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Editorial

Revista de Investigación y Educación Médica Vol. 3 núm. 2 / mayo-agosto / 2024, pp 52-54.

Nuevas tendencias y aplicaciones en medicina: una nueva frontera 
hacia una medicina personalizada en México.

New trends and applications in medicine: a new frontier towards 
personalized medicine in Mexico.

Omar Fabián Hernández-Zepeda.*

*Escuela de Medicina, UQI.

Universidad Quetzalcóatl en Irapuato. Guanajuato, México.

Correspondencia: Dr. Omar Fabián Hernández Zepeda.	
Correo-e: ofhernandez@uqi.edu.mx	

La medicina personalizada, representa un cambio de paradigma y manera de abordar las enfermedades de manera 
dirigida e individual.1,2 A diferencia del enfoque tradicional, donde se aplica un tratamiento generalizado para una enfer-
medad específica. Este enfoque se basa en la integración de datos genómicos, clínicos y ambientales para obtener una 
comprensión holística del individuo y su condición.3 Sin embargo, existen diferentes requerimientos para aplicar ejecutar 
la medicina personalizada: 

1.-Diagnóstico individualizado 2.- Preparación y aplicación de la ciencias Omica´s en la Salud 3.- Equipo de diagnóstico e 
investigación especializado 4.- Acceso generalizado 5.- Resguardo y protección de datos sensibles. 

En México la medicina personalizada ha tomado un papel secundario y ha sido aplicado en mayor forma por la me-
dicina privada. Mientras que el sector publico ha tomado un rumbo particular hacia la medicina comunitaria.4

Los alcances de la medicina personalizada son variados y en la mayoría de los casos requiere que el personal pueda 
abordar el desarrollo de la enfermedad de manera multidisciplinaria.5  Algunos de los alcances son: 

1.	 Diagnóstico de precisión: en este campo la identificación de biomarcadores y/o mutaciones genéticas permite detec-
tar enfermedades en etapas tempranas, utilizando técnicas de genómica, transcriptómica, metabólica y proteómica.6

2.	 Desarrollo y aplicación de tratamientos efectivos: al conocer las características específicas del paciente y de-
sarrollo de su enfermedad, se pueden seleccionar los medicamentos y terapias efectivas, minimizando los efectos 
secundarios y optimizando los resultados un ejemplo de ello es la Nutrigenómica dirigida a entender la interacción 
entre los metabolitos y los genes.7,8

3.	 Prevención personalizada: la información que nos proporciona la ciencias Omica´s el análisis de factores de riesgo 
permiten identificar predisposiciones a ciertas enfermedades, lo que facilita la implementación de medidas preventivas 
personalizadas y  un seguimiento especifico al paciente y no a la enfermedad .1,5,9-13

4.	 Desarrollo de nuevos fármacos: la medicina personalizada impulsa la investigación y el desarrollo de fármacos 
más específicos y efectivos, dirigidos a las características moleculares de las enfermedades, basándose en datos 
predictivos de proteómica, genómica, metabolómica y bioinformática asegurando así que las nuevas dianas diseñadas 
sean más efectivas y pueden además regular las dosis de fármaco necesarias para mostrar sus efectos potenciales.14

Sin embargo, una de la limitaciones en México en el acceso a este tipo de medicina es por su alto costo, ya que las 
pruebas genómicas al requerir equipo especializado y personal capacitado es por lo menos 25 % más costoso que la 
medicina comunitaria.
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Por esta razón en el futuro cercano trabajar en la reducción de costos y la implementación de políticas que garanti-
cen la equidad en el acceso a estas tecnologías Omica´s . Así como también en garantizar la seguridad de información 
genética altamente sensible y garantizar su privacidad y seguridad. Por lo que la formación de personal especializado 
es crucial para el desarrollo de la medicina personalizada en México.15

En nuestra revista INVESMED, nos comprometemos a brindarles contenidos de vanguardia y de aplicación del uso 
de tecnología entre ellas la inteligencia artificial, queremos inspirar a los trabajadores, estudiantes, profesores, investi-
gadores y comunidad del área de la salud en general para que incorporar la IA a la práctica clínica del día a día.

Estimados lectores, los alentamos a realizar una reflexión y análisis profundo del cambio de estrategia o aplicación del 
paradigma del modelo de la medicina actual hacia la medicina personalizada. Por lo cual les invitamos a leer el presente 
número de INVESMED, en donde encontrarán nuestra sección de videos educativos con los cuales podrán reforzar 
destrezas en el lavado de manos quirúrgico y la aplicación de la técnica de canalización venosa periférica  

Los cuales fueron grabados por la Dra. Natalia Fernández Ramírez. 

En esta ocasión el presente numeró se centra en artículos de interés para toda la comunidad del área de la salud 
desde el área psicológica hasta el área de intervención, distribuidos en las siguientes secciones:

Caso clínico
1.	 Pénfigo vulgar: reporte de un caso. 

Artículo de revisión
2.	 Reflexión después de COVID: proceso de vacunación en la nueva generación.

Artículos originales
3.	 Características del acompañante de cuidado en el Estado de Guanajuato. 
4.	 Efecto de la dieta proinflamatoria de madres lactantes sobre el pronóstico de sepsis tardía en pacientes prematuros 

con lactancia materna. 
5.	 Marcadores nutricionales y tiempo de estancia hospitalaria en pacientes post quirúrgicos de fractura de cadera. 
6.	 Relación entre un control prenatal deficiente con base al número de consultas, en el HGZMF 2.

Artículo especial
7.	 Construcción y validación de la Escala de Temores Psicosociales para Acompañantes de Adultos Mayores (ETP-

AM-18) Escala de Temores Psicosociales.

Para finalizar, nos gustaría invitarles a aprovechar este espacio para aprender juntos y realizar conciencia de la 
incorporación de la IA en la práctica clínica como profesionales de la salud, así como para contribuir al bienestar de la 
sociedad a la que serviremos con pasión y compromiso.

Palabras clave: Genómica, medicina personalizada, farmacogenómica, funcional.
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Reflexión después de COVID: 
proceso de vacunación en la nueva generación.

Post-COVID Reflection: Vaccination Process in the New Generation.

Juan Manuel Cabrera-Romero,* Gobinath Chandrakasan.**

*CIVIS-UAQ Facultad de Filosofía e Ingeniería.  
**Facultad de Ingeniería, Campus Amazcala UAQ.

Universidad Autónoma de Querétaro (UAQ). México.

Resumen

La pandemia de COVID-19 ha marcado un antes y un después en el proceso de vacunación a nivel mundial. Este manuscrito revisa 
cómo la vacunación ha sido una herramienta fundamental para controlar la pandemia y cómo ha impactado a las nuevas genera-
ciones. Se exploran los cambios en la percepción pública sobre la vacunación, los desafíos logísticos enfrentados, y la respuesta de 
los jóvenes a las campañas de vacunación masiva. Las vacunas actuales contra el SARS-CoV-2 incluyen una variedad de tipos, como 
vacunas inactivadas, vivas atenuadas, de vector viral, de subunidades proteicas, de ARN, de ADN y de partículas similares a virus (VLP). 
Entre ellas, las vacunas de vector viral, de subunidades proteicas y de ARNm son particularmente notables por su capacidad de indu-
cir respuestas inmunitarias robustas y formar células de memoria, mejorando así su eficacia. Esta revisión evalúa sistemáticamente 
la seguridad y eficacia de las vacunas contra la COVID-19, destacando las posibles complicaciones y sus impactos en las poblaciones 
generales. Para optimizar los resultados de salud pública, se recomienda que los esfuerzos de inmunización con vacunas continúen 
junto con un monitoreo atento de los efectos adversos. Además, se deben explorar estrategias como la vacunación combinada, el 
desarrollo de nuevas vacunas como las vacunas de nanopartículas y la optimización de los adyuvantes inmunitarios para mejorar la 
seguridad y eficacia de las vacunas.

Palabras clave: COVID-19, vacuna, salud, estrategias de inmunización y respuesta a la pandemia.

Abstract

The COVID-19 pandemic has marked a turning point in the vaccination process worldwide. This manuscript reviews how vaccination 
has been a fundamental tool to control the pandemic and how it has impacted new generations. Changes in public perception about 
vaccination, logistical challenges faced, and the response of young people to mass vaccination campaigns are explored. Current SARS-
CoV-2 vaccines include a variety of types, such as inactivated, live attenuated, viral vector, protein subunit, RNA, DNA, and virus-like 
particle (VLP) vaccines. Among them, viral vector, protein subunit, and mRNA vaccines are particularly notable for their ability to 
induce robust immune responses and form memory cells, thereby improving their efficacy. This review systematically assesses the safety 
and efficacy of COVID-19 vaccines, highlighting potential complications and their impacts on general populations. To optimize public 
health outcomes, it is recommended that vaccine immunization efforts continue along with vigilant monitoring for adverse effects. 
In addition, strategies such as combination vaccination, development of new vaccines such as nanoparticle vaccines, and optimization 
of immune adjuvants should be explored to improve vaccine safety and efficacy.

Keywords: COVID-19, Vaccine, Health, Immunization Strategies and Pandemic Response.

Correspondencia: Gobinath Chandrakasan.	 Recibido: 15/07/2024.
Correo-e: gobi.marine@gmail.com	 Aceptado: 2/09/2024.

INTRODUCCIÓN

El rápido desarrollo y despliegue de las vacunas contra el 
SARS-CoV-2 se ha acelerado enormemente gracias a los 
datos preclínicos de varias vacunas candidatas. Estos prime-
ros estudios no sólo acortaron el plazo para llevar vacunas 
efectivas contra la COVID-19 al mercado, sino que también 

establecieron plataformas fundamentales para el desarrollo 
futuro y la aplicación generalizada de estas vacunas. La OMS 
ha clasificado las vacunas contra la COVID-19 que se han 
sometido a análisis o han recibido aprobación para ensayos 
clínicos en varios tipos distintos: vacunas inactivadas, vacunas 
vivas atenuadas, vacunas de vector viral, vacunas de ARN, 
vacunas de ADN, vacunas de subunidades proteicas y vacu-
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nas de partículas similares a VLP. Cada uno de estos tipos 
de vacunas emplea diferentes mecanismos para provocar 
una respuesta inmunitaria, lo que ofrece diversas estrate-
gias para combatir el virus SARS-CoV-2. Comprender estas 
categorías y sus características específicas es crucial para 
evaluar la seguridad, la eficacia y las posibles aplicaciones 
de las vacunas contra la COVID-19 en diversas poblaciones 
de todo el mundo.

Los experimentos con animales desempeñan un papel 
crucial en el desarrollo de vacunas, ya que permiten a los 
investigadores evaluar la seguridad y la eficacia protectora 
de las vacunas candidatas, determinar los esquemas de in-
yección óptimos y establecer niveles de dosificación eficaces. 
Los modelos animales que se utilizan habitualmente para 
estos fines incluyen ratas, ratones, cobayas, conejos y otros, 
que se utilizan para evaluar la inmunogenicidad, la tolerancia 
y la seguridad de las posibles vacunas. Estos estudios son 
invaluables para comprender e ilustrar las respuestas inmu-
nitarias humanas porque las respuestas inmunitarias innatas 
y adaptativas en estos modelos animales suelen ser similares 
a las de los humanos. Esta similitud hace que los modelos 
animales sean herramientas esenciales para predecir cómo 
podrían actuar las vacunas en las poblaciones humanas, lo 
que facilita el desarrollo de vacunas seguras y efectivas.1

Esta revisión ofrece una descripción general completa de las 
plataformas de vacunas actuales contra la COVID-19, examina 

los diferentes tipos de vacunas disponibles y evalúa sus res-
pectivas ventajas y desventajas. Además, la revisión considera 
las mutaciones actuales del SARS-CoV-2 y su impacto en las 
capacidades de neutralización de las vacunas, con base en las 
últimas investigaciones. Para mejorar la eficacia y la adaptabi-
lidad de las vacunas, la revisión sugiere varias estrategias de 
mejora, incluida la modificación de las vías de administración, la 
exploración de diversas estrategias de vacunación y el empleo 
de nuevos métodos en el desarrollo de vacunas.

Inmunidad de la vacuna contra la COVID-19

El desarrollo de las vacunas contra la COVID-19 se basa 
principalmente en siete plataformas, categorizadas en tres 
modos principales según el tipo de antígeno utilizado.2 El 
primer modo incluye vacunas basadas en proteínas produ-
cidas in vitro, como las vacunas inactivadas, las vacunas de 
partículas similares a VLP y las vacunas de subunidades. El 
segundo modo comprende las vacunas que expresan el gen 
del antígeno in vivo, incluidas las vacunas de vector viral, las 
vacunas de ADN y las vacunas de ARNm. El tercer modo 
incluye las vacunas vivas atenuadas, que utilizan formas de-
bilitadas del virus para estimular una respuesta inmunitaria. El 
(cuadro 1) muestra las características, ventajas y desventajas 
de las diferentes vacunas contra la COVID-19.

Cuadro 1. Muestra las características, ventajas y desventajas de las diferentes vacunas contra la COVID-19.

Plataforma 
de vacuna

Mecanismo de 
acción

Vacunas 
ejemplo

Respuesta 
inmune

Número de dosis 
requeridas

Requisitos de 
almacenamiento Ventajas Limitaciones

ARNm

Entrega código 
genético a las células 
para producir la 
proteína de pico, 
esencadenando una 
respuesta inmune

Pfizer-BioNTech 
(Comirnaty), 
Moderna (Spikevax)

Fuertes 
respuestas de 
células T 
y anticuerpos

2 (serie inicial) + 
refuerzos

Almacenamiento 
ultra frío (-70°C 
para Pfizer, -20°C 
para Moderna)

Desarrollo rápido, 
alta eficacia, no 
se utiliza virus 
vivo

Requiere cadena 
de frío, tecnología 
más nueva con 
menos datos a 
largo plazo

Vector Viral

Utiliza un virus inofen-
sivo para entregar el 
código genético de la 
proteína de pico

AstraZeneca (Vaxze-
vria), 
Johnson & Johnson 
(Janssen)

Respuestas 
robustas de 
anticuerpos y 
células T

1-2 dosis Almacenamiento 
refrigerado (2-8°C)

Opción de dosis 
única disponible, 
respuesta inmune 
robusta

Efectos secun-
darios raros (por 
ejemplo, coágulos 
sanguíneos), 
inmunidad pre-
existente al vector 
puede afectar la 
eficacia

Subunidad 
proteica

Contiene piezas 
purificadas del virus 
para estimular una 
respuesta inmune

Novavax 
(Nuvaxovid)

Principalmente 
mediada por 
anticuerpos

2 dosis Almacenamiento 
refrigerado (2-8°C)

Estable, fácil de 
fabricar, menos 
efectos secun-
darios

Requiere adyu-
vante, potencial-
mente menos 
potente sin re-
fuerzos

Virus 
inactivado

Utiliza partículas de 
virus inactivado para 
desencadenar una 
respuesta inmune

Sinopharm, 
Sinovac

Principalmente 
mediada por 
anticuerpos

2-3 dosis Almacenamiento 
refrigerado (2-8°C)

Tecnología bien 
establecida, segu-
ra para inmuno-
comprometidos

Menor eficacia, 
requiere múltiples 
dosis, riesgo de 
inactivación in-
completa
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El mundo después de la pandemia de COVID

La pandemia de COVID-19 fue declarada oficialmente como 
finalizada por la OMS el 5 de mayo de 2023. Este anuncio 
marcó el fin de la emergencia de salud pública de interés 
internacional, aunque el virus sigue presente y las medidas 
de vigilancia y prevención continúan siendo importantes. Pero 
quedan rastros y huellas por analizar. Lo que más nos llama 
la atención es que la gente sigue actuando como si todavía 
estuviéramos en la pandemia. La valoración de lo cotidiano 
aparece vinculada con el cuidado personal y el cuidado de 
la salud (anexo 1).

La OMS ofrece varias recomendaciones para el cuidado 
personal y la salud, que siguen siendo relevantes tanto 
durante como después de la pandemia. Aquí algunas de 
las principales medidas: higiene de manos, uso de mas-
carillas, distanciamiento físico, ventilación y vacunación. 
Pero, es necesario definir la enfermedad de COVID, sus 
variantes y su impacto en el mundo. Notamos que todavía 
existe la resistencia a la vacunación contra el COVID. Hoy 
en día, la resistencia a la vacunación contra el COVID-19 
sigue siendo un problema en algunas regiones y entre 
ciertos grupos. A pesar de los avances en la vacunación 
y la disponibilidad de vacunas, varios factores continúan 
influyendo en la decisión de las personas de no vacunarse 
o retrasar su vacunación.3 

Estado de Desarrollo de Vacunas contra 
el COVID-19 según la OMS

De acuerdo con los datos publicados por la OMS el 28 
de marzo de 2022, hay un total de 153 vacunas contra el 
COVID-19 que han sido aprobadas para ensayos clínicos y 
196 vacunas adicionales que están en la fase de ensayos 
preclínicos.4 Estas vacunas utilizan diversas tecnologías para 
inducir una respuesta inmune y proteger contra el virus, y se 
clasifican en varias categorías según su método de acción 
(figura 1). Estas vacunas incluyen principalmente vacunas 
inactivadas (14% del total): Estas vacunas contienen virus 
que han sido inactivados o muertos para que no puedan 
causar la enfermedad. Aunque el virus está inactivo, todavía 
puede estimular una respuesta inmunitaria en el cuerpo. 
Este tipo de vacuna ha sido utilizado tradicionalmente para 
muchas otras enfermedades, como la polio y la gripe; Vacu-
nas vivas atenuadas (1%): Utilizan una versión debilitada del 
virus que causa COVID-19. Aunque el virus está vivo, ha sido 
modificado para que no cause la enfermedad en personas 
con sistemas inmunitarios normales. Este enfoque es menos 
común para las vacunas contra el COVID-19 debido a los 
riesgos potenciales en personas con sistemas inmunitarios 
debilitados; Vacunas de vector viral (17% del total), Vacunas 

de ARN (18%), Vacunas de ADN (11%), Vacunas de subu-
nidades proteicas (34%), Vacunas VLP (4%).

Vacunas Inactivadas 

Las vacunas inactivadas son un tipo de vacuna que se de-
sarrolla mediante la inactivación del virus en el laboratorio 
utilizando agentes químicos. Este proceso permite que el 
virus mantenga la estructura de sus partículas virales, las 
cuales actúan como inmunógenos, es decir, desencadenan 
una respuesta del sistema inmunitario. Un estudio específico 
realizado por Wang et al 2020 detalla el proceso de producción 
de una vacuna inactivada contra el SARS-CoV-2.5 En este 
proceso, se tomaron muestras del virus SARS-CoV-2 de hiso-
pados de garganta de pacientes con COVID-19 y se utilizaron 
para infectar células Vero, que son un tipo de célula de mono 
utilizada comúnmente en la producción de vacunas. De tres 
cepas aisladas del virus (HB02, CQ01, y QD01), se seleccionó 
la cepa HB02 debido a su capacidad de replicación más fuerte. 
Esta cepa se utilizó luego para producir la vacuna inactivada. 
Una de las principales ventajas de las vacunas inactivadas 

Figura 1. Diferentes tipos de vacunas contra la COVID-19: cómo 
funcionan.

Vacuna de 
ácido nucleico

Vector viral Vacuna inactivada Proteína

Covid19

Proteínas no estructuradas (PINEs)

M-proteína

S-proteína

N-proteína

E-proteína

Entrada viral a través de humanos ECA 2
(enzima convertidora de angiotensina)

Medicamentos antivirales
(inhibe)

Endocitosis mediada por receptores

Autofagia Réplica viral
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es que utilizan el virus completo como inmunógeno, lo que 
significa que el sistema inmunitario se expone a todas las 
proteínas del virus, no solo a fragmentos específicos como la 
proteína S o la región de unión al receptor del SARS-CoV-2. 
Esto puede permitir que las vacunas inactivadas induzcan 
una respuesta inmune más amplia, generando anticuerpos 
contra múltiples epítopos del virus.6

Vacunas vivas atenuadas 

El desarrollo de vacunas vivas atenuadas contra la CO-
VID-19 implica técnicas avanzadas como la genética 

inversa o la adaptación del virus para disminuir su viru-
lencia. Los principales procesos de fabricación incluyen: 
desoptimización de pares de codones: este proceso 
altera el código genético del virus para reducir la eficiencia 
de la traducción de proteínas en las células del huésped, 
lo que disminuye la capacidad del virus para replicarse 
eficazmente y, por lo tanto, reduce su virulencia.7 Elimi-
nación de genes de virulencia: se eliminan o alteran 
los genes responsables de la capacidad del virus para 
causar enfermedad, produciendo una versión más segura 
del virus que puede estimular una respuesta inmunitaria 
sin causar la enfermedad.

Anexo 1. Instrumento de detección de COVID 19.
Subraye su respuesta.

¿Has experimentado fiebre o escalofríos en los últimos 14 días?

Sí En ocasiones No

¿Tienes tos seca o persistente?    

Sí En ocasiones No

¿Has tenido dificultad para respirar o sientes falta de aliento?

Sí En ocasiones No

¿Has tenido dolor en el pecho o en la garganta?  

Sí En ocasiones No

¿Has tenido dolor en el pecho o en la garganta?     

Sí En ocasiones No

¿Has experimentado pérdida del gusto o del olfato?    

Sí En ocasiones No

¿Tienes dolores musculares o articulares inusuales?  

Sí En ocasiones No

¿Has estado en contacto cercano (menos de 2 metros) con alguien que ha dado positivo en una prueba de COVID-19 en los últimos 14 días?      

Sí En ocasiones No

¿Has participado en actividades de alto riesgo, como eventos grandes o reuniones en lugares cerrados sin medidas adecuadas de distan-
ciamiento social y uso de mascarillas?

Sí En ocasiones No

¿Has viajado recientemente a una zona con alta transmisión de COVID-19?

Sí En ocasiones No

¿Has viajado al extranjero o a una zona con alta tasa de infección de COVID-19 en las últimas 14 días?   

Sí En ocasiones No

¿Tienes alguna condición de salud preexistente que te haga más vulnerable a complicaciones graves de COVID-19, como enfermedades 
cardíacas, diabetes, enfermedades pulmonares crónicas, o inmunodeficiencia?     

Sí En ocasiones No

¿Trabajas o estudias en un entorno donde el riesgo de exposición al COVID-19 es alto, como un hospital, una residencia de ancianos, o 
una escuela?      

Sí En ocasiones No

¿Has recibido todas las dosis recomendadas de la vacuna contra COVID-19? (Si es aplicable, considera las dosis de refuerzo recomendadas).

Sí En ocasiones No
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Vacunas de vector viral 

Las vacunas de vector viral utilizan virus modificados gené-
ticamente, que no pueden replicarse completamente, para 
transportar material genético de proteínas virales o polipép-
tidos a las células del huésped. Estas células luego producen 
el antígeno viral, lo que desencadena una respuesta inmune. 
Por ejemplo, Zhu et al 2020 describieron una vacuna de vector 
viral basada en adenovirus8 humano tipo 5, donde se insertó 
un gen de la proteína S del SARS-CoV-2 en un adenovirus 
modificado. Este vector, con genes eliminados para evitar 
la replicación completa, permite la expresión de la proteína 
S, estimulando una respuesta inmune contra el COVID-19.

Vacunas de subunidades proteicas 

Las vacunas de subunidades proteicas se desarrollan utili-
zando fragmentos específicos del virus, como proteínas o 
péptidos, que se producen en diversos sistemas de expresión 
celular, incluidos bacterias, levaduras, insectos, y células de 
mamíferos, como las células renales embrionarias humanas.9 
Estas proteínas virales, una vez administradas, estimulan el 
sistema inmunitario sin involucrar al virus completo, lo que 
reduce el riesgo de efectos secundarios y hace que estas 
vacunas sean más seguras para personas con sistemas 
inmunitarios debilitados.

Vacunas de ADN y ARNm

Las vacunas de ADN utilizan plásmidos recombinantes que 
contienen genes que codifican antígenos virales específicos. 
Una vez introducido en las células huésped, el plásmido diri-
ge la producción de proteínas o polipéptidos virales a través 
de los procesos de transcripción y traducción, estimulando 
una respuesta inmunitaria.10 Las vacunas de ARNm utilizan 
ARN mensajero encapsulado en nanopartículas lipídicas para 
entregar instrucciones genéticas a las células huésped. Estas 
células luego producen proteínas virales o polipéptidos a partir 
del ARNm, que estimulan una respuesta inmunitaria. Esta 
tecnología permite una rápida adaptación y producción de va-
cunas, como se ha visto con las vacunas contra la COVID-19.11

La resistencia a la vacunación contra el COVID-19 

La resistencia a la vacunación contra el COVID-19 es un fenó-
meno global que afecta a muchos países en diferentes grados. 
Esta resistencia se refiere a la vacilación, el rechazo, o la demora 
en aceptar las vacunas disponibles, a pesar de la disponibilidad 
de servicios de vacunación. Entender las causas y consecuen-
cias de la resistencia a la vacunación es crucial para desarrollar 
estrategias efectivas para aumentar la cobertura y proteger a 

las poblaciones vulnerables. Causas globales de la resistencia 
a la vacunación: desinformación y teorías de conspiración, 
desconfianza en las instituciones, preocupaciones culturales y 
religiosas, miedo a los efectos secundarios e influencia social y 
de los medios. Impacto global de la resistencia a la vacunación: 
propagación continua del virus, sobrecarga de los sistemas de 
salud y consecuencias socioeconómicas.

