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resumen

objetivos: Proponer un concepto de atención médica de alta especialidad (AMAE), caracterizar su práctica y valorar 
la creación de una red de soporte interinstitucional de estos servicios. Material y métodos: Estudio cualitativo con 
39 grupos de médicos especialitas. Con base en la «teoría fundamentada», se sistematizaron y categorizaron las 
variables, se compararon y establecieron las relaciones entre las categorías, y se integraron las referencias testimoniales 
consensuadas. Con las aportaciones sobre las características de la práctica, se integraron catálogos de servicios, 
validados por expertos. resultados: Se integró un concepto de AMAE y 39 catálogos de servicios de las especialidades 
participantes.  conclusiones: La alta especialidad es un modelo de atención deseable, pero no constituye un nuevo nivel 
de atención médica. La práctica médica actual se enfrenta a serias limitantes para poder ser catalogada como una 
verdadera alta especialidad. Por lo anterior, es más conveniente considerar el concepto de tercer nivel de atención 
para identificar las oportunidades de creación de servicios de alta especialidad que actúen como focos de innovación 
de la práctica médica.

Palabras clave: Alta especialidad. Tercer nivel de atención. Estudio cualitativo.

Abstract

objectives: To put forth the concept of highly specialized medical care, in agreement with the nature of its practice, 
and evaluate the feasibility of creating a support service network. Methods: Qualitative study of the current practice and 
requirements for 39 selected medical specialties, using the technique of focused groups of experts in each specialty. In 
accordance with the “Grounded Theory”, variables were systematized and categorized and then compared in order to identify 
relationships between categories and link them to consensus testimonial references. On the basis of the characteristics of each 
kind of practice, one key expert integrated and validated service portfolios. results: We developed an integrated a concept 
for highly specialize medical care with 39 operational catalogs of those diagnoses that belong to each specialty, along 
with catalogs of the resources required by each specialty. conclusions: Highly specialized care is a desirable model 
for clinical practice, but does not constitute a different level of care. Currently, medical practice is constrained by the 
lack of well-defined boundaries and scarcity of resources in order to be conceptualized as high specialty. It is therefore 
more convenient to strengthen the concept of third level of care in order to identify opportunities for the establishment 
of high specialty areas that will in turn serve as the focal points for medical innovation.

Key words: Highly specialized: Tertiary care. Qualitative study.
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introducción

En México, el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2030 
y el Programa Nacional de Salud 2007-2012 estable-
cieron la política de integrar funcionalmente los servi-
cios de salud de las distintas instituciones públicas1. 
En ella, la alta especialidad fue considerada una 
estrategia de equidad en la atención médica a la po-
blación2, caracterizada por la inversión en tecnología, 
investigación, formación de personal y desarrollo de la 
infraestructura3.

Las instituciones públicas de salud dieron por hecho 
que la AMAE se otorga en el tercer nivel de atención, 
porque concentra la tecnología y el equipo de mayor 
costo, y pacientes cuyos problemas de salud requie-
ren de este tipo de insumos4,5. Sin embargo, existen 
evidencias de que enfrentan problemas derivados de 
la necesidad de renovar sus equipos, de innovarse 
para atender los efectos de los cambios demográfico 
y epidemiológico, dado que la capacidad instalada 
puede ser insuficiente o inexistente6. Otro problema es 
la fragmentación del sistema nacional de salud, deri-
vado de la heterogeneidad normativa y del presupues-
to de las instituciones, lo cual tiene efectos sobre el 
acceso a los servicios y la calidad que se otorga3,7.

Por otro lado, no existe un concepto consensuado 
de AMAE: mientras que la Secretaría de Salud la cir-
cunscribe a hospitales de tercer nivel8, la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM) promueve 
«que los especialistas profundicen en sus conocimien-
tos y se adiestren en técnicas más complejas que, por 
sus características, requieran estudios y habilidades 
que van más allá de los objetivos de los cursos de 
especialización»9; y con base en ello, las instituciones 
realizan cursos de alta especialidad en todos lo niveles 
de atención10.

