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 Es un honor dirigirme a ustedes en este momento tan 
significativo para nuestra comunidad médica, académica y 
científica. 

 Hoy celebramos el relanzamiento de la revista Ga-
ceta Médica, un espacio que representa el compromiso de 
los Servicios de Salud de Zacatecas con la difusión del 
conocimiento, la investigación y la innovación científi-
ca al servicio de la salud y del bienestar de nuestra pobla-
ción. 

 La Gaceta Médica fue concebida como una herra-
mienta de divulgación y actualización profesional, un 
punto de encuentro entre la práctica clínica, la investigación 
científica y la formación académica. Su misión principal 

es clara y trascendente: contribuir al desarrollo científico mediante la difusión de in-
vestigaciones realizadas en el área de la salud, impulsando publicaciones de alta cali-
dad y pertenencia social, que reflejen los desafíos, avances y experiencias que se viven 
día a día en el ámbito de la salud. 

 Durante algún tiempo, esta publicación se detuvo. Sin embargo, hoy la retomamos 
con renovado entusiasmo y con una visión fortalecida. Retomamos no sólo una revista, 
sino una plataforma de pensamiento, reflexión y crecimiento profesional,  que permi-
tirá que nuestras y nuestros médicos, enfermeras, investigadores, docentes y estudiantes 
puedan compartir sus hallazgos, experiencias y conocimiento, contribuyendo así a 
una cultura de aprendizaje continuo y colaborativo. 

 La Gaceta Médica será nuevamente un medio vivo, dinámico y riguroso, que pro-
mueva la excelencia científica, la ética en la investigación y la búsqueda constante de so-
luciones a los problemas de salud que enfrenta nuestra sociedad.  

 Queremos que cada número sea una muestra del talento y la capacidad de quienes 
integran el sector salud en Zacatecas, y que sirva como inspiración para las nuevas gene-
raciones de profesionales de la salud. 

 Porque difundir la ciencia no es sólo publicar resultados: es compartir saberes, 
abrir caminos, sembrar inquietudes y construir conocimiento colectivo.  

 La apropiación del conocimiento científico nos hace más fuertes, más críticos y más 
humanos, y nos acerca al objetivo común de garantizar una mejor calidad de vida para 
todas y todos los zacatecanos. 

 Con el relanzamiento de esta revista, los Servicios de Salud de Zacatecas reafirman 
su compromiso con la educación continua, la investigación aplicada y la mejora cons-
tante de los servicios médicos, conscientes de que el progreso en salud sólo es posible 
cuando la ciencia y la práctica caminan de la mano. 

 Agradezco profundamente a quienes hicieron posible esta nueva etapa de la Gaceta 
Médica: al equipo editorial, al comité científico, a los autores que generosamente compar-
ten su trabajo, y a cada profesional que con su vocación, entrega y conocimiento, da senti-
do a este esfuerzo colectivo. 

Mensaje de BIENVENIDA DEL DIRECTOR EJECUTIVO. 



 

  Hoy, mas que una publicación, lanzamos un mensaje: Zacatecas cree en su 
talento, confía en su comunidad científica y apuesta por el conocimiento como una herra-
mienta de transformación. 

 ¡Enhorabuena por esta nueva etapa de la Gaceta Médica! 

 Que este relanzamiento sea el inicio de una trayectoria renovada, sólida y compro-
metida con la ciencia, la salud y el bienestar de nuestra gente. 

 

 Dr. Uswaldo Pinedo Barrios. 
Director Ejecutivo  



 

  

 El padre de la medicina, hace 2400 años, Hipócrates 
de Cos, médico ético, humanista e integral, puso de relieve 
la influencia del clima, la constitución física del individuo y 
sus hábitos como marco para la comprensión de las enfer-
medades en el tratado de aires, aguas y lugares. Trabajo 
que mediante la observación fue plasmando para que que-
dara como enseñanza para las siguientes generaciones.  

 Actualmente, la medicina moderna continúa dejando 
legado impreso mediante publicaciones para mantener el 
conocimiento científico actualizado a las necesidades con-
temporáneas.  

  

 Así como la clínica es fundamental en la integración diagnostica de las enfermeda-
des, la medicina basada en evidencia es el sustento científico para darle la certeza clínica, 
seguimiento y manejo de las distintas patologías de acuerdo a la metodología científica 
aplicada.  

 Para darle mayor valor a estos estudios científicos, es necesario compartirlos en la 
comunidad médica, científica y todo el personal de salud en general. De ahí que conside-
ramos oportuna nuevamente la publicación de la Gaceta médica de Zacatecas.  

 Esta será una herramienta más del departamento de enseñanza de la Secretaría de 
Salud de Zacatecas que permitirá dar difusión a los trabajos realizados en las diferentes 
unidades de salud de manera interinstitucional, sector privado y universidades del estado, 
en donde se publicarán desde casos clínicos hasta estudios científicos como lo son artícu-
los originales, en temas de medicina, enfermería, bioética y salud pública.  

 La buena enseñanza de la medicina tendría que perseguir un doble objetivo: por un 
lado, hacer buenos clínicos, por otro darles herramientas para un eficaz adiestramiento 
técnico, ambas vertientes dotadas de una mentalidad científica. Además de ajustar su 
esencia de acuerdo a la filosofía de nuestro tiempo, no solo para buscar la salud, sino pa-
ra que tengan la conciencia lúcida de los deberes profesionales para realizar y compartir 
los trabajos de investigación.  

 La pretensión del presente número, es ser el punto de partida para que los resulta-
dos de las investigaciones científicas se conviertan en un aporte importante para la toma 
de decisiones de política pública en el sector salud y a su vez desarrollar mejores estrate-
gias en respuesta a las realidades de nuestra población.  

Dr. Omar Alberto Venegas Gurrola 
Presidente de la Revista  

Mensaje deL CONSEJO EDITORIAL. 
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Misión 

 

 

Contribuir al desarrollo científico mediante la difusión del conocimiento a través de publi-

caciones en el área de la salud, que se propone sean de alta calidad y pertinencia social, 

que contribuyan al desarrollo personal y profesional, en el camino hacia el progreso de la 

ciencia y la apropiación del conocimiento. 

 

 

 

Visión 

 

Convertirse en un referente de la investigación científica en el Estado de Zacatecas y una 

muestra representativa de la productividad académica en el área de la salud. 

 

 

 

Valores 

 

Respeto, Honestidad, Congruencia, Justicia, Integridad, Mérito, Ética, Compromiso, Inclu-

sividad, Confidencialidad, Cordialidad, Competencia 
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Objetivo  

 

  Difundir el conocimiento científico relacionado a las áreas afines a la salud que se 

realizan al interior de la Servicios de Salud de Zacatecas, ISSSTE, IMSS, SEDENA y 

Servicios de Salud IMSS Bienestar, en afán de fortalecer el desarrollo personal y profe-

sional de quienes ahí laboran en beneficio de los usuarios que demandan la atención a la 

salud. 

 

 

Cobertura Temática. Temas relacionados en el ámbito de la salud 

Idioma. Español 

El tipo de licenciamiento. Reserva de Derechos al Uso Exclusivo 

Público destinatario. Personal de salud y público interesado en estos temas 

Nombre de la Revista. Gaceta Médica de la Secretaría de Salud de Zacatecas 
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Justificación 

 

 

 La Secretaría de Salud de Zacatecas como ente formador de Recursos Humanos 

en Salud, tiene el firme compromiso de contribuir a la construcción colectiva del conoci-

miento.  

La importancia de comunicar y compartir el conocimiento para despertar el interés e in-

quietud de lectores en las diversas áreas de la salud.  

 La Revista Gaceta Médica propone un medio para dicha difusión del conocimiento 

donde se puedan compartir artículos de investigación que aporten elementos suficientes 

y sustentables respecto a los avances en un campo específico de investigación; en este 

caso constituir una vía más rápida para conocer los avances científicos en el ámbito de la 

salud. 

 Es por ello, que se propone la difusión del conocimiento de la Secretaría de Salud 

de Zacatecas a través de la Revista Gaceta Médica donde se podrán publicar artículos 

de investigación y de difusión científica que puedan ser accesibles para el personal de 

salud en general.  

 El personal de salud tendrá la oportunidad tanto de contribuir con sus aportaciones 

científicas en un área del conocimiento específica en salud así como también tener infor-

mación de interés, actualizada y de innovación al alcance.  
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RESUMEN  
 

Introducción. Los pacientes pediátricos oncológicos, tienen un mayor riesgo de 
infecciones asociadas a la atención médica, puesto que, son hospitalizados para recibir 
atención profiláctica. Las infecciones del torrente sanguíneo representan el mayor riesgo, 
ya que incrementan su morbilidad y mortalidad en estos pacientes. Por lo que, adquiere 
importancia abordar el tema, así como la necesidad de evaluar su epidemiología. El pro-
pósito principal fue conocer la frecuencia y comportamiento de bacteriemias durante un 
año, e identificar algunos factores de riesgo asociados, y determinar su importancia. Ade-
más, hacer una descripción microbiológica e identificar su espectro de resistencia. Mate-
rial y métodos. Se revisaron las historias clínicas de pacientes pediátricos con cáncer de 
cualquier tipo, del Hospital General Zacatecas, "Luz González Cosío" en el periodo enero-
diciembre 2021, con antecedente de evento febril y con resultados de hemocultivo, reali-
zado en esta unidad hospitalaria. Resultados., Se identificó un total de 110 episodios de 
fiebre en niños con cáncer, con hemocultivo, determinando la bacteriemia cuando hubo 
aislamiento positivo, únicamente; 34(30.9%) se clasificaron como bacteriemia, el resto; 76
(69.1%) no se consideró como tal. Los pacientes se distribuyeron en dos grupos de 
acuerdo a los resultados anteriores, quedando como grupos; casos y controles, los positi-
vos y negativos, respectivamente. La edad de los pacientes, fluctuó entre; uno a17 años, 
con media de; 6.75 ± 4.8, sin diferencia significativa entre los grupos. Se clasificaron por 
edad: Lactante; Preescolar; Escolar y Adolescente, por género y grupo, sin observar rela-
ción estadística significativa. Su distribución por género; 51/110(47%) para femeninos, y 
masculinos; 59/110(53%). Se observó una relación significativa entre el uso de; Catéter 
Venoso Central (CVC) (p=0.021), la Hospitalización prolongada, (p=0.023), Hospitaliza-
ción previa <7 días (p=0.013), Sepsis (p< 0.000, Choque Séptico (p<0.000), Muerte 
(p=0.004). 
Conclusiones. Se recomienda buscar de manera intencionada, en paciente pediátrico 
con cáncer que inicia con un episodio de fiebre, el antecedente de hospitalización en los 
últimos 7 días, estancia prolongada >5 días, así como CVC, para que; en caso de contar 
con alguno de estos factores, iniciar manejo antimicrobiano empírico de amplio espectro, 
con carbapenémicos.  
 
Palabras Clave: Bacteriemia; Factores de riesgo; Neutropenia 
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ABSTRACT  

Introduction. Pediatric cancer patients are at increased risk for healthcare-associated in-
fections because they are hospitalized for prophylactic care. Bloodstream infections pose 
the greatest risk, as they increase morbidity and mortality in these patients. Therefore, it is 
important to address the issue, as well as the need to evaluate its epidemiology. The main 
purpose was to know the frequency and behavior of bacteremia during one year, and to 
identify some associated risk factors, and to determine their importance. In addition, make 
a microbiological description and identify its resistance spectrum. Material and methods. 
We reviewed the clinical records of pediatric patients with cancer of any type, from the 
Hospital General Zacatecas, "Luz González Cosío" in the period January-December 2021, 
with a history of a febrile event and with results of a blood culture, performed in this hospi-
tal unit. Results. A total of 110 episodes of fever were identified in children with cancer, 
with blood culture, determining bacteremia when there was positive isolation, only; 34 
(30.9%) were classified as bacteremia, the rest; 76 (69.1%) were not considered as such. 
The patients were divided into two groups according to the previous results, remaining as 
groups; cases and controls, the positive and negative, respectively. The age of the pa-
tients fluctuated between; one at 17 years old, with an average of; 6.75 ± 4.8, with no sig-
nificant difference between the groups. The following were classified by age: Infant; Pre-
school; School and adolescent, by gender and group, with no statistically significant rela-
tionship. Their distribution by gender; 51/110 (47%) for females, and males; 59/110(53%). 
A significant relationship was observed between the use of; Central Venous Catheter 
(CVC) (p=0.021), Prolonged Hospitalization (p=0.023), Previous Hospitalization <7 days 
(p=0.013), Sepsis (p< 0.000, Septic Shock (p<0.000), Death (p=0.004). Conclusions. It is 
recommended to intentionally seek, in pediatric patients with cancer that begins with an 
episode of fever, the history of hospitalization in the last 7 days, prolonged stay >5 days, 
as well as CVC, so that; If any of these factors are present, initiate broad-spectrum empiri-
cal antimicrobial management with carbapenems. 