Australia: casos de “anti-vaxxers” y protestas. En Australia, 
especialmente durante los confinamientos estrictos y las res-
tricciones, hubo una significativa resistencia a la vacunación 
por parte de ciertos grupos. En 2021, se produjeron numero-
sas protestas en ciudades como Melbourne y Sídney, donde 
los manifestantes se oponían a las vacunas y a las políticas 
de vacunación obligatoria. Las protestas a menudo incluían 
personas que compartían teorías conspirativas y desinfor-
mación sobre las vacunas. Estados Unidos: resistencia en 
grupos políticos y religiosos. En EE. UU., la resistencia a la 
vacuna a menudo se ha dividido a lo largo de líneas políticas 
y religiosas. Entre algunos grupos conservadores y ciertos 
líderes religiosos, se ha observado una fuerte resistencia a la 
vacunación. Algunos políticos y figuras públicas promovieron 
escepticismo hacia las vacunas, lo que contribuyó a la dismi-
nución de la tasa de vacunación en algunas áreas. Francia: es-
cépticos de la vacuna y bajo índice de vacunación. Francia ha 
tenido históricamente una alta tasa de escepticismo hacia las 
vacunas en general. Durante la pandemia, este escepticismo 
se reflejó en una menor tasa de vacunación en comparación 
con otros países europeos. Las encuestas mostraron que una 
parte significativa de la población francesa tenía dudas sobre 
la seguridad y eficacia de las vacunas contra el COVID-19. 

India: desconfianza y desinformación en comunidades 
rurales. En India, las tasas de vacunación han variado 
significativamente entre áreas urbanas y rurales. En varias 
regiones rurales, la desinformación y la falta de confianza en 
las autoridades sanitarias contribuyeron a una baja tasa de 
vacunación. Las preocupaciones sobre la calidad de la vacuna 
y la falta de acceso a la información adecuada influyeron en 
la resistencia. Brasil: influencia de desinformación y políticas 
controversiales. La resistencia a la vacunación también ha es-
tado marcada por la influencia de desinformación y discursos 
antivacunas. En México, ha habido protestas y movilizaciones 
contra la vacunación contra el COVID. Se han producido 
manifestaciones en diversas partes del país en contra de las 
políticas de vacunación obligatoria o de restricciones relacio-
nadas con el COVID-19.3

Proceso de vacunación del COVID-19 a nivel global

El proceso de vacunación a nivel global contra el COVID-19 
ha sido una de las iniciativas de salud pública más ambiciosas 
y complejas de la historia moderna. Desarrollo y aprobación 
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de vacunas, que comprende la investigación y el desarrollo. 
Desde el inicio de la pandemia, científicos y laboratorios han 
trabajado intensamente para desarrollar vacunas efectivas. 
La mayoría de las vacunas se basan en tecnologías como 
mRNA (Pfizer-BioNTech, Moderna) (cuadro 2),12-21 vectores 
virales (AstraZeneca, Johnson & Johnson) o inactivadas (Si-
novac, Sinopharm). La primera vacuna contra el COVID-19 
en recibir una autorización de uso de emergencia fue la de 
Pfizer-BioNTech. Esta vacuna, conocida como BNT162b2 o 
Comirnaty, fue autorizada por la Administración de Alimen-
tos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) el 11 de 
diciembre de 2020. Esta autorización marcó el inicio de la 
vacunación masiva contra el COVID-19 en varios países. 
Poco después, otras vacunas también comenzaron a recibir 
autorizaciones, incluyendo la de Moderna (MRNA-1273), 
que fue autorizada por la FDA el 18 de diciembre de 2020. 
Estas primeras vacunas fueron fundamentales para iniciar las 
campañas de vacunación en respuesta a la pandemia global.

Producción y distribución, que implica que las vacunas se 
producen en fábricas especializadas bajo estrictas normas de 
calidad. La producción a gran escala es un desafío logístico 
significativo debido a la necesidad de ingredientes activos y 
equipamiento especializado. En las primeras fases, las vacu-
nas se distribuyen a grupos prioritarios, como trabajadores de 
la salud, personas mayores, y aquellos con condiciones de 
salud preexistentes. Desafíos y adaptaciones del proceso de 
vacunación del COVID-19 a nivel global, en el sentido de que 
ha habido ha habido desafíos significativos en asegurar un 
acceso equitativo a las vacunas, especialmente en países de 
bajos ingresos. Iniciativas como COVAX han sido fundamen-
tales para proporcionar vacunas a estos países. En general, 

la vacunación contra el COVID-19 ha sido un esfuerzo global 
sin precedentes, que ha requerido colaboración internacional, 
coordinación entre gobiernos, organizaciones internacionales, 
y el sector privado. La continua adaptación y respuesta a 
los desafíos emergentes siguen siendo fundamentales para 
controlar la pandemia y proteger la salud pública.

En seguida presentamos un resumen detallado sobre el 
estado y el proceso de vacunación infantil a nivel mundial: La 
vacuna Comirnaty (Pfizer-BioNTech) recibió autorización para 
su uso en niños de 5 a 11 años en varios países, incluyendo 
los EE. UU. y países europeos. La dosis para este grupo de 
edad es menor que la utilizada en adultos y adolescentes 
mayores. Moderna: la vacuna de Moderna ha sido aprobada 
para niños de 6 a 11 años en varios países, incluyendo los 
EE. UU. y la Unión Europea. Esta vacuna también se admi-
nistra en una dosis menor comparada con la de los adultos. 
Sinovac y Sinopharm: estas vacunas chinas se han utilizado 
en algunos países para niños mayores, aunque su aprobación 
y uso varía entre regiones. AstraZeneca: aunque esta vacuna 
ha sido ampliamente utilizada para adultos, su uso en niños 
ha sido limitado en algunos países, y no se ha aprobado 
universalmente para menores de 18 años.

Estrategias de Vacunación Infantil

La vacunación infantil contra el COVID-19 es una parte crucial 
de la estrategia global para controlar la pandemia y prote-
ger a las poblaciones vulnerables, incluidos los niños. Las 
estrategias de vacunación varían según la disponibilidad de 
vacunas, las recomendaciones de las autoridades sanitarias, 

Cuadro 2. Eficacia de las vacunas contra el COVID-19 frente a las variantes de interés (VOCs) del SARS-CoV-2

Variantes Vacuna

Eficacia

ReferenciaGeneral 
(%)

contra 
hospitalización 

(%)

contra
enfermedad severa 

(%)

Alfa (B.1.1.7) Pfizer-BioNTech 95 97 97 Hall et al, 202112

Alfa (B.1.1.7) Moderna 94 96 96 Chemaitelly et al, 202113

Beta (B.1.351) Pfizer-BioNTech 75 85 89 Polack et al, 202014

Beta (B.1.351) Moderna 80 88 90 Choi et al, 202115

Gamma (P.1) Pfizer-BioNTech 82 89 92 Zeng et al,202216

Gamma (P.1) Moderna 85 90 93 Tada et al, 202217

Delta (B.1.617.2) Pfizer-BioNTech 88 94 96 Pormohammad et al, 202118

Delta (B.1.617.2) Moderna 89 95 97 Bruxvoort et al, 202119

Ómicron (B.1.1.529) Pfizer-BioNTech 60 70 75 Pérez et al, 202220

Ómicron (B.1.1.529) Moderna 65 72 78 Lee et al, 202321
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la infraestructura de salud, y la situación epidemiológica en 
cada país. Aquí se detallan algunas estrategias comunes de 
vacunación infantil: prioridad por grupos de edad y riesgo, pro-
gramas escolares y comunitarios, campañas de información 
y sensibilización, colaboración con pediatras y proveedores 
de atención médica, logística y distribución, regulaciones y 
aprobación de vacunas.

Ensayos clínicos: antes de su autorización, las vacunas para 
niños pasan por ensayos clínicos específicos para evaluar su 
seguridad y eficacia en esta población. Estos ensayos incluyen 
a miles de niños y se enfocan en la dosificación adecuada, 
efectos secundarios y respuesta inmune. Agencias reguladoras: 
organismos como la FDA (Food and Drug Administración) en 
EE. UU., la EMA (Agencia Europea de Medicamentos) y otras 
agencias nacionales revisan los datos de los ensayos clínicos 
y autorizan el uso de las vacunas en niños.

CONCLUSIONES

Las diversas plataformas de vacunas desarrolladas incluyen-
do vacunas inactivadas, vivas atenuadas, de vector viral, de 
subunidades proteicas, de ADN y de ARNm han mostrado 
diferentes fortalezas y desafíos, ofreciendo valiosas lec-
ciones para futuras emergencias sanitarias. A medida que 
avanzamos hacia una nueva generación de vacunación, es 
crucial integrar estas lecciones para mejorar la preparación 
y respuesta ante futuras pandemias. Además, la reflexión 
post-COVID subraya la necesidad de abordar la equidad en el 
acceso a las vacunas y fortalecer la confianza pública en las 
inmunizaciones. La pandemia ha enseñado que una estrategia 
de vacunación efectiva no solo requiere avances científicos 
y tecnológicos, sino también un compromiso global con la 
justicia social y la educación. La experiencia de la COVID-19 
debe servir como un modelo para la construcción de sistemas 
de salud más resilientes y equitativos en el futuro.
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Resumen

Las enfermedades mucocutáneas son enfermedades inflamatorias, autoinmunes, infecciosas, genéticas o metabólicas, están caracteri-
zadas por lesiones en mucosas y piel. El pénfigo vulgar es una enfermedad mucocutánea autoinmunitaria, es la tipología de pénfigo 
más severo y frecuente. Gracias a la terapia sistémica con inmunosupresores y los corticosteroides ha disminuido notablemente su 
mortalidad. En el caso clínico que presentamos a continuación, se reporta el caso de una paciente que acudió al Hospital General de 
Irapuato por lesiones orales extensas y cutáneas caracterizadas por ser lesiones ulcerosas sangrantes y, de forma sincrónica, presentaba 
úlceras en fase de cicatrización con eritema perilesional. Durante su estancia intrahospitalaria fue tratada con pulsos de metilpredni-
solona con una razón de 1 gramo intravenosa cada 24 horas, con una infusión para tres horas, con un total de tres dosis distribuidas 
en 72 horas. Al término de los bolos de metilprednisolona, se agregó azatioprina 400 miligramos vía oral cada 24 hora, presentando 
una mejoría en menos de un mes. La azatioprina tiene la capacidad de inhibir la síntesis de adenosina y guanina bloqueando la 
producción de RNA y DNA, de tal manera inhibe la mitosis de las células de Langerhans, de los linfocitos T, B y de los monocitos. El 
objetivo de este artículo es el de incitarnos a revisar a fondo a los pacientes con úlceras orales con la finalidad de poder detectar esta 
enfermedad en sus primeras etapas y así evitar la progresión de la enfermedad y la muerte.

Palabras clave: pénfigo, enfermedades ampollares autoinmunes, desmogleína, azatioprina.

Abstract

Mucocutaneous diseases are inflammatory, autoimmune, infectious, genetic, or metabolic diseases, they are characterized by lesions 
in mucous membranes and skin. Pemphigus vulgaris is an autoimmune mucocutaneous disease, it is the most severe and frequent 
type of pemphigus. Due to systemic therapy with immunosuppressants and corticosteroids, their mortality has decreased significantly. 
In the clinical case presented below, we report the case of a patient who came to the General Hospital of Irapuato for extensive oral 
and cutaneous lesions characterized by bleeding ulcerous lesions and ulcers in the healing phase with perilesional erythema. During 
her hospital stay, she was treated with intravenous methylprednisolone therapy, at a rate of 1 intravenous gram every 24 hours, with 
an infusion for three hours, with a total of three doses distributed over 72 hours. At the end of the pulse of methylprednisolone, 
azathioprine 400 milligrams are added orally every 24 hours, presenting an improvement in less than a month. In our patient we use 
azathioprine which inhibits the synthesis of adenosine and guanine blocking the production of RNA and DNA, in such a way it inhibits 
the mitosis of Langerhans cells, T, B lymphocytes and monocytes. The objective of this article is to encourage us to thoroughly review 
patients with oral ulcers in order to detect this disease in its early stages and thus avoid the progression of the disease and death.

Keywords: pemphigus, autoimmune bullous disease, desmoglein, azathioprine.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades mucocutáneas son aquellas enfermedades 
infecciosas, inflamatorias, autoinmunes, genéticas o metabólicas 
las cuales se caracterizan por la presencia de lesiones en piel 
y mucosas. Una de estas enfermedades es el pénfigo vulgar.1

El pénfigo vulgar es el tipo de pénfigo más severo y fre-
cuente, se trata de una enfermedad autoinmunitaria cuya tasa 

de incidencia se estima que esté entre 0.5 y 3.2 casos por 
100.000 habitantes, afecta ambos sexos por igual, presentán-
dose entre la cuarta y la sexta década de la vida.1,2

En la actualidad, gracias a la terapia sistémica con inmuno-
supresores y los corticosteroides ha disminuido su mortalidad 
al 10% a los 5 años.3

A pesar de ser una enfermedad rara, es importante co-
nocer sus características clínicas, su abordaje diagnóstico y 
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su tratamiento para poder brindar el mejor cuidado médico a 
todos los pacientes afectados.

Se presenta el caso de una paciente, cuya patología ha 
sido abordada con un enfoque multidisciplinario al no contar 
con la disponibilidad para la realización de una biopsia de piel.

CASO CLÍNICO

Se trata de femenina de 35 años de edad, originaria y residente 
de Irapuato. Ingresó al servicio de urgencias por presentar cuadro 
de aproximadamente 10 meses de evolución caracterizado por 
úlceras en cavidad oral, las cuales comenzaron en paladar duro, 
con progresión paulatina a paladar blando. Se agregó disfagia a 
los alimentos sólidos y, posteriormente, a líquidos, evolucionando 
con hiporexia y pérdida ponderal de aproximadamente del 50%. 
A los 6 meses de haberse presentado las úlceras orales, comen-
zó la aparición de úlceras en área peribucal, extendiéndose a 
tronco, dorso, abdomen y a las cuatro extremidades, respetando 
área genital, así́ como palmas y plantas. Se agregaron síntomas 
constitucionales como astenia y adinamia; motivo por el cual se 
presentó al servicio de urgencias.

A la exploración física de primera vez se encontró paciente 
postrada en cama, raquítica, hipoactiva, reactiva a los estí-
mulos, con tegumentos deshidratados y pálidos. Neurológica-
mente íntegra con funciones cerebrales conservadas, ruidos 
cardiacos con taquicardia, sin soplos y ruidos respiratorios con 
murmullo vesicular conservado sin integración de síndrome 
pleuropulmonar. Abdomen en batea, peristalsis presente, sin 
datos de dolor a la exploración, extremidades íntegras, con 
franca sarcopenia; arcos de movimientos conservados, así 
como la función motora y sensorial.

En cavidad oral se encontraron lesiones ulcerosas, de 
fondo limpio con diámetros variables llegando a confluir para 
formar lesiones extensas de hasta 3 centímetros; además 
sangrantes con la manipulación. En área peribucal se encontró 
continuidad de las lesiones ulcerosas, que afectaban mucosa 
y zona del bermellón. No se observaron lesiones en cara o en 
piel de cuero cabelludo. En el cuello, se observaron lesiones 
ulceradas hemorrágicas, acompañadas simultáneamente de 
úlceras en fase de cicatrización y eritema perilesional. Este 
patrón de lesiones también se presentó de manera generali-
zada en otras áreas del cuerpo. En el dorso se encontraron 
vesículas dolorosas a la palpación, con signo de Nikolsky 
negativo. Las manos con afectación en dedos; onicomadesis 
y paroniquia. (Figura 1)

Como parte del abordaje integral de la paciente, se so-
licitaron pruebas de laboratorio clínico, los cuales incluían: 
química sanguínea, electrolitos séricos, biometría hemática, 
marcadores inflamatorios, pruebas de funcionamiento he-
pático, panel viral, perfil tiroideo, examen general de orina, 
niveles de complemento y anticuerpos anti-DNA y anti-ANA. 
(Cuadro 1)

En los estudios paraclínicos realizados, se observaron los 
siguientes hallazgos: la biometría hemática reveló anemia nor-
mocítica normocrómica y leucocitos con parámetros normales 
en el diferencial. La química sanguínea mostró una función 
renal conservada; sin embargo, los parámetros alterados 
sugirieron desnutrición calórica-proteica, evidenciada por 
un nivel de albúmina de 2.5 g/dl, ácido úrico de 2.7 mg/dl y 
triglicéridos de 84 mg/dl, los cuales estaban en consonancia 
con la clínica de la paciente.

Las pruebas especiales fueron útiles para descartar Lupus 
Eritematoso Sistémico, ya que los niveles de complemento 
C3 y C4, así como los anticuerpos Anti-DNA y Anti-DNA nati-
vos, se encontraron dentro de los límites normales. Además, 
los reactantes de fase aguda, como la proteína C reactiva y 
la velocidad de sedimentación globular, también resultaron 
normales.                                                           

Figura 1. Paciente a su ingreso a piso de Medicina Interna.
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Al término del segundo pulso con Metilprednisolona, fue 
valorada por Dermatología quien concluyó con diagnóstico 
clínico altamente sugestivo de pénfigo vulgar, por lo que se 
ajustaron las medidas de cuidados dérmicos como lo son 
esteroides tópicos, geles de ducha neutros e hidratantes de 
tipo cold cream.

La paciente presentó mejoría clínica de las lesiones, todas 
las lesiones ulcerosas fueron inducidas a fase de cicatriza-
ción, no hubo aparición de nuevas vesículas después de la 
administración del tratamiento. Al finalizar los 3 pulsos de 
metilprednisolona, se agregó Azatioprina 400 mg vía oral cada 
24 horas como tratamiento de base, y se redujo la posología 
del esteroide realizando cambio a Prednisona tabletas de 
50 mg vía oral cada 24 horas por 2 semanas con dosis de 
reducción del 25% cada 2 semanas hasta lograr una dosis 
mínima efectiva y finalmente su suspensión. (Figura 2 y 3)

Cuadro 1. Estudios de laboratorio al ingreso de la paciente.

Biometría hemática Pruebas de función hepática

Leucocitos 5.06 x 106 ALT 6 U/L

Hemoglobina 9.20 g/dl AST 4 U/L

Hematocrito 29.5% Fosfatasa alcalina 47 U/L

VCM 81.5 fl Globulina 2.10 g/dl

CMH 31 g/dl Bilirrubina total 0.4 mg/dl

Plaquetas 329 x 106 Examen general de orina

Neutrófilos 2.82 x 106 pH 7

Eosinófilos 0.53 x 106 Densidad 1.002

Basófilos 0.01 x 106 Hb/eritrocitos negativos

Monocitos 0.55 x 106 Leucocitos 25/campo

Química sanguínea Proteínas negativos

Glucosa 76 mg/dl Cetonas negativos

Urea 21.7 mg/dl Nitritos y bacterias negativos/escasas

BUN 10 mg/dl Marcadores inflamatorios

Creatinina 0.51 mg/dl VSG 15 mm/h

Ácido úrico 2.7 mg/dl Proteína C reactiva 2.76 mg/dl

Colesterol total 102 mg/dl Anticuerpos y complemento

Triglicéridos 84 mg/dl C3 113.17 ml/dl

Albúmina 2.4 mg/dl C4 23.79 ml/dl

Electrolitos séricos Anti-DNA negativo

Sodio 136 mEq/L Anti-ANA negativo

Potasio 3.6 mEq/L 

Calcio 8.5 mEq/L

Cloro 102 mEq/L

Magnesio 1.98 mEq/L

Fósforo 5 mEq/L

Durante su estancia intrahospitalaria, fue abordada de 
manera multidisciplinaria por parte de Nutriología, Derma-
tología y Medicina Interna.

Por parte del departamento de Medicina Interna en 
consenso, se descartó síndrome de Stevens-Johnson, 
Lupus Eritematoso Sistémico. Su abordaje diagnóstico 
orientó hacia una etiología de base autoinmunitaria. Por 
lo cual se inició tratamiento de manera empírica a base 
de pulsos de Metilprednisolona a razón de 1 gramo vía 
endovenosa cada 24 horas, infusión para 3 horas, con 
un total de 3 dosis. Las consideraciones durante su tra-
tamiento fue la de vigilar el ritmo cardiaco, las cifras de 
tensión arterial, alteraciones electrolíticas, así como las 
cifras de glicemia capilar.

Se dio manejo con analgésicos a base de tramadol en 
infusión continua y gabapentina.

Figura 2. Paciente en su cuarto día de tratamiento.

Figura 3. Paciente 21 días después de su egreso.
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DISCUSIÓN

El pénfigo vulgar es una enfermedad ampollar, autoinmune. 
Es infrecuente pero extremadamente mortal. En las últimas 
décadas su mortalidad ha disminuido notablemente gracias 
a la terapia combinada con corticosteroides e inmunosupre-
sores modificadores de la enfermedad o la novedosa terapia 
biológica. Esta entidad compromete mucosas y piel y requiere 
de un manejo especializado y multidisciplinario.

El pénfigo vulgar tiene una base etiológica desconocida, se 
propone que podría estar relacionada con una presentación 
de base genética en la codificación de HLA II el cual presen-
ta péptidos derivados de los desmosomas a los linfocitos T 
CD4+ Th2. Desencadenando un reconocimiento antigénico 
anómalo y por ende la producción de autoanticuerpos IgG 
contra las desmogleínas 1 y 3, proteínas de adhesión de los 
desmosomas de los queratinocitos lo que hace que se pierda 
la unión entre ellos. En las mucosas existe mayor cantidad de 
Dsg3 mientras que en la piel predominan las Dsg1.3,4

Al tener base etiológica autoinmune, existen varios factores 
que lo predisponen entre los cuales encontramos la dieta, el 
estrés físico, Herpes virus, Epstein-Barr virus, CMV, piroxicam, 
penicilamina, captopril y neoplasias.4

El pénfigo vulgar tiene tres presentaciones clínicas: el 
mucoso (62%), el mucocutáneo y el cutáneo (11%). El perfil 
de autoanticuerpos se relaciona con la presentación clínica. 
En el primero encontramos más cantidad de autoanticuerpos 
anti-Dsg3, el segundo se caracteriza por autoanticuerpos 
anti-Dsg3 = Dsg1 y en el tercero con más cantidad de autoan-
ticuerpos anti-Dsg1.3 El pénfigo vulgar de nuestra paciente, 
clínicamente, se caracteriza por ser mucocutáneo ya que las 
primeras lesiones en aparecer fueron las de la mucosa oral y, 
posteriormente, se agregaron las lesiones cutáneas.

Algo característico del pénfigo vulgar mucocutáneo, es que 
las lesiones orales aparecen un año o 5 meses antes de que 
aparezcan lesiones en la piel. La paciente del caso clínico ha 
empezado a notar lesiones cutáneas justo un año después. 
Las principales localizaciones de las lesiones orales son la 
mucosa yucal, bucal, paladar, labios y encías.

Las ampollas orales son frágiles, al romperse causan zonas 
eritematosas irregulares, erosiones y ulceraciones. Estas 
lesiones impiden al paciente masticar y deglutir, provocando 
malnutrición. En los labios causan costras hemorrágicas.5

Esta enfermedad también puede llegar a afectar otras mu-
cosas como por ejemplo la mucosa nasal 76%, faringe 66% 
y laringe 55%. Se caracteriza por dolorosas erosiones las 
cuales impiden el habla, la deglución y la alimentación. Nues-
tra paciente, 10 meses, había tenido estos mismos síntomas 
asociados a pérdida ponderal del 50% por lo cual se realizó una 
endoscopía con biopsia la cual reportó laringitis química severa 
con desgarro Mallory- Weizss con hematoma contenido, hernia 
hiatal incipiente, incompetencia hiatal y esofagitis no erosiva.

Siguiendo el patrón de las lesiones cutáneas del pénfigo 
vulgar, las lesiones cutáneas se observan principalmente en 
tronco, ingles, axilas y áreas seborreicas respetando palmas 
y plantas, mismas que se observaron en nuestra paciente.

El tratamiento del pénfigo vulgar consta de corticosteroides 
en pulsos cortos. Se recomienda utilizar prednisona o pred-
nisolona a dosis de 0.5-1.5 mg/kg/día VO de 2 a 3 semanas, 
se disminuye la dosis progresivamente a 5-10 mg/día, con la 
finalidad de lograr una rápida inducción a la remisión de la 
enfermedad, seguido de un esquema de prednisona en dosis 
reducción como terapia puente en combinación con fármacos 
modificadores de la enfermedad.5-7

En la actualidad se cuenta con anticuerpos monoclonales 
anti CD20, como el rituximab; inmunosupresores biológicos, 
se utilizan en caso de intolerancia, mala respuesta o efectos 
adversos a los corticoides. La azatioprina tiene la capacidad 
de inhibir la síntesis de adenosina y guanina bloqueando la 
producción de RNA y DNA, de tal manera inhibe la mitosis 
de las células de Langerhans, de los linfocitos T, B y de los 
monocitos atenuando la respuesta inmunológica.

Los fármacos que se utilizaron con nuestra paciente fueron 
la metilprednisolona intravenosa y la azatioprina, se observó 
una mejoría evidente en tan solo un mes. En pacientes con 
fototipos claros, la curación de las lesiones no deja cicatri-
ces, en cambio, en personas con fototipos oscuros puede 
observarse una hiperpigmentación.5 El fototipo de nuestra 
paciente corresponde a un fototipo IV, por lo tanto, a pesar 
de la remisión de su enfermedad, presenta manchas con 
hiperpigmentación en las zonas de las lesiones antiguas.

