de comunicacion
puede potenciar el alcance de los mensajes preventivos.

CONCLUSION

El control del mosquito A. aegypti es una tarea compleja que
requiere la combinacion de ciencia, tecnologia, educacion
y politicas publicas. Las investigaciones cientificas han
abierto nuevas vias para combatir esta amenaza, pero su
éxito depende del trabajo conjunto entre investigadores,
autoridades y ciudadanos. La ciencia continia avanzando,
pero la prevencion esta en nuestras manos.

El dengue es una amenaza latente en México, pero es
posible reducir su impacto mediante acciones preventivas
sostenidas. Cuidar nuestro entorno, educarnos y colaborar
como comunidad puede marcar la diferencia. La salud
es responsabilidad de todos, y juntos podemos frenar al
dengue. El propdsito es informar de manera accesible
al publico general sobre los esfuerzos de prevencion y
control, asi como destacar la importancia de la participacion
comunitaria y la preparacion institucional frente a esta
amenaza creciente.
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Manejo anestésico en paciente con sindrome de Guillain-barré para
cirugia enucleacion prostatica con laser de holmio por hiperplasia
prostatica benigna. Reporte de caso.

Anesthetic management of a patient with Guillain-Barré syndrome undergoing
holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP) for benign prostatic hyperplasia: A
case report.

Juan Elias Rodriguez-Cardoso,* Carlos Rodolfo Ramos-Muiioz,** Kevin Arnold Morales-Calderon,*** José Javier Rodriguez-Lara.t

Hospital Regional de alta especialidad del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Leon, Guanajuato.

RESUMEN

Introduccion. El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una polirradiculopatia inflamatoria desmielinizante aguda, caracterizada
por debilidad motora ascendente, arreflexia y disautonomia. Su incidencia es baja, de 0.7-2 por cada 100,000 personas/aiio y se
ha reportado muy raramente en el contexto de cirugia prostatica electiva como la enucleacién prostatica con laser de holmio
(HOLEP), sin lineamientos anestésicos establecidos.

Objetivos. Presentar el manejo anestésico exitoso de un paciente con antecedente de SGB sometido a cirugia HoLEP, destacando
la eleccion de técnica anestésica y farmacos utilizados.

Caso clinico. Paciente masculino de 58 afios, con antecedentes de SGB con secuelas sensitivas y motoras, hipertensién arterial e
hiperplasia prostatica benigna, fue evaluado como ASA Il y riesgo quirargico intermedio. En el procedimiento se evitd la anestesia
neuroaxial por riesgo de exacerbacién neurolégica. Se administré anestesia general sin bloqueadores neuromusculares. Ademas,
se utilizo sevoflurano para induccién inhalatoria, seguido de propofol y fentanilo. La intubacién se logré sin complicaciones. El
procedimiento transcurrié con estabilidad hemodinamica y sin requerimiento de agentes vasoactivos. La extubacion fue exitosa
y el estado neurolégico postoperatorio no mostré cambios respecto a la evaluacién preoperatoria.

Discusion. El SGB representa un reto anestésico por la sensibilidad aumentada a anestésicos locales, el riesgo de disautonomia y
la contraindicaciéon del uso de bloqueadores neuromusculares no despolarizantes. La literatura advierte sobre eventos adversos
tras anestesia neuroaxial en estos pacientes. En este caso, se demostré que la anestesia general cuidadosamente planificada
puede ser segura.

Conclusiones. La eleccion de técnica anestésica en pacientes con antecedente de SGB debe ser individualizada. La anestesia
general sin relajantes musculares, con vigilancia hemodinamica estrecha, resultd una alternativa segura y efectiva en este caso.

Palabras clave: anestesia general, relajantes neuromusculares, Guillain-Barré, cirugia HoLEP.

Abstract

Introduction. Guillain-Barré Syndrome (GBS) is an acute inflammatory demyelinating polyradiculopathy characterized by
ascending motor weakness, areflexia, and dysautonomia. Its incidence is low, 0.7-2 cases per 100,000 peoplel/year, and it has
been rarely reported in the context of elective prostatic surgery such as Holmium Laser Enucleation of the Prostate (HoLEP),
with no established anesthetic guidelines.

Objectives. To present the successful anesthetic management of a patient with a history of GBS undergoing HoLEP surgery,
highlighting the anesthetic technique and pharmacological strategy used.

Case Report. A 58-year-old male with a history of GBS with sensory and motor sequelae, systemic hypertension, and benign
prostatic hyperplasia was evaluated as ASA I, with intermediate surgical risk. Neuraxial anesthesia was avoided due to the risk
of neurological exacerbation. General anesthesia was administered without neuromuscular blockers. Sevoflurane was used for
inhalation induction, followed by intravenous propofol and fentanyl. Endotracheal intubation was achieved without compli-
cations. The procedure was carried out with hemodynamic stability and without the need for vasoactive agents. Extubation
was successful, and the patient’s postoperative neurological status remained unchanged from the preoperative assessment.
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Discussion. GBS poses an anesthetic challenge due to increased sensitivity to local anesthetics, risk of autonomic dysfunction,
and contraindication to non-depolarizing neuromuscular blockers. Literature reports adverse events following neuraxial anes-
thesia in such patients. In this case, general anesthesia was shown to be a safe and effective alternative when carefully planned.
Conclusions. The choice of anesthetic technique in patients with a history of GBS should be individualized. General anesthesia
without muscle relaxants, with close hemodynamic monitoring, proved to be a safe and effective approach in this case.

Keywords: General anesthesia, neuromuscular relaxant, Guillain-Barré, HOLEP surgery.

INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré es una polirradiculopatia des-
mielinizante inflamatoria aguda caracterizada por debilidad
motora progresiva, arreflexia y paralasis ascendente. El sin-
drome de Guillain-Barré es extremadamente raro en pacientes
sometidos a cirugia electiva de Enucleacion Prostatica con
Laser de Holmio (HoLEP) y no existen lineamientos estableci-
dos para la administracién de anestésicos de manera segura.
La incidencia del sindrome de Guillain-Barré se ha descrito en
0.7 a 2 casos por cada 100,000 personas por afio.

Los pacientes con sindrome de Guillain-Barré suelen tener
antecedentes de infeccion de las vias respiratorias superiores
o infecciones en el tracto digestivo caracterizado por una gas-
troenteritis de 1 a 3 semanas antes del inicio de los sintomas
de la enfermedad." El sindrome de Guillain-Barré comienza con
debilidad muscular en las extremidades, progresando hacia el
tronco, zona cervical, musculos faciales, e incluso musculos
respiratorios, lo que ocasiona insuficiencia respiratoria en casos
graves. Los pacientes pueden presentar sintomas sensoriales,
incluidos déficits de los nervios craneales y disautonomia.

El sindrome de Guillain-Barré en pacientes sometidos a
cirugia electiva de préstata es muy poco frecuente. En nuestro
estudio, informamos sobre un caso de un masculino de 58
afos con antecedente de sindrome de Guillain-Barré, hiper-
tensioén arterial sistémica e hiperplasia prostatica benigna.
En este paciente, la cirugia HOLEP se realiz6 con éxito bajo
anestesia general sin la utilizaciéon de bloqueadores neuro-
musculares para la intubacion endotraqueal, y al finalizar la
cirugia se extubd sin complicaciones.