Key words: Bacteremia; Risk factors; Neutropenia  
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Introducción 

 El cáncer en edad escolar y adoles-
cencia en México, ocupa el segundo lu-
gar como causa de muerte, solo supera-
do por los accidentes, pero en falleci-
mientos por enfermedad, se mantiene en 
primer lugar. Los pacientes pediátricos 
con cáncer son mayormente susceptibles 
a contraer infecciones, debido a las alte-
raciones en los mecanismos de defensa, 
ya sea por la propia enfermedad, o por 
las complicaciones derivadas de los 
agentes antineoplásicos utilizados. Por lo 
tanto, las infecciones en estos pacientes 
representan el principal factor para el in-
cremento de la morbilidad y mortalidad, 
además que, retrasan el momento de 
tratamiento prolongando su estancia hos-
pitalaria lo que conduce a un mal pronós-
tico.1, 2  

 La presencia de neutropenia es un 
factor determinante para la aparición y 
gravedad de infecciones en los pacientes 
con leucemias y linfomas, por fallas en la 
producción celular, ya sea por la propia 
enfermedad, o por el tratamiento de qui-
mioterapia. Una de las principales cau-
sas de mortalidad, son las enfermedades 
infecciosas en niños que presentan neu-
tropenia. La presencia de bacteriemia se 
ha reportado que ocurre entre un ocho a 
un; 36%. Complicación infecciosa, que 
frecuentemente puede culminar con la 
muerte.3-6 Por tal motivo, es importante 
ofrecer un tratamiento antimicrobiano 
oportuno por lo que, es fundamental co-
nocer la epidemiología microbiológica, y 
lo factores de riesgo propios de nuestra 
unidad. 

 

Antecedentes. 

Las enfermedades oncológicas en 
pediatría, con relativa frecuencia presen-
tan eventos febriles con neutropenia, 
pues como se mencionó, la producción 
celular se modifica por la enfermedad 
subyacente y el propio tratamiento, sin 

dejar de lado la utilización acelerada, de 
reservas medulares y cambios en la dis-
tribución corporal. Varios estudios han 
buscado identificar los factores de riesgo 
de bacteriemia, neutropenia y fiebre con 
el fin de establecer diagnósticos más 
oportunos, se ha encontrado asociación 
con recuento de plaquetas ≤50.000/mm³, 
catéter venoso central (CVC) y uso de 
Vincristina.7-9 Rotstein, en 1988 con 
5,031 pacientes oncológicos en diez 
años de vigilancia en un centro oncológi-
co. Observó que la tasa de infecciones 
hospitalarias aumentaba por la presencia 
de; Escherichia coli; hongos y el entero-
coco, incrementándolas hasta siete ve-
ces más. En el estudio; 12% desarrolló 
infección nosocomial, incidiendo mayor-
mente en leucemias mieloides, seguida 
por cáncer hepático y huesos, el tracto 
respiratorio fue el sitio más frecuente de 
infección, seguido por bacteriemia, infec-
ción de herida quirúrgica y de vías urina-
rias.10 

Se han realizado muchos estudios 
con el propósito de predecir el riesgo de 
bacteriemias, como el realizado por San-
tolaya y cols.11   La correlación de infec-
ción hospitalaria adquirida con la grave-
dad clínica, por Simon et al., confirmando 
138 bacteriemias, 89% asociadas al uso 
de CVC. 

El 65% correspondieron a cocos 
Gram positivos, 26%; Staphylococcus 
aureus.12 Otro estudio realizado por Astu-
rias et al., para evaluar factores de ries-
go: Proteína C reactiva; Hipotensión; 
Leucemia; Trombocitopenia; Quimiotera-
pia reciente; Desnutrición aguda, y; He-
mocultivos. Sin obtener asociación signi-
ficativa entre los seis factores con la bac-
teriemia. Aún evaluando la presencia si-
multánea de dos, tres, o más factores.13 
Un estudio prospectivo en Chile, de 
agentes causantes de bacteriemia, en 
pacientes menores de 18 años con qui-
mioterapia identificaron 181 (21.5%) he-
mocultivos positivos de 839, correspon-
diendo a;  grampositivos (56%),  bacilos     
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gramnegativos (42%) y levaduras (2%). 
Los agentes causales más frecuentes 
fueron: Staphylococcus coagulasa nega-
tiva (25%), Escherichia coli (20%), Strep-
tococcus grupo Viridans (14%), Staphylo-
coccus aureus (13%) y Pseudomonas 
spp (9%).14 En el Hospital Infantil de Mé-
xico Federico Gómez, (2013) estudio 
descriptivo para determinar las caracte-
rísticas de infecciones en pacientes pe-
diátricos con cáncer, se identificaron 104 
casos, 56 (50.9%) con neoplasias; hema-
tológicas y 48(49.1%) de tumores sóli-
dos, se documentaron 70 neutropenias y 
55 con fiebre sin foco infeccioso eviden-
te, determinado a 33 como infecciones 
nosocomiales. Las bacterias aisladas 
fueron; Cocos grampositivos; 54.5%.15 
Otro estudio transversal sobre factores 
de riesgo para bacteriemia, neutropenia y 
fiebre, en niños con cáncer, en el Hospi-
tal de Occidente México, que incluyó;149 
casos; 113 leucemias y; 36 de tumores 
sólidos. Se determinó bacteriemia en; 38
(25.5%), aislando; Bacilos gram negati-
vos en un 65%. Los factores asociados 
fueron; plaquetopenia; CV   y anteceden-
te de quimioterapia con Vincristina, con 
un análisis multivariado.16  

En una unidad de oncología pe-
diátrica de Rumania, (Hazan y cols. 
2014) encontraron que; la fiebre prolon-
gada; monocitos bajos al ingreso; PCR 
aumentada entre el quinto y octavo día 
de hospitalización y la tendencia de au-
mento de monocitos y plaquetas. Se aso-
ciaba a bacteriemia, considerando su fac-
tibilidad para utilizarse como marcadores 
de infección del torrente sanguíneo.17, 18 
Las hospitalizaciones en el tratamiento 
estándar para pacientes oncológicos con 
neutropenia febril, y que en muchos ca-
sos se prolongan innecesariamente, en 
muchos episodios podrían ser clasifica-
dos como de bajo riesgo, y por ende re-
ducir propio riesgo de hospitalización. 
Por lo tanto, debido a que la bacteriemia 
sigue siendo un problema en pacientes 
pediátricos con cáncer, era fundamental 
abordar el tema. Pues a pesar de los mu-

chos estudios que se siguen realizando, 
aún quedan muchas cuestiones por re-
solver.  

Material y métodos. 

 Estudio descriptivo, retrospectivo, 
observacional, de corte transversal y 
analítico, para identificar los factores de 
riesgo asociados a bacteriemias en niños 
con cáncer del Hospital General Zacate-
cas, de enero a diciembre del 2021. Con 
muestra no probabilística N=110, que 
incluyó todos los casos de ese año que 
cumplieron con los criterios de inclusión; 
pacientes de cáncer <16 años, con he-
mocultivo realizado en ésta unidad. Del 
total se determinó dividirlo en grupos; 
casos y controles, de acuerdo al aisla-
miento bacteriano positivo, y negativo 
respectivamente. Con la finalidad de eva-
luar factores de riesgo para bacteriemia. 
Las variables a evaluar fueron; edad, se-
xo, estado nutricional, tipo de cáncer, fa-
se de tratamiento oncológico, hospitaliza-
ciones, antibióticos previos, catéter veno-
so central, neutropenias, proteína C reac-
tiva, sepsis, choque séptico y mortalidad. 
 
 Resultados 

 Se identificaron 110 pacientes pe-
diátricos con cáncer, con episodios de 
fiebre, y hemocultivo. Solo en; 34(30.9%) 
se demostró bacteriemia por aislamiento 
positivo, que se clasificó como grupo de 
casos, y los negativos; 76/110(69.1%) 
como control. La edad en general se dis-
tribuyó; con media de; 6.75 y desviación 
estándar (DS) ± 4.8. Por grupo; casos; 
6.9 ± 4.8 y DS; 6.3 ± 4.7 controles, sin 
diferencia significativa. Por género; feme-
ninos; 51/110(47%) y masculinos; 59/110
(53%). Para grupo y género; Control; 
34/76(44.7%) femeninos, y; 42/76(55.3%) 
masculinos, y en los casos; 17/34(50%) 
en ambos géneros. Se clasificaron por 
edad en: Lactante; Preescolar; Escolar y 
Adolescente y se contrastaron por géne-
ro, con tabla de contingencia, solo hubo 
aproximación para significancia en los 
masculinos línea por línea; p= 0.075 con 
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prueba de Chi Cuadrado (c2)  de Pear-
son, y un coeficiente de correlación (CC) 
de; p= 0.071 con prueba de Spearman. 
Tabla 1 Para el estado nutricional predo-
minaron los eutróficos; 61/110(55.4%) y 
solo; 4/110(3.6%) con desnutrición grave, 
esto en ambos grupos. Se observó una 
tendencia a ser significativa su depen-
dencia, línea por línea e intervalos; 
p=0.064 con c2 de Pearson de 4.43 y 
correlación significativa; p=0.032 calcula-
da para una cola. En el rubro de desnutri-
ción grave para los casos, no hubo nin-
guno, esto se puede ver en la tabla inser-
tada en la gráfica, donde se desglosan 
porcentajes por rubros de cada estado 
nutricional y por grupo. Gráfica 1. 

 

 
La evaluación de hospitalización 

previa al evento, se clasificó como hospi-
talización; anterior a un mes; al mes an-
tes de ocho días y; reciente dentro de los 
siete días previos. Encontrando una fre-
cuencia de; 34/110(30.9%) con hospitali-
zación antes de un mes del evento, en 

ese mes, pero antes de ocho días; 
27/110(24.5%) y 49/110(44.5%) en los 
últimos siete días antes del evento. En-
contrando dependencia para el grupo; 
p=0.013 con c2 de Pearson en tabla de 
contingencia 3X2. Igualmente se evaluó 
la hospitalización prolongada (Hp), que 
operativamente se consideró; a la estan-
cia mayor de cinco días, para relacionar-
la igual con los casos y controles, e iden-
tificar riesgo, encontrando frecuencia ge-
neral de Hp; 38/110(34.5%) y por grupo; 
21/38(55.2%) para el de control y; 17/38
(44.7%) para los casos, p=0.023 para un 
valor de c2 ; 5.198 así como, una 
p=0.020 con prueba exacta de Fisher. En 
la evaluación de riesgo se calculó el 
Odds Ratio (OR) que fue de; 2.63 con 
Intervalo de Confianza al 95% (IC 95%) 
de; (1.13 a 6.06). Cuadro 1. 
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 La frecuencia por tipo de cáncer 
(Ca); hematológico fue la mayoría; 
101/110(91.8%), y únicamente; 9/110
(8.2%) esta frecuencia del tipo de Ca por 
grupo, se distribuyó por grupo; 71/76
(93.4%) hematológico y; 5/76(6.5%) no 
hematológico en los controles. Para los 
casos; 30/34(88.2%) y; 4/34(11.7%) he-
matológico y no hematológico respectiva-
mente. Por otra parte, se evaluó el trata-
miento recibido para Ca, encontrando 
que; 37/110(33.6%) estaban en el primer 
bloque y; 73/110(66.4%) no tenía trata-
miento, y que su frecuencia por grupo 
con tratamiento fue; 19/76(25.0%) en los 
controles y; 18/34(48.6%) en los casos. 
Se encontró dependencia significativa 
para el tratamiento y grupo; p=0.004 con 
valor de 8.216 con; c2 de Pearson.  
 

Consideramos también el uso 
previo de antibióticos, y su asociación 
con bacteriemia, encontrando que en 
general; 16/110(14.5%) no tuvo antibióti-
cos previos, pero si el resto; 94/110
(85.5%). La variable tipo de antibiótico se 
clasificó en tres subgrupos, con una dis-
tribución: Betalactámicos; 71/94(75.5%), 
Carbapénicos; 17/94(18.0%) y Otros; 
6/94(6.3%). En tabla de contingencia se 
evaluó su dependencia para con los gru-
pos, sin encontrar significancia estadísti-
ca; P= 0.089, la uso de betalactámicos 
fue lo más frecuente en ambos grupos, 
por lo que se decidió evaluar solo beta-
lactámicos y bacteriemia en una tabla 
2x2, encontrando que su utilización mos-
tró una; Reducción Absoluta de Riesgo 
(RAR) de; 8.16% con; (IC 95.0% de 
9.41% a 25.74%), cabe mencionar que la 
variable; no uso, correspondió a quienes 
utilizaron otros medicamentos y/o nin-
guno. Los pacientes con catéter venoso 
central (CVC) correspondieron a; 70/110
(63.6%) y su frecuencia por grupo fue; 
27/70(38.5%) en los casos, y; 43/70
(61.4%) en el grupo control. Se buscó su 
asociación con bacteriemia, encontrando 
dependencia significativa; p=0.021 y 
p=0.017 con las pruebas de c2 de Pear-
son y Exacta de Fisher, respectivamente. 

Se encontró un; Riego Relativo (RR) de; 
2.20 (IC 95.0% de 1.06 a 4.60) y Odds 
Ratio (OR) de 2.96 (IC 95% 1.15 a 7.63).  

 
La Neutropenia al inicio del episo-

dio febril, se identificó; 65/110(59.1%) 
con neutropenia grave (<500 células/
mm3), de los cuales; 41/65(63.0%) co-
rrespondieron a neutropenia profunda 
(<100 células/mm3), y como neutropenia 
prolongada; 16/65(24.6%) (duración > a 
7 días). Se determinó como episodio fe-
bril a; fiebre superior a 39°C, y nivel séri-
co de proteína C reactiva (PCR) >90.0 
mg/dL. Para determinar la frecuencia de 
sepsis y choque séptico, solo se evaluó 
para los casos, cuyo grupo de 34 se to-
mó como el 100%, pues solo ahí se pre-
sentaron; 15/34(44.1%) con sepsis y con 
choque séptico; 6/34(17.6%). La muerte 
se presentó en; 6/110(5.4%) ocurriendo 
solo una en el grupo control. El índice de 
frecuencia de mortalidad para la pobla-
ción del estudio; 6/110(5.4%) y por gru-
po; 5/34(14.7%) en los casos y; 1/76
(1.30%) para el grupo control. Toda la 
información anterior se concentró en un 
cuadro con los resultados; frecuencias 
análisis bivariado de las variables de in-
terés. En las variables que se buscó aso-
ciación con bacteriemia, se realizó con 
tablas de contingencia para independen-
cia, evaluadas c2 de Pearson. 