En nuestro medio no fue posible realizar biopsia de piel 
con inmunofluorescencia para una documentación completa 
del caso, además la paciente cursó con remisión de la enfer-
medad al ser valorada por dermatología.

En conclusión, el caso de pénfigo vulgar presentado destaca 
por su presentación clínica excepcional, evidenciando la posibili-
dad de que esta enfermedad se manifieste de manera temprana 
y localizada en las mucosas orales antes de progresar a otras 
áreas del cuerpo. Este informe resalta la importancia crítica de 
sensibilizar a los médicos de primer contacto y a los odontólogos 
sobre los signos tempranos de pénfigo vulgar, tales como las 
lesiones mucocutáneas iniciales. La detección precoz y la sospe-
cha temprana de esta patología pueden permitir una intervención 
más oportuna y eficaz, evitando la progresión de la enfermedad 
y mejorando significativamente los resultados para el paciente.

La identificación temprana basada en una mayor conciencia 
clínica puede facilitar el inicio rápido del tratamiento adecuado, 
potencialmente reduciendo la severidad de las manifestaciones 
y mejorando la calidad de vida del paciente. Este caso subraya 
la necesidad de una formación continua y una mayor vigilancia 
en la evaluación de pacientes con síntomas orales inusuales, 
para optimizar el manejo del pénfigo vulgar y minimizar sus 
complicaciones.
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Resumen

Introducción. El rol de acompañante de cuidado de una persona adulta mayor está asociado a un proceso informal de cuidado, 
donde el acompañante forma parte de su red de apoyo más cercana. 
Objetivo. Se buscó identificar las características del acompañante de cuidado en el Estado de Guanajuato, a partir de sus na-
rrativas y sus experiencias personales. 
Método. La investigación presentó un enfoque cualitativo, descriptiva, transversal y ex post-facto, con la participación de 23 
individuos, residentes en el Estado de Guanajuato, acompañantes de cuidado con, al menos, 5 años de experiencia. Fue posible 
categorizar el acompañamiento en 4 categorías, siendo que una de ellas se dividió en 2 elementos; y sus respectivas subcategorías. 
Resultados. El uso del ATLAS.ti, versión 9.1.3 para Mac permitió codificar de manera eficiente la información de las transcrip-
ciones analizadas, facilitando la creación de categorías objetivas y sistemáticas. Para cada una de las cinco categorías, aunque 
derivadas de cuatro cuestionamientos específicos, los resultados revelaron al menos cuatro subcategorías por clasificación. No 
obstante, en el caso del cuestionamiento: ¿Cuál fue la mejor y la peor situación que le sucedió durante el cuidado?, se observaron 
cinco subcategorías en torno al factor de la peor situación, evidenciando mayor complejidad en esa dimensión.
Conclusión. Se pudo concluir que el acompañamiento de cuidado va más allá del simple hecho de cuidar y proteger al mayor; 
y, sobre todo, esta investigación permitió comprender tanto los desafíos del proceso de acompañamiento de los guanajuatenses 
como los elementos necesarios para desarrollar un modelo de apoyo psicológico para acompañantes de cuidado, basado en la 
evidencia.

Palabras clave: Acompañante de cuidado, Cuidar, Modelos, Guanajuato.

Abstract

Introduction. The role of care companion for an elderly person is associated with an informal care process, where the com-
panion is part of their closest support network.
Objective. The aim was to identify the characteristics of caregivers in the State of Guanajuato, based on their narratives and 
personal experiences.
Method. The research presented a qualitative, descriptive, transversal and ex post-facto approach, with the participation of 
23 individuals, residents of the State of Guanajuato, care companions with at least 5 years of experience. It was possible to 
categorize the accompaniment into 4 categories, one of which was divided into 2 elements; and their respective subcategories.
Results. The use of ATLAS.ti, version 9.1.3 for Mac, allowed efficient coding of the information from the analyzed transcripts, 
facilitating the creation of objective and systematic categories. For each of the five categories, although derived from four spe-
cific questions, the results revealed at least four subcategories per classification. However, in the case of the question: What was 
the best and worst situation that happened to you during care? five subcategories were observed around the worst situation 
factor, evidencing greater complexity in that dimension.
Conclusion. It was concluded that caregiving goes beyond the simple act of caring for and protecting the elderly; and above 
all, this research allowed us to understand both the challenges of the process of accompanying the people of Guanajuato and 
the elements necessary to develop a psychological support model for caregiving companions, based on evidence.
 
Keywords: Care companion, Caring, Models, Guanajuato.
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INTRODUCCIÓN

El acompañamiento de una persona adulta mayor está 
asociado a un proceso informal de cuidado, en el cual el 
acompañante forma parte de su red de apoyo cercana, ya 
sea un familiar directo o un amigo íntimo. En ocasiones, este 
acompañamiento se complementa con el apoyo de institucio-
nes o centros gerontológicos, donde se realizan actividades 
lúdicas y terapéuticas que mejoran la calidad de vida del 
mayor. Este concepto de acompañamiento de cuidado se 
fundamenta en la Ley de los Derechos de las Personas Adul-
tas Mayores, que, en su capítulo sobre las obligaciones de la 
familia, artículo 6, establece que estos deben cumplir con su 
función social: hacerse cargo de los mayores de la familia de 
manera ininterrumpida, asegurar sus necesidades y proveer 
los aspectos necesarios para su atención integral, es decir, 
cuidarlos, protegerlos y brindarles bienestar.1,2

Se espera que el acompañante de cuidado sea una per-
sona allegada al mayor y que esté atento a sus necesidades 
ocupacionales, emocionales y espirituales. Aparte, la relación 
de acompañamiento debe fundamentarse en la amistad, el 
afecto y, sobre todo, el respeto mutuo.3,4 El acompañante de 
cuidado, en general, ejerce una actividad para la cual carece 
de la capacitación necesaria para satisfacer las necesidades 
del adulto mayor y garantizar su propio autocuidado, no recibe 
una remuneración por su labor ni dispone de un horario de 
trabajo que le permita realizar otras actividades o estar al 
pendiente de su familia nuclear.5,6

Importa referir que el acompañante de cuidado asume 
una función verdaderamente trascendental para la persona 
adulta mayor, ante todo porque esta vive, durante la vejez, 
un proceso de adaptación a su nueva realidad física y mental, 
al mismo tiempo que pierde vínculos personales, sociales e 
incluso familiares que ha desarrollado a lo largo de su vida. 
El acompañamiento en estos cambios será más fácil o difícil 
dependiendo de dos factores relacionados con quienes acom-
pañan: primero, si el acompañamiento se realiza por gusto o 
por obligación; y segundo, si la persona que acompaña tiene 
la consciencia de lo importante que es esta fase de cuidado 
para el adulto mayor.4,7

En el estado de Guanajuato, el acompañante de cuidado 
tiene la opción de disfrutar de una serie de servicios que es-
tán suscritos, directa o indirectamente, al Sistema Nacional 
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), entre estos se 
incluyen: la atención diurna a través de los Gerontológicos del 
Estado y de los municipios, donde los mayores permanecen 
activos, conectados con el mundo y preservan un importan-
te tiempo de interacción social que contribuye a su mayor 
bienestar; programas de atención a la salud, que ofrecen 
servicios médicos y otros servicios de salud especialmente 
diseñados para satisfacer las necesidades de los mayores; y 
programas de apoyo económico o que inciden directamente 

en productos que necesiten las familias guanajuatenses. La 
atención constante al adulto mayor, a través de programas 
públicos son tan importante para preservar el bienestar de la 
persona mayor como del mismo acompañante.7,8

Aparte parece esencial aclarar que este proceso de apoyo 
público no se debe considerar como un cuidado compartido, 
sino un apoyo del propio Estado para minimizar un problema 
muy común en los acompañantes de cuidado, la sobrecarga. 
Según una serie de trabajos científicos previos encontrados 
en el acervo bibliográfico analizado, con el paso del tiempo 
los acompañantes comienzan a experimentar alteraciones 
en su estado emocional y niveles de sobrecarga. Asimismo, 
cabe mencionar que el estado emocional en dichos trabajos 
se define como los cambios relacionados con los niveles de 
estrés, ansiedad y depresión, y en ocasiones, se considera 
también el miedo y el sentido de la desesperanza.3,9

Estos aspectos, estado emocional, miedo y desesperanza, 
pueden desencadenar la tan temida sobrecarga en el cuidado, 
la cual se divide en dos grandes áreas: la carga objetiva, que 
se refiere a padecimientos físicos, dificultades económicas, 
responsabilidades fiscales, falta de tiempo para las tareas 
de acompañamiento, entre otros; y la carga subjetiva, que 
incide en el agotamiento psicológico experimentado debido a 
cambios en la rutina diaria, alteraciones en las interacciones 
familiares y sociales, imposibilidad de disfrutar de tiempos de 
ocio y otros aspectos que dependen de la situación vivida por 
la persona que acompaña. O lo que sería aún peor el síndrome 
de burnout, que se caracteriza por una serie de síntomas que 
indican el agotamiento físico y mental del acompañante, ex-
presado a través de la falta de energía, pérdida generalizada 
de interés y sentimientos de autodesvalorización.3,10

Por lo tanto, para evitar situaciones de enfermedad en 
personas que ejercen la labor de acompañar es funda-
mental conocerlas y conocer sus preocupaciones, así que 
el objetivo de esta investigación fue identificar las carac-
terísticas del acompañante de cuidado en el estado de 
Guanajuato, a partir de sus narrativas y sus experiencias 
personales. Se consideraron aspectos tan fundamentales 
como la definición del concepto de acompañamiento, las 
limitaciones asociadas al cuidado de los adultos mayores, 
variaciones en la calidad del acompañamiento, y los te-
mores más comunes que enfrentan los acompañantes en 
este contexto.

MÉTODO 

Metodología científica   
Esta investigación adoptó un enfoque cualitativo con un diseño 
descriptivo, transversal y ex post-facto, el cual se caracteriza 
por su naturaleza retrospectiva. Así, fue posible realizar un 
análisis exhaustivo de la variable independiente: característi-
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cas del acompañamiento de cuidado de los adultos mayores 
en el estado de Guanajuato.11

Participantes  
El estudio se realizó con un muestreo no probabilístico de 23 
personas (P.) residentes en el Estado de Guanajuato, quie-
nes eran mayores de 18 años y acompañantes de cuidado 
con, al menos, 5 años de experiencia. La distribución de los 
participantes se realizó desde un grupo único constituido 
por 21 (92 %) acompañantes del sexo femenino y 2 (8%) 
acompañantes del sexo masculino, siendo que 19 (82%) de 
los acompañantes eran casados y 3 (18%) solteros o viudos, 
y presentaron un promedio de edad que se registró en los 
45.5 años, donde el acompañante más joven tenía 19 años 
de edad y el mayor tenía 75 años. 

Instrumentos  
Los datos personales se recogieron mediante el consentimien-
to informado, mientras que la medición de las características 
del acompañamiento de cuidado de adultos mayores en el 
estado de Guanajuato se realizó mediante la técnica de entre-
vista semiestructurada, que incidió en las siguientes preguntas 
abiertas: ¿Para usted qué es acompañar?, ¿El acompañar a 
alguien limitó su vida?, ¿Cuál fue la mejor y la peor situación 
que le sucedió durante el cuidado? y ¿Cuál es su mayor miedo 
con respecto al acompañamiento? La entrevista semiestruc-
turada permite profundizar en detalle las experiencias vividas 
por el acompañante de cuidado con experiencia, puesto que 
facilita la interpretación de los significados detrás de las res-
puestas de cada sujeto, proporcionando al análisis: riqueza, 
claridad y profundidad a la comprensión del fenómeno.11,12

Procedimiento
La evaluación se realizó a partir de una sola sesión, la cual se 
inició con una breve explicación a los participantes sobre las 
condiciones para formar parte de este trabajo de investigación; 
se recopilaron los consentimientos informados junto con los 
datos personales; y posteriormente se llevaron a cabo las 
entrevistas semiestructuradas. El procedimiento fue el mismo 
tanto en el Centro Gerontológico de San Francisco del Rincón, 
del DIF Municipal, con 9 acompañantes, como en el Centro 
para el Desarrollo Gerontológico y Capacitación Municipal de 
Cortázar, del DIF estatal, con 11 acompañantes. Por otro lado, 
en el municipio de Celaya, el procedimiento se realizó en la 
residencia de cada uno de los 3 acompañantes participantes, 
debido a que presentaban dificultades de horario para compa-
recer en un espacio determinado. El tiempo aproximado del 
procedimiento completo fue de 30 minutos por persona; este 
se registró en formato de video, luego se transcribieron las 
entrevistas y se analizaron a través del ATLAS.ti versión 9.

El análisis de contenido de las entrevistas se realizó con 
base en los procedimientos y la técnica de la Grounded 

Theory, la cual permitió codificar la información, categorizar 
de manera objetiva y sistemática, y estructurar varias redes 
de relaciones y categorías de forma inductiva. La Grounded 
Theory se define como un conjunto de métodos con entidad 
propia que facilita la interpretación de las relaciones entre 
diferentes categorías.13-15

Consideraciones éticas 
La participación de los integrantes fue voluntaria, y siguió los 
principios éticos de confidencialidad y anonimato, así como los 
criterios metodológicos difundidos por la American Psycholo-
gical Association,16 Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial, Ley General de Salud, Reglamento de la 
Ley General de Salud, Norma Oficial Mexicana en materia de 
Investigación en Salud, y Ley General de Protección de Datos 
Personales en Posesión de Sujetos Obligados.17-20

RESULTADOS

Los datos de las transcripciones realizadas durante las en-
trevistas se procesaron a través del programa para análisis 
de datos cualitativos ATLAS.ti, versión 9.1.3 para Mac. Este 
proceso permitió codificar la información de cada una de las 
transcripciones analizadas, creando categorías objetivas y 
sistemáticas.11 Para esta investigación, se realizó una clasi-
ficación por familia de categorías para cada pregunta: ¿Para 
usted qué es acompañar?, ¿El acompañar a alguien limitó su 
vida?, ¿Cuál fue la mejor y la peor situación que le sucedió 
durante el cuidado? y ¿Cuál es su mayor miedo con respecto 
al acompañamiento? Las redes relacionales obtenidas de 
este proceso permitieron codificar, organizar e identificar 
referencias cruzadas de los conceptos para la realización de 
este trabajo.15,21

En el primer cuestionamiento: ¿Qué significa para usted 
acompañar?, la red conceptual hace referencia a cuatro 
subcategorías: principios, reciprocidad, cultura-tradición y 
responsabilidad. Así, para los participantes, el acompaña-
miento que se realiza como principio está fundamentado en 
el amor, el respeto, la compasión y la dignidad; como relación 
de reciprocidad, en la capacidad de guiar al otro mientras 
se recibe apoyo y se construyen nuevas relaciones; como 
cultura-tradición, en las expectativas culturales y el legado 
que se transmite de generación en generación; y como res-
ponsabilidad, en un deber que el acompañante asume desde 
una perspectiva moral y social. (Figura 1).

En el segundo cuestionamiento: ¿El acompañar a alguien 
limitó su vida? la codificación arrojó cuatro subcategorías de 
limitaciones de vida para el acompañante: personal, familiar, 
social y laboral. De hecho, la mayoría de los entrevistados 
reconoció que el acompañamiento generó limitaciones en 
sus vidas personales, como el sacrificio de su propio tiempo 
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y el pasar a un segundo plano; en el ámbito familiar, limita 
el tiempo que el acompañante puede pasar con los suyos; 
en el ámbito social, impide estar con los amigos o realizar 
actividades lúdicas debido a las mismas responsabilidades; 
y en el ámbito laboral, las limitaciones fueron las menos sig-
nificativas de todas las subcategorías, dado que la mayoría 
de los acompañantes ejerce el acompañamiento como su 
única labor. (Figura 2).

En el tercer cuestionamiento: ¿Cuál fue la mejor y la peor 
situación que le sucedió durante el cuidado?, fue necesario 
dividir las respuestas en dos elementos: el primero se refiere 
a la mejor situación resultante del acompañamiento (figura 
3), y el segundo, a la peor situación (figura 4).

Así, se obtuvieron cuatro subcategorías para el primer 
elemento: satisfacción, relaciones familiares, proceso del 
cuidado y reconocimiento. En la satisfacción se consideró un 
mayor bienestar objetivo y subjetivo para la persona adulto 
mayor; en las relaciones familiares se destacó la participa-
ción de otros miembros de la familia en el acompañamiento, 
y el fortalecimiento de vínculos; en el proceso de cuidar, se 
identificaron las habilidades para el acompañamiento, el éxito 
del acompañamiento y las mejoras de la persona mayor; y en 
el reconocimiento, se incluyó tanto el reconocimiento de la 
familia como el reconocimiento del adulto mayor.

En cuanto al segundo elemento del tercer cuestionamiento: 
¿Cuál fue la peor situación que le sucedió durante el cuidado? se 
obtuvieron cinco subcategorías: enfermedad, abandono familiar, 
muerte, violencia y apoyo psicológico. La subcategoría enferme-
dad tuvo la mayor coocurrencia de todas las subcategorías, ya que 
la preocupación del acompañante se centraba en la enfermedad 
del adulto mayor, y no en la preocupación por su propio estado 
de salud; en el abandono familiar, se exploraron las inquietudes 
sobre el cuidado físico y la toma de decisiones importantes; en 
la muerte, se hizo referencia a la constante preocupación por el 
trauma que desencadena esta situación, especialmente por las 
alteraciones emocionales durante el duelo; en la violencia, se 
mencionó el temor a la agresión física, verbal o emocional recibida 
por parte del adulto mayor durante el acompañamiento; y en el 
apoyo psicológico, se destacó la necesidad de pedir ayuda cuando 
el acompañante se siente desbordado. Además, importa referir 
que para los acompañantes del sexo masculino la peor situación 
incidió en la subcategoría: enfermedad.

Para el cuarto y último cuestionamiento: ¿Cuál es su mayor 
miedo con respecto al acompañamiento? se encontraron cua-
tro subcategorías: la falta (o ausencia) del cuidado, aspectos 
físicos (relacionados con el acompañamiento), impotencia (o 
temores sobre el futuro) y la muerte. En este sentido, se consi-
deró que la falta de cuidado puede resultar de la ausencia del 
acompañante quedando el mayor sin los cuidado necesarios; 
en cuanto a lo físico, se mencionaron diversas situaciones que 
pueden ocurrir durante el acompañamiento, como caídas y, 
por ende, fracturas óseas; la impotencia se definió como el 

sentimiento de incapacidad para cuidar o de no saber cómo 
hacerlo; en cuanto a la muerte, los acompañantes expresa-
ron su preocupación por la ausencia del mayor debido a la 
muerte, es decir, la pérdida física, emocional y del vínculo 
que los une. (Figura 5).

DISCUSIÓN

El acompañamiento de cuidado es una acción que, según la 
literatura, debe centrarse en las necesidades ocupacionales, 
emocionales y espirituales de la persona adulta mayor, bien 
como facilitar una relación de amistad, afecto y, sobre todo, de 
respeto mutuo.1,4 Según los resultados de esta investigación 
estos acompañantes refieren que este proceso tiene cuatro 
motivaciones (subcategorías), o sea, que el acompañamiento 
se puede realizar por:

Principios (éticos y morales): lo que implica proporcionar 
un acompañamiento que honre los valores humanos funda-
mentales, respetando la dignidad, promoviendo el bienestar y 
actuando con justicia, empatía y responsabilidad. De los datos 
recogidos mediante entrevista, cabe resaltar los siguientes 
testimonios, del participante 9 (P.9): “proteger al ser querido”; 
y P.14: “cuidar a una persona como si fuera uno mismo”.

Reciprocidad: implica una relación equilibrada en la cual 
tanto el acompañante como el mayor se benefician, apoyan y 
valoran mutuamente, fortaleciendo su vínculo y promoviendo 
el bienestar de ambos. Participante 10 (P.10): “que platiquen 
porque se aprende mucho acerca de ellos”; y P.11: “no es tan-
to cuidar, sino más bien acompañar, es una etapa de la vida”.

Cultura-tradición: se refiere a las normas que se transmiten 
a las nuevas generaciones, donde el rol del acompañante se 
define en función de las expectativas culturales y las prácti-
cas tradicionales. Aun en la actualidad, el acompañamiento 
recae en el descendiente que esté soltero, el más joven o el 
primogénito. Participante 3 (P.3): “yo no me casé y soy la de 
la casa”; y P.24: “la cuido porque soy la menor”.

Responsabilidad: este tipo de motivación deriva, sobre 
todo, de la normativa (ley) mexicana, misma que contempla 
que el cuidado del adulto mayor es una obligación familiar. 
Participante 10 (P.10): “yo eso siento como una responsabi-
lidad mía”; P.14: “cuidar es un servicio para mí”; y P.15: “si 
no puede caminar hay que ayudarlo”.

En lo que concierne a la segunda categoría de este trabajo, 
“¿El acompañar a alguien limitó su vida?”, es importante se-
ñalar que el acompañante de cuidado forma parte del proceso 
de adaptación del adulto mayor a una nueva realidad física 
y mental; dicha labor implica una supervisión constante y de 
tiempo completo, lo cual impide al acompañante tener otras 
actividades fuera del proceso de acompañamiento.3,7 Así, se 
verificaron cuatro subcategorías relacionadas con las limita-
ciones del acompañamiento:
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Personal: se refiere al sacrificio del propio tiempo y de todo 
el esfuerzo que despende para realizar las actividades del 
acompañamiento, relegándose a un segundo plano durante 
todo el proceso, e incrementando el riesgo de una desper-
sonalización. Participante 3 (P.3): “Claro que mi vida cambió 

por completo”; P.6: “siento que ahora solamente estoy como 
viviendo por él”; y P.24: “siempre tengo que estarlas ajustando 
a los tiempos”.

Familiar: trata sobre las exigencias del acompañamiento, 
que en ocasiones generan limitaciones importantes entre el 

Figura 1. Categoría: ¿Qué significa para usted acompañar?
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acompañante de cuidado y su familia nuclear. Participante 
22 (P.22): “que a veces estoy más con mi mamá que con 
ellos”; y P.23: “pues a un poquito, porque pues descuida uno 
la familia de uno”.

Social: donde el acompañante de cuidado básicamente 
deja de tener vida social. Participante 2 (P.2): “yo dejé mi vida 
social porque mi esposo le dio infartos y dejó de trabajar”; P.6: 
“desde que empecé a cuidar a mi abuelito, dejé a un lado mis 
amigos”; y P.17: “ahorita no puedo hacer nada más que estar 
con ella las 24 horas”.

Laboral: esta fue la subcategoría con menor significancia, 
una vez que la mayoría de los acompañantes son personas 

de la familia del mayor y por ello siempre se han dedicado 
al cuidado. Participante 2 (P.2): “dejó de trabajar”; y (P.3): 
“Trabajar para que no se hundiera el barco”.

Importa mencionar que, de los hombres entrevistados, 
ninguno menciona limitaciones con la vida laboral y personal, 
solo mencionaran limitaciones en la vida familiar y social.

En la categoría 3, que se refiere a las mejores y peores ex-
periencias vividas a lo largo del acompañamiento de cuidado, 
se dividieron los resultados en dos grupos: mejores y peores 
experiencias. Son las experiencias positivas aquellas que ayudan 
a mitigar algunos de los desafíos inherentes al acompañamien-
to y contribuir a una mayor satisfacción general en el rol del 

Figura 2. Categoría: ¿El acompañar a alguien limitó su vida?
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acompañante de cuidado.10,22 Para las mejores experiencias 
en el acompañamiento, se identificaron cuatro subcategorías: 

Satisfacción: es la forma como consideran los acompañan-
tes que mejoran la calidad de vida del mayor. Participante 4 
(P.4): “pues en la alegría de que les daba al momento que 
yo llegaba”; P.16: “yo digo que es positivo porque yo lo hago 
con mucho gusto”; y P.20: “yo cuando cuido a esa persona, 
me siento muy bien, muy satisfecha”.

Relaciones familiares: en algunos casos, el acompaña-
miento fortalece las relaciones entre el acompañante y su 
familia nuclear. Participante 4 (P.4): “le dije, simplemente les 
estoy regalando o regresando un poquito del amor que ellos 
me dieron”; P.11: “me pongo de acuerdo con mis hermanos, 
con mi misma familia, para acompañarnos y me den un poco 
más de tiempo, porque también necesitamos tiempo”; P.17: 

“he aprendido a ser más tranquilo para mi esposa”; y P.24: “y 
compartir con los hermanos que toda la gente se haga cargo 
de una parte, tanto en el sentido emocional como económico”.  

Proceso del cuidado: se refiere a las habilidades que 
el acompañante desarrolla y cómo estas contribuyen a un 
apoyo eficaz, mejorando la salud y capacidades del adulto 
mayor, lo que refuerza el impacto positivo de su intervención. 
Participante 2 (P.2): “darle ese amor que necesita yo vi la 
transformación de varias de mis enfermas”; P.4: “cuidé a una 
de mis sobrinas, que también padecía de cáncer y me pidió 
salir. Nos fuimos de vacaciones y se divirtió y me dio mucha 
alegría haberle dado ese gusto”; y P.10: “cuando ya se animó 
a salir, había un evento en el jardín principal y ella estaba 
bailando y estaba viviendo, y yo me quedaba impresionada 
de ver cómo ella lo estaba disfrutando”.

