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XV

la Academia Nacional de Medicina de México celebra este año un 
hito en su historia y en el devenir de la medicina mexicana al cum-
plir ciento cincuenta años de fructífera y exitosa trayectoria desde su 
fundación. Por ello, la Mesa Directiva de nuestra Corporación ha con-
siderado indispensable dejar testimonios fehacientes de lo que hoy 
constituye el estado del arte en torno a múltiples temas médicos. Esta 
publicación forma parte de una colección editorial de aniversario, de 
la que este libro junto con otros constituyen la subcolección de esta-
dos del arte de la Medicina que la Academia edita para conmemorar 
este sesquicentenario. la colección completa incluye no solamente la 
presentación de lo que hoy sabemos, como esta obra, sino también 
de lo que hemos sido, de lo que suponemos podrá ser el futuro y de lo 
que pensamos como científicos y humanistas en este 2014.

El propósito de estos análisis sobre el estado del arte es doble. 
Por supuesto, esperamos que se conviertan en un punto de referencia 
presente que contribuya a la actualización de los médicos en un buen 
número de temas de nuestro ámbito de conocimiento. Además, esta-
mos seguros de que, con el paso de los años, los textos de la subco-
lección Estado del Arte deberán de convertirse también en una obra 
clásica que dé cuenta de lo que hoy creemos saber y que pronto se 
convertirá en historia, continuación de la misma que hoy celebramos 
con entusiasmo y agradecimiento, cuando miramos atrás y descubri-
mos la riqueza que sustenta nuestra sólida y entrañable tradición.

Enrique Ruelas Barajas
Presidente

PReSentACión
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Alberto Lifshitz

la frase que refiere al estado del arte denota un artificio que impli-
ca detener el tiempo para describir un fenómeno. En este caso, el 
tiempo se congela en el momento del sesquicentenario de la Aca-
demia Nacional de Medicina de México y se describe el estado ac-
tual. Varios de los autores decidieron incluir un relato histórico que 
desemboca en el presente y hasta explora el futuro, pero la esencia 
está en lo que ocurre ahora. El beneficio de este enfoque no es sólo 
poner al día el conocimiento sino dejar un testimonio escrito para 
los lectores del futuro. 

los avances abarcan todas las áreas, pero han sido particu-
larmente significativos en el abordaje diagnóstico y terapéutico 
no quirúrgico de las enfermedades. la medicina de hace 150 años 
y la de ahora tienen pocas similitudes. No obstante, se preservan 
el interés por el paciente por encima de cualesquiera otros, la se-
cuencia de prevención-diagnóstico-tratamiento-rehabilitación, 
la búsqueda continua de mejores alternativas para los enfermos 
y los valores tradicionales de la profesión como son la compa-
sión, el respeto y la solidaridad. 

En este tiempo, sin embargo, ha cambiado notablemente la tec-
nología, las oportunidades de curación y sobrevivencia, el financia-
miento, la actitud de la sociedad y el acceso a la atención. Este texto 
deja constancia escrita del presente de la medicina, bajo la visión de 
los miembros de la Academia Nacional de Medicina. Por supuesto 
que no abarca todas las áreas de desarrollo de la profesión pero sí 
ofrece una muestra de cuánto se ha logrado. 

PRólogo
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AlCAnCeS de lA CARdiologíA  
en el Siglo xxi

las enfermedades cardiovasculares representan actualmente 50% 
de las muertes en todo el mundo. la hipertensión arterial (HTA) y 
la diabetes mellitus (DM) son parte fundamental en su fisiopato-
logía, las cuales favorecen el desarrollo de cardiopatía isquémica, 
enfermedad vascular cerebral, insuficiencia renal, arterial perifé-
rica y cardiaca. las enfermedades infecciosas gastrointestinales, 
pulmonares, tuberculosis, síndrome de inmunodeficiencia adquiri-
da (SIDA) e incluso el cáncer en todas sus manifestaciones, se han 
visto desplazadas a un segundo lugar.1

la principal causa de morbimortalidad universal es la enferme-
dad coronaria. El gran avance que se logró en la segunda mitad del 
siglo pasado fue identificar cuál era su etiología y fisiopatología. la 
etiología se debe a la concentración anormal de una placa de coles-
terol en la íntima de la arteria coronaria, lo cual es consecuencia de 
disfunción endotelial. En la fisiopatología está involucrada la ruptura 
de la capa que rodea a la placa y la expone a la circulación sanguínea 
coronaria con la consecuente formación del trombo, inicialmente for-
mado por plaquetas, que en etapas posteriores se compone por fibri-
na y el cual finalmente obstruye el lumen y se produce el infarto.

En sus principios, el tratamiento de la enfermedad corona-
ria aguda y/o crónica se orientó a librar el obstáculo del trombo 
oclusivo coronario por medio de la cirugía, colocando un puente 
aortocoronario (implantación de un segmento de vena periférica, 
colocada por delante de la obstrucción, en forma de puente, que 
permitía el flujo sanguíneo al lecho distal) [Figura 1.1]. El doctor 
René Favaloro realizó en 1967 la primera cirugía de revasculari-
zación coronaria (CRC). Este procedimiento fue ineficaz para el 
infarto agudo de miocardio (IAM) y se reservó para la enferme-

1Jesús O. Martínez Reding García
Marco Antonio Martínez Ríos
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dad coronaria crónica, estable o inestable. las técnicas quirúrgi-
cas evolucionaron y se logró un gran éxito al colocar un puente 
de arteria mamaria interna por delante de la obstrucción. la CRC 
compite fuertemente con la cardiología intervencionista (CI), para 
tratar de mejorar la calidad y sobrevida de la enfermedad corona-
ria debida a aterosclerosis. Múltiples estudios multicéntricos fa-
vorecen la CRC para la enfermedad de tronco, paciente diabético 
y enfermedad coronaria de tres o más vasos, sobre todo cuando 
se toma en cuenta la necesidad de reintervención del método. las 
nuevas técnicas y elementos con los que cuenta la CI son actual-
mente una opción muy clara y eficaz. 

El conocimiento del trombo como etiología permitió el desa-
rrollo de medicamentos trombolíticos (reperfusión farmacológica), 
que administrados en forma intravenosa sistémica (inicialmente in-
tracoronaria), dentro de las primeras seis horas del infarto, cambia-
ron radicalmente la historia natural de la enfermedad.2,3 En nuestro 
país se han hecho importantes aportaciones a la literatura mundial 
respecto a las diferentes clases de agentes trombolíticos y heparinas 
que se utilizan en el tratamiento del IAM y embolia pulmonar.4-6 

Gracias al conocimiento de la obstrucción coronaria por un 
trombo en la fase aguda y oclusión progresiva del lumen coronario 

Figura 1.1. Cirugía. Revascularización coronaria. Ejemplos de puentes venosos aortocoronarios a la 
descendente anterior. Angiogramas coronarios. 
Cortesía del Departamento de Cirugía Cardiotorácica, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
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en la fase crónica, el cateterismo cardiaco evolucionó de ser úni-
camente un método diagnóstico a un procedimiento terapéutico y 
al cual se le conoce ahora como cardiología intervencionista. Aso-
ciado con la trombolisis, la CI mejoró las expectativas de vida en el 
IAM en las primeras horas del evento isquémico, así como la cali-
dad de vida en la enfermedad coronaria crónica. Inicialmente la CI 
se valió de un balón intracoronario insuflable sobre la placa obs-
tructiva y al comprimirla se restituyó la luz del vaso que se encon-
traba obstruido ya fuese en forma total o parcial; a esta terapéutica 
se le denominó angioplastia (AGP), la cual se realizó por primera 
vez por el doctor Andreas R. Grützing en 1977. Posteriormente la 
técnica con balón mejoró su eficacia a través de la introducción in-
tracoronaria de dispositivos metálicos (stent); en su forma inicial 
simples y ulteriormente revestidos de un fármaco que disminuyó 
la posibilidad de estenosis y trombosis intra-stent7 (Figura 1.2). 
En los últimos años la tecnología ha desarrollado nuevos dispo-
sitivos intracoronarios, ahora biodegradables y que permiten ser 
colocados en arterias coronarias con enfermedad más compleja, a 
pesar de lo cual se obtiene reducción significativa en la incidencia 
de trombosis.8

la enfermedad cardiaca valvular reumática o congénita tam-
bién se ha visto favorecida con el desarrollo de la CI. Como ejemplo 
se tienen la valvulotomía que se puede realizar en cualesquiera de 
las válvulas por medio de la técnica con balón.9,10 En nuestro país 
ya se tiene amplia experiencia con esta técnica,11,12 que incluye a las 
valvulopatías congénitas13 (Figura 1.3), e incluso mujeres que cur-
san con embarazo y estenosis valvular mitral,14 con excelentes re-
sultados. Existen condiciones anatómicas patológicas que se deben 
valorar antes de realizar el procedimiento, como son la fibrosis o 
calcificación extensa, tanto del aparato subvalvular y/o la propia 
válvula, lo cual predice un mal resultado.15 

la longevidad que ha alcanzado la población mundial, inclu-
yendo nuestro país, ha permitido una mayor incidencia de la es-
tenosis valvular aórtica tipo degenerativo. Como es de suponer, a 
mayor edad, mayores posibilidades de enfermedades crónico-de-
generativas asociadas y con repercusiones orgánicas más avanza-
das. El tratamiento quirúrgico de esta valvulopatía tiene indicación 
precisa, sin embargo, la comorbilidad que se asocia en pacientes 
de edad avanzada, tales como enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, insuficiencia renal crónica, diabetes mellitus, insuficiencia 
cardiaca y enfermedad coronaria, entre otras, complican sustancial-
mente el transoperatorio y el posoperatorio.16-18
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En años recientes se ha desarrollado la técnica para poder im-
plantar una válvula aórtica biológica por vía percutánea (TAVI, trans-
catheter aortic valve implantation), que al expandirla en la limitada 
luz por estenosis valvular nativa la sustituye.19 Este procedimiento ya 
se realiza en México y el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 
Chávez ha sido pionero con este tratamiento (Figura 1.4). 

Este procedimiento ha logrado ser una opción terapéutica efi-
caz y sus indicaciones emigran a enfermos con menor edad. la in-
suficiencia mitral secundaria a dilatación ventricular por estenosis 
valvular aórtica disminuye o desaparece posterior a la implantación 
percutánea de esta prótesis.20,21

Figura 1.2. Angioplastia coronaria con colocación de stent. A: Angiografía coronaria,
B: Ultrasonido intracoronario. 
Cortesía del doctor Mauricio López Meneses, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
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Otro gran avance de la cardiología es el tratamiento del síndrome 

aórtico agudo y/o crónico, cuya principal representación es el aneu-
risma de la aorta y/o su disección. la evolución de las técnicas qui-
rúrgicas permite ahora con resultados aceptables, dada la gravedad 
de la enfermedad, la resección del aneurisma y en su caso también la 
sustitución de la válvula aórtica. Dependiendo de su localización, las 
guías internacionales definen la participación del equipo quirúrgico, 
intervencionista o ambos, para el tratamiento de esta patología.22

la CI se destaca actualmente como opción terapéutica primor-
dial para el tratamiento de la disección de aorta, ya sea torácica o 
abdominal. Esto se logra con el implante de una prótesis endovas-
cular que se coloca por vía percutánea (Figura 1.5).

El tratamiento de esta patología es extremadamente difícil, ya 
sea por cirugía o por CI. Ambos métodos ofrecen similares benefi-
cios, pero comparten las mismas complicaciones, tanto en morta-
lidad como en morbilidad. Gracias a la experiencia adquirida y al 
desarrollo de mejores prótesis endovasculares, la balanza se inclina 
fuertemente al tratamiento por vía percutánea, en especial cuando 
la patología se localiza en la aorta abdominal.23-26 

Muchos años atrás, la repercusión de una determinada patolo-
gía cardiaca se basaba en el cuadro clínico, alteraciones que produ-
cían en la radiografía de tórax y el electrocardiograma, con muy baja 
sensibilidad en cualquiera de ellos. De tal forma que muchos juicios 
terapéuticos médicos, intervencionistas o quirúrgicos, no estaban 
fundamentados en forma adecuada. 

la cardiología actual tiene como auxiliar diagnóstico muy im-
portante a las técnicas de imagen. la calidad de los especialistas que 

Figura 1.3. Valvulotomía pulmonar. A: Estenosis valvular (flecha), B: Colocación del balón,  
C: Resultado final. (TAP, tronco arteria pulmonar; VD, ventrículo derecho; B, balón.) 
Cortesía de los doctores Juan Calderón Colmenero, José García Montes, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
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la practican, los equipos sofisticados con los que se cuenta, la ense-
ñanza y comunicación que se comparte con el cardiólogo clínico, ha 
redituado en afinar el diagnóstico, establecer el tratamiento óptimo 
y proporcionar un adecuado seguimiento. Como ejemplos se tienen 
el ecocardiograma (ECO), transtorácico y/o transesofágico, bidi-
mensional, tridimensional (Figura 1.6), tisular y doppler; medicina 
nuclear (MN) [Figura 1.7]; resonancia magnética (RM) [Figura 1.8]; 
tomografía computada por emisión de un fotón (SPECT), tomo-
grafía por emisión de positrones (PET); angiotomografía coronaria 
(AGTC) [Figura 1.9], y el cateterismo cardiaco con la coronariogra-
fía clásica, este último aún insustituible.

El ECO con sus diferentes modalidades compite fuertemente 
con las otras técnicas en cuanto a excelencia de imagen, informa-
ción anatómica y hemodinámica, además tiene la gran ventaja de 
que puede realizarse al lado de la cama del enfermo o bien en el qui-
rófano, en donde el cirujano puede valorar la corrección quirúrgica 
que está efectuando.

la MN con las técnicas SPECT y PET son los mayores desa-
rrollos utilizados en la cardiología nuclear. la imagen de perfusión 
miocárdica en reposo y estrés es el estudio que debe efectuarse para 
identificar defectos reversibles de perfusión que sugieren isquemia 

Figura 1.4. Implantación de prótesis aórtica vía percutánea. 
Cortesía del doctor Guering Eid Lidt, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.

A

B



Estado del Arte de la Medicina 2013–2014: Medicina

7

y cuando estos defectos son fijos, tanto en reposo como en ejercicio, 
sugieren necrosis. la administración de tecnecio 99m metoxi-iso-
butil-isonitrilo (MIBI), o talio, son los radiotrazadores de elección. 
El primero se prefiere para investigar isquemia y el segundo para 
tejido viable. las imágenes de perfusión y viabilidad que proporcio-
nan el SPECT y el PET tienen un fuerte valor pronóstico. Debido a 
su alta resolución espacial, el PET proporciona una mejor discrimi-
nación entre bajo y alto riesgos coronarios. 

la RM está ganando creciente importancia como una prueba 
de estrés, lo que se debe principalmente a la imagen de perfusión 
miocárdica que proporciona. Su utilidad también es manifiesta en 
la función contráctil del corazón, patología valvular y cortocircuitos 
intracardiacos. Este estudio es prácticamente obligado para el diag-
nóstico y seguimiento de miocarditis, síndrome aórtico agudo y/o 
crónico, al igual que para muchas cardiopatías congénitas. 

la AGTC proporciona imagen de la anatomía coronaria, grado de 
calcificación y función ventricular. Es un procedimiento no invasivo que 
en la actualidad cuenta con alta sensibilidad diagnóstica y pronóstica, 
pero requiere de la administración de material de contraste que puede 
afectar la función renal, principalmente en pacientes diabéticos.27

Estas tres últimas tecnologías tienen la desventaja de no con-
tarse en muchos centros, desplazar al enfermo y su alto costo. 

los pacientes que logran sobrevivir al ataque agudo de la en-
fermedad primaria, ya sea valvular, isquémica o miocárdica (enfer-

Figura 1.5. Cardiología intervencionista. Angiotomografía en disección de aorta. A: Disección de aorta 
(flecha), B: Tratamiento con stent endovascular (flecha).
Cortesía del doctor Guering Eid Lidt, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
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medad del miocardio de otra etiología), se tornan en enfermos que 
desarrollan insuficiencia cardiaca crónica, muchas veces agudizada, 
tanto por la propia historia natural de la enfermedad como por la 
poca adherencia al tratamiento. 

El resultado de investigaciones sobre padecimientos que reper-
cute en la fibra miocárdica, demostraron la liberación de hormonas 
por las células de aurículas y ventrículos en respuesta a sobrecarga 
de volumen o presión intracavitaria. Como ejemplos se tienen: pépti-
do natriurético auricular, péptido natriurético tipo B (PNB), péptido 
natriurético tipo C, adrenomedulina, fragmento N-terminal del PNB, 
este último es específico para diagnóstico y pronóstico en pacientes 
con insuficiencia cardiaca de etiología cardiovascular.28,29 

No puede dejar de mencionarse la importante contribución que 
representa el conocimiento de la fisiopatología que se tiene de la hiper-
tensión arterial (HTA), hipercolesterolemia (HClT) y diabetes mellitus 
(DM) como factores principales en la morbilidad y mortalidad de origen 
cardiaco, cuya manifestación clínica principal puede ser la insuficiencia 
cardiaca crónica (ICC), enfermedad coronaria o la muerte súbita. 

Figura 1.6. Ecocardiografía. Estenosis valvular mitral. A: Ecocardiograma bidimensional transtorácico,  
B: Ecocardiograma transesofágico, C: Ecocardiograma tridimensional, vista desde la aurícula, D: Ecocardio-
grama tridimensional, vista desde el ventrículo. 
Cortesía del doctor José Antonio Arias Godínez. Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
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El desarrollo de los inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina significó un parteaguas en la historia de la medici-
na.30,31 Su utilidad es manifiesta en el tratamiento de pacientes con 
ICC e HTA entre otros. Posteriormente surgieron los antagonistas 
de los receptores de angiotensina, con menos efectos colaterales, 
mayor potencia y vida media más prolongada. 

En relación con la enfermedad coronaria y su estrecha vincula-
ción con el colesterol de baja densidad (c-lDl), destaca el desarrollo 
de las estatinas. Estos medicamentos tienen como principal acción 
disminuir las concentraciones del c-lDl. En forma agregada dismi-
nuyen el proceso inflamatorio que produce la placa de colesterol en el 
árbol arterial, aumentan el grosor de la capa que rodea a la placa de 
colesterol (limita la posibilidad de ruptura hacia el torrente circulato-
rio) y finalmente también pueden disminuir el volumen de la placa.32 

Existen otros múltiples avances en la cardiología actual. la 
electrofisiología cardiaca (EFC), se destaca por el conocimiento de 
la fisiopatología, anatomía y, por ende, del tratamiento de las arrit-
mias, ya sean supraventriculares o ventriculares. lo anterior impli-
ca el manejo con medicamentos antiarrítmicos o bien por medio de 
cardiología intervencionista, efectuada por electrofisiólogos, para la 
ablación de vías anómalas de conducción o de focos ectópicos.33 la 

Figura 1.7. Medicina nuclear. A: Infarto anterolateral e inferoapical, B: Estudio normal. 
Cortesía del Departamento de Medicina Nuclear, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
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EFC también propició el desarrollo de marcapasos bicamerales, tri-
camerales, desfibriladores automáticos, e incluso los dispositivos de 
última generación ya permiten el acceso del paciente a un estudio de 
resonancia magnética. El síncope neurocardiogénico es ahora una 
entidad bien reconocida, estudiada por muchos años y finalmente 
con tratamiento para quien la padece.34 

Figura 1.8. Resonancia magnética en disección de aorta. A: Disección de aorta con ruptura contenida 
(flecha), B: Tratamiento con stent endovascular (flecha).
Cortesía del doctor Guering Eid Lidt, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.

Figura 1.9. Angiotomografía de arterias coronarias normales. (CD, coronaria derecha; CX, circunfleja; DA, 
descendente anterior.)
Cortesía del doctor Francisco Castillo Castellón, Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez.
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la medicina preventiva se ha visto fortificada con el nacimiento 
de la subespecialidad en Rehabilitación Cardiaca. Esta rama de la car-
diología tiene un gran crecimiento y además de rehabilitar al paciente 
con enfermedad cardiaca, ofrece ahora la posibilidad de ubicar el es-
tado funcional, a través de la caminata en banda y gases espirados.35 

la cardiología en todas sus ramas se encuentra en continuo y 
vertiginoso desarrollo, por tal motivo, el especialista debe ser cons-
tante en conocer, estudiar y poner en práctica los avances que la 
medicina basada en evidencias le ofrece. 

En conclusión, la cardiología del siglo XXI cuenta con la sufi-
ciente capacidad diagnóstica y posibilidades terapéuticas para re-
ducir y/o controlar la pandemia que representan las enfermedades 
crónicas no transmisibles que afectan al corazón, principal causa 
de morbilidad y mortalidad mundial. México se encuentra a la van-
guardia de estos alcances. 
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LIBRO 1

lA neURoASteniA de AYeR,  
lA diSAUtonoMíA de HoY

2Jesús Antonio González-Hermosillo González

Antecedentes históricos

Galeno en el siglo II a.C., enseñaba que los nervios distribuían los 
espíritus animales para armonizar en “simpatía” las actividades de 
los órganos del cuerpo, por lo que la idea del sistema nervioso sim-
pático como responsable de coordinar las funciones corporales an-
tecede al descubrimiento de la circulación de la sangre por catorce 
siglos. langley1 en el siglo XIX acuña el término “sistema nervioso 
autónomo” y el conocimiento aportado por hombres como Cannon, 
Rosenblueth,2 Von Euler3 y otros, ha permitido entender el papel 
que ejerce este sistema en la respuesta al estrés, el que Selye consi-
deraba como una amenaza para la homeostasis.4

los pacientes con signos o síntomas sugestivos de un trastorno 
combinado cardiovascular, neurológico y psiquiátrico representan 
una gran proporción de la consulta médica y son un reto diagnóstico 
y terapéutico. 

El síndrome de DaCosta o astenia neurocirculatoria forma parte 
de la historia de la medicina. la entidad con ese nombre, con sínto-
mas atribuidos a un sistema nervioso debilitado, aunque ha dejado de 
aparecer en la literatura médica sigue vigente, se le ve con la misma 
frecuencia de antaño y ahora es identificada en psiquiatría como neu-
rosis de ansiedad y por los cardiólogos y neurólogos como “disauto-
nomía”. Aunque es aceptable el cambio de nombre, sus orígenes, el 
diagnóstico, tratamiento y su pronóstico no deben ser olvidados.

En 1871, DaCosta5 en la Guerra Civil de Estados Unidos (EU), des-
cribe una forma de alteración funcional del corazón a menudo familiar, 
a la que llamó “corazón irritable”. los síntomas aparecían después de 
un episodio febril, o se originaban relacionados con un servicio exhaus-
tivo y representaba la enfermedad más común observada en militares, 
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la que era reconocida también en la población civil. El cuadro clínico 
se caracterizaba por episodios, de palpitaciones enérgicas y rápidas a 
veces irregulares, fatiga, disnea, ansiedad, cefaleas, dolor precordial, 
visión borrosa y convulsiones violentas que hacían que el paciente ca-
yera al suelo insensible. El tratamiento requería de reposo y digital, sin 
que hubiera resolución de los síntomas en la mayoría de los afectados, 
por lo que era motivo de incapacidad permanente.

Durante la Primera Guerra Mundial, los médicos militares 
ingleses le llamaron “acción desordenada del corazón” y en 1919 
lewis,6 acuñó los términos “corazón de soldado” y “síndrome de es-
fuerzo” para el padecimiento. Sugirió que podría tener un origen 
infeccioso y lo atribuyó a una exagerada respuesta fisiológica al ejer-
cicio en militares que originalmente de ocupación sedentaria, eran 
sometidos a las tareas físicas del servicio.

levine SA,7 en la Primera Guerra Mundial, quedó sorprendi-
do por el gran número de soldados con alteraciones funcionales del 
corazón que eran hospitalizados y pudo apreciar que la mayoría de 
los síntomas no guardaban relación con los esfuerzos por lo que le 
llamó astenia neurovascular, término que fue reemplazado por el de 
astenia neurocirculatoria.

Wood en 1941,8 notó que el síndrome de DaCosta era más co-
mún en mujeres y lo consideró como un tipo de respuesta emocional 
reactiva en individuos con personalidades psicopáticas. En su libro de 
texto cardiovascular publicado en 1968,9 incluye este síndrome den-
tro de un capítulo dedicado a las manifestaciones funcionales asocia-
das con estados psiquiátricos. Considera que el sistema cardiovascu-
lar puede ser profundamente influenciado por estados psicológicos o 
psiquiátricos por intermedio del sistema nervioso autónomo (SNA). 
En forma magistral, señala que los estímulos de índole emocional 
parecen actuar en los núcleos centrales vegetativos de la región del 
hipotálamo, que al activar al simpático ocasionan las palpitaciones 
y mediante la activación parasimpática la bradicardia e hipotensión 
arterial responsables del síncope. Wood consideró que este síndrome 
estaba integrado por síntomas que limitaban la capacidad de esfuerzo 
del individuo afectado pero que también aparecían en reposo y de-
pendían del SNA y de un problema psiquiátrico subyacente por lo que 
no había por qué diferenciarlo de una neurosis cardiaca.

Friedberg,10 en su libro Enfermedades del corazón, señaló 
que el médico se enfrenta con mayor frecuencia a trastornos fun-
cionales atribuidos al corazón que a verdaderas anomalías cardia-
cas orgánicas y consideró que la astenia neurocirculatoria era un 
problema psiquiátrico.
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Wooley, en 1976,11 estableció la relación entre la astenia neuro-
circulatoria y el síndrome de prolapso valvular mitral, descrito por 
Barlow,12 otra entidad que tiende a ser olvidada y en la que los enfer-
mos se quejan de malestar precordial, fatiga, disnea, palpitaciones, 
taquicardia, ansiedad y comportamiento neurótico, en presencia 
de un chasquido protosistólico, un soplo sistólico tardío y cambios 
electrocardiográficos en el segmento ST y la onda T.

Ignacio Chávez13 en su Quinta lección sobre Enfermedades 
Cardiovasculares describió el corazón neurotónico, en una mujer 
que sufría de fatiga, arritmia respiratoria, extrasístoles, algias pre-
cordiales, disnea, sudor frío en manos y pies y otros síntomas diges-
tivos y genitourinarios, sin evidencia de lesiones cardiovasculares 
orgánicas. El maestro escribió: “puesto que sufre de muchas partes 
a la vez y con igual intensidad, es muy probable que no esté enfer-
ma, que no tenga lesiones en ninguna de esas partes y que lo que 
esté enfermo sea algo capaz de repercutir al mismo tiempo sobre 
todos esos aparatos; ese es el sistema nervioso órgano-vegetativo”.

Durante la Segunda Guerra Mundial se observó que en respues-
ta al estrés del combate aparecían en los soldados síntomas somáti-
cos que incluían fatiga, palpitaciones, cefaleas, diarrea, dificultades 
en la concentración y alteraciones del sueño. Se desalentó el térmi-
no “neurosis de guerra” porque llevaba la connotación de que los 
soldados estaban enfermos y debían ser tratados como pacientes.14

Durante la guerra de Vietnam el padecimiento más común fue 
el “estrés postraumático”, atribuido al estrés psicológico. Éste tam-
bién se le ha encontrado en civiles expuestos a experiencias trau-
máticas.15 En conflicto, la exposición al herbicida agente naranja 
(dioxina) produjo síntomas similares a los de la astenia neurocir-
culatoria y el estrés postraumático. Veteranos de la guerra del Golfo 
Pérsico también sufrieron síntomas crónicos, particularmente tras-
tornos del sueño, concentración alterada, olvidos, irritabilidad y de-
presión, en ausencia de signos físicos o alteraciones de laboratorio.16

A lo largo de la historia, se han acuñado muchos nombres para 
las enfermedades misteriosas de naturaleza psiconeurocardiológica 
en las que el sistema adrenérgico parece ejercer un papel importan-
te: síndrome de circulación hiperdinámica, síndrome del corazón 
hipercinético, astenia vasorregulatoria, hipertensión hipernoradre-
nérgica, síndrome de prolapso de la válvula mitral, síndrome de fa-
tiga crónica, neurastenia circulatoria, síndrome de hiperventilación, 
somatización psicógena cardiovascular, ataques de pánico y disfun-
ción autonómica psicógena. la longitud de esta lista probablemente 
indica no tanto la variedad de condiciones sino la ignorancia acerca 
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de sus mecanismos fisiopatológicos. Cada especialidad médica tie-
ne cuando menos uno de estos síndromes inexplicados (porque una 
enfermedad definida ha sido excluida) o funcionales. los reumató-
logos diagnostican los dolores musculares de origen oscuro como 
fibromialgia, los gastroenterólogos, los dolores abdominales como 
síndrome de colon irritable, y los infectólogos el cansancio inexpli-
cado como síndrome de fatiga crónica secundario a una infección 
por virus Epstein-Barr. En ellos, los síntomas se traslapan y hay 
coexistencia con factores emocionales y similitudes en la respuesta 
al tratamiento. 

El sistema nervioso autónomo  
y las disautonomías

A los individuos calificados en el pasado como neurasténicos, en la 
actualidad se les diagnostica fatiga crónica, síncope vasovagal, into-
lerancia ortostática crónica, síndrome de taquicardia postural ortos-
tática (POTS), síndrome de taquicardia sinusal inapropiada (IST), 
ataques de pánico, ansiedad, etc. los afectados tienen un desequi-
librio, y a menudo una volatilidad en el SNA a la que ahora se le ha 
mal denominado “disautonomía”. En realidad, las disautonomías son 
trastornos funcionales del SNA que engloban desde la astenia neuro-
circulatoria de antaño, considerada benigna y que afecta a individuos 
sanos, hasta enfermedades neurodegenerativas graves, progresivas y 
debilitantes como la falla autonómica pura y la atrofia de múltiples 
sistemas. Su manejo es multidisciplinario (cardiología, neurología, 
endocrinología, gastroenterología, psiquiatría) y difícil.

El SNA controla las funciones corporales “inconscientes”, como 
la frecuencia cardiaca, la digestión, la respiración, la presión arte-
rial, la función sexual y la temperatura. Se compone de dos divisio-
nes: el simpático y el parasimpático. El primero controla las reac-
ciones del cuerpo para prepararlo para la “lucha o la huida” y poder 
enfrentar el peligro o estrés. El parasimpático regula las funciones 
meramente vegetativas y los procesos de conservación de la energía 
como la digestión y la reproducción. De tal manera que mientras 
que el simpático nos prepara para la acción, el parasimpático lo 
hace para el reposo. Normalmente, ambos componentes están en 
equilibrio, el cual se pierde transitoriamente para atender las nece-
sidades fisiológicas.
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En los individuos con “disautonomía”, el SNA pierde el equilibrio 
y el simpático o el parasimpático predominan anormalmente. los pa-
cientes se quejan de síntomas que pueden ser incapacitantes como: 
disnea, taquicardia, fatiga, intolerancia al ejercicio, sudoración, pre-
cordalgias, parestesias, mareos, síncope, dolores o malestares muscu-
loesqueléticos, parestesias, síndrome de colon irritable, ansiedad y de-
presión. los síntomas pueden ser precipitados por situaciones como: 
ejercicio, bipedestación, emociones, y ciertos alimentos. 

la “disautonomía” no tiene una sola causa, infecciones virales, ex-
posición a tóxicos, estrés, o traumatismos pueden desencadenarla y pa-
rece que hay una propensión hereditaria. El pronóstico es bueno y los 
pacientes pueden llevar una vida normal, porque ahora el reposo ya no 
es el tratamiento de elección. Aunque los síntomas pueden llegar a des-
aparecer, esto no siempre ocurre y puede alterarse la calidad de vida.

En términos generales, disautonomía se refiere a una condi-
ción en la que el funcionamiento alterado del SNA afecta adversa-
mente la salud.17

El concepto de una disfunción del SNA como mecanismo de en-
fermedad data desde los informes de Bradbury y Eggleston,18 quie-
nes demostraron una causa neurogénica para la hipotensión postu-
ral. los seres humanos requieren de un sistema nervioso simpático 
intacto para tolerar el ponerse de pie. Esto explica el porqué la into-
lerancia ortostática constituye una manifestación clínica cardinal de 
la falla simpática neurocirculatoria.

La respuesta ortostática normal

En el humano al ponerse de pie (ortostasis), se ejerce un estrés para 
las capacidades regulatorias de la circulación, que requiere de una 
estructura y funcionamiento normales del corazón, de los vasos 
sanguíneos, y del SNA. También se necesita un volumen sanguíneo 
adecuado y de que los músculos esqueléticos de las piernas sean 
capaces de comprimir las venas y facilitar conjuntamente con la 
respiración el retorno de la sangre al corazón.

En individuos sanos, el cambio de postura de la posición supina 
al ortostatismo resulta en la acumulación de > 500 ml de sangre en 
las extremidades inferiores y en la circulación esplácnica, disminu-
ción del retorno venoso al corazón y del llenado ventricular con caí-
da transitoria del gasto cardiaco (GC) y la presión arterial (PA). Este 
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proceso resulta en una activación simpática compensatoria produci-
da por el barorreflejo, que aumenta el retorno venoso, la frecuencia 
cardiaca (FC) y las resistencias vasculares periféricas para restaurar 
el GC y la PA. Después de la recuperación inicial de la caída de la 
PA durante el ortostatismo, el volumen sanguíneo disminuye lenta-
mente debido a filtración microvascular. Un retorno venoso reducido 
disminuye el volumen sanguíneo central y el GC en 20% a pesar de 
una vasoconstricción arterial mediada por el barorreflejo y el aumen-
to del inotropismo y cronotropismo. la velocidad del flujo cerebral 
disminuye de 3 a 12%, parcialmente debido a la reducción de 20% de 
la presión de perfusión cerebral, y la autorregulación cerebral (esta-
bilidad del flujo sanguíneo cerebral a pesar de cambios en la presión 
arterial) se mantiene amortiguada durante la ortostasis. A menos que 
la bomba muscular sea evocada, la posición de pie pone al individuo 
en riesgo de una disminución del GC y del flujo sanguíneo cerebral.19

la falla de uno o más de estos mecanismos compensatorios re-
sulta en hipotensión ortostática (HO).

Intolerancia ortostática

la intolerancia ortostática (IO) puede ser definida como la incapacidad 
para tolerar la posición de pie por la aparición o exacerbación de sín-
tomas y signos que se alivian al acostarse.20 la IO es síndrome común 
y se estima que 500 000 individuos tienen este problema en EU.21 En 
ancianos, la IO puede ser una manifestación de hipoperfusión cerebral 
por enfermedad oclusiva carotídea. Sin embargo, la mayoría de los pa-
cientes son jóvenes, principalmente mujeres, entre los 15 y 45 años de 
edad, que se quejan de síncopes, mareos, visión borrosa, pérdida de la 
memoria, dificultad para razonar o concentrarse, cefaleas, fatiga, de-
bilidad, náusea, dolores abdominales, sudoración, frialdad de manos 
y pies, temblores, intolerancia al ejercicio e hipotensión o hipertensión 
arterial. El cuadro clínico es similar al de las enfermedades misterio-
sas del pasado, por lo que todo sugiere que la astenia neurocirculatoria 
del ayer es la disautonomía o mejor aún la IO de hoy.

El diagnóstico se hace por la historia clínica, pero existen prue-
bas de reto ortostático que permiten diferenciarlos. la inclinación 
a 70° con el paciente sujeto e inmóvil en una mesa basculante se 
ha utilizado para el diagnóstico y clasificación del síncope reflejo 
(un reflejo que cuando es activado produce vasodilatación y bradi-
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cardia).22 la prueba de inclinación (PI) basal o con reto farmacoló-
gico y monitoreo hemodinámico cardiovascular y de la circulación 
cerebral ha permitido conocer mejor la fisiopatología del síncope 
vasovagal y de la intolerancia ortostática ya que en condiciones con-
troladas permite la reproducción de los síntomas.23

Tipos de intolerancia ortostática

Hipotensión ortostática y falla autonómica crónica

la HO ha sido definida como la disminución de la presión arterial 
sistólica de cuando menos 20 mm Hg o la caída de la presión dias-
tólica de cuando menos 10 mm Hg dentro de los primeros 3 min de 
pie o durante una prueba de inclinación. 

la HO es común en el anciano con comorbilidades y polifarma-
cia. Ha sido considerada un predictor independiente de mortalidad.24 
Suele ser el resultado de hipovolemia o de reposo prolongado en 
cama, se le ha documentado en 31% de los pacientes que acuden a 
urgencias por síncope y puede ser el resultado de una falla neurocir-
culatoria simpática.25 Enfermedades (diabetes, amiloidosis, mieloma 
múltiple), tóxicos (alcohol) y medicamentos (antidepresivos, antip-
sicóticos, antihipertensivos, antineoplásicos) pueden ocasionar HO. 
los síntomas de HO son debidos a hipoperfusión cerebral.

Cuando la HO no tiene una causa clara, se le denomina falla 
autonómica crónica primaria que en el adulto puede obedecer a tres 
entidades: la falla autonómica pura con HO sin síntomas ni signos 
de neurodegeneración cerebral; la atrofia de múltiples sistemas, 
que incluye una combinación de falla autonómica y de neurodege-
neración central progresiva y la falla autonómica que ocurre en aso-
ciación con la enfermedad de Parkinson.

Síndrome de taquicardia postural ortostática (POTS)

El POTS es un síndrome en donde se asocian síntomas de IO con un 
aumento excesivo y sostenido de la frecuencia cardiaca en ausencia 
de hipotensión arterial durante el ortostatismo.26 En adultos un au-
mento excesivo de la frecuencia cardiaca es de > 30 latidos/min o 
de > 120 latidos por minuto al ponerse de pie o durante una prueba 
de inclinación. los síntomas del POTS generalmente ocurren en el 
ortostatismo, son precipitados por actividades simples y se alivian 
con el decúbito. Como no hay otras alteraciones en el examen físi-
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co, estos enfermos con frecuencia son diagnosticados erróneamen-
te como afectados por ataques de pánico o ansiedad crónica.

Alrededor de uno de cada 100 adolescentes desarrolla POTS an-
tes de llegar a ser adulto y de 75 a 80% de los pacientes son mujeres 
(3:1).27 la enfermedad tiene un curso continuo o intermitente casi 
siempre de años, pero puede autolimitarse. la taquicardia sinusal 
inapropiada con sintomatología que se traslapa con la del POTS es 
menos común y se caracteriza por una FC en decúbito (> 100 lati-
dos/min) que se incrementa con el ortostatismo y que resulta des-
proporcionada para las necesidades fisiológicas. Su fisiopatología no 
está bien esclarecida aunque algunos mecanismos han sido propues-
tos; aumento del automatismo del nodo sinusal, excesiva actividad 
adrenérgica, influencia parasimpática reducida, anticuerpos contra 
los receptores β. Los bloqueadores β adrenérgicos y la ivabradina, un 
bloqueador If , se han utilizado en el tratamiento.28

los síntomas de IO ocurren tanto en el POTS como en los pa-
cientes con IO sin taquicardia. El cuadro clínico, las alteraciones de 
los parámetros autonómicos, y el descondicionamiento de los afec-
tados son similares.29 Algunos han considerado que estos individuos 
sufren de un trastorno funcional o psiquiátrico.28

El POTS representa un grupo heterogéneo de padecimientos 
con clínica similar y etiología oscura. la mayoría de los pacientes 
tienen POTS neuropático, una neuropatía autonómica periférica 
idiopática (una disautonomía parcial) con disminución en el ortos-
tatismo de la vasoconstricción noradrenérgica y redistribución del 
volumen sanguíneo central hacia los vasos dilatados de la mitad in-
ferior del cuerpo, que resulta en taquicardia refleja compensadora 
excesiva. la hipovolemia central secundaria al secuestro de sangre 
en las venas de las piernas produce hiperpnea e hipocapnia en 50% 
de los pacientes.30 la combinación de hipocapnia con la hiperac-
tividad simpática ocasiona vasoconstricción arterial cerebral. los 
pacientes de este tipo de POTS son tratados con vasoconstrictores 
(midodrina) o piridostigmina.31 Otros pacientes tienen POTS hipe-
radrenérgico, con vasoconstricción excesiva por aumento de las re-
sistencias periféricas. Ellos tienen un componente de supersensibi-
lidad de los β receptores, con respuesta exagerada al isoproterenol y 
noradrenalina sérica de pie, aumentada (> 600 ng/ml). 

Aunque se han encontrado anormalidades adrenérgicas pre-
sinápticas con actividad simpática aumentada, este hallazgo no ha 
sido consistente.32 Estudios genéticos han demostrado una muta-
ción que resulta en una deficiencia del transportador de la norepi-
nefrina encargado de su recaptura en la hendidura sináptica, que 
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resulta en excesiva activación simpática en respuesta a estímulos 
fisiológicos.33 la actividad simpática pre y postsináptica puede ser 
estimulada por alteraciones químicas locales como el exceso de an-
giotensina II por deficiencias de la enzima convertidora de la an-
giotensina o de óxido nítrico.30 los bloqueadores de los receptores 
de la angiotensina (tipo 1), los betabloqueadores adrenérgicos y los 
simpaticolíticos centrales pueden ser de utilidad para el tratamiento 
y la midodrina es ineficaz.34 Es difícil diferenciar las dos variedades 
de POTS, pero se considera que los pacientes con taquicardia en de-
cúbito, extremidades frías y húmedas asociadas con elevación de la 
presión arterial en el ortostatismo, tienen POTS hiperadrenérgico. 

Si se sospecha IO debe descartarse anemia, deshidratación, en-
fermedades crónicas debilitantes, drogas que causen o agraven el 
problema (vasodilatadores, antidepresivos tricíclicos, inhibidores de 
la MAO, alcohol, cocaína). la prueba de inclinación es útil y algunos 
pacientes pueden exhibir una reacción vasovagal con hipotensión ar-
terial y bradicardia. los pacientes pueden llegar a experimentar difi-
cultades personales y sociales, como problemas ocupacionales, mari-
tales, psicológicos, legales y financieros.35 la consulta psicológica, el 
yoga y el ejercicio aeróbico son útiles para el tratamiento. 

Síncope vasovagal

El síncope vasovagal (SVV), neurocardiogénico o neuralmente 
mediado, descrito por lewis,36 es una forma aguda de IO. El sín-
cope es la pérdida de la conciencia y del tono postural debida a 
hipoperfusión cerebral global y transitoria de comienzo abrupto, 
corta duración y con recuperación completa. Es el más común de 
los síncopes, 40% de la población lo sufre, principalmente en la 
adolescencia.37,38 Es causado por hipoactividad simpática e hipo-
tensión arterial y lo precipitan las emociones y el estrés ortostático. 
El síncope es precedido por síntomas (mareo, náusea, sudoración, 
debilidad y alteraciones visuales). Hasta hace poco se consideraba 
que era ocasionado por un reflejo (Bezold-Jarisch) generado en un 
corazón semivacío e hipercontráctil, pero puede ocurrir en un indi-
viduo con un corazón trasplantado y denervado y ahora se sabe que 
el corazón no está semivacío ni hipercontráctil.39 

En el SVV durante una prueba de inclinación en mesa bascu-
lante, después de la hipotensión ortostática inicial, se restablece el 
equilibrio mecánico y neurovascular con lo que la PA se estabiliza y 
la FC aumenta. Esta respuesta es distinta a la de la HO, en la que la 
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PA cae tempranamente y permanece baja, y a la de la IO sin taqui-
cardia y la del POTS, en donde la PA oscila ampliamente. En el SVV, 
la actividad simpática aumentada inicialmente con taquicardia y va-
soconstricción periférica mantiene el GC y la PA, pero súbitamente 
aparece hiperventilación, con caída abrupta del flujo cerebral, PA y 
FC, lo que puede resultar en asistolia, silencio simpático y síncope.40

En nuestra experiencia41 y en la de Stewart,42 los pacientes con 
SVV son diferentes a los de IO sin taquicardia y los de POTS, los 
primeros permanecen asintomáticos por largo tiempo y el síncope 
ocurre de manera impredecible, mientras que en los últimos la sin-
tomatología es crónica y el síncope es raro. 