REPORTE CLINICO

Paciente masculino de 58 afios, con antecedente postquirirgi-
co de cervicales, secuelas de Guillain-Barré con disestesias y
alteracion de movimientos finos. El paciente lleva 9 afios con
hipertension arterial, radiculopatia e hiperplasia benigna de
prostata, presentando los siguientes resultados presentados
en el cuadro 1.

Con los resultados preoperatorios indicados en el cua-
dro 1, se llega a la conclusion de utilizar cirugia HoLEP y
anestesia general evitando las posibles complicaciones con
anestesia neuroaxial.
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Para el tratamiento anestésico se realiz6 monitorizacion
estandar que incluye electrocardiograma, oximetria de pulso,
asi como medicion no invasiva de la presién arterial. Al llegar
a quiréfano, el paciente reporté una presion arterial de 164/79
mmHg, frecuencia cardiaca de 61 latidos por minuto y con
oxigenacion de pulso de 96%. Se realiz6 preoxigenacion
con mascarilla de alto flujo a 10 L/min para mantener una
saturacion de oxigeno al 100%. Posteriormente se administra
un halogenado, en este caso sevoflorano al 2% para realizar
una induccion inhalatoria.

Adicionalmente, también se administra hipnético propofol
200 mg IV, utilizacién de narcético Fentanilo 250 meg IV y se
realiza laringoscopia directa apreciandose Cormack Lehane
grado |, logrando una intubacién endotraqueal con tubo del
numero 7.5. Se realiza verificacion de capnégrafo y se procede

Cuadro 1. Pruebas preoperatorias de laboratorio y escalas de
riesgo quirdrgico.

Laboratorio Resultado
Leucocitos 6,500 u/l
Hemoglobina 17.5 g/dI
Plaquetas 222 000 u/l
TP 13.5s
TTP 32s
INR 1.2
Quirdrgicas
Escala ASA Il
Goldman* Il
Riesgo de complicaciones graves 5%
Riesgo de muerte 2%
Riesgo tromboembdlico moderado
?(I)i?\%gr?e insuficiencia respiratoria clase 2
Riesgo quirdrgico intermedio

TP = Tiempo de protrombina

TTP = Tiempo parcial de tromboplastina

INR = Tiempo de protrombina con Indice Normalizado Internacional
ASA = Clasificacion del estado fisico del paciente por la

Sociedad Americana de Anestesi6logos

*= Clasificaciones Multifactoriales de Riesgo Cardiovascular
L]
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a iniciar ventilacion mecanica, la anestesia se mantuvo con
oxigeno, aire medicinal y sevoflorano al 3-4% en ventilacion
mecanica (volumen corriente de 500 ml, frecuencia de 13/min,
presion positiva al final de la espiracién de 5).

El paciente presentd estabilidad hemodinamica durante el
procedimiento y no necesité farmacos vasoactivos, restitu-
yendo la ventilacidon espontanea con un volumen y frecuencia
respiratoria adecuadas al final del procedimiento. La extuba-
cion fue realizada con el paciente en plano anestésico, se
aspiraron secreciones sin presentar complicaciones.

Después del procedimiento quirdrgico, el paciente fue
trasladado a sala de cuidados posanestésicos con mascarilla
reservorio a 8 L/min, SpO, de 100% y presion arterial dentro
de los limites de normalidad. En cuanto al cuadro neurolé-
gico, no hubo modificaciones con relacién a la valoracién
preoperatoria.

DISCUSION

El sindrome de Guillain-Barré en la poblacién en general
presenta una incidencia de 0.7 a 2 por cada 100.000 al afio,
sin embargo, es una complicacion considerada de gravedad
por las manifestaciones neurolégicas y la paralisis ascendente
que presenta.

La utilizacién de la técnica anestésica mostrada en este
caso clinico no tiene ningun consenso en la literatura, en
cambio solo nos hacen énfasis en las posibles complicaciones
por la utilizacion de bloqueadores neuromusculares. También
se habla de la preferencia en la utilizacién de succinilcolina,
siendo el farmaco de eleccion en el manejo de la via area en
secuencia rapida, pese a la posibilidad de aparecimiento de
hipercalcemia y por consecuente, la parada cardiorrespiratoria
a causa de la paralisis muscular flacida en este paciente.!

Se destaca que se contraindicé el uso de bloqueadores
neuromusculares no despolarizantes en pacientes con
sindrome de Guillain-Barré,? debido a que presenta un alto
riesgo de bloqueo prolongado con la necesidad de asistencia
ventilatoria prolongada en el postoperatorio. Ademas, no se
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dispone de fundamentos literarios para el uso de sugammadex
en pacientes con sindrome de Guillain-Barré.?

El uso de farmacos anestésicos inhalatorios no presenta
repercusiones clinicas relacionadas con la fisiopatologia del
sindrome de Guillain-Barré, sin embargo, su administracion
debe tener en cuenta las alteraciones autonémicas que conlle-
va esta patologia evitando repercusiones hemodinamicas.? El
uso de farmacos opioides tampoco interfiere con la fisiopato-
logia del sindrome de Guillain-Barré y este sera determinado
por las condiciones clinicas del paciente.

Los pacientes con sindrome de Guillain-Barré tienen una
sensibilidad mayor a los anestésicos locales lo que ocasiona
un bloqueo simpatico mayor al esperado con sus respectivas
repercusiones hemodinamicas.* En relacion con esto, existe
la controversia en la utilizacion de anestesia neuroaxial en
pacientes con sindrome de Guillain-Barré, ya que se ha
reportado que el sindrome de Guillain-Barré se presenté de
una a dos semanas después de la anestesia epidural en tres
pacientes que fueron sometidos a cirugia general o con el
empeoramiento de los sintomas neurolégicos.5

En conclusion, podemos deducir que el cuadro clinico de-
bera guiar la técnica anestésica en pacientes con sindrome
de Guillain-Barré y las comorbilidades del paciente, evitando
el uso de agentes anestésicos qué compliquen o agraven el
cuadro neuroldgico.
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“El ADN no se opera:”
Reflexiones sobre la educacion médica, de un “no médico.”

“DNA is not operated on:” Reflections on medical education, from a “non-physician”.

Fernando Pérez-Rodriguez.*

Universidad Quetzalcéatl Irapuato (UQI), Irapuato, Guanajuato, México.

En agosto de 2019, empecé mi carrera dentro de la en-
sefianza médica de pregrado. Estaba cerca de terminar mi
beca de doctorado, en la especialidad de biotecnologia de
plantas, y aun se veia lejana mi titulacion. Lo que empezé
mas por necesidad econdmica que por voluntad, al igual que
muchos otros docentes en el area médica,' se convirtié poco
a poco en algo por lo que ahora, siento, es parte de mi vo-
cacion. Vocacion que ha ido llenando mi vida profesional de
enormes satisfacciones, pero también de grandes desanimos
e impotencias.

Es mi deseo tomar este espacio para reflexionary compartir
sobre algunos desafios y oportunidades que enfrentamos los
académicos sin formaciéon médica que ensefiamos a futuros
profesionales de la salud.