El tercer nivel de atención, con algunos matices, es 
considerado de manera análoga por las distintas ins-
tituciones, concordando en que tiene la mayor capa-
cidad resolutiva por los recursos tecnológicos y médi-
cos, y cuya función asistencial se concentra en los 
problemas de mayor complejidad11-13. 

De lo anterior surgieron dos cuestiones: 
– ¿Es indistinto hablar de tercer nivel de atención y 

AMAE?
– ¿Qué implicaciones tiene la AMAE en el tercer 

nivel de atención?
El presente estudio fue realizado con el objetivo de 

lograr un concepto consensuado de AMAE para el 
tercer nivel de atención y las características que 

identifican este tipo de servicios, y valorar la crea-
ción de una red de soporte interinstitucional en di-
cho nivel de atención.

Material y métodos

Estudio cualitativo con médicos de 39 especialida-
des que tuvieran: registro en la Comisión Interinstitu-
cional para la Formación de Recursos Humanos para 
la Salud, Consejo Mexicano de Certificación reconoci-
do por del Comité Normativo Nacional de Consejos de 
Especialidades Médicas, A.C., Comité Académico Uni-
versitario y cursos universitarios de alta especialidad 
vigentes en el año 2009 (Tabla 1).

Se realizaron 30 sesiones en la Academia Nacional 
de Medicina y 4 en el interior del país; asistieron 188 
y 76 especialistas, de 37 y 22 hospitales, respectiva-
mente. Participaron presidentes de consejos de certi-
ficación, coordinadores e integrantes de comités uni-
versitarios, profesores titulares de cursos de alta 
especialidad y médicos adscritos propuestos por au-
toridades de su hospital. Las guías de sesión se vali-
daron por ronda de expertos y todas las sesiones 
fueron coordinadas por el mismo facilitador. El análisis 
se basó en la teoría fundamentada, enfatizando los 
datos generados con aspectos específicos de la prác-
tica médica objeto de estudio14,15. Se sistematizaron 
las categorías derivadas de los temas abordados y, 
con base en ellas, se compararon e integraron las 
aportaciones concordantes en los diferentes grupos. 
Las divergencias fueron consideradas para no incluir 
puntos de vista no consensuados en el concepto final. 
Asimismo, se analizaron las relaciones intra- e interca-
tegóricas a fin de integrar los argumentos que respon-
dieran al objetivo del estudio (Tabla 2).

El tópico de la creación de una red de soporte inte-
rinstitucional fue complementado con entrevistas a 
directivos de hospitales de alta especialidad de tres 
instituciones públicas del sector salud. Los listados de 
equipamiento, infraestructura y morbilidad se realiza-
ron con el criterio de mínimo indispensable para con-
siderar un servicio de alta especialidad.

resultados

Los consensos se lograron bajo el criterio de contar 
con lo «mínimo indispensable» para asegurar servicios 
de alta especialidad y considerar la ubicación de los 
mismos, al interior de un hospital, como centro regional 
o como un instituto u hospital central de la especiali-
dad en cuestión.
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Los acuerdos se centraron en que:
– Toda actividad médica de alta especialidad se 

orienta a la «atención de daños», y no a la re-
paración de estos, porque eso sugiere iatropato-
genia. 

– El criterio más importante de acceso a la AMAE 
son las complicaciones o la comorbilidad de pa-
decimientos de alta frecuencia. Por ello, se pro-
puso especificarlo como el perfil de alta comple-
jidad para el diagnóstico o el tratamiento del 
paciente, con excepciones como oncología, en 
donde asumen que todo paciente con ese tipo 
de daño es tributario de servicios de alta espe-
cialidad. 

– La tecnología ha de ser de última generación, 
reconociendo que, dada la economía y organiza-
ción presupuestal del país, sería difícil cumplir 
cabalmente con esta premisa. 

– La infraestructura sea planeada, y evitar improvi-
saciones que pueden afectar a la calidad de la 
atención. 

– El costo y la calidad son elevados, por el hecho 
de que los terceros niveles concentran los recur-
sos más caros y representan la mejor alternativa 
posible para implementar el diagnóstico e instituir 
el tratamiento resolutivo. 

– El trabajo en equipo es un requisito básico. Se su-
brayó la corresponsabilidad profesional y la necesi-
dad de contar con personal con un perfil interdisci-
plinario para garantizar la calidad de la atención.