  
 Por otra parte, se realizó un mode-
lo de regresión logística binaria (MRLB), 
y calcular las constantes de probabilidad 
para cada variable. El análisis del MRLB, 
identifica las variables más significativas, 
y posteriormente determina cuales parti-
cipan en la ecuación del modelo, cuyos 
resultados se muestran en tablas. El 
MRLB se presenta como: (Log (p1-p) = 
b0+ b1x1+ b2x2 +….) donde p es la pro-
babilidad de que ocurra el evento, y las 
variables independientes se representan 
con la letra: X; x1, x2, x3….., igualmente 
sus coeficietes asociados con la letra; b; 
b0, b1, b2,     etc. Tablas 2 y 3. Cuadro 
1. 
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 Se identificó la microbiología aisla-
da; 32 cepas de microorganismos; 12 de 
Staphylococcus coagulasa; seis de Es-
cherichia coli; cinco de Staphylococcus 
aureus; cuatro del género Streptococcus; 
dos de Stenotrophomonas maltophila, y 
el aislamiento de una cepa; Salmonella 
enteritidis; Pseudomonas aeruginosa y 
Bacillus sp. En las defunciones del grupo 
con bacteriemia se aislaron; Staphyloco-
ccus aureus y Escherichia coli. Con res-
pecto a la susceptibilidad antimicrobiana, 
los Staphylococcus coagulasa negativos, 
tuvieron una sensibilidad del 100% a los 
antibióticos de primera y segunda línea; 
Vancomicina, Linezolid y Daptomicina. 
Las cepas de Staphylococcus aureus el 
80% fueron sensibles a; Oxacilina 
(betalactámicos) y 100% sensibles a an-
tibióticos de segunda y tercera línea co-
mo: Clindamicina, Eritromicina, Vancomi-
cina, Linezolid, Daptomicina y a todas las 
Quinolonas. El 66% de las cepas de Es-
cherichia coli, fueron resistentes a beta-
lactámicos, asumiendo que producen; 
betalactamasas de espectro extendido 
(BLEE’S), solo fue sensible el 34%. La 
sensibilidad a la Piperacilina/Tazobactam 
en la Escherichia coli correspondió al 
80%, sin embargo, el 100% de estas Ce-
pas fue sensible a los Carbapenémicos y 
Amikacina. Estas mismas Cepas (34%) 
fueron sensibles a; Gentamicina, y por 
último, la sensibilidad con la; Ciprofloxa-
cina solo ocurrió en el 50% 
 
Discusión. 

 El estudio realizado con datos del 
archivo clínico del Hospital General, 
aprobado por el comité de ética: SSZ-
HGZ-CEI-013/2022, con una n=110 co-
rrespondiente al total de pacientes pediá-
tricos con cáncer, que tuvieron un episo-
dio de fiebre, y contaban con hemoculti-
vo. Hubo; 34 positivos, que tomamos 
como el grupo de casos y los negativos 
como grupo control. Técnicamente se 
considera como un estudio de cohorte, 
debido a que los grupos pertenecen a 
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una misma población fuente, y la aleato-
riedad de estos ocurre con el surgimiento 
de bacteriemia positiva, pudiendo clasifi-
carse como estudio de caso y controles 
“anidados”, y utilizar como estimador 
asociado la odds ratio (OR), válido para 
el riesgo relativo (RR), como en estudios 
de cohortes.19  
 
 La distribución de edad en general 
y por grupo no tuvimos diferencias signi-
ficativas, aunque con la clasificación de 
edad; Lactante; Preescolar; Escolar y 
Adolescente, por género y grupo, si exis-
tió una aproximación de significancia pa-
ra el género masculino en el cruce de 
variables; p=0.075, evaluación debida, a 
que se ha mencionado que en edad <36 
meses, existe una mayor probabilidad de 
presentar bacteriemia oculta.20  
 
 Con respecto al tipo de Ca, en 
nuestro estudio no se encontró diferen-
cia para el desarrollo de bacteriemia, a 
pesar de que hay reportes de que, el 
12% del tipo hematológico (leucemias 
mieloides) desarrollan infecciones noso-
comiales con mayor frecuencia que los 
Ca no hematológicos. Rotstein et al 
1988.  La importancia de PCR >90 mg/L 
qué menciona Santolaya et al., como 
riesgo independiente para bacteriemia, 
en nuestro estudio no alcanzamos la sig-
nificancia; OR; 0.830 y una;  p=0.064 
con la prueba de Wald, y p=0.225 con 
Chi cuadrado (c2) de Pearson. Tabla 3. 

 El mismo autor menciona como 
riesgo la; hipotensión, plaquetas 
<50,000/mm3 e intervalo de tiempo de la 
última quimioterapia, factores no evalua-
dos en nuestro estudio. Otros estudios 
que evaluaron; PCR; hipotensión, tipo de 
Ca (leucemias); trombocitopenia; quimio-
terapia reciente y desnutrición aguda. No 
encontraron relación significativa de es-
tos seis factores de riesgo para bacterie-
mia (Asturias et al. 2010). Sin embargo, 
encontraron que el aumento de los valo-
res de PCR, se asocia directamente con 
el número de días con fiebre durante la 
hospitalización, y con la mortalidad por 
infección. Además, concluyen que un 
valor de corte para PCR de 96 mg/L, 
puede no ser aplicable en todas las po-
blaciones. En nuestro estudio se evaluó 
PCR>90 mg/L con los grados de mal nu-
trición, y bacteriemia, sin encontrar tam-
poco asociación estadísticamente signifi-
cativa. 

 Con respecto a la utilización de 
CVC, en estudio realizado por Simon et 
al. 2005, se detectaron 727 infecciones 
asociadas a la asistencia sanitaria 
(ISAA); 263/727(36.1%), de las cuales 
153/263(58.1%) correspondieron a infec-
ciones hospitalarias, y de estas 138/153
(89%) fueron infecciones del torrente 
sanguíneo confirmadas por laboratorio, 
encontrando asociación con el uso de 
CVC. En nuestro estudio se encontró 
que; 34/110(30.9%) desarrollaron infec-
ción de torrente sanguíneo igualmente 
documentada, en las cuales; 27/34
(79.4%) tenían CVC, porcentaje que 
concuerda con el estudio multicéntrico 
anteriormente mencionado. Además, 
coincide con lo reportado por Lona et al., 
que, en estudio transversal con una 
N=149, obtuvo un OR de; 2.6; p=0.01 
para CVC, realizado en el Hospital de 
tercer nivel de Occidente de México, el 
valor de OR, concuerda con el encontra-
do por nosotros: OR de; 2.87; p=0.021.  
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Así mismo compartimos lo dicho por Ló-
pez Víquez, 2021, quien reconoce que la 
presencia de CVC es un factor de riesgo 
para presentar hemocultivos positivos en 
estos pacientes.21 

 

 Por otra parte, la incidencia de 
bacteriemia encontrada en nuestra uni-
dad; 34/110(30.9%) coincide con lo re-
portado por Lona et al., del 25.5% y por 
el Hospital Infantil de México Federico 
Gómez, con; 33/104(31.7%) donde men-
cionan su relación con una hospitaliza-
ción prolongada, ellos solo pudieron vali-
dar siete bacteriemias. Por otra parte, 
con respecto al aislamiento microbiológi-
co, en este mismo estudio del Hospital 
Infantil de México Federico Gómez, las 
bacterias más frecuentes fueron; Cocos 
Gram Positivos; 54.5%. Mientras que, en 
el Hospital del Occidente de México el 
65% fueron Bacilos Gram Negativos. En 
nuestra Unidad las de mayor frecuencia 
correspondieron a; Staphylococcus coa-
gulasa negativos (37.5%), concordando 
con lo reportado por Maarbjerg, en su 
estudio de cohorte retrospectivo de diez 
años, que describe la distribución de pa-
tógenos, en infecciones del torrente san-
guíneo, reportando que los; Staphylococ-
cus coagulasa negativos; Escherichia 
coli; Staphylococcus aureus y Estrepto-
cocos del grupo Viridans, fueron los más 
comunes, reforzando lo reportado en 
este documento. 
  

Conclusiones. 

La presencia de CVC, hospitaliza-
ción prolongada, así como el anteceden-
te de hospitalización reciente, fueron los 
factores más fuertemente asociados a 
bacteriemia, sin embargo, el OR solo se 
calculó para las dos primeras, puesto 
que la variable hospitalización previa, 
por ser nominal categórica, solo se eva-
luó su dependencia con la bacteriemia 
encontrando significancia; p=0.013. 

Otros factores de riesgo mencio-
nados en estudios previos, no pudieron 

ser evaluados en este estudio, no obs-
tante, la utilización del modelo de regre-
sión logística binaria, nos dio la posibili-
dad de identificar los factores que se 
asocian con la bacteriemia, e identificar 
su factor de probabilidad. 

Por lo anterior, resulta factible 
buscar de manera intencionada al inicio 
de un episodio de fiebre en un paciente 
pediátrico con cáncer, el antecedente de 
hospitalización en los últimos siete días, 
y/o hospitalización prolongada, así como 
la presencia de un acceso venoso cen-
tral, y en caso de tener alguno de estos 
factores, iniciar manejo antimicrobiano 
empírico de amplio espectro con carba-
penémicos por lo menos de 48 a 72 ho-
ras.  

En caso de CVC, y por ser el úni-
co factor modificable encontrado, se su-
giere su retiro en cuanto las condiciones 
clínicas del paciente lo permitan.  
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Enseñanza de la medicina por medio del método clínico a través de la 

historia. 

Roberto Nava Espinosa1 

Desde antaño hemos escuchado 
que la Medicina es la más humana de las 
artes y la más científica de las humanida-
des1, lo cual nos recuerda a quienes nos 
dedicamos a esta noble profesión de la 
responsabilidad que tenemos respecto de 
la atención hacia nuestros pacientes, pe-
ro también el compromiso que implica 
tener a nuestro cargo médicos en forma-
ción, ya sea residentes, internos de pre-
grado o estudiantes de medicina. 

 
El médico tiene la responsabilidad 

de transmitir conocimientos a los médicos 
novatos, de ahí que se le considere un 
docente en práctica clínica o quirúrgica, 
aún y cuando no tenga un nombramiento 
universitario formal. Dicha tradición ha 
perdurado a lo largo de los siglos, de ahí 
parte la necesidad de realizar una breve 
recapitulación histórica que nos permita 
comprender de dónde venimos, en dónde 
nos encontramos y hacia dónde desea-
mos dirigirnos en lo que respecta a edu-
cación médica. 

 
En su definición etimológica, clíni-

ca, ‘kliné’2, hace referencia a la cama en 
la que están postrados los enfermos; 
aunque sus alcances van más allá de 
ella3. De acuerdo con Laredo y Lifshitz4, 
clínica es el proceso de interpretación de 
los signos y síntomas, cuyo fin es curar o 
mejorar a los enfermos. El propio Lifshitz5 
se refiere al aprendizaje de la clínica 
“como la parte práctica de la medicina en 
su concepción más tradicional: la aten-
ción de los pacientes” (p. 189). De ahí 
que la enseñanza de la medicina y de la 
clínica van de la mano. 

Llega a ser difícil saber con certe-
za cuándo comenzó la educación médica, 
ya que existen referencias de la educa-

ción médica antes y después de nuestra 
era6. En un intento de englobar la forma 
en que se ha dado la enseñanza de la 
medicina, Salinas describe diversas eta-
pas7; la primera, denominada familiar, 
donde los conocimientos se transmitían 
de padres a hijos; a la segunda le deno-
minó esotérica, se daba de manera exclu-
siva y secreta entre emperadores y sa-
cerdotes.  

 
La siguiente tuvo la denominación 

conventual, misma que se desarrolló en 
los conventos religiosos cuando la huma-
nidad vivió siglos de guerras constantes; 
y la última definida como escuela laica, 
surgió en la población mediterránea de 
Salerno, lugar donde se sentaron las ba-
ses de la medicina escolástica de la edad 
media en Europa Occidental8; ahí acudía 
toda clase de estudiantes para la adquisi-
ción de conocimientos médicos. 

En la antigua India se describe la 
figura de Súsruta de quien se cree vivió 
antes del siglo IV a. C. El prestigio de es-
te personaje proviene de su obra denomi-
nada Sushruta Samitha la cual estaba 
dedicada a diferentes áreas de la medici-
na, de la psicología y de manera particu-
lar sobre la conducta que el médico debía 
tener ante el enfermo.  

Esta obra describía las sugeren-
cias de cómo seleccionar e iniciar a los 
estudiantes de medicina. Recomendaba 
a sus discípulos la práctica continua y la 
importancia de perfeccionar la habilidad 
manual para poder utilizar instrumentos 
en los enfermos. Los alumnos de ese 
tiempo “debían renunciar a placeres car-
nales, ira, avaricia, ignorancia, pereza, 
orgullo, envidia, venganza, crueldad, 
mendicidad y mal comportamiento”9. 