LA UTILIDAD PERCIBIDA

Recuerdo con ironia, y a la vez un poco de resentimiento, una
reunién académica; en ella un cirujano y profesor de Anato-
mia se quejaba de que su alumnado tenia poco tiempo para
estudiar su materia, ya que las clases de Biologia Celular y
Moleculareran “muy complicadas y exigentes”. Su disgusto lo
atribuia a que sus estudiantes dedicaban demasiado tiempo a
estudiar sobre el proceso de replicacion del ADN, y que seria
necesario reducirlo, pues “el ADN no se opera”. Su postura
dejé en claro la poca utilidad, para un médico general, de
estudiar y entender a detalle los procesos moleculares, pues
esa informacion no les iba a ser util en un consultorio.

Aunque la frase anterior fue dicha sin la intencion de ofen-
der a los profesores de Biologia Celular y Molecular (entre
ellos, un servidor, que impartia clases a la mayoria de los
grupos), si me hizo dar cuenta de una de las visiones mas
generalizadas que tienen los médicos docentes: la creencia
de focalizar la ensefianza exclusivamente en “lo que les va
a servir’.

Frases en el mismo sentido fueron dichas cuando se
propuso implementar nuevas practicas de laboratorio para
la materia de Microbiologia y Parasitologia Médica: “No van
a ser laboratoristas”. En ese momento la frase me irritd. A

pesar del sentido y trascendencia que tenian las practicas
de laboratorio, en mis primeros afilos como profesor, preferi
guedarme callado. Sin embargo, empecé a notar esas areas
del conocimiento que en la educacion médica se consideran
“indtiles”. Desde los primeros semestres, a los estudiantes se
les va formando en una cultura de lo utilitario, donde aprender
cualquier cosa que no sirva para el futuro laboral inmediato
es un esfuerzo desperdiciado.

Soy muy consciente de que la carrera que estudian mis
alumnos es Médico Cirujano, y es indiscutible que al final pue-
dan ejercer como lo que seran, médicos; por ello es cierto que
el mayor tiempo y esfuerzo lo deben invertir en el desarrollo
de las habilidades y conocimientos clinicos. Sin embargo,
las ciencias biomédicas son las bases de las clinicas; quien
estudia y no comprende adecuadamente el ciclo celular, di-
ficilmente comprendera oncologia. Ignorar la necesidad de
una formacion completa generara profesionales que “saben
hacer, pero no por qué se hace”.

LAS DESVENTAJAS DE NO SER MEDICO

En la actualidad, la continua rotaciéon de personal docente
es muy comun; pero en los pocos afnos que tengo dentro
de esta area educativa, he notado que, por lo general, es
mas dolorosa la “partida” de un médico docente, sobre todo
por la dificultad que implica poder encontrar reemplazos, no
por sus conocimientos o habilidades frente a alumnos, sino
porque solo los médicos pueden dar clases de materias de
ciencias clinicas. Hay que aceptarlo como tal, no cualquier
doctor, menos alguien con especialidad, dejara varias horas
su consultorio por dar clases; lo cual es un trabajo exigente,
menos remunerado y que desafortunadamente ha perdido
su prestigio.?

Como docente no médico, profesor de materias basicas,
constantemente enfrento el desafio de justificar mi presencia
en una escuela de medicina; ciertas veces tengo la sensacion
de que los docentes que son médicos tienen ventaja sobre mi,
independientemente de mi conocimiento, habilidad pedago-
gica o experiencia. En mi opinién, es un sentimiento callado
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que tenemos muchos docentes no médicos, la necesidad de
demostrar que no somos desechables.

En un sentido similar, es claro el poco apoyo que se tiene
para las materias que salen de la curricula clinica; se nota en el
poco esfuerzo que se pone para que el profesorado adecuado
de asignaturas de areas mas humanisticas o socioldgicas, en
las que hay poca reflexion por el tipo y formacién de quienes
imparten esas materias, en parte también por la creencia de
ser un conocimiento “poco util”.

Por otro lado, mas de una vez, he visto menospreciada la
opinion dada por docentes sin formacion clinica con respecto a
la educacion médica, sobre todo cuando se trata de las proble-
maticas en los campos clinicos. He visto analisis deficientes y sin
fundamentos, estudios sin sustento metodoldgico, problematicas
administrativas y logisticas, todas ellas hechas en los hospitales
por médicos, que nada tienen que ver con un caso clinico. Como
“cuando un nino habla en la mesa de los adultos”, las observa-
ciones a esos problemas han sido menoscabadas e ignoradas,
porgue vienen de alguien que “no conoce” los campos clinicos,
independientemente de lo adecuado del comentario.

NO SOMOS EXTRANJEROS EN
TIERRAS DESCONOCIDAS

Desde principios del siglo pasado, existen registros claros
de la participacion de personal sin experiencia clinica en las
escuelas de medicina y cada vez mas nuestra presencia se
incrementa, pues la formacion integral de los profesionales de
la salud no solo requiere conocimientos clinicos y bioldgicos,
sino también sociales y administrativos.

Trabajos sefalan que existen mas de 200 diferentes
labores dentro de la formacion médica que puede realizar
personal sin adiestramiento clinico. Este numero aumenta
cuando se toma en cuenta a otros profesionales del area de
la salud, como personal de enfermeria, psicologia, nutricion,
odontologia, entre muchas otras areas.?*

Las tendencias mas humanistas que estan surgiendo re-
quieren una visién diferente del area clinica, una vision que,
aunque los profesionales de la salud conocen, con el tiempo
la olvidan: el ser pacientes. La vision de los formadores no
médicos de los campos clinicos la relacionamos mucho mas
con nuestra experiencia como pacientes o como familiares
de pacientes; fomentamos las virtudes de los médicos que
muestran conocimiento y empatia; desdefiamos lo que consi-
deramos una mala praxis. Para bien o para mal, nuestra expe-
riencia en la enfermedad también forma a nuestros alumnos.

LAS VENTAJAS DE LA
PERSPECTIVA INTERDISCIPLINARIA

Mi formacion académica solo podria describirla como
“ecléctica”. Durante la carrera fui especialmente bueno
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resolviendo problemas de calculo; al egresar, muy pocas
veces he vuelto a usar ese conocimiento directamente en
mi vida profesional; sin embargo, dificilmente puedo decir
que fue inutil. Un ejemplo concreto: cuando estudiantes de
fisiologia de segundo semestre me preguntaban sobre el flujo
de la sangre en los vasos sanguineos y por qué, ademas
de larigidez arterial, las placas ateroescleréticas generaban
turbulencia que requeria aumento de presion para mantener
el caudal. Esto pude explicarlo usando principios de flujo
laminar y turbulento que habia aprendido en Fendmenos de
transporte de materia y energia, conocimiento que adquiri
una década antes estudiando la ingenieria. No obstante, no
siempre me es tan facil distinguir cémo mis conocimientos
pueden ayudarlos.

Hay materias y temas de un gran nivel de abstraccion
cuyos contenidos son verdaderamente complejos, sobre todo
tomando en cuenta las bases quimico-bioldgicas de muchos
de los alumnos. Por esto, mas de una vez me he preguntado:
¢qué tanto tengo que profundizar? ;Realmente les ayuda a
mis estudiantes comprender los detalles de un tema deter-
minado? El tipo de evaluacién que hago de mi alumnado, ;es
la més adecuada para el tipo de informacion que estoy viendo en
la materia? Si lo que les ensefio no es informacion util para
su vida profesional, ¢ por lo menos estoy generando alguna
habilidad o creando criterio?