En pacientes con IO, durante la prueba de inclinación con ultra-
sonido doppler transcraneal, la hiperactividad simpática y la hipo-
capnia producen vasoconstricción cerebral con reducción del flujo 
sanguíneo cerebral.43 En el Instituto Nacional de Cardiología de Mé-
xico, se encontró que los pacientes con SVV muestran diferencias en 
la velocidad del flujo cerebral con los de IO sin taquicardia y POTS. 
En los últimos la reducción del flujo cerebral en sístole es mayor y 
hay fluctuaciones en sincronía con las ondas de la PA medida lati-
do a latido.44 A estas oscilaciones de 0.1 Hz, se les ha denominado 
ondas de Mayer y representan el tiempo que le toma al barorreflejo 
simpático el detectar y compensar los cambios en la PA.45

El tratamiento del SVV incluye la educación del paciente para evi-
tar las situaciones que lo favorecen, incremento en la ingesta de sal y 
agua, medidas de contrapresión para favorecer la bomba musculoes-
quelética y elevar la PA y fármacos (midodrina, fludrocortisona, ß-blo-
queadores adrenérgicos e inhibidores de la recaptura de serotonina). 

la hiperventilación postural es una variante de IO atribuida a 
ataques de pánico con hiperactividad simpática, aumento de las re-
sistencias periféricas y disminución del GC y del flujo cerebral por 
hipocapnia.46 Jáuregui demostró que controlando la frecuencia res-
piratoria es posible prevenir el SVV.47

El SVV tiene un componente familiar significativo.48 la suscep-
tibilidad para sufrirlo se ha asociado con un polimorfismo genético 
(arginina389glicina) en el receptor adrenérgico ß1.49 

Conclusiones

los primeros informes de estos síndromes disautonómicos son notables 
por las observaciones realizadas por grandes clínicos que han permitido 
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entender los mecanismos causales, la mayoría confirmados por estu-
dios actuales. la historia de la cardiología es una historia de medicina a 
la cabecera del enfermo, un arte con riesgo de perderse. Actualmente se 
tiende a realizar estudios de gabinete antes de evaluar la clínica del en-
fermo. Esto no le beneficia y en el caso del síncope, puede ser peligroso.
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la reumatología mexicana se distingue por haber aportado cono-
cimiento científico nuevo y de valor universal. En este relato se re-
sumen los avances obtenidos en los últimos años y también se exa-
minan las bases estructurales que hicieron posible este desarrollo. 

la información contenida en este escrito se apegó a la siguien-
te estrategia de búsqueda. En la base de datos PubMed se averiguó 
la asociación entre el nombre de las entidades reumáticas más fre-
cuentes (osteoarthritis, fibromyalgia, rheumatoid arthritis, gout, 
lupus, spondilytis, osteoporosis, soft tissue, scleroderma, antiphos-
pholipid, Sjogren’s, vasculitis) y la palabra Mexico. También se re-
visaron los trabajos publicados recientemente en PubMed por par-
te de reumatólogos mexicanos miembros del Sistema Nacional de 
Investigadores y se consultó de manera particular a varios de estos 
investigadores. Se incluyen las aportaciones que significan una línea 
consistente de investigación. A pesar de los esfuerzos para ser inclu-
yente, es prácticamente inevitable caer en omisiones. De antemano, 
el autor de este capítulo se disculpa por haber soslayado las líneas de 
investigación de algún reumatólogo mexicano.

Investigaciones reumatológicas mexicanas  
con impacto internacional

Donato Alarcón Segovia fue un prolífico científico que situó a la 
reumatología mexicana en un lugar preponderante en el concierto 
internacional. Su grupo del Instituto Nacional de la Nutrición pro-
puso un nuevo mecanismo de daño inmunológico, los anticuerpos 
maduros son capaces de penetrar células vivas y participar en la 
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patogenia de enfermedades autoinmunes induciendo apoptosis ce-
lular o contribuyendo a la ruptura de la autotolerancia.1 llorente, 
quien forma parte de este distinguido grupo, demostró la impor-
tancia de la interleucina-10 en la patogenia del lupus. los linfocitos 
B de los pacientes con lupus producen interleucina-10 en demasía. 
A su vez, las concentraciones elevadas de esta citocina inducen la 
producción de autoanticuerpos.2 Un grupo diferente de investiga-
dores, encabezado por Vázquez del Mercado, se ha interesado en 
estudiar los mecanismos y efectos moleculares de la ruptura de to-
lerancia antigénica en enfermedades reumáticas.3

El grupo del Instituto Nacional de la Nutrición describió diver-
sas alteraciones del lupus eritematoso sistémico. Alcocer-Varela et 
al, describieron en detalle las alteraciones de los circuitos de inmu-
norregulación en esta enfermedad.4 Esta línea de investigación ha 
sido enriquecida por González-Amaro.5 la linfopenia6,7 y la hemo-
rragia pulmonar,8 fueron otras alteraciones del lupus bien caracte-
rizadas por el grupo de Nutrición. la hemorragia pulmonar también 
ha sido investigada en detalle por Abud-Mendoza demostrando que 
la insuficiencia renal y la trombocitopenia son factores de peor pro-
nóstico.9 Sánchez-Guerrero participó en estudios que mostraron la 
utilidad del micofenolato de mofetilo en el tratamiento de lupus. 
Sánchez-Guerrero y Cravioto mostraron que los anticonceptivos 
orales no provocan más complicaciones en los pacientes con lupus 
al compararlos con dispositivos intrauterinos.10

El lupus eritematoso ha sido una entidad atractiva para diversos 
investigadores mexicanos. Jara-Quezada ha estudiado el papel de la 
prolactina en la patogenia de esta enfermedad. la hiperprolactine-
mia se asocia con actividad del padecimiento y con la gravedad en 
el daño a órganos internos.11 Barile-Fabris describió que la mielitis 
transversa es una complicación neurológica grave que puede ser pa-
liada con el uso de ciclofosfamida.12 El traslapo clínico y serológico 
del lupus con la artritis reumatoide (“rhupus”) ha sido abordado por 
Cabral y Amezcua-Guerra.13,14 las personas diagnosticadas como 
“rhupus” presentan con frecuencia anticuerpos vs. péptidos cíclicos 
citrulinados. los estudios seminales de Mintz sobre lupus y embara-
zo15 han sido seguidos por Saavedra y Jara-Quezada, demostrando 
la importancia que tiene el control de la actividad del padecimiento 
para lograr un desenlace favorable del binomio materno-fetal.16

Parte de las investigaciones de Herrera-Esparza et al, se enfo-
can al síndrome de Sjögren mostrando la existencia de modifica-
ciones proteicas en las glándulas salivares de los pacientes que pu-
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diesen amplificar sus capacidades antigénicas.17 Hernández-Molina, 
Ávila-Casado y Sánchez-Guerrero han estudiado las manifestacio-
nes extraglandulares de este síndrome.18

las miopatías inflamatorias han sido abordadas por García de 
la Torre, Andrade-Ortega y Vázquez del Mercado, entre otros. El 
perfil de anticuerpos es diferente en pacientes con miopatías resi-
dentes en Guadalajara al compararlos con los del Distrito Federal.19

las aportaciones mexicanas al conocimiento del síndrome an-
tifosfolipídico han sido múltiples. Alarcón-Segovia definió la forma 
primaria del síndrome20 y junto con Cabral su relación con diversos 
anticuerpos protrombóticos.21 Amigo y García-Torres precisaron la 
lesión renal del síndrome como una microangiopatía trombótica22 y 
destacaron la frecuencia y características de la enfermedad valvular 
cardiaca, la cual puede confundirse con secuelas de fiebre reumáti-
ca.23 los estudios en los cuales participó García-Carrasco muestran 
que el síndrome antifosfolipídico puede tomar un rumbo catastrófi-
co y también puede afectar niños.24

los investigadores mexicanos también se han interesado en 
estudiar las vasculitis. Este fue otro campo de interés de Alarcón-
Segovia. Reyes-lópez y Soto han mostrado una semejanza en la se-
cuencia génica del tejido de aorta de pacientes con arteritis de Taka-
yasu y la del mycobacterium tuberculoso.25 Flores-Suárez enfatiza 
las diferencias raciales con respecto a la incidencia de las vasculitis 
infiltradas por células gigantes. En México, la arteritis de Takayasu 
es frecuente y perniciosa como lo demostraron en el Instituto de 
Cardiología lupi-Herrera y Sánchez-Torres.26 En cambio, es raro 
encontrar en México casos con inflamación granulomatosa de la ar-
teria temporal.27 

las investigaciones seminales de Herrera-Acosta en modelos 
animales de hiperuricemia y su efecto deletéreo sobre la presión ar-
terial y la función renal han sido enriquecidas por Sánchez-lozada.28 
Vázquez-Mellado mostró que en nuestro país la gota tofosa refleja un 
deficiente y tardío acceso a la atención médica especializada.29 

Un conocimiento profundo de la anatomía clínica es fundamen-
tal durante el proceso diagnóstico de las enfermedades reumáticas. 
las molestias musculoesqueléticas localizadas son muy frecuentes en 
la práctica de cualquier médico. Canoso junto con Álvarez-Nemegyei 
han descrito con rigor científico las maniobras clínicas indispensables 
para diagnosticar el dedo engatillado, la tendinitis de De-Quervain y 
la epicondilitis lateral,30 entre otras dolencias localizadas. Hay poca 
información validada con respecto al tratamiento de estos síndromes 
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regionales. la infiltración local de esteroides ha mostrado eficacia en 
la bursitis anserina31 y en el dedo engatillado.30

la fibromialgia es un síndrome controversial, difícil de concebir 
con paradigmas vigentes lineales-reduccionistas. Es una entidad de 
dolor crónico generalizado relacionado con el estrés. Investigadores 
del Instituto Nacional de Cardiología han propuesto los mecanis-
mos por los cuales una respuesta mal-adaptativa al estrés, se puede 
convertir en verdadero dolor neuropático.32 También proponen que 
la fibromialgia puede ser explicada mediante paradigmas derivados 
de las ciencias de la complejidad.33

Hay mucho por investigar sobre las enfermedades óseas. Gá-
mez-Nava y González-lópez mostraron asociación entre las varia-
ciones genéticas de la enzima metilenotetrafolatorreductasa y el 
riesgo de padecer osteoporosis en los pacientes con artritis reuma-
toide.34 Clark mostró los efectos protectores del ejercicio y de la piel 
morena en el desarrollo de osteoporosis en varones mexicanos.35 
Morales-Torres, Delezé y Cons-Molina, entre otros, definieron el 
impacto de la osteoporosis en las mujeres mexicanas. las norteñas 
tienen mejor densidad mineral ósea.36 Otra enfermedad ósea atrac-
tiva para los investigadores mexicanos ha sido la osteoartropatía 
hipertrófica. Su signo cardinal, el hipocratismo digital, es quizás el 
más antiguo de la medicina.37 los estudios de Silveira y colabora-
dores proponen que el factor de crecimiento del endotelio vascular 
juega un papel primordial en su patogenia.38 

Es posible hacer investigación médica de alta calidad en hospita-
les con escasos recursos económicos. El grupo del Hospital General de 
México encabezado por el doctor Burgos-Vargas caracterizó la afec-
ción tarsal de la espondilitis anquilosante39 y las formas agresivas de 
esta enfermedad que se presentan en los jóvenes mexicanos.40 Junto 
con Peláez-Ballestas cifraron la prevalencia de las espondiloartritis 
en población mexicana cercana a 1%.41 Pacheco-Tena formó parte de 
este grupo y contribuyó de manera importante en las investigaciones. 
Por otro lado, el grupo del Hospital General demostró que en familias 
en situación de pobreza, el tratamiento de la artritis reumatoide con-
sume más de 30% del ingreso monetario familiar.42 

la imagenología es una herramienta primordial en el diagnóstico 
reumatológico. Pineda y colaboradores describieron las alteraciones 
óseas peculiares de la osteoartropatía hipertrófica.43 Junto con Pijoan 
y Mansilla del Instituto Nacional de Antropología e Historia postula-
ron que este tipo de enfermedad ósea y también la trepanomatosis44 
estaban presentes en Mesoamérica antes de la penetración española.
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la Escuela de Ultrasonido del Colegio Mexicano de Reumatolo-
gía (ECOMER) mostró la importancia de un entrenamiento formal 
en ultrasonografía musculoesquelética en la disminución de la va-
riabilidad interobservador de los estudios.45

En un esfuerzo ejemplar, el Colegio Mexicano de Reumatología 
patrocinó un estudio epidemiológico nacional siguiendo los linea-
mientos COPCORD. Coordinados por Goycochea-Robles, Peláez-
Ballestas, Cardiel, y Burgos-Vargas, las investigaciones mostraron 
que el dolor de espalda lo sufren 8% de los mexicanos. Síndromes 
dolorosos regionales, 5.0%. Siendo los más frecuentes: la tendino-
patía del manguito rotador (2.3%); talalgia (0.6%); epicondilalgia 
lateral (0.6%); epicondilalgia medial (0.5%); y dedo engatillado 
(0.4%).46 Cardiel ha puesto a prueba la validez de varios instrumen-
tos clinimétricos en la población mexicana y también participó en la 
conformación de cohortes latinoamericanas de pacientes con artri-
tis reumatoide y lupus.47

Ramos-Remus y Aceves-Ávila llaman la atención en los errores 
médicos y la frecuencia en el uso de medicina alternativa en el trata-
miento de las enfermedades reumáticas.48 Medina y Moreno exami-
naron las manifestaciones reumáticas secundarias a la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana. la mejoría en la supervivencia 
de pacientes con VIH se acompaña de un aumento en la prevalencia de 
osteoporosis, osteonecrosis e infecciones micobacterianas.49

Vera-lastra y Jara estudian un síndrome desgraciadamente 
frecuente en México. la enfermedad humana por adyuvante. Per-
siguiendo fines estéticos, hay personas que se dejan inyectar gua-
yacol, diversos tipos de aceites o silicón líquido y que desarrollan 
posteriormente un padecimiento autoinmune persistente.50 

El grupo del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias 
ha estudiado a profundidad la fibrosis pulmonar. García-Sancho, 
Selman y Navarro describen que la historia familiar de este padeci-
miento, la exposición a residuos metálicos, el reflujo gastroesofági-
co y el tabaquismo son factores predisponentes.51 

los padecimientos reumáticos inflamatorios también afectan a 
los niños: Burgos-Vargas y colaboradores definieron las alteracio-
nes esqueléticas de la espondilitis anquilosante en este grupo eta-
rio.42 El grupo de Baca y Orozco publicó la asociación de polimor-
fismos genéticos del factor de necrosis tumoral con asma, lupus y la 
artritis de inicio en los niños.52

la investigación reumatológica mexicana se ha apoyado fuerte-
mente en la genética. Granados y Vargas-Alarcón han sido dos ge-
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netistas que han participado en la definición de las variaciones en 
los componentes del DNA en múltiples enfermedades reumáticas.

Colofón 

la reumatología mexicana participa de manera activa en la inves-
tigación de la patogenia, manifestaciones clínicas y tratamiento de 
múltiples padecimientos musculoesqueléticos. las aportaciones 
mexicanas son constantemente presentadas en los foros académi-
cos internacionales más severos, para después ser publicadas en re-
vistas de alto impacto. Un aspecto a destacar es el federalismo en la 
investigación. las contribuciones reumatológicas no provienen so-
lamente de algún grupo o ciudad. Todo lo contrario, los investigado-
res reumatológicos están dispersos en toda la geografía mexicana. 

Sin embargo, no hay lugar para la autocomplacencia. los retos 
son múltiples. Es preciso identificar e impulsar a la nueva genera-
ción de científicos. Evitar que los investigadores ya establecidos sean 
cooptados por la industria farmacéutica convirtiéndolos en jornale-
ros de sus grandes investigaciones transnacionales. la participación 
en este tipo de estudios de ninguna manera es indebida o condenable. 
Sin embargo, debe quedar claro que los adherentes a estos estudios 
no aportan la idea original, sino solamente el trabajo clínico que pone 
a prueba las hipótesis de otras personas. Es decir, no son investigado-
res sino maquiladores. Por otro lado esta floreciente industria de es-
tudios farmacológicos transnacionales da lugar a situaciones perver-
sas. los resultados de dichos estudios farmacológicos generalmente 
son publicados en revistas científicas de alto impacto para después 
ser multicitados. Esta aberración otorga a los participantes, falsas 
credenciales dentro de la burocracia científica.

la reumatología es una rama de la medicina que se ha dis-
tinguido por la audacia en sus investigaciones. la mayoría de los 
padecimientos reumáticos son multisistémicos y rebasan el campo 
musculoesquelético. Por lo tanto, su entendimiento demanda un 
acercamiento integral. Cada día es más claro el hecho de que el re-
duccionismo imperante en la investigación médica es una vena poco 
generosa en el caso de los padecimientos reumáticos. Se han abierto 
nuevos paradigmas basados en el pensamiento sistémico y en las 
ciencias de la complejidad.33 El reto está en crear conocimiento reu-
matológico basado en estos nuevos paradigmas.
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LIBRO 1

Las epidemias como evento biológico

La existencia de una especie biológica depende de su habilidad para 
sobrevivir y de su capacidad para adaptarse a nuevas situaciones que 
le representen peligro. En su camino por sobrevivir, los microorga-
nismos encuentran al ser humano en su trayecto, ya sea como reser-
vorio, o como un evento biológico necesario para su reproducción, o 
incluso accidentalmente y sin graves consecuencias. Aunque la ma-
yoría de las veces la coexistencia de los microorganismos no necesa-
riamente resulta en una enfermedad, en otros casos la presencia de 
esos agentes en el ser humano tiene consecuencias que resultan en 
procesos patológicos, ya sea en un individuo o en una población. La 
constante evolución de los agentes patógenos, especialmente los virus 
y las bacterias, hacen que las epidemias sean producto tanto de un 
proceso biológico como del azar, lo que las convierte en fenómenos 
de gran complejidad, difícilmente predecibles. Sin embargo, lo que sí 
es posible es identificar aquellas situaciones o agentes patógenos que 
representen un mayor riesgo de causar epidemias, y en consecuencia 
contar entonces con un sistema de vigilancia específico y un plan de 
acción predefinido para contener una epidemia.1,2 

Las epidemias ocurren por una suma de factores que simpli-
ficando podemos describir como la acumulación suficiente de sus-
ceptibles y la transmisibilidad del agente. Por esto es que un virus 
nuevo (muy diferente antigénicamente) y con elevada transmisibili-
dad representa un riesgo grave, pues la población general será sus-
ceptible de infectarse.

Hasta hoy los humanos como especie podemos reconocer al 
menos tres eventos que potencialmente ponen en riesgo nuestra su-

Samuel Ponce de León Rosales 
Mauricio Rodríguez Álvarez
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pervivencia en el planeta. El primero son las epidemias, como ya lo 
experimentamos en 1918-1919, cuando más de 50 millones de hu-
manos perdieron la vida en la pandemia de influenza; el segundo es 
el cambio climático, que se configura como un riesgo mayor y que 
repercutirá en potenciales modificaciones de nuestra interacción 
con diversos vectores y agentes infecciosos; y el tercero es el riesgo 
de una catástrofe nuclear.

La humanidad ha sido asolada por epidemias desde sus oríge-
nes, y no es tarea del presente texto hacer un recuento de ello, sino 
sólo destacar algunas de las principales enfermedades infecciosas 
que recientemente han afectado a los seres humanos en las últimas 
décadas, las cuales en su mayoría han comenzado como brotes o 
casos aislados y evolucionado a epidemias, incluso a pandemias. Es 
importante destacar que actualmente la densidad de población en la 
Tierra, las comunicaciones, el comercio, el turismo, las migraciones, 
el cambio climático, y la explosiva producción agropecuaria plan-
tean condiciones permisivas para que ocurran eventos epidémicos 
como los que revisaremos.

Por primera vez en nuestra historia se cuenta con herramientas 
que identifican a los antiguos o a los nuevos patógenos (emergentes 
o reemergentes) con potencial epidémico muy tempranamente, y 
vigilar así su evolución en tiempo real.

Coronavirus: del SARS al MERS en 10 años

Los coronavirus son una familia de virus envueltos cuyo genoma 
consta de una sola cadena de RNA de polaridad positiva; afectan 
una gran cantidad de especies de animales, y derivado de las muta-
ciones en su genoma, es posible que salten de una especie a otra. Su 
transmisión es por vía respiratoria de un individuo enfermo a uno 
sano, principalmente por contacto directo con secreciones durante 
la atención hospitalaria. El cuadro clínico tiene una variabilidad muy 
amplia, y puede presentarse de forma leve como un catarro común, 
hasta con complicaciones que deterioran el funcionamiento pulmo-
nar de forma severa; se distingue por tener una evolución rápida, y 
es común que los pacientes busquen atención médica tardíamente 
ya que el cuadro ha avanzado de manera significativa, muchas veces 
demasiado tarde. El diagnóstico se establece por medio de técnicas 
moleculares, no existe un tratamiento antiviral específico, aunque sí 
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se ha demostrado cierta efectividad con el uso de algunos antivirales 
como ribavirina, lopinavir y ritonavir, solos o en combinación con 
fármacos inmunomoduladores. A pesar de los esfuerzos realizados a 
partir del primer brote, no existe una vacuna segura y efectiva para 
prevenir la infección por coronavirus en humanos.

Los coronavirus afectan principalmente especies de animales 
diferentes al humano; se han identificado como reservorios signi-
ficativos a los murciélagos y los camellos. Los dos coronavirus más 
importantes por su impacto en el ser humano son el del síndrome 
respiratorio agudo severo y el coronavirus del síndrome respiratorio 
del Este Mediterráneo (SARS-CoV y MERS-CoV, respectivamente, 
por sus siglas en inglés). Para fines clínicos operativos, el síndrome 
respiratorio agudo se define como una enfermedad pulmonar febril 
aguda, acompañada de evidencia clínica, radiológica o histopatoló-
gica de afectación en el parénquima pulmonar.

Entre noviembre de 2002 y julio de 2003, se identificó un has-
ta entonces nuevo coronavirus como el causante del síndrome agudo 
respiratorio severo (SARS), el cual, a partir del caso índice en un hotel 
en Hong Kong se diseminó a más de una docena de países en varios 
continentes, provocando más de ocho mil casos y alrededor de ocho-
cientas muertes (9.4%).3,4 En un principio la autoridad burocrática 
de China obstaculizó el análisis inicial, hasta que la transmisión se 
convirtió en un asunto internacional. La respuesta ante la epidemia 
del SARS fue contundente, y gracias a la participación multidiscipli-
naria coordinada por la OMS en la que hubo epidemiólogos, clínicos, 
virólogos, biólogos moleculares y especialistas en salud pública in-
ternacional se pudo limitar el daño causado por ese nuevo virus. A 
pesar de la eficaz contención hubo un alto número de fallecimientos 
(fuera de China) y el impacto económico y político fue grave en Asia y 
Canadá. Pocas semanas después del reporte del primer caso, el aná-
lisis genético del virus demostró que se trataba de un virus nuevo en 
su interacción con el hombre que, afortunadamente, vio limitada su 
diseminación por la oportuna intervención humana.

En septiembre de 2012, en Inglaterra se reportó un caso de una 
persona con SARS, esta vez causado por un nuevo coronavirus dis-
tinto al del SARS. Debido a que todos los casos subsecuentes tenían 
en común el paso por países del Este Mediterráneo, o contacto con 
viajeros a aquella zona, por eso recibió el nombre de MERS-CoV. 
Gracias a la experiencia previa, la epidemia de MERS-CoV está 
relativamente limitada. Hasta el 27 de noviembre de 2013 sólo se 
habían reportado 160 casos confirmados de esta enfermedad, y 68 
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(43%) decesos relacionados con ella. Actualmente la transmisión 
se encuentra confinada al Medio Oriente con focos particulares en 
Egipto y Arabia Saudita pero se reconoce su potencial pandémico. 
La evidencia actual muestra que el virus es capaz de mantener la 
transmisión entre humanos pero en grupos restringidos con un ori-
gen a partir de contacto con camellos.

La influenza: de epidemias y pandemias

La influenza es una enfermedad respiratoria causada por uno de 
los virus de la influenza, que son orthomixovirus con genoma de 
ocho segmentos de RNA de polaridad negativa, que afectan una 
gran cantidad de especies de animales, entre ellos el ser humano. La 
influenza tiene un espectro clínico muy amplio, que va desde infec-
ciones asintomáticas hasta neumonía severa con falla respiratoria y 
muerte. Los principales antígenos del virus de la influenza son las 
proteínas hemaglutinina (H) y neuraminidasa (N), contra los cua-
les se producen anticuerpos neutralizantes. Debido a la variabilidad 
genética de los virus de influenza, se le considera una enfermedad 
de presentación cíclica en epidemias anuales durante los meses de 
mayor frío, y en pandemias provocadas por algún virus influenza 
particularmente exitoso desde el punto de vista biológico, capaz de 
conservar una elevada morbi-mortalidad al mismo tiempo de una 
gran transmisibilidad.5

Para el diagnóstico de la influenza se emplean pruebas rápidas 
de identificación de antígenos virales, y pruebas moleculares para la 
identificación genética del virus. El tratamiento de esta enfermedad 
incluye alguno de los fármacos antivirales con acción contra el virus, 
como son el oseltamivir y los adamantanos rimantadina y amanta-
dina. La prevención de la influenza estacional se hace por medio de 
la vacunación anual con un biológico que contiene antígenos frag-
mentados de los tres tipos virales con mayor impacto epidemiológi-
co el año previo; en el caso de una pandemia, la vacunación se hace 
por medio de una vacuna específica que contiene los antígenos del 
virus causante de la pandemia.

En abril de 2009 se identificó en México el surgimiento de un 
nuevo virus de influenza tipo A subtipo H1N1 con una alta tasa de 
transmisibilidad y morbi-mortalidad superior a la del resto de los 
virus de influenza que circulaban en ese momento. En pocas se-
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manas el virus fue detectado en cuatro continentes, y el 11 de junio 
de ese mismo año se declaró el estado de pandemia. En un tiempo 
récord se establecieron medidas para contener la diseminación y 
mitigar la gravedad de los casos, desarrollándose simultáneamente 
una vacuna segura y efectiva para su prevención, que comenzó a 
utilizarse en el mes de octubre. 

En la temporada invernal de los años siguientes, el virus pandé-
mico se distinguió por ser el virus predominante. En la temporada 
de 2013-2014 nuevamente el virus A(H1N1) circuló con intensidad 
afectando grandes grupos de población en la región de América del 
Norte. En México para fines de febrero de 2014 se reportaron 6 050 
casos confirmados de influenza acumulados en el transcurso de este 
año, con una mortalidad de 11% (641 decesos). La gran mayoría de 
los casos (80%) y las defunciones (91%) confirmados han sido pro-
vocados por el virus A(H1N1) pandémico.

Las cifras finales del impacto de la pandemia del virus A(H1N1) 
no son precisas, sin embargo, con la información disponible se ha 
podido estimar la mortalidad asociada con el virus durante la pan-
demia, la cual fue al menos de aproximadamente 300 000 muertes 
por causas respiratorias y cardiovasculares.6

El número de variaciones de virus influenza con potencial 
pandémico crece continuamente, y destacan los virus influenza 
A(H5N1) y A(H7N9), este último con 169 casos descritos en un solo 
mes en China. El virus A(H7N9) se detectó en China (continental) 
en febrero-marzo de 2013, habiéndose reportado con identificación 
completa 139 casos a lo largo de 2013, la mayoría adultos y 90% con 
neumonía o insuficiencia respiratoria. La mortalidad hospitalaria 
fue de 35%. Más recientemente se ha descrito también en China un 
caso por influenza A(H10N8) como causa de un fallecimiento, ad-
virtiendo su potencial pandémico.7 

El virus de inmunodeficiencia humana

A principios de la década de 1980 se describieron los primeros ca-
sos de pacientes con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA). La aparición de infecciones y neoplasias inusuales en va-
rones homosexuales desencadenó un terremoto social, científico y 
de salud pública. Primero se identificaron casos de neumonía por 
Pneumocystis carinii en hombres jóvenes y simultáneamente en la 
misma población sarcoma de Kaposi. En los enfermos se identificó 
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una grave depleción de linfocitos CD4 (cooperadores), lo que expli-
caba la presencia de las enfermedades oportunistas. Rápidamente 
se identificaron casos en casi todo el mundo. Al cabo se determinó 
que el agente causal de esa condición era el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) que selectivamente destruía la población de 
linfocitos CD4. Fue una extraordinaria novedad identificar a un re-
trovirus y a su transcriptasa inversa como agente de enfermedad en 
humanos. El VIH tiene como célula blanco los leucocitos, en parti-
cular las presentadoras de antígenos y los linfocitos T CD4+, con los 
que interactúa por medio de la glicoproteína de superficie gp-120.

Hoy se tiene un amplio conocimiento del VIH, de sus implica-
ciones clínicas y sus repercusiones sociales. Sin duda la pandemia 
del VIH/SIDA ha marcado a la sociedad de forma significativa. En 
el ámbito médico la investigación en SIDA ha estimulado un gran 
avance en respuesta inmune, virología, prevención de infecciones, 
epidemiología, salud pública, y farmacología. Hasta 1985 el desa-
rrollo de antivirales era pobre, pero la búsqueda de antirretrovirales 
desencadenó una alta producción de este tipo de fármacos, que han 
permitido hoy en día el control de la infección crónica por VIH, así 
como la posibilidad de contar con espectaculares alternativas tera-
péuticas contra los virus de la hepatitis B y C.

La pandemia de VIH/SIDA ha crecido en complejidad, y lo úni-
co claro es que la oportunidad de un control efectivo, hoy posible con 
las diversas intervenciones terapéuticas, es paradójicamente cada 
vez más lejano. Epidemiológicamente hay grupos de población con 
riesgo de infección muy alto relacionado a conductas que facilitan la 
exposición al VIH. La actividad sexual sin protección en condiciones 
de riesgo, la exposición a jeringas contaminadas de uso recreacional 
o profesional, y la transmisión vertical (madre a hijo) siguen siendo 
las vías de transmisión.8 Señala Michael Specter que el control de la 
epidemia ha sido muy complicado por su relación con el sexo (una 
necesidad básica humana) involucrando deseos, rechazo, culpa, ver-
güenza y miedo. En la actualidad se calculan casi 35 millones de ca-
sos con infección por VIH a nivel mundial. 

La evolución de la epidemia muestra una notable disminución 
del número de nuevos casos a nivel mundial con mejoría significa-
tiva en el acceso a antirretrovirales y disminución de la mortalidad. 
En México se calcula que hay más de 225 000 personas con infec-
ción por VIH (77% hombres). La ciudad de México tiene un progra-
ma de tratamiento modelo muy bien organizado que mantiene en 
seguimiento a casi 10 000 personas.
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En general la epidemia ha sido contenida en la mayoría de las 
regiones pero estamos lejos de poder suponer que el control es fac-
tible. Aún no se cuenta con una vacuna segura y efectiva contra la 
infección por el VIH, y al parecer no estará disponible en el corto 
plazo. La epidemia se ha diversificado y hoy enfrenta un crecimien-
to en hombres jóvenes que no tienen apego a las precauciones de 
sexo seguro. Actualmente, la principal falla de nuestra intención de 
control es la comunicación del riesgo.

La resistencia antimicrobiana  
y la reemergencia bacteriana

El ejemplo más claro de la presión selectiva en la evolución de las 
bacterias es el que se provoca con la administración de medicamen-
tos antibacterianos. Aun cuando su uso es racional, los antimicro-
bianos administrados para el tratamiento de una infección especí-
fica representan la exposición al fármaco de casi todas las bacterias 
presentes en el cuerpo del individuo al momento del tratamiento, 
de tal forma que cualquiera de ellas pueda ir desarrollando resis-
tencia al antibiótico, y proliferando preferentemente por presión 
de selección. 

La resistencia a antibióticos es una crisis emergente de la ma-
yor importancia que ya empieza a representar un grave problema 
en la atención de enfermos graves. La ocurrencia de infecciones in-
tratables, y la muerte de los enfermos por no contar con antibióticos 
útiles hoy es una realidad cotidiana. En el año 2001, la OMS emitió 
el primer documento integrado para el control de este problema,9 
un llamado a la comunidad internacional a modificar las políticas 
de uso de antimicrobianos en la agricultura, ganadería y práctica 
médica que ha tenido muy pobres resultados.

Aun cuando el problema del surgimiento de microorganismos 
resistentes (a fármacos o sustancias químicas como pesticidas) in-
volucra a un gran número de bacterias, virus, hongos y otros pará-
sitos de importancia para la salud humana, hay dos en particular 
que durante los últimos años han cobrado mayor relevancia clínica 
por la creciente aparición de cepas resistentes a uno o más de los 
antibióticos “convencionales”, obligando así al uso de fármacos con 
mayor potencia y, en muchos casos también, mayor toxicidad para 
el individuo que lo recibe. Se trata de Staphylococcus aureus, en 
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particular las cepas resistentes a meticilina (MRSA, por sus siglas 
en inglés), y de Mycobacterium tuberculosis, cuyas situaciones se 
describen a continuación.

Staphylococcus aureus resistente  
a meticilina (MRSA)

Staphylococcus aureus es una bacteria grampositiva que forma par-
te de la microbiota de la piel en el ser humano, que tiene un amplio 
repertorio de factores de virulencia que le dan la capacidad de causar 
una gran variedad de enfermedades, entre las que se encuentran in-
fecciones de piel y tejidos blandos, sepsis, choque tóxico, endocardi-
tis, osteomielitis e intoxicación alimentaria. A pesar de que S. aureus 
posee una enzima betalactamasa, en el tratamiento de primera elec-
ción para las infecciones causadas por esta bacteria se pueden utilizar 
la meticilina y la oxacilina, antibióticos betalactámicos cuyas caracte-
rísticas químicas les confieren resistencia a estas enzimas.

La creciente importancia de esta bacteria en la práctica clínica de 
los últimos años radica en el hecho de que se reportan cada vez más 
casos de enfermedades causadas por el MRSA tanto en sujetos sanos 
en la comunidad, como en infecciones nosocomiales en sujetos con 
alguna condición predisponente.10,11 A partir de la secuenciación del 
genoma de esta bacteria en el año 2001, y la identificación de los de-
terminantes genéticos responsables de la resistencia antimicrobiana, 
se han identificado patrones de evolución de la virulencia del MRSA 
en los que están involucrados tanto la regulación de la expresión ge-
nética de factores de virulencia como las toxinas citolíticas, como por 
la adquisición de elementos genéticos móviles que mejoran el des-
empeño de la bacteria contra los componentes celulares del sistema 
inmune en su contra (p. ej., la leucocidina Panton-Valentine, PVL).12

Mycobacterium tuberculosis  
multidrogorresistente

La tuberculosis es una patología causada principalmente por la 
bacteria Mycobacterium tuberculosis, un parásito intracelular en-
tre cuyas características microbiológicas se destaca que posee una 
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gruesa envoltura de lípidos que la protege tanto de la acción del 
sistema inmune como de agentes físicos y químicos y, debido a su 
baja permeabilidad, dificulta el ingreso y acción de los fármacos 
antimicobacterianos. La principal manifestación clínica de la tu-
berculosis es la pulmonar, sin embargo, puede provocar enferme-
dad en casi cualquier parte del cuerpo, comprometiendo la función 
de un órgano o sistema determinado de acuerdo con su localiza-
ción. La principal vía de contagio de esta enfermedad es por medio 
de la exposición de un individuo sano a la micobacteria, en la ma-
yoría de los casos a través de la exposición a gotas de moco y saliva 
de un individuo enfermo bacilífero positivo. La historia natural de 
esta enfermedad es muy variada, y son muchos los factores que de-
terminan la evolución, entre los que se destacan, por supuesto, el 
estado inmunológico del individuo afectado. La prevención de las 
formas graves de la tuberculosis (meníngea y miliar) se hace por 
medio de la aplicación de la vacuna BCG.13

El tratamiento para la infección por M. tuberculosis consta de 
varios medicamentos, entre los que se incluye una primera línea de 
acción con fármacos orales (rifampicina, isoniazida, pirazinamida 
y etambutol), alguna fluoroquinolona (p. ej., ciprofloxacino, levo-
floxacino) y un aminoglucósido parenteral (p. ej., estreptomicina, 
amikacina, capreomicina).14 La segunda línea de tratamiento, para 
los casos en los que se haya documentado resistencia a uno o más 
de los medicamentos de primera elección, utiliza medicamentos con 
mayor potencia y toxicidad como la cicloserina, la etionamida, el 
ácido para-aminosalicílico y la tioacetazona. Los esquemas de tra-
tamiento por lo general son muy largos, lo que dificulta el apego del 
paciente al mismo, provocando su abandono y el consecuente riesgo 
de desarrollo de resistencia antimicrobiana. Para la vigilancia del 
comportamiento microbiológico de los aislamientos clínicos de esta 
bacteria existen lineamientos internacionales que se deben seguir a 
fin de documentar los patrones de resistencia.15

Para finales del año 2012, los datos globales sobre la vigilancia 
de la resistencia antimicobacteriana a fármacos reportaron que de 
todos los casos, 8.7 millones de casos de tuberculosis pulmonar que 
se registraron en 2011, 2.1 millones (3.7% de los casos tratados por 
vez primera y 20% de los casos previamente tratados) correspondie-
ron a cepas de tuberculosis multidrogorresistentes (MDR-TB, por 
sus siglas en inglés), es decir, cepas de M. tuberculosis resistentes a 
rifampicina e isoiniazida. Cuando hay resistencia bacteriana a iso-
niazida, rifampicina, fluoroquinolonas y un aminoglucósido recibe 
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el nombre de tuberculosis extremadamente resistente (XDR-TB, 
por sus siglas en inglés). Para el año 2011, 84 países (entre ellos Mé-
xico) habían reportado casos con XDR-TB, representando 9% del 
total de los casos de MDR-TB. De particular atención es la situación 
que ocurre en el este de Europa y en Asia central, en los que los nive-
les de MDR-TB y XDR-TB se han incrementado significativamente 
en los últimos años.16

Los mecanismos de resistencia de la micobacteria a los me-
dicamentos son muchos y muy variados, entre los que se incluyen 
mutaciones puntuales y regulación de la expresión genética. Ante el 
panorama actual, las principales acciones propuestas son lograr el 
apego a los esquemas de tratamiento en el mayor número posible 
de pacientes con tuberculosis, así como la oportuna identificación 
y el monitoreo de los patrones de resistencia antimicrobiana en to-
dos los casos nuevos y en aquellos donde haya reactivación de una 
infección previa.

Polio, pródromos de la erradicación

La poliomielitis es una enfermedad neurológica causada por los 
enterovirus poliovirus (tipos 1, 2 o 3), cuya transmisión es por vía 
fecal-oral principalmente en menores de 5 años de edad. Entre las 
características virológicas más relevantes de este microorganismo 
se encuentra la de tener su genoma en una sola hebra de RNA de 
polaridad positiva, y el hecho de que, una vez ensambladas las nue-
vas partículas virales por la célula hospedera, durante su liberación 
provoca la lisis de la misma.17

La gran mayoría de los casos de polio pasan de manera des-
apercibida, sin embargo, en aproximadamente uno de cada 200 
casos, el poliovirus alcanza el sistema nervioso central y daña las 
neuronas motoras de la médula espinal, lo que provoca parálisis de 
los músculos inervados por esas neuronas. No existe un tratamiento 
específico para la poliomielitis, y en los casos graves de parálisis las 
intervenciones terapéuticas siempre van encaminadas a disminuir 
la severidad de las complicaciones derivadas de la parálisis. Para 
prevenir esta enfermedad se cuenta desde hace más de 50 años con 
dos tipos de vacunas altamente seguras y efectivas, la oral tipo Sa-
bin, que contiene virus atenuados, y la parenteral tipo Salk, que con-
tiene virus inactivados.
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Entre los factores biológicos favorables para el ser humano (y 
en consecuencia desfavorables para el poliovirus) se encuentran 
el hecho que el virus no puede sobrevivir mucho tiempo afuera de 
un individuo; el ser humano es el único reservorio del virus, y que 
la tasa de mutaciones genéticas de los poliovirus es relativamente 
baja, y su impacto no afecta las proteínas blanco de los anticuerpos 
neutralizantes inducidos por la vacunación.

Durante los últimos años, los avances para la erradicación de la 
polio han sido muy alentadores: i) fueron declaradas regiones libres 
de polio: América en 1994; Pacífico Occidental en 2000 y Europa en 
2002; ii) se ha logrado eliminar desde el año 1999 al poliovirus tipo 
2; iii) en más de un año no se han detectado casos por el poliovirus 
tipo 3 en todo el mundo; iv) sólo quedan tres países endémicos para 
el poliovirus tipo 1, en los que nunca se ha logrado interrumpir su 
transmisión; v) se logró eliminar la polio de India, y vi) el número de 
casos de polio paralítica en todo el mundo (hasta el 27 de noviembre 
de 2013) es de 337, localizados en ocho países de Asia y África.

Gracias a todos estos factores, así como a la vigilancia epide-
miológica y la identificación oportuna de los casos nuevos, hasta 
hace unos pocos meses parecía que la humanidad estaba a punto de 
erradicar esta enfermedad, sin embargo, debido a situaciones deri-
vadas del comportamiento del ser humano, como son los conflictos 
bélicos y la resistencia a las actividades de vacunación, el número de 
casos de polio paralítica continúa en aumento, aun en países donde 
desde hacía varios años no se presentaban casos de esta enferme-
dad, pero que debido a bajas coberturas de vacunación el virus en-
contró individuos susceptibles.

Las acciones de los próximos meses serán determinantes en la 
erradicación de la poliomielitis, y ahora más que nunca se requiere 
del esfuerzo coordinado de gobiernos, organismos internacionales y 
toda la sociedad para lograrlo.

Consideraciones finales

La evolución de los microorganismos es un fenómeno inherente a 
la naturaleza, y muchas veces significa la adquisición de caracterís-
ticas que les permiten sobrevivir en condiciones en las que previa-
mente no lo hacían.1 En este camino natural, en donde la evolución 
es una necesidad, algunos microorganismos provocan nuevas o 
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más graves enfermedades contra las que no siempre hay una expe-
riencia inmunológica, y para las que no existen herramientas tera-
péuticas o de prevención efectivas.

La inevitable naturaleza de las epidemias debe ser contrarres-
tada con acciones específicas encaminadas a evitar su aparición, o 
a limitar el daño que éstas causen. Azar para unos, necesidad para 
otros, las infecciones y epidemias nunca dejarán de estar presentes. 

La mejor forma de protegernos como especie es por medio del 
conocimiento sólido de la microbiología e inmunología de las en-
fermedades infecciosas, de la epidemiología y la vigilancia e inteli-
gencia epidemiológicas, así como del sistemático quehacer clínico y 
de todas las acciones de la salud pública. En el centro de un sistema 
que incorpore lo anterior deberá existir una eficiente comunicación 
que fluya en todos sentidos.
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Latina es una historia que empezamos a 

escribir cada día. Elementos principales de 

ese desarrollo son: decisiones políticas de 

salud, inserción universitaria, difusión del 

rol de los médicos de familia en el sistema y 

la sociedad, exposición de otros especialistas 

a los principios e instrumentos de la medi-

cina familiar, reconversión de médicos que 

trabajan en atención primaria a médicos 

de familia, y fomento de la investigación en 

atención primaria/medicina familiar con 

formación de investigadores en este campo.