1Médico Internista. Docente investigador Unidad Académica de Medicina Humana y Ciencias de la Salud, 
Universidad Autónoma de Zacatecas 
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La transmisión de conocimientos 
para la enseñanza de la medicina era de 
generación en generación, tenía una du-
ración de seis años; el médico era huma-
nitario y filántropo a la vez; había aten-
ción a los conocimientos teóricos como 
prácticos. Entre las prácticas que se lle-
vaban a cabo destaca la de incisiones y 
suturas, las cuales se realizaban cosien-
do sacos de tela o de cuero; también 
existían ejercicios como extracciones 
dentales en cadáveres humanos y ani-
males de experimentación9; cortar frutos 
con cuchillo afilado, sondear el interior de 
cañas de bambú para afinar el pulso y 
desarrollar habilidad manual10. 

Súsruta dejó diversas enseñan-
zas morales a sus discípulos de la con-
ducta que debiesen guardar en el ejerci-
cio de la profesión: “El médico debe pre-
sentarse ante el enfermo, limpio, afeita-
do, con túnica blanca … deberá dirigirse 
a él con amabilidad y mirada benévola … 
el médico inteligente deberá preservar la 
salud de su paciente”7. 

Algunos autores señalan a la épo-
ca de la Grecia clásica como precursora 
del proceso tutorial de la enseñanza mé-
dica. En ese lugar existieron dos escue-
las médicas destacadas donde la forma-
ción se daba desde la niñez: La escuela 
de Cos y de Cnido. Otras escuelas médi-
cas que también se mencionan fueron 
las de Cirene, Rodas y Crotona, mismas 
que influyeron en el pensamiento médico 
filosófico11.  

Los estudios que ahí se desarro-
llaban no tenían forma de curso ni dura-
ción determinada12. El médico se iniciaba 
en la formación como tal desde la niñez 
en dichas escuelas médicas; estas insti-
tuciones eran regentados por un médico 
y estaban conformadas por un número 
variado de practicantes y discípulos; el 
parentesco era tan común que llegaron a 
existir dinastías médicas.  

Entre el maestro y sus discípulos 
existía una relación estrecha, por lo ge-
neral se conducía mediante diálogos, ex-
posiciones y debates. La educación se 
enfatizaba en la observación, en la rigu-
rosidad del análisis y en la ética. La pri-
mera servía para descubrir las regulari-
dades de la naturaleza; el segundo para 
una interpretación correcta; y la ética por-
que las leyes naturales adquirían un ca-
rácter divino que debían ser respeta-
das12. 

Históricamente se ha considerado 
a la escuela de Cos con Hipócrates al 
frente, como el principal referente del ori-
gen y enseñanza del método clínico. Al-
gunos autores señalan que en las des-
cripciones nosográficas encontradas en 
la escuela de Cnido, se identifica una 
adecuada clasificación de las enfermeda-
des, lo que presupone una mejor obser-
vación de los pacientes y por lo tanto una 
mejor base teórica del funcionamiento 
orgánico4; no hay mayores descripciones 
en lo que a enseñanza se refiere.  

 Alejandría fue considerada el cen-
tro intelectual del mundo antiguo13. De 
acuerdo con Valdez14, la escuela de Ale-
jandría fue de las más destacadas en 
cuanto a educación médica se refiere; el 
modelo educativo que ahí se llevaba te-
nía diversas características: el docente y 
el educando definían sus propias metas; 
no existía un plan, currículo o tiempo de-
terminado; el aprendizaje  era  de  tipo  
vicario  o discipular, es decir, partía de la 
observación; tenía a la experiencia clíni-
ca como base; existía remuneración di-
recta y se formaban lazos estrechos en-
tre alumnos y maestros. 

Uno de los exponentes por exce-
lencia en cuanto a educación médica se 
refiere es Hipócrates, a quien se conside-
ra el padre de la medicina; vivió del año 
460 al 370 a.C. Su importancia histórica 
radica en que desarrolló un método de 
aprendizaje que consistió en apoyarse de  
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la experiencia; para generar dicha habili-
dad era necesario observar cuidadosa-
mente al enfermo, interrogarlo para co-
nocer sus costumbres, y cómo estas ha-
bían repercutido en su salud; de ahí pa-
saba a la exploración. También habló de 
la importancia de evitar que las personas 
enfermasen; separó la práctica de la me-
dicina de la magia e incluso de las espe-
culaciones de la filosofía15.  

Otro exponente de la antigua Gre-
cia lo constituyó Galeno, ya que su in-
fluencia perduró durante 1500 años en 
las civilizaciones occidental, bizantina e 
islámica4.  Nació en la población de Pér-
gamo, vivió durante el siglo II a. C. Estu-
dió primero filosofía y después medicina. 
En esa época el aprendizaje comenzaba 
con asimilar conocimientos de anatomía 
en los animales, de manera particular en 
el mono. La enseñanza de la práctica 
clínica se desarrollaba en los valentudi-
narii que eran los hospitales primitivos 
destinados para atender a los esclavos.  

Otra manera de aprender era el 
acompañar al maestro en la visita domi-
ciliaria al paciente9. Galeno afirmaba que 
el verdadero médico debía ser un filósofo 
capaz de tratar la enfermedad y explicar-
la a la vez14. Sin embargo, Jaramillo15, 
describe que debido al mal genio y ego-
latría de Galeno nunca tuvo alumnos ni 
fundó escuela que diera continuidad a su 
legado. 

En la era d. C., también existe el 
antecedente de formación de médicos en 
los hospitales islámicos. Hacia el año 
800 el califa Harún ar Rasid construyó en 
Bagdad uno de los primeros hospitales 
islámicos. Adud al Dawla príncipe bu-
wayhí fundó el hospital Adudi, contaba 
con 24 médicos, cinco de ellos impartían 
conocimientos de medicina. Se cree que 
fue la primera vez que se unían la forma-
ción teórica en el aula con la práctica 
frente a la cama del enfermo.  

 El Nuri Birmaristan de Damasco se 
fundó en 1154 por Nur al-Din, todos los 
días tras el pase de visita se impartían 
enseñanzas durante un lapso de tres ho-
ras a estudiantes, médicos practicantes y 
al personal del hospital8. 

Hacia el siglo XVII, aparece la 
figura de Thomas Sydenham, a quien la 
historia lo define como el Hipócrates in-
glés. Él se enfocó en observar los sínto-
mas que los pacientes presentaban; al 
no poder documentar la causalidad de 
las enfermedades, se concretó a descri-
birlas con detalle, identificó patrones de 
repetición de los síntomas, lo cual le per-
mitió darle nombre a cada enfermedad y 
predecir su evolución y pronóstico. Otra 
contribución de su parte fue la de acuñar 
el concepto de síndrome, el cual explica-
ba como la acumulación de síntomas 
que sugieren la existencia de alguna en-
fermedad. De ahí que su contribución 
sentó las bases de la medicina clínica4. 

El método clínico de Sydenham 
tuvo gran influencia en Hermannus Boer-
haave4; este médico destacó por el papel 
que tuvo en la enseñanza médica. Boer-
haave estudió primero Teología y des-
pués Medicina en la Universidad de Lei-
den. Su principal contribución fue que 
introdujo la enseñanza clínica a los estu-
diantes de medicina. A partir de 1774 en 
el Cäcilien Hospital organizó la enseñan-
za clínica junto al lecho de los enfermos. 
Dos veces a la semana impartía clases a 
los estudiantes que se reunían en el hos-
pital, les presentaba los síntomas del pa-
ciente, hablaba sobre el curso de la en-
fermedad, el diagnóstico y el tratamien-
to8.  

El procedimiento de enseñanza 
utilizado por Boerhaave fue un ejemplo a 
seguir por sus alumnos, muchos de los 
cuales se convirtieron en profesores en 
distintas universidades europeas16. Este 
hecho dio lugar a que a lo largo de los 
años y hasta la fecha se crearan diversos 
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hospitales escuela, ya que la enseñanza 
que se daba en los escenarios clínicos 
reales favorece la investigación y la prác-
tica clínica de excelencia17. 

 A pesar que la modalidad de la en-
señanza de la metodología clínica en la 
cama de los pacientes está descrito en 
diversos sitios: los hospitales islámicos8, 
en Padua hacia el siglo XVI, en la Univer-
sidad de Leiden etcétera, la historia otor-
ga el crédito a Boerhaave, ya que él 
reivindicó la importancia de la práctica en 
el hospital, lo cual dio origen a la transfor-
mación de los hospitales, ya que de ser 
lugares para morir o recibir caridad, pasa-
ron a ser centros de asistencia médica, 
investigación y docencia4. 

Con el advenimiento de la anato-
mía patológica surgió la clínica basada 
en la correlación anatomo-clínica. Uno de 
sus exponentes fue Bichat, quien escribió 
lo siguiente: “Veinte años a la cabecera 
de enfermos observando enfermedades 
del corazón, pulmones y la víscera gástri-
ca, producirán únicamente una confusión 
de síntomas, la cual sería rápidamente 
disipada si unos cuantos cuerpos son 
abiertos”4.  

Por su parte Corvisart4, hacía én-
fasis en saber identificar y describir lo 
que ocurría con el paciente:  

Daba un gran impulso a la 
anatomía patológica, pero 
se esforzaba en demostrar 
que el único fin de la medi-
cina no era buscar por una 
estéril curiosidad lo que los 
cadáveres pueden mostrar 
en particular, sino recono-
cer las enfermedades en 
vida del paciente, por sig-
nos indubitables y sínto-
mas constantes. 

René Theóphile Laënnec (1781-
1826) fue quien le dio forma definitiva a la 

clínica actual mediante el uso, entre otras 
cosas de la auscultación. En su práctica 
cotidiana encontró que en diversos pa-
cientes enfermos no existían cambios 
patológicos significativos, por ejemplo, en 
enfermedades mentales y en el asma. 
Sin embargo, su legado no fue reconoci-
do hasta treinta años después de su 
muerte4. 

Hacia finales del siglo XIX y princi-
pios del XX, la escuela alemana en edu-
cación médica identificó la necesidad de 
aplicar los conocimientos científicos a la 
antigua práctica clínica, mediante la expli-
cación fisiopatológica de la enfermedad. 
La influencia de dicha escuela fue tal, 
que se difundió al mundo; en Estados 
Unidos fue por medio de William Osler.  

 En este mismo país, el currículo 
académico cambió tras el informe de 
Abraham Flexner, quien determinó el ni-
vel de la educación médica en Norteamé-
rica4. Las recomendaciones que sugirió  
Flexner tuvieron tal impacto que muchas 
de las mismas continúan vigentes. A ma-
nera de síntesis, Rodríguez18, enumera 
algunas de ellas: 

 

• Integración de las ciencias 
básicas y las ciencias clínicas  

• Estimular el aprendizaje acti-
vo.  

• Limitar el aprendizaje de me-
moria mediante conferencias.  

• Los estudiantes no deben 
aprender solamente hechos, 
sino desarrollar el pensamien-
to crítico y la habilidad de re-
solver problemas.  

• Los educadores deben enfati-
zar que en los médicos el 
aprendizaje es una tarea para 
toda la vida 

 Flexner no fue médico, sino un experto 
en educación superior, por lo que sus re- 
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comendaciones giraron alrededor de su 
visión como educador. Su concepción 
del aprendizaje era catalogarlo como un 
proceso activo18, el cual explicó de la 
siguiente manera: 

 
Desde el punto de vista 
pedagógico, la medicina 
moderna, como toda en-
señanza científica, se ca-
racteriza por la actividad. 
El estudiante no solamen-
te mira, oye y memoriza; 
hace. Su propia actividad 
en el laboratorio y en la 
clínica son los factores 
principales en su instruc-
ción y formación discipli-
naria. 
 

Lo que se ha descrito hasta el 
momento da cuenta que la enseñanza 
de la medicina, así como de la práctica 
clínica se basaba en la imitación del mé-
dico experto, ya que se realizaba de ma-
nera rutinaria y repetitiva. Sin embargo, 
se puede identificar diversos aspectos 
que continúan teniendo vigencia. Por 
ejemplo, las bases del método clínico 
que inició en la época de Hipócrates; la 
enseñanza de la medicina a lado del pa-
ciente, sucesos llevados en los hospita-
les islámicos y durante la época de 
Boerhaave.  

En ese mismo sentido Laredo y 
Lifshitz4 describen lo siguiente:  

La clínica actual es el resul-
tado de la mezcla de los pro-
yectos de investigación que 
han ocurrido a lo largo de la 
historia… aprendemos ana-
tomía disecando con nues-
tras manos como lo propuso 
Vesalio; acudimos a cáte-
dras y laboratorios de cien-
cias básicas, derivados de 
las escuelas alemanas de 
medicina del siglo XIX, dise-

minadas por todo el mundo a 
partir del informe Flexner. 
Con deficiencias, producto 
del descuido de profesores y 
sistemas educativos, pero 
aún aprendemos la clínica 
de Laennec y Carpio a la 
manera de Boerhaave; trata-
mos de aplicar los principios 
de causalidad de Koch para 
demostrar enfermedades 
infecciosas, nos asomamos 
a la genética y atisbamos en 
el futuro la determinación de 
la conformación molecular 
individual… y finalmente ju-
ramos ante un texto de Hipó-
crates al egresar de la facul-
tad. 