Figura 3. Categoría: ¿Cuál fue la mejor situación que le sucedió durante el cuidado?
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Reconocimiento: es donde el acompañante se siente 
validado por el adulto mayor y por los demás miembros de 
la familia o de la comunidad. Participante 2 (P.2): “me dio las 
gracias por estar con él y para mí eso fue lo mejor, lo mejor, 

Figura 4. Categoría: ¿Cuál fue la peor situación que le sucedió durante el cuidado?

lo mejor”; y P.14: “me sentí importante, me sentí bien, sentí 
igualito que me tomaron en cuenta”.   

Ahora, sobre las malas experiencias en el proceso de 
acompañar se puede afirmar que estas impactan en la cali-
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Figura 5. Categoría: ¿Cuál es su mayor miedo con respecto al acompañamiento?

dad de vida del acompañante y en la efectividad del cuidado 
proporcionado, acentuando la importancia de apoyar y ges-
tionar el equilibrio entre el acompañamiento y el bienestar 
persona.9,13 De esta forma se registraron cinco subcategorías:

Enfermedad: donde el acompañante solo se preocupa 
con la enfermedad del adulto mayor, relegando su propio 
bienestar a un segundo plano. Esta situación representa una 
de las coocurrencias más significativas, dado que el estado 
de salud del cuidador puede verse comprometido debido a la 
falta de atención a sus propias necesidades. Participante 6 
(P.6): “siempre es muy complicado cuidar Alzheimer siempre, 
siempre”; y P.11: “ir sobrellevando dentro de la enfermedad, 

uno sabe qué hay, que están deteriorándose su salud”.
Abandono familiar: se refiere a la falta de implicación o 

negligencia por parte de los demás miembros de la familia, que 
se excusan de la toma de decisiones cruciales relacionadas 
con el ámbito físico y emocional del adulto mayor. Participante 
2 (P.2): “que es una madre para 15 hijos y 15 hijos no son para 
una”; y P.6: “pero sus hijos piensan que es mi responsabilidad 
y no lo quieren cuidar ellos porque se enfadan luego, … mi 
abuelito es de las personas que se desesperan mucho”.

Muerte: cuando el mayor fallece, el acompañante atra-
viesa un duelo que casi siempre resulta muy complicado a 
nivel emocional, debido a la ausencia y al sufrimiento que 
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el proceso conlleva. Participante 2 (P.2): “varias enfermas, 
se murieron conmigo en mis brazos”; y P.8: “cuando le pasó 
esto que yo sentí, pues que se me venía el mundo encima”.

Violencia: en este contexto se refiere a la posibilidad de 
que el acompañante de cuidado pueda enfrentarse a situa-
ciones de violencia cometidas por parte del adulto mayor 
debido a su enfermedad, no con intención, pero como parte 
de la afectación de alguna enfermedad que este padezca. 
Participante 6 (P.6): “llegó a pasar dos veces que me quiso 
pegar porque él dijo que yo lo tenía encerrado, que lo tenía 
secuestrado”; y P.14: “golpean, me maltrata”; P.18: “mucho 
miedo a los enojos”; y P.20: “tenemos que salir consciente 
nosotras, que cuidamos, que ellas dicen y llaman, pliegan, 
maltratan y todo, pero no saben”.  

Apoyo psicológico: en ocasiones el acompañante entiende 
que necesita de cuidados y pasa a un proceso de autocuidado, 
siendo que para tal acude al psicólogo. Participante 24 (P.24): 
“yo he tenido que ir al psicólogo”. 

Para los entrevistados del sexo masculino, la peor situación 
se relaciona con la enfermedad, o sea, el deterioro físico y 
mental; y las dificultades de cuidar.

La última categoría de esta investigación se centró en la 
mayor preocupación de los acompañantes respecto al proceso 
de acompañamiento, que a menudo involucra la inquietud 
inherente sobre sus propias expectativas, el impacto de su 
rol en la vida del adulto mayor, la calidad del cuidado propor-
cionado y el bienestar del propio acompañante en el contexto 
del proceso de atención.5,6 Siendo así, esta categoría se divide 
en cuatro subcategorías: 

La falta (o ausencia) del cuidado: es uno de los mayores 
temores, sino el mayor, y es la falta de continuidad en el 
acompañamiento, es decir, la preocupación sobre quién se 
encargaría de acompañar al adulto mayor en caso de que 
el actual acompañante de cuidado fallezca. Participante 12 
(P.12): “mi mayor miedo, yo creo que me infarte yo”; P.17: 
“¿qué me voy a morir yo primero?”; y P.19: “si me muero yo, 
¿quién la va a cuidar?”. En el caso de los acompañantes del 
sexo masculino entrevistados solo manifestaron el miedo a 
la falta de cuidado.     

Aspectos físicos (relacionados con el acompañamiento): 
esta subcategoría se refiere a accidentes o situaciones rela-
cionadas con el aspecto físico del adulto mayor que puedan 
ocurrir durante el proceso de acompañamiento, como caídas 
y posibles fracturas. Participante 9 (P.9): “mi mayor miedo con 
él es que se me caiga”; (P. 15): “que se llegara a atragantar 
cuando está comiendo”; y P.14: “que se caiga de la cama y 
está mi responsabilidad”. 

Impotencia (o temores sobre el futuro): que se refiere a la 
incapacidad que el acompañante de cuidado puede sentir a 
la hora de realizar alguna actividad o acción importante para 
el mayor. Participante 4 (P.4): “sí, es una impotencia que uno 
pues, yo hubiera querido que se me quedara aquí mi mamá 

todo el tiempo”; P.6: “que le pase algo a mi abuelito y yo no 
pueda hacer nada”; y P.11: “cuando ya están en ciertas etapas 
críticas no encontrar un médico, una institución, algo que los 
puedan atender”.

Muerte: se refiere a la muerte del adulto mayor desde la 
perspectiva del acompañante; sin embargo, cabe señalar 
que esta fue la subcategoría con menor frecuencia, o sea, 
la menos mencionada. Participante 4 (P.4): “el mayor miedo 
es cuando sí, ya veo que ya es imposible”; P.14: “cuando 
ya están muy grandes y muy enfermitos digo, Ay diosito 
que no me toque a mí su partida”; y P.20: “me pasó, estaba 
yo dándole de comer y estaba yo a un lado de ella y ella se 
paralizó y se quedó”.

Lo anterior permite comprender tanto los desafíos del 
proceso de acompañamiento en el estado de Guanajuato 
como los elementos necesarios para desarrollar un modelo 
de apoyo psicológico para acompañantes de cuidado, ba-
sado en la evidencia. Además, el modelo podría adaptarse 
a formatos de psicoeducación convencional o tecnológica, 
utilizando el enfoque de autogestión del conocimiento para 
el apoyo psicológico. Este enfoque, aplicado a través de 
plataformas digitales o aplicaciones tecnológicas, ofrece a 
los acompañantes la oportunidad de utilizar el servicio, dado 
que suelen tener poco tiempo y disponibilidad para asistir a 
un psicólogo de manera presencial. 

CONCLUSIONES

Con base en la literatura, se entiende que el cuidado es un 
acto inherente al ser humano, y que, según la antropóloga 
Margaret Mead, este concepto surge de un “fémur curado” 
en una época donde la medicina era casi inexistente y una 
fractura de fémur era un presagio de muerte inminente. Esta 
compasión de cuidar al otro y de cuidarse a uno mismo, creó 
una comunidad a la cual denominamos de civilización.23 Por 
otro lado, es sabido que, de conformidad con la Ley de los 
Derechos de las Personas Adultas Mayores, la familia del 
adulto mayor está obligada a protegerle.2 Así, concluimos que 
el acompañamiento de cuidado va más allá del simple hecho 
de cuidar y proteger a la persona mayor; siendo que tanto 
el cuidado como la protección son parte de este complejo 
proceso de acompañamiento.

Se concluye también que el acompañante de cuidado reali-
za sus labores por principios éticos y morales, por reciprocidad 
para con el otro, por cuestiones de cultura-tradición, o por 
responsabilidad. Además, reconoce que el acompañar a un 
adulto mayor puede generar importantes limitaciones en la 
vida de quienes cuidan, tanto en lo personal, familiar y social 
como en lo laboral; esto se debe a que el acompañamiento de 
un mayor implica una dedicación de tiempo completo, dificul-
tando al acompañante de cuidado la posibilidad de encontrar 
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momentos de ocio y descanso, gestionar los compromisos 
familiares (hijos, pareja, progenitores, entre otros), mantener 
amistades y espacios de socialización, y conciliar el cuidado 
con otras responsabilidades laborales.

De acuerdo con el análisis de las entrevistas realizadas, 
fue posible identificar cómo se clasifican las buenas experien-
cias vividas a lo largo del acompañamiento, considerando la 
satisfacción de acompañar, el fortalecimiento o la creación 
de nuevas relaciones a nivel familiar, los efectos benéficos 
del proceso de cuidado y, por supuesto, el reconocimiento. 
Por otro lado, también se clasificaron las malas experiencias 
durante el acompañamiento, como el surgimiento de enfer-
medades en el mayor, el abandono familiar, el duelo por la 
muerte de la persona a quien se acompaña, la violencia del 
acompañado hacia el acompañante debido a la enfermedad, 
o la necesidad de solicitar apoyo psicológico. Finalmente, se 
identificaron los elementos de mayor temor para el acompa-
ñante: la ausencia de acompañamiento, los aspectos físicos 
relacionados con el acompañamiento, la impotencia o los 
temores sobre el futuro, y la muerte, en este caso concreto, 
del adulto mayor.
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Resumen

Introducción. La sepsis neonatal es un síndrome con elevación de múltiples interleucinas. La leche materna contiene un perfil inflamatorio 
que puede ser modificado por la alimentación. Las dietas poco saludables causa inflamación crónica de bajo grado. El Índice Inflamatorio 
Dietético (IID) evalúa el potencial inflamatorio de las dietas.
Objetivos.  Evaluar el efecto de la dieta proinflamatoria de madres lactantes sobre el pronóstico de sepsis hospitalaria de sus bebes 
prematuros y alimentados con leche materna de sus madres.
Metodología. Estudio exploratorio, longitudinal, observacional en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Realizamos a 
las madres de los neonatos una frecuencia de alimentos validada, que comparamos con la base de datos del Departamento de Agricultura 
de los Estados Unidos (USDA) y aplicamos el IID clasificando en grupos de acuerdo a cuartiles de grado de inflamación y comparamos los 
números de episodios de sepsis hospitalaria con cada grupo y su evolución vigilando los eventos de choque séptico, falla orgánica o muerte 
por sepsis.  Se aplicó estadística descriptiva no paramétrica, con mediana y rango intercuartil para variables numéricas y porcentajes para 
variables cualitativas. Prueba de chi-cuadrada para variables cualitativas y Kruskal-wallis para evaluar si existe diferencia en los valores 
de las variables cuantitativas y los cuartiles de DII, evaluamos la mortalidad en los grupos con análisis de Kaplan Meier con prueba de 
log-rank. Utilizamos el programa SPSS 25.
Resultados. Se ingresaron 26 pacientes, sin diferencias significativas en las características de los grupos. Los eventos de sepsis temprana, 
sepsis hospitalaria, choque séptico y falla multiorgánica no mostraron diferencias significativas. Los eventos de muerte fueron mayores 
en cuartiles más altos, sin embargo, no presentaron diferencias significativas.
Conclusión. No fue posible comprobar efecto desfavorable sobre el pronóstico de sepsis hospitalaria de los bebes con madres con con-
sumo de dieta inflamatoria. 

Palabras clave: dieta inflamatoria, lactancia materna, neonatos prematuros y sepsis hospitalaria.

Abstract

Introduction. Neonatal sepsis is a syndrome with elevated levels of multiple interleukins. Breast milk contains an inflammatory profile that can 
be modified by diet. Unhealthy diets cause chronic low-grade inflammation. The Dietary Inflammatory Index (DII) assesses the inflammatory 
potential of people’s diets.
Objectives. To evaluate the effect of the proinflammatory diet of lactating mothers on the prognosis of hospital sepsis in their premature 
babies who were fed with breast milk from their mothers.
Methodology. Exploratory, longitudinal, observational and analytical study in a neonatal intensive care unit (NICU). We performed a food 
consumption frequency validated for the Mexican population on the mothers of the newborns, we compared the food consumption frequency 
with the database of the United States Department of Agriculture (USDA) and we applied the DII classifying them into groups according to the 
quartiles of degree of inflammation and we compared the number of episodes of hospital sepsis with each group and its evolution monitoring 
the events of septic shock, organ failure or death due to sepsis. Nonparametric descriptive statistics were applied, with median and interquartile 
range for numerical variables and percentages for qualitative variables. Chi-square test for qualitative variables and Kruskal-Wallis to evaluate 
whether there is a difference in the values of quantitative variables and DII quartiles. We evaluated mortality in the groups with Kaplan Meier 
analysis with log-rank test. We used SPSS 25 for the analysis.
Results. Twenty-six patients were enrolled, with no significant differences in group characteristics. Early sepsis, hospital-acquired sepsis, septic 
shock, and multiorgan failure events did not show significant differences. Death events were higher in higher quartiles, however, they did not 
present significant differences.
Conclusion. It was not possible to verify an adverse effect on the prognosis of hospital sepsis in babies with mothers consuming an inflamma-
tory diet.
 
Keywords: Breastfeending, hospital sepsis, inflammatory diet and premature neonates.
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INTRODUCCIÓN

Sepsis neonatal es un síndrome clínico que incluye signos 
sistémicos de infección, shock circulatorio y falla orgánica 
multisistémica.1 Durante la infección se elevan interleucinas 
proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral que esti-
mula a células inmunitarias y a la producción de interleucina-6 
(IL-6), interleucina-8 (IL-8) la cual a su vez libera y activa la 
quimiotaxis de los neutrófilos, proteínas de fase aguda (Proteí-
na C reactiva) y otras citocinas proinflamatorias que activan el 
sistema del complemento, macrófagos y monocitos.2 Las cito-
cinas proinflamatorias además activan las células endoteliales 
que facilitan el reclutamiento de leucocitos y la diapédesis y la 
migración extravascular y rodante de los leucocitos.3

La leche materna contiene un perfil de citoquinas y quimio-
quinas que incluyen IL-1 β, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-8, IL-10, IL-
12, IL-13, TNFα, TGF (factor de crecimiento transformante)-β, 
IFN-γ, factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF), 
proteína quimiotáctica de monocitos 1 (MCP-1).4 Además, los 
ácidos grasos poliinsaturados presentes en la leche materna 
influyen en las concentraciones de interleucinas por ejemplo 
el TNF-α e IL-6 se ven reducidas con los AGPI n-3, como el 
ácido eicosapentaenoico (EPA) y el ácido docosahexaenoico 
(DHA), por otro lado, los PUFA omega-6 (n-6) como el ácido 
araquidónico (AA) aumenta la IL-6 y TNF-α.5 Agregado a esto, 
el estado nutricional de la madre influye en el perfil inflama-
torio de la leche materna así en la obesidad materna (estado 
inflamatorio en la madre) presenta una relación más alta de 
omega (n)-6 a n-3 en la leche materna, así como perfiles más 
inflamatorios.6

La composición de la leche materna es dinámica, influyen 
factores genéticos, ambientales y de estilo de vida incluido 
alimentación materna.7,8 La dieta de la madre puede influir 
sobre el perfil de los ácidos grasos, energía, proteínas y nu-
trientes de la leche materna.9,10 Además, la composición de los 
alimentos tiene un impacto directo en la bioquímica sanguínea 
y la estructura del microbiota intestinal; los patrones que con-
tiene principalmente carnes procesadas, harinas refinadas y 
bebidas azucaradas puede aumentar el nivel de inflamación, 
por otro lado, una dieta que contenga frutas, verduras y ce-
reales integrales se correlaciona negativamente con factores 
inflamatorios.11 Es conocido que las dietas poco saludables 
causas inflamación crónica de bajo grado en intestino y a 
nivel sistémico,12 por lo que la alimentación de la madre y el 
potencial inflamatorio de la alimentación puede influir en la 
composición y en el perfil inflamatorio de la leche materna.

El desarrollo de Índice Inflamatorio Dietético (IID) comenzó 
en 2004 y su validación se publicó en 2009 diseñado para eva-
luar el potencial inflamatorio de las dietas de las personas.13 
En 2014 Shivappa realizó un sistema mejorado, examinaron 
más de 6500 artículos que estudiaban al menos uno de los 
seis marcadores inflamatorios (proteína c reactiva (CRP), 

interleucina (IL)-1β, IL-4, IL-6, IL -10, y factor de necrosis tu-
moral-α [TNF-α]); realizaron una base de datos comparativa 
de alimentos que incluía datos de 11 países que expresaban 
la ingesta de cuarenta y cinco parámetros alimentarios que 
se calificaron en función de la inflamación según si cada pa-
rámetro dietético aumentaba (+1), disminuía (-1) o no tenía 
(0) efecto inflamatorio.14 El IID se ha utilizado para analizar el 
potencial inflamatorio de la dieta y su efecto principalmente en 
enfermedades no trasmisibles como diabetes tipo 2 y obesi-
dad. El objetivo del presente trabajo fue evaluar el efecto de la 
dieta proinflamatoria de madres lactantes sobre el pronóstico 
de sepsis hospitalaria de sus bebés prematuros y alimentados 
con leche materna de sus madres.

MÉTODOS

Se realizó un estudio exploratorio, longitudinal, observacional 
y analítico en la unidad de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) del Hospital General de Salamanca que tuvo como 
objetivo general evaluar el efecto de la dieta proinflamatoria 
de madres lactantes sobre el pronóstico de sepsis hospitalaria 
de sus  bebés prematuros hospitalizados y alimentados con 
leche materna de sus madres. La participación en el estudio 
fue voluntaria con firma de consentimiento informado de la 
madre y expuesto al comité de ética en investigación del 
Hospital General de Salamanca con número de registro del 
comité CONBIOETICA-11-CEI-002-20210302.

Los criterios de inclusión fueron todo recién nacido prema-
turo menor de 37 semanas de gestación, nacido en el Hospital 
General de Salamanca, hospitalizado en UCIN y alimentado 
con leche materna de sus madres. Excluimos a los recién 
nacidos prematuros hijos de madres con obesidad, diabetes 
e hipertensión y eliminamos a los recién nacido que recibieron 
alimentación con leche diferente a la de sus madres.

Se ingresaron al estudio los pacientes prematuros de-
terminado por el método Capurro o Ballard que cumplieron 
con los criterios de inclusión con fecha de ingreso del 1ro 
de julio de 2023 al 30 de junio de 2024 hospitalizados en el 
área de UCIN. Se registraron las mediciones de peso, talla 
y perímetro cefálico. Previo a iniciar en el neonato la ali-
mentación con leche materna se realizó a las madres de los 
neonatos una frecuencia de consumo de alimentos validada 
para población mexicana, que presentó una validez relativa 
moderada (variaba de 0,30 a 0,61 en adultos y de 0,19 a 0,61 
en adolescentes).15

Se comparó la frecuencia de consumo de alimentos con 
la base de datos de la USDA16 para obtener los nutrientes de 
cada alimento. Una vez obtenido la composición de las dietas 
maternas aplicamos el IID de cada registro de alimentos lo 
clasificamos en grupos de acuerdo con los cuartiles de grado 
de inflamación y se compararon los números de episodios de 
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sepsis hospitalaria con cada grupo y la evolución vigilando los 
eventos de choque séptico, falla orgánica o muerte por sepsis. 

Para el IID se siguió el método de Shivappa et al. el cual 
es un sistema de puntuación de cuarenta y cinco parámetros 
alimentarios: 

El cálculo del IID de cada individuo se basa en datos de 
ingesta dietética obtenido de la frecuencia de consumo de 
alimentos que luego se vinculan a la media y una desviación 
estándar mundial para cada parámetro calculando un puntaje 
Z, esto se calcula restando de la “media estándar” la cantidad 
informada del individuo y se divide entre su desviación están-
dar. Para minimizar el efecto de “sesgo a la derecha”, este 
valor se convierte en una puntuación de percentil. Para lograr 
una distribución simétrica con valores centrados en 0 (nulo) y 
delimitados entre -1 (máximo antiinflamatorio) y +1 (máximo 
proinflamatorio), cada puntaje percentil se duplica y luego se 
resta ‘1’. El valor del percentil centrado para cada parámetro 
alimentario se multiplica luego por su respectiva “puntuación 
general del efecto inflamatorio específico del parámetro alimen-
tario” para obtener la “puntuación IID específica del parámetro 
alimentario”. Al final todas las puntuaciones IID se suman para 
crear la “puntuación DII general” para un individuo.14

Las puntuaciones van desde 7.98 (es decir, fuertemente 
proinflamatorio) a −8.87 (es decir, fuertemente antiinflama-
torio). Estos van desde el máximo, hasta el percentil 90, el 
percentil 75, la mediana, el percentil 25, el percentil 10 y los 
valores mínimos de los cuarenta y cinco parámetros alimen-
tarios que componen el DII según su potencial inflamatorio.14

Análisis estadístico 

Se aplicó estadística exploratoria en la base de datos, en las 
variables cuantitativas analizando distribución normal por 
prueba de Shapiro Wilk. Estadística descriptiva no paramé-
trica, se utilizó mediana y rango intercuartil para las variables 
numéricas y porcentajes para las variables cualitativas.

Para evaluar la distribución de las características de los 
sujetos se aplicó la prueba de chi-cuadrada para las variables 
cualitativas y Kruskal-wallis para evaluar si existe diferencia en 
los valores de las variables cuantitativas y los cuartiles de DII.

Realizamos regresión logística para analizar el efecto del 
grado de inflamación dietético sobre sepsis, choque séptico, 
falla multiorgánica y muerte. Para comparar la mortalidad en los 
grupos de cuartiles se utilizó análisis de Kaplan Meier con prueba 
de log-rank. Utilizamos para el análisis el programa SPSS 25.

RESULTADOS 

Se hospitalizaron en la unidad de cuidados intensivos neonatal 
un total de 85 bebés desde el 1 de julio 2023 al 31 de junio 
2024, de ellos se ingresaron de acuerdo con los criterios de 

inclusión y exclusión 26 pacientes, las características descrip-
tivas de los mismos se resumen en el (cuadro 1).

De los 45 parámetros de alimentos que incluye el IID se 
analizaron solamente 27 alimentos, al obtener el potencial 
inflamatorio de la alimentación de cada una de las madres de 
los bebés se agruparon por cuartiles, Q1 para la dieta menos 
inflamatoria y Q4 para los alimentos más inflamatorios, con 
lo que obtuvimos 2 madres para Q1, 7 para Q2, 11 para Q3 

Cuadro 1. Características de los pacientes

Variables
n = 26

Mediana
(RIC)*

Edad materna (años) 23 (20-26)

Número de gestas 2 (1-3)

Consultas prenatales 6 (3-9)

Edad gestacional (semanas) 32.5 (30-35)

Peso del neonato al nacer 
(gramos) 1670 (1300-2040)

Longitud del neonato al nacer 
(centímetros) 42 (40-44)

Perímetro cefálico del neonato al 
nacer (centímetros) 30 (28-32)

Días de estancia 24 (8-40)

Peso al egreso del neonato
(gramos) 2020 (1700-2340)

Escolaridad de la madre

Primaria 19.2%

Secundaria 61.5%

Bachillerato 11.5%

Licenciatura 7.7%

Estado civil

Con pareja 88.5 %

Soltera 11.5 %

Toxicomanías maternas

Ninguna 100%

Género del bebé

Mujeres 30.8%

Hombres 69.2%

Uso de maduradores pulmonares

No 34.6%

Si 65.4%

Vía de nacimiento

Parto 26.9%

Cesárea 73.1%
*RIC: rango intercuartil
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y finalmente 6 para Q4, el análisis de los grupos de madres 
y bebés se encuentra en el (cuadro 2).

Al analizar cada uno de los parámetros de los grupos ob-
servamos que no existe diferencia significativa. En lo referente 
a los bebés, los eventos de sepsis temprana en los cuatro 
grupos se observaron una distribución equitativa sin encontrar 
diferencia significativa (p = 0.69), para sepsis hospitalaria no 
se reportó ningún caso en el grupo de cuartil 1, únicamente 
para el resto de los cuartiles (p = 0.22), los casos de choque 
séptico se reportaron en los bebés del cuartil 3 y 4 (p = 0.24)
y para falla multiorgánica en el cuartil 4 (p = 0.32), el análisis 
de los eventos de enfermedad se encuentra en la (figura 1).

Se realizó un modelo de regresión logística binaria para 
evaluar el efecto de las variables del IID, edad gestacional, 
peso al nacimiento, uso de maduradores pulmonares, infec-
ciones maternas, ruptura prematura de membranas y vía de 
nacimiento sobre la probabilidad de ocurrencia de sepsis 
tardía, choque séptico y falla orgánica múltiple, en ninguno 
de los modelos de cada patología fue estadísticamente sig-
nificativo (p > 0.05). El modelo de regresión logística binaria 
sobre la ocurrencia de muerte no fue estadísticamente sig-
nificativo (p > 0.05).

Cuadro 2. Clasificación de grupos por potencial inflamatorio de los alimentos.