Julio Ceitlin1

La medicina familiar en Latinoamérica y España

Ceitlin1-3 ha realizado acertados diagnósticos sobre la situación ac-
tual y las perspectivas de la medicina familiar en América Latina, 
afirma que los primeros programas de medicina familiar se desa-
rrollaron en México en la década de los setenta. Se puede afirmar 
que México tiene el honor de haber organizado el primero de los 
programas de medicina familiar de América Latina, específicamente 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); una vez creado 
el servicio para el público, el IMSS tuvo la necesidad de organizar su 
propio programa educativo para formar los recursos humanos que 
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necesitaba en esta especialidad. El programa académico logró rápi-
damente el reconocimiento de la Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM) que en 1975 crea el Departamento de Medicina 
Familiar, primero en ese país y en la región y que en octubre de 2012 
se transformó en Subdivisión de Medicina Familiar de la División 
de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina de la UNAM.1

Podemos afirmar que desde el punto de vista de la propia prácti-
ca de la medicina familiar y de la preferencia para elegir a la medicina 
familiar como especialidad médica, el panorama es “carencial e insa-
tisfactorio”, tal como afirma Ceitlin.1 Para ser más explícitos en casos 
como el de España, recientemente, Albadejo4 retrataba con exactitud 
el estado de la medicina familiar en la península ibérica, situación que 
bien podría aplicarse a cualquier país latinoamericano: 

El escaso poder de atracción de la especialidad de Medicina Familiar y Co-
munitaria (MF y C) no es ninguna novedad, ya era así a mitad de los años 
ochenta del pasado siglo cuando nosotros empezamos nuestra formación 
como médicos residentes, pero lamentablemente –a pesar del tiempo 
transcurrido y de los esfuerzos para cambiar esta dinámica– comproba-
mos cómo persiste esta infravaloración. Se han producido pocos cambios 
que hayan despertado las preferencias de elección de los estudiantes hacia 
la MF y C, los horarios laborales se han incrementado y los sueldos han 
bajado mientras que se mantienen más o menos estables la presión asis-
tencial, la burocracia y las dificultades para la investigación.

Se ha observado que la estrategia utilizada en Latinoamérica para 
el desarrollo de la medicina familiar ha contemplado al menos la con-
junción de cuatro modelos: la creación de servicios de atención pri-
maria con características de medicina familiar (modelo asistencial); 
la organización de programas educativos de posgrado para entrenar 
a médicos de familia (modelo docente); a medida que se formaban 
los médicos de familia casi de manera simultánea se constituyeron 
asociaciones profesionales (modelo profesional); finalmente, la in-
clusión de la disciplina en la universidad, en el currículum de grado, 
en el posgrado o en ambos (modelo universitario).1 

Coincidimos con Ceitlin, en que la importancia del estatus aca-
démico universitario se relaciona con el prestigio de la especialidad y 
de quienes la practican, así como con la difusión y la influencia inter-
profesional.

El destino de la medicina familiar y el de la atención primaria 
de buena calidad depende de la existencia de médicos de familia 
bien formados; su número y su distribución definirán la mayor o 
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menor cobertura poblacional. Este complejo fenómeno depende de 
decisiones políticas claras. Como las que ha habido en los casos de 
México o Cuba, y España. 

Sin embargo, alcanzar grados de desarrollo satisfactorio no 
asegura la permanencia del modelo –en la que debe prevalecer una 
filosofía propia fundamentada más en un enfoque preventivo que 
en uno esencialmente curativo– tal como lo han demostrado las cri-
sis de la medicina familiar y la atención primaria en el Reino Uni-
do, España, Estados Unidos y Canadá. La atención primaria, como 
cualquier otro proceso social, presenta vaivenes por crisis internas 
o por embates de fuerzas ideológicas o movimientos socioeconómi-
cos, como sucede en la actualidad con la globalización, el neolibera-
lismo o la intervención del empresariado multinacional o suprana-
cional en el campo de la salud.1

Al comenzar la década de los ochenta se había establecido la me-
dicina familiar en tres países latinoamericanos (México, Panamá y 
Bolivia) con un total de 21 programas (denominamos “Programa de 
medicina familiar” a una organización que ofrece servicios de atención 
primaria dirigido por médicos de la especialidad y que además tiene un 
programa educativo de posgrado, del tipo residencia médica, en el que 
se forman médicos de familia). Diez años después, hacia 1990, los paí-
ses con medicina familiar eran 18: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, 
Costa Rica, Cuba, Chile, República Dominicana, Ecuador, Jamaica, 
México, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, Puerto Rico, Uruguay y 
Venezuela, y reunían un total de 160 programas.1

En relación con el número de médicos familiares por país, se 
han observado cambios relevantes. Probablemente, el factor más 
importante ha sido que el incremento en el número de médicos fa-
miliares está en relación directa con el grado de consolidación del 
modelo médico familiar de cada país, incluso en aquellos que no 
tienen un número tan importante de médicos de familia. Merece 
especial atención la República Dominicana, que en los ocho últimos 
años ha triplicado el número de médicos familiares en su país y cua-
druplicado el número de sedes formadoras en casi todas las provin-
cias de su territorio. Cuba es otro país que ha desarrollado estrate-
gias compensatorias para cubrir el déficit de lugares descubiertos, 
dado el apoyo internacional de aproximadamente 17 000 médicos 
a diferentes países de diversos continentes. El reducir el número de 
años de tres a dos, le ha permitido recuperar estas plazas, superan-
do, incluso, la cantidad reportada en el año 2003 que fue de 30 0005 
(Cuadro 5.1).
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El caso de México

Hacia octubre de 1953 la caja regional de Monterrey del IMSS esta-
bleció con éxito una nueva forma de práctica médica, el cual estaba 
dirigido a los médicos que laboraban en Nuevo Laredo, Tamaulipas. 
El procedimiento consistía en que el médico adscrito distribuyera su 
jornada de trabajo entre la consulta externa y la atención domicilia-
ria.6,7 El 15 de agosto de 1955 la Subdirección Médica del IMSS y el 
Sindicato Nacional de Trabajadores del IMSS celebraron un nuevo 
convenio, basado en un acuerdo del 1 de julio anterior, que permitió 
iniciar en las clínicas 1 y 3 del Distrito Federal el sistema médico 

Cuadro 5.1. Número de médicos familiares por país en Latinoamérica y España5

País Año 2003 Año 2011

Canadá 15 000

Estados Unidos 69 000 82 000 

México 22 000 39 000

Argentina 2 500 –

Bolivia 200 300

Brasil – 30 328

Panamá – 59

España 16 000 –

Venezuela 1 334 1 700

República Dominicana 144 500

Chile 300 –

Colombia 150 220

Cuba 30 000 36 478

Ecuador 80 –

Paraguay – 250

Nicaragua – 138

Uruguay 150 200

Perú 120 129* 

El Salvador – 100

Guatemala – 23 (formados en el extranjero)

* Muchos médicos concluyen la especialidad pero no obtienen el diploma (o título) de especialistas por no haber  
presentado la tesis o el examen de grado.
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familiar; a partir de esa fecha el IMSS siguió implantando el sistema 
médico familiar en otras unidades. En la XII Asamblea General de 
la Asociación Internacional de Seguridad Social, que se realizó en 
la ciudad de México del 23 de noviembre al 4 de diciembre de 1955, 
se anunció que el IMSS había creado lo que se denominó “médico 
familiar”. Es importante señalar que estas estrategias se considera-
ron aún sin contar con especialistas en medicina familiar por lo que 
ante la gran necesidad de este tipo de especialistas el IMSS diseñó el 
Plan de Estudios de la Especialidad en Medicina Familiar. Así, el 13 
de marzo de 1971 dio inicio el curso de especialización en medicina 
familiar con 32 residentes que emprendieron una proeza académica 
y asistencial de gran trascendencia para los sistemas operativos del 
área de la salud. El programa original se llevó a cabo en una sola 
sede; tenía una duración académica de dos años y uno más de prác-
tica asistencial en el campo.6-8

El 13 de diciembre de 1973, durante la sesión del H. Consejo 
Técnico de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Au-
tónoma de México, se entregó a los consejeros el programa del curso 
de especialización en medicina familiar del IMSS. El 10 de enero de 
1974 el Cuerpo Colegiado discutió el programa y en la sesión del H. 
Consejo Técnico del 19 de febrero de ese mismo año se aprobó por 
unanimidad el programa del curso de especialización en medicina 
familiar. Factor importante en el desarrollo de la especialidad fue 
el reconocimiento académico al curso del IMSS, que inicialmente 
dio la Universidad Nacional y posteriormente otras universidades. 
Durante la gestión del doctor José Laguna García como director de 
la Facultad de Medicina de la UNAM, el H. Consejo Técnico, en su 
sesión del 13 de noviembre de 1975, aprobó la creación del Departa-
mento de Medicina General, Familiar y Comunitaria; el cual fue el 
primer departamento de medicina familiar que se creó en América 
Latina. En 1978 la Facultad de Medicina de la UNAM propuso a las 
autoridades del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y de la Secretaría de Salud (SSA) 
desarrollar el curso de especialización en medicina familiar.6,7

Es una realidad que las dos grandes instituciones de la seguri-
dad social, el IMSS y el ISSSTE, fincan su sistema de atención a la 
salud en la medicina familiar; la importancia del sistema médico 
familiar se refleja en el hecho que entre las dos instituciones cuen-
tan con aproximadamente 2 482 unidades y clínicas de medicina 
familiar en todo el país, con más de 20 000 médicos familiares, y 
dan atención a más de la mitad de la población mexicana. En el caso 
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de las secretarías de salud de las entidades federativas es urgente 
que se defina el modelo de atención a la salud.

Existe consenso en el sentido de que un primer nivel de atención 
débil vulnera a los otros niveles de atención médica; de ahí la impor-
tancia de impulsar una profunda reforma al sistema de atención a la 
salud, de tal manera que en todas las instituciones la base operativa 
de los servicios sea precisamente la medicina familiar. Ante esta si-
tuación resulta necesario diseñar programas y acciones que le permi-
tan al médico familiar ser más resolutivo al utilizar un mayor número 
de técnicas diagnóstico-terapéuticas y las tecnologías de la informa-
ción y comunicación, incluso tener la oportunidad de participar en la 
atención hospitalaria en casos definidos. Llevar una atención médica 
inter y multidisciplinaria con otros profesionales de la salud deberá 
ser una de las prioridades a desarrollar en los próximos años.6,7

Una perspectiva sobre la formación  
de médicos familiares en México

En México compiten cada año más de 25 000 médicos generales 
por una de las 6 100 plazas disponibles para realizar estudios de 
especialización. El Sistema Nacional de Salud cuenta con más de 
23 000 residentes en 82 cursos de especialidad (28 de entrada di-
recta), en donde más de una tercera parte se encuentran cursando 
estudios de especialización de entrada indirecta.

Desafortunadamente a nivel sectorial existe una baja planea-
ción de necesidades de recursos humanos que responde principal-
mente al desarrollo inercial de especialistas y a los intereses perso-
nales de los médicos y no necesariamente a la realidad demográfica 
y epidemiológica cambiante que enfrenta nuestro país.9

En general, la formación de médicos privilegia más una lógi-
ca de demanda social por la educación que una vinculación con las 
necesidades de salud del país. En el año 2012, México contaba con 
2.2 médicos por cada 1 000 habitantes, cifra que se incrementará 
significativamente si se mantiene la tendencia observada en la ofer-
ta educativa de las universidades. El mayor número de especialistas 
que se observan ―en el sector público― respecto a la cifra de mé-
dicos generales está indicando una atención centrada en la especia-
lidad médica, sin duda en detrimento del primer nivel de atención. 
Por otro lado, la planeación de los recursos humanos basada en la 
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oferta de servicios disponibles indica claramente que se necesita un 
número mayor de especialistas, pero en particular de aquellas es-
pecialidades menos frecuentes: geriatría, nefrología, neumología, 
endocrinología, genética y gastroenterología. Se debe plantear la 
revisión de la producción de médicos para los próximos 20 años, 
con base en las necesidades de las instituciones del Sector Salud, y 
realizar un análisis exhaustivo para definir el volumen y el tipo de 
competencias con las que deberán contar los futuros especialistas 
en nuestro país, así como diseñar e impulsar nuevas políticas para la 
formación y el empleo de recursos humanos para la salud.9

Coincidimos con Fajardo9 en que es importante establecer el 
reconocimiento de las especialidades y de los especialistas a través 
de un mecanismo homogéneo que garantice la calidad del médico y 
su formación, reto que ha persistido desde el origen mismo de los 
cursos de especialización en México. Los recursos humanos son, sin 
duda, el elemento central de cualquier sistema de salud; su planea-
ción adecuada permitirá al sistema de salud responder adecuada-
mente a los retos del presente y el futuro.

Una reflexión sobre el futuro de la medicina  
familiar en México

La medicina familiar mexicana ha tenido un desarrollo importante, 
pero aún insuficiente para dar respuesta satisfactoria a las necesi-
dades de atención médica nacional. La formación de especialistas 
en México ha carecido de pautas definidas por estas necesidades 
y ha respondido más bien a la satisfacción de las necesidades ins-
titucionales. La formación de especialistas en Medicina Familiar 
debe considerar un escenario en el que exista un modelo de aten-
ción médica basado en la atención primaria, en el cual se propicie 
la intervención e interacción de profesionales de la salud, que favo-
rezca mejores resultados en los servicios otorgados, creando, como 
consecuencia, un impacto positivo en beneficio de la población.

No obstante los esfuerzos que han desarrollado instituciones 
como el IMSS y el ISSSTE en la formación de especialistas en medi-
cina familiar, las necesidades de estos especialistas en México van 
en incremento. Recientemente se analizó la formación de especia-
listas médicos en la República Mexicana y se evidenció que las ac-
tuales estrategias y programas requieren cambios tanto cuantitati-
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vos como cualitativos, pues de seguir en la misma tendencia actual, 
en breve habrá un mayor déficit de médicos familiares (Cuadro 5.2).

En la Subdivisión de Medicina Familiar, División de Estudios 
de Posgrado, Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, se están generando cambios sustanciales en 
el programa académico de la especialidad en Medicina Familiar, 
modificando sus contenidos para incorporar al médico familiar al 
dominio de conocimientos y habilidades congruentes con el desa-
rrollo científico y la aplicación tecnológica para el diagnóstico y 
tratamiento de los principales problemas de salud; asimismo, la 
metodología de enseñanza-aprendizaje basado en el desarrollo de 
competencias profesionales, implicará un proceso de evaluación 
formativa y continua, que asegure la calidad del desempeño de los 
egresados del programa y promueva la cultura de la educación mé-
dica continuada.

Cuadro 5.2. Necesidades de formación de médicos especialistas. Actualización del diagnóstico  
2009-2015. Principales especialidades deficitarias

Especialidad

Ingresos
Especialidad
2009-2015

Necesidades de 
formación Déficit

Medicina Familiar 5 425 11 466 6 041

Ginecología y Obstetricia 686 1 349 663

Pediatría 708 1 184 476

Medicina del enfermo en estado crítico 189 448 259

Oftalmología 220 369 149

Otorrinolaringología 163 275 112

Radiología e imagen 440 535 95

Hematología 47 130 83

Neurología 47 111 64

Neonatología 65 114 49

Fuente: Secretaría de Salud, División de Estudios de Posgrado, UNAM. Consenso interinstitucional para la  
formación de médicos especialistas. Septiembre de 2012.
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Contribuciones de la medicina familiar mexicana 
en Latinoamérica

El 25 de enero de 1954 el licenciado Antonio Ortiz Mena ―enton-
ces director general del IMSS― informa al Consejo Técnico de ese 
Instituto sobre la aceptación del nuevo sistema de médico fami-
liar; hecho que dio lugar a que diversos países centroamericanos 
soliciten la ayuda técnica del IMSS.7

En cuanto a Venezuela en el año de 1979 un grupo de directivos 
del Instituto Venezolano de los Servicios Sociales se trasladaron a la 
ciudad de México con el propósito de conocer el funcionamiento del 
sistema médico familiar en el IMSS; de esta manera el modelo mexi-
cano fue incorporado al sistema venezolano de medicina familiar.10,11

Con respecto a Chile, a partir de 1996 algunos de los aproxima-
damente dos mil médicos familiares fueron enviados en calidad de 
becarios para realizar pasantías en programas de medicina familiar 
tanto a México como a Estados Unidos, Argentina y otros países.10,11

En el desarrollo de la medicina familiar en Uruguay, se locali-
za la participación del médico familiar mexicano Humberto Jaime 
Alarid quien ―entre los años 1986 y 1987― ofreció asesoramiento 
técnico en el campo de la medicina familiar.

Finalmente, podemos señalar que resultan numerosos los cur-
sos de capacitación y actividades de intercambio académico en me-
dicina familiar que realiza la UNAM con diversos países latinoame-
ricanos. La revista Atención Familiar, órgano de difusión científica 
de la Subdivisión de Medicina Familiar, División de Estudios de 
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, por sus 22 años 
de existencia, así como por su periodicidad e inclusión en bancos de 
datos internacionales se ha convertido en una publicación insignia 
para la medicina familiar en Latinoamérica. 
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63Introducción

México es un país situado en la parte central del continente america-
no, es parte de Norteamérica, y desde el punto de vista social forma 
parte de Latinoamérica. Por las piezas arqueológicas en centros ce-
remoniales, tumbas y ruinas y los códices indígenas pre y poscorte-
sianos se demuestra el gran desarrollo político, religioso y social, así 
como el conocimiento que tenían los pobladores de Mesoamérica de 
muchas de las enfermedades dermatológicas previas a la Conquis-
ta. La sífilis era endémica en América y no se conocía en Europa, 
al contrario de la lepra que fue importada con los conquistadores 
españoles, a través de la Nao de China y el comercio de esclavos en 
el sureste mexicano. 

Antecedentes históricos

El Códice De la Cruz-Badiano, el más antiguo texto de medicina en 
América, escrito en náhuatl por Martín de la Cruz hacia el año de 
1552 ―médico indígena de formación empírica, profesor del Cole-
gio de Santa Cruz de Tlatelolco―, a petición de don Francisco de 
Mendoza, hijo del primer virrey novohispano. La traducción al la-
tín corrió a cargo de otro profesor del Colegio, el xochimilca Juan 
Badiano; el título original es Libellus de Medicinalibus Indorum 
Herbis, en sus 140 páginas tiene 89 bellas ilustraciones de plan-
tas medicinales, muchas de las cuales se utilizaban para problemas 
dermatológicos (forúnculos, caspa, sarna, caída de pelo, manchas 
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de la cara, escrófula, entre otras). Seguramente muchas de las en-
fermedades que se mencionan corresponden a diferentes padeci-
mientos cutáneos, pero constituye el primer documento científico-
médico en el continente americano.

De la misma época son las valiosas aportaciones de fray Juan de 
Zumárraga, religioso franciscano que llega al Colegio de Santa Cruz 
de Tlatelolco el año de 1536 y quien por indicaciones de sus supe-
riores escribe la obra más completa y bellamente ilustrada de lo que 
era la vida cotidiana, religiosa, cultural y económica de los pueblos 
indígenas de América en la época precolombina, su información es 
muy valiosa porque es obtenida de los indígenas sobrevivientes a la 
Conquista; su obra, escrita entre 1558 y 1577, titulada Historia Ge-
neral de las Cosas de la Nueva España (Códice Florentino por es-
tar en la biblioteca Medicis de Florencia), consta de XII tomos, con 
información médica muy valiosa, obtenida de ocho médicos indíge-
nas, en los tomos X y XI. Hace referencia a la práctica general de la 
medicina precolombina y describe más de 250 hierbas medicinales, 
algunas usadas para padecimientos dermatológicos.

La conjunción durante la Conquista de dos culturas milenarias 
impactó la práctica de la medicina, y si bien se recibieron algunos 
avances de la medicina europea, las aportaciones que la precolombina 
compartió al viejo mundo, sobre todo el conocimiento de la botánica y 
herbolaria, fueron inconmensurables y hoy en día reconocidos. Como 
antecedentes fundamentales, para referirnos a las enfermedades de la 
piel y el aspecto cosmetológico en especial en olmecas, mayas y azte-
cas, contamos con el libro Precolombian Dermatology and Cosme-
tology, de Dominique Verut, publicado en ocasión del XV Congreso 
Internacional de Dermatología, celebrado en México en 1977.

En 1521 nació el mestizaje y así las enfermedades como el pru-
rigo solar y la dermatosis cenicienta que ahora se relacionan con 
ciertos antígenos de histocompatibilidad (HLA-DR4).

Los primeros trabajos relacionados con dermatología fueron 
publicados por Ladislao de la Pascua en 1844 y posteriormente por 
don Rafael Lucio en 1852, quien describió por primera vez la lepra 
difusa. Las bases de la llamada Escuela Mexicana de Dermatología 
fueron sentadas por Salvador González Herrejón y Fernando Lata-
pí. El primero enfocó sus investigaciones en la etiopatogenia del mal 
del pinto y el segundo redescubrió la lepra de Lucio. Don Antonio 
González Ochoa fue el pionero en la micología en México y de sus 
trabajos cabe destacar sus estudios de micetoma, histoplasmosis, 
esporotricosis y coccidioidomicosis.
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Dermatología en México contemporáneo

México es considerado un país tropical y se observan muchas de las 
llamadas enfermedades tropicales, en algunos países industrializados 
son llamadas enfermedades de importación. Estas enfermedades de-
penden sobre todo de la mala situación en salud pública, originada 
por la pobreza, ignorancia y defectuosa agrupación social. Tienen una 
elevada morbilidad y mortalidad y en el medio rural representan un 
30% de la consulta médica. En la escala de problemas tienen una gran 
importancia las enfermedades infecciosas y parasitarias y su trata-
miento, así como las enfermedades emergentes como el SIDA o viejas 
enfermedades reemergentes con nuevas características. 

En México los problemas dermatológicos básicos son las micosis, 
parasitosis, micobacteriosis (lepra, tuberculosis), treponematosis, pio-
dermias y enfermedades relacionadas con la nutrición (pelagra) o con el 
medio ambiente (prurigo solar). En nuestro país, dada la gran extensión 
territorial, las enfermedades toman a veces una distribución geográfica 
específica, por ejemplo la coccidioidomicosis en el norte del país o la 
leishmaniasis en el sureste (úlcera de los chicleros), pero también tene-
mos las enfermedades cosmopolitas con el vitiligo, la psoriasis y otras 
que toman un aspecto clínico especial al observarse en la piel morena.

Contamos con medicamentos de prescripción controlada como los 
retinoides orales y la talidomida, pero la mayoría de uso especializado 
como los corticoesteroides tópicos pueden ser libremente adquiridos.

Servicios de dermatología

La dermatología en México es una especialidad joven, pero pujante y 
con un futuro promisorio. La enseñanza de la dermatología se inició 
a principios de siglo en el Hospital General de México y en el Cen-
tro Dermatológico Pascua, luego nació la enseñanza de posgrado en 
estas instituciones y en el Instituto de Salubridad y Enfermedades 
Tropicales, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, y en el inte-
rior del país en el Instituto de Dermatología de Jalisco (José Barba 
Rubio), Hospital Universitario de Monterrey (Juventino González 
Benavides) y Universidad de San Luis Potosí y posteriormente en 
otras regiones del país. Las instituciones hospitalarias que tienen 
residencia de posgrado en dermatología son: Hospital General de 
México, Hospital General Dr. Manuel Gea González, y el Instituto 
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Nacional de la Nutrición, dependientes de la Secretaría de Salud; el 
Centro Dermatológico Pascua, dependiente del Departamento del 
Distrito Federal; el Hospital General del Centro Médico La Raza, el 
Hospital General Siglo XXI, pertenecientes al IMSS; el Hospital 20 
de Noviembre del ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado) y el Hospital Central Militar. 
En la provincia tienen enseñanza de posgrado las ciudades de Mon-
terrey (Hospital Universitario Nuevo León e IMSS), Guadalajara 
(Instituto Dermatológico de Jalisco, Hospital Civil y Hospital Ángel 
Leaño) y San Luis Potosí (Hospital Civil). La mayoría dependen de 
la UNAM o una universidad estatal. La dermatología pediátrica se 
estudia en el Instituto Nacional de Pediatría, el Hospital Infantil de 
México y el Instituto Dermatológico de Jalisco.

Asociaciones de dermatología y revistas

Hay dos agrupaciones dermatológicas nacionales, la Sociedad Mexi-
cana de Dermatología, fundada en 1936, y la Academia Mexicana de 
Dermatología en 1952, ambas pertenecen a la Liga Internacional de 
Sociedades Dermatológicas (ILDS) y tuvieron a su cargo la organi-
zación del XI Congreso Internacional de Dermatología celebrado en 
México en 1977 (World Congress of Dermatology). En 1994 se fundó 
la Sociedad Mexicana de Cirugía Dermatológica y Oncológica y en 
1996 se fundó el Colegio Mexicano de Dermatología Pediátrica. 

Dermatología, revista mexicana, nació en 1956 como el órga-
no de la Asociación Mexicana de Acción contra la Lepra, y en 1987 
inició una nueva época como órgano oficial de las dos agrupaciones 
dermatológicas nacionales. En 2003 apareció Dermatología Cos-
mética, Médica y Quirúrgica, ya cumplió 10 años y tiene una amplia 
difusión, en especial en Latinoamérica. Hay un Consejo Mexicano 
de Dermatología desde 1975, y está afiliado al Consejo Nacional de 
Especialidades Médicas (CONACEM).

Colofón

La especialidad en México tiene apenas un siglo de existencia, algu-
nos de los primeros dermatólogos se formaron en México o en Eu-
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ropa, pero las nuevas generaciones tienen una gran influencia de la 
dermatología estadounidense. Hay alrededor de 3 000 dermatólo-
gos y anualmente se forman cerca de 60. Hay servicios públicos por 
lo general de medio tiempo, pero la mayoría de los dermatólogos 
mexicanos se dedican a la práctica privada. Hay congresos naciona-
les de todas las agrupaciones dermatológicas, reuniones regionales 
de las sociedades de dermatología de los diferentes estados del país 
y muchos cursos de educación médica continua. La enseñanza de 
posgrado ha mejorado mucho en calidad, y hay médicos que com-
pletan su formación en el extranjero. En México se realizan subespe-
cialidades en dermatopatología, micología y cirugía dermatológica.

La dermatología mexicana pasa por una etapa de pluralización, 
hay muchos grupos, todos trabajan y la apertura es muy alentadora. 
Hay un gran desarrollo de la micología médica, de la dermatopato-
logía, de la cirugía dermatológica y oncológica, de la cosmetología y 
el láser. Como parte de la globalización la información médica en el 
área dermatológica se recibe fundamentalmente del exterior y mu-
cho gracias a los medios electrónicos.
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69Si uno no sabe su historia, no sabe nada, 

es como ser una hoja y no saber que forma 

parte de un árbol.

MiChael CriChton 

Lo que no cuenta de su pasado, le da forma 

a su futuro. 

e. ran Sdell

Endocrinología y Academia Nacional de Medicina

La interrelación que ha tenido la Sociedad Mexicana de Nutrición 
y Endocrinología (SMNE) con la Academia Nacional de Medicina 
(ANM) ha permanecido como una relación vigorosa durante sus 
150 años de existencia. La historia de la Academia comienza a ges-
tarse durante los primeros años de vida del México independiente; 
el primer antecedente ocurre en 1864 al crearse la primera Aca-
demia de Medicina de Mégico y contribuye a marcar un cambio 
radical de la medicina nacional. La ANM ha estado atenta a inquie-
tudes y cambios de la actividad médica, sin dejar la tradición que 
refleja la experiencia acumulada en más de un siglo, ha actualizado 
en varias ocasiones sus estatutos con el propósito de adecuarlos a 
necesidades de la propia corporación y al desarrollo social, político 
y cultural de nuestro país.

Sin duda, la SMNE se encuentra entre las agrupaciones con ma-
yor número de miembros en el seno de la ANM; 47 pertenecen a la 

Cuauhtémoc Vázquez Chávez
Carlos Alberto Aguilar Salinas
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Academia (Cuadro 7.1). Es grato mencionar que seis fueron presiden-
tes de la Academia (Figura 7.1): Salvador Zubirán Anchondo (1947), 
Luis Castelazo Ayala (1966), Guillermo Soberón (1973), Silvestre 
Frenk (1976), Carlos Gual (1983) y Juan Rodríguez Argüelles (1997).

Entre los miembros honorarios de la ANM, algunos también 
lo son de nuestra Sociedad como Egon Diczfalucy, Segal Sheldon y, 
muy especialmente, el doctor Andrew V. Schally, este último Premio 
Nobel de Fisiología y Medicina en 1977 por el descubrimiento de la 
estructura de las hormonas hipotalámicas.

Otra importante actividad llevada a cabo por miembros de la 
SMNE ha sido la de editor de la Gaceta Médica, como el doctor Sil-
vestre Frenk, el doctor Alfredo Ulloa Aguirre, como editor asociado 
el doctor Fernando Larrea Gallo; en el Programa Nacional de Ac-
tualización del Médico General (PRONADAMEG), como coordina-
dores de sede los doctores José Antonio García Reyes, Cuauhtémoc 
Vázquez Chávez, Carlos Posadas Romero, Alfredo Ulloa Aguirre y 
como profesores los doctores David González Bárcena, Fernando 

Cuadro 7.1. Miembros de la Academia Nacional de Medicina

Carlos Alberto Aguilar Salinas 
Salvador Armendares Sagrera 
Aquiles Rafael Ayala Ruiz
Ramón Aznar Ramos†

José Arturo Bermúdez Gómez Llanos 
Elías Canales Pérez
Thelma E. Canto de Cetina 
Luis Castelazo Ayala†

José Antonio Cetina Manzanilla 
César Chavarría Bonequi 
Egon Diczfalucy 
Silvestre Frenk Freund 
José Antonio García Reyes 
Francisco Gómez Mont†

Francisco Gómez Pérez 
David González Bárcena 
José Trinidad González Gutiérrez 
Carlos Gual Castro 
Jaime Herrera Acosta†

Juan José Hicks Gómez 
Samuel Karchmer Krivitzky 
Fernando Larrea Gallo 
Eduardo Laviada Arrigunaga†

Francisco Laviada Arrigunaga 

Juan Manuel Malacara Hernández 
Jorge Martínez Manautou 
Roberto Medina Santillán 
Fernando Mendoza Morfín 
Adalberto Parra Covarrubias 
Nieves C. Pedrón Nuevo 
Gregorio Pérez Palacios 
Carlos Posadas Romero 
Ricardo Quibrera Infante 
Juan Rodríguez Argüelles 
Juan Rull Rodrigo 
Andrew V. Schally 
Pedro A. Serrano Maass†

Segal Sheldon 
Guillermo Soberón Acevedo 
María Teresa Tusie Luna 
Alfredo Antonio Ulloa Aguirre 
Efraín Vázquez Benítez 
Cuauhtémoc Vázquez Chávez 
José de Jesús Villalpando Casas 
Salvador Villalpando Hernández 
Arturo Zárate Treviño 
Salvador Zubirán Anchondo†
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Mendoza Morfín, Carlos Alberto Aguilar Salinas, como tesorero y 
secretario adjunto el doctor Aquiles Ayala.

A lo largo de esta relación, se han organizado actividades acadé-
micas, entre las que destaca el memorable simposio “Hormonas hi-
potalámicas hipofisiotrópicas” organizado por el doctor Carlos Gual 
el 7 de julio de 1971 en la Academia Nacional de Medicina, donde el 
doctor Andrew V. Schally presentó el trabajo “Estructura y actividad 
fisiológica de algunas hormonas liberadoras hipotalámicas”, que dos 
semanas antes había comunicado por primera vez al mundo; la es-
tructura química de la hormona liberadora de gonadotropinas deno-
minada LHRH, en la LV Reunión Anual de la Sociedad de Endocri-
nología de Estados Unidos, celebrada en San Francisco, California, 
del 24 al 26 de junio de 1971. En el mismo simposio, el doctor Gual 
presentó el tema “Experiencia clínica con uso de hormonas hipota-

Figura 7.1. Miembros distinguidos de la Sociedad Mexicana de Nutrición y Endocrinología que fueron 
presidentes de la Academia Nacional de Medicina.
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lámicas hipofisiotrópicas”, trabajo desarrollado en estrecha colabo-
ración con el doctor Schally. En esta relación científica con el doctor 
Andrew V. Schally, además colaboraron otros distinguidos miembros 
de nuestra Sociedad como los doctores David González Bárcena, Ar-
turo Zárate Treviño, Gregorio Pérez Palacios y Elías Canales Pérez.

El 10 de diciembre de 1977, la Fundación Nobel con sede en Es-
tocolmo, Suecia, honra al doctor Andrew V. Schally con el Premio 
Nobel de Fisiología y Medicina (compartido con los doctores Roger 
Guillemin y Rosalyn Yallow), por “sus descubrimientos relacionados 
con la producción de hormonas peptídicas en el cerebro”. A este im-
portante evento, el doctor Schally invitó a los doctores Gual y Gonzá-
lez Bárcena de México y Abba J. Kastin de Nueva Orleans, Louisiana, 
a participar y compartir el honor en la ceremonia de premiación.

En la Academia Nacional de Medicina el 2 de agosto de 1978, el 
doctor Manuel Quijano, presidente de la misma, entregó al doctor 
Schally diploma y medalla conmemorativa que concedió a su dis-
tinguido Miembro Honorario (Figura 7.2), quien procedió a leer, 
en español, la conferencia que dictó en Estocolmo con motivo de la 
recepción del Premio Nobel de 1977. En esta misma sesión el doctor 
Gual efectuó una síntesis de los estudios clínicos realizados en Mé-
xico con las hormonas hipotalámicas. La amistad del doctor Schally 
abrió las puertas para la estancia posdoctoral realizada por el doctor 
Roberto Medina Santillán, miembro de ambas agrupaciones médi-
cas en la Universidad Tulane, Nueva Orleans.

Figura 7.2. Momento en que el doctor Manuel Quijano, presidente de la Academia Nacional de Medicina, 
le hace entrega del diploma y medalla conmemorativa al doctor Andrew V. Schally el 2 de agosto de 1978.
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Las corporaciones médicas viven, crecen, adquieren prestigio 
gracias a la actividad de sus asociados y estas líneas son un mere-
cido homenaje al esfuerzo de aquellos que han contribuido a for-
talecer nuestras sociedades y para quienes habrán de incorporarse 
también a la Academia Nacional de Medicina en los años venideros.

Endocrinología en el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán

Colocar en el tiempo a quienes iniciaron y construyeron la endocri-
nología en nuestro país es tarea difícil, una serie de notas históricas y 
de experiencias vividas en el Instituto Nacional de la Nutrición, son 
hechos de la Endocrinología de México; el maestro Salvador Zubirán 
tuvo influencia fundamental, la diabetes tema preferente salpicada 
por comunicaciones, que ahora parecen absurdas, como utilización 
del “ácido litofélico”, obtenido de cálculos biliares de mamíferos se 
preconizó como reactivo para medir glucosa en orina, o bien, tratar a 
los diabéticos mediante sulfato de quinina y aun arsénico.

Paulatinamente aparecen trabajos que llamaremos “era pre-
científica” que se observa evolución sistemática hacia el empleo de 
datos fisiológicos, un ejemplo importante es el trabajo del doctor 
José Joaquín Izquierdo, destacado maestro de Fisiología en la Fa-
cultad de Medicina que en 1919 publicó un artículo en el cual se 
mostraban valores de glucemia en personas normales utilizando ya 
los primeros métodos químicos; podemos decir que fueron los ini-
cios de la endocrinología no sólo precientífica, sino ya científica.

En otras áreas hubo interés creciente, en 1885, Tomás Addison 
describía la enfermedad que lleva su nombre y permitió que se en-
contraran y fueran informados casos en México. Vale la pena seña-
lar descripciones excelentes, como las de Bandera, quien describió 
siete casos y en cuatro pudo llevar a cabo necropsias que mostraron 
a todas luces tuberculosis suprarrenal.

Otra área, la de la glándula tiroides, comenzó su desarrollo, 
aunque inicialmente se quiso encontrar relación con padecimientos 
que actualmente sabemos que no tienen ninguna relación con ella, 
como la descripción en 1904 en “Epilepsia y cuerpo tiroides”; pos-
teriormente Loaeza diserta sobre bocio exoftálmico, Baz publica su 
experiencia en 39 tiroidectomías y Miranda “Dos casos de hiperti-
roidismo con exoftalmía residual y addisonismo”.
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Para el primer tercio del siglo XX estudios endocrinos aumen-
tan e igualmente el número de médicos interesados en el campo: 
Izquierdo, Ocaranza, Quiñones, Ramírez, Zuckermann, Bandera y, 
lógicamente, Miranda y Salvador Zubirán.

El doctor Francisco de P. Miranda influyó en el desenvolvi-
miento de la endocrinología, abriendo caminos junto con el maes-
tro Zubirán para la especialidad en México, publicó trabajos sobre 
múltiples temas de nutrición y endocrinología, describiendo desde 
entonces algunas de las hormonas suprarrenales.

El interés por la diabetes se aceleró a partir del descubrimiento 
de la insulina por Banting y Best. Quiñones habla ya del empleo de 
la insulina en el tratamiento de la misma diabetes y en forma similar 
lo hace Zozaya; Quiñones hizo la correlación entre algunos efectos 
de la insulina, secreción gástrica y secreción biliar.

Zuckermann relató la importancia de la glucosuria (llamada hidro-
carbonuria), realizó estudios midiendo glucemia en diferentes etapas 
en personas normales y también llevó a cabo estudios con los medios 
de esa época, sobre el metabolismo normal de hidratos de carbono.

Ocaranza publicó en 1930 un resumen sobre la diabetes donde 
finalmente la diabetes entra en la “etapa científica” y cómo se des-
prende al leer el trabajo de ingreso a la ANM por el doctor Zubirán, 
pudiendo apreciarse el corte científico y los sólidos conceptos que 
emite, basados en bibliografía completa y cuidadosamente seleccio-
nada. Su continuo interés por este padecimiento persistió y gracias 
a él en 1962, se llevó a cabo la primera encuesta de importancia so-
bre esta enfermedad tanto en áreas rurales como urbanas, en cola-
boración con el doctor Adolfo Chávez, cuyos resultados aparecieron 
en la Revista de Investigación Clínica, publicada por el propio Hos-
pital de Enfermedades de la Nutrición. 

Asimismo, el doctor Zubirán fungió como el primer profesor 
de la especialidad en endocrinología. Sus primeros alumnos fueron 
Juan José Paullada y José Antonio García Reyes, actores importan-
tes del desarrollo de la endocrinología en nuestro país. En la actuali-
dad la endocrinología en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición Salvador Zubirán alberga, además de la clínica de diabetes 
―la cual estuvo a cargo del doctor Rull y ahora con el doctor Fran-
cisco Gómez Pérez―, la de lípidos con su laboratorio reconocido a 
nivel mundial, a cargo del doctor Carlos Alberto Aguilar Salinas; la 
de tiroides inicia con el doctor Maisterrena y ahora con la doctora 
Ofelia González Treviño; la de metabolismo óseo y mineral, con el 
doctor Alfredo A. Reza Albarrán; la de biología de la reproducción 
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con el doctor Gregorio Pérez Palacios, luego con el doctor Carlos 
Gual Castro y actualmente con el doctor Fernando Larrea Gallo y 
la de obesidad con el doctor Jorge González Barranco y en la actua-
lidad con el doctor Eduardo García. Algunas  contribuciones más 
recientes incluyen la participación en tres escrutinios completos del 
genoma que identificaron nuevas regiones cromosómicas relaciona-
das con la concentración de los lípidos sanguíneos y la diabetes tipo 
2, un programa de intervención comunitaria para la prevención de 
la obesidad y la medición de la incidencia de la diabetes en adultos 
residentes del centro de México.

Endocrinología y Centro Médico Nacional

A partir de la inauguración del conjunto hospitalario del Centro 
Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, en la 
ciudad de México, el 1 de marzo de 1963, se encontraba presen-
te la endocrinología, fungiendo como sede del curso universitario 
de posgrado el Hospital General de dicho centro médico, el doctor 
Juan José Paullada era el jefe del Departamento y el doctor Andrés 
Lisci Garmilla era médico de base con adiestramiento de endocri-
nólogo en el Hospital Läennec de la Facultad de Medicina de París, 
Francia. Los residentes iniciales el doctor Carlos Ramírez Rodrí-
guez, que venía del Hospital de Enfermedades de la Nutrición, y el 
doctor David González Bárcena. La Unidad Metabólica, primera en 
su tipo en el país fundada por el doctor Francisco Gómez Mont, que 
venía del Hospital de Enfermedades de la Nutrición, sitio donde 
junto con el doctor Zubirán habían iniciado estudios de nutrición 
en el país y que al inaugurarse el Centro Médico Nacional fundó ahí 
dicha Unidad Metabólica, pionera en estudios de obesidad, litiasis 
renal, absorción intestinal e hiperparatiroidismo, además se des-
empeñaba como jefe de Enseñanza.

En 1967, el doctor Paullada fallece, y el doctor Lisci ocupa el 
cargo de jefe del Departamento y se inicia el trámite para el reco-
nocimiento universitario (UNAM) del curso de posgrado, lo cual se 
obtuvo en 1970.

Para finales de 1967 fallece el doctor Gómez Mont y la Unidad 
Metabólica se une a Endocrinología; el doctor Lisci nombra encar-
gado de la Unidad Metabólica al doctor Carlos Ramírez Rodríguez. 
Por esas épocas, el doctor David González Bárcena, que terminó su 
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especialidad en el Hospital General del Centro Médico Nacional, ha-
bía continuado estudios de 1964 a 1967 en el Case Western Reserve 
University, regresando como médico de base en 1967. En 1975, el 
doctor Gabriel Escobar Cauz, jefe del Departamento de Endocrino-
logía del Hospital General en el Centro Médico La Raza se jubila y 
el doctor González Bárcena es nombrado jefe de ese Departamento, 
dejando vacante su asignación, ocupada por el doctor Cuauhtémoc 
Vázquez Chávez (egresado como endocrinólogo de dicho hospital), 
iniciando a partir de 1976 la coparticipación en la Clínica de Hipó-
fisis con el equipo de Neurocirugía del Hospital General del Centro 
Médico Nacional. 

En el área de Neuroendocrinología la experiencia acumulada 
con los doctores Cuauhtémoc Vázquez Chávez, Guillermo Ruiz Ve-
lasco y Aranzolo, Mauro Loyo Varela (neurocirujano), Blas López 
Félix (neurocirujano) fue importante en los pacientes con prolac-
tinomas, hipercortisolismo, acromegalia, etcétera. Por otro lado, 
en la Clínica de Tiroides del Departamento fundada por el doctor 
Lisci, valoraban pacientes en conjunto con médicos de Medicina 
Nuclear. En 1980, el doctor Lisci asciende a jefe de la División de 
Medicina, ocupando en forma transitoria la jefatura de Endocrino-
logía el doctor Carlos Ramírez Rodríguez y a partir del 1 de junio 
de 1980 el doctor Cuauhtémoc Vázquez Chávez iniciando la mo-
dernización del Laboratorio de Hormonas/Radioinmunoanálisis; 
se remodela el laboratorio de hormonas tradicional del segundo 
piso con el que contaba el departamento, se autoriza la expansión 
de la plantilla, todo lo cual queda listo en 1981 y el doctor Artu-
ro Zárate Treviño se traslada de la Unidad de Endocrinología del 
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4, con su equipo, para hacerse 
cargo de dicho laboratorio. 