Es indiscutible lo invaluable y fundamental de la presencia
de profesionales con experiencia clinica en la educacion
médica: no hay escuela de medicina sin médicos que ense-
fien, no se puede prescindir de su presencia. Sin embargo,
considero que una adecuada integracion entre la experiencia
clinica, el rigor tedrico de los especialistas en ciencias y el
desarrollo humano de los estudiosos de las ciencias sociales
generaria personal de salud integral con una vision mucho
mas amplia y mejor preparada para los retos que van a tener
nuestros estudiantes.

La asesoria de profesionales de la salud trabajando codo
a codo con docentes mas tedricos haria nuestra labor, si no
mas sencilla, por lo menos con un rumbo menos incierto. Su
acompafnamiento no solo podria ofrecer un criterio objetivo
de la profundidad con la que ver los temas, sino que también
podria ofrecer ejemplos clinicos de la aplicacion de dichos
conocimientos, otorgando al estudiantado una visién integral
de la curricula formativa.

EL ADN Si SE OPERA

A finales de 2023 (mismo afo en el cual se dijo la famosa
frase de que “el ADN no se opera”), en el Reino Unido se
aprobd, por primera vez a nivel internacional, el uso de la
tecnologia CRISPR-Cas9 para el tratamiento de la anemia
de células falciformes y beta-talasemia.® En este mismo afio
se acaba de publicar el uso del mismo método de edicién de
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ADN para curar la deficiencia de carbamoil fosfato sintetasa
1 (CPS1) en un bebé con graves problemas metabdlicos de
nitrégeno.”

Estos dos ultimos ejemplos son el primer paso a la revolu-
cién médica que se viene con el entendimiento de la biologia
molecular y las nuevas herramientas genéticas que tenemos
a nuestra disposicion. Y, aunque siguen siendo técnicas y
terapias muy exclusivas y experimentales, creo necesario
ensefar a nuestras futuras médicas y médicos que quizas
algun dia sean quienes “operen” el ADN de los proximos
pacientes genéticos.
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EXPLORACION DE MAMA

Para la medicina preventiva, la exploracion de mama es un
elemento valioso con el que se cuenta para buscar en forma in-
tencionada una tumoracion sospechosa y realizar una deteccion
oportuna de cancer. El cancer de mama es una enfermedad en
la que células de la mama con alteraciones se multiplican sin
control y forman tumores que, de no tratarse, pueden propagarse
por todo el cuerpo y causar la muerte.

Cuando el cancer de mama se detecta en una etapa temprana,
las posibilidades de curacion son elevadas; si se detecta de forma
tardia, es raro que se pueda ofrecer un tratamiento curativo. En
consecuencia, de ahi laimportancia de efectuar la técnica correctay
oportuna que brinde informacion que se puede corroborar o ampliar
con la palpacion completa de la mama, que incluira las zonas de las
cadenas ganglionares que con mayor frecuencia se ven afectadas
por la diseminacién del tumor.

FACTORES DE RIESGO DEL CANCER DE MAMA
La prevencién primaria se realiza a través de la informacion,
orientacion y educacion a la poblacion femenina acerca de los
factores de riesgo del cancer de mama. Estos son:

Mujer mayor de 40 afios.

Historia personal o familiar de cancer de mama.
Nuligesta.

No haber amamantado.

Vida menstrual de mas de 40 afios (menarca antes de los
12 afios y menopausia después de los 52 afios).

Uso de terapia hormonal de reemplazo por mas de 5 afos.
Obesidad o sobrepeso.

Consumo excesivo de alcohol.

Sedentarismo.

Indicaciones de la autoexploracion:

1. De pie observar frente al espejo, con las manos detras
de la cabeza y los codos ligeramente hacia adelante,
posteriormente, con las manos en la cintura y los hombros
hacia adelante: buscar cambios en la forma, tamano o
superficie de la piel.

. Con una mano detras de la cabeza y el codo ligeramente
hacia adelante: usar la mano contraria y con las yemas
de dos dedos presiona suavemente con movimientos
circulares por toda la mama, para determinar la presencia
de masas o puntos dolorosos. Continuar hasta la axila.

. Presiona de forma sueve el pezén con los dedos para
revisar que no salga ningun liquido o secrecion.

4. Repetir estos pasos en la mama contraria.

Por: Dra. Lizbeth Martinez Gonzalez

Link video: Exploracién mama.mp4
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COLOCACION DE FERULA SUROPODALICA

Las lesiones que resultan en inestabilidad requieren de inmoviliza-
cién para disminuir la probabilidad de dafio adicional, proteger los
tejidos blandos, aliviar el dolor y acelerar la curacién. Una férula
puede ser la mejor opcidn inicial para de un tratamiento en una lesion
inestable y puede ser el tratamiento definitivo en algunas lesiones.
Las férulas se definen como un dispositivo externo que se utiliza
para inmovilizar una lesion o articulacion. Los materiales mas
comunes para férulas son yeso o fibra de vidrio acolchada. Es-
pecificamente, las férulas de yeso se utilizan para inmovilizar a
los pacientes en caso de fracturas y algunos esguinces. La férula
tiene como objetivo corregir y restaurar la longitud anatémica, la
rotacion y la angulacion de una lesién especifica.

Los materiales necesarios para la colocaciéon de una férula suro-
podalica son vendas de yeso, vendas de guata y vendas elasticas
y una cubeta con agua. Por regla general, las capas de yeso que
debe formar una férula de miembro superior son 12, y para miembro
inferior son 15. Sin embargo, se debe de valorar la situacién personal
de cada paciente, tomando en cuenta la edad, el tamafo y el peso.

PARTICULARIDADES SOBRESALIENTES DE LA TECNICA

1. Toma de medida longitudinal
Para tomar la medida de longitud de la férula sudopodalica hay
tres referencias:

¢ Por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia.

* Por debajo de la cabeza del peroné.

¢ De dos a tres dedos por debajo del hueco popliteo.
Una vez tomando en cuenta una de estas referencias, con la venda
de yeso se procede a tomar la longitud, donde el limite inferior
serd la cabeza de los metatarsianos. Se debe considerar dejar
descubiertos los dedos de los pies, a menos que se tenga que
colocar férula en los dedos. Para este ultimo escenario se toma
como limite la punta del dedo gordo. Luego de haber tomado nues-
tra medida, se realiza una marca y se forman 15 capas de yeso.
2.Inmovilizacion de miembro pélvico con férula sudopodalica:
Colocar el pie en 90° y colocar la guata alrededor de todo
el pie (dejando descubiertos los dedos).
Continuar subiendo por el tobillo a modo de cubrir las regio-
nes de las superficies dseas o las prominencias de éstos.
Terminar de subir la guata hasta la regién préxima, region
de la cabeza del peroné o la tuberosidad anterior de la tibia.
Sumergir el material de la férula debidamente medido en
agua tibia.
Exprimir moderadamente el exceso de agua sin arrugar el
material.
Aplicar la férula sobre la articulacion por encima y debajo
de la lesion.
Asegurar la férula, pero sin cortar la circulacion.