Variables
Q1 

n = 2
mediana

(RIC)

Q2 
n = 7

mediana
(RIC)

Q3
n = 11

mediana
(RIC)

Q4 
n = 6

mediana
(RIC)

p

Edad materna (años) 27.5 25 (22-28) 23 (20-25.) 20.5 (16-25) 0.68*

Gestas 3.5 2 (2) 2 (2) 2 (1-2) 0.23*

Escolaridad materna:

Primaria/ secundaria/ bachillerato/licenciatura (%) 50/50/0/0 29/27/14 18/55/18/9 0/83/0/17 0.75**

Estado civil: con pareja/ sin pareja (%) 100/0 100/0 82/18 83/17 0.85**

Toxicomanías (%) 0 0 0 0

Consultas prenatales 5 5 (3-7) 5 (2-8) 6 (5-7) 0.47*

Infecciones maternas (%) 50 57 82 83 0.53**

Maduradores pulmonares (%) 100 43 73 67 0.48**

Vía de nacimiento: parto/cesárea (%) 50/50 0/100 18/82 67/33 0.03

Edad gestacional (semanas) 34 34 (32-36) 30 (27-32) 32 (30-33) 0.41*

Género del bebé: masculino/femenino (%) 50/50 42/58 18/82 33/67 0.64**

Peso del neonato al nacer (gramos) 2190 1670 (1300-2040) 1430 (1150-1710) 1685 (1463-1900) 0.43*

Longitud del neonato al nacer (cm) 47 43 (41-44) 40.5 (37-45) 41.5 (39-43) 0.25*

Perímetro cefálico del neonato al nacer (cm) 32 30 (29-32) 29.5 (28-31) 30 (27-33) 0.38*

Días de estancia 8 28 (13-43) 34 (11-57) 10 (5-15) 0.08*

Peso al egreso del neonato(gramos) 2225 2030 (1832-2227) 2030 (1650-2410) 1910 (1680-2140) 0.31*

Número de eventos de sepsis tardía 0 1 (0-3) 1 (0-2) 1 (0-2) 0.30*

RIC = rango intercuartil, Q = cuartiles,   *Kruskal-wallis,    **c2
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Figura 1. Porcentaje de casos de sepsis por cuartiles de IID.
IID= Índice Inflamatorio Dietético, chi cuadrada,   p > 0.05. Q= cuartiles.

Los eventos de muerte 19% (n = 5) de los bebés fallecie-
ron, las muertes se distribuyeron en los grupos de Q3 y Q4, 
ningún paciente de Q1y Q2 falleció, el análisis de sobrevida 
se muestra en la (figura 2). 



https://imbiomed.com.mx/

82

Rev Invest y Educ Méd. Vol 3, núm. 2, mayo-agosto / 2024; pp. 78-83.

Cruz-Damián VD y cols. Dieta proinflamatoria de madres lactantes sobre el pronóstico de sepsis tardía en pacientes prematuros.

DISCUSIÓN

Hasta el momento de la redacción del presente trabajo no 
hay publicaciones de artículos que evalúen el potencial in-
flamatorio de los alimentos de la madre sobre los efectos en 
sus bebés y los pocos reportados valoran la inflamación de 
los alimentos de la madre y sus cambios en la leche mater-
na, no evalúan los efectos en los neonatos, así Panagos en 
2016 reportó que la leche materna de madres con obesidad 
tenía una proporción más alta de ácidos grasos omega-6/
omega-3 en comparación con las madres delgadas (p < 0,05), 
las concentraciones de ácidos grasos saturados y ácidos 
grasos monoinsaturados de la leche materna se asociaron 
positivamente con la inflamación alimentaria materna, medida 
por el índice inflamatorio alimentario,17 sin embargo no ana-
lizaron los efectos clínicos de los neonatos alimentados con 
la leche materna. Essa et al en 2018 realizaron un ensayo 
piloto aleatorizado que valoró los cambios de marcadores de 
inflamación con una intervención nutricional para incrementar 
el consumo de frutas y verduras en mujeres que amamantan, 
mostro un cambio en la media de la concentración de proteína 
C reactiva de la leche materna del grupo control de 0.04 mg/l 
vs 0.03 mg/l del grupo intervención (p = 0.03),18 solamente 
midieron la concentración de la proteína C reactiva en la leche 
materna y no los efectos clínicos en los neonatos. En 2019 
Valentine et al en un ensayo aleatorio administraron 1000 
mg de DHA vs 200 mg a madres lactantes y proporcionaron 
leche materna a sus bebés extremadamente prematuros, 
encontraron disminución en marcadores inflamatorios en los 
bebés con madres que recibieron un suplemento de DHA de 
1000 mg/día en comparación con los bebés cuyas madres 
recibieron un suplemento de DHA de 200 mg/día,19 en este 
trabajo aunque se suplementa con nutrientes antiinflamatorios 
con efectos positivos de los bebés, no se analiza el potencial 
inflamatorio del resto de los alimentos. Bueno Ferreira et al en 
2023 evaluaron el índice inflamatorio dietético ajustado por 
energía con el perfil lipídico de la leche humana, realizaron 
151 análisis, detectando mayor porcentaje de grasa entre 
aquellas con índice inflamatorio mayor (4,27 ± 1,98 vs 3,75 ± 
2,48; p = 0,003).20 En nuestro trabajo, aunque los resultados 
no mostraron diferencias significativas, existe una tendencia 
de deterioro de los bebés con sepsis hospitalarias con dietas 
maternas con un perfil más inflamatorio que con aquellas 
con un perfil antiinflamatorio. Las defunciones ocurrieron en 
bebés que tenían madres con dietas más inflamatorias (Q3 
y Q4) y aunque estas no tienen diferencias significativas 
debería ser un punto de atención en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos Neonatales. La principal debilidad de nuestro 
estudio es la muestra de pacientes que fue muy pequeña y 
por consiguientes una distribución menos equitativa en cada 
uno de los grupos de cuartiles, sin embargo, se abre un área 
de oportunidad para futuras investigaciones en este rubro.

Figura 2. Supervivencia por cuartiles de IID.
Log Rank (Mantel-Cox) p = 0.445    Q1= cuartil 1, Q2= cuartil 2, Q3 cuartil 3, Q4= cuartil 4.
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CONCLUSIONES

No logramos demostrar los efectos del potencial inflamatorio 
de los alimentos de madres lactantes sobre el pronóstico de 
sepsis hospitalaria en bebés prematuros alimentados con 
leche materna de sus madres, así como tampoco efectos 
significativos en la mortalidad neonatal. 
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Resumen

Introducción. Las alteraciones de marcadores bioquímicos como hipoalbuminemia, disminución de linfocitos y proteínas totales, se han 
asociado con incremento en mortalidad y morbilidad en pacientes postquirúrgicos de fractura de cadera. Además, se ha descrito una rela-
ción con un aumento en el tiempo de estancia hospitalaria lo que conlleva a mayores costos y complicaciones. Sin embargo, actualmente 
no está claro cuál es la relación exacta entre estos marcadores y la estancia hospitalaria.
Objetivo. Identificar la relación entre los marcadores, como albúmina, linfocitos y proteínas totales, con el tiempo de estancia hospitalaria 
en pacientes que han sido operados por fractura de cadera.
Métodos. Estudio retrospectivo transversal en el periodo enero a junio 2022, tomando marcadores bioquímicos al ingreso y postquirúrgico, 
se realiza pruebas de correlación de Pearson y regresión lineal bivariada.
Resultados. Se incluyeron un total de 19 pacientes en el estudio. Se encontró una correlación significativa entre la albúmina postquirúr-
gica y el tiempo de estancia hospitalaria (r = -0.668). Además, la albúmina fue la variable que más se relacionó con la estancia hospitalaria 
en el análisis de regresión lineal (r2 = 0.446). Se observó que aquellos pacientes con una albúmina menor a 3.2 g/dl tuvieron una estancia 
hospitalaria más prolongada.
Conclusión. La albúmina sérica post quirúrgica fue el marcador bioquímico nutricional que mostró asociación con la duración de estancia 
hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía de cadera.

Palabras claves: fractura de cadera, albúmina y linfocitos totales.

Abstract

Introduction. Biochemical marker alterations such as hypoalbuminemia, decreased lymphocytes, and total proteins have been associated with 
increased mortality and morbidity in post-surgical patients with hip fractures. Furthermore, a relationship has been described with an increase 
in the length of hospital stay, leading to higher costs and complications. However, it is currently unclear what the exact relationship is between 
these markers and hospital stay.
Objective. To identify the relationship between markers such as albumin, lymphocytes, and total proteins with the length of hospital stay in 
patients who have undergone hip fracture surgery
Methods. Retrospective cross-sectional study conducted between January and June 2022, assessing biochemical markers upon admission and 
post-surgery. Pearson correlation tests and bivariate linear regression were performed.
Results. A total of 19 patients were included in the study. A significant correlation was found between post-surgical albumin and the length of 
hospital stay (r = -0.668). Furthermore, albumin was the variable most closely associated with hospital stay in the linear regression analysis (r^2 
= 0.446). It was observed that patients with albumin levels below 3.2 g/dL had a longer hospital stay.
Conclusion. Post-surgical serum albumin was the nutritional biochemical marker that showed an association with the duration of hospital stay 
in patients undergoing hip surgery.

Keywords: Hip fracture, albumin and total lymphocytes.
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INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera es una patología con una alta incidencia 
en México. Un reporte previo menciona una tasa de incidencia 
de 1,725 a 1,297 casos por cada 100 mil habitantes, siendo 

más prevalente en el género femenino (67.2%).1 La cirugía de 
cadera es una intervención mayor, lo que conlleva a tiempos 
prolongados de cirugía, estancias hospitalarias prolongadas 
y riesgos de sangrado, infección y, frecuentemente, secuelas 
funcionales. En España, se han reportado tiempos de estancia 
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hospitalaria de 8.27 días, en comparación con los 14.3 días 
reportados en México; la mortalidad se sitúa en torno al 30% 
durante el primer año y el 40% a los 3 años después de la 
fractura.2,3

Sin restar importancia al proceso quirúrgico, se le da cada 
vez más relevancia a la atención global de estos pacientes, 
destacando la importancia de una nutrición adecuada. La 
desnutrición se convierte en un factor predictivo de mortalidad 
a un año en pacientes con fractura de cadera, independien-
temente de su estado cognitivo o funcional; asimismo, los 
pacientes con desnutrición previa a la cirugía requieren una 
estancia hospitalaria más prolongada.4,5

La intervención nutricional resulta eficiente en términos 
de costo-beneficio y se asocia con una mayor recuperación 
funcional. Se han descrito distintas herramientas para el ta-
mizaje nutricional de los pacientes que requieren cirugía de 
cadera como predictores de mortalidad, las cuales hacen uso 
de marcadores bioquímicos como albúmina sérica, proteínas 
y linfocitos totales.6,7 

Además, la albúmina, los linfocitos y las proteínas totales 
son predictores de fallo en el tratamiento en la cirugía de os-
teosíntesis con fijación interna de fracturas intracapsulares de 
cadera, incluyendo necrosis avascular, no-unión y desanclaje 
de material.8,9

Por lo tanto, estos valores de laboratorio rutinarios están 
asociados con la mortalidad y la recuperación del estado 
funcional a corto y largo plazo.10,11 Sin embargo, no se ha 
establecido su posible relación con el tiempo de estancia hos-
pitalaria, la cual es importante en los costos de los servicios 
de salud, las complicaciones y el aumento en las alteraciones 
funcionales en los pacientes con fractura de cadera.

El objetivo principal del estudio es identificar la relación 
entre los marcadores bioquímicos como la albúmina, los 
linfocitos y las proteínas totales con el tiempo de estancia hos-
pitalaria en los pacientes postoperados de fractura de cadera.

MATERIAL Y METODOS

Tras la aprobación por los comités locales de ética e investi-
gación (HGL-CIS-2023/002, PIHGL-CEIS-003-2023), se llevó 
a cabo un estudio retrospectivo transversal de correlación 
durante el periodo enero 2022 a junio 2022 en el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital General León. 
Se incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico de fractura de cadera que se sometieron a 
evento quirúrgico. Se excluyeron y/o eliminaron a pacientes 
embarazadas, aquellos con manejo conservador a la fractura, 
pacientes con deficiencias nutricionales específicas o aque-
llos con intervención nutricional especial previo al ingreso al 
estudio (nutrición parenteral o nutrición con suplementos), 
al ser un estudio retrospectivo no se solicitó consentimiento 

informado, sin embargo se salvaguardo la información per-
sonal en todo momento; el presente estudio se apegó a las 
normas mexicanas en materia de investigación en salud y a 
la declaración de Helsinki.

Se estimó un tamaño de efecto r = 0.6 para una confianza 
del 95%, poder del 80% y una hipótesis de 2 colas para una 
muestra final de 19 pacientes.

A todos los pacientes que cumplieron con los criterios 
de selección, se les tomaron los marcadores bioquímicos 
relacionados con la nutrición (albúmina, proteínas y linfocitos 
totales) al ingreso al hospital y después de la intervención 
quirúrgica. Además, se registraron la talla, el peso, el IMC, la 
hemoglobina y el hematocrito.

Análisis estadístico

Las variables categóricas se representaron como porcentajes, 
mientras que las variables cuantitativas se expresaron como 
medias (± desviación estándar) o medianas (rango intercuar-
til) según la normalidad de los datos, evaluada mediante la 
prueba Shapiro-Wilk.

Para la estadística inferencial, se realizó prueba de correla-
ción de Pearson o Spearman (dependiendo de la normalidad 
de los datos) entre los marcadores nutricionales con los días 
de estancia hospitalaria. Además, se realizará prueba de re-
gresión lineal para conocer la relación entre los marcadores 
nutricionales y los días de estancia hospitalaria.

Para el presente estudio, toda p ≤ 0.05 se tomará como 
estadísticamente significativa.

RESULTADOS

Se recabaron 19 pacientes que cumplieron todos los criterios 
de selección, de estos, el 58% fueron hombres con una media 
(± DE) de 57 años (± 21.5 años) y un IMC de 30.4 kg/m2 (± 
6.5 kg/m2), el 40% de los pacientes tuvieron algún grado de 
obesidad. Al ingreso hospitalario se reporta una media de 
albumina sérica de 4 g/dl (± 0.69 g/dl) y linfocitos totales de 
1.8 Mil/microlitro (± 0.76 Mil/microlitro). En el desenlace de la 
población, solo un paciente falleció en el seguimiento y una 
media de 28.2 días de estancia hospitalaria (± 8.2 días); los 
demás datos generales de la población se describen en el 
(cuadro 1).

Para responder el objetivo principal, los marcadores 
bioquímicos al ingreso no se correlacionaban con el tiempo 
de estancia hospitalaria, sin embargo, en las mediciones 
postquirúrgicas, la albúmina fue el marcador nutricional 
que tuvo una correlación negativa con el tiempo de estancia 
hospitalaria (r2 = -0.668, p = 0.002), (cuadro 2). Así mismo, 
al realizar una regresión lineal bivariada, la albúmina postqui-
rúrgica fue la variable que presento una relación de r2 = 0.446 
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con los cambios dados en los días de estancia hospitalaria. 
(Figura 1).

De la misma forma, al comparar los marcadores bioquími-
cos nutricionales al ingreso y en el postquirúrgico, la albúmina 
tuvo una disminución posterior al evento quirúrgico (4.09 g/
dl vs 3.2 g/dl, p < 0.001), (figura 2).  Finalmente, al dividir 
la población de acuerdo con el promedio de la albúmina 
postquirúrgica, 10 pacientes tuvieron albúmina > 3.2 g/dl y 9 
pacientes con albúmina postquirúrgica < 3.2 g/dl; al hacer la 
comparación en el tiempo de estancia hospitalaria entre estos 
dos grupos, se observó que en el grupo de albúmina < 3.2 g/
dl presentaron mayor tiempo de estancia hospitalaria (33 vs 
23 días, prueba t de Student p = 0.005). (Figura 3).

DISCUSIÓN

En este estudio, se observa que los marcadores bioquími-
cos relacionados con la nutrición, como la albúmina sérica, 

proteínas y linfocitos totales al ingreso hospitalario, no se 
correlacionan con un mayor tiempo de estancia hospitalaria 
posterior a un evento quirúrgico por fractura de cadera. Sin 
embargo, se encontró una relación entre una disminución 
en los niveles de albúmina sérica después de la cirugía y 
una estancia hospitalaria prolongada. Específicamente, 
una albúmina postquirúrgica menor de 3.2 g/dl presenta 
un mayor tiempo de estancia hospitalaria. Además, la 

Cuadro 1. Descripción general de la población. (n = 19)

Mujeres, n (%) 8 (42)

Hombres, n (%) 11 (58)

Edad, años 57 (± 21.5)

Peso, Kg 72.8 (± 13.2)

Talla, m 1.56 (± 0.5)

Índice de masa corporal, K/m2 30.4 (± 6.5)

Obesidad, n (%) 8 (40%)

Valores bioquímicos al ingreso

Hemoglobina, g/dl 13 (± 2.3)

Hematocrito, % 40.9 (± 7.2)

Albúmina, g/dl 4 (± 0.69)

Proteínas totales, g/dl 6.7 (± 1.2)

Linfocitos totales, Mil/microlitro 1.8 (± 0.076)

Valores bioquímicos postquirúrgicos

Hemoglobina, g/dl 12.1 (± 2.07)

Hematocrito, % 38 (± 5.5)

Albúmina, g/dl 3.2 (± 0.652)

Proteínas totales, g/dl 6.3 (± 1.1)

Linfocitos totales, Mil/microlitro 1.8 (± 0.76)

Desenlace

Días de estancia hospitalaria 28.2 (± 8.2)

Defunción, n (%) 1 (5.2)

Egreso, n (%) 18 (94.7)

Se describe como medias y desviación estándar (±DE), 
número (n), porcentaje (%), kilogramo (kg).

Cuadro 2. Correlación entre los valores bioquímicos nutricionales 
con los días de estancia hospitalario.

Correlación Significancia

Valores al ingreso p

Hemoglobina, g/dl -0.265 0.273

Hematocrito, % -0.252 0.298

Albúmina, g/dl -0.321 0.181

Proteínas totales, g/dl 0.155 0.298

Linfocitos totales, Mil/microlitro -0.119 0.629

Valores postquirúrgicos p

Hemoglobina, g/dl -0.121 0.623

Hematocrito, % -0.002 0.999

Albumina, g/dl -0.668 0.002

Proteínas totales, g/dl 0.250 0.303

Linfocitos totales, Mil/microlitro 0.144 0.555

Se presenta como correlación de Pearson, y significancia estadística con p≤ 0.05

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

0 1 2 3 4 5

airalatipsoh aicnatse ed saí
D

Albúmina sérica postquirúrgica, g/dl

Figura 1. Relación entre la albúmina postquirúrgica con los días de 
estancia hospitalaria.Dispersión con un coeficiente de determinación de 0.446 entre 
la albúmina al egreso y los días de estancia en hospitalaria
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albúmina sérica fue el marcador que experimentó mayor 
cambio de la medición al ingreso hospitalario a la medición 
postquirúrgica.

Estos hallazgos coinciden con los informados por Daniel 
Bohl y col,12 quienes identificaron que los pacientes con 
hipoalbuminemia (menor de 3.5 g/dl) posterior a un evento 
quirúrgico por fractura de cadera tuvieron mayor porcentaje 
de mortalidad (9.94 vs 5.53%) y estancia hospitalaria más 
larga (5.67 ± 4.68 días vs 4.68 ± 3.95 días) comparado 
con aquellos con valores normales de albúmina. Así mis-
mo, en el estudio de Sercan Capkin y col13 en el cual 254 
pacientes se sometieron a tratamiento quirúrgico posterior 
a una fractura de cadera, los niveles bajos de albúmina 
(menor de 3.2 ± 0.056 g/dl), y niveles elevados de proteína 
C reactiva (12.13 ± 3.5 mg/L), así como la relación de la 
PCR/albúmina (3.90 ± 1.39) fueron factores de riesgo para 
la presencia de mortalidad posterior al evento quirúrgico 
(OR 3.52, IC al 95% 1.49 - 8.3, p = 0.004). Además, en el 
estudio de Yi-Lun y cols14 observaron que la hipoalbumi-
nemia fue un factor de riesgo en complicaciones como la 
trombosis venosa profunda en pacientes con fractura de 
cadera (OR 0.91 IC al 95% 0.91 - 0.97), y el incremento de 
cada gramo de albúmina sérica disminuye un 6% el riesgo 
de eventos trombóticos.

De la misma forma, los datos son similares a lo reportado 
por Mingchong Liu y cols15 en el cual, la disminución de albú-

mina y la prealbúmina fueron factores de riesgo en mortalidad 
a un año (AUC 0.696) y a los 6 meses (AUC 0.695), además, 
la disminución de la prealbúmina fue el factor de riesgo inde-
pendiente en mortalidad y en habilidad de deambular.

Sin embargo, los resultados obtenidos en el presente 
estudio fueron diferentes a lo reportado por Sran Ryan y 
col16 en el encontraron que niveles de menor de 3.5 g/dl 
de albúmina sérica preoperatoria era factor de riesgo de 
re-internamientos, intubación, mortalidad y mayor tiempo 
de estancia hospitalaria (p = 0.028). En nuestros datos, la 
albúmina postquirúrgica fue la que se asoció principalmente 
con mayor tiempo de estancia hospitalaria.

El presente estudio tiene debilidades importantes: 1) es-
tudio unicéntrico con una población pequeña de pacientes, 
2) al ser un estudio retrospectivo no se pudo asegurar una 
adecuada evaluación nutricia al momento de la hospitali-
zación y 3) los niveles de albúmina dependen de múltiples 
factores (inflamación, respuesta al trauma, edad, etc.), por 
lo tanto, hay factores de confusión que no se pueden con-
trolar. Sin embargo, la principal fortaleza del estudio es el 
demostrar que el monitoreo de parámetros bioquímicos de 
rutina y bajo costo como la albúmina en los pacientes con 
fractura de cadera que se someten a un evento quirúrgico 
puedan asociarse con mayor tiempo de estancia en el hos-
pital y que esto conlleven a un manejo nutricional agresivo 
para mejorar el estado nutricional de los pacientes.

Figura 2. Comparación de la media de albúmina al ingreso y albúmina 
postquirúrgica. Con una diferencia de 0.85 mg/dl, prueba t de Student 
muestras pareadas p < 0.001

Figura 3. Comparación de la medias de los días de estancia hospitalaria 
albúmina > 3.2 g/dl y albúmina < 3.2 g/dl, 23.6 (± 4.6 días) vs 33.3 días 
(± 8.4 días) (prueba t de Student muestras independiente p = 0.005)
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CONCLUSIÓN

La albúmina sérica post quirúrgica fue el marcador bioquímico 
nutricional que se relacionó con el tiempo de estancia hospi-
talaria en pacientes post quirúrgicos de fractura de cadera, 
además una albúmina menor de 3.2 g/dl presenta mayor 
tiempo de estancia hospitalaria.
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Resumen

Introducción. Históricamente se otorga cada vez mayor importancia a un control prenatal adecuado, con la finalidad de prever 
patologías de importancia y actuar de manera anticipada, para así, disminuir las complicaciones perinatales y englobar aquellas aso-
ciadas a la prematuridad. Estas acciones nos encaminan hacia mejores condiciones perinatales, tanto para madres como para los recién 
nacidos, al establecer resoluciones por vía abdominal solo a los casos donde los riesgos se vean rebasados por los beneficios obtenidos. 
Objetivo. Recolectar y analizar los datos de los nacimientos durante el periodo septiembre-octubre 2023, en el HGZMF 2, así como 
establecer si existe relación entre el control prenatal deficiente en base al número de consultas y un mayor índice de cesáreas como 
vía de resolución del embarazo y/o nacimientos 
Material y método. El presente estudio es de tipo observacional, retrospectivo, transversal. Mediante el registro de nacimientos 
y características como: vía de nacimiento, indicación en caso de tratarse de cesárea, edad gestacional y número de consultas de 
atención prenatal. Se establece la relación porcentual de un control prenatal deficiente para determinar si se trata de un factor 
que predisponga a un nacimiento vía abdominal o a un nacimiento pretérmino. 
Resultados. Se encontró que no existe una relación directa entre el control prenatal deficiente por un bajo número de consultas 
y una mayor incidencia de nacimientos vía abdominal ni de nacimientos pretérmino. 
Conclusión. La mayoría de las pacientes registradas en este estudio, tuvieron un número adecuado de consultas prenatales, sin 
embargo, se obtuvo un índice de cesáreas mayor a lo establecido en los estándares internacionales. Aquellas pacientes con defi-
ciente o nulo control prenatal no presentaron un riesgo alto para nacimientos pretérmino, por lo que se asume que la calidad de 
estas valoraciones juega un papel determinante y no debemos guiarnos solo por el número de consultas como indicador de un 
adecuado control de embarazo.

Palabras clave: control prenatal, cesáreas, nacimientos pretérminos.