En el mes de agosto de 1983 el doctor Cuauhtémoc Vázquez 
Chávez regresa a médico de base, continuando el doctor Leopoldo 
Espinosa Said como jefe del Departamento y de la Unidad Metabó-
lica. El Laboratorio de Hormonas se independiza del Departamento 
de Endocrinología para ser un área asignada a la jefatura de Ser-
vicios de Investigación y el doctor Arturo Zárate Treviño ocupa la 
jefatura de los Servicios de Investigación Médica del IMSS. El doc-
tor Lisci se jubila en 1983 para laborar en la Escuela de Medicina 
de la Universidad La Salle, ocupa el puesto de Jefe de Enseñanza, 
de donde se jubila en 1998. El 19 de septiembre de 1985 a las 7:19 
horas, el terremoto más intenso de nuestra época acaba con lo que 
fue nuestro segundo hogar: el Hospital General del Centro Médico 
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Nacional. Los nuevos edificios quedaron terminados e inaugurados 
en 1992, el Hospital General cambió de nombre al de Hospital de 
Especialidades y en 1993 fue nombrado jefe del Departamento de 
Endocrinología el doctor Moisés Mercado Atri, y en 2012 la doctora 
Victoria Mendoza Zubieta la ocupa, continuando hasta la fecha los 
estudios de los pacientes con enfermedades neuroendocrinológicas, 
del metabolismo óseo y mineral, de tiroides, diabetes y demás en-
fermedades endocrinas.

Endocrinología y Hospital General de México

En el Hospital General de México de la Secretaría de Salud, funda-
do el 5 de febrero de 1905, se inicia en los años 40 del siglo pasado 
por el doctor Francisco de P. Miranda el pabellón 19 para estudios 
de endocrinología, en 1946 este pabellón a cargo del doctor Salva-
dor Zubirán se independiza del Hospital General de México, abre 
sus puertas hacia la calle doctor Jiménez y se funda el Hospital de 
Especialidades de la Nutrición. En 1953 el doctor Francisco Du-
razo y el doctor Juan José Paullada fundan en el pabellón 5 de 
urología el primer laboratorio de hormonas. En los años sesentas 
en el pabellón 29 el doctor Alfonso Crotte y el doctor Fernando 
Martínez Cortés tienen gran interés en la diabetes mellitus, en 
1976 el doctor Crotte se jubila y el doctor Guillermo Fanghänel 
funda en ese pabellón el departamento de Endocrinología; en 1978 
se continúa en la formación del laboratorio de hormonas que ha-
bía desaparecido en 1964, en el año 1980 el doctor Fanghänel es 
nombrado jefe del Servicio de Endocrinología hasta el 2001 que lo 
sustituye la doctora Sara Arellano.

Endocrinología y hospitales de pediatría

La Endocrinología Pediátrica nace en el Servicio de Nutrición del 
Hospital Infantil de México alrededor de 1953 con el doctor Silves-
tre Frenk, quien en 1964 se va al Hospital de Pediatría del Centro 
Médico Nacional del IMSS para fundar el servicio de Endocrino-
logía Pediátrica, quedando en el Hospital Infantil el doctor César 
Chavarría Bonequi a cargo para que al pasar a director del hospital, 
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asume la jefatura el doctor Luis Miguel Dorantes Álvarez y al jubi-
larse, la doctora Ninel Coyote Estrada queda como jefe del servicio 
hasta la fecha. En el Centro Médico del IMSS el doctor Frenk pasa a 
director del Hospital de Pediatría y el doctor Enrique Pérez Pastén 
asume el cargo de jefe del servicio, después la doctora Consuelo 
Barrón Uribe y actualmente la doctora Elisa Nishimura; durante 
toda esa época la investigación fue abundante con la participación 
de los doctores Salvador Villalpando, Francisco Arreola, Adalber-
to Parra, y Angélica Salas que desarrollaron la metodología para 
extracción y purificación de hormonas de crecimiento a partir de 
hipófisis humanas. 

Una historia interesante es la del Departamento de Endocrino-
logía Pediátrica del Hospital General del Centro Médico La Raza, el 
cual inició sus actividades como tal en 1981, una vez que se termi-
naron de edificar las instalaciones del Hospital de Especialidades 
de dicho Centro Médico, pero los endocrinólogos estaban presentes 
desde los años sesenta en el inicial Hospital General de ese CM La 
Raza, como jefe de Servicio el doctor Gabriel Escobar Cauz, incor-
porándose en 1974 el doctor Fernando Mendoza Morfín, al inicio se 
atendía por igual adultos e infantes y hasta 1984 que se funda el área 
de endocrinología pediátrica queda como jefe el doctor Fernando 
Mendoza Morfín hasta su jubilación en el 2001, continúa como jefe 
del Departamento el doctor Héctor Cárdenas Tirado. En el Hospital 
General La Raza laboró otro académico –endocrinólogo–, el doctor 
José de Jesús Villalpando Casas, quien incluso fue jefe de Enseñan-
za del Hospital y después a nivel nacional. 

Otra área de Endocrinología Pediátrica se funda en 1981, en el 
Instituto Nacional de Pediatría que se inaugura en 1975, siendo el 
jefe del área el doctor Carlos Robles Valdés y posteriormente el doc-
tor Raúl Calzada León a la fecha. 

Endocrinología y Centro Médico La Raza

El Departamento de Endocrinología del Hospital de Especialidades 
del Centro Médico Nacional La Raza inició sus actividades en abril 
de 1976, pero como se mencionó en los párrafos anteriores desde 
los años sesenta se encontraba presente la endocrinología en el ini-
cial Hospital General de dicho Centro Médico, la primera plantilla 
de ese nuevo hospital estuvo constituida por el doctor David Gon-
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zález Bárcena como jefe de Departamento quien organiza con los 
médicos adjuntos las clínicas de subespecialidad:

 Dr. Fernando Mendoza Morfín. Clínica de Hipotálamo-Hipófisis.
 Dr. Rafael Oseguera Valladares. Clínica de Tiroides.
 Dr. Ernesto Riquelme. Clínica de Gónadas.
 Dr. Miguel Ángel Gutiérrez Pérez. Clínica de Diabetes Mellitus.

Desde su fundación se han formado más de 26 generaciones de en-
docrinólogos, la mayoría laboran en estados de la república y en 
otros países de América. El curso de especialización incluye parti-
cipación activa en clínicas de este departamento, así como Endo-
crinología Pediátrica y Biología de la Reproducción en el Hospital 
General y Gineco-Obstetricia del Centro Médico La Raza. Asisten a 
este departamento como parte de su formación médicos residentes 
de medicina interna del propio hospital así como de otros hospita-
les del Distrito Federal, de algunos estados de la República Mexica-
na y de países latinoamericanos.

La endocrinología en el Hospital  
de Gineco-Obstetricia

En 1966, se instituyó como un “servicio clínico” el Departamento de 
Endocrinología dentro del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 1 del 
IMSS, como iniciativa del doctor Luis Castelazo Ayala (ex presidente 
de la SMNE) con el propósito de iniciar en México la subespeciali-
dad de Endocrinología Ginecológica, implementar un laboratorio de 
hormonas y generar producción científica sobre esta área, estando a 
cargo de ello el doctor Arturo Zárate Treviño con la colaboración de 
los doctores Elías S. Canales y Jorge Soria, miembros de la SMNE. Un 
elemento esencial fue el Laboratorio de Hormonas en forma paralela 
al Laboratorio de Bioquímica que ya existía. Con esta infraestructura 
se pudo conformar el Curso de Endocrinología Ginecológica con el 
aval de la UNAM y el otorgamiento de una beca por el IMSS como 
residencia médica de cuarto año. Durante 10 años se consiguió la for-
mación de especialistas nacionales y extranjeros que posteriormen-
te reprodujeron el curso en otros sitios. Como alumnos destacados 
y después miembros distinguidos de la SMNE se pueden mencionar 
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a Aquiles Ayala, Gerardo Forsbach, Ernesto Gómez, Carlos Morán, 
Mirsa Flores, Francisco Valadez, Samuel Hernández Ayup, Augusto 
Díaz Infante, Rogelio Miranda, Julio Casteló, entre otros. 

A partir de los años setenta se establecieron colaboraciones 
científicas e intercambio de becarios con las universidades de Geor-
gia (Augusta), Tulane (Nueva Orleans), Washington (St. Louis Mis-
souri), Harvard (Boston), Winnipeg (Canadá), California (San Die-
go) y los National Health Institutes (Bethesda). Se debe resaltar que 
se pudieron implementar por vez primera en México las técnicas 
de radioinmunoanálisis para gonadotropinas y prolactina, así como 
técnicas de cromatografía en capa delgada y bioensayos para deter-
minaciones de FSH y LH. Se consiguió la introducción de fármacos 
para los estudios clínicos como drogas dopaminérgicas, antiandró-
genos (ciproterona) con efecto antagónico periférico, inductores de 
la ovulación (clomifeno y pergonal).

Todo el personal del Departamento de Endocrinología se tuvo 
que trasladar al Hospital General del Centro Médico Nacional, a 
principios de los años ochenta, para trabajar en forma colaborada 
y de apoyo con el Servicio de Endocrinología (bajo la jefatura del 
doctor Cuauhtémoc Vázquez Chávez) y con el Curso Universitario 
de Especialización de Endocrinología (a cargo del doctor Lisci). Se 
estableció el primer Laboratorio de Endocrinología en este hospital 
del IMSS (ya estaba en funciones otro laboratorio en el Hospital de 
Oncología a cargo de la doctora Edme Pérez Vega). El manejo médi-
co de los adenomas hipofisiarios en colaboración con el Servicio de 
Neurocirugía, a cargo del doctor Mauro Loyo, resultó en abundan-
te producción científica sobre la neuroendocrinología con impacto 
internacional gracias a las vías de comunicación con los investiga-
dores Robert B. Greenblatt, Virendra V. Mahesh, Samuel Yen, Fred 
Naftolin, Larry S. Jacobs, Joe Goldzieher, Jules Hardy, Emilio del 
Pozo, William H. Daughaday, Kallman Kovacs, Henry Friesen, An-
drew V. Schally, Abba Kastin, Carl Gemzell y Jim Warren.

Los trabajos científicos de mayor relevancia fueron:
1. Fisiología y trastornos de la prolactina
2.  Efecto biológico y farmacológico de las hormonas hipotalámicas 

liberadoras de gonadotropinas y tirotropina
3.  Endocrinología de la lactancia y el puerperio
4.  Síndromes de hiperandrogenismo
5.  Inducción de la ovulación
6.  Fisiopatogenia de trastornos neuroendocrinos
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En cuanto a la experiencia ésta fue gratificante, ya que se consiguió 
establecer en el país:

a) La subespecialidad de Endocrinología Ginecológica
b) La implementación de un Laboratorio de Hormonas con las técni-

cas, en ese momento pioneras, de radioinmunoanálisis
c) La formación de especialistas profesionales en esta área
d) La graduación universitaria de residentes de endocrinología y 

nutrición
e) La dirección de tesis para maestría y doctorado
f) Formar nuevos investigadores y extender la investigación científica

La sede de investigación en biología de la reproducción en el Cen-
tro Médico Nacional, posterior al terremoto de 1985, se cambió al 
edificio de la Gineco-Obstetricia No. 4 del IMSS a cargo del doctor 
José Arturo Bermúdez, que después de su jubilación se hace cargo 
hasta el momento el doctor Alfredo Ulloa Aguirre.

En el Instituto Nacional de Perinatología, fundado en 1977, el 
doctor Antonio Espinosa de los Monteros crea el Departamento de 
Endocrinología; al fallecer en el 2006, el doctor Alberto Parra Co-
varrubias asume la jefatura, desde donde se han realizado estudios 
importantes en diabetes gestacional, ovarios poliquísticos, y el pa-
pel de la prolactina en enfermedades autoinmunes.

Endocrinología y hospitales de cardiología

La participación del endocrinólogo en hospitales de cardiología data 
desde la colaboración del doctor Pedro Serrano Maas, en el Institu-
to Nacional de Cardiología, en los años cincuenta (1953) al crear el 
laboratorio de aminas presoras; en 1960 el doctor Eduardo Zorrilla 
inicia el estudio de las dislipidemias, en 1972 el doctor Carlos Po-
sadas Romero inicia los estudios del sistema renina-angiotensina-
aldosterona y en 1981, a la jubilación del doctor Serrano, el doctor 
Posadas asume la Jefatura del Servicio donde prevalece hasta hoy. 
En el Centro Médico Nacional del IMSS, la colaboración inicia en 
los años ochenta, el doctor Ángel Lerdo de Tejada crea el Laborato-
rio y la Clínica de Lípidos que funcionó hasta su jubilación en 1992. 
En diciembre de 1991 el doctor Cuauhtémoc Vázquez Chávez, que 
laboraba como endocrinólogo en el Hospital General del CMN des-
de su preinternado en 1968, se reubica en dicho Hospital de Cardio-
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logía para crear un nuevo departamento dedicado a la investigación 
clínica, al cual se denominó: “Unidad de Investigación Metabólica”, 
acreditándose ante la División de Enseñanza e Investigación del 
Hospital y la Jefatura Nacional de Investigación del IMSS. 

A la jubilación del doctor Ángel Lerdo de Tejada, a partir de 
1993, se unió el personal del Laboratorio de Lípidos del Hospital a 
dicha Unidad de Investigación Metabólica, denominándole a partir 
de entonces Unidad de Investigación Metabólica y Clínica de Lípidos; 
con la integración se inició una estrategia para aumentar el control 
de calidad, revisando las técnicas de cuantificación de lípidos e im-
plementando nuevas metodologías para las subfracciones de lípidos; 
para ello se consiguieron becas para laboratorios de otros hospitales 
que ya tenían integrados el Laboratorio de Lípidos, algunas químicas 
enviadas al Laboratorio de Lípidos del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán a cargo del doctor Carlos Al-
berto Aguilar Salinas y al Laboratorio de Lípidos en el Instituto Nacio-
nal de Cardiología Ignacio Chávez, a cargo del doctor Carlos Posadas 
Romero. En 2003 se jubila el doctor Cuauhtémoc Vázquez Chávez y 
su personal se integra a la Unidad de Investigación del Hospital.

Endocrinología en los estados  
de la República Mexicana

La participación de destacados endocrinólogos miembros de la 
Academia Nacional de Medicina en los estados ha sido importante, 
como la del doctor Juan Manuel Malacara, en León, Guanajuato; en 
Mérida, Yucatán, el doctor Hugo Antonio Laviada Molina, aún más 
la presencia de la endocrinología con egresados de las diferentes se-
des universitarias del país es cada vez mayor y de altísima calidad.

Contribuciones científicas de endocrinólogos de 
la Academia Nacional de Medicina 
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sié-Luna MT. The non-synonymous Arg230Cys variant (R230C) 
of the ATP-binding cassette transporter A1 is associated with low 
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A nivel mundial la enfermedad vascular cerebral (EVC) es la segunda 
causa de muerte y la principal causa de invalidez.1 La EVC se ha con-
vertido en problema de salud en México como consecuencia del in-
cremento en la esperanza de vida y de los cambios en el estilo de vida 
y representa una de las principales causas de muerte en México. Las 
estadísticas vitales revelan que la mortalidad por EVC se ha incre-
mentado en la última década en nuestro país en hombres y mujeres.2 
En el 2000 la tasa de mortalidad anualizada fue de 25.21 por 100 000  
habitantes, misma que aumentó a 28.3 por 100 000 en 20082 (Figu-
ra 8.1; en B y C, estados con mayor tasa de EVC). Es importante re-
saltar que en los últimos años el problema de salud pública de la EVC 
se está extendiendo a personas más jóvenes, como consecuencia del 
continuo aumento de factores de riesgo, entre los que destacan un 
estilo de vida poco saludable y la obesidad.3,4 En un informe de la Or-
ganización Panamericana de la Salud los indicadores de mortalidad 
vascular prematura (en personas menores de 70 años) mostró que en 
México la tasa fue de 10.7 por 100 000, comparado con 3.3 y 5.0 por 
100 000 en Canadá y Estados Unidos, respectivamente.5 

En México, la prevalencia de las enfermedades crónicas no trans-
misibles como hipertensión, diabetes, obesidad y dislipidemias ha 
mostrado un crecimiento exponencial en los últimos 20 años, más 
que la prevalencia de los procesos infecciosos en adultos.7-10 La tras-
cendencia de esta llamada transición epidemiológica supera sustan-
cialmente cualquier sistema de salud, ya que los padecimientos antes 
mencionados son crónicos y suelen dar lugar a consecuencias devas-
tadoras como la EVC. Además, la EVC es una entidad costosa porque 
causa mayor discapacidad, lo que empeora el impacto socioeconó-
mico.11 El envejecimiento de la población y los cambios en su estilo 
de vida aumentará aún más el impacto socioeconómico de la EVC en 
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Figura 8.1. A: Número total de defunciones y tasa de mortalidad general (ambos géneros, todas las 
edades) por 100 000 habitantes, atribuidas a enfermedad vascular cerebral en México.2 B: Estados de la 
República Mexicana que presentan una tasa de mortalidad general por 100 000 habitantes > 30.  
C: Estados de la República Mexicana que presentan una tasa de mortalidad general por 100 000 habitantes 
mayor a la tasa nacional (28.4/100 000 habitantes).
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nuestro país, con limitación en los recursos médicos y sociales dis-
ponibles para cubrir las necesidades de los pacientes que sufren una 
EVC y de sus familiares. Con el ingreso familiar actual difícilmente 
se puede hacer frente a los gastos que ocasiona el tratamiento de la 
diabetes e hipertensión, y menos para sus consecuencias finales como 
lo son las enfermedades vasculares aterotrombóticas.12

Recientemente se desarrolló un sistema de vigilancia epide-
miológica poblacional para las enfermedades (eventos) cerebrovas-
culares en México para estimar su incidencia y prevalencia.13-15 Este 
proyecto se basó en el estudio Brain Attack Surveillance in Cor-
pus Christi (BASIC) que se lleva a cabo en Texas, Estados Unidos 
(EU) e investiga la epidemiología de la EVC en los mexicano-esta-
dounidenses.6 Para el estudio mexicano se seleccionó el municipio 
de Durango y se aplicó un diseño similar al del proyecto BASIC. De 
aquí que el proyecto se denomina BASID (Brain Attack Surveillan-
ce in Durango) y fue realizado en dos fases: una hospitalaria para 
identificar todos los casos de EVC que acudieron para su atención a 
los hospitales,13,14 y una fase complementaria “puerta a puerta” para 
identificar a los pacientes con EVC que no acudieron al hospital du-
rante la fase aguda del evento.13,15 Esta última fase también permitió 
establecer la prevalencia de EVC en la comunidad. Los detalles de 
la metodología y procedimientos utilizados así como los resultados 
principales se publicaron recientemente.13-15 

Incidencia anual de EVC en pacientes  
hospitalizados 

Con base en el estudio BASID se estima que en México la tasa de 
incidencia anual cruda hospitalaria de casos con un primer evento 
cerebrovascular es de 96 por cada 100 000 habitantes en personas 
mayores de 25 años de edad (118 casos por cada 100 000 cuando se 
estandariza a la edad de la población mundial).14 Como se observa en 
la Figura 8.2, mientras que la tasa anual de un primer EVC es de 14 
casos por cada 100 000 habitantes en personas entre 25 y 44 años 
de edad, se incrementa a 64 casos entre los 45 y 54 años, cifra que 
se duplica cada 10 años en las siguientes tres décadas. A partir de los 
85 años la tasa se triplica (1 936 casos por 100 000: hombres 2 041, 
mujeres 1 864; datos no mostrados en la Figura 8.2). El 75% de todos 
los casos de EVC ocurrieron en personas mayores de 65 años de edad 
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y aunque no hubo diferencias estadísticas en relación con el sexo, se 
aprecia que hay una tendencia a mayor incidencia entre los hombres.

En el Cuadro 8.1 se describen las tasas de incidencia anuales de 
los diferentes tipos de EVC en México.14 Se aprecia que la tasa anual se 
incrementa en forma significativa con la edad en todos los tipos. Aun-
que el infarto cerebral es el tipo de EVC más frecuente, el número de 
casos de hemorragia intracerebral (HIC) y hemorragia subaracnoidea 
(HSA) es más elevado que el reportado en países industrializados.16

 

Tasa de casos fatales por tipos de EVC  
en pacientes hospitalizados

La EVC ha escalado como causa de mortalidad general en los últimos 
años en nuestro país, principalmente debido al aumento del tamaño 
poblacional y sus factores de riesgo, pero no a un empobrecimiento 
progresivo de la actuación médica. Es decir, se registran más muertes 

Figura 8.2. Tasa de incidencia anual de enfermedad vascular cerebral en México, de acuerdo con grupos 
de edad y sexo, con base en los resultados del estudio de Vigilancia Epidemiológica del Ataque Cerebral en 
Durango (Estudio BASID).13-15
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por EVC porque existen más casos, pero no porque aumente la tasa de 
fatalidad hospitalaria entre los pacientes con un diagnóstico de EVC.17 
El infarto cerebral es la forma de EVC aguda más común, seguido de la 
hemorragia intracerebral (HIC) o parenquimatosa, ataque isquémico 
transitorio (AIT), hemorragia subaracanoidea (HSA) y trombosis ve-
nosa cerebral (TVC).14,17 Las formas de EVC con la mayor tasa de fata-
lidad de casos son la HSA y la HIC14,17 (Figura 8.3). Esto se observa en 
el Cuadro 8.2, que describe las tasas de casos fatales por tipo de EVC 
del estudio BASID en personas mayores de 45 años, comparadas con 
las tasas obtenidas en los registros de egresos hospitalarios del sistema 
nacional de salud17 y lo observado en los mexicano-estadounidenses y 
anglosajones del estudio BASIC en EU.6 Es notable la elevada tasa de 
mortalidad en México, donde pueden alcanzar 50% en los pacientes 
con hemorragia intracraneal (hemorragias intracerebral y subarac-
noidea) y alcanza 30% para los infartos cerebrales. Las tasas de casos 
fatales son dos a tres veces más altas en los mexicanos que habitan en 
México, en comparación con los mexicoestadounidenses. Estas tasas 
de casos fatales son muy superiores a las informadas a nivel mundial.16 

A diferencia de los países con economías consolidadas, donde 
la mayoría de los pacientes con EVC son hospitalizados, indepen-
dientemente de la gravedad, en México es frecuente que los pacien-
tes con síntomas leves no acudan a los hospitales para su atención 
y son tratados en forma externa, lo que se refleja en mayor tasa de 
casos fatales en los que son hospitalizados.15,18 

Cuadro 8.1. Incidencia de EVC en hospitales/100 000 habitantes de acuerdo con la edad y por tipo 
de EVC (tasa, IC 95%) en México*

Edad Infarto cerebral Hemorragia intra-
cerebral

Hemorragia sub-
aracnoidea

EVC de tipo No 
determinado

< 55 años     12    9   4    1

55-64 años     82   43 14   11

65-74 años    183   65 26   35

75-84 años   426   75 25 112

≥ 85 años 1 199 415 92 184

Global 56   22   8   10

* Con base en los resultados del estudio Vigilancia Epidemiológica del Ataque Cerebral en Durango (Estudio BASID, 
Brain Attack Surveillance in Durango).13-15
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Prevalencia de la EVC (estudio BASID  
“puerta a puerta”)

Además de identificar a los casos atendidos en los hospitales, es 
esencial implementar un sistema integral que permita la captura 
de la mayoría de los casos de EVC que ocurren en una población. 
La forma más eficaz de lograr lo anterior es llevar a cabo un estu-
dio transversal conocido como “puerta a puerta” en una muestra de 
hogares representativa de la población.13 Una vez capturados por 
este método todos los casos de EVC en el estudio BASID fue posible 
estimar que la prevalencia de EVC en México en la población mayor 
de 35 años es de alrededor de ocho casos de EVC por cada 1 000 
habitantes, cifra que se incrementa a 18 casos por 1 000 en personas 
mayores de 65 años.15 La prevalencia es menor a la encontrada en 
Estados Unidos y otros países.16 Se debe considerar que la prevalen-

Figura 8.3. Análisis de sobrevida con el método de Kaplan-Meier para las formas de enfermedad 
vascular cerebral (EVC) aguda en el Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH, Sistema Nacional 
de Salud: SSA, IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, Seguro Popular).17 [EVC, enfermedad vascular cerebral; 
HIC, hemorragia intracerebral; HSA, hemorragia subaracnoidea; TVC, trombosis venosa cerebral.]
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cia corresponde a los casos sobrevivientes, además, si la mortalidad 
es alta en la fase aguda de la EVC, como ocurrió en el estudio BASID 
de México, esto se corresponderá con una menor prevalencia. 

Comparación de la incidencia anual de EVC entre  
la fase hospitalaria y la fase “puerta a puerta” 

La fase “puerta a puerta” también permite estimar la incidencia 
acumulada de EVC en una población determinada.13 A través del 
método captura-recaptura, los casos que ocurrieron durante el pe-
riodo de vigilancia hospitalaria (para el estudio BASID de agosto de 
2007 a julio de 2008) vuelven a ser capturados en las entrevistas 
en el hogar. Lo anterior permite establecer la calidad del estudio y 
también determinar la proporción de pacientes que no acudieron al 
hospital para la atención de su EVC. Con esta metodología la inci-
dencia acumulada de EVC fue de 232.3 casos (IC 95%: 27.8-436.9) 
por cada 100 000 habitantes mayores de 35 años de edad. 

Cuando se compara esta tasa con la obtenida a través de la fase 
hospitalaria, donde la tasa en personas mayores de 35 años fue de 
178.3 casos (IC 95%: 159.2-199.6) por 100 000, es posible establecer 
que la tasa de casos de EVC que no acudieron al hospital para su 
atención fue de 62.2/100 000, es decir, la proporción de admisión 
hospitalaria fue de 77%.13-15 Al estandarizar las tasas a la edad a nivel 
mundial se estima que la tasa de EVC en México es de aproximada-
mente 271 casos por cada 100 000 (en mayores de 35 años). 

Cuadro 8.2. Tasa de casos fatales por tipos de enfermedad vascular cerebral (EVC) entre mexicanos, 
mexicoestadounidenses y población blanca de EU* 

Total 
(%)

Infarto  
cerebral (%)

Hemorragia 
intracerebral (%)

Hemorragia
subaracnoidea (%)

Mexicanos en México (BASID) 38 29 52 43

Mexicanos-estadounidenses (BASIC) 15   8 37 31

Anglosajones (BASIC) 20 14 49 35

Mexicanos en México (SAEH, 2010) 17 15 33 28

* Resultados de estudios BASID13-15 y BASIC,6 así como el análisis de egresos hospitalarios del Sistema Nacional de Salud.17

(BASIC, Brain Attack Surveillance in Corpus Christi; BASID, Brain Attack Surveillance in Durango; SAEH, Sistema Automatizado de 
Egresos Hospitalarios [Sistema Nacional de Salud: SSA, IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PEMEX, Seguro Popular].)
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Registros Nacionales de Enfermedad Vascular 
Cerebral en México: RENAMEVASC y PREMIER

Los registros multicéntricos de casos consecutivos constituyen un 
instrumento simple y de bajo costo que permite aportar informa-
ción valiosa sobre diversos aspectos de una determinada enferme-
dad. En la última década, con el fin de aumentar el conocimiento 
sobre varios aspectos epidemiológicos de la EVC en México, la Aso-
ciación Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral llevó a cabo 
dos registros multicéntricos a nivel nacional:

•	 RENAMEVASC:	Registro	Nacional	Mexicano	de	Enfermedad	Vas-
cular Cerebral19-23

•	 PREMIER:	Primer	Registro	Mexicano	de	Isquemia	Cerebral18, 24-27 

En el estudio RENAMEVASC,19 de los 2 000 pacientes inclui-
dos, 1 103 (55.2%) fueron mujeres con una mediana de la edad de 63 
años con rango intercuartilar (RIC) de 50 a 75 años y 897 (44.8%) 
hombres con edad mediana de 64 años (RIC: 50 a 75 años). En la 
Figura 8.4A se muestra la proporción de los tipos y subtipos de EVC 
en este estudio.19 La frecuencia de los eventos isquémicos (isquemia 
cerebral transitoria o infarto cerebral) se incrementan con la edad, 
mientras que la HIC se mantiene aproximadamente con la misma 
frecuencia (25 a 30%) en todos los grupos etarios. La HSA y sobre 
todo la TVC se presentan principalmente a menor edad (Figura 
8.4B). Los casos de HSA y TVC fueron más frecuentes en mujeres 
mientras que fue similar en los otros tipos de EVC. 

En el estudio PREMIER se incluyeron 1 376 pacientes (1 246 
con infarto cerebral y 130 con AIT) de 59 hospitales mexicanos en-
tre enero de 2005 y junio de 2006.24,25 De éstos, 1 040 (76%) pacien-
tes tenían un primer infarto cerebral. La EVC recurrente se presentó 
en 206 (16%) casos de infarto cerebral. Se completó un año de se-
guimiento en más de 80% de los sobrevivientes. En 8% el mecanis-
mo del infarto fue aterotrombosis de grandes arterias, 18% fueron 
cardioembólicos, 20% lacunares, 6% misceláneos y 42% indetermi-
nados. Aunque un cuarto de los pacientes llegó a solicitar atención 
hospitalaria en tiempo para recibir trombolisis, sólo a 0.5% se les 
aplicó. La tasa de fatalidad de casos a 30 días fue de 15%. Al año de 
seguimiento 47% tuvo una escala de Rankin modificada de 0-2 pun-
tos (independiente), 23% tuvo 2-5 puntos (dependiente) y 29% mu-
rió (Figura 8.5). La tasa anual de recurrencia de la EVC fue de 8%.24
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Factores de riesgo, causas y pronóstico  
de los subtipos de EVC

El principal factor de riesgo para todas las formas de EVC aguda 
(isquémica o hemorrágica), exceptuando la TVC, es la hipertensión 
arterial sistémica, presente en 60 a 65% de los pacientes.19,20,22-24 La 
importancia de los factores de riesgo vascular varía dependiendo 

Figura 8.4. A: Distribución de los tipos de enfermedad vascular cerebral en pacientes mexicanos con 
EVC (registro RENAMEVASC).19 B: Distribución de los tipos de enfermedad vascular cerebral de acuerdo con la 
edad (registro RENAMEVASC). [AIT, ataque isquémico transitorio; IC, infarto cerebral; HIC, hemorragia intracere-
bral; HSA, hemorragia subaracnoidea; TVC, trombosis venosa cerebral.]
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del tipo de EVC como se describe en el Cuadro 8.3.19 Así, el antece-
dente de EVC previo, la diabetes mellitus y la fibrilación auricular 
se relacionaron principalmente con los eventos cerebrovasculares 
isquémicos, siendo poco frecuentes en otros tipos de EVC. Por otra 
parte, en mujeres en edad reproductiva la EVC aguda se asoció con 
el embarazo o puerperio, en particular con TVC (58%).

Isquemia cerebral

En la Figura 8.6 se muestran los mecanismos o subtipos de infarto 
cerebral en el estudio PREMIER.24,25 A diferencia del infarto cere-
bral, en los pacientes con AIT el predominio de la etiología ateros-
clerosa es aún mayor (63% de los casos). En el estudio PREMIER, 
la etiología cardioembólica se asoció con un peor pronóstico (dis-
capacidad: 29%; defunción: 23%). Por otra parte, el infarto lacu-
nar se asoció con un mejor pronóstico funcional, en comparación 
con los otros mecanismos (91%). Como ya se mencionó, el registro 
PREMIER mostró que cerca de un tercio de los pacientes tuvo una 
recuperación neurológica aceptable, otro tercio tuvo discapacidad 
moderada a grave y otro tercio falleció24 (Figura 8.5). 

Figura 8.5. Desenlace funcional durante el seguimiento clínico del registro multicéntrico PREMIER, según la 
escala modificada de Rankin, en pacientes con un primer infarto cerebral.25 
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Hemorragia intracerebral

En la Figura 8.7 se describen las principales causas de HIC en los 
568 casos incluidos en el estudio RENAMEVASC, así como su co-
rrelación con la localización de la hemorragia.19,21 La HIC hiperten-
siva es la más importante y se localiza en sitios donde predominan 
los vasos penetrantes como ganglios basales (putamen, caudado), 
tálamo, sustancia blanca lobar, cerebelo y puente, mientras que en 
la angiopatía amiloide por definición las hemorragias son lobares. 
En las otras causas también predomina la localización lobar.19,21,27-29 
El pronóstico a corto plazo de la HIC suele ser catastrófico y entre 
los supervivientes es elevada la proporción de discapacidad severa 
a todas las edades (entre 25 y 30%). 

Cuadro 8.3. Estudio RENAMEVASC:19 factores de riesgo vascular de acuerdo con el tipo de enfermedad 
vascular cerebral. (Datos en por ciento)

AIT    
n = 97

IC     
n = 1 037

HIC  
n =566

HSA   
 n = 240

TVC   
n = 60

Total   
n = 2000 P

H. familiar EVC 14 17 18 18   9 17  0.40

H. familiar EAC 21 21 16 17   9 19  0.02

Infarto cerebral previo 17 17   3   1   0 10 < 0.001

AIT previo 26   7   1   1   2   6 < 0.001

HIC previa   0   1   5   2   0   2 < 0.001

Hipertensión 64 62 65 45   5 59 < 0.001

Diabetes mellitus 45 34 17   9   5 26 < 0.001

Hipercolesterolemia 36 21   9   5   8 16 < 0.001

Tabaquismo actual 25 24 24 28   8 24 < 0.001

Alcoholismo 20 15 19 15   3 16  0.01

Obesidad 31 25 30 30 20 27  0.10

Coronariopatía 17 12   6   3   0   9 < 0.001

Fibrilación articular 11 11   2   0   0   7 < 0.001

Vasculopatía periférica 14 11   7   5   3   9  0.003

Embarazo/puerperio*   0 10 11   0 62 16 < 0.001

AIT, ataque isquémico transitorio; IC, infarto cerebral; HIC, hemorragia intracerebral; HSA, hemorragia subaracnoidea; TVC, 
trombosis venosa cerebral; EVC, enfermedad vascular cerebral; EAC, enfermedad arterial coronaria
* Mujeres en edad reproductiva
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Hemorragia subaracnoidea

La HSA afecta a todas las edades, la mayor incidencia se observa al-
rededor de los 50 años y es más frecuente en las mujeres (60 a 67% 
de los casos). La principal causa de HSA espontánea (no traumática) 
es la rotura de un aneurisma cerebral. En el estudio RENAMEVASC, 
de 240 casos de HSA, en 201 casos (84%) se relacionó con rotura de 
un aneurisma cerebral.19,20 El 85% de los casos tuvieron aneurismas 
únicos y 15% aneurismas múltiples. Las principales localizaciones 
de los aneurismas fueron: arteria carótida interna en su segmento 
comunicante posterior 28%, arteria comunicante anterior 26% y ar-
teria cerebral media 20%. En relación con la HSA no aneurismática 
(16%) en 7% correspondió a HSA perimesencefálica, en 6% no se 
determinó la causa y en el 3% restante hubo causas raras. 

Figura 8.6. Subtipos etiológicos en pacientes mexicanos con infarto cerebral, incluyendo los casos de 
primera vez (n =1 040) o recurrentes (n = 206) del registro PREMIER (n = 1 246).25,26 El grupo de aterosclerosis 
incluye también los casos que son probablemente secundarios a aterosclerosis aunque sin confirmarse por 
estudios de diagnóstico. 

Aterosclerosis 25.0%  

Cardioembólico 19.7% 

Enf. pequeños vasos 20.1% 

Otra etiología 5.1% 

Mixta 5.5% 

No determinada 24.6%

5.5%

5.1%

Arteria
cerebral
media

Arteria
carótida
interna

20.1% 19.7%

25.0%

24.6%



Estado del Arte de la Medicina 2013–2014: Medicina

99

La HSA aneurismática es la enfermedad cerebrovascular más 
catastrófica de todos los tipos de EVC.15,17,19 Con base en el registro 
RENAMEVASC, la recuperación neurológica adecuada a los 30 días 
se observó sólo en 40 a 50% en pacientes menores de 60 años y en 
menos de 30% en los mayores de 60 años de edad. 

Figura 8.7. A: Principales causas de hemorragia intracerebral estudiados en el registro RENAMEVASC  
(n = 568).19 B: Etiología de la hemorragia intracerebral en función de la localización del hematoma en el 
registro RENAMEVASC.
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Conclusiones

La EVC es el efecto catastrófico final de la suma de múltiples y com-
plejos factores de riesgo de evolución crónica, que tienen que ver 
con fallas en los diversos niveles de atención en salud de nuestro 
país. Los resultados de los estudios BASID, RENAMEVASC y PRE-
MIER reiteran la trascendencia de la implementación urgente de 
estilos de vida saludable y mejoras en el diagnóstico y atención de 
los pacientes cuando la EVC ha ocurrido para minimizar la morta-
lidad y secuelas incapacitantes.
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Preámbulo

Con motivo de la celebración del sesquicentenario de la fundación 
de la Academia Nacional de Medicina, se decidió muy acertada-
mente realizar una subcolección de libros sobre el Estado	del	Arte	
de	la	Medicina	2013-1014. Los doctores Gerhard Heinze Martin y 
Alberto Lifshitz Guinzberg, coordinadores editoriales de este vo-
lumen, Medicina, aceptaron amablemente nuestra propuesta de 
escribir este capítulo sobre el estado actual de la gastroenterología 
y hepatología en México. El manuscrito conjunta ambas áreas y su 
estado actual, la evolución que han experimentado desde sus fun-
dadores hasta la organización actual y su relación con la Academia 
Nacional de Medicina. Los autores nos sentimos muy honrados en 
mostrar a la gastroenterología y la hepatología mexicanas en este 
memorable CL aniversario de la Academia.

Los pioneros

En los inicios de siglo XX no existían las especialidades médicas en 
nuestro país, el cual estaba inmerso en el caos social producido por 
la Revolución Mexicana. El maestro Salvador Zubirán citó: 

“se	suspendieron	bruscamente	todo	contacto	e	información	con	el	mundo	
exterior,	acentuándose	el	atraso	ya	existente	al	hacer	imposible	el	conoci-
miento	de	los	avances	científicos	que	se	lograban	en	el	mundo	y	en	parti-
cular,	 la	aplicación	de	 técnicas	de	diagnóstico	y	recurso	 terapéutico	que	

Eduardo R. Marín López
Misael Uribe Esquivel
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surgían	en	forma	explosiva	en	los	centros	médicos	europeos	y	norteame-
ricanos”. 

En 1924 el doctor Genaro Escalona, director del Hospital General de 
México, designó a tres jóvenes médicos interesados en el cuidado del 
aparato circulatorio, vías urinarias altas y digestivas; ellos fueron Igna-
cio Chávez, Aquilino Villanueva y Abraham Ayala González, respectiva-
mente, todos ellos impulsaron el progreso en épocas difíciles en México 
y quienes con sus propios méritos pronto destacaron en docencia e in-
vestigación en tal forma, que se convirtieron junto con otros médicos 
mexicanos a finales de los años veintes, en los maestros del siglo. 

El doctor Abraham Ayala González (Figura 9.1) fundó en conjunto 
con 17 médicos la Asociación Mexicana de Gastroenterología (AMG) 
en el Hospital General de México el 16 de julio de 1935, donde trabajó 
en el Pabellón 19 y creó el Pabellón 24 dedicado a la gastroenterología; 
la presidió hasta 1958. Dos meses después de la fundación de la AMG 
apareció la Revista	de	Gastro-Enterología, órgano oficial de la AMG y 
que a la postre cambiaría a Revista	de	Gastroenterología	de	México. 
Desde su primer número en septiembre 15 de 1935 y en los últimos 79 
años nunca ha dejado de publicarse y permanece indexada. Durante 
los años cuarenta la medicina mexicana dio un vuelco y varios médi-
cos pudieron obtener becas fuera del país, nacieron los entonces hos-
pitales de Cardiología y el Hospital de Enfermedades de la Nutrición. 

Figura 9.1. Doctor Abraham Ayala González (1898-1958).
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En 1946 se llevó a cabo el primer congreso sobre Clínica y Laboratorio 
y de ahí hasta los tiempos actuales la gastroenterología mexicana logró 
cimentar sesiones académicas, publicaciones y los primeros estatutos 
de la AMG en 1958 y la definición entre la gastroenterología clínica y 
la quirúrgica. Por razones obvias la especialidad de gastroenterología 
tuvo que compartir con la cirugía esta disciplina. Desde 1952 a la fecha 
la gastroenterología mexicana desarrolla cursos de alto nivel nacional 
e internacional y ha sido sede de un Congreso Mundial de Gastroente-
rología. Esta fue la primera etapa de formación y consolidación de la 
Asociación. En 1936 el maestro Ayala ingresó a la Academia Nacional 
de Medicina y fue su presidente en 1944-1945. Se considera que fue 
debido a sus esfuerzos que ocurrió el nacimiento de la gastroenterolo-
gía moderna en México.1 

Evolución de la gastroenterología en México

El maestro Ayala González había dejado en 23 años a la cabeza de 
la AMG las bases sólidas para el crecimiento de la gastroenterología 
mexicana, como lo anotó el maestro Pedro Ramos en la Historia	de	la	
AMG:2 “No existiría la gastroenterología sin la Asociación Mexicana de 
Gastroenterología”. Hubo una gran expansión nacional y muchos de 
los médicos mexicanos obtuvieron entrenamientos de alto nivel tanto 
en México como en el extranjero y esto permitió la creación de cur-
sos de posgrado en diferentes instituciones. En el Hospital General de 
México, cuna de la especialidad en aparato digestivo, el doctor Raoul 
Fournier Villada, primer presidente de la AMG, permitió el progreso 
de especialistas afines a la gastroenterología; endoscopia, radiología, 
patología, laboratorio, cirugía y aprobó los nuevos estatutos, en esta 
etapa de la especialidad iniciaba su crecimiento y consolidación. La 
endoscopia digestiva, la radiología, el laboratorio y la anatomía pato-
lógica fueron integrándose al igual que la cirugía del aparato digestivo.

Centros de entrenamiento en Curso de Posgrado en 
Gastroenterología

El Hospital General de México fue el primer centro de entrenamien-
to en gastroenterología, como fruto del nacimiento del Pabellón 
19 que después fue en Hospital de Enfermedades de la Nutrición. 
Grandes maestros de la gastroenterología en sus inicios fueron el 
maestro Bernardo Sepúlveda Gutiérrez, quien inició en el Hospi-
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tal de Nutrición como jefe del Departamento de Gastroenterología, 
posteriormente él creó e impulsó la gastroenterología en el Centro 
Médico Nacional. Otros hospitales iniciaron cursos de posgrado 
como el Hospital Central Militar, el Hospital Español de México al 
igual que otros hospitales de la seguridad social y el ISSSTE. Un co-
mún denominador de los cursos de posgraduados es que eran lide-
rados por gastroenterólogos de los tres primeros hospitales arriba 
señalados, y ellos a su vez formaron y forman a las diferentes ge-
neraciones actuales que siguen siendo punta de lanza en el estudio 
integral de las enfermedades digestivas en México. En los estados 
de la república no fue la excepción. Las tres primeras sociedades 
filiares formales a AMG fueron las de los estados de Puebla, Nuevo 
León y Michoacán; de ellas, en Monterrey se ha desarrollado un 
emporio de grandes gastroenterólogos. 