Por: Dr. Alfonso Alfaro Garcia
Link video: video férula.mp4
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Lineamientos para la seccién de revista INVESMED

La Revista Investigacion y Educacion Médica (INVESMED) es una publicacion oficial de la escuela de medicina de la
Universidad Quetzalcoatl en Irapuato. Su aparicion es periddica (cuatrimestral) y su objetivo es contribuir con la difusion del
conocimiento médico util a los alumnos y académicos de medicina de pre y posgrado, a los investigadores, a los académicos
de las escuelas de medicina mexicanas, extranjeras y a la comunidad médica en general; pretende, a través de su contenido,
aumentar sus conocimientos del area médica y fortalecer su nivel académico.

Con ese propésito, la INVESMED considerara contribuciones en las secciones que abajo se indican. En todos los casos,
los manuscritos deberan estar escritos en Word, Times New Roman de 12 puntos, doble espacio, margenes de 2.5 cm, sin
sangrias ni justificacion derecha. Todos los manuscritos seran revisados, y en su caso aprobados, por expertos (pares) y
deberan estar sujetos a por lo menos una de las areas tematicas.

Areas tematicas:

INVESTIGACION BIOMEDICA:
Microbiologia
Bioquimica y metabolémica
Expresion génica y regulacion (epigenética)
Medicina Traslacional

INVESTIGACION CLiNICA
INVESTIGACION EN EDUCACION MEDICA
INVESTIGACION SOCIO MEDICAS
INVESTIGACION EN SALUD MENTAL
INVESTIGACION DE FRONTERA DE LA MEDICINA

Ademas de lo anterior, debera estar sujeta a algunas de las secciones que se explican a continuacion:

e Editorial

* Escrito por el Editor de la Revista

¢ Articulos de revision

* Casos clinicos

¢ Procedentes de instituciones hospitalarias y Coordinaciones de ensefianza médica con un resumen clinico y datos de
laboratorio y gabinete, seguidos de una discusién y analisis del caso

¢ Casos radioldgicos

¢ Anadlisis criticos de casos clinicos de la CONAMED

¢ Profesionalismo y ética

¢ Educacion Médica

¢ Correlaciones histéricas

* Novedades en Medicina

¢ Politicas de Salud

e Arte y Medicina

e Cartas al editor

1. EDITORIALES
Esta seccion esta dedicada al andlisis y reflexion sobre tépicos médicos de interés general.

2. ARTICULOS DE REVISION

En su seccion INVESMED publica articulos de revision sobre temas médicos de actualidad y relevantes para el estudiante de
licenciatura y para el médico general; seran escritos por una autoridad en el area motivo de la revision. Estos articulos seran
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por invitacion del director y/o secretario Académico de la escuela de medicina de la Universidad Quetzalcdatl en Irapuato o
en su defecto por el editor y/o el editor adjunto.
La extension de los manuscritos, las secciones y subtitulos seran de acuerdo con el criterio de cada autor.

Los autores deberan seguir las siguientes instrucciones:

|. PAGINA FRONTAL. LA PRIMERA PAGINA DEBERA CONTENER, EN EL ORDEN INDICADO:
1) Titulo. Debe reflejar fielmente el contenido.
2) Autores. Empezando por apellidos vy, al final, un nimero en superindice.
3) Nombre de la institucion, departamento o laboratorio. Precedido del nimero en superindice que corresponde a cada autor
4) Autor de correspondencia. Indicando nombre completo, direccion, nimero telefénico, nimero de fax y correo electrénico.
5) Titulo corto.
6) Palabras clave. Tres a cinco palabras
7) Numero total de paginas, de figuras y de cuadros

ll. Resumen en espaiol. Debera estar ubicado en la segunda pagina.
Ill. RESUMEN EN INGLES. ESTARA EN LA TERCERA PAGINA. SE RECOMIENDA QUE ESTE RESUMEN SEA REVISADO POR UN EXPERTO EN EL
IDIOMA INDICADO.
IV. CUADRO DE CONTENIDO.
Los articulos de revisidon deberan incluir, en la pagina cuatro, un cuadro de contenido con dos niveles de encabezados, lo
cual permitira tener una idea clara sobre la estructura de la revision.
V. CUERPO DEL MANUSCRITO. EL CUAL DEBERA INICIARSE EN LA PAGINA CINCO.
VI. CuADROS.
Los cuadros deberan colocarse al final del texto, después de las referencias. Deberan entregarse en los archivos originales
del programa donde fueron elaborados; usar nimeros arabigos en el orden citado dentro del texto con titulo en la parte
superior. Las notas de pie deben explicar la informacion y el significado de las abreviaturas.
VII. FIGURAS.
Deberan entregarse los archivos originales independientes de la version del texto Deberan tener las siguientes caracteris-
ticas: de preferencia en color, en formato .jpg, con un tamafio minimo de 5 cm de ancho y un maximo de 21 cm de ancho,
con 300 dpi de resolucion. Las leyendas de las figuras deberan estar en hojas separadas al final del texto, después de la
ubicacion de los cuadros.
VIIl. CONCLUSIONES.
Al final, el manuscrito debera describir brevemente las conclusiones mas significativas de la revision.
IX. AGRADECIMIENTOS.

Si es pertinente, anotar los nombres de personas o instituciones que brindaron apoyo para la elaboraciéon del manuscrito.

X. BIBLIOGRAFiA.
La bibliografia debera ser suficiente y adecuada Sélo incluir referencias pertinentes al tema que sustenten las aseveraciones
mas importantes del manuscrito.

XI. REFERENCIAS
Las referencias de articulos publicados en revistas, capitulos de libros y libros completos se presentaran segun el estilo
Vancouver (ver los ejemplos a continuacién y para instrucciones mas detalladas consultar: www.icmje.org ). Se indicaran
con numeros arabigos en forma consecutiva y en orden en que aparecen por primera vez en el texto.

3. CASOS ANATOMO-CLINICOS Y DE IMAGENOLOGIA
Los manuscritos estaran enfocados a casos anatomo-clinicos de patologias de actualidad que sean utiles en la formacion
de los estudiantes de medicina. Deberan contener un resumen clinico, datos de laboratorio y gabinete, seguidos por una
discusion y analisis del caso. El reporte del caso debera iniciar con un resumen, incluir pagina frontal apropiada y seguir las
indicaciones descritas en articulos de revision.
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4. CORRELACIONES HISTORICAS CON ANALISIS BASICO CLINICO
Se revisaran casos histéricos y se correlacionaran con casos basico-clinicos de actualidad. Incluir pagina frontal apropiada
y seguir las indicaciones en articulos de revision.

5. MEDICINA TRASLACIONAL
Se seleccionaran los mejores trabajos con autores de Posgrado y los autores seran invitados por comité editorial para pre-
sentarlos en texto.

6. MEDICINA DE FRONTERA.
Resumen de novedades diagndsticas o terapéuticas publicadas en revistas de gran impacto. No incluyen resumen y deberan
incluir pagina frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en articulos de revision.

7. POLITICAS EN SALUD
Los manuscritos discutiran temas de actualidad, se incluiran guias de practica clinica. Su enfoque estara dirigido al médico
general, y debera incluir pagina frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en articulos de revision

8. PROFESIONALISMO Y ETICA
Articulos que tocaran temas de ética y bioética, asi como los casos analizados y dictaminados por CONAMED.