Abstract

Introduction. Historically, increasing importance has been given to adequate prenatal care to anticipate significant pathologies 
and take early action, thereby reducing perinatal complications, including those associated with prematurity. These efforts aim 
to improve perinatal outcomes for both mothers and newborns by limiting abdominal deliveries to cases where the risks are out-
weighed by the benefits obtained.
Objective. To collect and analyze data on births during the period of September–October 2023 at HGZMF 2, and to determine 
whether there is a relationship between inadequate prenatal care, based on the number of consultations, and a higher rate of 
cesarean deliveries and/or preterm births.
Materials and Methods. This study is observational, retrospective, and cross-sectional. Birth records were analyzed, including 
variables such as mode of delivery, indications for cesarean sections (if applicable), gestational age, and the number of prenatal 
care consultations. A proportional analysis was conducted to determine whether inadequate prenatal care predisposes to cesarean 
delivery or preterm birth. 
Results. No direct relationship was found between inadequate prenatal care, characterized by a low number of consultations, and 
a higher incidence of cesarean deliveries or preterm births. 
Conclusion.  Most patients in this study had an adequate number of prenatal consultations; however, the rate 
of cesarean deliveries exceeded international standards. Patients with inadequate or absent prenatal care did not 
show a higher risk of preterm birth, suggesting that the quality of prenatal assessments plays a crucial role. There-
fore, the number of consultations alone should not be used as an indicator of adequate pregnancy management. 
 
Keywords: prenatal care, cesarean deliveries, preterm births.
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INTRODUCCIÓN

El embarazo y el parto constituyen momentos decisivos en 
la vida de todo ser humano; engloban la continuidad de la 
especie, pero de igual manera es un periodo de riesgo vital 
tanto para la madre como para su descendencia.  Desde si-
glos atrás se ha estudiado la enorme cantidad de riesgos que 
surgen del embarazo, así como la manera de disminuirlos, de 
aquí surge la importancia de un correcto control prenatal.1 El 
control prenatal durante el embarazo ayuda a obtener mejores 
resultados para la madre y su hijo, contribuye una herramienta 
imprescindible para la detección de factores de riesgo. Para 
de este modo poder brindar apoyo nutricional, prevención y 
tratamiento de la anemia, detección y prevención de infec-
ciones. vacunación, entre muchas otras acciones.2 El control 
prenatal se centra en detectar y prevenir factores de riesgo 
potencial, así como en detectar aquellas mujeres con riesgos 
actuales para su tratamiento oportuno y eficaz. Por lo tanto, 
podríamos inferir que, a mayor número de consultas prenata-
les, obtendríamos mejores resultados al final de la gestación; 
menor número de nacimientos pretérmino, menor incidencia 
de cesáreas, así como de complicaciones en general.2

Los principales objetivos del control prenatal son: el tami-
zaje, tratamiento y vigilancia de múltiples patologías. Evalua-
ción de factores de riesgo, identificar y evitar complicaciones 
obstétricas, Prevención de enfermedades y establecer un 
plan de acción previo al parto.2 En España una de cada cuatro 
mujeres tiene a su bebé por cesárea, cifras a final de cuentas 
similares a las de otros países de primer mundo, pero que 
quedan por encima del 15% establecido por la OMS, debe 
considerarse igualmente que las cesáreas se asocian a una 
mortalidad materno-infantil mayor a la de un nacimiento por 
vía vaginal. Algunos autores incluso se refieren a este fenó-
meno, como una “epidemia de cesáreas” (La epidemia de 
cesáreas en México, citado por Héctor Lamadrid-Figueroa, 
Leticia Suarez López y Dolores González Hernández.).3 La 
mayor parte de las muertes neonatales ocurren en los recién 
nacidos pretérmino, además esto, un factor de riesgo impor-
tante para complicaciones, discapacidad y sus posteriores 
repercusiones sobre la dinámica familiar y social.4 Un recién 
nacido prematuro, se considera a aquel que nace antes de las 
37 semanas de gestación. La morbimortalidad más elevada 
se encuentra en los recién nacidos cuya edad gestacional es 
inferior a 32 semanas y particularmente en aquellos menores 
de 28 semanas de gestación, estos últimos conociéndose 
como pretérmino extremo. Se puede clasificar igualmente 
a estos recién nacidos de acuerdo a su peso al nacimiento; 
como bajo peso, muy bajo peso y peso extremadamente bajo 
al nacer; a los 2.5, 1.5 y 1 kg respectivamente.4

Se postula la hipótesis de que, en momentos cruciales del 
desarrollo fetal, pueden existir condiciones adversas para el 
crecimiento, favoreciendo la desnutrición; sin embargo, se 

producen a consecuencia de esto múltiples cambios en los 
que el desarrollo cerebral intenta preservarse, aún por encima 
de otros tejidos. Esta situación puede detectarse anticipada-
mente con un adecuado control prenatal.5

La morbimortalidad en los recién nacidos con peso bajo 
al nacer es de 10 a 20 veces más alta que en niños con 
adecuado peso al nacer, esto es motivado por una mayor 
incidencia de hipoxia, anomalías congénitas; así como mayor 
asociación a policitemia, hiperbilirrubinemia e hipoglucemia.5 
Las condiciones sociodemográficas pueden influir de manera 
negativa en el control prenatal, factores tales como la necesi-
dad por el cuidado del hogar, la atención a otros hijos, el no 
estar afiliada la madre a un sistema de seguridad social, la 
necesidad de laborar y el desempleo; son factores determi-
nantes sobre el número de consultas de control prenatal, así 
como de la calidad de la atención de estas, especialmente en 
América latina.6 Se necesita más que una buena cobertura, 
para asegurar un impacto relevante sobre la morbilidad y mor-
talidad, es necesaria una atención con estándares mínimos 
de calidad, en los que destaquen pocas barreras de acceso, 
un ambiente de confianza y defensa de la privacidad.7 Los 
trastornos hipertensivos del embarazo son complicaciones de 
gran relevancia por su alta morbi-mortalidad, es de vital impor-
tancia su detección temprana, ya que constituye una entidad 
asociada con frecuencia a interrupción del embarazo por vía 
abdominal, incluyendo aquellos pretérmino.8 Se recomiendan 
al menos 6 consultas de control de embarazo en nuestro me-
dio, dictadas por la correspondiente Norma Oficial Mexicana, 
para considerarse una atención adecuada.9 La OMS aconseja 
que el control prenatal conste de al menos 8 visitas de control 
de embarazo. Aquellas mujeres con control prenatal de inicio 
en el primer trimestre se asocian a una reducción de parto 
pretérmino, menor mortalidad materna y neonatal, así como 
con un inicio temprano de la lactancia materna.10

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal; 
llevando a cabo un registro de los nacimientos durante el pe-
riodo septiembre-octubre 2023, en el HGZMF 2, de la ciudad 
de Irapuato Guanajuato, tomando en cuenta características 
como: vía de nacimiento, indicación en caso de tratarse de 
cesárea, edad gestacional y número de consultas de atención 
prenatal. Se establece la relación entre un control prenatal 
deficiente y nacimientos vía abdominal y/o pretérmino. Cri-
terios de inclusión: pacientes embarazadas cuya resolución 
del embarazo tuviese lugar en el hospital mencionado en 
el periodo de septiembre a octubre de 2023. Nacimientos 
comprendidos con una edad gestacional superior a las 25 
semanas de gestación. Criterios de exclusión: pacientes 
con resolución del embarazo fuera del periodo temporal 
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determinado, pacientes con resolución del embarazo en otra 
unidad hospitalaria, pacientes con edad gestacional inferior 
a 25 semanas.

RESULTADOS

Se registraron un total de 147 nacimientos en el periodo es-
pecificado. De las cuales 145 llevaron al menos una consulta 
de control prenatal, equivalente al 98.7%. (Cuadro 1).

Del total, 74.3% recibió más de 8 consultas durante su 
periodo de control prenatal y 91.3% recibió más de 6 consul-
tas. (Cuadro 1).

De los nacimientos en el este periodo, 59 fueron por la 
vía vaginal y 88 por vía abdominal, dando un porcentaje de 
cesáreas de 59.9%, siendo esta muy superior al 10-15% 
recomendado a nivel internacional. (Cuadro 1).

Se registró un porcentaje de nacimientos de término de 
94.6%, frente a 5.4% de nacimientos prematuros, en un rango de 
las 30 a las 41 semanas de gestación. (Cuadro 1) y (figura 1).

Las 7 principales indicaciones para realización de la in-
terrupción por vía abdominal fueron: bradicardia/taquicardia 
fetal, trabajo de parto estacionario, oligohidramnios/anhi-
dramnios, preeclampsia, ruptura prolongada de membranas 
sin trabajo de parto, cesárea iterativa y desprendimiento de 
placenta, en orden de frecuencia. (Cuadro 2).

CONCLUSIONES

La mayoría de las pacientes registradas en este estudio tuvo 
un número adecuado de consultas prenatales, sin embargo, 
se obtuvo un índice de cesáreas mayor a lo recomendado 

Cuadro1. Datos gestacionales, consultas de seguimiento y edad gestacional del feto.

Llevo control prenatal No llevo control prenatal Parto Cesárea Prematuros De término

98.7% 1.3% 40.1% 59.9% 5.4% 94.6%

Primigesta Multigesta

28.5% 71.5%

Cesárea Parto Cesárea Parto

18.3% 10.2% 41.6% 29.9%

Porcentaje de embarazos con base a la semana de gestación

SDG 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41
% 0.6 0 0.6 0 1.3 4.7 4.0 13.6 35.9 19 16.3 4

Porcentaje de asistencia a las consultas de control

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

1.3% 1.3% 0% 2.7% 3.4% 6.8% 10.2% 19.7% 23.1% 8,1% 7.8% 6.8% 3.4% 3.4% 2.0%

Cuadro 2. Principales indicaciones de cesárea.

Causa %

Bradicardia fetal/taquicardia fetal 10.8

Distocia cervical 8.8

Oligohidramnios 8.1

Preeclampsia 7.4

Ruptura prematura de membranas 6.1

Cesárea iterativa 6

Desprendimiento prematuro de placenta 2.7

Término tardío

Término temprano

Término

Pretérmino

Figura 1. Porcentajes de embarazos clasificados según las semanas 
de gestación.

10% 20% 30% 40% 50%0%
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en los estándares internacionales. Aquellas pacientes con 
deficiente o nulo control prenatal no presentaron un riesgo 
alto para nacimientos pretérmino, por lo que se asume que 
la calidad de estas valoraciones juega un papel determinante 
y no debemos guiarnos solo por el número de consultas 
como indicador de un adecuado control de embarazo. 
Debemos redoblar esfuerzos en una atención médica de 
calidad y accesible a todas las personas, enfocada no solo 
en cumplir con un número determinado de consultas, sino 
a de manera específica e individual detectar situaciones de 
riesgo y corregirlas. 
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Resumen

Introducción. El estudio del temor en el contexto de la prevención de la sobrecarga en los acompañantes de personas mayores 
llevó al desarrollo de la Escala de Temores Psicosociales para Acompañantes de Adultos Mayores (ETP-AM-18). 
Objetivo. Medir el nivel del temor psicosocial que puedan presentar los acompañantes de adultos mayores, siendo que este 
tipo de temor se refiere a las preocupaciones y miedos derivados del acompañamiento, incluyendo factores psicológicos, emo-
cionales y sociales.
Método. Este instrumento fue diseñado utilizando un enfoque no experimental, transversal e instrumental, y aplicado a una 
muestra de 231 personas que fueron evaluados con los ítems de la prueba. La validación se llevó a cabo con individuos de todos 
los estados de México, quienes completaron el proceso de evaluación de manera virtual, incluyendo la aceptación del consen-
timiento informado y el llenado de la información sociodemográfica, a través de Google Forms. 
Resultados. El análisis estadístico incluyó Análisis Factorial Exploratorio (AFE) y Análisis Factorial Confirmatorio (AFC), así como 
el cálculo del alfa de Cronbach para valorar la consistencia interna. Los resultados fueron a = .872 para la dimensión de temor 
emocional y social (TEyS), a = .855 para la dimensión de temor ante el poder y la violencia (TPyV), a = .755 para la dimensión 
de temor ante el futuro y la pérdida (TFyP), y a = .917 para la escala total. 
Conclusión. La ETP-AM-18 ofrece a la psicología una herramienta objetiva para medir el temor psicosocial relacionado con el 
acompañamiento de cuidado y terapéutico, superando la subjetividad de las observaciones e interpretaciones clínicas.

Palabras clave: Escala, Temor, Acompañantes, Adulto Mayor, México.

Abstract

Introduction. The study of fearfulness in the context of burden prevention in companions of older adults led to the develop-
ment of the Psychosocial Fearfulness Scale for Companions of Older Adults (ETP-AM-18). 
Objective. To measure the level of psychosocial fearfulness that companions of older adults may present, since this type of fear-
fulness refers to the worries and fearfulness derived from companionship, including psychological, emotional and social factors.
Method. This instrument was designed using a non-experimental, cross-sectional and instrumental approach, and applied to a 
sample of 231 people who were evaluated with the test items. The validation was carried out with individuals from all states of 
Mexico, who completed the evaluation process virtually, including accepting informed consent and filling out sociodemographic 
information, through Google Forms.
Results. Statistical analysis included exploratory factor analysis (EFA) and confirmatory factor analysis (CFA), as well as the 
calculation of Cronbach’s alpha to assess internal consistency. The results were a = .872 for the emotional and social fearfulness 
dimension (ETyS), a = .855 for the fearfulness of power and violence dimension (TPyV), a = .755 for the fearfulness of the future 
and loss dimension (TFyP), and a = .917 for the total scale. 
Conclusion. The ETP-AM-18 offers psychology an objective tool to measure psychosocial fearfulness related to care and ther-
apeutic accompaniment, overcoming the subjectivity of clinical observations and interpretations.  

Keywords: Scale, Fearfulness, Companions, Seniors, Mexico.
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INTRODUCCIÓN

Los aspectos psicosociales juegan un papel crucial en la labor 
de los acompañantes de cuidado y acompañantes terapéuti-
cos de los adultos mayores, dado que pueden afectar tanto 
su bienestar emocional como su capacidad para proporcionar 
un cuidado de calidad. El temor, el pánico y otros elementos 
de la regulación emocional, como el estrés, la ansiedad, la 
depresión y la desesperanza, pueden generar una sobrecar-
ga significativa que se manifiesta en agotamiento mental y 
físico de quienes acompañan.1,2 Dicha sobrecarga influye en 
la calidad de vida tanto del acompañante como del adulto 
mayor bajo su cuidado, siendo que podrían experimentar 
alteraciones en el estado de ánimo y en el bienestar subjeti-
vo, lo que dificultaría el proceso interpersonal en la relación 
de acompañamiento. Así pues, la evaluación y el manejo de 
estos aspectos son esenciales para mejorar la experiencia 
de los acompañantes y asegurar un cuidado más efectivo y 
humano para los mayores.3,4 

De este modo, queda claro que el temor es un factor 
determinante para el bienestar de ambos intervinientes del 
acompañamiento, pero, ante todo, para el acompañante, dado 
que forma parte de los procesos adaptativos del sujeto y, como 
tal, puede optimizar su capacidad para prevenir situaciones 
de riesgo innecesarias, crear ambientes más seguros, prote-
ger y afianzar la supervivencia del adulto mayor, regular las 
interacciones sociales en el contexto del acompañamiento, y 
fomentar la autoconservación y el autocuidado del acompa-
ñante.5,6 Sin embargo, cuando este temor es desproporcional 
a la realidad del individuo, es decir, cuando surge de una 
interpretación incorrecta de una situación o acción concreta 
y lo lleva a tomar decisiones poco asertivas, puede limitar 
la capacidad del acompañante para desempeñar su rol de 
manera adecuada.7,8

Así, el temor se asocia de manera particular con ciertos 
aspectos psicosociales que el acompañante debe enfrentar, 
ya sea como respuesta natural a la situación o como reflejo 
de una enfermedad que padezca el adulto mayor, o por otras 
razones que, independientemente de su origen, afectan signi-
ficativamente su desempeño.9-11 De los diversos temores psi-
cosociales descritos en la bibliografía, es importante destacar 
el temor emocional, que se manifiesta en forma de inquietud 
y malestar, asociado con la preocupación por la propia capa-
cidad para manejar las emociones y el temor a experimentar 
sensaciones intensas, resultando en una disminución de la 
autoeficacia y la autoconfianza del acompañante.3,4 Igualmen-
te, es importante mencionar el temor social, que se relaciona 
con la preocupación sobre lo que los demás puedan pensar 
acerca de las habilidades y estrategias de cuidado, lo que 
genera inseguridad en el acompañante.1,9 

En la literatura, se identificaron otros dos temores esen-
ciales que, con frecuencia, son vivenciados por los acom-

pañantes a lo largo del proceso de cuidado, y que están 
asociados con el poder y la violencia.12 El temor al poder se 
ha vinculado a una sensación de vulnerabilidad y sumisión, 
donde la persona que acompaña se siente impotente frente 
a figuras de la jerarquía institucional o familiar que imponen 
su control, basándose en su aportación económica para el 
acompañamiento.4 En tanto que el temor a la violencia se 
relaciona con la preocupación constante del acompañante 
respecto a la posibilidad de sufrir agresiones físicas, verbales 
o emocionales, lo que le mantiene en un estado permanente 
de alerta, agotamiento y falta de motivación para ejercer su 
rol de acompañante; en general, este tipo de temor, puede 
afectar las habilidades de comunicación, empatía y aceptación 
incondicional del acompañante hacia el adulto mayor.13,14

Aunque existe una variedad de factores psicosociales 
que generan temor en quienes acompañan a los adultos 
mayores, algunos se destacan con mayor frecuencia en los 
artículos analizados, como el temor ante la pérdida y el temor 
ante el futuro del acompañante.8,10 El temor a la pérdida está 
naturalmente relacionado con el adulto mayor, sea debido 
a la progresión de alguna enfermedad o al simple hecho de 
que, con el envejecimiento, eventualmente fallecerá.15,16 Esta 
inquietud de perder a la persona cuidada está directamente 
asociada al temor que el acompañante siente con respecto 
al futuro, puesto que ante el fallecimiento del mayor, pueden 
surgir dos situaciones: sentirse incapaz de realizar otras 
actividades que no sean las de acompañamiento u, debido 
al agotamiento anímico y al sufrimiento por el duelo, sentirse 
emocionalmente incapacitado para continuar cuidando a 
personas adultas mayores.4,17

Lo anterior puede generar en el acompañante una enorme 
carga cognitiva y emocional, que rápidamente podría precipi-
tarse en un estado de sobrecarga en el acompañamiento, un 
fenómeno desafortunadamente muy recurrente y que se divide 
en dos categorías: la carga objetiva, que incluye problemas fí-
sicos, dificultades económicas, obligaciones fiscales, y la falta 
de tiempo para cumplir con las tareas de acompañamiento; y 
la carga subjetiva, que se refleja en el agotamiento psicoló-
gico derivado de alteraciones en la rutina diaria, cambios en 
las relaciones familiares y sociales, y la falta de tiempo para 
el ocio, entre otros factores particulares a la situación del 
acompañante.6 Cuando la sobrecarga no recibe la atención 
o el cuidado necesario, puede desencadenarse el síndrome 
de burnout, que se manifiesta a través del agotamiento físico 
y mental, la falta de energía, la pérdida de interés general y 
sentimientos de autodesvalorización.13

Por lo tanto, resulta fundamental desarrollar, validar y 
garantizar la confiabilidad de una escala que permita una 
medición objetiva y precisa del temor que experimentan 
los acompañantes de adultos mayores, a nivel psicosocial. 
Esta medición se basa en tres dimensiones que explican la 
variabilidad emocional y cognitiva del temor, con el objetivo 
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de mejorar la precisión en la identificación temprana de la 
sobrecarga y del síndrome de Burnout en acompañantes 
de cuidado o acompañantes terapéuticos, evitando así una 
afectación grave del proceso de acompañamiento.

MÉTODO 

Esta investigación se llevó a cabo mediante un diseño no 
experimental, transversal e instrumental.18,19 

Participantes
Participaron 231 personas residentes en los Estados Unidos 
Mexicanos, de las cuales 183 (79,2%) eran mujeres y 48 
(20,8%) eran hombres, siendo que la edad promedio de los 
participantes fue de 34 años, con un rango de edad entre los 
18 y los 77 años. De los participantes 100 (43,3%) eran ca-
sados, 92 (39,8%) solteros, 30 (13%) divorciados y 9 (3,9%) 
viudos; y con respecto a sus creencias religiosas, 159 (68,8%) 
se identificaron como católicos, 31 (13,4%) como ateos o sin 
religión, 17 (7,4%) como cristianos, 7 (3%) como espiritualis-
tas, y 17 (7,4%) como pertenecientes a otra religión.

En relación con la escolaridad, 184 (79,7%) participantes 
tenían educación superior completa, 42 (18,3%) tenían edu-
cación media superior, técnica o profesional, y 5 (2%) tenían 
la secundaria; y en cuanto al tipo de vivienda, 151 (63,4%) 
participantes refirieron vivir en casa propia, 40 (17,3%) en 
renta, 39 (17%) en casa de un familiar o amigo, y solo una 
persona (0,4%) mencionó encontrarse en una situación dife-
rente a las opciones anteriores.

Con respecto al estatus laboral de la muestra, se reporta 
lo siguiente: 73 (31,6%) eran psicólogos y, o psicoterapeutas, 
35 (15,2%) trabajadores del comercio e industria, 30 (13%) 
docentes, 23 (10%) médicos, 18 (7,8%) estudiantes universi-
tarios o de educación media superior, 12 (5,2%) desemplea-
dos, 10 (4,3%) enfermeros, 8 (3,4%) gerontólogos, 7 (3%) 
abogados, 5 (2,2%) jubilados, 4 (1,7%) ingenieros, 3 (1,3%) 
técnicos de salud, 2 (0,9%) trabajadores sociales, y 1 (0,4%) 
en cargos directivos o de administración. Por fin, se reporta 
el número de personas que participaron en este estudio, 
desglosado por el Estado en el que residen y el respectivo 
porcentaje (cuadro 1).

Los criterios de inclusión establecidos para esta investiga-
ción requerían que los participantes fueran acompañantes de 
cuidado o acompañantes terapéuticos de personas adultas 
mayores, con al menos un año de experiencia, mayores de 
18 años y residentes en los Estados Unidos Mexicanos y los 
criterios de exclusión se aplicaron a todas aquellas personas 
que no cumplieran con los requisitos de inclusión.

Instrumento
La idea de crear la Escala de Temores Psicosociales para Acom-
pañantes de Adultos Mayores (ETP-AM-18) surgió a finales de 

2021, a partir de una revisión de la literatura que permitió explorar 
el concepto que se pretendía medir; y que de manera sintética 
se presenta en la introducción de este artículo. En 2022 se 
realizaron estudios cualitativos mediante grupos focales, en los 
que participaron tanto acompañantes de cuidado como acom-
pañantes terapéuticos de adultos mayores. Los participantes 
fueron distribuidos en grupos, y a partir de las discusiones se 
generaron las preguntas iniciales de la escala, lo que permitió 
identificar los primeros factores que se creían abarcaban cada 
una de las afirmaciones planteadas.3,5 La validación de la ETP-
AM-18 se llevó a cabo a principios de 2023, con la participación 
de 231 residentes en México. 

La ETP-AM-18 busca medir el fenómeno del temor al acom-
pañar a una persona adulta mayor, bien sea desde un enfoque 
de acompañamiento de cuidado como de acompañamiento te-
rapéutico, y se compone de tres dimensiones. La Dimensión del 
Temor Emocional y Social (TEyS) está constituida por 7 ítems que 
investigan el temor a expresar sus opiniones, temor de la soledad, 
temor a los cambios, temor al compromiso, temor al fracaso, temor 
al rechazo y temor al abandono. Esta dimensión está relacionada 
con la calidad de vida del acompañante del adulto mayor, y sus 
oscilaciones en términos de puntuación pueden indicar limita-
ciones en su capacidad para mantener o establecer relaciones 
satisfactorias, expresarse libremente y adaptarse a los cambios.1,9

La dimensión del temor ante el poder y la violencia (TPyV) 
se compone de 6 ítems que exploran el temor a ser acusado 
de algo que no se ha hecho, el temor al extremismo político o 
social, el temor a la pérdida de autonomía, el temor a la pér-
dida de libertad, el temor a la violencia y el temor a la pérdida 
del control. Este factor se relaciona con la vida cotidiana del 
acompañante, limitando su capacidad para participar en la 
interacción social, ejercer sus derechos y expresar sus opi-
niones libremente. Además, genera una constante sensación 
de vigilancia, inquietud y desconfianza, lo que puede llevar al 
aislamiento social, a la autocensura y a una percepción continua 
de vulnerabilidad.12,15

Cuadro 1. Participantes por estado de residencia.

Estado n % Estado n %

Baja California 5 2,165 Sinaloa 23 9,957

Guanajuato 19 7,792 Sonora 4 1,732

Michoacán 8 3,463 Veracruz 8 3,463

Querétaro 48 20,779 Jalisco 9 1,299

Nuevo León 6 2,597 Guerrero 7 3,03

Tamaulipas 6 2,597 Hidalgo 10 4,329

Durango 45 19,481 Morelos 7 3,03

Estado de México 26 11,255 Total 231 100
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Por último, la Dimensión del Temor ante el Futuro y la 
Pérdida (TFyP) que está constituida por 5 ítems, y valora en el 
acompañante el temor a la muerte, temor a la pobreza, temor 
a la crítica, temor a envejecer y temor a perder un ser querido. 
Este factor impacta en la planificación y en el afrontamiento, 
generando una preocupación constante por lo que podría 
suceder, lo cual dificulta la capacidad de disfrutar el presente 
y tomar decisiones a largo plazo. El temor a la pérdida puede 
llevar a un comportamiento de evitación, donde las personas 
intentan protegerse de posibles daños o decepciones al limitar 
sus compromisos emocionales y financieros.7,14

Importa señalar que la ETP-AM-18, a través de sus tres 
dimensiones, es un instrumento fiable para detectar indicado-
res potenciales de cambio en la sobrecarga y el síndrome de 
Burnout en los acompañantes de cuidado y terapéuticos.8,16 
Estas dimensiones se operacionalizan a través de 18 ítems, 
que se responden utilizando una escala Likert de 5 puntos, 
con un tiempo estimado de respuesta de aproximadamente 
15 minutos. Los participantes deben indicar el grado de temor 
psicosocial que cada afirmación provoca, desde “Ningún te-
mor” (no tengo cualquier temor, valoración 0) hasta “ Mucho 
temor” (tengo mucho temor, valoración 4). La ETP-AM-18 
es una escala autoaplicada, aunque puede ser administrada 
por otra persona si el evaluado tiene algún problema motor o 
del lenguaje. Puede aplicarse de manera presencial o virtual. 