En el Centro Médico Nacional, los doctores Bernardo Sepúl-
veda Gutiérrez, Luis Landa Verdugo, Miguel Tanimoto Weki, Nor-
berto Treviño García Manzo, Margarita Dehesa Violante y Alfonso 
Perches Díaz en el Hospital de La Raza del IMSS, por señalar sólo 
algunos de los muchos profesores del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social. En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán los doctores Bernardo Sepúlveda Gutiérrez, Luis 
Landa, Eduardo Barroso, Roberto Hernández de la Portilla. Con el 
doctor José de Jesús Villalobos, en el área de gastroenterología ge-
neral se impulsó el estudio de la enfermedad acidopéptica y con el 
doctor Luis Guevara González se inició el estudio sistemático de las 
enfermedades hepáticas y por muchos años el doctor Guevara fue 
profesor titular del curso en Nutrición. 

David Kershenobich, Enrique Wolpert, Misael Uribe, Guada-
lupe García-Tsao, Mauricio Lisker Melman y Eduardo Marín en la 
Clínica de Hígado, con el doctor Manuel Ramírez Mata y el doctor 
Miguel Angel Valdovinos Díaz en motilidad gastrointestinal; Gui-
llermo Robles Díaz y Luis Uscanga Domínguez, las enfermedades 
pancreáticas y la doctora Florencia Vargas V. en epidemiología. En 
el Hospital Español los doctores José Naves, José María de la Vega, 
Alberto Villazón, José Luis Sanjurjo y Jorge Pérez Manauta. En el 
Hospital Central Militar, Tomás Gómez Maganda y Fernando To-
rres Valadez. En el ISSSTE Alfredo Vicencio Tovar y Horacio García 
Romero. Las instituciones señaladas mantienen un estándar de ca-
lidad en sus cursos de graduados en gastroenterología. De reciente 
creación el curso de posgrado de la Fundación Clínica Médica Sur se 
ha ubicado entre los mejores dos de la UNAM. 
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En Monterrey, N.L., existe desde 1978 un curso de especializa-
ción en Gastroenterología de gran prestigio nacional e internacio-
nal, fueron sus fundadores los doctores Rodrigo Barragán Treviño, 
Febronio Peña, Tomás Iglesias, José Mario Gutiérrez Zambrano y 
Héctor Treviño Alanís. 

Desde 1981 el doctor Héctor Maldonado Garza ha tenido la enco-
miable tarea de proyectar y hacer del Departamento de Gastroentero-
logía del Hospital Eleuterio González de la Universidad Autónoma de 
Nuevo León un centro de excelencia con un grupo multidisciplinario 
de gastroenterólogos entrenados ahí mismo, todos con posgrado en 
Norteamérica y en Europa, y con una gran producción científica. Dos 
centros más fuera de la ciudad de México tienen cursos de posgrado 
en gastroenterología, uno de ellos es Guadalajara en el IMSS y el otro 
es el Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho en la ciudad de 
Puebla, este último de reciente creación dentro del IMSS.

De ninguna manera queremos olvidar a nadie en el pasado ni 
en el presente, pero este ha sido el marco de referencia que la espe-
cialidad cultivó y creció en forma muy completa. 

Convenios e intercambios internacionales

La gastroenterología en México ha tenido siempre a través de la AMG 
convenios y proyección internacional. Existe una relación permanen-
te con la Organización Mundial de Gastroenterología, de hecho, el 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 
(INCMNSZ) tiene un centro de entrenamiento en gastroenterología 
de alto nivel auspiciado por esta organización y en funciones actual-
mente. Tiene permanente colaboración con la Sociedad Francesa de 
Patología Digestiva, con la Sociedad Española de Patología Digestiva 
y con la Asociación Internacional de Gastroenterología y Endoscopia.

Especial mención es la colaboración e intercambio académico 
que se tiene con una de las asociaciones más importantes del mun-
do, la American Gastroenterological Association (AGA). En 2002 
los doctores Federico Roesch y Arturo Ballesteros iniciaron con-
versaciones y proyectos con el doctor Emmet Keeffe, presidente en-
tonces de la AGA. Se planeó tener intercambios de profesores de la 
Unión Americana durante el curso ECOS Internacionales y también 
se realizó un proyecto para entrenar a médicos posgraduados jóve-
nes con inversiones de ambas asociaciones. Este proyecto cristalizó 
en 2003-2004 cuando se logró crear la beca Jon Isenberg y otorgar 
dos becas a médicos gastroenterólogos para tener un posdoctorado 
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en Estados Unidos (EU). Se entregaron estas becas a los doctores 
Jesús Kazuo Yamamoto Furusho, para entrenarse en Harvard en 
el área de enfermedad inflamatoria intestinal, y José María Remes 
Troche (Figura 9.2) para entrenarse en Iowa en motilidad gastroin-
testinal. Ambos se reincorporaron a sus respectivos lugares de tra-
bajo exitosamente, el doctor Yamamoto es actualmente jefe de la 
Clínica de Enfermedad Inflamatoria Intestinal en el INCMNSZ y 
miembro de la Academia Nacional de Medicina y el doctor Remes 
es investigador y jefe del Laboratorio de Motilidad de la Universi-
dad Veracruzana. Desafortunadamente la beca no ha sido validada 
nuevamente y sólo fue otorgada en esa ocasión.

Congresos nacionales-internacionales y publicaciones

La gastroenterología mexicana es una especialidad que cumplirá 79 
años formalmente unificada y desde entonces ha tenido congreso 
anual y curso de graduados, todos ellos sin excepción con profeso-
res nacionales e internacionales de alto nivel académico. La parti-
cipación bilateral, con presentaciones orales o en cartel es actual-
mente una forma de poner a México en alto. Los gastroenterólogos 
mexicanos participan activamente en congresos internacionales.

Figura 9.2. Grupo AGA-AMG. De izquierda a derecha, José Ma. Remes, Jesus Yamamoto, Miguel A. 
Mercado, Eduardo Marín, David Peura, Miguel A. Valdovinos, Emmet Keeffe y Arturo Ballesteros.
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Las publicaciones en la Revista	de	Gastroenterología	de	Méxi-
co son rutinarias, nuestra revista tiene 79 años en publicación inin-
terrumpida y casi 40 años indexada en forma continua.

Consejo Mexicano de Gastroenterología

Una de las virtudes de nuestra especialidad es que cuenta con un 
Consejo Mexicano de Gastroenterología desde el 14 de febrero de 
1980, el cual acredita la preparación para ejercer las especialidades 
en gastroenterología, endoscopia gastrointestinal y gastroenterolo-
gía pediátrica a todos aquellos médicos que lo soliciten y cumplan 
con los requisitos establecidos por el Consejo. Es periódica la re-
certificación y está bajo el marco del Consejo Nacional Médico de 
Especialidades (CONACEM).

Estado actual de la gastroenterología mexicana

Existen registrados aproximadamente 683 gastroenterólogos en 
la AMG, sin embargo se tiene un registro aproximado de cerca de  
1 400 médicos en la AMG, 631 son cirujanos y el resto se dividen 
en médicos de diversas especialidades: Patología, Radiología, Pe-
diatría, Coloproctología, Infectología. Sin duda alguna, nuevas 
generaciones de gastroenterólogos mexicanos darán una nueva 
proyección a esta especialidad. La AMG mantiene un clima de res-
peto y cordialidad entre sus agremiados y desde 1988 se reúnen 
anualmente en una comida de Ex Presidentes (Figura 9.3) gracias 
a la iniciativa de dos grandes médicos mexicanos y académicos: el 
doctor Francisco Esquivel Rodríguez y el doctor Héctor Orozco Ze-
peda, ambos ex presidentes de la AMG y recientemente fallecidos.

La Academia Nacional de Medicina  
y la gastroenterología mexicana

Queremos mencionar datos interesantes e históricos de la relación 
entre ambas instituciones. La Academia Nacional de Medicina 
cumple este año 150 años de vida y la Asociación Mexicana de Gas-
troenterología, 79 años en junio de este año. La ANM ha tenido 120 
presidentes desde su fundación, la AMG 57, de ellos 27 han sido 
presidentes de la ANM y en toda su historia han sido 33 gastroen-
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terólogos miembros de la Academia, 8 de ellos han sido presidentes 
de ambas instituciones. La relación entre la Academia Nacional de 
Medicina y la Asociación Mexicana de Gastroenterología siempre 
ha sido cordial y muy respetuosa.

Historia y situación de la hepatología en México

Antecedentes históricos

Los servicios de hepatología se originaron como ha ocurrido en 
otros países a partir de la gastroenterología general. En México, 
desde los médicos mexicanos pioneros de la gastroenterología 
hubo gastroenterólogos cuya actividad clínica estuvo orientada a la 
atención de pacientes hepáticos, es posible que el retraso a formar 
sociedades de hepatología se debiera a que en los años cuarenta o 
cincuenta no existían ni grandes conocimientos, ni herramientas 
de diagnóstico y terapéuticas para conocer, diagnosticar y tratar las 
enfermedades hepatobiliares. La primera asociación médica para 
el estudio del hígado se había fundado en 1950 (American Associa-
tion for the Study of the Liver).

Figura 9.3. Recuerdo de comida anual de Ex Presidentes de la Asociación Mexicana  
de Gastroenterología, México, D.F., enero de 2013.
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Pioneros de la hepatología

En México uno de los primeros gastroenterólogos interesados en 
la hepatología fue el doctor Norberto Treviño Zapata, médico de 
grandes capacidades, quien además llegó a ser gobernador del esta-
do de Tamaulipas (1957-1962), antes fue presidente de la Sociedad 
Médica del Hospital General de México y de ahí desarrolló y publi-
có varios números de la revista Hígado	y	Bazo, que fue la primera 
publicación en México dedicada a problemas hepatoesplénicos.

Otro de los pioneros clínicos de la hepatología fue el maestro 
don Bernardo Sepúlveda (Figura 9.4), quien junto con un destaca-
do grupo de médicos, entre los que sobresalieron el doctor Jesús 
Aguirre –eminente anatonomopatólogo– y el doctor Luis Landa 
Verdugo, establecieron a principios de 1970 el primer grupo de tra-
bajo en hepatología en el IMSS, grupo que trabajó en enfermedades 
hepáticas parasitarias y crearon un centro para investigación y tra-
tamiento de pacientes con amibiasis hepática en los años de 1960 a 
1970, muy frecuentes en nuestro país. El centro para el estudio de 
la amibiasis le dio fama y conocimiento al mundo en la hepatología 
tropical de México, este grupo consiguió en 1974 que México fuera 
la sede del congreso de la IASL (International Association for the 
Study of the Liver) en Acapulco. En este año se fundó la Asociación 
Mexicana de Hepatología (AMH).

Figura 9.4. Doctor Bernardo Sepúlveda Gutiérrez, fundador de la hepatología en México.
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En el año 1968 el maestro Luis Guevara González (Figura 9.5), 
recién llegado de una estancia con la doctora Sheila Sherlock (1918-
2001), estableció en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
trición Salvador Zubirán la primera clínica de hígado del país que 
con el tiempo llegó a ser no sólo la más antigua sino también la más 
productiva por el número de alumnos y por su capacidad docente y 
número de publicaciones (la mayoría de los presidentes de la AMH 
fueron ex alumnos de esta Clínica de Hígado). 

En el Instituto entre finales de los años sesenta e inicios de los 
setenta, el doctor Rafael Muñoz Kapelman había realizado en Méxi-
co la primera operación portocava, el doctor Guevara fue incorpo-
rando (1970-1978) a sus primeros alumnos a la Clínica de Hígado, 
primero al doctor Enrique Wolpert Barraza, quien fue a estudiar a 
la Mayo Clinic con el doctor William Summerskill, luego el doctor 
David Kershenobich, quien se entrenó con la doctora Sheila Sher-
lock y luego se envió al doctor Misael Uribe a la Mayo Clinic, de tal 
manera que dentro de la hepatología hubo sus primeras divisiones 
en áreas de estudio del hígado: el doctor Guevara en problemas clí-
nicos, el doctor Wolpert se ocupaba del metabolismo de la bilirrubi-
na, el doctor Kershenobich en los estudios de fibrogénesis y fibrosis 
hepática; y el doctor Uribe en complicaciones de la cirrosis, tales 
como hipertensión porta y encefalopatía hepática. 

Trabajos de impacto internacional se produjeron por el grupo 
en metabolismo de bilirrubinas, fibrosis hepática y encefalopatía. 
El doctor Misael Uribe estableció en 1979 la maestría en ciencias 

Figura 9.5. Doctor Luis Guevara, fundador de la primera Clínica de Hígado. 
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(UNAM) aplicada a hepatología de la cual egresaron 11 hepatólogos, 
cinco de ellos han sido presidentes de la AMH. En el grupo del Insti-
tuto Nacional de Nutrición hubo en hipertensión portal una sinergia 
positiva con el doctor Héctor Orozco, finado el año pasado; el doctor 
Orozco llegó a ser el cirujano de hipertensión portal más citado de 
América Latina, además realizó el primer trasplante de hígado en 
México, maestro y médico ejemplar, fundó la escuela de cirugía he-
pática; el doctor Miguel Ángel Mercado fue un muy destacado alum-
no del doctor Orozco. El doctor Mercado además es el experto en la 
reconstrucción de lesiones del árbol biliar. 

A partir de la década de los años 1980, se desarrollaron gru-
pos interesados en hepatología. Así, en la Facultad de Medicina el 
doctor Enrique Piña conjuntó en el departamento de Bioquímica un 
entusiasta grupo de investigación que persiste a la fecha.

En otros hospitales y centros de investigación hubo también 
grupos interesados en impulsar la hepatología, el grupo del Centro 
Médico Nacional del Seguro Social, donde nació el grupo pionero 
del doctor Luis Landa y luego de la doctora Margarita Dehesa. Men-
cionaremos también un grupo en el Hospital Militar donde destacó 
el doctor Juan Lagarriga, dedicado a problemas biliares, y del gru-
po original de Nutrición hubo segundos alumnos, todos ellos muy 
destacados. Así, la doctora Linda Muñoz fundó en el año 1985 la 
Clínica de Hígado e Inmunología en la Universidad Autónoma de 
Nuevo León en Monterrey, en ese mismo grupo como profesores de 
la Facultad de Medicina se han integrado destacados investigado-
res clínicos como los doctores Héctor Maldonado, Diego García C. 
y Francisco Bosques, este último presidente electo de la Asociación 
Mexicana de Gastroenterología y ex Presidente de la Asociación 
Mexicana de Hepatología.

De ese grupo, partió también el doctor Eduardo Marín López, 
después de su residencia en el Instituto Nacional de Nutrición, se en-
trenó en el manejo pre y postrasplante, fue el primer médico mexica-
no en recibir adiestramiento en esta área en la Mayo Clinic, inició con 
el grupo de trasplantes que encabezaba el doctor Héctor Orozco en 
Nutrición y en esa etapa se realizaron los dos primeros trasplantes de 
hígado en México, actualmente reside en la ciudad de Puebla, ha sido 
presidente de la Asociación Mexicana de Gastroenterología y de la 
Asociación Mexicana de Hepatología. El doctor Jorge Luis Poo, quien 
fue el primer hepatólogo mexicano que estuvo en Francia con el pro-
fesor Didier Lebrec, a su regreso se reincorporó al Instituto Nacional 
de Nutrición; el doctor Arturo Panduro estuvo en México en el labo-
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ratorio del Instituto Nacional de Nutrición hasta 1993, fecha en que 
se fue a fundar la unidad de Hepatología Molecular en la Universidad 
de Guadalajara, Jalisco, junto con el doctor Octavio Campollo, de ma-
nera que hubo un grupo de biología molecular y un grupo dedicado a 
problemas de alcohol. Con el apoyo de ellos, otro grupo se avecindó 
en Guadalajara en la zona de investigación básica con el doctor Juan 
Armendáriz Borunda y paralelamente en esa ciudad se desarrolló un 
grupo de trasplante hepático por el doctor Juan Carlos Rodríguez.

El grupo del Hospital General desde finales de los años 70, el 
doctor Armando Díaz Belmont con el doctor Cosme Suárez y otros 
colaboradores trabajaron con el efecto del SAME en hepatopatías 
tóxicas y con piroxicam en hepatitis alcohólica.

En la actualidad la doctora Graciela Castro en trasplantes, los 
doctores Aldo Torre y Eric López, ambos trabajando en complica-
ciones de la cirrosis, lideran la Unidad del Instituto de Nutrición. 
En orden cronológico la cirugía hepática y de traplante ha estado 
conducida por los doctores Héctor Orozco, Miguel Ángel Mercado, 
Carlos Chan, Mario Vilatoba y Alan Contreras.

En Monterrey apareció un grupo en el Hospital San José del Tec-
nológico de Monterrey, encabezado por la doctora Laura Cisneros, por 
otra parte el grupo de la Universidad de Nuevo León ha impulsado el 
trasplante hepático en aquella ciudad, el director quirúrgico del grupo 
de Monterrey fue el doctor Miguel Escobedo Villarreal. En la ciudad 
de México se han realizado trasplantes hepáticos, además del Instituto 
Nacional de Nutrición que lleva el liderazgo, en el Centro Médico de 
Especialidades de La Raza, con la participación de la doctora María Te-
resa Vidrio, actual vicepresidenta de la Asociación Mexicana de Hepa-
tología. La doctora Rosalba Moreno, ex alumna de la doctora Dehesa, 
ahora conduce el grupo del Centro Médico Nacional.

El grupo de la Fundación Clínica Médica Sur (Nahum Méndez, 
Misael Uribe, y de reciente incorporación Norberto Chávez) fundó 
una Unidad de Hepatología orientada a problemas de esteatohepa-
titis, hepatitis viral y problemas biliares; este grupo fundó la revista 
Annals	of	Hepatology	que es la revista con mayor factor de impacto 
de México y recientemente inició el programa de trasplante hepático.

Eventos internacionales de la hepatología mexicana

Como ya se mencionó, el doctor Luis Landa Verdugo y el maes-
tro Bernardo Sepúlveda organizaron el Congreso de la IASL en el 
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año 1974. En 1988 fue electo vicepresidente y luego presidente 
de la IASL, recayendo el nombramiento en el doctor David Ker-
shenobich, quien en el año 1992 realizó el congreso de esa aso-
ciación en la ciudad de Cancún, Quintana Roo. Ese mismo año y 
a continuación del congreso internacional, el doctor Misael Uri-
be, siendo presidente de la Asociación Mexicana de Hepatología, 
realizó el Congreso Latinoamericano de Hepatología en la ciudad 
de Mérida, Yucatán, que luego repetiría en Acapulco en octubre 
del año 2000. 

Revista Annals of Hepatology

Annals	of	Hepatology (AH) tiene la distinción de ser la segunda 
revista peer review en las Américas dedicada exclusivamente a 
las enfermedades del hígado. Fue fundada en 2002 por el doc-
tor Nahum Méndez Sánchez como órgano oficial de la Asociación 
Mexicana de Hepatología (AMH), el número inaugural de la AH 
recibió la bienvenida del doctor Andrés T. Blei, apreciable hepa-
tólogo de origen argentino, quien en ese momento era el editor 
de la revista Hepatology, el órgano oficial de la American As-
sociation for the Study of Liver Diseases y primera revista del 
hemisferio occidental dedicada a las enfermedades del hígado. 
Desde su inicio rápidamente AH se propuso dos objetivos pri-
mordiales, en primer lugar promover la hepatología en América 
Latina, y en segundo como una revista internacional publicando 
manuscritos de todo el mundo. 

En el 2004, sólo dos años después del primer número, fue in-
cluida en el Index	Medicus y en PubMed. En su quinto aniversario, 
AH se convirtió en el órgano oficial de la Asociación Latinoameri-
cana para el Estudio del Hígado (ALEH). Asimismo, fue indexa-
da en varias bases de datos importantes. En el 2007 fue evaluada  
e incluida en el índice de revistas mexicanas de investigación del 
CONACyT. Así como en el Science	 Citation	 Index recibiendo su 
primer factor de impacto (FI-1.87) tres años después, en el 2010. 
En el año 2013, AH fue seleccionada como el órgano oficial de la 
Asociación Canadiense para el Estudio del Hígado (CASL). AH en 
su inicio y hasta el 2011 se publicó de manera trimestral y del 2012 
a la fecha se publica bimensualmente. AH cuenta con un Comité 
Editorial Internacional y la edita la Fundación Clínica Médica Sur.
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Egresados destacados de la hepatología mexicana 
en el extranjero

Por mencionar algunos, trabajando en el programa de hígado de Ed-
monton, Canadá, está el doctor Aldo Montaño, en Omaha el doctor 
Marco Olivera, en la Mayo Clinic de Jacksonville el doctor Miguel Aran-
da Michel, en el Hospital Clinic en Barcelona, España, el doctor Juan Al-
tamirano, el doctor Paul Angulo, famoso por sus trabajos sobre hígado 
graso, primero laboró en la Mayo Clinic y ahora en Kentucky, y el doctor 
Mauricio Lisker Melman, jefe de la Unidad de Hígado de la Universidad 
de San Louis, Missouri; pero sin duda la más alta representación en Mé-
xico en el extranjero la ha tenido en la doctora Guadalupe García Tsao, 
investigadora clínica del Hospital de la Universidad de Yale que llegó a 
ser presidenta de la American Association of Hepatology en el año 2012, 
es además la líder mundial en hipertensión porta y peritonitis espontá-
nea. A este valioso grupo se ha unido el doctor Andrés Duarte que dirige 
una unidad hepática en la Universidad de Arkansas.

Hepatología actual

La hepatología se ha hecho una ciencia dura, las contribuciones 
terapéuticas contienen o previenen complicaciones serias como la 
cirrosis, de manera que ya existen medicamentos antifibróticos, 
antivirales de aplicación oral para virus C y B de la hepatitis, me-
dicamentos que producen betabloqueo para retrasar la aparición 
de la hipertensión portal y las complicaciones del tubo digestivo, 
métodos de cambio de tipo de vida y fármacos para evitar la estea-
tohepatitis no alcohólica; la amibiasis hepática casi ha desapare-
cido, muchos diagnósticos por resonancia magnética, angiografía 
y tomografía, permiten el diagnóstico de los padecimientos más 
comunes y los más raros. El trasplante hepático es una opción cada 
vez más frecuente en México y todos debemos impulsarle ya que en 
muchos casos es la solución de ofrecer esperanza de vida.

El desarrollo del laboratorio de inmunología permite fácilmente el 
diagnóstico de enfermedades autoinmunes, además de la biopsia he-
pática, que continúa siendo el estándar de oro con el diagnóstico de fi-
brosis; existen ya métodos que permiten establecer la dureza y fibrosis 
hepática como el FibroScan o el Fibrotest y además se puede medir el 
contenido de grasa del hígado. En el área del carcinoma hepatocelular, 
además de la prevención, la detección por imagen de lesiones menores 
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a 5 cm, permiten la curación de pacientes que antes fallecían. Uno de 
cada 10 pacientes que se ven en el hospital de tercer nivel tienen un 
problema hepático. La endoscopia terapéutica y la cirugía han acom-
pañado a los avances de la hepatología molecular y clínica.

Publicaciones sobre hepatología y vías biliares

Dada la temprana muerte del doctor Juan Lagarriga, uno de sus 
alumnos, el doctor Nahum Méndez (hoy presidente de la ALEH), 
junto con algunos de nosotros publicó lo que hubiera querido realizar 
el doctor Lagarriga en el libro Litiasis biliar de la Editorial Médica 
Panamericana en el año 1996 (Uribe M, Méndez N, Morán S), que 
refiere la patogenia, cuadro clínico y tratamiento de la litiasis biliar. 

Tratado de Hepatología, 1996

Este tratado fue realizado como un esfuerzo conjunto con el Hospital 
General de la ciudad de México que dirigía el doctor Armando Díaz Bel-
mont junto con el doctor J. M. Herrerías de la Universidad de Sevilla, 
quienes editaron el libro en 1996 con el cobijo de la Universidad de Se-
villa como editorial. Participaron médicos de España y México en este 
esfuerzo, el libro contuvo 92 capítulos sobre diagnóstico y tratamiento 
de enfermedades hepáticas escritos en dos tomos.

Conceptos actuales en Hepatología, 2003

Hasta nuestro conocimiento, es el primer tratado de hepatología 
originado totalmente en México, se publicó por Méndez Sánchez y 
Misael Uribe por la Editorial Mason-Doyma en el año 2003. Este 
tratado incluía autores de España, Argentina, Estados Unidos, Ita-
lia y Chile que escriben en 52 capítulos sobre anatomía, fisiología, 
tratamiento de las enfermedades hepáticas, los siguió el respaldo 
del doctor Juan Rodés quien escribió el prólogo del libro.

Referencias
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Anexo

Presidentes de Asociación Mexicana de Hepatología, A. C.

Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez† Fundador

Dr. Luis Landa Verdugo† 1974-1978

Dr. Jesús Aguirre García 1979-1982

Dr. Luis Guevara González† 1983-1984

Dr. Marcos Rojkind Marluk†  1985-1986

Dr. David Kershenobich Stalnikowitz 1989-1990

Dr. Ruy Pérez Tamayo 1991-1992

Dr. Misael Uribe Esquivel 1993-1994

Dr. Juan Ramón Aguilar Ramírez 1995-1996

Dra. Linda Elsa Muñoz Espinosa 1997-1998

Dr. Héctor Orozco Zepeda† 1999-2000

Dr. Nahum Méndez Sánchez 2001-2002

Dr. Arturo Panduro Cerda 2003-2004

Dra. Margarita Dehesa Violante 2005-2006

Dr. Jorge Luis Poo Ramírez 2007-2008

Dr. Francisco Bosques Padilla 2009-2010

Dr. Eduardo R. Marín López 2011-2012

Dr. Juan Francisco Sánchez Ávila 2013-2014
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En la segunda mitad del siglo XX se observa a nivel mun-
dial un incremento en la producción científica dirigida al 
campo de la biogerontología y la geriatría; este incremento 
no es simple coincidencia, es en respuesta para entender 
el impacto socioeconómico que producirá una población 
mundial que está envejeciendo aceleradamente y sus re-
percusiones en los sistemas de salud (Michán Aguirre, 
2010). En el caso de México, el interés por estudiar sobre 
el envejecimiento va en aumento y cada vez más se conso-
lida en los distintos sectores de la sociedad a medida que 
aumenta la población mayor de 65 años; de acuerdo con 
las últimas cifras reportadas por el Consejo Nacional de 
Población a la fecha existen en México 11 452 819 adul-
tos mayores por lo que se encuentra entre los países que 
avanzan con mayor velocidad en la transición demográfi-
ca hacia el envejecimiento poblacional (Cárdenas-Varela y 
González-González, 2012). 

De manera muy semejante, la investigación original 
sobre el envejecimiento, diseñada y desarrollada por cien-
tíficos mexicanos que ha sido ejecutada en el país, ha ido 
creciendo en los últimos 20 años. Se observa un crecimiento 
considerable en la producción científica nacional, analizada 
a través de la publicación de artículos, desde diferentes áreas 
temáticas, como: la investigación básica, la investigación clí-
nica y epidemiológica, la investigación social y el desarrollo 
e innovación tecnológica (gerontecnología) [Figura 10.1]. 

10Luis Miguel Gutiérrez Robledo
Isabel Arrieta Cruz
María de Lourdes Ávila Alva
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Este incremento en la producción científica mexicana correla-
ciona con la transformación demográfica que está sufriendo nuestro 
país hacia una población adulta mayor, que requiere cada día más 
de una mejor atención en todos los ámbitos de la vida. Es interesan-
te que la mayor generación de conocimiento sobre este fenómeno en 
el país se concentra en el área de la investigación básica y la inves-
tigación clínica con 40% de toda la producción científica para cada 
una de las áreas temáticas en las dos últimas décadas (Figura 10.2).

Resultan interesantes los datos relacionados con la calidad del 
conocimiento generado y su impacto a nivel internacional. De los 
datos obtenidos sobre la producción científica nacional generada 
en los últimos 20 años, el mayor número de artículos encontrados 
(211) representa 34% de todos los artículos analizados en este pe-
riodo, fueron publicados en revistas nacionales o internacionales 
indexadas con un factor de impacto entre 0.1 a 1 y sólo 21 artículos 
(3%) han sido publicados en revistas científicas especializadas con 
un factor de impacto de más de 5 (Cuadro 10.1).

Esta realidad de la investigación nacional depende en gran me-
dida de la iniciativa y del esfuerzo individual de los investigadores 
interesados en este campo. En nuestro país es necesario reunir, incre-
mentar, fortalecer y consolidar una masa crítica de investigadores en 
todas las áreas temáticas antes mencionadas para que se conviertan 
en un polo generador de nuevos conocimientos con reconocimien-

Figura 10.1. Producción científica nacional entre los años 1990 y 2012 sobre el tema del envejeci-
miento. Fueron seleccionados 629 artículos de cuatro diferentes bases de datos: PubMed, Web of Science, 
Artemisa y Scielo–México. De éstos, 439 fueron artículos originales y 190 artículos de revisión.
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to internacional. Sabemos que este tipo de investigación es costosa, 
cada vez más sofisticada, que requiere de instalaciones especializadas 
y tecnologías complejas, colocando a muchos de nuestros investiga-
dores en desventaja respecto a los científicos de los países con ma-
yor desarrollo. Esta situación se agrava para los investigadores en el 
interior del país, sobre todo en la región sur. Por lo que organizar y 
trabajar conjuntamente con los diversos científicos distribuidos a lo 
largo del país a través de una red en torno al tema del envejecimien-
to, cubriendo un amplio espectro que abarque desde las ciencias bio-
lógicas hasta la problemática social, generará un intercambio entre 
investigadores talentosos, pero aislados y sin recursos, con otros co-
legas nacionales e internacionales en condiciones más favorables que 
contribuya al crecimiento, el fortalecimiento y el desarrollo de grupos 
de investigación para que a través del nuevo conocimiento se generen 
las bases para proponer distintas soluciones a los problemas de salud 
que afectan a nuestra población adulta mayor (Gutiérrez-Robledo et 
al., 2010). Se requiere del fortalecimiento de los proyectos en camino 
y del apoyo para la generación de nuevo conocimiento en otros temas 
relevantes que han sido poco explorados en nuestro país.

Por todas las razones mencionadas, la creación en el año 2010 
de la Red Temática de Investigación en Envejecimiento, Salud y 

Figura 10.2. Distribución por área temática de la producción científica nacional generada entre los 
años 1990 y 2012 sobre el tema del envejecimiento. Se obtuvieron 629 artículos de cuatro diferentes 
bases de datos: PubMed, Web of Science, Artemisa y Scielo–México. El número de artículos totales 
publicados para cada área temática fueron: 251 en el área de la investigación básica; 251 en el área de 
la investigación clínica; 55 en el área de la investigación epidemiológica; 58 en el área de la investigación 
social y 14 en el área de la gerontecnología.
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Desarrollo Social (http://redenvejecimiento.org/), como una ini-
ciativa del entonces Instituto de Geriatría (ahora Instituto Na-
cional de Geriatría) y auspiciada por el Consejo Nacional para la 
Ciencia y la Tecnología (CONACyT) de México, tiene como obje-
tivo principal elaborar un proyecto nacional de desarrollo de la 
investigación científica y tecnológica a largo plazo basado en las 
siguientes estrategias:

•	 Creación	 de	 una	 cultura	 de	 investigación	 interdisciplinaria	 y	
transdisciplinaria	sobre	envejecimiento

•	 Impulsar	 investigaciones	 relevantes	 y	 de	 alta	 calidad	 en	 temas	
prioritarios	sobre	el	envejecimiento

•	 Creación	de	oportunidades	para	los	investigadores	en	formación
•	 Creación	de	liderazgo	en	investigación	en	envejecimiento
•	 Construcción	 de	 una	 comunidad	 de	 investigadores	 en	 envejeci-

miento:	a	diferencia	de	otros	ámbitos,	 la	gerontología	aún	no	 la	
tiene,	y	ha	de	construir	su	propia	comunidad

•	 Facilitación	en	el	acceso	a	fuentes	de	financiamiento	para	proyec-
tos	de	trascendencia	científica	y	social

•	 Fortalecimiento	de	los	vínculos	ya	existentes	con	otras	redes	inter-
nacionales

•	 Contribución	efectiva	en	 la	 transferencia	del	 conocimiento	hacia	
las	 instituciones	 sociales	y	privadas,	a	 la	 comunidad	y	 los	 entes	
responsables	de	la	toma	de	decisiones	para	el	establecimiento	de	
políticas	integrales	de	apoyo	al	envejecimiento

•	 Construcción	de	alianzas	con	el	sector	privado	y	la	industria	para	el	de-
sarrollo	de	servicios	especializados	y	de	la	gerontecnología	en	México

Actualmente participan en la Red Temática de Investigación en 
Envejecimiento, Salud y Desarrollo Social 157 investigadores dis-
tribuidos a todo lo largo de la República Mexicana; de los cuales 75 
investigadores se localizan en el Distrito Federal y 82 se ubican en 

Cuadro 10.1. Distribución por factor de impacto de la producción científica mexicana sobre  
envejecimiento en revistas nacionales e internacionales indexadas*

Nivel de factor  
de impacto

0.1 a 1.0 1.1 a 2.0 2.1 a 3.0 3.1 a 4.0 4.1 a 5.0 > 5 Sin factor

% de todas las publi-
caciones
(n = artículos)

34%
(n = 211) 

15%
(n = 92) 

16%
(n =100)

11%
(n = 72)

5%
(n = 32)

3%
(n = 21)

16%
(n = 101)

* 629 artículos totales seleccionados en los últimos 20 años.
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las otras entidades federativas. La distribución de los investigadores 
por eje temático es:

•	 27	investigadores	estudian	los	mecanismos	biológicos	del	envejeci-
miento

•	 33	investigadores	estudian	sociedad,	envejecimiento	de	 la	pobla-
ción	y	desarrollo	de	servicios

•	 67	investigadores	estudian	los	principales	problemas	de	salud	en	el	
anciano	a	través	de	la	investigación	geriátrica	y	epidemiológica

•	 30	 investigadores	en	el	campo	del	desarrollo	de	 tecnología	para	
elevar	la	calidad	de	vida	en	el	adulto	mayor

La Red temática generará en el largo plazo un impacto positi-
vo en la población, la economía y los servicios de salud de México, 
debido a que aborda estudios científicos que permitirán entender 
enfermedades complejas del adulto mayor, como la enfermedad de 
Alzheimer, la sarcopenia o la fragilidad. La red permitirá estudiar 
integralmente el proceso del envejecimiento humano desde la com-
prensión de sus mecanismos biológicos que la gobiernan hasta la 
promoción de estudios en gerontecnología que ayudará a promover 
y favorecer innovaciones tecnológicas en productos y servicios que 
respondan a las necesidades de las personas mayores con base en el 
conocimiento científico, persiguiendo la realización de una sociedad 
plenamente atendida por recursos tecnológicos tan accesibles a los 
adultos mayores como al común de la sociedad.

A nivel mundial se ha demostrado que los determinantes 
biológicos del envejecimiento son multifactoriales e involucran 
procesos complejos. La evidencia sugiere la participación de me-
canismos genéticos, celulares y moleculares que influyen en el 
proceso de envejecimiento, así como en las enfermedades aso-
ciadas con este proceso. Asimismo, se han descubierto que al-
gunos factores como la restricción calórica y nuevas moléculas 
bioactivas –como los polifenoles, la rapamicina, la espermidina, 
etc.– son capaces de regular las vías moleculares que hasta el 
momento han sido implicadas en la longevidad. 

Estudios moleculares en modelos animales y en humanos 
centenarios han identificado diversos genes candidatos que par-
ticipan en el incremento de la longevidad. No obstante estos 
descubrimientos, la investigación básica sobre los mecanismos 
involucrados en envejecimiento aún se encuentra en desarrollo, 
por lo que seguir investigando a este nivel continúa siendo una 
prioridad.
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A lo largo de las dos últimas décadas de investigación básica 
desarrollada en México, el tema del envejecimiento se ha generado 
desde la perspectiva de la ciencias biológicas y de la salud y se ha 
observado un incremento en el interés de los científicos por diluci-
dar los mecanismos moleculares y celulares involucrados en el pro-
ceso normal del envejecimiento, la muerte celular, la senescencia, 
el estrés oxidativo y la fisiopatología de las enfermedades crónicas 
degenerativas relacionadas con la etapa de la vejez (Cuadro 10.2).

Predominan en su mayoría tópicos relacionados con la biología 
del envejecimiento; la neurobiología y la neuroquímica de enfermeda-
des neurodegenerativas orientadas a patologías como la enfermedad de 
Alzheimer, la enfermedad de Parkinson, la epilepsia, procesos isqué-
micos e hipóxicos y demencias vasculares. Existen pocos grupos de in-
vestigación que trabajan dentro del área de la inmunología, la genética 
y la farmacología en el proceso del envejecimiento (Figura 10.3).

El 72% de la producción científica desarrollada en investiga-
ción básica que el país genera proviene de instituciones localizadas 
en el Distrito Federal y sólo 28% de esta producción se localiza en 
algunos estados de la República Mexicana. Las instituciones que 
mayor porcentaje de este conocimiento generan en el Distrito Fede-
ral están concentradas, predominantemente, en las universidades 
públicas y en las unidades de investigación de los hospitales de ter-
cer nivel de la Secretaría de Salud, mientras que un porcentaje muy 
pequeño es producido por instituciones privadas. Las instituciones 
al interior de la República Mexicana que mayor producción de nue-
vo conocimiento generaron dentro de las bases biológicas del enve-
jecimiento se localizan en las universidades públicas y una aporta-
ción muy pequeña fue desarrollada en las unidades de investigación 
afiliadas a centros hospitalarios o instituciones privadas. 

La investigación científica es la mejor estrategia para avanzar 
en el conocimiento, y a su vez generar nuevos procesos, que condu-
cen a búsquedas adicionales que eleven la calidad de vida de la po-
blación y para ello la investigación debe ser traducida para ser uti-

Cuadro 10.2. Principales temas de investigación básica abordados por científicos mexicanos

Mecanismos moleculares y celulares del envejecimiento sistémico

Efectos fisiológicos de la senescencia celular

Mecanismos celulares de la neurodegeneración y protección neuronal

Genes de longevidad, regulación transcripcional y epigenética del envejecimiento celular



Estado del Arte de la Medicina 2013–2014: Medicina

125

lizada en beneficio de la sociedad. En este sentido la investigación 
clínica orientada a mejorar la salud de los adultos mayores es tras-
cendental en nuestro país, por lo que su desarrollo, mantenimiento 
y consolidación resulta en alta prioridad en México (Cuadro 10.3).

En el caso de los estudios epidemiológicos ayudan a estudiar los 
problemas que plantea la salud pública, es decir, el estudio de la dis-
tribución, el riesgo y los factores preventivos de las enfermedades y 
el estado de la salud en las poblaciones, guiados por el enfoque que 
adopte el investigador. La investigación epidemiológica en geriatría 
hace énfasis en la organización de la sociedad ante el proceso de en-
vejecimiento demográfico y sus efectos. Los ámbitos y logros de este 
tipo de investigación pueden ser considerados mucho más amplios 
–aunque no necesariamente más importantes– que el alcance de la 
investigación clínica, dada la heterogeneidad del grupo de adultos 
mayores y sus situaciones en una comunidad, lo cual multiplica el 
rango de factores que intervienen en la salud (Cuadro 10.4).

La investigación en problemas de salud constituye un instru-
mento clave para mejorar la calidad y expectativas de vida de la ciu-
dadanía, así como para incrementar el bienestar general y económico 
de la sociedad. Estos avances en el conocimiento fundamental sólo se 
traducirán en calidad de vida y en bienestar para las personas cuan-
do puedan ser aplicados para mejorar la prevención, el diagnóstico y 
el tratamiento de las enfermedades. La investigación clínica permite 

Figura 10.3. Distribución por tópicos selectos de la producción científica generada en México en el área 
de la investigación básica sobre el tema del envejecimiento. Se seleccionaron 251 artículos totales de cuatro 
diferentes bases de datos: PubMed, Web of Science, Artemisa y Scielo–México entre 1990 y 2012.
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hoy tener el arsenal terapéutico disponible. Aunque es un evidente 
avance, el panorama no es tan sencillo debido a que el comporta-
miento, y la forma de aparición, de las enfermedades en los ancianos 
es completamente diferente a lo observado en otros grupos etarios, y 
con una salvedad adicional, dentro del mismo grupo es difícil encon-
trar iguales manifestaciones ante una misma entidad. Dichas mani-
festaciones pueden ser agudas, crónicas, atípicas, simultáneas o en 
forma de síndromes geriátricos, entre otras (Cuadro 10.5).

En México, en los últimos 20 años, las áreas dentro de la in-
vestigación clínica más desarrolladas han sido las relacionadas con 
las enfermedades crónicas no transmisibles (hipertensión arterial, 
diabetes mellitus y sus complicaciones), los modelos de atención y 

Cuadro 10.3. Beneficios de las investigaciones clínica y epidemiológica

Mejoría en los niveles de salud de la población, así como en la calidad de vida

Competitividad efectiva de las instituciones de salud 

Favorecimiento de la educación continua de los recursos humanos mediante la difusión del conocimiento

Transferencia de conocimiento a los tomadores de decisiones

Contribución al desarrollo de políticas públicas para la protección social y el cuidado de la salud de los 
adultos mayores 

Contribución a la formación de recursos humanos. Debido a su alcance nacional y al conocimiento sobre 
el envejecimiento en México, la red puede emitir consensos sobre la necesidad y tipos de recursos hu-
manos que se requieren en este campo y, a la vez, propiciar que los estudiantes en formación la utilicen 
como un espacio para su propia formación y desarrollo profesional

Apoyo a las instituciones dedicadas al cuidado, atención o protección de las personas adultas mayores

Cuadro 10.4. Algunos campos de trabajo para la investigación epidemiológica en geriatría

Patologías que afectan a muchas personas, por ejemplo, las demencias

Vigilancia y aparición de nuevas patologías

Recrudecimiento de ciertos problemas infecciosos tales como la TBC

Detección de factores de riesgo específicos, por ejemplo, la sarcopenia o el aislamiento social

Enfermedades que implican grandes costos para el sistema de salud

Desarrollo, implementación, costos y evaluación de los modelos de atención sociales o sanitarios

Farmacoepidemiología

Diseño de medidas de control y prevención, y evaluación de su efectividad
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la cognición (enfermedad de Alzheimer) y la salud mental, sin em-
bargo la gran diversidad de temas evidencia la importancia que el 
tema está tomando a través del tiempo, así como los grandes vacíos 
que aún persisten. Es importante anotar que la clasificación de las 
categorías de publicación no es excluyente, y un artículo puede tocar 
varios tópicos en forma simultánea (Figura 10.4).

Las revistas científicas seleccionadas por los investigadores 
clínicos y epidemiólogos mexicanos para publicar sus hallazgos se 
encuentran predominantemente en revistas nacionales indexadas 
y arbitradas, tales como: Salud	Pública	de	México, Revista	de	In-
vestigación	Clínica y Gaceta	Médica	de	México. Cerca de 61% de 
la producción científica clínica se ha producido en diferentes insti-
tuciones del Distrito Federal, destacándose los diferentes institutos 
nacionales de salud como los principales generadores de este nuevo 
conocimiento en México; lo cual está claramente relacionado con 
la atención clínica que prestan cada uno de ellos en el país. En el 
resto de la nación, resalta la producción científica clínica dentro de 
las universidades, contrario a lo observado en la generación del co-
nocimiento en el área básica. El estado de la República Mexicana 
que mayor número de publicaciones genera es el estado de Morelos, 
explicado por la presencia del Instituto Nacional de Salud Pública 
en la ciudad de Cuernavaca, el cual ha desarrollado, como es de es-
perar, investigación en epidemiología y envejecimiento. 