9. EDUCACION MEDICA
Los articulos seran trabajos de revision sobre diferentes aspectos de la educacion médica. Estos articulos seran por invitacion del
responsable de la seccion, previa aprobacion del Editor de la Revista. Los autores decidiran la estructura del manuscrito segun
el tema a tratar, teniendo como premisa que la organizacién del mismo debe promover la comprension secuencial del tema.

10.- SIMULACION MEDICA.
Articulos que tocaran temas de la aplicacién, disefio o andlisis de la simulacién médica.

11. CARTAS AL EDITOR
En esta seccion se incluyen comentarios sobre los articulos previamente publicados en la INVESMED y opiniones sobre el
contenido de la revista.

PROTECCION DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD

De acuerdo con la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los Particulares del Capitulo | Art. 2 y Capitulo |1,
Art. 6-21, las personas que lleven a cabo la recoleccion y aimacenamiento de datos personales deben ser exclusivamente personal,
y sin fines de divulgacion o utilizacién comercial. Con principios de licitud, consentimiento, informacién, calidad, finalidad, lealtad, pro-
porcionalidad y responsabilidad. La obtencion de datos personales no debe hacerse a través de medios engafosos o fraudulentos.
Se procurara que los datos personales sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los cuales fueron recabados.
Los pacientes tienen derecho a la privacidad que no debera infringirse sin el conocimiento informado.

La informacion para la identificacion no debe publicarse en descripciones escritas, fotografias, o arbol genealdgico, a me-
nos de que la informacion sea esencial para propdsitos cientificos y el paciente (o el padre o el tutor) den el consentimiento
informado por escrito para la publicacion. El consentimiento informado requiere que se le muestre al paciente el manuscrito
para ser publicado.

Si no son esenciales los detalles de identificacion deberan omitirse, pero los datos del paciente nunca seran alterados o
falseados en un intento por lograr el anonimato. Es dificil lograr el anonimato completo y debera obtenerse el consentimien-
to informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la regién ocular en fotografias de pacientes es una proteccion
inadecuada de anonimato.

Debera incluirse el requisito para el consentimiento informado en las instrucciones para autores de la revista. Cuando se ha
obtenido éste se debe indicar en el articulo publicado.
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REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION DE MANUSCRITOS

RESUMEN DE REQUISITOS TECNICOS
1. Doble espacio en todo el manuscrito.
2. La caratula del manuscrito en pagina aparte.
3. Seguir esta secuencia: titulo en espafol e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias, cuadros
(cada uno en una pagina por separado), y pies o epigrafes de las ilustraciones (figuras).
4. Las ilustraciones (fotografias al final del texto) resolucidon de 150 a 300 pixeles.
5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publicado previamente (figuras no propias) o para usar ilustraciones
en las que se pueda identificar a alguna persona.
6. Adjuntar la sesién de derechos de autor (copyright).
7. Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

El texto de los articulos de investigacion y experimentales debera estar claramente dividido en secciones con los titulos:
Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones. Los articulos extensos pueden necesitar subtitulos dentro de
algunas secciones a fin de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de Resultados y Discusion).

TRABAJOS DE INVESTIGACION

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, objetivos, metodologia, resultados
y conclusiones.

Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en espafol.

Texto del documento: introduccién, material y métodos, resultados discusiéon y conclusién y al final bibliografia.

ENSAYOS TEORICOS Y ARTICULOS DE REVISION

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, objetivos, metodologia, resultados
y conclusiones.

Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafol. En esta seccion se pueden abordar: as-
pectos epidemioldgicos, etiopatogenia, aspectos clinicos, diagndstico, investigaciones especiales, aspectos prondsticos y
terapéuticos, fundamentacion tedrica de problemas diversos, finalmente las referencias citadas.

CASOS CLINICOS

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introduccion, reporte de caso y conclusiones
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafiol.

Texto del escrito: debera estar estructurado de la siguiente manera: introduccion,

reporte de caso, discusion y conclusiones, al final las referencias citadas en el texto.
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COMUNICACIONES BREVES

Titulo: en espafiol e inglés.

Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos, metodologia, resultados y conclusiones.
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.

Abstract: resumen y palabras clave en inglés con igual estructura que en espafiol.

Estructura del documento: introduccion, material y métodos, resultados, discusién, conclusiones y referencias: solo se incluira
un maximo de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTICULOS

PAGINA DEL TiTULO (INICIAL)

La pagina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apellido(s) de cada
autor, acompafados de sus grados académicos mas importantes y su afiliacion institucional; c) el nombre del departamento
o departamentos e institucion o instituciones a los que se debe atribuir el trabajo; d) declaraciones de descargo de respon-
sabilidad, si las hay; e) el nombre y correo electronico del autor responsable de la correspondencia relativa al manuscrito; f)
nombre y direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobre-
tiros no estaran disponibles; g) fuente(s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos o de todos
éstos; y h) titulo abreviado al pie de la pagina inicial de no mas de 40 caracteres (contando letras y espacios, este titulo se
usara en plecas).

AUTORIA

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la autoria. Cada
autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad publica por su contenido. El cré-
dito de autoria debera basarse solamente en su contribucion esencial por lo que se refiere a: a) la concepcion y el disefio,
o el andlisis y la interpretacion de los datos; b) la redaccion del articulo o la revisién critica de una parte importante de su
contenido intelectual; y c) la aprobacion final de la version a ser publicada. Los requisitos a), b) y c) deberan estar siempre
presentes. La sola participacion en la adquisicion de financiamiento o en la coleccion de datos no justifica el crédito de autor.

Tampoco basta con ejercer la supervision general del grupo de investigacion. Toda parte del articulo que sea decisiva con
respecto a las conclusiones principales debera ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podra solicitar
a los autores que justifiquen la asignacion de la autoria; esta informacién puede publicarse. Cada vez con mas frecuencia,
los ensayos multicéntricos se atribuyen a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean nombrados
como autores, ya sea en la linea a continuacion del titulo o en una nota al pie de pagina, deben satisfacer totalmente los
criterios definidos para la autoria. Los miembros del grupo que no reunan estos criterios deben ser mencionados, con su
autorizacion, en la seccion de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimientos). El orden de la autoria debera ser
una decision conjunta de los coautores. Dado que el orden se asigna de diferentes maneras, su significado no puede ser
inferido a menos que sea constatable por los autores. Estos pueden desear explicar el orden de autoria en una nota al pie
de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores deben estar conscientes que muchas revistas limitan el nimero de autores
enumerados en el contenido y que la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho mas
el ultimo autor cuando hay mas de 10 autores.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE
La segunda pagina incluira un resumen (de no mas de 150 palabras para resimenes ordinarios o 250 palabras para resimenes

estructurados). En éste debera indicarse los propdsitos del estudio o investigacion; los procedimientos basicos (la seleccion
de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observacién y analiticos); los hallazgos principales (dando
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datos especificos y si es posible, su significancia estadistica); y las conclusiones principales. Debera hacerse hincapié en los
aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberan agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que
ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el resumen. Utilicese para este propésito los
términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente aparicion
que todavia no figuren en los MeSH, pueden usarse las expresiones actuales.

INTRODUCCION

Exprese el propdsito del articulo y resuma el fundamento Iégico del estudio u observacion. Mencione las referencias estric-
tamente pertinentes, sin hacer una revision extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que esta dando
a conocer.