– El proceso educativo en alta especialidad debe 
contar con una sólida plataforma tecnológica, te-
ner acceso a las diversas fuentes internacionales 
de información y aprovechar particularmente la 
telemedicina, sin menoscabo de los cursos pre-
senciales.

tabla 1. Especialidades seleccionadas

Especialidad Especialidad

1 Alergia e inmunología clínica 21 Medicina de rehabilitación

2 Anestesiología 22 Nefrología

3 Audiología, otoneurología y foniatría 23 Neumología

4 Cardiología 24 Neurocirugía 

5 Cardiología pediátrica 25 Neurocirugía pediátrica

6 Cirugía cardiotorácica 26 Neurofisiología

7 Cirugía general 27 Neurología

8 Cirugía plástica y reconstructiva 28 Pediatría

9 Cirugía pediátrica 29 Psiquiatría

10 Dermatología 30 Oftalmología

11 Endocrinología 31 Oncología médica

12 Endocrinología pediátrica 32 Oncología pediátrica

13 Gastroenterología y endoscopia* 33 Oncología quirúrgica

14 Genética médica 34 Ortopedia

15 Ginecología y obstetricia 35 Pediatría

16 Hematología 36 Otorrinolaringología, cirugía de cabeza y cuello

17 Imagenología diagnóstica y terapéutica 37 Radiooncología

18 Infectología 38 Reumatología

19 Medicina del enfermo en estado crítico. 39 Terapia endovascular neurológica

20 Medicina nuclear

*Gastroenterología y endoscopia fueron consideradas una sola
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– El concepto universitario es un buen referente, 
porque no compara las especialidades, sino que 
establece la posibilidad de que todas, incluidas 
las de ámbito diferente al tercer nivel, puedan 
generar áreas de alta especialidad. 

– No se ejerce la AMAE solo por estar adscrito en 
el tercer nivel de atención, pues la formación co-
rresponde exclusivamente a aquella en que se 
desarrollan aptitudes diferentes a las logradas en 
la especialidad. 

– No hay médicos de baja o alta especialidad, el 
desempeño se manifiesta a partir de los recursos 
existentes, y la oportunidad de capacitarse y rea-
lizar investigación. 

– La investigación es un elemento indispensable 
del perfil profesional y, por lo tanto, deben existir 
condiciones que permitan su desarrollo, el de la 
institución y la medicina en general. 

– El desempeño médico en la AMAE requiere pro-
fesionales con experiencia suficiente para resol-
ver oportuna y correctamente los problemas o 
situaciones que se presenten, señalando que 
antigüedad no es sinónimo de experiencia. 

– El criterio de referencia y contrarreferencia de 
pacientes debe considerar el perfil del pacien-
te, su comorbilidad más que diagnósticos ais-
lados, y dar prioridad a la valoración del esta-
do de salud del paciente sobre el apego a 

criterios de proyectos de investigación o limitan-
tes administrativas.

– Para atender la demanda real de AMAE, es 
primordial mantener la capacidad resolutiva 
del tercer nivel de atención, sin omitir la de ni-
veles previos.

Como resultado de las sesiones con los expertos, 
el concepto de la AMAE que se propone es el si-
guiente:

Forma de realizar la práctica médica de una espe-
cialidad, en un determinado lugar, en donde la infraes-
tructura es planificada y las condiciones para su ejer-
cicio se caracterizan por contar con tecnología de 
punta, idónea, así como por la suficiencia y oportuni-
dad de los insumos, no solo para la atención desde el 
punto de vista clínico y quirúrgico, sino también para 
la investigación, la formación y la actualización de 
recursos humanos competentes. Orientada hacia la 
atención de daños a pacientes cuyo perfil se caracte-
riza por la alta complejidad para el diagnóstico y el 
tratamiento, con costo elevado. Asimismo, donde se 
ofrece la mejor alternativa posible en relación a un 
determinado problema de salud, y para la cual se 
requiere tener la experiencia necesaria, así como la 
capacitación y actualización específicas en aspectos 
teóricos, metodológicos, técnicos y procedimentales 
de la especialidad, que garanticen la competencia y 
el adecuado desempeño, producto de profundizar e 
incorporar los avances de la especialidad misma, con 
profesionalismo, en donde el trabajo en equipo y la 
interdisciplinariedad constituyen la plataforma que 
sustenta la calidad de las acciones que recibe el pa-
ciente.