En el caso de la investigación en el área social se nutre de diversas 
fuentes de información: censos, encuestas cualitativas y cuantitativas, 
registros administrativos, registros históricos, etc., para la generación 
de resultados. En cualquier estudio donde se aborden indicadores so-

Cuadro 10.5. Algunos campos de trabajo para la investigación clínica en geriatría

Forma de manifestación y severidad de las entidades nosológicas

Tratamientos específicos 

Farmacodinamia

Detección temprana del deterioro funcional

Multimorbilidad en el anciano

Optimización del uso y manejo de los medicamentos

Reconocimiento y plena identificación de las enfermedades emergentes en los ancianos,  
los síndromes geriátricos

Desempeño físico
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ciodemográficos ya sea clínico, epidemiológico, biológico, antropológi-
co, etnográfico, etc., será posible reconocer los determinantes sociales 
que impactan en el envejecimiento. En nuestro país, la investigación 
social sobre la vejez cobra cada día mayor relevancia por el acelerado 
crecimiento demográfico, no es de extrañar que la producción científi-
ca nacional en el rubro social comience de manera evidente a partir del 
2006. Pese al importante incremento en el número de publicaciones en 
los últimos años la generación de nuevo conocimiento dentro del área 
social sigue siendo muy insuficiente (Figura 10.5).

A la fecha, la investigación social en nuestro país proviene en 
buena medida de instituciones públicas, predominantemente uni-
versidades, del interior de la República Mexicana. Esto puede de-
berse al acceso a distancia de las distintas bases de datos derivados 
de diversas fuentes de información secundaria. Los temas que más 
se desarrollan en la investigación de tipo social son acerca del im-
pacto de la vejez en la economía y desarrollo de servicios. 

La gerontecnología nace de la necesidad de satisfacer una cre-
ciente demanda por productos y servicios específicos para la pobla-
ción de adultos mayores, en el contexto de países industrializados. 
Las necesidades vinculadas a mantener y prolongar una vida inde-
pendiente al paso de los años impulsaron la emergencia de hogares 
inteligentes, servicios de cuidado a distancia y diversas aplicaciones 
que buscan dar confort, facilitar las actividades diarias y la vigilan-

Figura 10.4. Distribución por tópicos selectos de la producción científica generada en México en el área 
de la investigación clínica sobre el tema del envejecimiento. Se seleccionaron 251 artículos totales de cuatro 
diferentes bases de datos: PubMed, Web of Science, Artemisa y Scielo–México entre 1990 y 2012.
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cia del estado de salud. Todos estos desarrollos están basados en mi-
croelectrónica, ciencias computacionales, tecnologías de información 
y comunicaciones, principalmente (Ávila-Alva, 2010). En México, la 
gerontecnología es un campo relativamente nuevo y fértil, con un fu-
turo muy prometedor y con alto potencial de crecimiento en la indus-
tria nacional y no sólo desde la perspectiva de la salud y de la ciencia 
básica. A la fecha se conoce que muy pocos grupos científicos mexica-
nos se han dedicado a cultivar esta línea de investigación. 

En los últimos 20 años, se han encontrado sólo 14 publicaciones en 
el lustro del 2006 a 2010 de conocimiento generado en el campo de la ge-
rontecnología en las dos últimas décadas de investigación en el área del 
envejecimiento, 9 de las 14 publicaciones encontradas fueron generadas 
por la Universidad Autónoma de Baja California y el resto por las univer-
sidades públicas concentradas en el Distrito Federal, como la UNAM y 
el IPN. Se hace indispensable el fortalecimiento de los programas acadé-
micos, en ciencia y tecnología, de las áreas que naturalmente nutren a la 
gerontecnología. Se destaca la trayectoria de grupos de investigación en 
nuestro país, un par de ellos con un enfoque gerontecnológico y varios 
más con experiencia en áreas específicas como tecnologías de informa-
ción y comunicaciones, microelectrónica y robótica, entre otras. 

Es indispensable promover y favorecer líneas de investigación y 
desarrollo en estas áreas con un enfoque en envejecimiento. El trabajo 
en la academia y los centros tecnológicos de investigación por sí solos 

Figura 10.5. Distribución en lustros de la producción científica generada en México en el área de la inves-
tigación social sobre el tema del envejecimiento. Los 58 artículos totales publicados fueron seleccionados de 
cuatro diferentes bases de datos: PubMed, Web of Science, Artemisa y Scielo–México entre 1990 y 2012.
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no garantizan el desarrollo de ambientes y productos, se hace necesa-
rio involucrar a la industria y al gobierno bajo un enfoque sistémico 
de investigación + desarrollo + innovación. Este tema implica por sí 
mismo una línea más de investigación que debe ser desarrollada en el 
corto plazo para generar información pertinente para los tomadores de 
decisiones en el tema. El esquema de las Red temática es una oportuni-
dad para avanzar en este sentido, como un programa que directamente 
favorece la vinculación y la formación de recursos humanos especiali-
zados. De modo que el diseño, la implementación y la consolidación de 
servicios de telegeriatría apoyen la independencia funcional del adulto 
mayor y le permitan envejecer en su hogar con el apoyo de diferentes 
esquemas de servicios de asistencia social y médica.

La geriatría tiene ante sí un gran reto, no sólo la generación de 
nuevo conocimiento sino la formación de profesionales competentes 
en menor tiempo y de mayor calidad que sean capaces de integrar el 
conocimiento adquirido para una atención multidisciplinaria de los 
adultos mayores en México. Para esto se requiere de cambios cuan-
titativos y cualitativos al sistema actual de la enseñanza de la geria-
tría en México, representando un reto educativo a través de un nuevo 
programa de competencias, en un ambiente clínico más propicio para 
la obtención de una formación de calidad en un corto plazo. 

Para la adecuada atención de la salud de los adultos mayores no 
sólo se requiere de médicos especialistas, también es clara la necesidad 
de contar con médicos y personal capacitado en el nivel primario para la 
atención del grupo poblacional de más rápido crecimiento demográfico. 
México cuenta con un contingente de geriatras de alto nivel, competiti-
vos, capaces de liderazgo y competentes para abordar la atención médi-
ca, la investigación y la enseñanza. Sin embargo, es clara su insuficiencia 
numérica para atender a toda la población que lo requiere. Es por ello 
que para el entrenamiento en geriatría debemos buscar nuevas vías, que 
no sean mutuamente excluyentes, sino complementarias, y que repre-
senten nuevas alternativas académica y económicamente viables. 

A partir de la experiencia acumulada en más de 25 años de 
enseñanza de la especialidad en el país, y a la luz de la evidencia 
presentada y las nuevas tendencias y experiencia internacionales se 
recomienda (Gutiérrez-Robledo y D’Hyver de las Deses, 2009):

•	 Consolidar	la	obligatoriedad	de	la	formación	geriátrica	en	los	pro-
gramas	médicos	de	pregrado

•	 Desarrollar	un	programa	nacional	de	actualización	para	médicos	
de	primer	contacto,	médicos	familiares	y	médicos	generales



Estado del Arte de la Medicina 2013–2014: Medicina

131

•	 Nueva	modalidad	de	educación	de	posgrado,	de	entrada	directa	y	
cuatro	años	de	duración	que	responda	a	las	necesidades	de	aten-
ción	del	adulto	mayor	en	el	segundo	y	el	tercer	niveles	de	atención

•	 Financiamiento	de	más	plazas	para	otros	especialistas	que	deseen	
incorporarse	a	la	geriatría

•	 Incorporar	 cursos	 de	 geriatría	 a	 las	 especialidades	 de	medicina	
interna	y	medicina	familiar

•	 Desarrollar	en	el	Instituto	Nacional	de	Geriatría	un	programa	de	
formación	de	clínicos	investigadores	en	geriatría

•	 Incremento	gradual	en	el	número	de	plazas	asignadas	para	la	for-
mación	de	geriatras
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Basado en las distintas pero muy parecidas definiciones del Estado 
del Arte,1-3 en el presente documento se describirá como: 

“el	nivel	de	conocimientos	y	desarrollo	del	arte	de	la	medicina	como	ciencia	
enfocada	a	la	atención	de	los	niños	dentro	de	los	años	2013	y	2014”.	

Como estrategia de trabajo en el presente documento se utiliza el en-
foque de los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) enfocado a los 
niños, estrategia en la que numerosos países han trabajado en iden-
tificarlos y en generar intervenciones para subsanarlos. La necesidad 
de enfocarse en la infancia y la niñez es indispensable dada la crecien-
te evidencia de la investigación en salud del desarrollo, que sugiere 
que los primeros años de desarrollo juegan un papel fundamental en 
generar y mantener las inequidades socioeconómicas en salud en la 
vida adulta. Para dar una idea de las condiciones actuales de los DSS 
de los niños en México, a continuación se describen éstos, inferidos 
por dos fuentes de información que aunque no descritas con ese fin, 
son representativas de la situación actual de México.4,5 

Población infantil indígena. Con base en el Censo Nacio-
nal de Población del año 2010, aplicado por el Instituto Nacional 
de Estadística, Geografía e Informática (INEGI), se encontró que 
del total de 39 226 744 niños de 0 a 17 años de edad, 10 428 007 
(26.6%) vivían en 171 993 localidades rurales (de menos de 2 mil 
500 habitantes), ubicados en mayor proporción en los estados de 
Chiapas, Guerrero, Guanajuato, México, Oaxaca, Puebla, San Luis 
Potosí y Veracruz; y que de ese total de 0 a 17 años, 4 438 961 vivían 
en un hogar con al menos un integrante de habla indígena. Los ocho 
estados con mayor presencia infantil indígena, que concentran cer-
ca de 78% del total nacional, son Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Mé-
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xico, Oaxaca, Puebla, Veracruz y Yucatán. Aunado a lo anterior, en 
el Tercer Informe Periódico realizado por la Convención sobre los 
Derechos del Niño de la Organización de las Naciones Unidas, le se-
ñalan a nuestro país su preocupación por el limitado ejercicio de los 
derechos de los niños indígenas y, en particular, por el bajo acceso 
que tienen con respecto a la educación y a la salud, así como por su 
tasa de malnutrición desproporcionadamente elevada, incluyendo 
la de mortalidad maternoinfantil. Haciéndole notar también el muy 
elevado número de los niños indígenas que trabajan.

Población infantil con discapacidad.5 En el mismo Censo 
del 2010 se reportaron 567 095 niños y niñas de 0 a 17 años, con 
alguna discapacidad, lo que representa 1.4% de la población total 
de México. De ese total, 0.8% son niños de 0 a 4 años, 1.6% de 5 a 9 
años, 1.8% de 10 a 14 y 1.6% de 15 a 17. En el ámbito nacional en el 
año 2006 en información de la Organización la Infancia Cuenta4,5 se 
señala que mientras el promedio nacional de niños y niñas de entre 
6 y 14 años que no asisten a la escuela es de 8.7%, el promedio para 
la población infantil con discapacidad en ese rubro de edad se cua-
driplica; y en Oaxaca, alcanza a cerca de 47%. En el grupo de 8 a 14 
años, el promedio nacional de analfabetas es de 4.5%, mientras que 
el porcentaje es casi diez veces mayor en la población infantil con 
discapacidad y estados como Guerrero, alcanza casi a la mitad de su 
población infantil con discapacidad. La discapacidad con mayor in-
cidencia en la población infantil es la mental, seguida por la motriz, 
la auditiva, la visual y finalmente la del lenguaje. Sin embargo, esta 
última presenta su mayor recurrencia en la población adolescente, 
si se compara con otros grupos de edad.

Familias monoparentales. El modelo familiar biparental 
tradicional ha ido perdiendo terreno en las dos últimas décadas, 
abriendo el paso a las familias monoparentales4,5 compuestas (don-
de sus miembros no tienen relación de parentesco), y a las uniperso-
nales. El número de hijos o hijas, por su parte, se ha ido reduciendo 
de manera constante desde los años setentas, con incremento de los 
hogares con jefatura femenina. Los cambios en tamaño, estructura 
y organización, especialmente los vinculados a la incorporación de 
las mujeres al mundo laboral y el incremento de la migración entre 
otros, han impactado en las familias, tanto en la cotidianidad como 
en su construcción sociocultural.

El derecho a la identidad. En México existen grandes defi-
ciencias para garantizar el derecho a la identidad4 de niños y niñas. 
Así, cifras nacionales muestran que en el 2004, 25.3% de la pobla-
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ción infantil no fue registrada antes de cumplir un año de edad, lo 
que para el año 2009 fue de 19.2%, lo que representó una reducción 
de 6.1 puntos porcentuales. Brecha que aunque ha disminuido, re-
quiere continuar incidiendo a este respecto. 

Condiciones de salud. La tasa de mortalidad infantil por  
1 000 nacidos vivos ha venido favorablemente disminuyendo, ya 
que en el año 2000 fue de 16.8 mientras que en el 2006 fue de 14.2.4 
Sin embargo, comparada con países industrializados se requeriría 
disminuirla al menos a 8 por 1 000 nacidos vivos. 

La cobertura del esquema completo de vacunación al año de 
edad de los niños y niñas fue para el año 2005 de 95.2%, cifra que 
en el año 2010 fue igual, resultados que pueden considerarse como 
muy satisfactorios, incluso comparado con países industrializados.

Con respecto a las principales causas de morbilidad en los ni-
ños, persisten la insuficiencia respiratoria aguda y la enfermedad 
diarreica. Situación que se acentúa más en los estados de Chiapas, 
Oaxaca, Puebla y Tabasco. No sorprende entonces que casi una de 
cada cuatro defunciones de personas menores de cinco años suce-
den en Chiapas, una de cada cinco en el Estado de México y alrede-
dor de una de cada seis en Puebla y Oaxaca, ya sean causadas por 
alguna enfermedad diarreica o infección respiratoria, que en buena 
medida pudieron haber sido evitadas con atención médica oportu-
na y adecuada. El número de niños atendidos en el año 2009 por 
desnutrición fue de 3 444 828, de los que 79.4% fueron catalogados 
como desnutrición leve, 18.7% como moderada y 1.9% como grave. 
Resultados que contrastados con la proporción tan elevada de niños 
obesos en nuestro país, nos revela esos grandes contrastes que re-
quieren ser prevenidos con acciones de índole social.

Salud del adolescente. Si bien se reconoce que el gradiente 
de la salud y las inequidades son universales, en las últimas déca-
das se ha trabajado en la identificación de determinantes sociales 
de la salud de grupos específicos de la población o de condiciones 
específicas de salud, como puede ser el caso de la mortalidad ma-
terna o la de los adolescentes.5-7 La necesidad de enfocarse en los 
diferentes grupos etarios que comprenden el estudio de la pediatría 
resulta indispensable ante la creciente evidencia de la investigación 
en salud del desarrollo, que sugiere que además de la importancia 
que tiene actuar en los primeros años de la vida, esto debe hacer-
se extensivo hasta la adolescencia. Es necesario entonces caminar 
hacia modelos de atención primaria integral que favorezcan las ac-
ciones preventivas más que las curativas, así como aplicar modelos 
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que dejen de enfocarse solamente en el niño y que éstos sean vistos 
como integrantes plenos, dentro del contexto social, económico y 
político, entre otros.6

Al igual que los niños en la primera etapa de su vida, los adoles-
centes como grupo merecen especial atención debido a la multiplicidad 
de factores que influyen en su pleno desarrollo. Estudios de diversos 
autores afirman que ante la situación que vive México actualmente y en 
vista de las transformaciones en el perfil epidemiológico, demográfico 
y social, es imperativo atender las necesidades de salud de la adoles-
cencia desde un enfoque holístico, con énfasis en la promoción de esti-
los de vida sana, que favorezcan un desarrollo justo y equitativo y que 
además ayuden a enfocar la respuesta social organizada. 

De acuerdo con la Dirección General de Epidemiología de la 
Secretaría de Salud, en el año 2010, la distribución de la población 
adolescente según el grado de marginación muestra que aun con los 
avances logrados en materia de desarrollo social y de salud, aproxi-
madamente un 17% se encuentran en un alto grado de marginación, 
lo que representa aproximadamente 3.6 millones de adolescentes. 
En materia educativa, aunque la matriculación sigue en aumento, 
habrá que continuar trabajando en el incremento de la eficiencia 
terminal. En 2010, a nivel nacional, 78.5% de los adolescentes lo-
graron aprobar la secundaria, 15.4% no aprobó el nivel en curso y 
6.1% abandonó los estudios. Para el bachillerato, estas cifras esti-
maron que 60% aprobó su grado, 31.7% no aprobó y 8.3% abandonó 
el curso.5 

En cuanto a las principales enfermedades por las que acuden a 
consulta los adolescentes de 10 a 14 años para el 2010 fueron las in-
fecciones respiratorias agudas, las infecciones intestinales por otros 
organismos, además de úlceras, gastritis y duodenitis. Por su parte, 
las principales causas de mortalidad en adolescentes de 10 a19 años 
para ese mismo año fueron los accidentes, con una tasa de 39.4, las 
agresiones (homicidios) con una tasa de 11.6 y los tumores malignos 
con una tasa de 11.5.5 Cabe destacar adicionalmente que en el año 
2009 un total de 11 360 niñas de 10 a 14 años registraron al menos 
un hijo vivo y de las de 15 a 17 años fue de 204 547.4

Tanto los datos de morbimortalidad como los de embarazo en 
madres adolescentes ponen en claro la necesidad de reforzar las cam-
pañas de autocuidado de la salud y de reducción de estilos de vida 
de riesgo o negativos, por el impacto que tienen estas condiciones y 
sus consecuencias en el pleno desarrollo de los adolescentes y en su 
vida adulta futura. Esto cobra aún más relevancia ya que el país está 
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pasando de una población con un marcado predominio de menores 
de edad a uno a donde los jóvenes son la proporción más importante.

Vivienda. Cerca de 14.6 millones de niños y niñas habitan en 
viviendas sin acceso al abastecimiento de agua; 13.4 millones no 
tienen conexiones a sistemas integrales de recolección y tratamien-
to final de residuos; sin electricidad había 1.1 millones; 5.2 millo-
nes habitan en lugares con piso de tierra dentro de sus viviendas, y 
18.6 millones en espacios en donde hay hacinamiento.4 El derecho 
al agua está señalado en el Artículo 24 de la Convención sobre los 
Derechos del Niño que establece que los Estados Parte buscarán la 
plena implementación de la aplicación, entre otros, de la tecnología 
disponible, la provisión de alimentos nutritivos adecuados y agua 
potable. El porcentaje de población infantil que habita en viviendas 
con hacinamiento, se incrementó de 42.6% en el año 2000 a 49.2% 
en el año 2005. Las entidades con mayor porcentaje de niños y ni-
ñas viviendo en espacios en donde hay más de tres personas por 
cuarto, son Chiapas, Guerrero y Oaxaca

Educación. En esta área se encuentran varias inequidades en 
la población infantil que en buena medida están influidas por los de-
terminantes sociales. Así, a manera de ejemplos se señala que en el 
año 2010 hubo un total de 326 684 niños de 5 a 11 años de edad que 
no asistió a la escuela, que representa 2.2%. Respecto a la tasa neta 
de cobertura en educación escolar en el periodo 2000-2001 fue de 
50.5, la que se incrementó sustantivamente a 81.8 en el periodo 2010-
2011.5 Aunque la cobertura creció, es de hacer notar que la calidad 
es deficiente, como se demostró con el elevado porcentaje de alum-
nos del sexto de primaria con logro insuficiente o básico en la prueba 
ENLACE que en el año 2006 fue de 84.2% en español y de 87.1% en 
matemáticas, deficiencia que disminuyó para el año 2011 a 60.27 y 
67.93%, respectivamente. Aunado a lo anterior la misma evaluación 
de ENLACE para los niños de tercer año de secundaria mostró un 
resultado de logro insuficiente o básico de 85.6% en español y 96.6% 
en matemáticas en el año 2006, mientras que para el año 2011 fue de 
96.6 y 88.4%, respectivamente. Un último dato por destacar respecto 
a la educación cabe resaltar que 1 186 250 (9.1%) de la población de 
los 12 a 17 años en el año 2010, ni estudiaban ni trabajaban.

El Comité revisor de la ONU le recomendó a México en el año 
2006, que a pesar de las mejoras en educación deberán realizarse 
las siguientes acciones: a) aumentar la asignación presupuestaria y 
tomar medidas eficaces para garantizar una educación gratuita de 
calidad a todos los niveles de la enseñanza primaria y secundaria y 
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en todas las regiones; b)	redoblar los esfuerzos para superar las insu-
ficiencias en la cobertura y la calidad de la enseñanza en todo el país, 
en particular mejorando la formación de los maestros y el coeficiente 
alumnos/profesor; c) intensificar las medidas destinadas a reducir 
la tasa de deserción escolar entre los niños indígenas, ofreciéndoles, 
entre otras facilidades, enseñanza bilingüe y bicultural; d) adoptar 
medidas para determinar las causas de la alta tasa de deserción es-
colar, en especial en las zonas rurales y en la escuela secundaria, y 
hacer frente a esa situación; e) reforzar los programas educativos y 
profesionales, en particular para los niños que no reciben enseñanza 
escolar ordinaria, así como para los niños migrantes; y	f) asignar los 
recursos necesarios para garantizar que todos los niños del país ten-
gan acceso a una enseñanza preescolar de calidad para 2008.

Población infantil en pobreza. Tomando como base los re-
sultados del XII Censo General de Población y Vivienda 2010, 43% 
de la población infantil vive en hogares con ingresos menores a dos 
salarios mínimos, es decir, 16.5 millones de niñas y niños menores 
de 18 años viven en condiciones de pobreza.5

Población infantil trabajadora. Dos de cada ocho niños y 
niñas entre 12 y 17 años forman parte de la Población Económica-
mente Activa (PEA) en nuestro país.4 Las tasas más altas de parti-
cipación económica de población infantil –superior a 26%– se pre-
sentan en Campeche, Chiapas, Hidalgo, Jalisco, Nayarit, Sinaloa y 
Zacatecas; mientras que las más bajas –menor a 15%– se ubican en 
Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila, Distrito 
Federal y México. Sinaloa, que presenta la mayor tasa del país, tri-
plica la de Chihuahua y Baja California.

Leyes de protección en los estados. El primer avance se 
refiere a que en el año 2006, 22 estados ya contaban con leyes re-
lacionadas con los derechos de niñas, niños y adolescentes. Que en 
82% de esas 22 legislaciones se definen claramente que su propósito 
o bien jurídicamente tutelado, es la protección de los derechos de 
la infancia, además consideran a todos los niños y todas las niñas 
como sujetos plenos de derecho, sin embargo 18% representado por 
los estados de Baja California, Morelos, Guerrero y Zacatecas, aún 
no incorporaban para el 2006 esta noción en su legislación.4

Con respecto al criterio de edad, casi todos los estados que 
cuentan con legislaciones establecen los 18 años como la edad has-
ta la que una persona es considerada niña, niño o adolescente, tal 
como lo refiere la propia Convención. Cabe mencionar que la le-
gislación de Tamaulipas contraviene esta disposición, al establecer 
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los 16 años como edad límite para considerar a niños y niñas. Otro 
elemento importante que se observa, es que el uso del término “me-
nor” para referirse a niños y niñas en las legislaciones prevalece en 
los estados de Baja California, Guerrero y Morelos.

Abatir el rezago en salud. El tema del rezago social y en 
salud4 en gran número de localidades en el país debe atenderse de 
inmediato, realizando todos los esfuerzos posibles por abatirlo y lo-
grar una mayor equidad social y en salud en todo el país. Según el 
Informe de Desarrollo Humano (IDH) generado por el Programa de 
Naciones Unidas para el Desarrollo (2004), los municipios que ocu-
pan los diez primeros lugares a nivel nacional en términos del IDH 
están concentrados en tan sólo cinco entidades federativas. Así, cin-
co de ellos pertenecen al Distrito Federal, dos a Nuevo León, uno al 
Estado de México, uno a Morelos y uno a Oaxaca. En cuanto a los 10 
municipios con menor IDH, éstos pertenecen a cuatro estados de la 
República; de los que cuatro son de Oaxaca, tres de Chiapas, dos de 
Veracruz y uno de Guerrero. Cabe destacar que las prioridades sus-
tantivas en salud para abatir el rezago se centran más en la mortali-
dad infantil que en otros aspectos relacionados con los determinan-
tes sociales de la salud. Por lo anterior, desde el nacimiento hasta la 
adolescencia, es indispensable realizar otras acciones, como son que 
desde antes del nacimiento, debe asegurarse un parto seguro y con 
acceso a todo lo necesario para atender a la madre y al niño en caso 
de una emergencia obstétrica; la valoración del recién nacido y la 
detección de posibles daños con oportunidad, cumplir el derecho a 
una alimentación suficiente y adecuada, las condiciones de vivienda 
adecuadas y más adelante, oportunidades en materia educativa en 
todos los niveles y con calidad. 

Con todo lo mencionado hasta aquí, se puede decir que el es-
tudio de las condiciones de salud de cualquier país no puede consi-
derarse ajeno al análisis de los Determinantes Sociales de la Salud, 
en cuanto a sus características y los impactos que ellos tienen en 
todas las poblaciones, en los que por supuesto están incorporados 
los niños. Que esos determinantes, cuando se evalúan en estudios 
internacionales se demuestra que existe gran heterogeneidad en-
tre las condiciones de los países, pero que al interior de los mismos 
existen también amplias diferencias que deben ser analizadas. Que 
en el caso de México, cuando se analiza el bienestar de los niños, con 
diferentes métodos de evaluación comparados con los países de la 
OCDE, se identifica claramente que nuestra posición internacional 
aunque ha mejorado, aún revela importantes deficiencias.
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El estado del arte en la pediatría 

La mejoría en las condiciones de salud alcanzadas en nuestro país8 
en la segunda mitad del siglo que concluyó, se puede certificar por 
la reducción progresiva de las tasas de mortalidad perinatal, neo-
natal, posneonatal, infantil y la preescolar, que aunque ligeramente 
superiores a las de algunos países latinoamericanos y muchos más 
distantes de los desarrollados, no puede dejarse de reconocer que 
en México la poliomielitis, el sarampión, y la difteria son enferme-
dades del pasado, que el tétanos neonatal y la rabia casi han des-
aparecido y que la mortalidad por diarrea y enfermedades respira-
torias se han reducido de manera significativa. Logros que fueron 
el resultado de la aplicación de programas como la atención ma-
ternoinfantil, la salud reproductiva, las inmunizaciones, la preven-
ción y control de enfermedades diarreicas y respiratorias agudas, 
así como el acceso universal y progresivo a la educación básica y a 
la de secundaria, a la reducción de las tasas de analfabetismo, a la 
dotación de los servicios de agua potable, a la disposición sanitaria 
de las excretas y, por qué no, también por las acciones de progra-
mas como el de menores de la calle, el de los menores trabajadores, 
y de otros tecnificados como la asistencia ventilatoria cada vez más 
fisiológica, el cuidado oncológico multidisciplinario, la cirugía en-
doscópica, los trasplantes de diversos órganos, así como a la incor-
poración de nuevas vacunas como la de parotiditis y rubéola, la de 
Haemophius	influenzae, la de hepatitis B, la del virus del papiloma 
y la de influenza, y aunque de menor impacto por no estar algunas 
de ellas incorporadas en la actualidad en el Programa Nacional de 
Vacunación, principalmente por su mayor costo, están las de vari-
cela y la de hepatitis A. 

Un método para medir ciertos logros en la salud es la tasa de 
mortalidad en menores de 5 años, ya que permite inferir a través de 
ella, cuál es la cobertura de los servicios básicos de salud, su cali-
dad, cuál es el estado de la salud nutricional de los niños, qué grado  
de conocimientos tienen las madres en materia de nutrición, el ni-
vel de cobertura en inmunización y la utilización de la terapia de 
hidratación oral, entre otros. Por lo que un decremento en las tasas 
de mortalidad en los menores de 5 años, da cierto grado de certi-
dumbre para inferir que todas estas acciones están siendo influidas 
positivamente a favor de la salud infantil. En México los acciden-
tes, las anomalías congénitas, los tumores malignos, las enfermeda-
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des del corazón y las lesiones infligidas intencionalmente por otras 
personas, ocupaban respectivamente a finales del siglo XX los lu-
gares segundo, quinto, séptimo, octavo y decimoséptimo, entre las 
20 principales causas de mortalidad en los menores de 5 años, las 
que como consecuencia de la transición epidemiológica de Méxi-
co, requieren también de nuestra atención. Sin que este panorama 
epidemiológico sea exactamente igual a lo que sucede en los países 
altamente industrializados, es de reconocer que progresivamente 
vamos colocándonos en ese camino y que a finales de la segunda o 
tercera década del siglo XXI se esperaría que nuestras cinco princi-
pales causas de muerte en orden decreciente sean lesiones no inten-
cionales, anomalías congénitas, neoplasias malignas, homicidios y 
enfermedades cardiacas.

Es cierto que las condiciones económicas y sociales que pade-
cemos no permiten, con precisión y optimismo, asegurar una visión 
de futuro de nuestros niños en los próximos 25 o 50 años. Sin em-
bargo, se esperaría que los cambios continúen sucediendo tal vez 
de manera más vertiginosa, como es el caso de lo que acontece en 
el ámbito de la familia y su ambiente, en la que la velocidad de su 
transformación puede considerarse un evento reciente, con respec-
to al millón de años de la existencia humana, que por milenios se 
caracterizó por estar constituida por grupos pequeños y homogé-
neos. Sin embargo, en tan sólo los últimos 200 años, que significan 
un suspiro en la existencia de la humanidad, las personas viven en 
grandes concentraciones, en ambientes urbanos, en hacinamiento, 
cada vez con mayores migraciones y en contacto más frecuente con 
individuos de distintas culturas y valores, que con el fenómeno de la 
globalización se están acelerando de una manera geométrica. Todo 
lo cual condiciona pérdida de las redes de apoyo social y familiar 
que son tan esenciales para el ser humano, aunado a la migración, a 
los grandes cambios en la conducta sexual y al incremento progre-
sivo del divorcio. A lo anterior se agrega el impacto de la tecnología 
médica, de la comunicación, de la computación, de los equipos mé-
dicos, los avances en la biología molecular y de la genética, así como 
también los altos costos de la medicina, las grandes dificultades fi-
nancieras para lograr una salud pública y seguridad social más efi-
cientes, todos los que a su vez son asuntos que se han presentado en 
tan pocos años, que representa un viraje de 180 grados al ambiente 
de hace cuando mucho 30 a 50 años.

En esta época y posiblemente en la que sigue se acentuará la 
brecha entre las familias pobres y las ricas, de la que obligadamen-
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te los niños son la cadena final de esta diversidad económica, lo que 
pudiera acentuar, si no se refuerzan las acciones preventivas, la pa-
tología del bajo peso al nacer, el SIDA perinatal, la desnutrición, las 
enfermedades infecciosas, los problemas del desarrollo y conducta, 
así como la de las drogas y las de la violencia física, emocional o con 
armas. Se requiere, pues, una reconversión de nuestra relación con la 
naturaleza que se anuncia en la nueva conciencia ecologista, en la que 
no puede proponerse un retorno a épocas anteriores a las del dominio 
de la técnica. El giro en nuestra relación con la naturaleza no puede 
hacerse suprimiendo la racionalidad tecnológica, sino proponiéndola 
al servicio de la razón más elevada y que es la que señala cuáles son 
los valores comunitarios superiores. No es, pues, ninguna sorpresa 
para el que escribe, que ha vivido la especialidad por 45 años, tanto en 
la etapa formativa como en la de ejercicio de la especialidad, que los 
problemas que observé en mis inicios cada vez son más diferentes a 
los actuales, ya que en éstos los que campean son la disfunción fami-
liar, los trastornos emocionales y del aprendizaje, las enfermedades 
crónico-degenerativas, o las grandes epidemias de violencia y droga-
dicción, sólo por mencionar algunos ejemplos.

El estado del arte en el año 2013 y 2014 en mayor o en menor 
magnitud y dependiendo de las condiciones socioeconómicas de las 
familias y de si tienen acceso a la Seguridad Social o al Seguro Po-
pular, deberá realizarse, no hay la menor duda, con estrategias que 
se están implementando para el mantenimiento de la salud por los 
pediatras y otros especialistas más, las que se proponen y se sus-
tentan en mayor o en menor proporción a las medidas enfocadas 
a la prevención, mismas que deben intensificarse con una estrate-
gia multicausal que las englobe por: Edades	biológicas;	Factores	
de	riesgo;	Prioridades	de	salud;	Niveles	de	atención;	Regionaliza-
ción;	Socioeconomía; y finalmente, por Población.

Sólo a manera de ejemplo, medidas que se aplican por Eda-
des	biológicas, corresponden a aquellas realizadas durante el em-
barazo, como es el reposo físico al final del embarazo de la madre 
gestante, el control prenatal, la aplicación de la vacuna de difteria 
y tétanos, la administración de ácido fólico, el tratamiento en toda 
mujer embarazada seropositiva al VIH, o la aplicación de esteroides 
en el inicio de un parto prematuro antes de la semana 35 de la ges-
tación. En la etapa neonatal se destacan la identificación oportuna 
y el tratamiento adecuado de la ictericia o de la hiperbilirrubinemia 
relacionada o no con la incompatibilidad sanguínea, la aplicación 
de la vacuna de hepatitis B y de la BCG al nacer, efectuar el tamiz 
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neonatal ampliado con su respectivo envío del neonato positivo a un 
centro terciario para su tratamiento específico, efectuar una identi-
ficación oportuna y tratamiento adecuado de las malformaciones al 
nacer, una reanimación neonatal adecuada, y mantener a los neona-
tos y lactantes menores al acostarlos, en posición dorsolumbar para 
disminuir el riesgo de muerte súbita. 

En el caso del lactante continuar con la práctica de la ablacta-
ción tardía, evitar la incorporación temprana de alimentos diferentes 
a la leche que aumentan el riesgo de la obesidad y en algunos casos 
de problemas alérgicos, evitar dar el alimento (pecho o biberón) en 
posición acostada que es un condicionante de otitis media, verificar 
que la audición y la visión estén presentes desde el nacimiento y vi-
gilar el crecimiento y el desarrollo de la etapa de lactante, así como 
insistir obligadamente hasta su completo entendimiento y ejecución 
de los padres, de todas aquellas medidas indispensables para la pre-
vención de accidentes e intoxicaciones y envenenamientos. Para el 
caso del preescolar identificar tempranamente los trastornos por dé-
ficits de atención, la oposición, el desafío, la fobia social y el mutismo 
selectivo, los trastornos del sueño, de la alimentación, la enuresis, la 
encopresis, la identidad de género y la prevención de los accidentes. 
En el adolescente prevenir los accidentes, la violencia, la obesidad, 
el embarazo, las infecciones de transmisión sexual, las adicciones, el 
suicidio y la identificación temprana de las neoplasias. 

El enfoque por Factores	de	riesgo	incluye acciones que tomen 
en cuenta aquellos condicionantes relativos a la biología del emba-
razo como la edad ideal para la gestación, el espacio intergenésico 
entre los embarazos, la nutrición materna, factores de riesgo co-
nocidos del microambiente uterino, del matroambiente y del ma-
croambiente, enfermedades hereditarias, condiciones sanitarias de 
las gestantes, vivir en zonas urbanas o rurales, niños en la calle o 
migrantes, hogares desorganizados, grado de escolaridad de los pa-
dres, ocupación, factores de riesgo para la drogadicción, suicidio, 
obesidad, SIDA y ahogamiento, entre otros.

El enfoque por Prioridades	de	salud se caracteriza por la incor-
poración de las medidas preventivas que se señalen en los progra-
mas de atención maternoinfantil, en el de los menores de 5 años, en 
los de la diarrea aguda, las infecciones respiratorias, la obesidad, la 
hipertensión arterial, los accidentes, las intoxicaciones, la hepatitis 
y el SIDA, entre otros.

Con respecto a los factores relacionados con los Niveles	de	aten-
ción, los enfoques preventivos estarán encauzados a las actividades 
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de atención primaria a la salud, propias del primer nivel y de menor 
trascendencia a las que son tributarias del segundo y tercero.9

Referente al enfoque por Regionalización las acciones preven-
tivas en materia de salud física, mental y social son en algunos casos 
diametralmente opuestas entre las medidas que deben aplicarse en 
los estados del norte, los del centro y los del sureste de la Repúbli-
ca, tanto por sus condiciones socioeconómicas como por su cultu-
ra, morbilidad y mortalidad propias, como también por el clima, la 
agricultura, los modelos de cultura por imitar y otras cosas más.

El enfoque por Socioeconomía también es muy relevante en el que 
es indispensable un sistema de seguridad universal que incluya no sólo 
todas las acciones de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilita-
ción de las enfermedades más frecuentes y de mayor mortalidad en los 
niños, sino aquellas que le brinden mayor protección a la familia.

En el enfoque de Globalización en materia de salud preventi-
va se tendrán que aplicar acciones para asuntos que aquejan a los 
países centroamericanos y del Caribe, a los del norte e indudable-
mente a los del resto de Sudamérica e incluso de otros continentes, 
ya que la movilidad de las poblaciones cada vez es mayor, lo que 
lleva a la incorporación de otras culturas, pensamientos, grados de 
educación, incluyendo a este respecto los referentes a la educación 
del personal de salud y a su certificación, así como a una diversidad 
de enfermedades que no son propias de nuestro país, lo que obliga 
además al dominio de otras tecnologías e idiomas.

El elemento básico en todo este accionar es la educación con-
tinuada de los pediatras que han ejercido su especialidad en el año 
2013 y la ejercen en el 2014, así como los que se irán formando en 
los próximos años, los que a su vez tendrán que tener las herramien-
tas de conocimientos, destrezas y actitudes para poder contender 
con las necesidades que previamente se han señalado.

Una concepción actual del pediatra general es que debe estar 
preparado a un nivel de excelencia en la estabilización de los neo-
natos críticamente enfermos o en aquellos niños accidentados y te-
ner suficiente experiencia en el cuidado intensivo de niños mayores. 
Debe continuar poseyendo un conocimiento preciso de las caracte-
rísticas fundamentales de las diferentes etapas del crecimiento y el 
desarrollo de los niños y los adolescentes, y de las acciones preven-
tivas a las que deben aplicarse, sin hacer a un lado aquellas que im-
plican ser un consejero de la familia y de los niños. Tiene que estar 
capacitado para la resolución de problemas por vía telefónica, dar 
consejos de alimentación, estar alerta a lo que es y será un fenóme-
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no cada vez de mayores magnitudes y que es el relativo al niño con 
maltrato físico, mental o emocional, así como el correspondiente al 
abuso sexual, e incluso ser junto con otros miembros interdiscipli-
narios en la atención integral de estos casos, un coordinador y un 
guía, además de conocer la dinámica y el tipo de patologías que se 
dan en las guarderías de cualquier tipo y condición, ya que el movi-
miento socioeconómico hace pensar que cada vez más las guarde-
rías serán en muy pocos años el sitio de mayor permanencia durante 
el día de 80 a 90% del total de los niños. 

El pediatra general debe tener además habilidades en las que 
sea capaz de utilizar los elementos de la clínica, del interrogatorio, 
del examen físico y de la interpretación juiciosa del laboratorio con 
alto grado de eficiencia en todos los casos, así como también tenerla 
en las bases fundamentales de los problemas biopsicosociales de los 
niños. Deberá estar capacitado en puntos fundamentales del desa-
rrollo cerebral, la medicina del desarrollo y la psiquiatría infantil. 
Tener principios básicos sobre la medicina molecular y la genética, 
sin los que no podrá enfrentar el futuro de la terapia génica, la mo-
noclonal y la sustitutiva de genes, sólo por citar algunos ejemplos. 

Otros aspectos que debe poseer son el manejo de la informa-
ción por computadora, así como las distintas formas de acceder a la 
información científica de validez, en donde resulta básico la forma-
ción de las teorías del pensamiento crítico, sin la cual no podrán en-
tender la corriente actual que ha transformado un paradigma fun-
damental de la medicina que es la Medicina Basada en Evidencias, la 
Sustentada en Valores así como en la Poblacional. No puede además 
ser omiso, al manejo pediátrico general de niños con displasia pul-
monar, con mucoviscidosis, los de errores innatos del metabolismo, 
los trasplantados o los que padecen enfermedades degenerativas del 
sistema nervioso central, sólo por mencionar algunos.

El proceso de educación médica continua en la actualidad ten-
drá que ser más selectivo, introyectivo y resolutivo, sustentado en la 
información por medio de computadoras, con simuladores virtuales, 
con la aplicación de la telemedicina y la robótica a distancia. La edu-
cación continua tendrá como aulas virtuales el domicilio, la oficina, 
el consultorio o los locales universitarios. La cirugía pediátrica será 
menos invasiva, utilizando con mayor frecuencia las pequeñas vías 
vasculares como accesos a órganos y aparatos, las diferentes endos-
copias de vías aéreas, digestivas o intracerebrales, así como la utili-
zación de otras modalidades de cirugía como es el gamma	knife	con 
sus respectivos desarrollos futuros. 
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Seguramente habrá menor número de camas para hospitaliza-
ción y las que existan estarán en el domicilio o en centros ambula-
torios. No cabe duda que existirán hospitales que continuarán pre-
sentes para acciones resolutivas altamente especializadas, pero que 
requerirán para trabajar con excelencia, de la aplicación del enfoque 
de calidad centrado en el usuario, en el que se deberán realizar cam-
bios sustantivos a favor de la eficacia, de la eficiencia y de la mejo-
ra continua, que obligadamente tengan que aprobar el proceso de 
certificación y las recertificaciones que necesariamente continuarán 
efectuándose en el tiempo. 
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147“La Nefrología es una especialidad que no 

tiene muchos seguidores, ya que el médico 

 la considera una especialidad muy deman-

dante clínica y científicamente  

y la remuneración es baja en  comparación 

con otras especialidades”.

Editorial LANCET, Mayo dE 2013.

Antecedentes

La nefrología como tal surgió en el primer congreso celebrado en Evian, 
Francia, en septiembre de 1960, organizado por el profesor Jean Ham-
burger del Hospital Necker de París, convocó a internistas, fisiólogos, 
cardiólogos, y otros científicos; entre los menos de 150 asistentes por 
México asistió el doctor Herman Villarreal Cantú† del Instituto Nacio-
nal de Cardiología, discípulo de Homer Smith. El nombre de nefrología 
se acuñó para el estudio, diagnóstico, tratamiento de las enfermedades 
renales. Ya para entonces se había desarrollado por William Kollf en 
Holanda, dos décadas previas, el llamado riñón artificial.

En nuestro país hubo inicialmente dos sitios de desarrollo de la 
especialidad. El propio Instituto Nacional de Cardiología y el Hospital 
Infantil de México, al frente estaba el doctor Gustavo Gordillo Pania-
gua† y a los pocos años se conformó el pókar de ases de la incipiente 
nefrología mexicana con el Centro Médico Nacional del IMSS, a cargo 
de los doctores Emilio Exaire Murad y Manuel Torres Zamora, y el 
Hospital de Enfermedades de la Nutrición al frente de José Carlos 

Alejandro Treviño Becerra 12

La nefroLogía  
contemporánea
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Peña, todos ellos académicos; más tarde se sumó el Hospital 20 de 
Noviembre del ISSSTE. La Sociedad Mexicana de Nefrología (SMN) 
se constituyó por 32 fundadores en el año 1962 pero a los pocos años 
se fracturó y se formó el Instituto Mexicano de Investigaciones Nefro-
lógicas. En 2003 la SMN se transformó en el Colegio de Nefrólogos de 
México y ello ocasiona la escisión de otro grupo quienes formaron la 
Asociación Mexicana de Nefrólogos de México.