METODOS (TRABAJOS DE INVESTIGACION)

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o de experimentacion (pacientes o animales de
laboratorio, incluidos los controles). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de los sujetos. La definiciéon y
pertinencia de raza y etnicidad son ambiguas. Los autores deberan ser particularmente cuidadosos al usar estas categorias.

Identifique los métodos, aparatos (nombre y direccion del fabricante entre paréntesis), y procedimientos con detalles sufi-
cientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados. Proporcione referencias de los métodos acreditados,
incluidos los métodos estadisticos (véase mas adelante); indique referencias y descripciones breves de métodos ya publicados
pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las razones por
las cuales se usaron y evaluando sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos y los productos quimicos
utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis y vias de administracion.

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccion que describa los métodos utilizados para la ubicacion,
seleccion, extraccion y sintesis de los datos. Estos métodos también deberan sintetizarse en el resumen.

ETica

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, sefale si los procedimientos que se siguieron estuvieron de
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentacion en seres humanos y con
la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el nimero de clave hospitalaria
de los pacientes, especialmente en el material ilustrativo. Cuando dé a conocer experimentos con animales, mencione si se
cumplieron las normas éticas de la Institucién o alguna ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio.

ESTADIiSTICA

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que el lector versado en el tema y que tenga acceso a los
datos originales, pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntese con
indicadores apropiados de error o incertidumbre de la medicion (p.ej., intervalos de confianza). No dependa exclusivamente
de las pruebas de comprobacion de hipétesis estadisticas, tales como el uso de los valores de P, que no transmiten infor-
macion cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Informe los detalles del proceso
de aleatorizacion. Describa la metodologia utilizada para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las
complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de observaciones. Sefale las pérdidas de sujetos de observacion (por
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€j., las personas que abandonan un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el disefio del estudio y
métodos estadisticos seran de trabajos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos originales donde
se describieron por primera vez. Especifique cualquier programa de computacion de uso general que se haya empleado.
Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la seccién de Métodos. Cuando los datos se
resumen en la seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizarlos. Limite el nimero de
cuadros y figuras al minimo necesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar los datos en que se apoya. Use
graficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no duplique datos en graficas y cuadros. Evite el
uso no técnico de términos de la estadistica, tales como “al azar’ (que implica el empleo de un método aleatorio), “normal”,

“significativo”, “correlacion” y “muestra”. Defina términos, abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.
RESULTADOS

Presente los resultados en sucesion ldgica dentro del texto, cuadros e ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de
los cuadros o las ilustraciones; enfatice o resuma tan solo las observaciones importantes.

DiscusiON

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita
en forma detallada los datos y otra informacion ya presentados en la seccion de Introduccion y Resultados. Explique en la
seccion de Discusion el significado de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias para investigaciones
futuras. Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.

Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio evitando hacer afirmaciones generales y extraer
conclusiones que no estén completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores deberan evitar hacer de-
claraciones sobre costos y beneficios econémicos a menos que su manuscrito incluya analisis y datos econémicos. Evite
reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipdtesis cuando haya justificacion para ello,
pero identificandose claramente como tales. Las recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse.

AGRADECIMIENTOS

Se deberan especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del articulo (0 como nota al pie de la pagina inicial o
como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la seccion de autoria) una o varias declaraciones: a) colabo-
raciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoria, tales como el apoyo general del jefe del departamento;
b) la ayuda técnica recibida; c) el agradecimiento por el apoyo financiero y material, especificando la naturaleza del mismo;
y d) las relaciones financieras que pueda crear un conflicto de intereses.

Las personas que colaboraron intelectualmente, pero cuya contribucién no justifica la autoria pueden ser citadas por

LT

su nombre afiadiendo su funcion o tipo de colaboracién —por ejemplo, “asesor cientifico”, “revisién critica del propdsito del
estudio”, “recoleccion de datos” o “participacion en el ensayo clinico”. Estas personas deberan conceder su permiso para
ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorizacion por escrito de las personas mencionadas por su
nombre en los agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir que éstas respaldan los datos y las conclusiones. El

reconocimiento por la ayuda técnica figurara en un parrafo separado de los testimonios de gratitud por otras contribuciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se ordenaran conforme se citan. Deberan incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos son facilitar la
busqueda de la informacién biomédica, por lo que su orden y redaccion tienden a ser muy simplificados. Todos los articulos
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deben llevar cuando menos diez referencias bibliograficas. En el caso de las revistas: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del
nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada uno de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar un punto y
seguido; 3) a continuacion el titulo completo del articulo, usando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra inicial;
4) Abreviatura del nombre de la revista como se utiliza en el INDEX MEDICUS INTERNACIONAL (https://www.globalin-
dexmedicus.net/es/) sin colocar puntos después de cada sigla; por ejemplo, abreviatura de nuestra revista es: INVESMED;
5) afo de la publicacién, seguido de punto y coma; 6) volumen en nimero arabigo y entre paréntesis el numero arabigo del
fasciculo, seguido de dos puntos, y 7) numeros de las paginas inicial y final del articulo, separados por un guién. Ejemplo:
Leal-Fonseca AP, Hernandez-Molinar Y. Investigacion clinica en pacientes pediatricos de crecimiento, desarrollo y postura.
Rev ORAL 2019; 20(63): 45-51.

En el caso de libros: 1) apellido e iniciales, sin puntos, del nombre del autor o autores, poniendo coma después de cada uno
de éstos; 2) después del ultimo autor, colocar dos puntos; 3) titulo del libro en el idioma de su publicacion, seguido de coma;
4) numero de la edicion seguida de coma; 5) ciudad en la que la obra fue publicada, seguida de dos puntos; 6) nombre de
la editorial, seguido de coma; 7) afio de la publicacion seguido de dos puntos; 8) nimero del volumen si hay mas de uno,
antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) nimero de las paginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la
cita se refiere a un capitulo completo, citar las paginas inicial y final del capitulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano.
Seccion de los tendones flexores de los dedos. Urgencias en pediatria, tercera edicion. México: Ediciones Médicas del Hos-
pital Infantil de México, 1982: 402-405.

CUADROS

Presentar cada cuadro en pagina por separado, numerados en orden progresivo con nimero arabigo y citarlos en el texto.
Los cuadros deben llevar titulo. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que repetirse en el texto. Al
pie de cada cuadro se explicaran las abreviaturas y claves contenidas en el mismo.

FIGURAS

Las imagenes, dibujos, fotografias (clinicas o no), graficas y radiografias se denominan figuras. Al pie de cada figura, deben
escribirse el numero de la misma y su descripcion.

Los textos o pies de figura se anotaran en una hoja por separado, con nimero arabigo secuencial. La resolucion de las figuras
debera ser de 150 pixeles.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. International Committe of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submitted

PRESENTACION Y ENVIO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en un procesador de textos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos.
El texto sera escrito a doble espacio, con margenes de 2.5 cm. Cada hoja debera ir paginada en forma consecutiva desde la
primera y cada una de las secciones del articulo debera comenzar en nueva pagina. La pagina inicial debera incluir el titulo
del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripcion institucional, el autor correspondiente con su direccion elec-
trénica, las palabras clave y un titulo corto de no mas de 40 caracteres. En la siguiente pagina se incluiran los resimenes en
inglés y espafol y posteriormente el resto del texto y la bibliografia, los pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones
sefaladas para cada tipo de articulo. Las figuras deberan enviarse en los siguientes formatos: jpg o png.