 

 El adentrarnos en la historia de la 
enseñanza del método clínico nos per-
mite entender lo que hacemos o hemos 
dejado de hacer para perpetuar el círcu-
lo virtuoso de la educación médica al 
lado del paciente. La presente descrip-
ción pretende ser un recordatorio de esa  
responsabilidad implícita en el quehacer 
cotidiano del ejercicio profesional de la 
medicina: la enseñanza y transmisión 
del conocimiento a quienes serán nues-
tros futuros médicos. 
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“El mal que hay en el mundo 
casi siempre viene de la igno-

rancia, 

 y las buenas intenciones pue-
den hacer tanto daño 

 como la malevolencia si care-
cen de entendimiento” 

 

Albert Camus 

 

Introducción  

 

Como sabemos, las modificacio-
nes tan importantes en el estilo de vida 
nos han llevado a cambios importantes 
en nuestros hábitos y por lo tanto en 
nuestra composición corporal. De todos 
es conocido que las grandes industrias 
de cadenas alimentarias, además de la 
disposición rápida a alimentos poco sa-
ludables aunado a la poca o nula activi-
dad física nos condicionan a cambios en 
el estilo de vida y por lo tanto nos con-
duce a enfermedades como la obesidad 
que sabemos es una enfermedad cróni-
ca, recurrente, de etiología compleja y 
multifactorial que se desarrolla a partir 
de la interacción de factores genéticos, 
sociales, conductuales, psicológicos, 
metabólicos, celulares y moleculares. 

 

Definición 

 

La obesidad se define como la 
acumulación anormal o excesiva de teji-
do adiposo en relación con el peso, que 
puede ser perjudicial para la salud y que 
además está relacionada con la apari-
ción de otras enfermedades provocando 
un aumento en la morbi-mortalidad de la 

población general.1,2,3 

 

Etiología 

 

De acuerdo con su etiología la 
obesidad se clasifica en monogénica, 
sindrómica y poligénica. La obesidad 
monogénica es un padecimiento genéti-
co del tipo autosómico en donde se en-
cuentra afectada la regulación del equili-
brio de energía dependiendo específica-
mente de la leptina, lo cual condiciona 
un aumento del apetito y disminución de 
la saciedad.  

Por otro lado, la obesidad sindró-
mica, también es secundaria a alteracio-
nes genéticas que se refieren específi-
camente al cromosoma X o autosómica 
por relacionarse con varios genes; en 
este tipo de obesidad los pacientes pre-
sentan además retraso mental y algunas 
anormalidades en el desarrollo de cier-
tos órganos. Un ejemplo especifico de 
este tipo de obesidad es el síndrome de 
Prader -Willi.  

La obesidad poligénica, es el tipo 
de obesidad más frecuente, su etiología 
es multifactorial ya que está relacionada 
con varios factores predisponentes tales 
como: genéticos, (que, aunque tienen un 
papel preponderante, no es por sí solo 
un factor determinante), factores socia-
les, ambientales, económicos, psicológi-
cos, entre otros. El resto del artículo se 
enfocará en este tipo de obesidad. 4,5,6 

 En la figura 1 podemos obser-
var los diferentes factores que intervie-
nen en el desarrollo de la enfermedad y 
como consecuencia la respuesta a la 
variación genética en los diferentes tipos 
de obesidad. 7 

 

“La alimentación como parte importante en el tratamiento de la obesidad” 

Dra. Alma Patricia Ruvalcaba González. 
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Figura 1. Factores que intervienen en el Desarrollo de la obesidad.  
Modificado de: Cell 188, August 7, 2025 p. 4180 
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Cuadro 1. Padecimientos relacio-
nados  

con la obesidad. 
 

Enfermedades Relacionadas 

 Quizá no seamos tan conscientes 
aún de lo que estas modificaciones en el 
estilo de vida representan en la salud 
global, porque recordemos que la obesi-
dad está relacionada con un sinnúmero 
de padecimientos de los cuales se enu-
meran en el Cuadro 1.

2
   

 Lo anterior representa una pande-
mia que afecta los sistemas de salud 
general a nivel mundial y que crece día 
con día, ello representa un factor que 
contribuye al incremento de las enferme-
dades crónicas no transmisibles (por 
ejemplo, Diabetes Mellitus e Hiperten-
sión Arterial Sistémica), y en consecuen-
cia la morbimortalidad cardiovascular. 
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 En la figura 2 y 3 se ilustra la repercusión de la obesidad en los diferentes apara-
tos y sistemas.2  

 

Figura 2. Repercusión de la Obesidad en los diferentes aparatos y sistemas. Modificado 
de: N. Engl. J. Med. 2022; 386: p.774  

Figura 3. Repercusión de la Obesidad en los diferentes aparatos y sistemas. 
Modificado de: N. Engl. J. Med. 2022; 386 p. 774 
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Prevalencia 

Se ha observado un aumento 
considerable de sobrepeso y obesidad en 
la  población general  a nivel mundial; 37 
millones de niños menores de 5 años tie-
nen sobrepeso y obesidad, 390 millones 
de niños y adolescentes entre los 5-19 
años tienen sobrepeso y obesidad; en la 
población adulta se estima un aumento 
de 650 millones de personas con predo-
minio en el sexo femenino. 

En la población mexicana para el 
2022 de acuerdo con la Encuesta Nacio-
nal de Salud   

y Nutrición (ENSANUT), en adultos de 
más de 20 años un 36.9 % padece obesi-
dad con predominio de sobrepeso en 
hombres y de obesidad en mujeres; con 
una prevalencia considerable en edades 
entre los 40-59 años (84.6 %).  

La prevalencia de sobrepeso y obesidad, 
en el ámbito nacional para 2018 se ubicó 
en 18.1 y 17.5 %, respectivamente, la 
suma de ambas condiciones fue de 35.6 
% lo que se traduce como un aumento 
significativo del 2018 al 2022.  

En los cuadros 2, 3, 4, y 5 observare-
mos la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad en niños y adultos de acuerdo con la 
Encuesta Nacional de Salud y Población 
2018. 6,8,9,10 

 Cuadro 2. Prevalencia de Sobrepe-
so y Obesidad en el Estado de Zacatecas 
en Adultos 

 

 

 

Fuente: ENSANUT 2018 

 

 Cuadro 3. Prevalencia de Sobrepe-
so y Obesidad en adolescentes de 12 a 
19 años en Zacatecas 

 

 

 

 

 

 

Fuente: ENSANUT 2018 

 

Estatal 2012 2018 

Sobrepeso 

Hombres 40.9 % 47 % 

Mujeres 36.0 35.8 % 

Ambos 38.3 41 % 

Estatal 2012 2018 

Obesidad 

Hombres 23.7 % 27.7 % 

Mujeres 36 % 38.5% 

Ambos 30.3 % 33.5 % 

Estatal 2012 2018 

Sobrepeso 21.3 22.8 

Obesidad 9.6 10.6 

Ambos 30.9 33.4 

Sexo 2012 2018 

MASCULINO 

Sobrepeso 21.6 % 24.6 % 

Obesidad 10.7 % 9.6 % 

Ambos 32.3 % 34.2 % 

Sexo 2012 2018 

FEMENINO 

Sobrepeso 21.1 % 21 % 

Obesidad 8.3% 11.6 % 

Ambos 29.4 % 32.6 % 
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  Cuadro 4. Prevalencia de 
Sobrepeso y Obesidad en niños de 5 a 
11 años en Zacatecas 

 

 

 

 

 

 

Fuente: ENSANUT 2018 

 

 Cuadro 5. Prevalencia de sobre-
peso y obesidad en niños menores de 5 
años en Zacatecas 

 

 

Fuente: ENSANUT 2018 

  

El estado de Zacatecas por su 
localización geográfica predispone a que 
se tengan conductas alimentarias muy 

arraigadas a nuestro vecino país del 
norte (USA); por lo tanto, no nos exime 
que exista una alta prevalencia de so-
brepeso y obesidad en la población ge-
neral.  

 El aumento tan considerable en el 
sobrepeso y la obesidad expone un gra-
ve problema de salud pública a nivel 
mundial que conlleva como ya se descri-
bió a un incremento de enfermedades 
crónicas no transmisibles y que por lo 
tanto haya un riesgo mayor de muerte 
prematura. 8, 9 

 En la figura 4 se muestra el pre-
dominio de sobrepeso y obesidad alre-
dedor del mundo, en adultos.10 

 

 

Figura 4. Predominio de Sobrepeso y Obesidad en 
el Mundo  

 

 

Clasificación 

  

Existe mucha controversia en 
cuanto a la utilidad del índice de masa 
corporal en el diagnóstico y clasificación 
del sobrepeso y obesidad, sin embargo, 
en conjunto con otras herramientas si-
gue siendo de utilidad, con algunas ven-
tajas y desventajas que se enumeran en 
el cuadro 6. 3,11 

Estatal 2012 2018 

Sobrepeso 16.8 % 16.6 % 

Obesidad 10.5 % 14.4 % 

Ambos 27.3 % 31 % 

Sexo 2012 2018 

MASCULINO 

Sobrepeso 18.2 % 14.4 % 

Obesidad 11.3 % 15.6 % 

Ambos 29.5 % 30 % 

Sexo 2012 2018 

FEMENINO 

Sobrepeso 18.2 % 18.2 % 

Obesidad 11.3 % 13.5 % 

Ambos 29.5 % 31.8 % 

Estatal 2012 2018 

Sobrepeso + 
Obesidad 

7.1 % 13.3 % 
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Cuadro 6. Puntos de corte en 
el diagnostico de sobrepeso y obesi-
dad. Ventajas y Desventajas del IMC. 

 

En personas con talla baja (1.50 
m en mujeres y 1.60 m en hombres), un 
IMC de 23 a 24.9 podría considerarse 
como sobrepeso, y Obesidad 1 con un 
IMC de 25 a 29.9, según algunos crite-
rios. 1, 3,12,  

 

Fisiopatología 

 

De manera fisiológica una serie de 
interacciones hormonales y de señales 
neuronales entre los nervios aferentes 

contribuyen para el control del hambre y 
la saciedad, lo que se traduce como un 
equilibrio en la ingesta de energía.  

En la fisiopatología de la obesidad 
existen diferentes mecanismos que con-
tribuyen al desarrollo de esta enferme-
dad, estos mecanismos evolutiva y fun-
cionalmente son distintos, pero están co-
nectados entre sí y son los siguientes:  

 

• Homeostático 

• Hedónico  

• Impulsado por la microbiota 

 

 

Mecanismo Homeostático (Sistema 
hambre saciedad) 

 

El hambre homeostática es defini-
da por algunos autores como el equilibrio 
regulado entre el hambre y saciedad que 
se ajusta para mantener la homeostasis 
metabólica, previniendo una ingesta ex-
cesiva de alimentos.  

 Este mecanismo fue descrito por 
Walter Cannon en 1929 el cual hace refe-
rencia acerca del agotamiento de nutrien-
tes que se observa en un estómago va-
cío, de ahí mediante el nervio vago y la 
secreción de grelina (hormona del apeti-
to) se envían señales neurológicas y en-
docrinas aferentes al hipotálamo con lo 
cual surge la necesidad de comer. 

 El vaciamiento gástrico va a condi-
cionar la hipoglucemia, la grelina activa 
su receptor GHSR1, para provocar el 
hambre; una vez que ocurre la ingesta de 
alimento hay distención gástrica que es 
detectada por los mecanorreceptores 
gástricos, los cuales envían señales a 
través del nervio vago y nervios espinales 
lo que conlleva a la liberación de hormo-
nas de la saciedad (GLP-1, CC, Péptido 
YY, etcétera).  

Descripción 
  

Puntos de corte 

  
__Peso kg_ 

(Estatura m)2
 

Sobrepeso: 25-29.9 
Obesidad I: Mayor o 
igual 30-34.9 
Obesidad II: Mayor o 
igual 35-39.9 
Obesidad III: Mayor o 
igual 40 (conocida 
también como obesi-
dad grave o mórbida, 
aunque este término 
está en desuso) 
  

Ventajas 
• Fácil de cal-

cular. 
• Igual para 

hombres y 
mujeres. 

• No es costo-
so. 

• Buena corre-
lación con 
adiposidad 

Desventajas 
• No diferencia entre 

masa muscular y 
masa grasa. 

• Puede clasificar 
erróneamente 
(razas, masa muscu-
lar, edema) 

• No informa sobre la 
distribución de la 
grasa. 



Gaceta Médica de Zacatecas  

26 

 Estas hormonas se secretan en 
presencia de alimentos digeridos en el 
intestino delgado; la presencia de ácidos 
grasos y aminoácidos en el tracto gastro-
intestinal produce supresión del hambre 

a mediano plazo, luego con señales inhi-
bitorias en el cerebro finalizan procesos 
digestivos por el aumento de niveles 
plasmáticos de aminoácidos, glucosa e 
insulina. De esta manera, se mantiene la 

Fig. 5. Hambre homeostática. Modificada de: N. Engl. J. Med. 2025; p. 374 

 

Hedónico (Alimentación hedónica) 

 

 El mecanismo de alimentación o 
hambre hedónica es donde la ingesta de 
alimentos es impulsada por el placer, se 
caracteriza principalmente por un deseo 
de comer, aun cuando el individuo no ten-
ga una necesidad propia de ingerir ali-
mentos.  

Desde el punto de vista fisiológico 
puede explicarse porque los circuitos cor-
ticales (redes neuronales dentro de la 
corteza cerebral), responsables de funcio-
nes cognitivas específicas como: percep-
ción, memoria, lenguaje, control motor, 
razonamiento, toma de decisiones, etcé-
tera; pueden reemplazar al hipotálamo en 
lo que respecta al equilibrio energético, lo 
que conlleva a la ingestión de alimentos 
ricos en energía con un alto contenido de 

grasas saturadas y azucares, no por ne-
cesidad, sino por placer.   