Sociedades y organizaciones de la especialidad

En el contexto mundial hay varias sociedades que lideran la nefrolo-
gía, con diferentes enfoques y abordajes de la enfermedad renal, pero 
todas preocupadas por la alta incidencia de enfermos renales, su con-
tinuo crecimiento, su carga financiera y socioeconómica, la inequidad 
regional en la aplicación de tratamientos. Las sociedades han crecido 
en membresía, en sus publicaciones, congresos, eventos y no siempre 
han impactado al nefrólogo, a la comunidad médica, a la población o 
a los gobiernos. Aunque generalmente sí derraman beneficios a sus 
directivos y a las compañías de diálisis y laboratorios farmacéuticos.

A los pocos años del surgimiento de la Sociedad Internacio-
nal de Nefrología (ISN) se creó la American Society of Nephrolo-
gy (ASN) y la afamada Sociedad Europea de Diálisis y Trasplantes 
(EDTA) que recientemente efectuó el congreso anual número 50 en 
Estambul. En el año 1970 en Córdoba, Argentina, convocada por 
el profesor Victor Miatello, se reunieron los escasos nefrólogos de 
América Latina y del Caribe y en octubre de 1972 se formalizó la 
Sociedad Latinoamericana de Nefrología (SLANH) en la ciudad de 
México. Muchos de estos próceres han fallecido en la última década.

La ASN, a la que muchos connacionales son frecuentes asis-
tentes a sus reuniones anuales, desde las reformas sanitarias del 
presidente Obama ha modificado sus programas, especialmente la 
exhibición comercial. La ISN, con su prestigiada publicación, Kid-
ney International (inicialmente Nephron) ha llevado programas 
globales exitosos para difundir e impulsar la nefrología en los dos 
polos, países altamente industrializados y los muy pobremente de-
sarrollados. Recientemente ha emprendido actividades humanita-
rias y filantrópicas. La EDTA, para mí es la más exitosa al haber 
incorporado además de los países europeos, a los de la costa medi-
terránea, por sus variados y productivos comités de educación, in-
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vestigación, publicación, becas, etc. Cada número de su prestigiosa 
revista N.D.T. (Nephrology-Dialysis and Transplantation), cubre lo 
más relevante de las áreas de la especialidad.

Otras son: las sociedades latinoamericanas SLANH que agregó 
a su título lo de Hipertensión Arterial, que también tiene su publi-
cación periódica y congreso cada dos años. La ISPD, Sociedad Inter-
nacional de Diálisis Peritoneal, que tiene sus orígenes en el Primer 
Simposio Internacional de Diálisis Peritoneal, celebrado en Chapa-
la, Jalisco, en junio de 1978. La Sociedad Española de Nefrología, 
que ha facilitado un fuerte intercambio científico, entre sus princi-
pales hospitales y jóvenes nefrólogos mexicanos. La IFKF, Federa-
ción Internacional de Fundaciones Renales, formada recientemente 
y que efectuó en Guadalajara, México, en 2013, su evento número 
14. En un trabajo conjunto de la ISN y de la IFKF se logró hace 8 
años que la OMS dedicara anualmente el segundo jueves de marzo 
al “Día Mundial del Riñón”.

Y las sociedades de Órganos Artificiales y las de Trasplantes de 
Órganos, entre otras.

Además de los mencionados, la nefrología de nuestro país ha or-
ganizado congresos de primer orden: en 1972, el Congreso de la ISN, 
y está programado para 2017 el VII Congreso Mundial de Nefrología 
en México; dos congresos de la SLANH (1972 y 2008), el Congreso 
Panamericano de Diálisis y Trasplante (1995), el Congreso de la So-
ciedad Internacional de Nutrición y Metabolismo Renal (2006), y el 
Congreso de la Sociedad Internacional de Diálisis Peritoneal (2010).

Lo que ha dado a los nefrólogos mexicanos la oportunidad de 
asistir, y de presentar sus trabajos y, sobre todo, establecer nexos 
científicos con especialistas de todo el mundo. 

Otras organizaciones han jugado un papel trascendental en la 
nefrología nacional: 

•	 COMPETIRC	Academia	Nacional	de	Medicina
•	 Consejo	de	Nefrología
•	 PUEM	de	nefrología	de	la	UNAM	

COMPETIRC (Comité Permanente de Tratamiento  
de la Insuficiencia Renal Crónica, 2000-2011)

Sería interminable relatar las acciones de este comité que en sus 
inicios estuvo coordinado por el académico Alejandro Treviño Be-
cerra y en los dos últimos años por el doctor Juan Alfredo Tamayo 
y Orozco, cito algunas:
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a) Se organizaron foros de discusión semestrales con coparticipación 
de	especialistas	extranjeros.	En	uno	se	le	presentó	al	doctor	Narro	
Robles,	cuando	fue	director	de	la	Facultad	de	Medicina,	la	impe-
riosa necesidad de que se incorporara la nefrología en pregrado, 
lo que se logró pocos años después en el plan de estudios 2010

b) Boletín periódico
c)	 Se	 logró	 que	 se	 incorporara	 al	 Plan	 Nacional	 de	 Desarrollo	

2000-2006 una línea de acción sobre detección y tratamiento 
de	la	IRC

d)	 Se	impulsó	la	formación	de	la	Fundación	Mexicana	del	Riñón
e)	 Se	elaboró	la	primera	Cédula	de	Certificación	de	las	Unidades	de	

Hemodiálisis,	del	Consejo	de	Salubridad	General
f)	 Se	logró	incorporar	al	Seguro	Popular	en	el	renglón	de	gastos	ca-

tastróficos la atención con hemodiálisis, lo cual fue efímero

Ante la poca respuesta de las instituciones de salud, que han 
derivado en un caos asistencial y económico por la prestación de la 
hemodiálisis subrogada en centros privados y otros infortunios, los 
integrantes del comité se fueron retirando, y se transformó en un 
Comité Transitorio llamado “SALUD RENAL”, que ha tenido una 
sesión académica (marzo de 2013).

Consejo Mexicano de Nefrología 

Después de varios intentos se formó en octubre de 1985 y se oficia-
lizó en 1987, integrado en esta segunda ocasión por los profesores 
de nefrología de los cursos de la especialidad quienes a su vez eran 
jefes de Servicio de Nefrología de prestigiados hospitales de la ciu-
dad de México. La primera directiva estuvo conformada por José 
Carlos Peña, presidente; Manuel Torres Zamora, vicepresidente y 
Alejandro Treviño Becerra, secretario. 

El Consejo aglutinó a los especialistas que se habían fragmen-
tado, su funcionamiento muy apegado a la normatividad le ha ga-
nado los calificativos de un Consejo bien estructurado y operativo. 
En el transcurso de esos cerca de 30 años el número inicial fue de 
37 nefrólogos, al año de 2013 es de 697 lo que revela un crecimien-
to sostenido de 25 especialistas por año en promedio, número aún 
insuficiente.
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PUEM (Plan Único de Especializaciones Médicas) 

La actividad de la Facultad de Medicina de la UNAM, a través de 
la División de Estudios de Posgrado ha interactuado con las ins-
tituciones formadoras de nefrólogos. Las acciones del Subcomité 
de Nefrología, que ha tenido tres coordinadores: Jaime Herrera, 
Samuel Zaltzman y Alejandro Treviño Becerra, han consistido en 
visitas de reconocimiento, y de aprobación de sedes, así como la 
elaboración del examen departamental.

La práctica de la nefrología clínica ha cambiado a lo largo de 40 
años desde que se inició formalmente la Residencia de Nefrología 
en el Seguro Social en 1971, aunque ya había algunos egresados de 
cursos muy intensos, que no obtuvieron el diploma universitario, 
ya que aún no estaban afiliados los programas de esta especialidad 
a la UNAM.

Los privilegiados que tuvimos la oportunidad de ser de los pri-
meros residentes, de Emilio Exaire Murad, Manuel Torres Zamora, 
Regino Ronces Vivero y David Santos desplegamos actividades muy 
completas no sólo en los hospitales General y Pediatría del Centro 
Médico Nacional, en consulta, clínica de hipertensión arterial, de 
litiasis renal, laboratorio de fisiología renal, hospitalización, diálisis 
peritoneal, hemodiálisis aguda y crónica, trasplante renal, rotába-
mos en otros servicios para intoxicados y realizamos interconsultas 
a cirugía de corazón al Hospital de Enfermedades del Tórax, a que-
mados en el Hospital de Traumatología y todo lo relacionado con las 
complicaciones médicas en el Hospital de Ginecoobstetricia.

El caso de China y el de España

China. En reciente editorial de la revista Kidney International se 
señaló que el crecimiento de la nefrología en ese país se ha logra-
do en 20 años, hasta ubicarlo como una potencia en investigación, 
publicaciones, desarrollo de atención médica y enfoque de los as-
pectos socioeconómicos de la enfermedad renal. Todo ha sido a 
través de un trabajo fundado el primer hospital de la Universidad 
de Beijing y ha difundido en las principales capitales de China me-
diante un sistema estructurado, organizado y comandado. Lo que 
se conoce como “El Modelo Chino”. Tan sólo como un ejemplo la 
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fábrica que elabora los cetoanálogos a precio reducido favorece que 
se proporcione el tratamiento a más de 300 000 pacientes con IRC 
logrando reducir el número de pacientes en diálisis, e incluso ex-
portar el medicamento a otros países incluido México. Además las 
sobresalientes publicaciones de diferentes grupos chinos están en 
las revistas de mayor impacto y han creado recientemente de la se-
rie The World Journal el de Nephrology.

España. Tiene en las últimas décadas el número anual más alto 
de trasplantes por millón de habitantes, lo que se conoce como “El 
Modelo Español”, que reiteradamente se cita en nuestro país para 
tratar de estimular la producción de trasplantes renales. En la ac-
tualidad en México por cada paciente que se realiza el trasplante 
renal permanecen entre 30 a 35 en diálisis crónica y muchísimos 
no están en la lista de espera. La otra cara del “modelo”, según las 
recomendaciones de su Sociedad de Nefrología, resalta: 

1. Los pacientes inician diálisis con una filtración glomerular de 8 a 
10	mL/min	(no	15	mL/min,	en	México	según	pregonan	las	diferen-
tes guías nacionales basadas en las K-Doqui) 

2. Los pacientes trasplantados de riñón son controlados por los nefrólogos 
3.	 España	tiene	45	nefrólogos	por	millón	de	habitantes,	México	sólo	7

Enfermedades renales 

Las enfermedades renales son múltiples y muy variadas, se pueden 
presentar en hombres y mujeres desde el nacimiento hasta décadas 
muy avanzadas de la vida. Hay congénitas, hereditarias, infeccio-
sas y posinfecciosas, metabólicas, inmunológicas, neoplásicas, obs-
tructivas, degenerativas o mixtas, y de causa desconocida, unas son 
raras y otras muy frecuentes y en ascenso (Figura 12.1).

El panorama de las enfermedades renales se ha modificado, 
han disminuido o desaparecido: la insuficiencia renal aguda por 
hemólisis por transfusión de sangre incompatible, la nefropatía 
por analgésicos, por el uso de la fenacetina; el síndrome nefrótico 
debido a sales de oro, glomerulopatías secundarias a amigdalitis, 
otitis perforadas, escarlatina, fiebre reumática y la tuberculosis re-
nal. Pero han aparecido otras, la nefropatía por VIH, la secundaria 
a enfermedad de IgG4 y la IgG3, la nefritis por radiación. Se afirma 
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que la insuficiencia renal crónica (IRC) aparece por el fracaso del 
tratamiento tanto de la diabetes mellitus como de la hipertensión 
arterial.

En la actualidad la división de los tipos de enfermedad renal 
dependiendo de la estructura dañada, ha servido para establecer 
clasificaciones como la de BANFF 1 y 2 sobre la nefropatía del re-
chazo del trasplante renal, o la nueva versión de 2012 de la Organi-
zación KDIGO (mejorar las enfermedades renales globalmente) en 
enfermedades glomerulares: difusa, focal, medias lunas, segmenta-
das, membranosas idiopática, membranoproliferativa y las popula-
res rápidamente progresivas y de cambios mínimos.

Tenemos otras patologías renales como: enfermedades vascu-
lares por depósitos ANCA, vasculitis, displasia fibromuscular, en-
fermedades tubulointersticiales, infecciones urinarias, litiásicas, 
quísticas, displasia renal, podocitopatías. El gran grupo de enfer-
medades sistémicas que afectan al riñón: que además de la diabetes, 

Figura 12.1. Los círculos de la enfermedad renal. (Tomado de: Treviño-Becerra A. Hemodiálisis esquemáti-
ca; 2013. Con autorización de Editorial Prado.)
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e hipertensión arterial, tenemos a la gota, enfermedades autoinmu-
nes, enfermedades del complemento, infecciones sistémicas, por 
medicamentos nefrotóxicos, neoplásicas, y hematopoyéticas, ate-
rosclerosis, isquémicas, émbolos de colesterol, tromboembólicos, 
microangiopatía, esclerosis sistémica; aquellas por depósitos ex-
ternos, sarcoidosis, amiloidosis y mieloma múltiple; enfermedad 
renal poliquística autosómica dominante (en Estados Unidos ya es 
la quinta causa de IRC), no hacer a un lado las enfermedades uro-
lógicas obstructivas e infecciosas. Los problemas genéticos se han 
dividido en monogenéticos como las poliquistosis y el Alport, en 
tanto que las genéticas complejas, nefropatía por IGA, nefropatía 
idiopática membranosa y otras sumamente raras.

Aunque también es cierto que se han dejado de diagnosticar: 
síndrome de Alport, enfermedad riñón-rótula, acidosis tubular re-
nal (tipos I y II, incompleta), síndrome de Fanconi, síndrome de 
Barter, enfermedad de Dent, etcétera.

Por lo anterior, puede resultar fácil o muy complejo hacer el 
diagnóstico de la enfermedad, para ello se requiere la historia clíni-
ca, los exámenes de laboratorio habituales o complicados, la biopsia 
renal, la genética y la inmunogenética. Sin olvidar que hay promete-
dores estudios que marcan una base molecular en la ERC.

Es conocido que muchos enfermos acuden a buscar atención 
o son referidos al nefrólogo tardíamente y no es posible precisar el 
diagnóstico original cuando ya son riñones terminales. Las estadís-
ticas de los pacientes con IRC en diálisis se han invertido, predomi-
na la nefropatía diabética y la nefropatía hipertensiva y pasar a un 
tercer lugar las glomerulopatías, lo que por un lado es alentador ya 
que se han abatido procesos infecciosos diversos que eran respon-
sables de las glomerulonefritis, pero las enfermedades crónicas no 
transmisibles van en aumento.

Terapéutica renal

Es la parte más trascendente del quehacer del nefrólogo. Induda-
blemente que ha habido notables progresos que han modificado la 
perspectiva de los enfermos renales crónicos, pero a pesar de ello 
cuando un individuo de 35 años recibe el diagnóstico de IRC su es-
peranza de vida se acorta más de 11 años, e incluso la mortalidad a 
cinco años es mayor que en el cáncer de próstata y otras neoplasias.
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El armamentario médico para tratar glomerulonefritis se re-
monta a esteroides e inmunosupresores, cualquier nuevo fármaco 
de este grupo como tacrolimus o micofenolato se comparan con la 
prednisona, pero aún no hay un inmunosupresor definitivamente 
superior, de ahí que con frecuencia se recurra al triple esquema 
(prednisona, azatioprina y ciclosporina).

O a combinaciones más modernas.
Se sigue utilizando los diuréticos y hasta ahora no hay fárma-

cos que reemplacen a los de ASA. Es interminable la producción de 
nuevos antihipertensivos o hipotensores, a los más recientes se le 
han señalado efectos nefroprotectores sin que esto sea absoluto. En 
el campo de la anemia secundaria están los nuevos compuestos de 
hierro y desde luego las sustancias estimulantes de la eritropoyesis 
(eritropoyetinas). Para evitar el alza del ácido úrico se dispone del 
alopurinol. Se puede recurrir al ácido fólico, agente anabólico, vi-
taminas hidrosolubles y desde luego en su caso antibióticos y otros 
fármacos para padecimientos concomitantes siempre a dosis redu-
cidas de acuerdo con la función renal residual.

En la corrección de los trastornos del calcio-fósforo que llevan 
al hiperparatiroidismo secundario se ha rebasado la época de las 
“sales de aluminio” y el carbonato de calcio, aunque se siguen em-
pleando con eficacia; han llegado nuevos y costosos fármacos lla-
mados calcimiméticos o quelantes sintéticos del fósforo, pero aún 
muchos pacientes acaban en la paratiroidectomía. En la enferme-
dad renal no hay evidencia sólida sobre la efectividad de los hipoli-
pemiantes.

La nutrición, es fundamental restringir las proteínas, a medio 
gramo por kilogramo de peso corporal con 50% de origen animal, 
no así las calorías, disminuir los alimentos ricos en potasio, fósforo y 
eventualmente en sodio, y proporcionar cuando están al alcance las 
fórmulas de aminoácidos, o cetoanálogos que impiden la elevación 
de la urea. Entre ellos destacan el “Kremezin”, que además impide 
la fibrosis glomerular y otros antifibróticos y angiogénicos. En oca-
siones se requieren nutrientes, alimentación enteral y parenteral.

El tratamiento más eficaz para la IRC es el trasplante de riñón, 
pero el enfermo trasplantado sigue con función renal subóptima, con 
múltiples fármacos y recurriendo al laboratorio. La mayor parte recu-
pera la calidad de vida y están sujetos a episodios de rechazo que mu-
chas veces ocasionan que se pierda el injerto, o la vida del paciente o 
regrese a diálisis crónica. He dejado para el final a los procedimientos 
técnicos de reemplazo renal que se señalan a continuación:
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Todas estas terapias son benéficas y a su vez tienen riesgos, 
pueden mantener con vida útil a los pacientes por periodos de 5 a 25 
años, aunque a veces las condiciones propias de la terapia producen 
complicaciones, comorbilidades, disminuye la calidad de vida y son 
costosas por su repetitividad y frecuencia casi cotidiana; su creci-
miento ha sido sostenido, más de 2 000 000 de pacientes viven con 
hemodiálisis (HD) en el mundo. Debemos tener presentes para su 
aplicación las “Recomendaciones de la India”, que si bien es un país 
con pocos recursos ha establecido sus políticas públicas al respecto:

1.	 Sesiones	de	hemodiálisis	de	4	h,	tres	veces	por	semana	
2.	 Evitar	una	sesión	de	hemodiálisis	a	la	semana	
3.	 En	 caso	 de	 que	 sean	 dos	 sesiones	 es	 preferible	 que	 alcancen	 un	

KT/V	semanal	arriba	de	4.0	

La combinación de medicamentos para el paciente que aún no 
requiere diálisis es costoso aunque menor al del paciente en hemo-
diálisis crónica. Lo mismo sucede con los inmunosupresores en los 
enfermos con trasplante renal. El costo menor es la diálisis peri-
toneal. Vale la pena recordar que en nuestro país en la década de 
los noventas del siglo pasado, de 80 a 90% de los pacientes en al-
gún tipo de diálisis, recibieron convenientemente diálisis peritoneal 
continua ambulatoria, programa que se inició exitosamente en 1979 
en el Centro Médico La Raza. En México estaba 20% de la población 
mundial que recibía este tratamiento, esto se conoció como “El Mo-
delo Mexicano”; lo que permitió otorgar tratamientos de reemplazo 
renal a miles de enfermos que no hubieran tenido ninguna opor-
tunidad en los restringidos programas de trasplante renal que se 
apoyaba en escasas unidades de hemodiálisis. 

 INTERMITENTE CONTINUA 

 DIÁLISIS PERITONEAL (DP) HEMODIÁLISIS (HD)

HEMOFILTRACIÓN DPESTÁNDAR

Diario, manual  o 
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Algunos países han logrado contención de costos reduciendo 
a 2 o 3% del gasto en salud en sus poblaciones con enfermedad 
renal avanzada; en México el IMSS gasta 15% de su presupuesto 
en tratar a una población en diálisis y trasplantado que no llega a 
100 000 derechohabientes.

Existe expectación por tener métodos novedosos que permitan 
tratar de otra forma al enfermo renal, para que no llegue a la etapa 
avanzada; enumero algunas posibilidades:

1)	 Nuevos	fármacos,	agentes	biológicos	o	de	bioingeniería	que	eviten	
la	fibrosis	renal,	no	están	aún	en	preensayos	clínicos

2)	 La	aplicación	de	células	 troncales.	En	 la	necrosis	 tubular	aguda	
hay regeneración espontánea de las células tubulares, pero no hay 
ninguna	evidencia	científica	de	que	esto	suceda	o	se	pueda	estimu-
lar en la enfermedad renal crónica

3)	 Nuevos	 nutracéuticos	 o	 la	 nutreogenómica,	 hay	 investigaciones	
formales	pero	no	se	ven	resultados	alcanzables	a	mediano	plazo

4)	 Opciones	 de	 ampliar	 el	 pool de trasplantes renales, con otras 
fuentes de donación pero que están restringidas, científica, legal y 
éticamente

5)	 Los	cuidados	paliativos	y	la	tanatología,	que	empiezan	a	tener	eco,	
deben	 acompañar	 a	 las	 terapias	 de	 reemplazo	 renal.	 Personal-
mente	los	considero	una	tendencia	pasiva

“El	siguiente	mayor	adelanto	en	la	medicina	renal	será	la	de	tener	un	trata-
miento	efectivo	que	detenga	la	enfermedad	renal	y	los	efectos	adversos	a	tra-
vés	de	intervenciones	específicas	o	que	finalmente	regeneran	la	función	renal”.	
Kai-Uwe	Eckarat

Lo que ha dejado de hacer el nefrólogo

Lamentablemente, he observado en los últimos 20 años que hay 
actividades clínicas que hemos paulatinamente perdido los nefró-
logos de este país y para ello hago una lista:

1.	 Práctica	de	biopsias	renales
2. Insuficiencia renal aguda y aplicación de terapias de reemplazo renal
3.  Vigilancia inmediata del trasplante renal y seguimiento a media-

no plazo
4.	 Clínica	de	hipertensión	arterial
5. Diálisis peritoneal
6. Laboratorio de Nefrología, electrolitos y función renal
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7.	 E	incluso	hemodiálisis,	ahora	en	centros	extrahospitalarios	a	cargo	
de consorcios

La emergencia de otras especialidades ha abarcado estos campos: 
trasplantólogos, intensivistas, internistas, radiólogos intervencio-
nistas, médicos generales, enfermeras especializadas, nutricionis-
tas y los cardiólogos que se adueñaron de la hipertensión. De tal 
manera que puedo decir que de alguna forma la patología renal por 
su amplitud, versatilidad y complejidad ha ocasionado que otros 
especialistas se hayan involucrado. En la época actual el nefrólogo 
enfrenta la atención de las víctimas de la insuficiencia renal crónica 
y aunque ambos han aumentado, el número es insuficiente para 
detectar, diagnosticar, otorgar consultas, tratar y rehabilitar. No 
obstante el PUEM en el área de nuestra especialidad, incluye una 
formación tan completa como razonada para formar a nefrólogos 
integrales, aunque algunas sedes no lo cumplen a cabalidad, y se ha 
evitado que se creen las subespecialidades nefrológicas.

Nefrología global: publicación de la iSN  
de Lancet, mayo de 2013

“De	la	prevención	siempre	se	ha	hablado	

pero en las enfermedades renales: ¿tiene 

sentido?	¿Cómo	se	ha	realizado?”	

Prof. donal o´donoghuE

Se sugiere establecer medidas para prevenir la progresión de la 
ERC, acciones no aisladas, sino integradas a los programas de de-
tección y estrategias nacionales de atención a las enfermedades 
crónicas no transmisibles. Así como proveer adecuado tratamiento 
temprano a las personas con riesgo de insuficiencia renal. El núme-
ro de pacientes con ERC se espera que crezca a una velocidad ma-
yor en las regiones pobres del mundo donde hay menos capacidad 
de terapias de reemplazo renal. La población hispana en Estados 
Unidos llega a edad más temprana a la IRC que la población blanca.

La insuficiencia renal aguda predispone a la insuficiencia renal 
crónica y viceversa o bien los individuos con síndrome metabólico 
pueden desarrollar proteinuria y descenso en la filtración glomeru-
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lar antes de que se conozcan diabéticos o hipertensos, la carga de 
fructosa y azúcares van a producir elevación del ácido úrico, sustan-
cia nefrotóxica. 

El bajo peso al nacer y la prematuridad son factores de riesgo 
de hipertensión, proteinuria y ERC en la edad adulta, en tanto que el 
sobrepeso al nacimiento se asocia con mayor riesgo de proteinuria y 
enfermedad renal, más adelante en la vida hay evidencias de que el 
retardo en el crecimiento, como la reducción de la FG aumenta las 
posibilidades de insuficiencia renal y de que los niños con sobrepeso 
u obesidad van a tener aumento en el volumen glomerular con pro-
gresión rápida a ERC.

A pesar de que el tamizaje de la IRC en la población en general 
ha mostrado que no tiene beneficio costo-eficiente, sí se recomienda 
en grupos de personas con alto riesgo como los diabéticos, hiperten-
sos o con historia familiar. 

El cuidado de la enfermedad renal crónica avanzada se asocia 
con gastos catastróficos y ocupa el lugar 16 entre las enfermedades 
con más años de vida saludables perdidos. Hay que recordar que 
Julio Frenk mostró que la IRC ocupa el segundo lugar en “QALY” 
perdidos, tan sólo por debajo de los traumatismos de columna en 
jóvenes.

El devenir
“Yo nunca pienso en el futuro, llega dema-

siado aprisa”.

EinstEin

Para enfrentar el actual y creciente problema de las enfermedades 
renales y su deterioro son demasiados factores que deben conside-
rarse: recursos humanos y su capacitación, financieros, organiza-
ción, recursos tecnológicos, registros, consensos, detección, preven-
ción, seguimiento o referencia temprana al nefrólogo, cooperación 
del paciente y familiares, apoyo de la comunidad, nutrición correc-
ta, recomendaciones higiénicas, educación y políticas públicas y re-
des organizadas. Para el manejo sistemático de la enfermedad se 
requiere de empleo de estándares basados en la evidencia; así como 
investigación básica, traslacional, clínica, epidemiológica y econo-
micasocial. En el contexto internacional algo o mucho de esto se 
está haciendo en diferentes enfoques nacionales: Cuba, India, Ban-



Academia Nacional de Medicina

160

gladesh, Irán, Uruguay, la Comunidad Europea, Japón, Corea, Aus-
tralia ya que la sola prevención no es suficiente, ya hay muchas eco-
nomías dañadas por el pago de los tratamientos de diálisis crónica: 
Portugal, Grecia, España y en nuestro caso ISSSTE e IMSS.

Los mensajes de la ISN para la próxima década, que podemos 
hacer nuestros, señalan:

1	 Reducir	las	causas	de	lesión	renal	aguda	y	crónica
2.	 Mejorar	la	salud	renal	maternoinfantil
3.	 Pesquisa	selectiva	de	nefropatía	en	grupos	de	riesgo
4.	 Prevención	y	detección	de	las	enfermedades	renales	tratables
5.	 Desarrollar	nuevos	métodos	de	diagnóstico,	sobre	todo	de	las	en-

fermedades renales hereditarias
6.	 Crear	nuevos	medicamentos	para	las	enfermedades	renales
7.	 Desarrollo	y	aplicación	de	la	biotecnología	para	reparar	los	teji-

dos	dañados	y	“generar”	nuevos	órganos

Los resultados esperados son a mediano  
y largo plazo 

En México, debido al poco número de nefrólogos e internistas efi-
cazmente entrenados, debemos involucrar a los médicos generales 
y capacitarlos en el cuidado de los pacientes con enfermedad renal. 
Se requiere con urgencia, entre muchas otras cosas: entrenamien-
to o reentrenamiento de expertos, implementación de planes de 
manejo, y conocimiento de los resultados, establecer alianzas en-
tre los profesionales de la salud y la comunidad, las organizaciones 
no gubernamentales, las industrias farmacéuticas y de diálisis y el 
gobierno. Mientras tanto en nuestro país se debe hacer algo más 
que invocar con angustia a la detección, a la nefroprotección y a la 
subrogación, y sí desarrollar acción efectiva para enfrentar el pro-
blema de la enfermedad renal crónica, con el talento y la disposición 
y recursos como en otras épocas que se realizaron exitosamente las 
campañas nacionales contra la viruela, la tuberculosis, el paludis-
mo, el VIH-SIDA.

Nuestra comunidad de Nefrología y el Estado mexicano deben 
definir la política para atender a los enfermos renales. 
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Denominada en sus inicios la “Quimioterapia del Cáncer”, la onco-
logía médica comienza a definirse como tal en México y en el mun-
do ya iniciada la segunda mitad del siglo XX.

En México en 1967 el Hospital de Oncología del Centro Médico 
Nacional del IMSS, adaptándose a los avances científicos integra la 
quimioterapia del cáncer y se transforma en el primer hospital que 
cuenta con esta especialidad. Sin desdeñar los ejercicios previos rea-
lizados en la especialidad en hospitales como el General de México y 
el Juárez por cirujanos y radioterapeutas fundamentados y soporta-
dos por los reportes médicos internacionales que llegaban, supieron 
de sus efectos secundarios tempranos, mas no de los beneficios es-
perados. Quizá el doctor Alejandro Aguirre (pediatra originalmente) 
es el primer médico en México que, con información, supervisión 
de manejo y bases científicas transmitidas en forma casi tutelar por 
el doctor Sidney Farber, fue quien administró medicamentos anti-
neoplásicos (actinomicina D y el metotrexato) a niños con ciertos 
tumores malignos de manera protocolizada.

El doctor Farber (patólogo, oncólogo y pediatra) en los años 
1950 era el jefe de Patología en el Children’s Hospital, Boston, su in-
terés en el tratamiento del cáncer en los niños le llevó a realizar estu-
dios y contribuciones importantes que le merecen el reconocimiento 
y un sitial en la oncología a nivel mundial. Él realizaba en Estados 
Unidos (EU) estudios protocolizados con drogas antineoplásicas en 
niños con leucemia aguda linfoblástica, sarcomas, linfomas, tumor 
de Wilms y otros más.

Estos estudios se interrumpieron porque al doctor Farber le diag-
nosticaron y operaron de un carcinoma de colon y decidió recuperarse 
y/o ver su evolución en México (Cuernavaca). Dos meses después, al ob-
servar su mejoría decidió reanudar sus estudios con pacientes pediátri-

13Jaime G. de la Garza Salazar
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cos mexicanos. El sitio idóneo para él fue el Hospital Infantil de México, 
ahí buscó quién le ayudara; un médico con espíritu de investigador y que 
hablara inglés. Esa persona fue el doctor Alejandro Aguirre, hablaba muy 
bien el inglés y había estado en EU haciendo una residencia médica en 
pediatría; estas cualidades y una afinidad personal resultó en una gran 
amistad; así, el doctor Aguirre se transformó en el colaborador idóneo.

Farber se dio a la tarea de enseñar al doctor Aguirre los reque-
rimientos mínimos de la especialidad y el uso de ciertas drogas para 
el manejo de su estudio. Pasado más de un año y con una franca 
mejoría, Farber decidió regresar a EU dejando como responsable de 
los casos al doctor Aguirre (Figura 13.1).

Despertado el interés del docotor Aguirre en la oncología, buscó 
dónde aplicar lo aprendido y se trasladó al INCancerología (ubicado 
entonces en la colonia Santa María la Ribera) donde se incorporó 
al Servicio de Admisión de la Consulta Externa hasta su jubilación.

Para 1967, varias instituciones en México requerían una mejor 
estrategia de tratamiento para los pacientes con cáncer, necesitaban 
completar una plantilla, tenían cirujanos y radioterapeutas pero, no 
había oncólogos médicos. Un corto pero difícil camino habría que re-
correr “la quimioterapia del cáncer”, habría que emular a aquellos 
que emprendieron el camino en el tratamiento médico del cáncer; el 
concepto en ese momento era que en términos generales al paciente 
sólo se agregarían molestias y una peor calidad de vida. Cirujanos y 
radioterapeutas estaban convencidos de que si con ambos métodos el 
paciente no obtenía un buen resultado ya no había nada que ofrecer. 
Los problemas a enfrentar incluyeron además del escepticismo la es-

Figura 13.1. Izquierda, doctor Alejando Aguirre; derecha, doctor Sydney Farber.
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casa e irregular disponibilidad de los medicamentos, incluidos el ma-
nejo de los efectos secundarios (náusea y vómito, inmunosupresión 
y las infecciones secundarias). Ambos (disponibilidad y toxicidad) 
motivo de elevados índices de deserción y argumentos de rechazo.

El Hospital de Oncología del Centro Médico, iMSS

Si recurrimos a la memoria recordaremos que tres décadas antes 
de terminar el siglo XX (1967) los pacientes eran diferentes y poco 
comparables a los que se recibían en instituciones de países indus-
trializados, porque estaban bastante avanzados. La clasificación T4 
resultaba insuficiente. No era raro ver un cáncer de mama ulcerado 
y con metástasis múltiples, el cáncer de cérvix con pelvis “congela-
das” y con metástasis; la alternativa eran las cirugías de “limpieza”, 
o las intervenciones suprarradicales incluyendo las hemicorporec-
tomías realizadas por excelentes cirujanos de gran habilidad que 
dieron paso al desarrollo de técnicas quirúrgicas, incluida la disec-
ción anterior de pelvis en carcinoma cervicouterino.

En 1968, una anécdota interesante, de la primera paciente cu-
rada con quimioterapia, con diagnóstico de coriocarcinoma uterino 
con múltiples metástasis pulmonares, sin respuesta inicial al me-
totrexato (agente en ese momento el único efectivo). La enferma 
presentaba muchos problemas para respirar. Artículos recientes 
reportaban a la actinomicina D (antibiótico) con respuestas objeti-
vas en este tumor; sin embargo no existía en México, así que hubo 
necesidad de recurrir al representante de la compañía y obtenerla. 
La paciente casi agónica, entre periodos de apnea agravada por el 
llanto preguntaba “me	voy	a	morir	¿verdad?” Responder a lo que 
se veía venir no era fácil pero, habría que aceptarlo... “Así	parece,	
Guadalupe,	pero	no	pierdas	 la	esperanza”, “mira, es posible que 
podamos administrarte un nuevo medicamento que está por llegar”.

“No, doctor, yo creo que de esta no salgo y, mire yo creo que sí, que hay un 
Dios	que	me	va	a	juzgar	y	a	castigar	porque	el	señor	con	el	que	vivo	no	está	
casado conmigo y, mis hijos ni siquiera tienen su apellido. Doctor será posi-
ble	que	usted	hable	con	José	y	le	diga	que	se	case	conmigo?	Me	quiero	casar	
con el padre de mis hijos y dejarlos como Dios manda, con el apellido de él”. 

Algo había que se podía cumplir, eso no podría ser imposi-
ble. Se buscó a José, y... a cumplir con lo prometido, pedirle su 
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mano para Guadalupe. “José, creemos que es difícil que se reciba 
a tiempo el nuevo medicamento para tu Lupita”, hemos acudido 
a la aduana y dicen que es posible que mañana nos la entreguen 
pero… Guadalupe está cada vez más grave. “José, quédate con la 
conciencia tranquila y cúmplele el último deseo a tu compañera: 
cásate con ella”.

José abrió más los ojos, su piel morena enrojecida trasudó y 
empezó a temblar a la vez que decía “no doctor, yo estoy muy joven 
todavía y… etc., etc.”. Incrédulo a lo que escuchaba la persistencia 
triunfó. Ese mismo día se llamó al sacerdote y al notario más cer-
cano para la boda. Doña Guadalupe no daba ninguna muestra de 
mejoría pero aún así, en la habitación se llevó a cabo la ceremonia 
civil y religiosa. Después, todo quedo en silencio, sólo se escuchaba 
el burbujear del oxígeno y la respiración estertorosa de la paciente. 
Sorpresivamente esa misma tarde el silencio de la sala se vio inte-
rrumpido, “acaba de llegar la actinomicina D, qué hacemos?”. Que 
¿qué hacemos?... ¡aplicarla! IV por 5 días y, a esperar los resultados. 

Casi 48 horas después de la primera dosis Guadalupe “desper-
tó” en mejores condiciones, el tumor respondió. Poco tiempo des-
pués se le dio de alta con respuesta completa. Esta fue la historia 
íntima de la primera paciente curada con actinomicina D en México. 
Con respecto al marido ¿?... no se le volvió a ver (lo que sí es un 
hecho, José firmó el alta de la paciente y se la llevó) [Figura 13.2].

Figura 13.2. Enfermedad gestacional maligna. Múltiples metástasis pulmonares. Primera paciente tratada 
y curada en México con quimioterapia. Hospital de Oncología del IMSS, 1968.
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Este resultado: curar un cáncer con metástasis masivas a pul-
mones, marcó el principio de una terapéutica novedosa muy efecti-
va, los cirujanos y radioterapeutas de aquella época se convencieron 
de que la quimioterapia antineoplásica tenía un lugar estratégico en 
el manejo de pacientes con este diagnóstico en etapa avanzada. 

Los casos de coriocarcinoma en México y Latinoamérica no son 
raros, por supuesto se vieron más casos en el Hospital de Oncología 
del IMSS hasta lograr una buena experiencia con respuestas comple-
tas y sobrevidas prolongadas con esquemas de combinación de me-
totrexato y actinomicina D (esta combinación de agentes antineoplá-
sicos no era un tratamiento estándar en otros países). El Hospital de 
Oncología del IMSS toma liderazgo en el tratamiento de esta neopla-
sia maligna a nivel mundial. En 1968 el doctor Luis Castelazo Ayala, 
eminente maestro y pionero de la Gineco-Obstetricia en México, fue 
nombrado presidente del Congreso Mundial de Gineco-Obstetricia 
para organizar y celebrar en la Unidad de Congresos del Centro Mé-
dico Nacional del IMSS. La asistencia a este congreso de médicos pro-
venientes de todo el mundo fue notable (de miles).

Para ese evento, el doctor Castelazo invitó a los médicos del 
Hospital de Oncología del IMSS a participar en un simposio lla-
mado: “La enfermedad gestacional maligna del trofoblasto”; parti-
ciparon además, expertos mundiales (doctor Donald Goldstein del 
Brigham and Women´s Hospital –ahora Dana Farber– de Boston; 
el doctor Taymor ML, Jochelson K), y el doctor Carlos MacGregor. 
Se presentaron además temas como: “Los principios de la quimiote-
rapia del cáncer” y “El mecanismo de acción de los agentes antineo-
plásicos”. A la distancia debemos afirmar sin falsa modestia que se 
estuvo a la altura de los profesores extranjeros. 

Los resultados presentados con el coriocarcinoma durante el 
evento fueron como los informados en la literatura mundial, las pa-
cientes de nuestro estudio eran de “alto riesgo” con una gran carga 
tumoral; además la experiencia informada era con el uso combina-
do de metotrexato y actinomicina D, modalidad en esa época no uti-
lizada de manera estándar. Los resultados fueron impactantes con 
el número informado de pacientes curadas, sí, ¡curadas!

Concluidas las presentaciones el doctor Aristóbulo Carrizo 
(director del Instituto Cancerológico Dr. Juan Demóstenes Arose-
mena, de Panamá) felicitó a los médicos del Hospital de Oncología 
del IMSS, y sin más preámbulos les invitó a impartir un “Curso de 
quimioterapia del cáncer”. El doctor Carrizo era además “Director 
de la Campaña Contra el Cáncer” en su país; esta fue la primera de 
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muchas invitaciones para impartir cursos en el extranjero, princi-
palmente en Centro y Sudamérica.

El Hospital de Oncología fue aceptado como miembro del Eas-
tern Cooperative Oncology Group (ECOG), se iniciaron protocolos 
de investigación clínica de fase II-III con nuevos agentes antineo-
plásicos: DTIC, turbecidina (antibiótico), progestágenos de nueva 
generación, etc. Pronto los residentes mostraron un gran interés en 
el tratamiento médico del cáncer, solicitando una rotación en el re-
cién creado Servicio de Quimioterapia, se dio el primer paso en la 
formación y exportación de médicos con conocimientos científicos 
de la incipiente Oncología Médica Mexicana. El doctor Plino Valdez, 
de Panamá, fue el primer residente extranjero que realizó dos años 
en oncología médica, ahora es el Decano de la Escuela de Medicina 
de la Universidad de Panamá y es considerado “Pionero de la Onco-
logía Médica en Centroamérica”.

Rompiendo paradigmas… el carcinoma  
inflamatorio de mama

Durante una de las sesiones del Servicio de Oncología del Hospital 
de Oncología del IMSS en 1970, se presentaron los resultados de un 
grupo de pacientes con carcinoma inflamatorio de la mama. No eran 
nada optimistas, la mayoría de las enfermas tratadas con radioterapia 
y/o con cirugía estaban muertas hiciese lo que se hiciese a menos de 
un año. ¿Los médicos cuestionaron a la audiencia qué se podría ha-
cer? La impresión y, el comentario para el oncólogo médico, era que 
la cirugía y, la radioterapia ya habían ofrecido todo el beneficio y que 
obviamente no se podía continuar igual. En México, señores, la única 
droga disponible y efectiva hasta ahora para cáncer de mama: el 5FU. 
“Propongo	un	cambio	estratégico:	administremos	de	 inicio	 trata-
miento	con	5FU	a	estas	pacientes”. (La quimioterapia neoadyuvante, 
con monodroga actual; en ese momento no se conocía este término y 
menos se aceptaba el papel de la neoadyuvancia.)

El esquema que se propuso en aquella sesión fue administrar 
el 5 FU intravenoso por 5 días y posteriormente dosis semanal has-
ta progresión y/o toxicidad. Las pacientes que obtuvieran alguna 
respuesta recibirían radioterapia convencional y, al final pasarían 
a cirugía. Una vez contestadas todas las preguntas de la audiencia, 
aprobaron el proyecto. 
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Las fotografías que se muestran son de una paciente con 
carcinoma inflamatorio de la mama, considerada en el momento 
actual la primera paciente en el mundo, tratada con este nuevo 
método. Se trató de una mujer de 70 años, obesa, con la clásica 
presentación clínica de “piel de naranja” en mama izquierda. Ini-
cio 5FU (monodroga) seguida de radioterapia y cirugía como se 
había propuesto. Los resultados fueron excelentes con respuesta 
completa y supervivencia mayor a un año. Los casos incluidos a 
continuación fueron similares lo que hizo que este estudio fuese 
reproducible y con buenos resultados en una enfermedad parti-
cularmente agresiva. Estos resultados y experiencia fueron mo-
tivo de publicación (Abstract C # 32), presentado en el Congreso 
Anual de la American Society of Clinical Oncology (ASCO), Den-
ver, Col., 1977, y en la revista Cirugía	y	Cirujanos de la Academia 
Mexicana de Cirugía (1977).

Por esa época, vino a México un profesor del M.D. Anderson 
de Houston a dar una plática y, como agradecimiento antes de que 
partiera a su país, se le invitó a comer. Durante la sobremesa se le 
platicó de nuestra experiencia en el Hospital de Oncología (IMSS) 
con tratamiento de las pacientes con carcinoma inflamatorio de la 
glándula mamaria y los excelentes resultados obtenidos con un solo 
agente antineoplásico, se le comentó que estas respuestas aún no 
estaban informadas en la literatura internacional ni mucho menos 
se había intentado esta modalidad. Preguntó detalles y sólo se limitó 
a decir “qué interesante, efectivamente esto no se ha informado ni 
se han tratado así estos casos”. 