69



| 9
“ ESCUELA pE
' MEDICINA

Todos los trabajos deberan ser enviados con una carta firmada por todos los autores en donde se haga constar que el trabajo
enviado no ha sido publicado con anterioridad, que no existe conflicto de intereses y que en caso de publicarse los derechos de
autor seran de la Revista Investigacion y Educacion Médica (INVESMED) por lo que su reproduccion parcial o total debera
ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos seran sometidos a una revisiéon para poder ser aceptados para su
publicacion. Deberan ser enviados sélo en forma electrénica a la siguiente direccion:

Dra. Diana Barcelé Antemate

Editor
invesmed@ugi.edu.mx

En todos los casos para mayor informacion se podra acceder al link:
HTTPS://INVESMED.MX/

para descargar los documentos guia.

Dr. Miguel Angel Vazquez Guerrero
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA

Dra. Diana Barcelé Antemate
Editor Seccién Investigacion y Educacion Médica.
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INSTRUCCIONES PARA ARBITROS

INVESMED es una revista cientifica, revisada por pares (doble ciego), que publica investigaciones en diferentes areas de y de
la salud asociadas a ella, con el propdsito de divulgar y actualizar los avances cientificos-tecnoldgicos entre investigadores,
académicos y profesionales interesados en el campo de medicina a través de articulos de resultados de investigacion, revisio-
nes, revisiones sistematicas, metaanalisis y articulos de reflexion segun el estilo Vancouver (ver los ejemplos a continuacion
y para instrucciones mas detalladas consultar: www.icmje.org

INVESMED es editada cuatrimestralmente, por la casa editorial COGNITIO JOURNAL y es publicada en formato electronico
en sistema Open Access, publicando en espafiol e inglés. Los arbitros o pares expertos son profesionales idoneos y espe-
cializados en las diferentes areas tematicas:

INVESTIGACION BIOMEDICA:
¢ Microbiologia
* Bioquimica y metabolémica
¢ Expresion génica y regulacion (epigenética)
¢ Medicina Traslacional
¢ Otros.

INVESTIGACION CLINICA
INVESTIGACION EN EDUCACION MEDICA
INVESTIGACION SOCIO MEDICAS
INVESTIGACION EN SALUD MENTAL
INVESTIGACION DE FRONTERA DE LA MEDICINA

SU IDONEIDAD DEPENDERA, ENTRE OTROS, DE LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

* Debe tener titulaciéon de especialidad, Maestria, Doctorado o Postdoctorado.

¢ Debe tener publicaciones cientificas con investigaciones o estudios en alguna de las diferentes tematicas de la inves-
tigacion médica.

¢ Debe tener una afiliacion institucional comprobable.

¢ Al cumplir con estos criterios usted como profesional podra acceder a hacer parte del grupo de arbitros de la revista
INVESMED, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

1. EN CUANTO A LA POSTULACION COMO ARBITRO DE INVESMED.

Esta postulacion la podra hacer directamente siguiendo el enlace registrase, en donde ingresara la informacion requerida
para acceder al sistema. En ocasiones especificas los arbitros reciben carta de invitacion del editor de la revista e inician
un proceso de comunicacion directa. Al aceptar la invitacion para participar como arbitro cientifico, debera registrarse en el
siguiente enlace: https://forms.gle/puv3v2Fbg2QuBTYH7

2. EN CUANTO AL PROCESO DE ARBITRAJE (EVALUACION DE ARTICULOS)
El proceso de evaluacion de articulos en INVESMED de forma general, consta de tres etapas: evaluacion primaria (reali-

zada por el Editor); arbitraje (realizada por arbitros o pares expertos) y validacion final (realizada por el Editor). Luego de
que el articulo ha pasado la evaluacion preliminar es enviado al posible arbitro un correo con especificacion directa de las
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caracteristicas generales del articulo: titulo y resumen, para que él considere su idoneidad profesional y experiencia para la
valoracion del mismo.
En cuanto el posible arbitro acepta ser evaluador inicia la etapa o proceso de arbitraje

CoMO ARBITRO USTED RECIBIRA POR CORREO:

¢ Una copia del articulo: sin datos de identificacion de los autores, para garantizar el proceso de evaluacion a doble ciego:
en el que podra realizar comentarios especificos que faciliten su proceso de evaluacion, si asi lo desea.

¢ Un formato de evaluacioén de articulos: en donde se encuentran registrados los criterios a tener en cuenta en el proceso
de evaluacion del articulo en cuestion y el cual debe diligenciar cuidadosamente.

Es muy importante el diligenciamiento del formato de evaluacion con sus datos y firma. Los criterios para tener en cuenta
para la evaluacion del articulo son:

1. Criterios sobre la relacién (pertinencia) del articulo con la revista

2. Criterios sobre aspectos formales del articulo

3 Criterio de valoracién general le permitira ofrecer un dictamen final bajo una valoracion cuantitativa: por cada cate-
goria (en total tenemos 8 categorias) con calificacién de cinco (5) como lo mas alto y uno (1) como lo mas bajo con una
sumatoria maxima de 40 y minima de 8.

4. Finalmente encontrara un espacio para Conclusiones y/o comentarios: en donde se le solicita plantear muy sucin-
tamente sus comentarios o sugerencias a los autores en un minimo de 50 palabras.

Como arbitro usted tendra un plazo de aproximadamente de tres semanas para enviar a vuelta de correo electrénico la
evaluacion realizada. Este periodo podra ser extendido de acuerdo a sus inquietudes y solicitud directa. Como arbitro tenga
siempre en cuenta que:

¢ Dentro de sus responsabilidades, el arbitro debe mantener el mas alto grado de confidencialidad con la informacion que
se le suministra al momento de aceptar la revision.

* Debe declarar si presenta algun conflicto de interés con el articulo que ha recibido para publicacion, en caso tal debera
declararse impedido y rechazar la revision.

¢ Debe emitir un juicio objetivo y respetuoso sobre la calidad del articulo evaluado haciendo comentarios claros y precisos
sobre el texto; informar al editor sobre inconsistencias en el texto evaluado que atenten contra las normas éticas de
investigacion, asi como casos de plagio.

* Debe finalmente entregar a INVESMED de manera oportuna su valoracién.

¢ En general, los arbitros son los encargados de juzgar la calidad cientifica de los articulos en cuanto a su contenido veri-
ficando la relevancia, pertinencia y originalidad de los trabajos postulados a INVESMED siendo su criterio fundamental
para su aceptacion o rechazo.

5. EN CUANTO A LA CERTIFICACION COMO ARBITRO DE INVESMED. Luego del proceso de Arbitraje, la revista
INVESMED le enviara anualmente un correo con un certificado en agradecimiento por su labor, el cual podra ser utilizado
libremente por usted y da muestra de la gratitud de la revista por su colaboracidn al compartir su tiempo y experiencia
en este proceso de divulgacion cientifica.

Dr. Miguel Angel Vazquez Guerrero Dra. Diana Barcelé Antemate
DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA Editor Revista Investigacién y Educacion Médica.
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