Procedimiento 
La investigación se realizó de forma virtual, y los participantes 
fueron convocados de manera electrónica a través de las 
redes sociales: comunidades de WhatsApp de profesionales 
de la salud y otros profesionistas como sea Tanatología para 
la Viva y Escuela del Cuidado Nacional; grupos de Facebook 
dedicados al cuidado como la Escuela del Cuidado - Adultos 
Mayores y Cuidadores; y diversos grupos privados de Linke-
din donde se concentran sujetos profesionista de diversas 
áreas del conocimiento con el propósito de informar, discutir 
y compartir cuestiones relacionadas con el acompañamiento 
del adulto mayor. Una vez informados de la investigación 
fueron direccionados a la plataforma Google Forms, donde 
se encontraba el protocolo de evaluación, que tenía una du-
ración aproximada de 30 minutos, incluía la aceptación del 
consentimiento informado, el llenado de datos personales y 
la resolución de la escala, y se llevó a cabo entre marzo y 
octubre de 2023.

Consideraciones éticas 
Los participantes accedieron a esta investigación de ma-
nera voluntaria, en conformidad con los principios éticos 
de confidencialidad y anonimato, así como con los criterios 
metodológicos establecidos por la American Psychological 
Association,20 la Declaración de Helsinki, la Ley General de 
Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud, la Norma 

Oficial Mexicana en materia de Investigación en Salud y la 
Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión 
de Sujetos Obligados.21-24

RESULTADOS

El análisis de los resultados se llevó a cabo utilizando Jeffrey’s 
Amazing Statistics Program (JASP), versión 0.19, en un sis-
tema operativo Windows 11. En primer lugar, se codificaron 
los valores de las respuestas y se limpió la base de datos 
(n = 314), eliminando a los participantes cuyas respuestas 
se habían duplicado; en este paso, se excluyeron 82 casos, 
quedando una muestra final de N = 231. A continuación, se 
recodificaron los ítems inversos y se realizaron análisis des-
criptivos para cada uno de los 21 ítems iniciales. Se calcularon 
las medias y desviaciones estándar, el porcentaje de opciones 
de respuesta con alta frecuencia para detectar efectos de piso 
y techo, los coeficientes de asimetría y curtosis, así como las 
correlaciones ítem-total y entre ítems.

Para obtener las primeras evidencias de confiabilidad, se 
eliminaron los ítems que correlacionaron menos de r = 0.35 
con la escala total. Estos ítems se excluyeron de uno en uno, 
realizando nuevamente los análisis después de cada exclu-
sión. En el proceso, se eliminó 1 ítem. La muestra completa 
se mantuvo para llevar a cabo tanto el análisis factorial explo-
ratorio (AFE) como el análisis factorial confirmatorio (AFC). En 
la muestra utilizada para el AFE (n = 231), se calculó el índice 
de la prueba de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO), que fue de 0.873, superior al criterio de > 0.70, y la 
prueba de esfericidad de Bartlett que resultó significativa, 
Ϟ2(153) = 2552.010; p ˂ 0.01, lo que confirmó la adecuación 
de la muestra para los análisis.

Para obtener evidencias de validez de constructo, se apli-
có un análisis factorial exploratorio (AFE) con los 20 ítems 
restantes tras el análisis de confiabilidad. Se utilizó el método 
de extracción de máxima verosimilitud con rotación Varimax, 
ajustando a un número fijo de factores y conservando solo 
las cargas factoriales > 0.40, lo que llevó a la eliminación de 
otros 2 ítems (cuadro 2).

Con los 18 ítems restantes y con una solución de 3 factores, 
se explicó un 48.97% de la varianza del constructo de temor 
en acompañantes de adultos mayores (cuadro 3).

El modelo resultante se conformó por 18 ítems y man-
tuvo la estructura de tres factores, con índices de ajuste 
satisfactorios: χ²(θ) = 398.945; NNFI = 0.839; NFI = 0.794; 
CFI = 0.850; GFI = 0.844; SRMR = 0.064; RMSEA = 0.094 
(IC 90% = 0.083-0.105), p < 0.001. Las relaciones entre 
factores fueron moderadas, con valores entre 0.406 y 0.844, 
mientras que las cargas factoriales de todos los ítems fueron 
elevadas y estadísticamente significativas (λ estandarizadas 
entre 0.475 y 0.774, p < 0.001). Las correlaciones entre los 
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factores también resultaron significativas (p < 0.001), lo que 
sugiere la posible existencia de un factor de orden superior. 
Para comprobarlo, se realizó un análisis factorial utilizando los 

puntajes totales de cada factor. Los resultados mostraron una 
varianza explicada del 76.18%, considerada alta (> 50%), y 
las cargas factoriales en el factor de orden superior fueron de 
0.884, 0.874 y 0.850, todas consideradas elevadas (> 0.60).

La confiabilidad se calculó a partir del índice de alfa de 
Cronbach para obtener indicadores de la consistencia interna, 
siendo que para la dimensión de temor emocional y social 
fue α = 0.872, para la dimensión de temor ante el poder y la 
violencia α = 0.855, y para la dimensión de temor ante el futuro 
y la pérdida α = 0.755. El alfa de Cronbach para la escala total 
fue de 0.917, lo que sugiere una buena consistencia interna 
dentro de cada factor y respalda la robustez del modelo y su 
aplicación en futuras investigaciones (figura 1).

Distribución de las puntuaciones de la ETP-AM-18 según 
el temor

Se determinaron los rangos de puntuación para la dimensión 
de temor emocional y social utilizando estadísticos descripti-
vos, con un enfoque en la tendencia central y los percentiles 
de la distribución de las puntuaciones. Los rangos estable-
cidos son los siguientes: sin temor, con puntuaciones ≤ 1, 
correspondientes al percentil 25; temor leve, con puntuaciones 
de 2 a 4, correspondientes al intervalo entre el percentil 25 y 
el percentil 50; temor moderado, con puntuaciones de 5 a 7, 
correspondientes al intervalo entre el percentil 50 y el percentil 
75; temor moderadamente grave, con puntuaciones de 8 a 14, 
correspondientes al intervalo entre el percentil 50 y el percentil 
75; y temor severo, con puntuaciones ≥ 15, correspondientes 
al percentil 75 o superior, abarcando los niveles más altos de 
percepción de temor emocional y social. 

Para la dimensión de temor ante el poder y la violencia, se 
definieron los siguientes rangos: sin temor, con puntuación 
≤ 1 correspondiente al percentil 25; temor leve, con puntua-
ciones de 2 a 3, correspondientes al Percentil 25-50; temor 
moderado, con puntuaciones de 4 a 7, correspondientes 
al percentil 50-75; temor moderadamente grave, con pun-
tuaciones de 8 a 12, correspondientes al percentil 50-75; y 
temor severo, con puntuaciones ≥ 13, correspondientes al 
percentil 75 o superior. La determinación de estos umbrales 
se fundamenta en los cuartiles obtenidos en el análisis ge-
neral, lo que asegura una clasificación adecuada según la 
variabilidad y la distribución de las puntuaciones dentro de la 
población evaluada. 

Finalmente, para la dimensión de temor ante el futuro y la 
pérdida, los rangos definidos son los siguientes: sin temor, 
con puntuaciones ≤ 1, correspondientes al percentil 25; 
temor leve, con puntuaciones de 2 a 5, correspondientes 
al percentil 25-50; temor moderado, con puntuaciones de 6 
a 8, correspondientes al percentil 50-75; temor moderada-
mente grave, con puntuaciones de 9 a 14, correspondientes 
al percentil 50-75; y temor severo, con puntuaciones ≥ 15, 
correspondientes al percentil 75 o superior. Asimismo, importa 

Cuadro 2. Comunalidades para cada uno de los ítems.*

Ítems Comunalidad Ítems Comunalidad

ETP-A 0.293 ETP -E 0.586

ETP -C2 0.388 ETP -V 0.355

ETP -R 0.414 ETP -PS 0.408

ETP -C 0.448 ETP -SA 0.455

ETP -F 0.406 ETP -PL 0.361

ETP -S 0.421 ETP -PA 0.461

ETP -EO 0.536 ETP -P1 0.623

ETP -PC 0.388 ETP -C3 0.292

ETP -P 0.772 ETP -P2 0.396

*El método de rotación aplicado es Varimax

Cuadro 3. Cargas factoriales de cada uno de los ítems y 
respectivo alfa de Cronbach.*

Ítems
Dimensión alfa de 

CronbachTEyS TPyV TFyP

ETP -EO 0.641 0.872

ETP -S 0.546

ETP -C1 0.504

ETP -C2 0.495

ETP -F 0.413

ETP -R 0.407

ETP -A 0.406

ETP -SA 0.574 0.855

ETP -PS 0.563

ETP -PA 0.509

ETP -PL 0.502

ETP -V 0.464

ETP -PC 0.412

ETP -P 0.844 0.755

ETP -C 0.777

ETP -E 0.763

ETP -P1 0.711

ETP -P2 0.672

*Las cargas factoriales corresponden a los resultados del AFE con un criterio 
de retención de cargas factoriales > .40 y respectivo alfa de Cronbach.
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establecer la puntuación total de la escala para un análisis 
más rápido y contundente (cuadro 4).

Para asegurar la coherencia entre los análisis presentados 
y la interpretación de los resultados, es crucial organizar las 
afirmaciones de la escala según los factores identificados en 
los análisis exploratorios y confirmatorios. En el (cuadro 5) 
ofrece una visión detallada de cómo se agrupan estas afir-
maciones, junto con la codificación utilizada, el factor y las 
opciones de respuesta correspondientes, permitiendo una 
interpretación más precisa y alineada con el modelo teórico 
propuesto. 

DISCUSIÓN

Esta investigación tuvo como objetivo construir, desarrollar 
y validar una escala para medir los temores psicosociales 
para acompañantes de adultos mayores (ETP-AM-18) en 
personas residentes en México, apoyándose en una revisión 
bibliográfica y en el uso de grupos focales.19 Desde la etapa 
inicial del pilotaje, fue esencial asegurar que el análisis de los 
datos permitiera estimar el margen de error en la medición, 
con el propósito de anticipar la variabilidad en futuras eva-

luaciones, es decir, se evaluaron las diferencias individuales 
entre los participantes para lograr una medición más amplia 
y representativa del fenómeno.1,2

La confiabilidad de esta escala fue determinada tenien-
do en cuenta dos aspectos fundamentales: la consistencia 
interna, que garantiza que las tres dimensiones de la escala 
evalúen el mismo fenómeno, el temor psicosocial del acom-
pañamiento; y la equivalencia, que permite comparar la con-
fiabilidad con otras pruebas que midan el mismo fenómeno.1,2 
Sin embargo, la revisión de la literatura no reveló ninguna otra 
prueba enfocada exclusivamente en los temores de quienes 
acompañan a personas adultas mayores. Cabe destacar que 
la confiabilidad también está influenciada por las condiciones 
óptimas de aplicación, como el entorno, las instrucciones, el 
tiempo límite y otros factores concretos del proceso.4,6

Un aspecto crucial del análisis estadístico fue asegurar 
la validez de la escala, confirmando que la ETP-AM-18 
realmente midiera el temor, el fenómeno para el cual fue 
diseñada. Esto incluye la validez de contenido, que garantiza 
que los aspectos psicosociales de temor propuestos estén 
representados adecuadamente en la muestra, lo cual se logró 
a través de la participación de acompañantes de cuidado y 

Figura 1. AFC del modelo de la escala de temor para acompañantes de adultos mayores.
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acompañantes terapéuticos en los grupos focales. Además, 
se evaluó la validez de constructo, que examina la relación 
entre las bases teóricas de la escala y su capacidad para 
medir el fenómeno, utilizando modelos estadísticos como el 
AFE y el AFC.18,19

Estos modelos mostraron relaciones significativas entre 
factores, con cargas factoriales altas, y un análisis detallado 
de los ítems (media y desviación), el sesgo (asimetría y 
curtosis) y los datos sociodemográficos. Esto resultó en una 

Cuadro 4. Distribución de las puntuaciones totales del ETP-AM-18.*

Nivel de temor Puntuación Percentil

Sin temor ≤ 1 25

Leve De 2 a 3 25 y 50

Moderado De 4 a 7 50 y 75

Moderadamente grave De 8 a 14 75

Severo ≥ 15 75

*Los rangos de puntuación establecidos en esta tabla se basan en el análisis 
de los estadísticos descriptivos de la muestra.

Cuadro 5. Escala por factor, afirmación, codificación y opción de respuesta.*

Factor Afirmación
temor: Codificación Opciones de 

respuesta

1 - Temor emocional y social – (TEyS)

a expresar sus opiniones ETP -EO

5 
op

ci
on

es
: d

e 
0 

a 
4 

– 
Li

ke
rt

de la soledad ETP -S

a los cambios ETP -C1

al compromiso ETP -C2

al fracaso ETP -F

al rechazo ETP -R

al abandono ETP -A

2 - Temor ante el poder y la violencia (TPyV)

de ser acusado de algo que no hizo ETP -SA

al extremismo político o social ETP -PS

a la pérdida de autonomía ETP -PA

a perder la libertad ETP -PL

a la violencia ETP -V

a perder el control ETP -PC

3 - Temor ante el futuro y la pérdida (TFyP)

a la muerte ETP -P

a la crítica ETP -C

a envejecer ETP -E

a perder un ser querido ETP -P1

a la pobreza ETP -P2

*Afirmaciones agrupadas por factor, codificación y opciones de respuesta.

sólida confiabilidad de la escala en términos de consistencia 
interna, reflejada en un alfa de Cronbach adecuado tanto 
para la puntuación total como para las tres dimensiones 
específicas: temor emocional y social – (TEyS), temor 
ante el poder y la violencia (TPyV) y temor ante el futuro 
y la pérdida (TFyP). Asimismo, el tamaño de la muestra 
permitió realizar un análisis estadístico robusto y posibilitó 
el cálculo de los puntos de corte para la interpretación de 
la prueba, basados en los cuartiles de cada dimensión y 
en la puntuación total.5 

Aunque el enfoque cuantitativo es esencial, es necesario 
profundizar para lograr una mayor precisión en el reconoci-
miento de situaciones de temor y en la validación diagnóstica 
al evaluar la sobrecarga del acompañamiento, que incluye 
carga objetiva y carga subjetiva, y su relación con el temor. 
Esto significa que la validez de constructo no solo debe re-
flejar la congruencia entre la teoría y el análisis estadístico, 
sino también cuestionar la pertinencia de la escala en sí.11 
La naturaleza del temor, según factores como su duración, 
frecuencia e impacto en las actividades diarias, puede mar-
car la diferencia entre una inadaptación por temor y un nivel 
moderado o severo de sobrecarga del acompañamiento o 
incluso, un síndrome de Burnout.9,10
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El marco teórico de esta escala, junto con sus preguntas y 
dimensiones, fue desarrollado principalmente a partir de una 
exhaustiva revisión de la bibliografía, donde se encontraron, 
en diferentes documentos científicos, una serie de conceptos 
aislados que tuvieron de ser interpretados, clasificados y rela-
cionados.12,17 Por medio del análisis estadístico, se identificó 
que una alteración en la dimensión de TEyS se manifiesta 
como un malestar progresivo tanto en la gestión emocional 
como social del acompañante de adultos mayores, lo que im-
pulsa al individuo a evitar situaciones o acciones que puedan 
causar ese daño. Este tipo de temor, en general, está centrado 
en las inquietudes y preocupaciones del acompañante con 
respecto a su capacidad para manejar las emociones y el 
temor a enfrentar acciones del acompañamiento que le sean 
difíciles de controlar.15,16

En relación con la dimensión de TPyV, se comprobó que el 
temor emerge de manera progresiva a través de la preocupa-
ción por ser juzgado por los demás, por aquellos que ejercen 
el poder en el proceso de acompañamiento, o por ser víctima 
de burlas, críticas, rechazo, soledad y violencia en cualquiera 
de sus formas.8,10 Estas circunstancias pueden desencadenar 
reacciones igualmente violentas ante posibles amenazas en 
el entorno, llevando a conductas como la inhibición, timidez, 
retraimiento, inquietud, evitación y malestar social, o incluso 
temor hacia personas y objetos.6,14

La dimensión de TFyP se refiere a un tipo de temor que 
se fundamenta en el futuro y la pérdida. Esta dimensión está 
relacionada, por un lado, con la posible pérdida de la persona 
cuidada, y, por otro lado, con el futuro del acompañante, quien 
generalmente cree que no puede desempeñar otra actividad 
laboral que no sea el acompañamiento. En este caso, el temor 
a la muerte y al futuro no están vinculados a un peligro concre-
to, sino a la realidad de la vejez como proceso de desarrollo y a 
la vida misma.1,9 Finalmente, el temor psicosocial de acompa-
ñar, reflejado en el puntaje total de la escala, se caracteriza por 
una desmotivación, pérdida de control emocional, social y de 
sí mismo ante los estímulos del entorno de acompañamiento. 
Aunque existen varios cuestionarios diseñados para evaluar 
el temor y el miedo, el ETP-AM-18 se distingue al medir el 
proceso de temor psicosocial vigente en el acompañamiento. 
Su objetivo es analizar, interpretar y prevenir la progresión 
hacia la sobrecarga, reduciendo la necesidad o el riego de 
realizar intervenciones psicofarmacológicas o psicoterapéu-
ticas derivadas de situaciones de temor.9-11 

Los fenómenos psicológicos tienden a ser progresivos, 
y en situaciones de sobrecarga, puede ser necesaria una 
intervención en crisis o una terapia breve para mitigar los 
efectos de un temor desproporcionado u desconectado de la 
realidad. Esta es la única manera de prevenir la sobrecarga en 
situaciones límite de afrontamiento psicológico.25 Desde esta 
perspectiva, el ETP-AM-18, con su sólido fundamento teórico y 
análisis estadístico, es una herramienta útil en el ámbito clínico 

para identificar temores asociados a la sobrecarga. Tanto en 
el ámbito social como en el clínico, el ETP-AM-18 permite 
comprender el tipo y nivel de temor en una persona o grupo 
de acompañantes durante un periodo determinado, ayudando 
a la prevención de conflictos y proporcionando información 
valiosa para el manejo de la regulación emocional.3,4

CONCLUSIONES

El desarrollo de este trabajo de investigación marca la culmi-
nación de un exhaustivo proceso que combina un marco teóri-
co desarrollado a partir de una detallada revisión bibliográfica, 
grupos focales con acompañantes de cuidado y terapéuticos, 
y la aplicación de métodos estadísticos a una muestra de 
acompañantes de adultos mayores residentes en México. El 
diseño elaborado en este trabajo proporcionó la creación de 
la Escala de Temores Psicosociales para Acompañantes de 
Adultos Mayores, producto que resulta del proyecto inicial, y 
que permite medir el temor de acompañar a personas adultas 
mayores, tanto en lo emocional y social como ante el poder, 
la violencia, el futuro y la pérdida.

La ETP-AM-18 ofrece a la psicología aplicada una he-
rramienta fundamentada en evidencia científica que mide 
el temor psicosocial del acompañante de manera objetiva. 
Al emplear puntos de corte parciales y totales (cuartiles), 
la escala proporciona una descripción tanto cuantitativa 
como cualitativa del fenómeno, superando la subjetividad 
de las observaciones e interpretaciones clínicas. Se prevé 
que esta escala pueda ser adaptada y validada en diversas 
poblaciones específicas, permitiendo una evaluación más 
precisa del temor en contextos particulares y en función de 
las dimensiones evaluadas.

Limitaciones de este estudio
Importa referir que una mayoría considerable de la población 
estudiada está compuesta por acompañantes terapéuticos, 
profesionales de la salud y personas con formación superior, lo 
cual podría influir en los resultados del estudio. Dicho fenómeno 
impacta tanto en la percepción del temor psicosocial como la 
capacidad para manejar situaciones relacionadas con el cuidado 
de personas adultas mayores, dado que estos individuos tienden 
a tener un mayor acceso a recursos, conocimientos y estrategias 
de afrontamiento en comparación con aquellos que no tienen 
tal formación. Así, se recomienda que en estudios futuros se 
considere un grupo mayor de acompañantes de cuidado.
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LAVADO DE MANOS QUIRÚRGICO

El lavado de manos quirúrgico tiene como objetivo eliminar 
el mayor número posible de patógenos presentes en manos 
y brazos antes de entrar en el quirófano para evitar la conta-
minación cruzada. 

El lavado de manos quirúrgico, a diferencia del lavado de 
manos convencional, se realiza con composiciones jabonosas 
que contienen povidona yodada o clorhexidina y se aplica 
sobre manos de forma exhaustiva y antebrazos.

Requerimientos

• Las uñas deben estar cortas, limpias y sobretodo sin
esmalte.

• Deben retirarse todas las joyas de las manos como, por
ejemplo, anillos, pulseras o relojes.

• En caso de heridas o cortes, el personal deberá abs-
tenerse en la participación de intervenciones invasivas 
hasta su cura.

Técnica

1. Las manos deben estar completamente limpias (libres
de esmaltes y de la presencia de joyas).

2. Humedecer las manos y los antebrazos con agua tibia.
3. Limpiar las uñas con la ayuda de una espátula indicada 

para este fin.
4. Aplicar el antiséptico en manos y antebrazos y frotar

en movimientos circulares abarcando los espacios que
quedan entre los dedos.

5. El lavado siempre será desde las manos hasta los ante-
brazos; nunca al revés. El proceso debe durar 4 minutos.

6. Aclarar los brazos por separado.
7. Secar manos y brazos con una toalla estéril o con papel 

desechable. 
8. Tras el lavado de manos quirúrgico, los brazos deben

permanecer por encima de la cintura, evitando tocar
nada hasta que se coloquen los guantes.

Por: Dra. Alexandra Soto Rodríguez 

Link de video:  Lavado de manos quirúrgico

TÉCNICA DE CANALIZACIÓN VENOSA PERIFÉRICA 

La canalización venosa periférica es un método de obtener 
un acceso vascular para administrar fármacos y perfundir 
líquidos. Los fármacos administrados IV se deben diluir 
adecuadamente.

Los fármacos se administran IV en forma de inyecciones 
(bolo), infusión por goteo o infusión continua. En venas peri-
féricas no se deben administrar la mayoría de las soluciones 
para nutrición parenteral, otras sustancias de alta osmolaridad 
(p. ej. solución concentrada de KCl) ni medicamentos que 
puedan lesionar las venas.

Es importante contar con el consentimiento informado del 
paciente. 

Igual que en las inyecciones iv., pero en lugar de aguja 
usar catéter (cánula) para canalización de venas periféricas. 
En adultos se utilizan cánulas de tamaño: 22 G (azul, Ø 0,8 
mm), 20 G (rosa, Ø 1,0 mm), 18 G (verde, Ø 1,2 mm), 17 G 
(blanca, Ø 1,4 mm), 16 G (gris, Ø 1,7 mm) y 14 G (naranja, 
Ø 2,0 mm). Las más usadas son las de 18 G y 20 G.

Indicaciones
• Reposición de volumen.
• Reposición de electrolitos.
• Administración de fármacos.
• Transfusión de hemoderivados.
• Mantenimiento de una vía en caso de emergencia.
• Nutrición parenteral.
• Quimioterapia.
• Procedimientos anestésicos.

Contraindicaciones
Evitar venas con:

• Punciones recientes, flebitis, vasculitis, alteraciones
anatómicas, rigidez o demasiada movilidad.

Evitar áreas anatómicas que presenten:
• Edema, quemaduras, celulitis, trombosis

• Coagulopatía primaria o secundaria.

Por: Dra. Viridiana Hernández Beltrán. 

Link de video:  Técnica de canalización venosa periférica
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Lineamientos para la sección de revista INVESMED

La Revista Investigación y Educación Médica (INVESMED) es una publicación oficial de la escuela de medicina de la 
Universidad Quetzalcóatl en Irapuato. Su aparición es periódica (cuatrimestral) y su objetivo es contribuir con la difusión del 
conocimiento médico útil 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 área médica y fortalecer su nivel académico.
Con ese propósito, la INVESMED considerará contribuciones en las secciones que abajo se indican. En todos los casos, 
los manuscritos deberán estar escritos en Word, Times New Roman de 12 puntos, doble espacio, márgenes de 2.5 cm, sin 
sangrías ni justificación derecha. Todos los manuscritos serán revisados, y en su caso aprobados, por expertos (pares) y 
deberán estar sujetos a por lo menos una de las áreas temáticas.