En relación con las condiciones para la práctica de 
alta especialidad, cada grupo de especialistas discu-
tió los requerimientos idóneos desde el punto de vista 
de infraestructura, oportunidad y suficiencia de recur-
sos, y tecnología, y listaron los procedimientos médi-
cos o quirúrgicos que ameritan este tipo de servicios; 
así como las enfermedades que, en su opinión, podían 
ser resueltas en niveles previos de atención. En base 
a esto, se integraron catálogos de equipos, procedi-
mientos y diagnósticos para cada una de las 39 espe-
cialidades participantes, los cuales fueron posterior-
mente complementados y validados por expertos tipo 
de cada disciplina. A continuación, se citan algunas 
observaciones de los especialistas respecto a las con-
diciones actuales de los servicios:

«Las instalaciones son adecuadas en espacio, 
pero deficientes en cosas específicas… No siempre 
hay tecnología de última generación disponible… 

tabla 2. categorías para el análisis

– Implicaciones conceptuales de la AMAE
  •  Atención o reparación de daños
  •  Frecuencia del daño
  •  Complejidad para el diagnóstico y tratamiento
  •  Tecnología de última generación
  •  Costo de la atención
  •  Calidad de la atención
  •  Trabajo por equipos de profesionales
  •  Formación del personal
  •  Experiencia del personal
  •  Enfoque de la participación médica

– Condiciones para la práctica médica
  •  Infraestructura
  •  Oportunidad y suficiencia de recursos
   Tecnológicos
   Laboratorio
   Plantillas de personal

– Accesibilidad a los servicios de alta especialidad
  •  Perfil del paciente
  •  Otras razones

– Valoración de una red de soporte interinstitucional
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La estrategia más eficiente para asegurar la oportuni-
dad y suficiencia de recursos es la subrrogación de 
los servicios... Las licitaciones institucionales con fre-
cuencia no se hacen con todos los elementos que la 
especialidad requiere, y eso es una limitante muy im-
portante, pues se requiere el punto de vista de los 
médicos como instancia de selección para abatir cos-
tos y hacer eficiente el presupuesto… Es frecuente 
que no exista el personal capacitado para el trabajo 
en equipo que implica la alta especialidad… En cuan-
to a la formación de recursos humanos, médicos, es 
muy importante no perderlos ni tenerlos subocupados, 
y crear espacios de captura de talentos».

Acerca de valorar la creación de una red de sopor-
te interinstitucional en servicios de alta especialidad, 
fue una propuesta que solo tuvo argumentos de so-
porte:

«¿Ventajas? ¡Todas! Sería una instancia de oportu-
nidad para el adiestramiento y la formación de alta 
calidad… Se abatiría la duplicidad de servicios y se 
optimizaría la cobertura… Sería posible dar continui-
dad a las acciones y mejoraría la oportunidad en el diag-
nóstico y el tratamiento, sobre todo si se logra el ex-
pediente electrónico... Existirían bases de datos 
confiables y con perspectiva de sector salud… Esta-
mos perdiendo oportunidades…».

Discusión

Resulta evidente que la AMAE se generó en México 
como un concepto sin consenso. En el transcurso de 
la práctica, los especialistas implícitamente la consi-
deraron como: la formación de más años de duración, 
una subespecialidad, el adiestramiento posterior y es-
pecífico en alguna área de su disciplina, y un servicio 
de tercer nivel en donde se concentran los recursos 
tecnológicos e insumos de mayor complejidad como 
característica esencial.

Hablar de alta especialidad para identificar el grado 
de competencia médica caracterizada por el manejo de 
recursos más complejos conlleva a la profundización 
cada vez mayor en un campo de conocimiento especí-
fico (Fig. 1), con el efecto en los especialistas de fomen-
tar la idea de mayor estatus por ubicarse en ambientes 
innovadores, asociados con el avance científico y tec-
nológico, y ser por eso un médico más distinguido; no 
obstante, que represente la fragmentación del paciente. 
En dicho contexto, ese mayor estatus relativo tiene tam-
bién el riesgo de generar malestar en quienes, con el 
mismo grado de especialización, laboran en otras ins-
tituciones, hospitales, o incluso en otros niveles de 
atención, con recursos más limitados, pero potencial 
y competentemente con igual capacidad resolutiva. 