También pueden interferir otros facto-
res como el estado emocional del indivi-
duo, sobre todo en estados emocionales 
como la ira, el miedo, la depresión, la tris-
teza, etcétera, que comúnmente se rela-
cionan con un consumo excesivo de ali-
mentos poco saludables.  

 Existe evidencia que los anuncios 
publicitarios de alimentos pueden iniciar 
la liberación de dopamina en las áreas 
cerebrales relacionadas con despertar 
pensamientos y deseos con la ingesta de 
alimentos.  

Por otro lado, existen unas sustancias 
llamadas cannabinoides endógenos, es-
tas son moléculas producidas por el cuer-
po y forman parte del sistema cannabinoi-
de, las cuales dentro de sus funciones 
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está la regulación del apetito, que reali-

zan mediante vías opioides endógenas y 

la señalización de orexina (neuropéptido 

que regula el apetito) y están involucra-

dos en la recompensa hedónica de la 

ingesta de alimentos.3,5  

El hambre hedónica tiene un tinte 

más complejo por ser multifactorial ya 

que involucra diversos mecanismos co-

mo: la memoria, la cognición y el aprendi-

zaje, a diferencia del hambre homeostáti-

ca la cual es instintiva, de supervivencia 

y por privación calórica aguda.  Por lo 

tanto, para abordar un paciente con alte-

raciones de alimentación hedónica, es 

importante diseñar estrategias personali-

zadas dependiendo de los factores des-

encadenantes e individualizando a cada 

uno de ellos. En la figura 6 se esquema-

tiza este tipo de alimentación.5 

 

Figura 6. Hambre Hedónica. Modificada de: N. Engl. J. Med. 2025; p. 374 

Mecanismo impulsado por la microbio-
ta 

La microbiota es el conjunto de 
microorganismos que colonizan el cuerpo 
humano (piel, aparato respiratorio, etcéte-
ra). Para fines de este artículo nos referi-
remos específicamente a la que coloniza 
el tracto gastrointestinal.  

Dentro de sus múltiples funciones 
está la del control del apetito por diversos 
mecanismos, algunos de los cuales no se 
encuentran del todo claros, no obstante, 
es evidente que juega un papel funda-
mental al influir en la liberación de las hor-
monas relacionadas con la ingesta de ali-
mentos como la leptina, grelina e insulina 
insulina. Se ha observado que cuando 

existe disbiosis (disminución de la diversi-
dad de la microbiota), se asocia con nive-
les más elevados de leptina sérica.   

Concentraciones elevadas de lep-
tina se dan cuando hay resistencia o fa-
llas en la producción de esta, lo cual signi-
ficaría que en estos pacientes existiría 
una predisposición a la obesidad.  

Se ha demostrado que en pacien-
tes con obesidad existe un aumento en la 
permeabilidad del intestino, lo que favore-
ce el paso de la microbiota a través del 
lumen intestinal hasta el tejido adiposo 
por lo cual altera el metabolismo energéti-
co e inhibiendo la leptina lo que produce 
alteraciones en la glucosa sanguínea y 
por ende en la DM tipo 2.  5,15, 16 
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Figura 7. Impulsada por la microbiota. Modificada de: N. Engl. J. Med. 2025; p. 374 

 

 La  importancia de conocer los dife-
rentes mecanismos que existen para re-
gular el apetito radica en que existen fac-
tores que nos condicionan para no ali-
mentarnos de manera correcta, ya que 
tenemos varias limitantes como: la indus-
tria alimentaria, que favorece tener acce-
so a alimentos poco saludables; por otro 
lado la manera en que regulamos nues-
tras emociones cada vez es más comple-
ja y nos limita, de tal manera que utiliza-
mos la comida como una medida de re-
compensa, eso aunado con los estilos de 
vida en donde prevalece el sedentarismo, 
conlleva a un aumento en la ingesta de 
energía y en poca o nula actividad física 
para el gasto de la misma; esto se con-
vierte en un círculo vicioso con tendencia 
irremediable al aumento cada vez más 
considerable de sobrepeso y obesidad en 
la población general. 5, 10 

 

La alimentación como parte importan-
te en el tratamiento de la obesidad 

 

Existe evidencia científica que ha 
demostrado como la alimentación juega 

un papel determinante que puede inducir 
o suprimir la inflamación crónica de bajo 
grado independientemente de la obesi-
dad o en concordancia con ella; investi-
gaciones recientes muestran la manera 
en cómo nos alimentamos, específica-
mente los tipos de macronutrientes que 
ingerimos y que pueden condicionar o 
suprimir la inflamación, tales como proteí-
nas, carbohidratos y grasas. 14 

 

Proteínas 

Las proteínas son macromolécu-
las constituidas por cadenas de aminoáci-
dos, conforman el principal componente 
de las células; sus funciones son muy 
diversas van desde metabólicas, enzimá-
ticas, hormonales, reguladoras, homeos-
tasis celular y desempeñan un importante 
papel en la inmunidad, así como también 
en la inflamación, ya que tienen propieda-
des antiinflamatorias.   

Se ha demostrado que cuando las 
proteínas tienen una cadena corta, como 
son los péptidos bioactivos (cadenas de 2
-20 aminoácidos), tienen mayores propie-
dades antiinflamatorias, lo anterior por 
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mayor posibilidad de atravesar intactos 
la barrera intestinal lo que favorece tam-
bién que la absorción sea más rápida. 
Además, estimulan el sistema inmunita-
rio al aumentar la actividad destructora 
de las células NK, la actividad fagocita 
de macrófagos y producción de anticuer-
pos y citocinas.  

 Lo anterior aunado a característi-
cas específicas en su estructura química 
como: presencia de residuos de aminoá-
cidos hidrófobos, aminoácidos con carga 
positiva, entre otras; lo que favorece aún 
más sus propiedades antiinflamatorias. 
Las fuentes dietéticas principales de los 
péptidos bioactivos son los productos 
lácteos, aunque también se encuentran 
en pescados (arenque, atún, sardina, 
anchoa, salmón), huevo, cereales (trigo, 
maíz, soja, arroz, amaranto, sorgo). 16,17, 

18 

 

Carbohidratos 

Son moléculas que se encuentran 
en la mayoría de los alimentos, repre-
sentan una parte fundamental de la ali-
mentación y sus fuentes principales son 
los cereales, tubérculos, legumbres, fu-
tas, verduras, miel, productos lácteos, 
etcétera. Dentro de las funciones princi-
pales están la de proporcionar energía a 
todas las células del cuerpo, además 
existe evidencia científica demuestra que 
los carbohidratos pueden desempeñar 
una función fundamental en la inmunidad 
a través del reconocimiento de compues-
tos extraños (células T) actuando como 
antígenos y de esta manera modulando 
la respuesta inmunitaria adaptativa.17 

 Además de ello se sabe que el 
alto contenido de vitaminas, fitoquímicos 
y fibra en alimentos como los cereales 
integrales, frutas y verduras, coadyuva 
en el sistema inmunitario y por lo tanto 
en la disminución de la inflamación; esto 
último demostrado en los niveles séricos 
de proteína C reactiva que es un marca-

dor  de inflamación por elevarse de ma-
nera inmediata en infecciones, lesiones, 
enfermedades crónicas, etcétera. 16, 17, 18 

 

Grasas 

Son moléculas no solubles en 
agua, se utilizan principalmente para el 
almacenamiento de energía, forman par-
te de la estructura de las células y tam-
bién de la estructura del tejido cerebral 
(cerebrósidos a través de la esfingosina) 
tienen una función inmunitaria (ácidos 
grasos omega-3), participan en la sínte-
sis de ácidos biliares y colesterol.   

Existen diferentes clasificaciones, 
la importancia de ellas radica en conocer 
cuáles son perjudiciales y cuáles pueden 
ser benéficas para la salud por lo que lo 
describiremos brevemente.  

 

De acuerdo con su estructura quí-
mica se clasifican en: 

 

• Grasas Saturadas 

 Son sólidas o semisólidas, se en-
cuentran principalmente en ali-
mentos de origen animal, su in-
gesta se atribuye a un aumento 
en el riesgo de enfermedades 
cardiovasculares por causar daño 
en el endotelio vascular. 

• Grasas insaturadas 

 Se consideran “condicionalmente 
esenciales” ya que pueden sinte-
tizarse en pequeñas cantidades 
por lo que pueden ser insuficien-
tes, de tal manera que se es im-
portante su consumo a través de 
las fuentes dietéticas principales.  

 Grasas monoinsa-
turadas 

   Pueden ser liquidas a temperatu     
   ra ambiente, las fuentes dietéticas   
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 principales  son el aceite de 
oliva y de canola, a este grupo 
pertenece el ácido graso omega 6 
(ácido linoleico), su  consumo, 
en conjunto con los ácidos grasos 
omega 3 se asocia con disminu-
ción de las  enfermedades 
cardiovasculares y son recomen-
dados en diferentes modelos de 
 alimentación.  

 Grasas poliinsatu-
radas 

 Son liquidas a temperatura 
ambiente, sus fuentes principales 
son aceites vegetales,  pes-
cado, en oleaginosas como: nue-
ces, almendras, avellanas, etcé-
tera.  En este tipo de grasas 
se  encuentran los ácidos grasos 
omega 3 (ácido alfa  linolénico), 
son denominados esenciales 
 ya que es necesario consu-
mirse en los alimentos.  

• Grasas trans 

 Este tipo de grasas se crean me-
diante hidrogenación de grasas 
saturadas para lo cual se requie-
ren temperaturas muy elevadas. 
Se encuentran principalmente en 
alimentos procesados y ultrapro-
cesados. Su consumo se asocia 
con niveles altos de lipoproteínas 
de baja densidad (LDL), por lo 
que pueden aumentar el riesgo 
de enfermedades cardiovascula-
res. 16, 18, 19, 20 

 

Dieta Mediterránea 

El concepto de Dieta Mediterránea tuvo 
un auge a mediados del siglo pasado, 
como consecuencia del estudio de los 
países del mediterráneo donde se obser-
vó a través de diferentes investigaciones 
una menor mortalidad por enfermedades 
crónicas y una mayor expectativa de vida 
en dichos países, principalmente en Gre-
cia;23  lo anterior prevalece en la actuali-
dad donde existe más evidencia científi-
ca al respecto y se ha demo mostrado 
que este tipo de alimentación disminuye 
la morbimortalidad general y más especí-
ficamente la mortalidad cardiovascular.22  

Aunque no existe una definición 
universal este tipo de dieta se caracteri-
za por tener una proporción alta de ali-
mentos vegetales (verduras y frutas), 
cereales, frutos secos, oleaginosas 
(nueces), pescado, aves y lácteos en 
moderada cantidad, aceite de oliva extra 
virgen como principal fuente de grasa.  

Se han visto efectos benéficos 
para la salud en dietas bajas en grasa y 
bajas en carbohidratos la evidencia cien-
tífica disponible respalda a la dieta medi-
terránea como un patrón de alimentación 
idóneo para la salud general con énfasis 
en la salud cardiovascular. El éxito de 
este patrón alimentario puede deberse a 
la sinergia entre todos los componentes 
nutricionales tales como ácidos grasos 
monoinsaturados (AGMI), ácidos grasos 
poliinsaturados (AGPI), vitaminas, fibra, 
antioxidantes, polifenoles, fitoquímicos, y 
no a algún componente en particular. 
17,18,21,22,23  

Figura 8. Pirámide de la 
Dieta Mediterránea 
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Dieta DASH 

La dieta DASH cuyas siglas en 
ingles significan “Dietary Approaches to 
Stop Hypertension”, en español 
“Enfoques Dietéticos para Detener la Hi-
pertensión” es un tipo de alimentación 
que se ha implementado principalmente 
en Estados Unidos de América, como 
coadyuvante en el tratamiento no farma-
cológico de la hipertensión arterial sisté-
mica. Se caracteriza por el consumo de 
frutas y verduras, cereales integrales, fru-
tos secos, un mayor consumo de lácteos 
bajos en grasa o sin grasa, pescado y 
aves, lo que representa un tipo de alimen-
tación alta en fibra, vitaminas, fitoquími-
cos y antioxidantes. Las cantidades de 
sodio no deben estar en más de 2300 mg 
por día y las grasas totales no deben es-
tar por encima de 27 % de las calorías 
totales.  

El aumento en el consumo de fru-
tas y verduras es una característica fun-
damental en este tipo de alimentación; 
principalmente verduras de hoja verde y 
tubérculos como la remolacha, esta última 
caracterizándose por tener un alto conte-
nido en nitratos lo que le confiere propie-
dades vasodilatadoras que puede ser un 
factor importante para coadyuvar en el 
manejo de la hipertensión. 17, 19 

 

Dieta Cetogénica 

 El concepto de dieta cetogénica un 
término acuñado desde 1921 que se utili-
zaba para la epilepsia, es el tipo de ali-
mentación que consiste en una propor-
ción de macronutrientes  diferente a las 
recomendaciones generales, donde el 
porcentaje de carbohidratos es de 5 a 10 
% de la ingesta energética diaria (50 g 
por día), la ingesta de proteínas entre 10 
y 30 % y de 60 a 80 % de la ingesta de 
grasas; estas proporciones pueden variar 
de acuerdo con los objetivos que se con-
templen para cada paciente.  

 De acuerdo con las proporciones 
generales recomendadas de macronu-
trientes los carbohidratos están muy por 
debajo, por el contrario, la ingesta de gra-
sa está muy por encima, lo que caracteri-
za a este tipo de alimentación ya que se 
pretende someter al cuerpo a un estado 
de cetosis donde las grasas son la fuente 
principal de energía.  