Áreas temáticas:

	 Investigación biomédica:
	 Microbiología 
	 Bioquímica y metabolómica 
	 Expresión génica y regulación (epigenética)
	 Medicina Traslacional 

	 Investigación clínica
	 Investigación en educación médica
	 Investigación socio médicas
	 Investigación en salud mental 
	 Investigación de frontera de la medicina 

Además de lo anterior, deberá estar sujeta a algunas de las secciones que se explican a continuación:

•	 Editorial
•	 Escrito por el Editor de la Revista
•	 Artículos de revisión
•	 Casos clínicos
•	 Procedentes de instituciones hospitalarias y Coordinaciones de enseñanza médica con un resumen clínico y datos de 

laboratorio y gabinete, seguidos de una discusión y análisis del caso
•	 Casos radiológicos
•	 Análisis críticos de casos clínicos de la CONAMED
•	 Profesionalismo y ética
•	 Educación Médica
•	 Correlaciones históricas
•	 Novedades en Medicina
•	 Políticas de Salud
•	 Arte y Medicina
•	 Cartas al editor

1. Editoriales
Esta sección está dedicada al análisis y reflexión sobre tópicos médicos de interés general.

2. Artículos de revisión
En su sección INVESMED publica artículos de revisión sobre temas médicos de actualidad y relevantes para el estudiante de 
licenciatura y para el médico general; serán escritos por una autoridad en el área motivo de la revisión. Estos artículos serán 
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por invitación del director y/o secretario Académico de la escuela de medicina de la Universidad Quetzalcóatl en Irapuato o 
en su defecto por el editor y/o el editor adjunto.
La extensión de los manuscritos, las secciones y subtítulos serán de acuerdo con el criterio de cada autor. 

Los autores deberán seguir las siguientes instrucciones:

	 I. Página frontal. La primera página deberá contener, en el orden indicado:
	 1) Título. Debe reflejar fielmente el contenido.
	 2) Autores. Empezando por apellidos y, al final, un número en superíndice.
	 3) Nombre de la institución, departamento o laboratorio. Precedido del número en superíndice que corresponde a cada autor
	 4) Autor de correspondencia. Indicando nombre completo, dirección, número telefónico, número de fax y correo electrónico.
	 5) Título corto.
	 6) Palabras clave. Tres a cinco palabras 
	 7) Número total de páginas, de figuras y de cuadros
	
	 II. Resumen en español. Deberá estar ubicado en la segunda página.
	 III. Resumen en inglés. Estará en la tercera página. Se recomienda que este resumen sea revisado por un experto en el 

idioma indicado.
	 IV. Cuadro de contenido. 
	 Los artículos de revisión deberán incluir, en la página cuatro, un cuadro de contenido con dos niveles de encabezados, lo 

cual permitirá tener una idea clara sobre la estructura de la revisión.
	 V. Cuerpo del manuscrito. El cual deberá iniciarse en la página cinco.
	 VI. Cuadros. 
	 Los cuadros deberán colocarse al final del texto, después de las referencias. Deberán entregarse en los archivos originales 

del programa donde fueron elaborados; usar números arábigos en el orden citado dentro del texto con título en la parte 
superior. Las notas de pie deben explicar la información y el significado de las abreviaturas.

	 VII. Figuras. 
	 Deberán entregarse los archivos originales independientes de la versión del texto Deberán tener las siguientes caracterís-

ticas: de preferencia en color, en formato .jpg, con un tamaño mínimo de 5 cm de ancho y un máximo de 21 cm de ancho, 
con 300 dpi de resolución. Las leyendas de las figuras deberán estar en hojas separadas al final del texto, después de la 
ubicación de los cuadros.

	 VIII. Conclusiones. 
Al final, el manuscrito deberá describir brevemente las conclusiones más significativas de la revisión.

	 IX. Agradecimientos. 
	 Si es pertinente, anotar los nombres de personas o instituciones que brindaron apoyo para la elaboración del manuscrito.
	 X. Bibliografía. 
	 La bibliografía deberá ser suficiente y adecuada Sólo incluir referencias pertinentes al tema que sustenten las aseveraciones 

más importantes del manuscrito.
	 XI. Referencias
	 Las referencias de artículos publicados en revistas, capítulos de libros y libros completos se presentarán según el estilo 

Vancouver (ver los ejemplos a continuación y para instrucciones más detalladas consultar: www.icmje.org ). Se indicarán 
con números arábigos en forma consecutiva y en orden en que aparecen por primera vez en el texto.

3. Casos anatomo-clínicos y de imagenología
Los manuscritos estarán enfocados a casos anatomo-clínicos de patologías de actualidad que sean útiles en la formación 
de los estudiantes de medicina. Deberán contener un resumen clínico, datos de laboratorio y gabinete, seguidos por una 
discusión y análisis del caso. El reporte del caso deberá iniciar con un resumen, incluir página frontal apropiada y seguir las 
indicaciones descritas en artículos de revisión.
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4. Correlaciones históricas con análisis básico clínico
Se revisarán casos históricos y se correlacionarán con casos básico-clínicos de actualidad. Incluir página frontal apropiada 
y seguir las indicaciones en artículos de revisión.

5. Medicina traslacional
Se seleccionarán los mejores trabajos con autores de Posgrado y los autores serán invitados por comité editorial para pre-
sentarlos en texto.

6. Medicina de frontera.
Resumen de novedades diagnósticas o terapéuticas publicadas en revistas de gran impacto. No incluyen resumen y deberán 
incluir página frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en artículos de revisión.

7. Políticas en salud
Los manuscritos discutirán temas de actualidad, se incluirán guías de práctica clínica. Su enfoque estará dirigido al médico 
general, y deberá incluir página frontal apropiada y seguir las indicaciones descritas en artículos de revisión

8. Profesionalismo y ética
Artículos que tocarán temas de ética y bioética, así como los casos analizados y dictaminados por CONAMED.

9. Educación médica
Los artículos serán trabajos de revisión sobre diferentes aspectos de la educación médica. Estos artículos serán por invitación del 
responsable de la sección, previa aprobación del Editor de la Revista. Los autores decidirán la estructura del manuscrito según 
el tema a tratar, teniendo como premisa que la organización del mismo debe promover la comprensión secuencial del tema.

10.- Simulación médica. 
Artículos que tocarán temas de la aplicación, diseño o análisis de la simulación médica. 

11. Cartas al editor
En esta sección se incluyen comentarios sobre los artículos previamente publicados en la INVESMED y opiniones sobre el 
contenido de la revista.

PROTECCIÓN DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE A LA PRIVACIDAD
	
De acuerdo con la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares del Capítulo I Art. 2 y Capitulo II, 
Art. 6-21, las personas que lleven a cabo la recolección y almacenamiento de datos personales deben ser exclusivamente personal, 
y sin fines de divulgación o utilización comercial. Con principios de licitud, consentimiento, información, calidad, finalidad, lealtad, pro-
porcionalidad y responsabilidad.  La obtención de datos personales no debe hacerse a través de medios engañosos o fraudulentos. 
Se procurará 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 deberá infringirse sin el conocimiento informado. 
La información para la identificación no debe publicarse en descripciones escritas, fotografías, o árbol genealógico, a me-
nos de que la información sea esencial para propósitos científicos y el paciente (o el padre o el tutor) den el consentimiento 
informado por escrito para la publicación. El consentimiento informado requiere que se le muestre al paciente el manuscrito 
para ser publicado. 
Si no son esenciales los detalles de identificación deberán omitirse, pero los datos del paciente nunca serán alterados o 
falseados en un intento por lograr el anonimato. Es difícil lograr el anonimato completo y deberá obtenerse el consentimien-
to informado si existe cualquier duda. Por ejemplo, el cubrir la región ocular en fotografías de pacientes es una protección 
inadecuada de anonimato.
Deberá 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 artículo publicado.
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REQUISITOS PARA LA CONSIDERACIÓN DE MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos 
1.	 Doble espacio en todo el manuscrito.
2.	 La carátula del manuscrito en página aparte. 
3.	 Seguir esta secuencia: título en español e inglés, resumen y palabras clave, texto, agradecimientos, referencias, cuadros 
(cada uno en una página por separado), y pies o epígrafes de las ilustraciones (figuras). 
4.	 Las ilustraciones (fotografías al final del texto) resolución 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 sesión de derechos de autor (copyright). 
7.	 Conservar respaldo de todo lo enviado.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

El texto de los artículos de investigación y experimentales deberá estar claramente dividido en secciones con los títulos: 
Introducción, Métodos, Resultados, Discusión y Conclusiones. Los artículos extensos pueden necesitar subtítulos dentro de 
algunas secciones a fin de hacer más claro su contenido (especialmente las secciones de Resultados y Discusión).

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, objetivos, metodología, resultados 
y conclusiones. 
Palabras clave: tres a seis palabras o frases clave en orden alfabético.
Abstract: resumen en inglés con igual estructura que en español. 
Texto del documento: introducción, material y métodos, resultados discusión y conclusión y al final bibliografía. 

ENSAYOS TEÓRICOS Y ARTÍCULOS DE REVISIÓN

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, objetivos, metodología, 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 español. En esta sección se pueden abordar: as-
pectos epidemiológicos, etiopatogenia, aspectos clínicos, diagnóstico, investigaciones especiales, aspectos pronósticos y 
terapéuticos, fundamentación teórica de problemas diversos, finalmente las referencias citadas.

CASOS CLÍNICOS

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: introducción, 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 español. 
Texto del escrito: deberá estar estructurado de la siguiente manera: introducción,
reporte de caso, discusión y conclusiones, al final las referencias citadas en el texto. 
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COMUNICACIONES BREVES

Título: en español e inglés. 
Resumen: debe contener entre 100 y 300 palabras con la siguiente estructura: objetivos, metodología, 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 español. 
Estructura del documento: introducción, material y métodos, resultados, discusión, conclusiones y referencias: solo se incluirá 
un máximo de diez referencias.

PARA TODOS LOS ARTÍCULOS

Página del título (inicial) 

La página inicial contendrá: a) el título del artículo, que debe ser conciso pero informativo; b) el nombre y apellido(s) de cada 
autor, acompañados de sus grados académicos más importantes y su afiliación institucional; c) el nombre del departamento 
o departamentos e institución 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 electrónico del autor responsable de la correspondencia relativa al manuscrito; f) 
nombre y dirección del autor a quien se dirigirán las solicitudes de los sobretiros (reimpresiones) o establecer que los sobre-
tiros no estarán disponibles; g) fuente(s) del apoyo recibido en forma de subvenciones, equipo, medicamentos o de todos 
éstos; y h) título abreviado al pie de la página inicial de no más de 40 caracteres (contando letras y espacios, este título se 
usará en plecas). 

Autoría 
Todas las personas designadas como autores habrán de cumplir con ciertos requisitos para tener derecho a la autoría. Cada 
autor debe haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir responsabilidad pública por su contenido. El cré-
dito de autoría deberá basarse solamente en su contribución esencial por lo que se refiere a: a) la concepción y el diseño, 
o el análisis y la interpretación de los datos; b) la redacción del artículo o la revisión crítica de una parte importante de su 
contenido intelectual; y c) la aprobación final de la versión a ser publicada. Los requisitos a), b) y c) deberán estar siempre 
presentes. La sola participación en la adquisición de financiamiento o en la colección de datos no justifica el crédito de autor.

Tampoco basta con ejercer la supervisión general del grupo de investigación. Toda parte del artículo que sea decisiva con 
respecto a las conclusiones principales deberá ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores. El editor podrá solicitar 
a los autores que justifiquen la asignación de la autoría; esta información puede publicarse. Cada vez con más 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 línea a continuación del título o en una nota al pie de página, deben satisfacer totalmente los 
criterios definidos para la autoría. Los miembros del grupo que no reúnan estos criterios deben ser mencionados, con su 
autorización, en la sección de agradecimientos o en un apéndice (véase agradecimientos). El orden de la autoría deberá ser 
una decisión 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. Éstos pueden desear explicar el orden de autoría en una nota al pie 
de página. Al decidir sobre el orden, los autores deben estar conscientes que muchas revistas limitan el número de autores 
enumerados en el contenido y que la National Library of Medicine enumera en MEDLINE solamente los primeros ocho más 
el último autor cuando hay más de 10 autores. 

Resumen y palabras clave 

La segunda página incluirá un resumen (de no más de 150 palabras para resúmenes ordinarios o 250 palabras para resúmenes 
estructurados). En éste deberá indicarse los propósitos del estudio o investigación; los procedimientos básicos (la selección 
de sujetos de estudio o animales de laboratorio; los métodos de observación y analíticos); los hallazgos principales (dando 



109

datos específicos y si es posible, su significancia estadística); y las conclusiones principales. Deberá hacerse hincapié en los 
aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones. 

Al final del resumen los autores deberán agregar, e identificar como tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que 
ayuden a los indizadores a clasificar el artículo, las cuales se publicarán junto con el resumen. Utilícese para este propósito los 
términos enlistados en el Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de términos de reciente aparición 
que todavía no figuren en los MeSH, pueden usarse las expresiones actuales. 

Introducción 

Exprese el propósito del artículo y resuma el fundamento lógico del estudio u observación. Mencione las referencias estric-
tamente pertinentes, sin hacer una revisión extensa del tema. No incluya datos ni conclusiones del trabajo que está dando 
a conocer. 

Métodos (trabajos de investigación) 

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

Identifique los métodos, aparatos (nombre y dirección 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 estadísticos (véase más 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 químicos 
utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis y vías de administración. 

Los autores que envíen artículos de revisión deben incluir una sección que describa los métodos utilizados para la ubicación, 
selección, extracción y síntesis de los datos. Estos métodos también deberán sintetizarse en el resumen. 

Ética 

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, señale si los procedimientos que se siguieron estuvieron de 
acuerdo con las normas éticas del comité (institucional o regional) que supervisa la experimentación en seres humanos y con 
la Declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 1983. No use el nombre, las iniciales, ni el número 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 Institución o alguna ley nacional sobre el cuidado y uso de los animales de laboratorio. 

Estadística 

Describa los métodos estadísticos 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 medición (p.ej., intervalos de confianza). No dependa exclusivamente 
de las pruebas de comprobación de hipótesis estadísticas, tales como el uso de los valores de P, que no transmiten infor-
mación cuantitativa importante. Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentación. Informe los detalles del proceso 
de aleatorización. Describa la metodología utilizada para enmascarar las observaciones (método ciego). Informe sobre las 
complicaciones del tratamiento. Especifique el número de observaciones. Señale las pérdidas de sujetos de observación (por 
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ej., las personas que  abandonan un ensayo clínico). Siempre que sea posible, las referencias sobre el diseño del estudio y 
métodos estadísticos serán de trabajos vigentes (indicando el número de las páginas), en lugar de artículos originales donde 
se describieron por primera vez. Especifique cualquier programa de computación de uso general que se haya empleado. 

Las descripciones generales de los métodos utilizados deben aparecer en la sección de Métodos. Cuando los datos se 
resumen en la sección de Resultados, especifique los métodos estadísticos utilizados para analizarlos. Limite el número de 
cuadros y figuras al mínimo necesario para explicar el tema central del artículo y para evaluar los datos en que se apoya. Use 
gráficas como una alternativa en vez de los subdivididos en muchas partes; no duplique datos en gráficas y cuadros. Evite el 
uso no técnico de términos de la estadística, tales como “al azar” (que implica el empleo de un método aleatorio), “normal”, 
“significativo”, “correlación” y “muestra”. Defina términos, abreviaturas y la mayoría de los símbolos estadísticos.

Resultados 

Presente los resultados en sucesión lógica 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. 

Discusión 

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 información ya presentados en la sección de Introducción y Resultados. Explique en la 
sección de Discusión 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 deberán evitar hacer de-
claraciones sobre costos y beneficios económicos a menos que su manuscrito incluya análisis y datos económicos. Evite 
reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga nuevas hipótesis cuando haya justificación para ello, 
pero identificándose claramente como tales. Las recomendaciones, cuando sea apropiado, pueden incluirse. 

Agradecimientos 

Se deberán especificar en un lugar adecuado (generalmente al final) del artículo (o como nota al pie de la página inicial o 
como apéndice del texto; véanse los requisitos de la revista en la sección de autoría) una o varias declaraciones: a) colabo-
raciones que deben ser reconocidas pero que no justifican autoría, 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 contribución no justifica la autoría pueden ser citadas por 
su nombre añadiendo su función o tipo de colaboración –por ejemplo, “asesor científico”, “revisión crítica del propósito del 
estudio”, “recolección de datos” o “participación en el ensayo clínico”. Estas personas deberán conceder su permiso para 
ser nombradas. Los autores son responsables de obtener la autorización 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 figurará en un párrafo separado de los testimonios de gratitud por otras contribuciones. 

Referencias bibliográficas 

Se ordenarán conforme se citan. Deberán incluirse solamente las referencias citadas en el texto. Sus objetivos son facilitar la 
búsqueda de la información biomédica, por lo que su orden y redacción tienden a ser muy simplificados. Todos los artículos 
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deben llevar cuando menos diez referencias bibliográficas. 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 último autor, colocar un punto y 
seguido; 3) a continuación el título completo del artículo, usando mayúscula sólo 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) año de la publicación, seguido de punto y coma; 6) volumen en número arábigo y entre paréntesis el número arábigo del 
fascículo, seguido de dos puntos, y 7) números de las páginas inicial y final del artículo, separados por un guión. Ejemplo: 
Leal-Fonseca AP, Hernández-Molinar Y. Investigación clínica en pacientes pediátricos 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 último autor, colocar dos puntos; 3) título del libro en el idioma de su publicación, seguido de coma; 
4) número de la edición 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) año de la publicación seguido de dos puntos; 8) número del volumen si hay más de uno, 
antecedido de la abreviatura “vol.” y 9) número de las páginas inicial y final donde se encuentre el texto de referencia. Si la 
cita se refiere a un capítulo completo, citar las páginas inicial y final del capítulo. Ejemplo: Flores RA: Heridas de la mano. 
Sección de los tendones flexores de los  dedos. Urgencias en pediatría, tercera edición. México: Ediciones Médicas del Hos-
pital Infantil de México, 1982: 402-405. 

Cuadros 

Presentar cada cuadro en página por separado, numerados en orden progresivo con número arábigo y citarlos en el texto. 
Los cuadros deben llevar título. Los datos reportados en los cuadros no necesariamente tienen que repetirse en el texto. Al 
pie de cada cuadro se explicarán las abreviaturas y claves contenidas en el mismo. 

Figuras 

Las imágenes, dibujos, fotografías (clínicas o no), gráficas y radiografías se denominan figuras. Al pie de cada figura, deben 
escribirse el número de la misma y su descripción. 
Los textos o pies de figura se anotarán en una hoja por separado, con número arábigo secuencial. La resolución de las figuras 
deberá ser de 150 pixeles. 

Referencias bibliográficas

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

PRESENTACIÓN Y ENVÍO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberán ser escritos en un procesador de textos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. 
El texto será escrito a doble espacio, con márgenes de 2.5 cm. Cada hoja deberá ir paginada en forma consecutiva desde la 
primera y cada una de las secciones del artículo deberá comenzar en nueva página. La página inicial deberá incluir el título 
del trabajo, los nombres completos de los autores, su adscripción institucional, el autor correspondiente con su dirección elec-
trónica, las palabras clave y un título corto de no más de 40 caracteres. En la siguiente página se incluirán los resúmenes en
inglés y español y posteriormente el resto del texto y la bibliografía, los pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones 
señaladas para cada tipo de artículo. Las figuras deberán enviarse en los siguientes formatos: jpg o png.
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Todos los trabajos deberán 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 serán de la Revista Investigación y Educación Médica (INVESMED) por lo que su reproducción parcial o total deberá 
ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos serán sometidos a una revisión para poder ser aceptados para su 
publicación. Deberán ser enviados sólo en forma electrónica a la siguiente dirección:

Dr. Omar Fabián Hernández Zepeda
Editor
invesmed@uqi.edu.mx

En todos los casos para mayor información se podrá acceder al link: 
https://invesmed.mx/

para descargar los documentos guía. 

	 Dr. Miguel Ángel Vázquez Guerrero	  Dr. Omar Fabián Hernández Zepeda
	 DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA	 Editor  Sección Investigación y Educación Médica.
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INSTRUCCIONES PARA ÁRBITROS

INVESMED es una revista científica, revisada por pares (doble ciego), que publica investigaciones en diferentes áreas de y de 
la salud asociadas a ella, con el propósito de divulgar y actualizar los avances científicos-tecnológicos entre investigadores, 
académicos y profesionales interesados en el campo de medicina a través de artículos de resultados de investigación, revisio-
nes, revisiones sistemáticas, metaanálisis y artículos de reflexión según el estilo Vancouver (ver los ejemplos a continuación 
y para instrucciones más detalladas consultar: www.icmje.org 

INVESMED es editada cuatrimestralmente, por la casa editorial COGNITIO JOURNAL y es publicada en formato electrónico 
en sistema Open Access, publicando en español e inglés. Los árbitros o pares expertos son profesionales idóneos y espe-
cializados en las diferentes áreas temáticas:

Investigación biomédica:
•	 Microbiología 
•	 Bioquímica y metabolómica 
•	 Expresión génica y regulación (epigenética)
•	 Medicina Traslacional 
•	 Otros. 

Investigación clínica
Investigación en educación médica

Investigación socio médicas
Investigación en salud mental 

Investigación de frontera de la medicina 

Su idoneidad dependerá, entre otros, de los siguientes criterios:

•	 Debe tener titulación de especialidad, Maestría, Doctorado o Postdoctorado.
•	 Debe tener publicaciones científicas con investigaciones o estudios en alguna de las diferentes temáticas de la inves-

tigación médica. 
•	 Debe tener una afiliación institucional comprobable.
•	 Al cumplir con estos criterios usted como profesional podrá acceder a hacer parte del grupo de árbitros de la revista 

INVESMED, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: 

1. EN CUANTO A LA POSTULACIÓN COMO ÁRBITRO DE INVESMED. 

Esta postulación la podrá hacer directamente siguiendo el enlace registrase, en donde ingresará la información requerida 
para acceder al sistema. En ocasiones específicas los árbitros reciben carta de invitación del editor de la revista e inician 
un proceso de comunicación directa. Al aceptar la invitación para participar como árbitro científico, deberá registrarse en el 
siguiente enlace: https://forms.gle/puv3v2Fbq2QuBTYH7 

2. EN CUANTO AL PROCESO DE ARBITRAJE (EVALUACIÓN DE ARTÍCULOS)

El proceso de evaluación de artículos en INVESMED de forma general, consta de tres etapas: evaluación primaria (reali-
zada por el Editor); arbitraje (realizada por árbitros o pares expertos) y validación final (realizada por el Editor). Luego de 
que el artículo ha pasado la evaluación preliminar es enviado al posible árbitro un correo con especificación directa de las 
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características generales del artículo: título y resumen, para que él considere su idoneidad profesional y experiencia para la 
valoración del mismo.
 En cuanto el posible árbitro acepta ser evaluador inicia la etapa o proceso de arbitraje 

Como árbitro usted recibirá por correo: 

•	 Una copia del artículo: sin datos de identificación de los autores, para garantizar el proceso de evaluación a doble ciego: 
en el que podrá realizar comentarios específicos que faciliten su proceso de evaluación, si así lo desea.

•	 Un formato de evaluación de artículos: en donde se encuentran registrados los criterios a tener en cuenta en el proceso 
de evaluación del artículo en cuestión y el cual debe diligenciar cuidadosamente.

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

1.	 	 Criterios sobre la relación (pertinencia) del artículo con la revista
2.	 	 Criterios sobre aspectos formales del artículo 
3.	 	 Criterio de valoración general le permitirá ofrecer un dictamen final bajo una valoración cuantitativa: por cada cate-

goría (en total tenemos 8 categorías) con calificación de cinco (5) como lo más alto y uno (1) como lo más bajo con una 
sumatoria máxima de 40 y mínima de 8. 

4.	 	 Finalmente encontrará 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 mínimo de 50 palabras. 

Como árbitro usted tendrá un plazo de aproximadamente de tres semanas para enviar a vuelta de correo electrónico la 
evaluación realizada. Este periodo podrá ser extendido de acuerdo a sus inquietudes y solicitud directa. Como árbitro tenga 
siempre en cuenta que: 

•	 Dentro de sus responsabilidades, el árbitro debe mantener el más alto grado de confidencialidad con la información que 
se le suministra al momento de aceptar la revisión. 

•	 Debe declarar si presenta algún conflicto de interés con el artículo que ha recibido para publicación, en caso tal deberá 
declararse impedido y rechazar la revisión.

•	 Debe emitir un juicio objetivo y respetuoso sobre la calidad del artículo 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 
investigación, así como casos de plagio.

•	 Debe finalmente entregar a INVESMED de manera oportuna su valoración. 
•	 En general, los árbitros son los encargados de juzgar la calidad científica de los artículos en cuanto a su contenido veri-

ficando la relevancia, pertinencia y originalidad de los trabajos postulados a INVESMED siendo su criterio fundamental 
para su aceptación o rechazo.

5.	 	 EN CUANTO A LA CERTIFICACIÓN COMO ÁRBITRO DE INVESMED. Luego del proceso de Arbitraje, la revista 
INVESMED le enviará anualmente un correo con un certificado en agradecimiento por su labor, el cual podrá ser utilizado 
libremente por usted y da muestra de la gratitud de la revista por su colaboración al compartir su tiempo y experiencia 
en este proceso de divulgación científica. 

	 Dr. Miguel Ángel Vázquez Guerrero	  Dr. Omar Fabián Hernández Zepeda
	 DIRECTOR DE LA ESCUELA DE MEDICINA	 Editor Revista Investigación y Educación Médica.