Medicina general y familiar en el 1.er nivel de atención

Especialidades en 
2.o nivel de atención

3.er nivel 
de atención

Especialidad A
E

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12...

Figura 1. Ámbitos del ejercicio y desarrollo de las especializaciones médicas.
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Asimismo, conviene reflexionar que si cada especia-
lidad genera más de un área específica de alta espe-
cialidad, y ello representa infraestructura, equipo y 
personal calificado para atender lo cada vez más raro, 
o menos frecuente, la necesidad o magnitud de los 
recursos se convertiría en una meta permanentemen-
te inalcanzable. Actualmente, los especialistas –sin 
cursos de alta especialidad– son insuficientes para 
las necesidades del país, –genetistas, radiooncólo-
gos, geriatras, entre otros tantos–, y si a eso se le 
agrega la merma derivada por los cursos de alta es-
pecialidad, cada vez habrá menor cantidad de médi-
cos para la «atención convencional de la especialidad 
en cuestión». 

«Todo laboratorio de genética que apoye el trabajo 
que se realiza en genética médica (médico genetista) 
debe contar con personal especializado (biólogos, 
químicos, técnicos) tanto en biología molecular como 
en citogenética clásica y molecular. Pero son campos 
tan amplios que la mayoría selecciona uno en donde 
es experto y realiza su maestría o doctorado, e incluso 
posdoctorado, en ellos… El personal puede ser insu-
ficiente para trabajar en pruebas diagnósticas útiles 
en el trabajo asistencial del médico genetista»16. 

Por otro lado, como la alta especialidad no otorga 
un grado diferente al especialista, y tampoco consti-
tuye en sí misma un nuevo nivel de atención, se re-
quiere establecer su diferencia o su equivalencia con: 
la educación médica continua, entendida como la 
actualización en temas de vanguardia, científicos, 
tecnológicos y humanistas17; o «el conjunto de acti-
vidades de enseñanza-aprendizaje orientadas a de-
sarrollar, mantener, ampliar, actualizar y profundizar 
los conocimientos, valores, actitudes y destrezas re-
conocidas dentro de las ciencias sociomédicas y clí-
nicas que sirven para atender los problemas de salud 
de pacientes y de la población18; la subespecialidad, 
que según el Royal College of Physcians and Surgeons 
of Canada se caracteriza como un amplio cuerpo de 
conocimiento, aplicable más allá de la especialidad 
de origen19.

Lo anterior homologaría criterios curriculares para 
que los egresados de estas estrategias educativas 
sean ubicados equitativamente en el mercado labo-
ral. La carencia actual de este grado de caracteriza-
ción resulta no solo en el uso indistinto de términos, 
sino en una adscripción laboral imprecisa, con el 
riesgo de iatropatogenia por desempeño profesional 
en ámbitos ajenos a las competencias específicas; o 
bien especialistas subocupados por carecer de tecno-
logía o de equipos de salud incompletos.

Otro aspecto interesante tiene que ver con la distin-
ción entre AMAE y tercer nivel de atención. El primero 
incorpora los elementos de idoneidad para el ejercicio 
de la medicina especializada. Incluye los avances de 
la investigación, así como los adelantos tecnológicos 
y personal competente. Por el nivel de exigencia que 
demanda, representa un nicho innovador de la medi-
cina, orientador de sus tendencias, aun cuando su 
práctica esté confinada a un pequeño segmento del 
gremio médico; y cuando sus aportes se difunden, son 
garantía para estar a la vanguardia o para crear 
nuevas especialidades o subespecialidades. En 
cambio, el tercer nivel de atención representa solo 
una fracción del sector que otorga los servicios en 
salud, al interior de los cuales puede haber o no ser-
vicios de alta especialidad.