Es importante mencionar que este 
tipo de alimentación debe estar bien es-
tructurada y diseñada de manera perso-
nal de acuerdo con las necesidades del 
paciente, con alimentos naturales sin utili-
zación de alimentos procesados.  

A la dieta cetogénica se le atribu-
yen efectos antiinflamatorios, reducción 
significativa en el peso corporal, reduc-
ción en las cifras de tensión arterial, re-
ducción en los niveles de la glucosa san-
guínea; por lo anterior se ha utilizado en 
pacientes con DM2 con una estricta vigi-
lancia en aquellos que tengan algún tipo 
de tratamiento farmacológico ya que al 
disminuir las cifras de glucosa sanguínea 
puede ocasionar hipoglucemia.  

Por otro lado, de acuerdo con la 
investigación científica este tipo de ali-
mentación puede no ser apropiada para 
todos, especialmente en pacientes con 
enfermedades graves, insuficiencia hepá-
tica, pancreatitis aguda, etcétera 

 

Figura 9. Porciones de alimentos de acuerdo 

con la dieta DASH 
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Del mismo modo, por tratarse de 
un modelo de alimentación alto en grasa, 
se ha observado alteraciones en el perfil 
de lípidos de algunos pacientes. Y se de-
be precisar que no hay estudios de la uti-
lización por largos periodos por lo que es 
importante que este prescrita por un mé-

dico y supervisada estrictamente.  19, 20, 24, 

25, 26,27 

En la figura 10 24, observamos los 
posibles efectos de la dieta cetogénica en 
la regulación del apetito.  

Figura 10. Efectos de la dieta cetogénica en la regulación del apetito. Modificada de: Nutrients 2025, 17(6), 965 p.40 

Conclusiones 

 

Los cambios en los patrones de 
alimentación en los últimos años y en ge-
neral en los estilos de vida, han contribui-
do al aumento tan importante en el sobre-
peso y en la obesidad, no solo en adultos, 
sino también en niños; aunado a ello, ma-
yores tasas en la morbilidad y mortalidad 
por enfermedades no transmisibles; las 
grandes cadenas de alimentos por un la-
do que nos bombardean para el consumo 
y la poca o nula actividad física nos limi-
tan; es claro que nos encontramos en un 
ambiente cada vez más obesógeno. 

La ciencia no es concluyente respecto a 
los beneficios y prejuicios que determina 

 

 

dos alimentos pueden generar en nuestro 
organismo, sin embargo, de acuerdo a lo 
que hemos revisado en el presente artícu-
lo la dieta mediterránea y la dieta DASH 
aunque no tienen un patrón especifico de 
alimentos y pueden tener sus variantes, 
han mostrado beneficios sustanciales en 
la salud. Por otro lado, la dieta cetogéni-
ca, aunque hay evidencia de que puede 
tener efectos benéficos, por ser un tipo de 
alimentación donde se deben hacer ajus-
tes importantes  en  los macronutrientes  
que pueden representar un riesgo para 
cierto tipo de pacientes como aquellos 
que padecen DM tipo 2;  



Gaceta Médica de Zacatecas  

33 

 

 

 

 

 

 

 

 estricta con un profesional de la salud.  

 El binomio nutrición actividad física 
es fundamental para el manejo de la obe-
sidad, hoy en día es importante que vea-
mos la actividad física no como una op-
ción, sino como una necesidad biológica. 
En afán de lograr resultados positivos en 
cuanto a la reducción del sobrepeso y la 
obesidad es imperativo que se realicen 
intervenciones tanto en lo individual co-
mo en lo colectivo, es decir, en nuestro 
entorno  y en la  sociedad; así  pues,  
comer con consciencia representará un 
eslabón que cada uno tendremos que ir 
escalando en afán de considerar lo da-
ñino que puede ser una mala alimenta-
ción para nuestra calidad de vida. es fun-
damental que se sometan a vigilancia 
estricta con un profesional de la salud.  
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Gaceta Médica de Zacatecas 

 

Normas para la Publicación de Artículos Científicos  

 

 Gaceta Médica de Zacatecas, es una revista científica y de difusión de Servicios de 
Salud de Zacatecas en el que se ofrece un espacio abierto a los investigadores y profe-
sionales de la medicina y ciencias afines que tengan interés en publicar sus trabajos.  

 Gaceta Médica de Zacatecas pública artículos de ciencias de la salud, investigación 
biomédica y epidemiológica, incluyendo investigación pre-clínica en modelos de experi-
mentación, utilizando como criterios generales: solidez científica del trabajo, originalidad, 
actualidad y oportunidad de la información.  

 Los trabajos deberán ser originales e inéditos. Su edición es cuatrimestral y está a 
cargo del consejo editorial la revisión y aceptación de los artículos a publicarse, con las 
posibles sugerencias que este emita para su corrección. De ser aceptados por Gaceta 
Médica de Zacatecas, la revista se reserva todos los derechos de publicación. 

 Los trabajos aquí publicados, no podrán ser publicados total o parcialmente en otro 
lugar sin el consentimiento de Gaceta Médica de Zacatecas. Una vez aceptado el artículo 
y previo a su publicación, el autor de correspondencia deberá anexar carta de cesión de 
los derechos de autor que encontrará anexa al presente. 

 

Artículos Elegibles. 

 

Artículos originales: 

Son resultados de investigaciones relacionadas al campo de las ciencias de la 
salud, investigación pre-clínica, servicios de salud, epidemiología y especialidades médi-
cas. Pueden ser informes de nuevos síndromes o enfermedades, de aspectos etiológi-
cos, experiencias clínicas, ensayos terapéuticos, investigación epidemiológica o metodo-
lógica y de investigación básica con repercusión en la clínica. Deberán ser inéditos y ela-
borados de acuerdo a las normas mencionadas más adelante. El documento escrito ten-
drá una extensión máxima de unas 3500 palabras (sin incluir referencias bibliográficas), 6 
figuras, 6 tablas y 50 referencias, y debe apegarse a la plantilla para los autores. 

 

Artículo de Revisión: 

Se refiere a un análisis lo más completo posible y actualizado sobre un tema en el 
campo de la medicina. Estará integrado hasta por unas 6 mil palabras. No incluye refe-
rencias bibliográficas, y deberá ser un enjuiciamiento detallado y crítico de experiencias 
relevantes en la medicina, de preferencia de tópicos básicos clínicos. Se deberá incluir 
un resumen en español y otro en inglés (máximo 200 palabras para cada uno), en forma-
to libre y las ilustraciones deberán ser las estrictamente necesarias. Podrá contener 2 
tablas y 2 figuras como máximo;  Se recomienda que la bibliografía sea entre 40 y 60 ci-
tas para este tipo de artículos con una antigüedad no mayor de 5 años para el 75 % de 
ellas.  
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Revisión sistemática/metaanálisis:  
 
 Se refiere a un análisis integrativo de la información científica existente acerca de 
un determinado tema o problema de salud, incrementando la validez de las conclusiones 
individuales e identificando áreas de incertidumbre que requieren mayor estudio. Podrá 
ser realizada cualitativamente o como metaanálisis, aplicando métodos estadísticos para 
combinar los resultados de los estudios que se analizan.  
 
Carta al editor: 
 

Es un foro de discusión abierta de temas abordados en la revista y de otros asun-
tos de interés con el fin de obtener retroalimentación hacia la propia revista, o a los auto-
res. Contendrán hasta unas 500 palabras, unas 5 referencias, sin tablas o figuras. Gace-
ta Médica de Zacatecas se reserva los derechos de acortarlas y/o eliminar las partes de 
agresión a nivel personal si las hubiere. Estas podrán ser enviadas a los autores del ar-
tículo motivo de la carta para que aparezcan carta y respuesta de los autores una a conti-
nuación de la otra.  

 
Caso clínico:  
 
 Son artículos de presentación de casos aislados o grupos poco numerosos de pa-
cientes, con patologías diferentes o poco comunes. Su extensión es de hasta unas 2000 
palabras, 10 referencias, dos tablas y 3 figuras o imágenes; puede ampliarse si involucra 
a más de un solo caso.  
 
Procesos de Evaluación 
 
 Se procederá con una primera revisión por parte de los editores para analizar que 
cubra con los criterios generales expuestos. Posteriormente, se efectuará una segunda 
revisión por pares. El resultado final puede ser: aceptación, rechazo ó aceptación condi-
cionada a modificaciones. Esto se comunicará al autor en correspondencia en un lapso 
máximo de un mes.  
 
Instrucciones para el Envío de Trabajos. 
 
Los trabajos deben enviarse al correo: gaceta.medica@saludzac.gob.mx 
 
 Artículos originales, caso clínico y revisiones, deben incluir: título, resumen (en es-
pañol e inglés), antecedentes, material y métodos (incluyendo la estrategia de investiga-
ción, los criterios de selección, el manejo de la base de datos y el análisis estadístico), 
resultados, discusión, conclusiones y bibliografía. Todos los trabajos estarán escritos a 
computadora con letra Arial del número 11, espacio 1.0 y con márgenes de 2.5 cm, en 
lados y extremos. 
 
 El trabajo debe llevar el siguiente orden y enviarse junto con los archivos de las fi-
guras o esquemas (formatos TIFF o JPG) a la dirección de correo de la revista.  
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Todos los manuscritos deben contener la siguiente información: 

1. Carta de solicitud.  

• Los trabajos enviados deberán acompañarse de una carta firmada 
por todos los autores del trabajo, en la que se haga constar que éste 
no ha sido publicado con anterioridad, ni se ha enviado simultánea-
mente a otra revista, que no existe conflicto de intereses y en caso 
de ser aceptada ceden los derechos de autor a la Gaceta Médica de 
Zacatecas. Deberá especificar explícitamente la colaboración de ca-
da uno de los participantes en la investigación.  

• Los autores deberán confirmar o esclarecer cualquiera de los si-
guientes supuestos, según corresponda, en el apartado de respon-
sabilidades éticas: 

 

   

 2. Página frontal  

a) Datos personales de los autores: Nombre y apellido(s) de cada autor 
(sin títulos o cargos). Se recomienda utilizar el identificador de ORCID. 

b) Institución de pertenencia: departamentos institucionales en los que es-
tán adscritos, nombre y dirección actual del autor responsable de la corres-
pondencia. 

c) Autor de correspondencia: nombre y dirección actual del autor respon-
sable de la correspondencia. (email)  

 

 3. Resumen.  

 Se deberá presentar en español e inglés. Se presentará en un solo párrafo de 350 
palabras como máximo. Para los artículos de investigación, los resúmenes deben dar 
una visión pertinente del trabajo. Recomendamos encarecidamente a los autores que uti-
licen el siguiente estilo de resúmenes estructurados, pero sin encabezados: 1) Antece-
dentes: Colocar la pregunta abordada en un contexto amplio y destacar el propósito del 
estudio; (2) Objetivo, (3) Métodos: Describa brevemente los principales métodos o trata-
mientos aplicados; (4) Resultados: Resumir las principales conclusiones del artículo; y (5) 
Conclusiones: Indicar las principales conclusiones o interpretaciones. El resumen debe 
ser una representación objetiva del artículo, no debe contener resultados que no se pre-
senten y se sustenten en el texto principal y no deben exagerar las principales conclusio-
nes. 

• Los autores declaran que no han utilizado ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de este 
manuscrito, ni para la creación de pies de tablas y/o leyen-
das de figuras. 

• Los autores declaran que sí han utilizado inteligencia artifi-
cial generativa, específicamente (nombre de la IA en cues-
tión) en la redacción de este manuscrito y/o en la creación 
de pies de tablas y/o leyendas de figuras. 
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4. Texto. 

   El archivo con texto principal del manuscrito debe ser un documento 
totalmente anónimo. (sin autores) 

5. Tablas y figuras 

• Tablas: Deberán presentarse a doble espacio, numerados en forma con-
secutiva con números arábigos en el orden citado dentro del texto, con los 
títulos en la parte superior y el significado de las abreviaturas, así como las 
notas explicativas al pie. Se deberán incluir al final del manuscrito después 
de la sección de referencias. 

 

• Figuras o gráficas: Los pies de figura se escribirán a doble espacio. El pie 
contendrá la información necesaria para interpretar correctamente la figura 
sin recurrir al texto principal. Deben referenciarse en el texto por orden. 
Calidades: Los gráficos, trazados y dibujos deben ser generados con pro-
gramas de gráficos de alta resolución (JPG, TIFF, EPS, PowerPoint e Ilus-
trador). Puede remitir el archivo nativo de Power point o Excel, si en ellos 
construyó su imagen. Si los elabora con programas como Stata, SPSS, 
Graph, Visio, Mindomo, etc., exportar directamente a PDF. 

 

• Iconografía: Debe ser original. en caso contrario, se debe citar la referen-
cia del origen y el autor deberá obtener el permiso previo de la editorial 
respectiva. En las figuras no se repetirán datos ya escritos en el texto. Las 
fotografías de objetos incluirán una regla para calibrar las medidas de refe-
rencia. En las microfotografías deberá aparecer la ampliación microscópica 
o una barra de micras de referencia. El nombre, la cara, los datos del pa-
ciente o cualquier característica reconocible no aparecerán en las figuras. 
Se sugiere a los autores agregar ilustraciones en color que se adecúen al 
texto. 

 

7. Referencias bibliográficas:  

 Se presentarán de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los Manuscritos En-
viados a Revistas Biomédicas (Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédi-
cas). Las referencias se indicarán con números arábigos en forma consecutiva y en el 
orden en que aparecen por primera vez dentro del texto, en superíndice. Se referirán en 
el texto, tablas y pies de figura con los números correspondientes. En las citas con múlti-
ples autores (más de seis), se deberá incluir únicamente los 6 primeros, seguido de et al., 
después de la abreviatura del nombre o nombres del 6º autor. En el caso de 6 o menos 
autores, se deberá incluir en la cita a todos ellos, utilizando el formato Vancouver del 
Comité Internacional (JAMA 1993;269;2282-6). 
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Plantilla Revista Gaceta Médica de Zacatecas para Artículos Originales 

 

 

Tipo de artículo  

Título (máximo 15 palabras)  

Nombre y apellidos completos primer autor 1, Nombre y apellidos completos se-
gundo autor 2, Nombre y apellidos completos de los demás autores 3, Nombre y 
apellidos completos autor de correspondencia 2,* 
1 Nombre completo  y dirección de la institución donde labora al momento del estudio 
2 Nombre completo  y dirección de la institución donde labora al momento del estudio 
3 Nombre completo  y dirección de la institución donde labora al momento del estudio 

*Autor de correspondencia: nombre completo  y dirección de la institución donde labora, 
incluyendo dirección de correo electrónico y teléfono. 

Resumen: Se deberá presentar en español e inglés, en un solo párrafo de 350 palabras 
como máximo. Para los artículos de investigación, los resúmenes deben dar una visión 
pertinente del trabajo. Recomendamos encarecidamente a los autores que utilicen el si-
guiente estilo de resúmenes estructurados, pero sin encabezados: 1) Antecedentes: Co-
locar la pregunta abordada en un contexto amplio y destacar el propósito del estudio; (2) 
Objetivo, (3) Métodos: Describa brevemente los principales métodos o tratamientos apli-
cados; (4) Resultados: Resumir las principales conclusiones del artículo; y (5) Conclusio-
nes: Indicar las principales conclusiones o interpretaciones. El resumen debe ser una re-
presentación objetiva del artículo, no debe contener resultados que no se presenten y se 
sustenten en el texto principal y no deben exagerar las principales conclusiones. 

Palabras clave: Deben ser mínimo 3 y máximo 5 palabras clave, separadas por punto y 
coma. Palabra clave 1; palabra clave 2; palabra clave 3 (Enliste tres palabras claves per-
tinentes específicas del artículo y razonablemente comunes dentro de la disciplina del 
tema.) 
 

Abstract: Siguiendo las mismas directrices del resumen y redactado en inglés. 

Keywords: Las mismas palabras clave redactadas en inglés  
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Cómo utilizar esta plantilla  

La plantilla detalla las secciones que se pueden utilizar en un manuscrito. Tenga en 
cuenta que cada sección tiene un estilo correspondiente. Las secciones que no son obli-
gatorias se enumeran como tales. Los títulos de sección que se indican a continuación 
son para artículos originales. Los artículos de revisión y otros tipos de artículos tienen 
una estructura más flexible.  

1. Introducción  

La introducción debe situar brevemente el estudio en un contexto amplio y destacar 
por qué es importante. Debe definir el propósito del trabajo y su significado. El estado ac-
tual del campo de la investigación debe revisarse cuidadosamente y citar las publicacio-
nes clave. Por favor, resalte hipótesis controvertidas y divergentes cuando sea necesario. 
Por último, mencione brevemente el objetivo principal del trabajo y resalte las principales 
conclusiones. En la medida de lo posible, por favor mantenga la introducción comprensi-
ble para los científicos fuera de su campo particular de investigación.  

Las referencias deben numerarse por orden de aparición e indicarse mediante un 
número o números. Consulte el final del este documento para obtener más detalles sobre 
las referencias. 

2. Materiales y métodos  

Los materiales y métodos deben describirse con los detalles suficientes para permitir 
que otros lo repliquen y lograr los resultados publicados. Tenga en cuenta que la publica-
ción de su manuscrito implica que debe poner a disposición de los lectores todos los ma-
teriales, datos, código informático y protocolos asociados con la publicación. Por favor, 
mencione al final de este documento cualquier restricción sobre la disponibilidad de ma-
teriales o información. Los nuevos métodos y protocolos deben describirse en detalle, 
mientras que los métodos bien establecidos pueden describirse brevemente y citarse 
adecuadamente. 

Los manuscritos de investigación que informen de grandes conjuntos de datos que 
se depositan en una base de datos disponible al público deben especificar dónde se han 
depositado los datos y proporcionar los números de acceso pertinentes. Si los números 
de acceso aún no se han obtenido en el momento de la presentación, sírvase indicar que 
se facilitarán durante la revisión. Deben proporcionarse antes de la publicación. 

Los estudios de intervención que involucran animales o seres humanos, y otros estu-
dios que requieran la aprobación del Comité de Ética, deben indicar la autoridad que pro-
porcionó la aprobación al estudio y el correspondiente código de aprobación. 

3. Resultados 

Esta sección puede dividirse por subsecciones. Debe proporcionar una descripción 
concisa y precisa de los resultados de la investigación, su interpretación, así como las 
conclusiones experimentales que puedan extraerse. Puede incluir las subsecciones que 
requiera. 
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3.1. Ejemplo de subsección 

Todas las figuras y tablas deben citarse en el texto principal como Figura 1, Tabla 
1, etc.  

Figura 1.  Incluir un título que resuma el contenido de la figura. Esta es una fi-
gura, los esquemas siguen el mismo formato. Si hay varios paneles, deben enu-
merarse como: (a) Descripción de lo que se encuentra en el primer panel; (b) 
Descripción de lo que figura en el segundo panel. Las figuras deben colocarse 
en el texto principal cerca de la primera vez que se citan. Además las figuras se 
enviarán en archivos independientes, en calidad fotográfica, cumpliendo con las 
características que se mencionan a continuación. 

Tabla 1.  Incluir un título que resuma el contenido de la figura. Las tablas deben 
colocarse en el texto principal cerca de la primera vez que se citan. 

 

Título 1 Título 2 Título 3 

Elemento 1 Datos Datos 

Elemento 2 Datos datos 1 

1 Las tablas tener un pie de figura. 

3.2. Formato de componentes matemáticos 

Este es un ejemplo de una ecuación: 

 
el texto que sigue a una ecuación no tiene por qué ser un párrafo.  

4. Discusión 

Los autores deben discutir los resultados y cómo pueden ser interpretados en pers-
pectiva de estudios previos y de las hipótesis de trabajo. Los hallazgos y sus implicacio-
nes deben debatirse en el contexto más amplio posible. También se pueden destacar las 
sugerencias para investigaciones futuras. 

5. Conclusiones 

Esta sección no es obligatoria, pero se puede agregar al manuscrito si la discusión 
es inusualmente larga o compleja. 
 

a = 1, (1) 
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6. Otras 

Patentes: Esta sección no es obligatoria, pero puede añadirse si hay patentes resultan-
tes del trabajo reportado en este manuscrito. 

Financiamiento: Por favor, agregue: "Esta investigación no recibió financiamiento" o 
"Esta investigación fue financiada por NOMBRE DE FINANCIADOR, subvención número 
XXX".  

Reconocimientos: En esta sección puede reconocer cualquier apoyo recibido que no 
esté cubierto en el listado de los autores o la sección de financiamiento. Esto puede in-
cluir apoyo administrativo y técnico, o donaciones en especie (por ejemplo, materiales 
utilizados para experimentos). 

Conflictos de intereses: Declarar conflictos de intereses existentes o declarar "Los au-
tores no declaran ningún conflicto de intereses". Los autores deben identificar y declarar 
cualquier circunstancia o interés personal que pueda ser percibido como una influencia 
inapropiada en la representación o interpretación de los resultados de la investigación 
reportadas. Cualquier papel de los financiadores en el diseño del estudio; en la recopila-
ción, análisis o interpretación de datos; en la escritura del manuscrito, o en la decisión de 
publicar los resultados debe declararse en esta sección. Si no hay papel, por favor diga: 
"Los  financiadores no tuvieron ninguna participación en el diseño del estudio; en la reco-
pilación, análisis o interpretación de datos; en la escritura del  manuscrito, o en la  deci-
sión de publicar los resultados". 

Apéndice A 

El apéndice es una sección opcional que puede contener detalles y datos suplemen-
tarios al texto principal. Por ejemplo, las explicaciones de los detalles experimentales que 
alterarían el flujo del texto principal, pero sin embargo, siguen siendo cruciales para com-
prender y reproducir la investigación mostrada. 

Apéndice B 

Todas las secciones del apéndice deben citarse en el texto principal. En los apéndi-
ces, las figuras, tablas, etc.  Deben etiquetarse empezando por 'A', por ejemplo, figura 
A1, figura A2,  etc. 

Referencias bibliográficas 

  Se presentarán de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los Manuscritos En-
viados a Revistas Biomédicas (Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédi-
cas). Las referencias se indicarán con números arábigos en forma consecutiva y en el 
orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. Se referirán en el texto, tablas y 
pies de figura con los números correspondientes. En las citas con múltiples autores (más 
de seis), se deberá incluir únicamente los 6 primeros, seguido de et al., después de la 
abreviatura del nombre o nombres del 6º autor. En el caso de 6 o menos autores, se de-
berá incluir en la cita a todos ellos, utilizando el formato Vancouver del Comité Interna-
cional (JAMA 1993;269;2282-6).  

Las referencias deben numerarse en orden de aparición en el texto (incluidas las ci-
tas en tablas y leyendas) y enlistarse individualmente al final del manuscrito. Recomenda-
mos preparar las referencias con un paquete de software bibliográfico, como EndNote, 
ReferenceManager o Zotero para evitar errores de escritura y referencias duplicadas. In-
cluya el identificador DOI para todas las referencias cuando estén disponibles. 
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 Revista: 

a) Apellido (s) e inicial (es) del nombre o nombres de los autores si son menos de 
seis, si son siete o más, sólo tres primeros y se añade “et al.” 

b) Título completo del artículo, utilizando mayúsculas solo para la primera letra de 
la palabra o iniciales, seguido de punto. 

c) Nombre de la revista como está indicada en el index médicus 

d) Año de la publicación, seguido de punto y coma 

e) Número de volumen, en número arábigos, seguido de 2 puntos.  

f) Primera y última página, separadas por un guión. 

Ejemplo:  

 

1) Chávez I, Dorbecker N, Celis A. Valor diagnóstico de los angiocardiogra-
mas obtenidos por inyección directa intracardiaca a través de una sonda. 
Arch Inst Cardiol Mex 1947;17:121-54. 

 

Libros y Monografías: 

a) Apellido (s) e inicial (es) del nombre ó nombres de los autores seguido de 
punto.  

b) Título y subtítulo del libro, con mayúscula solo la inicial.  

c) Número de la edición, solo si no es la primera seguida de punto.  

d) Ciudad en la que la obra fue publicada  

e) Casa editorial 

f) Páginas y año  

Capítulo del libro 

a) Apellidos e iniciales de todos los autores del capítulo.  

b) Título del capítulo. 

c) Editores, autores o recopiladores del libro 

d) Edición (s no es la primera 

e) Ciudad en que fue publicada 

f) Casa editorial 

g) Año y páginas 

 
Ejemplo:  

1-  Lelan OS Maki PC. Heart disease and diabetes mellitus. En: Krall LP, Bradley RF,        
 Cristlieb AR. Joslin´s diabetes mellitus. 12 th Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 
 1985, pág. 553-582.  
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Recursos en internet 

 

Libros 

 Autores. Título [Internet]. Lugar: Editor; año [revisión; consultado]. 

 Disponible en: url.  

 Richardson ML. Approaches to differential diagnosis in musculoskeletal   
 imaging [Internet]. Seattle (W A): University of Washington School of   
 Medicine;  2007-2008 [revised 2007-2008; cited 2009 Mar 29].     

 Available from:  

 http://www.rad.washington.edu/mskbook/index.htmlpA 

 

Artículos de revistas 

 

 Autor. Título. Nombre de la revista abreviado [Internet] año [consultado];  volumen 
 (número): páginas o indicador de extensión. Disponible en:  

 Abood S. Quality of imrovement initiative in nursing homes. Am J Nurs 
 [Internet]. 2002 [Consultado 22 Nov 2021]; 102(6). Disponible en:  

 http://www.nursingworld.org.  

 
Sitios web 

 Autor/es. Título [Internet]. Lugar de publicación: Editor; Fecha de publicación 
 [revisado; consultado]. Disponible en: dirección electrónica.  

 European Space Agency. ESA: Missions, Earth Observation: ENVISAT. 
 [Internet]. [Consultado 3 Jul 2021]. Disponible en: http://envisat.esa.int/ 

 
Parte de un sitio web 

 Medline Plus [Internet]. Bethesda (MD): U.S. National Library of Medicine;  c2009. 
 Dental health; 2009 May 06 [cited 2009 Jun 16]; [about 7 screens].  Available 
 from: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/dentalhealth.html 

 
Figuras o esquemas 

 Deberán ser de alta calidad, claras y contrastadas, sin o con el menor texto posible. 
 Las figuras o imágenes deben tener resolución mínima de 600 ppp y enviarse en 
 formatos TIFF o JPG. 

 

El archivo del manuscrito en formato word (redactado sobre esta plantilla), junto 
con los archivos de las figuras (en formato TIFF ó JPG) deberán enviarse a:     gace-
ta.medica@saludzac.gob.mx  

 

http://www.rad.washington.edu/mskbook/index.htmlpA
http://www.nursingworld.org
http://envisat.esa.int/
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/dentalhealth.html
mailto:gaceta.medica@saludzac.gob.mx
mailto:gaceta.medica@saludzac.gob.mx
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