El consenso logrado en el concepto de AMAE «en 
el tercer nivel de atención» puede ser un modelo al 
cual aspirar, cuando se logren modificar o establecer 
las condiciones normativas, administrativas, financie-
ras y de desarrollo profesional que permitan cumplir 
con el perfil de servicios que dicho concepto de-
manda. En la actualidad, resulta mejor hablar de 
servicios de tercer nivel de atención, en lugar de alta 
especialidad; y al mismo tiempo, valorar dos propues-
tas reiteradamente citadas por los participantes.

– Diseñar áreas o servicios con enfoque interdisci-
plinario, sin interconsultantes, en donde todos 
sean médicos tratantes, con recursos comparti-
dos y realizando trabajo en equipo. 

– Crear centros de referencia para pacientes con 
perfiles específicos, lo cual aprovechará fortale-
zas como: docencia calificada, competencia espe-
cífica y experiencia óptima; con ello, generar polos 
de desarrollo, desconcentración de recursos, fo-
mento de la equidad en la atención de la pobla-
ción, investigación que abata la dependencia del 
exterior y ofrecer al paciente la mejor alternativa 
posible con tecnología de punta (Figs. 2 y 3).

Destaca que el concepto de «alta especialidad» 
es característico solo de nuestro país. El referente 
del desempeño médico y la organización del siste-
ma de salud en el ámbito internacional son los nive-
les de atención generados, en el siglo pasado, a 
partir del Dawson Report on the Future Provision of 
Medical and Allied Services, 1920, en Gran Bretaña20. 
Reino Unido y Bélgica, por ejemplo, los tienen institu-
cionalizados; en Latinoamérica existen con distinto valor 
y enfoque a cada uno; e incluso en EE.UU., en donde 
la atención es básicamente gerenciada por grandes 
corporaciones, no destaca el concepto en cuestión21.
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Trabajo en
equipo

Enfoque interdisciplinario
«corresponsabilidad»

Médico
interconsultante

Área o servicio
de alta especialidad

Atención con calidad
permanente

Figura 2. Propuesta: áreas de atención médica.

Docencia calificada

Competencia
óptima del
personal

La mejor alternativa
posible al paciente

Investigación para
abatir dependencia

Equidad en la
atención médica

Centros de
referencia

enfermedades
específicas

Estadísticas
nacionales
confiables

Regionalización
«polos de desarrollo»

Experiencia específica de
médicos e instituciones mexicanos

Tecnología de punta

Figura 2. Propuesta: centros de referencia.

Los argumentos del concepto de AMAE en este 
trabajo implican, en realidad, una circunstancia utó-
pica, por las condiciones que se requieren para la 
práctica, a lo cual se puede agregar la elevada as-
piración del profesionalismo –característica relevante, 
común de los programas universitarios de posgrado–, 
cuyas variadas interpretaciones tienen como pers-
pectiva una conducta con apego a: subordinar los 
propios intereses a los de otros; que responda a las 
necesidades sociales y manifieste compromiso con 
la comunidad; con valores humanísticos como la ho-
nestidad, integridad, altruismo, empatía, compasión; 
con compromiso continuo por la excelencia, la erudi-
ción y el avance científico; además de una actitud 
reflexiva sobre sus acciones y decisiones22. Aspectos 
por demás deseables pero difíciles de lograr si se 
reconocen y analizan las limitantes y condiciones ac-
tuales en que se practica la medicina especializada, 

develadas por los participantes como parte de la rea-
lidad que viven en todas las instituciones del sector 
público del país.

Desde nuestro punto de vista, la práctica de una 
especialidad médica, cualquiera que sea su nivel de 
operación, más que buscar ámbitos restringidos, de-
biera difundirse para su dominio a todo médico invo-
lucrado en ella, bajo la idea de hacer «la buena prác-
tica médica», que se sustenta en la ciencia, con 
cooperación del paciente y el médico, y que propicia 
que todos los servicios respondan a las necesidades 
de todas las personas23. 

Deseamos señalar que el trabajo, metodológicamen-
te, llevó consigo una muestra pequeña de cada espe-
cialidad, y que el nivel de exigencia en la selección 
de los participantes, además de algunas ausencias, 
propició que algunas de ellas quedaran subrepresen-
tadas. Asistieron el 76.4% de los invitados. 
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