El silencio del profesor respecto a esta nueva modalidad fue 
desconcertante, sin embargo, breve tiempo después este profesor 
inició un estudio en 1973 y publicó sus resultados con quimioterapia 
en este tipo de pacientes pero utilizando una nueva droga, la doxo-
rrubicina (Adryamicin®); este agente es, por supuesto, más eficaz 
que el 5FU pero que aún no teníamos en México. Por un tiempo se 
pensó que en Houston se había originado esta modalidad de trata-
miento y que habían sido los primeros en utilizar este nuevo méto-
do. Sin embargo esta experiencia fue iniciada en 1970 en México, y 
publicada en 1977, siendo nosotros los pioneros de esta modalidad 
terapéutica (Figura 13.3)

En el 2012 se publicó por Springer Ed. un libro, con 11 capí-
tulos, escrito por 34 oncólogos mexicanos, titulado Inflammatory 
breast cancer.
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En noviembre de 1975, el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE 
creó el nuevo Servicio de Quimioterapia, la recepción fue entusias-
ta así que el Departamento de Oncología Médica creció y colaboró 
con el Servicio de Oncología, hubo sesiones conjuntas de discusión 
y presentación de casos interesantes (entre otras). Se integraron los 
equipos de cirugía y radioterapia; los pacientes acudían en mejores 
condiciones (no las óptimas), ellos solicitaban la participación del 
oncólogo médico. El reclutamiento de médicos para oncología mé-
dica necesitó de la labor de convencimiento con los residentes quie-
nes mostraban temor a los efectos secundarios de los medicamentos 
y pensaban que la cirugía y/o la radioterapia eran la respuesta para 
el cáncer. Veían a la quimioterapia como “la creyente” en milagros 
con estos medicamentos. Sin embargo ya existía el antecedente de la 
evolución de la quimioterapia en el Hospital de Oncología del IMSS, 
varios médicos (nacionales y extranjeros) conocían las bases cientí-
ficas del manejo de estos medicamentos y del control de los efectos 
secundarios; existía una incipiente Escuela de Oncología Médica, 
estaban ya las bases bien reconocidas en México como un método 
terapéutico en pacientes con cáncer avanzado y aceptado como tra-
tamiento primario en algunas neoplasias, en forma concomitante a 
la radioterapia en carcinoma inflamatorio de mama, cáncer de ca-
beza y cuello, etcétera. 

El camino estaba trazado y sólo era necesario encontrar médi-
cos interesados en la especialidad. Una cirujana oncóloga sufrió un 
accidente que le afectó una de sus manos y mientras se recuperaba 

Figura 13.3. Primera paciente tratada con éxito en el mundo con quimioterapia neoadyuvante. Hospital 
de Oncología del IMSS, 1970.
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fue a quimioterapia pero su recuperación no fue completa, perdió 
una habilidad que no la inteligencia. Comenta ella 

“los	resultados	con	la	quimioterapia	no	me	tenían	convencida,	los	efectos	
secundarios	eran	muy	severos	y	los	pacientes	sufrían	mucho,	pensaba:	lo	
mejor era la cirugía”; 

pero… un buen día una paciente con cáncer de ovario llegó al ser-
vicio en malas condiciones, tanto que se le atendió en camilla y se 
le dio su primera dosis de quimioterapia. La cita... para 21 días des-
pués, al siguiente ciclo.

Cuál no fue mi sorpresa, comenta la doctora: 

“Vi llegar a la paciente caminando y sonriendo diciéndonos: me siento 
muy bien. 
Esa	fue	la	prueba	definitiva	que	me	convenció	y	emprendí	el	camino	de	la	
Oncología	Médica.”	

Así, con hechos llegó y reforzó la Escuela de Oncología Médica, una 
de las oncólogas más reconocida e importante en México (la docto-
ra Aura Argentina Erazo Valle).

Los pacientes de leucemias y linfomas son en su mayoría niños, 
no existía aún ese servicio de oncología pediátrica, sin embargo, se 
solicitó a un oncólogo pediatra del Hospital Infantil de México que 
acudiera por lo menos una vez a la semana y que el servicio seguiría 
sus indicaciones y la visita subsecuente. Así, un equipo de oncología 
pediátrica se gestó. (El médico fue el doctor Mario Silva y Sosa.)

instituto Nacional de Cancerología, SSA

En septiembre de 1977 en el INCancerología se creó el Departa-
mento de Quimioterapia, y el director general, doctor José Noriega 
Limón, fue el primero en llamarle oncología médica. En ese enton-
ces, el Instituto ocupaba un singular edificio por sus antecedentes 
ubicado en Niños Héroes 151, colonia Doctores, D.F. Este edificio 
perteneció al doctor Alfonso Ortiz Tirado, médico ortopedista y ci-
rujano reconstructor. Ahí, estuvo un Hospital Infantil, la Unidad 2 
de Oncología del IMSS, y posteriormente el INCan de 1963 a 1980.

Los pasillos amplios de hospitalización en el INCan cuando se 
recorrían estaban silenciosos, no solitarios, todo el personal parecía 
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percibir y sentir el dolor de los pacientes. El quirófano era modesto 
pero bien equipado. La consulta externa era numerosa, los pasillos 
estaban repletos y los consultorios se encontraban en activo. Todo en 
él era un mundo trabajando con un propósito: el enfermo con cáncer. 

¿El primer residente al Servicio de Quimioterapia? En el INCan-
cerología, el alto porcentaje de los residentes eran quirúrgicos y, dos 
o tres de radioterapia. Persistía el concepto de rotar dos meses como 
“complemento” en el tercer año por quimioterapia. Pero se requería 
de “alguien” que realizara 3 años en oncología médica. 

Durante las sesiones generales de miércoles asistían todos los resi-
dentes así que, había oportunidad de conocer las aspiraciones de cada 
uno; un joven médico que aspiraba a ser cirujano hacía interesantes pre-
guntas médico-oncológicas, de modo que se le invitó a iniciar un nue-
vo y diferente método terapéutico donde encontraría respuestas, y que 
aprendería mucho. Que la oncología médica era una especialidad con 
mucho futuro. Pocos días después se presentó con el director solicitando 
su cambio de cirugía a oncología médica, de inmediato se le aprobó su 
solicitud. Esto, lo convirtió en el primer residente en oncología médica en 
México que completó 3 años. Este médico al tercer año de su residencia 
salió becado al extranjero para observar lo que hacían otras instituciones 
y comparar lo aprendido. El sitio: Il Institute Nazionale di Tumori de 
Milán con el profesor Gianni Bonadonna. Este joven es Jesús Cárdenas 
Sánchez, fundador y ex Director del Centro Estatal de Cáncer en Colima. 

Hoy el cáncer es la tercera causa de muerte en México, 
los más comunes, con una elevada tasa de mortalidad en mujeres 
son el cáncer de mama y el de cuello uterino; en el hombre, el cán-
cer de pulmón y el cáncer de próstata. Actualmente se considera 
que 70% de los casos con cáncer son curables cuando se detectan a 
tiempo y se les brinda tratamiento adecuado.

Actualmente el INCancerología (Figura 13.4) cuenta con más 
de 137 médicos residentes en especialidades de: Cirugía Oncológica, 
Oncología Médica, Radioterapia, Hematología Oncológica, Patología 
Oncológica, Citopatología y otras subespecialidades. Todas cuentan 
con el aval de la SSA, UNAM y el Consejo Mexicano de Oncología

Tiene 58 investigadores de tiempo completo, 62 investigado-
res que pertenecen al Sistema Nacional de Investigadores (SNI) [34 
investigadores y 28 médicos adscritos]. De 1946 a 2013, seis direc-
tores generales han dirigido el Instituto Nacional de Cancerología: 
doctores Conrado Zuckerman Duarte, Enrique Barajas Vallejo, José 
Noriega Limón, Arturo Beltrán Ortega, Jaime G. de la Garza Sala-
zar, Alejandro Mohar Betancourt y Abelardo Meneses García.
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Nace el iNCAnet

En 1990 (hace 24 años) ¿qué podemos poner como ejemplo? He-
mos sido amigos de lo “nuevo”, lo “innovador”, lo realizable. Tuvi-
mos la oportunidad de ver los avances en el mundo, en el Hospital 
de Amsterdam con el doctor Bob Pinedo asistíamos a la inclusión 
de unos pacientes a un protocolo biinstitucional y ahí observamos 
que con sólo oprimir un botón se tenía a la mano toda la informa-
ción necesaria de sus pacientes en protocolo (no más expedientes 
voluminosos y difíciles de manejar). La computación, incluidos 
todos sus avances, son en todo compatibles con la investigación. 
Incluso uno de los colaboradores que no pudo asistir envió y con-
testó al momento preguntas vía internet. Así, el INCancerología 
inició el sistema de informática creando el expediente clínico digi-
tal, conocido como INCAnet. Hoy es ejemplo para otros institutos 
nacionales y, ya existen varios INSALUD, con un sistema igual al 
del INCan.

Cáncer en México 

En 1990, el cáncer en nuestro país ocupaba el segundo lugar como 
causa de muerte, como ocurría en países industrializados (Kuri-
Morales et al., 2003). Sin embargo, la diferencia con éstos era que 

Figura 13.4. Vista de frente del edificio actual del Instituto Nacional de Cancerología (INCAN o INCancerología).



Academia Nacional de Medicina

174

medicina integraL

en México el cáncer cervicouterino seguía siendo un problema de 
salud pública. El doctor Juan Ramón de la Fuente, secretario de 
Salud de 1994 a 2000, interesado en esta problemática, crea el Pro-
grama Nacional de Prevención y Control de Cáncer Cervicouteri-
no y de Mama, los flagelos fundamentales de salud para la mujer 
mexicana (Garza-Salazar, ene. 2006).

El Instituto Nacional de Cancerología cuenta ahora con más re-
cursos para la detección, prevención y tratamiento del cáncer inclui-
dos sus centros estatales. En 2007, 15.4% de las muertes de mujeres 
mexicanas fue por cáncer, lo que situó a este padecimiento como la 
tercera causa de muerte. Entre los varones, fue la cuarta causa de 
muerte según el informe del INEGI (11.8% de las defunciones), a 
un día de celebrar el Día Mundial contra el Cáncer. Se estima que el 
cáncer provocó en el 2007 alrededor de 7.9 millones de muertes a 
nivel mundial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que entre el 2005 y el 2015 habrán fallecido por esta causa 84 mi-
llones de personas. 

Tipos de cáncer con mortalidad más alta en México son pul-
món, estómago, hígado, colon, mama. Los Factores de riesgo 
identificados son: genéticos, el tabaquismo, la obesidad, sobrepe-
so, la dieta baja en frutas y hortalizas, el sedentarismo, el consumo 
de alcohol, y las infecciones de transmisión sexual.

El Seguro Popular es el programa más ambicioso del gobierno 
federal iniciado como programa piloto (2002-2003) por el secreta-
rio de Salud, el Dr Julio Frenk, es y ha sido un ejemplo a seguir para 
países de Centro y Sudamérica; los pacientes afiliados al Seguro Po-
pular tienen 100% de cobertura para todos los gastos médicos (con-
sultas, estudios, cirugía, radioterapia, quimioterapia y seguimientos 
a largo plazo).

Para 2011 había 19 811 349 familias afiliadas y 51 823 314 per-
sonas afiliadas a nivel nacional que por su condición social y labo-
ral carecen de servicio médico integral. El Seguro Popular opera en 
todo el país, es voluntario y actualmente una persona mexicana o 
residente en el país puede acudir a una clínica del Sector Salud y 
afiliarse. Este seguro ha sido aplicado entre otros a padecimientos 
crónico-degenerativos como el cáncer del adulto, el joven y los ni-
ños. Incluidos el cáncer cervicouterino y mama así como pacientes 
pediátricos con algunos padecimientos malignos, actualmente se 
está considerando ampliar a otras neoplasias malignas en el adulto.
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La humanidad nunca había sido testigo de un crecimiento tan ace-
lerado en todas las áreas del saber como se ha visto desde mediados 
del siglo XX. Dentro de ellas, la medicina ha sido una de las más 
favorecidas con el avance de la tecnología, la prevención por medio 
de la inmunización y los novedosos medicamentos que han logrado 
disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad de forma importan-
te, además de lograr incrementar la esperanza de vida. En México, 
el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) indica que 
en 1930 el promedio de sobrevida era de 34.7 años para las mujeres 
y 33.0 años para los hombres, de forma extraordinaria, para el 2013 
las cifras casi se duplican para las mujeres (77.4 años) y sobrepasan 
el doble en los hombres (71.7 años).1

Las cifras son alentadoras, indicando que los esfuerzos reali-
zados por los médicos que han dejado huella en el camino han sido 
fructíferos. A pesar de ello, nos enfrentamos a nuevos retos en el 
día a día del haber y quehacer de la medicina desde la aparición 
de nuevas patologías, la resistencia farmacología en las enfermeda-
des bacterianas, el aumento de la obesidad y el tabaquismo como 
factores de riesgo para las enfermedades cardiometabólicas y sus 
subsecuentes complicaciones, los elevados índices de cáncer, la dis-
capacidad generada por los trastornos mentales que más prevalecen 
como la depresión y la ansiedad, así como el aumento de los trastor-
nos neurodegenerativos como la enfermedad de Alzheimer que se 
relacionan con el tener una edad más avanzada.

Con este panorama, existe una necesidad de seguir investigan-
do, generando nuevas herramientas, para ofrecer una atención más 

Gerhard Heinze Martin
Joaquín Gutiérrez Soriano
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temprana y oportuna con fines preventivos, así como favorecer que 
esta atención llegue a todos en el país. Sin embargo, son tantos los 
avances científicos en la medicina actual que resulta casi imposible 
que un médico domine el total de las nuevas técnicas y conocimien-
tos de cada una de las especialidades que buscan velar por el benefi-
cio del paciente que enferma. Lo anterior no indica que la existencia 
de las especialidades sea una desventaja para la búsqueda de la sa-
lud, sin embargo existe el riesgo de que la concepción del ser huma-
no se pierda entre los saberes específicos de cada una de sus partes.

La medicina integral, proveniente de los modelos policlínicos 
y de la salud comunitaria, surgen como respuesta a esta tendencia 
proespecialista, encabezada por el médico familiar, un especialista 
también, pero que se encuentra capacitado para atender los pade-
cimientos más comunes que la epidemiología identifica en el área 
geográfica en la que se encuentra. Siendo su objetivo principal el 
hombre como totalidad dinámica y existencial.

Por otro lado, debemos ser conscientes que el modelo biomé-
dico que ha regido la medicina hasta nuestros días se enfrenta a un 
futuro en el que las ciencias de la complejidad, la medicina persona-
lizada y los modelos terapéuticos innovadores brindarán modernas 
herramientas para la búsqueda de la salud, por lo que debemos ser 
cuidadosos de nuestros pasos en la lucha por mantener la visión del 
ser humano como un ser biopsicosocial.

Para ello, las escuelas y facultades de medicina deben estruc-
turar programas que favorezcan la medicina integral, que enseñen 
al alumno las necesidades del médico general y familiar como ele-
mento primario, base del sistema de salud, que debe de velar por los 
intereses del bienestar de los pacientes, interesado en la búsqueda 
de nuevas herramientas diagnósticas, de tratamiento y prevención, 
con una conciencia clara de la tendencia de la medicina hacia el fu-
turo y su flexibilidad e inteligencia para adaptarse a ella.

Situación de la medicina actual en México

México cuenta con una importante tradición médica, desde la me-
dicina herbolaria de los aztecas, pasando por la medicina hipo-
crática-galénica de la Conquista, la práctica alienista en la inde-
pendencia, el positivismo proveniente de Francia con una visión 
intelectual y científica, el arribo de la biomedicina inaugurada por 
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la Universidad Nacional Autónoma de México con el Estableci-
miento	de	las	Ciencias	Médicas, la influencia contemporánea de la 
medicina norteamericana y la especialización en el siglo XX.2

La medicina del pasado buscaba disminuir la mortalidad ma-
ternoinfantil, las muertes por diarrea y desnutrición y las infeccio-
nes agudas. La tendencia a la baja de estas condiciones fue aumen-
tando la supervivencia del ser humano, disminuyendo las tasas de 
mortalidad por estas causas. Sin embargo, al mejorar ciertas con-
diciones, aparecen otras relacionadas con el estilo de vida actual, 
la alimentación, la exposición a nuevas sustancias, la resistencia 
a los antibióticos y antivirales, así como el impacto acumulado de 
factores internos y ambientales que conlleva, en el envejecimiento 
patológico, a la aparición de condiciones crónicas y degenerativas 
que tienen un impacto sobre el estado de salud, la funcionalidad y 
las condiciones socioeconómicas.3

El papel de las intervenciones universales por medio de la in-
formación a la población, favorece la detección de las personas que 
padecen enfermedades. Algunas condiciones en nuestro país se han 
convertido en prioridades de intervención selectiva y hasta indica-
da. Dentro de ellas se encuentra la obesidad, las enfermedades car-
diometabólicas, el cáncer y la depresión. Se estima que esta última 
será la primera causa de discapacidad a nivel mundial para el año 
2050. A pesar de ello, el tratamiento sigue enfocándose en gran me-
dida a controlar las enfermedades y sus probabilidades de recaídas 
en aquellas que su curso así lo establezca, así como las complicacio-
nes, y desde hace unos pocos años a la búsqueda de la prevención y 
el inicio más tardío de las patologías, generando un enfoque hacia 
la prevención.

Asimismo, la esperanza de vida de las personas ha aumentado, 
y también el tiempo en que se vive con la enfermedad. Por lo que 
las medidas preventivas buscan disminuir el tiempo que se vive en-
fermo. El envejecimiento ha traído consigo patologías propias de la 
edad y el pago por ser más longevos son las enfermedades como las 
demencias, las cuales representan un gran impacto individual, fa-
miliar, social y en los sistemas de salud. La diabetes mellitus tipo 2, 
los trastornos neurodegenerativos y algunos tipos de cáncer propo-
nen un escenario pesimista, que a lo largo de 10 o 20 años generarán 
una carga económica de los sistemas de salud a escala global.3

Por otro lado, las adicciones forman parte de los problemas de sa-
lud pública que gradualmente han afectado a nuestro país, principal-
mente la drogadicción y el alcoholismo. Más de 25% de la población 
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mexicana tiene problemas con su forma de beber. Las complicaciones 
de esta enfermedad que producen un aumento en la mortalidad, si-
guen siendo una carga para el sistema de Salud Pública.4

Otro problema en la medicina actual se refiere a que las diver-
sas crisis económicas han favorecido la desigualdad, reflejándose en 
las discrepancias en el acceso a los servicios de salud, la calidad de la 
atención y el acceso a tratamientos más eficaces.4 Además, de acuer-
do con Iniciativa Ciudadana y Desarrollo Social (Incide Social), por 
cada dos mil habitantes hay tres médicos, cuando la OMS recomien-
da entre dos y tres médicos por cada mil habitantes.5 Tenemos una 
deficiencia de médicos, además de una mala distribución de los re-
cursos humanos, y que da lugar a una centralización de los sistemas 
de salud en las grandes ciudades.

En este tenor, a partir de los años 40 surge la seguridad pública 
y en los años 70 la organización centralizada comenzó a ser respon-
sable de la provisión de los servicios de salud especializados. En los 
años 80, el gobierno comenzó a promover programas de descentra-
lización, a pesar de ello, fue hasta los años 90 que éstos comenzaron 
sus acciones, optando por la coexistencia de los sistemas centraliza-
dos y descentralizados. Ello ha favorecido que la atención llegue a 
más personas en las áreas rurales.6

Sin embargo, los estudios enfocados en la descentralización de la 
salud en los países industrializados muestran resultados ambivalentes 
y poco favorables. Por un lado, se ha observado que no se incrementan 
los esfuerzos enfocados en el financiamiento de los gobiernos locales, 
no mejora la equidad, la calidad o la eficacia. En las regiones que son, 
devotamente tradicionales, se requieren más recursos para la salud. 
Los efectos positivos son principalmente identificados especialmente 
en áreas donde la participación de la comunidad es más activa.6

De acuerdo con los datos del Programa Oportunidades en el 
2003, que fueron tomados en familias rurales de siete estados, se va-
loraron los costos de salud y utilización de los cuidados preventivos, 
encontrando que en los servicios de salud descentralizados se perci-
be mayor flexibilidad en las instituciones que en las organizaciones 
centralizadas. Desde el conocimiento local, los recursos pueden ser 
usados con mayor efectividad para dirigir las necesidades locales. Sin 
embargo, la centralización puede ser efectiva si se implementan ac-
ciones en forma oportuna, así como la distribución de los recursos.6

Finalmente, se ha encontrado que la descentralización no redu-
ce las disparidades en la cantidad del consumo de recursos públicos 
sobre el cuidado de la salud.7
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Parcialización de la medicina  
(especialización y subespecialización)

Es indudable que la ciencia médica ha avanzado igual que la proli-
feración de las especialidades y subespecialidades. La pregunta es 
sin duda alguna: ¿Estamos fragmentando al paciente y perdiendo 
por completo la importancia del mismo?

La enfermedad puede ser considerada como un resultado de 
una serie de interacciones complejas entre factores biológicos, psi-
cológicos y sociales de los cuales no todos son mediados directa-
mente por el proceso patológico orgánico. Bajo esta observación, 
podemos afirmar que las disfunciones psicosociales producen en-
fermedad directamente, y contribuyen de manera directa por su 
efecto en el subsistema biológico.

La especialización médica surgió en nuestro país en los años 40, 
cuando los médicos comenzaron a viajar al extranjero por el pres-
tigio que tuvo la medicina norteamericana y europea después de la 
Segunda Guerra Mundial.4 Las especialidades y subespecialidades 
son importantes ya que un solo individuo no puede aunar todo el 
conocimiento médico existente y ha sido un camino necesario para 
conocer específicamente un área del cuerpo humano, la fisiología, la 
fisiopatología y su terapéutica que aquejan a la salud.8 El doctor Ig-
nacio Chávez señala cómo la especialización médica conduce hacia 
el elitismo, pero que el elitismo surge de la intelectualidad y que es 
“un instrumento para los avances del desarrollo científico”.4

Sin embargo, como se advertía desde el inicio de este camino, 
la fragmentación ha sido uno de los costos de esta forma de estu-
dio y atención, pues supone que el médico es un gran conocedor de 
aspectos particulares alejándose del individuo, componente como 
un todo, un ser biopsicosocial al que aquejan factores específicos, 
personales, ambientales y sociales. Proyectando una necesidad de 
sustentar los modelos de atención hacia una visión integral, en la 
que el médico, tanto de forma individual como parte de un equipo 
interdisciplinario, identifique los factores que afectan a un indivi-
duo en forma personal, con la suma de ellos y en su interacción.

Los factores que se han asociado con la búsqueda de la espe-
cialización son: la falta de protección económica, de perfecciona-
miento y desarrollo científico para el médico general, especialmen-
te en el sector público; la mayor presencia de tecnología y poder 
resolutivo en el campo de la medicina especializada; una influencia 
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en la educación médica universitaria con tendencia a la medicina 
especializada.8

Las unidades de especialidad y ultraespecialidad, segundo y 
tercer niveles de atención, se han extendido en todo el país y es ne-
cesaria la creación y fortalecimiento de los equipos interdisciplina-
rios para el manejo adecuado del paciente. Debido a la demanda 
en estas unidades, lógicamente es imposible discutir cada caso, sin 
embargo, la implementación del expediente clínico electrónico, la 
comunicación y el trabajo en equipo, hace posible conocer las deci-
siones de sus pares.

Por otro lado, existe una tendencia a buscar atención de primer 
nivel en las instituciones de segundo y tercer niveles, a pesar de la 
insistencia de que esta atención sea buscada en las clínicas, la pobla-
ción sigue buscando ser atendida en los niveles más especializados 
de la salud. Esto ha provocado una pérdida de confianza en las uni-
dades de medicina general y en sus médicos.4

De tal forma que ahora la pregunta es cómo unir todo lo que está 
suelto. Una respuesta a esa pregunta es el cuidado de la salud desde 
una visión integral. Encabezada por el médico general y familiar, quie-
nes atienden a cerca de 80% de la población y en los cuales recae la res-
ponsabilidad de reconstituir al sujeto con sus sistemas y subsistemas 
conectados íntimamente y con su ambiente. El fenómeno de la especia-
lización ha agravado el problema del déficit de medios en atención pri-
maria. Las necesidades poblacionales estarían bien cubiertas cuando la 
proporción de médicos generales y médicos especialistas se acerque a 
60/40.8 Sin embargo, en México y otros países de Latinoamérica estas 
proporciones han dado un giro repentino y creciente.

La fragmentación del sistema, la falta de definición de un mo-
delo universal de atención primaria, la ausencia de una política de 
contratación de médicos generales, aunada a una política que da 
preferencia a la atención médica especializada, son factores que han 
provocado una mayor contratación de médicos especialistas, que no 
ha sido la solución a este problema.5

Otras soluciones serían, integrar a especialistas o residentes en 
formación a actividades de consultorio, fomentar en el recién egre-
sado la intención de ejercer como médico general, aumentando la 
remuneración en cargos de atención primaria, fomentando las ca-
pacidades resolutivas del médico general, mejorando el perfeccio-
namiento de los médicos generales y promover la investigación en 
estas áreas.8
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Medicina integral

La pérdida de la perspectiva humana en la tarea del médico lo ha 
convertido en una versión de observador, analizador y tratante de 
aspectos singulares.9 Los médicos están entrenados para escuchar 
una serie de síntomas con los que integran su diagnóstico, mas no 
para oír los factores estresantes de la persona, la forma en que vive 
y las dificultades a las que se enfrenta cotidianamente.4

En los años sesenta surge el modelo de medicina integral, el 
cual se basa en la atención policlínica de la enfermedad. Además de 
la atención de campo por auxiliares de enfermería y trabajadores 
sanitarios. Se buscaba la atención de enfermedades como la diarrea, 
las enfermedades respiratorias agudas, la tuberculosis, las enfer-
medades inmunoprevenibles, entre otras, y se enfocaba en el trata-
miento de las enfermedades infectocontagiosas, logrando la dismi-
nución de su incidencia y prevalencia. Del mismo modo, sentar las 
bases de los programas de disminución de mortalidad maternoin-
fantil en otras.14

Llamamos integral a una medicina que toma en cuenta los fac-
tores previamente señalados de manera vocacional, obligada e irre-
nunciable.9 El objetivo de una medicina integral es el hombre como 
totalidad dinámica y existencial.14

Es necesario que los servicios de salud se orienten hacia una 
medicina familiar con un enfoque de promoción y prevención para 
combatir las enfermedades evitables transmisibles y no transmisi-
bles, los traumatismos y los accidentes, pues la medicina fragmen-
tada no logra un impacto en los marcadores de salud, la reducción 
de los costos de la atención y mejorar la equidad, así como el acceso 
a los servicios de salud.14 

Asimismo, los modelos de medicina comunitaria surgen como 
respuesta a la necesidad de la atención de las enfermedades infec-
ciosas y crónico-degenerativas, manteniendo el modelo policlínico 
integral, sumando procedimientos que permitieran nuevos avances 
en el desarrollo de la atención primaria.14 Además, es una realidad 
que el enfrentarse al perfeccionamiento con la tecnología obliga al 
médico general a conocerla y a los sistemas de salud a ponerlas a su 
alcance.
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La influencia del avance tecnológico  
en la medicina

El arribo del positivismo cambió la visión universal de los sistemas 
de salud, la biomedicina se originó en Europa en el siglo XIX y se ha 
difundido alrededor del mundo debido a la globalización.4

Los avances tecnológicos promueven paradigmas de cambio 
que visualizan una medicina predictiva para la búsqueda de la pre-
vención de las enfermedades y conseguir un estado de bienestar.3

A pesar de los avances en la medicina y la tecnología, no se han 
logrado disminuir las enfermedades infectocontagiosas, alérgicas, cró-
nico-degenerativas, metabólicas y carenciales. Como ejemplo tenemos 
los eventos recientes de la pandemia de la influenza A H1N1 y los casos 
de cólera en nuestro país que proponen nuevos retos centrados en en-
fermedades nuevas y del pasado. Además de hacernos reflexionar en 
los límites de las herramientas con las que ahora contamos.11

Es preciso mencionar que el desarrollo tecnológico acelerado 
influirá en el avance de la ciencia y proporcionará muchas mejoras 
en el cuidado de la salud de los individuos.

Mediante la comunicación tecnológica podrá ser más fácil ex-
tender los conocimientos médicos de los expertos hacia lugares re-
motos, dando como resultado un mejor cuidado de la salud.

La tecnología hará posible el salvar vidas en aquellos donde el 
daño a un órgano o un miembro, es muchas veces irreversible, sin 
embargo la nueva tecnología cuenta con banco de órganos, prótesis 
y métodos que mejorarán la calidad de vida de los pacientes que lo 
necesitan. Ahora bien, lo importante es que estos avances tecnoló-
gicos deben ser proporcionados en una forma de equidad para todas 
las clases sociales, lo cual seguramente hoy en día todavía no es una 
realidad, sobre todo, por la profunda desigualdad del mundo actual.12

Medicina y ciencias de la complejidad

Los avances de la física, la biología, la computación, las matemá-
ticas y la ingeniería proponen perspectivas denominadas ciencias 
de la complejidad.11,20 Los sistemas complejos están generados 
por un conjunto de subprocesos que incluyen la teoría del caos y 
esto permite una mejor comprensión de los sistemas dinámicos 
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no lineales.11 Los sistemas dinámicos son sistemas complejos de 
elementos que interactúan no sólo con los elementos inmersos en 
el sistema, sino también con los que se encuentran relacionados 
con ellos.11

La teoría del reduccionismo ha conducido a la medicina a dis-
gregar al ser humano en partes, sin embargo, la teoría de la comple-
jidad busca el no reduccionismo, reintegrando al humano como un 
sistema complejo, el cual forma parte de sistemas mayores a él. Es 
importante señalar que la complejidad es otro escalón interminable 
de la escalera cognitiva que da paso a otra etapa.11

La visión del ser humano como un sistema formado por sub-
sistemas y éste, parte de un sistema mayor, distingue cuatro niveles 
de organización: el subcelular o protoplásmico (que comprende los 
procesos químicos que llevan a cabo los componentes de la célula), 
el nivel celular (como un microsistema que además mantiene una 
comunicación interna y con su medio); el nivel animal (conforman-
do órganos que realizan tareas con fines comunes e independientes 
y que se rigen por procesos hormonales e impulsos nerviosos), final-
mente el humano (con la conducta, las expresiones simbólicas, sen-
timientos, la dinámica con su mundo interno y la sociedad). Poder 
tener una visión dentro del modelo de la ciencia de la complejidad 
nos permite volver a unir al ser humano fragmentado por la espe-
cialización,11 recordando además lo que desde el siglo XIX Claude 
Bernard mencionaba: “no hay enfermedades sino enfermos”, traba-
jando por disminuir su sufrimiento como objetivo primordial.9

Las dos grandes tradiciones de la medicina son aliviar el dolor y 
prolongar la vida. En su preocupación por la enfermedad orgánica, 
empero, la medicina moderna ha tendido inadvertidamente a tra-
tar cada vez más al enfermo como una máquina y menos como una 
persona. Gran parte de la insatisfacción que expresan los enfermos 
hacia la asistencia médica actual, y posiblemente muchas de las de-
mandas legales, han nacido de esta tendencia desafortunada.

Medicina personalizada

El desarrollo tecnológico en el mundo ha generado modernos ins-
trumentos para la valoración de los individuos, los métodos de 
imagen y diversas herramientas que nos dan características cuanti-
tativas y cualitativas, nos ayudan en la formulación de diagnósticos 
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cada vez más precisos.4 Todo ello tiene un impacto a gran escala 
sobre la sociedad.11

En el año 2001 fue publicada la secuencia inicial del genoma 
humano,10 este gran logro ha generado una revolución científica en 
la medicina, de la cual aún no vislumbramos todos sus alcances po-
sibles y ha conducido a nuevos caminos hacia la investigación de 
los sistemas subcelulares. La continuidad de las investigaciones y 
las propuestas hacia su utilidad clínica ha promovido lo que se ha 
dado a conocer como medicina ómica, neologismo proveniente del 
estudio de la biología molecular en la que se incluyen áreas como la 
genómica (el estudio del genoma humano, asimismo las variaciones 
y las alteraciones genéticas que generan o son un factor de riesgo 
para las patologías),22 la transcriptómica (el estudio y comparación 
de los transcriptomas, los conjuntos de RNA mensajeros o trans-
critos presentes a nivel celular, tisular y orgánico), la proteómica 
(que se encarga del estudio de las proteínas en el organismo, así 
como su alteración en las diferentes patologías),16 la interactómica 
(que se refiere a la interacción de las biomoléculas, en específico 
proteína-proteína),17 la metabolómica (encargada del estudio de los 
metabolitos endógenos, productos finales de todos los procesos que 
ocurren en las células, así como del papel de los metabolitos exóge-
nos sobre el organismo),16 entre otras ciencias ómicas más como la 
metagenómica, la secretómica, la degradómica, la fluxómica, etc.15

La medicina ómica forma parte de medicina hacia el futuro que 
brinda caminos innovadores, generando una necesidad creciente de 
explorar estas herramientas para el estudio de las condiciones en 
el estado de “normalidad” y las presentes en las patologías.20 Todo 
esto ha forjado un nuevo marco conceptual más humanista enfoca-
do a la personalización de la atención médica, utilizando las herra-
mientas tecnológicas más avanzadas con las que podremos conocer 
los aspectos moleculares de cada individuo y marcar pautas en rela-
ción con su atención. La Genomics	and	Personalized	Medicine	Act	
en Estados Unidos (EU), define a la medicina personalizada como 
“la aplicación de los datos moleculares y genéticos para mejorar los 
blancos en pro de brindar la atención a la salud, facilitar el descubri-
miento y evaluación clínica de nuevos productos y ayudar a deter-
minar la predisposición de personas a una condición o enfermedad 
particular”.20

Se propone en este sentido que los países cuenten con biobancos,20 
instituciones públicas o privadas sin ánimo de lucro que se encarguen 
de recoger, procesar, almacenar y distribuir especímenes biológicos 



Estado del Arte de la Medicina 2013–2014: Medicina

185

humanos y los datos asociados con esas muestras y cuyo objetivo prin-
cipal es favorecer la realización de estudios a gran escala.24

Gradualmente la ciencia nos muestra su impacto y utilidad sobre 
la búsqueda de la salud del ser humano, como ejemplo tenemos el 
uso de marcadores biológicos o biomarcadores, términos que episte-
mológicamente provienen de la toxicología y que se ha generalizado a 
las diferentes ramas de la medicina, los cuales son cambios medibles, 
ya sean estos bioquímicos, fisiológicos o morfológicos asociados con 
alguna condición mórbida. La importancia de los biomarcadores ra-
dica en que algunos de ellos pueden estar presentes desde el periodo 
previo al inicio de la expresión clínica de la enfermedad y proponen 
una medicina preventiva personalizada. Ahora podemos saber que 
existen cambios moleculares específicos previos al deterioro cogniti-
vo producido por enfermedad de Alzheimer,23 a las manifestaciones 
clínicas de la artritis reumatoide,19 asimismo se ha visto su presencia 
en las patologías renales,21 cardiológicas,18 pulmonares,13 el cáncer: 
pulmonar,25 prostático,26 de mama,6 entre otros.

En el área de la imagenología, las técnicas son cada vez más es-
pecíficas y nos muestran la intimidad de los tejidos in	vivo con una 
mejor calidad e implicaciones clínicas. Las técnicas de imagen nu-
clear y las imágenes funcionales nos permiten realizar valoraciones 
cualitativas y cuantitativas que se proponen como biomarcadores 
para detectar el riesgo, la presencia y la evolución de enfermedades 
como los trastornos neurodegenerativos, el cáncer, etc. Su utilidad 
no sólo se engloba en estos aspectos, también se ha estudiado su 
utilidad en la evolución y respuesta con los tratamientos farmaco-
lógicos. Lo que ha abierto, desde los últimos 40 años, posibilidades 
infinitas para la detección de padecimientos que sólo era posible por 
medio de técnicas invasivas.27

Por último, la nanotecnología (la manipulación de las molé-
culas y formación de compuestos a niveles nanométricos), que los 
físicos e ingenieros utilizan para la creación de modernos materia-
les, propone una importante área para la creación de herramientas 
diagnósticas que tengan selectividad hacia receptores celulares, así 
como la producción de fármacos que actúen de formas y en sitios es-
pecíficos, sondas para introducción de material genético entre una 
infinidad de propuestas que este campo nos da a soñar y desear.20 
Los retos que esta medicina futurista presenta son los altos costos y 
la poca disponibilidad para la población general. La visión es crear 
herramientas más sencillas, como los kits de diagnósticos, en los 
que se pueda obtener de una forma accesible una serie de informa-
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ción que nos oriente hacia una serie de riesgos y patologías a las que 
el individuo podría estar expuesto.

Con todo este bagaje actual y futurista de conocimientos, la 
pregunta es: ¿cómo serán introducidos a la medicina integral sin 
que se llegue a una “nanoespecialización” médica? La concepción 
que se debe tener presente es que son herramientas para el apoyo 
diagnóstico por lo que la labor y la visión humanista del médico no 
deberá de ser sustituida por la tecnología. Además, la búsqueda de 
una atención personalizada indica, que para poder lograr una visión 
basada en la complejidad del individuo, es necesario que el médico 
conozca, integre y evalúe los resultados y las implicaciones que és-
tos tienen sobre el estado de salud-enfermedad de la persona, por 
ello la creación de equipos interdisciplinarios es y será parte im-
prescindible de la medicina.

El futuro de la terapéutica médica

Además de la evolución de los métodos diagnósticos, la terapéutica 
médica ha visto un crecimiento como nunca en la historia de la hu-
manidad. Ahora contamos con fármacos tan diversos, herramien-
tas para la inmunización y técnicas quirúrgicas más finas. Esto se 
ve reflejado en el aumento de la supervivencia y la mejoría de la 
calidad de vida. Sin embargo, es una realidad que los efectos ad-
versos que generan los fármacos y las vacunas, así como las com-
plicaciones y el riesgo derivado de las cirugías, desde este punto de 
vista surge la búsqueda de una terapéutica personalizada, enfocada 
en brindar el tratamiento más efectivo, eficaz y con el mínimo de 
efectos secundarios a las personas. 

El manejo personalizado por medio de la farmacogenómica 
proviene de la necesidad de desarrollar y usar medicamentos basa-
dos en las características genéticas particulares de los individuos y 
la creación de nuevos fármacos más efectivos y menos tóxicos. Asi-
mismo, el poder utilizar el material genético para el tratamiento de 
enfermedades, nos da una visión amplísima de posibilidades de la 
mejoría de la salud de la población desde el momento y hasta antes 
de desarrollarse la enfermedad.22

En el área de la cirugía, ya son posibles las intervenciones a distan-
cia por medio de la telecomunicación, la informática y la robótica. Los 
novedosos métodos como los procedimientos robóticos mínimamente 
invasivos, la cirugía endoscópica trasluminal, la disminución de recha-



Estado del Arte de la Medicina 2013–2014: Medicina

187

zos en trasplantes y la bioingeniería de tejidos son hoy una realidad en 
los grandes centros médicos de los países industrializados. El problema 
sigue siendo los costos y la accesibilidad para naciones enteras.

Formación de los médicos del futuro

Teniendo en cuenta lo que hemos analizado en el transcurso de este ca-
pítulo, podemos señalar que el número creciente de conocimientos ge-
nerados en las ciencias de la salud hace imposible que una sola persona 
conozca toda la información existente, un “todo” que día a día crece e 
invade las revistas científicas, con publicaciones de alta calidad y otras 
que, escapando de los ojos de los revisores, salen a la luz. Por lo que, 
no sólo estamos obligados a saber, sino a juzgar críticamente el conoci-
miento que llega a nuestras manos. Convirtiendo el arte de la medicina 
en todo un reto que pone a prueba las competencias del profesional 
de la salud. Además, el arte de tratar las enfermedades hoy en día se 
auxilia de la ciencia, la tecnología y de la investigación biomédica para 
establecer un adecuado diagnóstico e iniciar el tratamiento indicado.

Es por ello que la necesidad de formar recursos humanos com-
petentes, que tengan una visión integradora del humano y de las en-
fermedades que lo aquejan generaría una mejor atención. Más aún, 
el médico se enfrenta a varios factores que no le permiten laborar 
bajo este paradigma, ya que la gran concentración de personas en 
las ciudades y el reducido número de médicos en áreas rurales ha 
provocado que el tiempo para la atención sea reducido, los recursos 
materiales escasos y la atención fuera de las urbes insuficiente.

En otros países de Latinoamérica se han estudiado las prefe-
rencias de los estudiantes de medicina hacia especializarse o perma-
necer como médico general y se ha encontrado que en los primeros 
años de formación, los estudiantes se perfilan más a la medicina 
general con una visión más integral y tiende a cambiar conforme 
avanza en la carrera, hacia una visión en la que sólo desea resol-
ver los problemas que sólo conciernen a la especialidad a la que se 
orientan, lo que se ha denominado “énfasis pro-especialista”.8

La preferencia de realizar una especialidad al egresar de la ca-
rrera puede ser favorecida por los contenidos de las asignaturas e 
internados que están estructurados por especialidades, la corta es-
tancia en atención primaria o de salud familiar, la mayoría de los 
docentes especialistas, la mayoría de las actividades prácticas e in-
ternados que se desarrollan en hospitales organizados en especia-
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lidades y la tendencia de reconocer a los residentes en formación 
como modelos de conducta y ejemplo a seguir de los estudiantes.8

La medicina integral que promueve la medicina familiar es una 
interesante respuesta en esta materia. Por lo que resultaría prio-
ritario el mejorar la distribución de recursos hacia estas áreas de 
atención, pues con ello los estudiantes encontrarían una motivación 
fundamental para el ejercicio profesional.

En otro sentido, resulta apasionante revisar la tendencia de 
la medicina, sin embargo, cuando se trata de la educación surgen 
dudas como ¿qué enseñar?, ¿cuánto enseñar?, ¿cuánto es posible 
que un solo individuo conozca e integre en promedio?, ¿cómo for-
mar una visión integral de la medicina en los estudiantes?, ¿cuánto 
de las tecnologías presentes en la actualidad son accesibles para el 
médico y, por ende, cuál es la necesidad de que conozcan a profun-
didad sus características? Responder a ello no es el motivo de este 
capítulo, sin embargo es de importancia analizar a profundidad las 
carencias y necesidades con las que cuenta la educación médica.

Es muy importante tener presente la comunicación entre pares, 
así como endurecer el respeto y el contacto con los integrantes del equi-
po de salud (enfermeras, trabajadores sociales, psicólogos, asistentes, 
etc.) a fin de mejorar las redes asistenciales para los pacientes ya que 
no sólo la medicina ha visto la evolución de conocimientos, técnicas y 
estrategias, por ello habrá que identificar los saberes y quehaceres de 
los facultativos de la salud, saber interactuar con ellos y robustecer los 
lazos estrechos de cordialidad y compañerismo para asegurar la ade-
cuada atención integral para pacientes hoy y hacia el futuro.

Conclusiones

La conceptualización de una medicina integral es un viejo anhelo, des-
pués de contar cada vez con una tendencia mayor de la especialización y 
subespecialización del médico en los diferentes campos de la medicina.

Una de las propuestas durante los tiempos actuales es, si debemos 
de retomar al ser humano como un ente biopsicosocial, que difícilmen-
te puede ser fragmentado, así como favorecer la unión mente-cuerpo, 
para la prevención, el diagnóstico y tratamiento de los enfermos.

Actualmente los médicos e investigadores pueden estudiar, cla-
sificar y visualizar, los diferentes padecimientos en sus determina-
dos estadios y planear estrategias personalizadas para cada uno.
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Todavía muchos consideran a la medicina un arte que se enfoca 
principalmente al proceso de curación de las diferentes enfermeda-
des que ayudan al ser humano. Sin embargo el médico no sólo debe 
enfocarse a la curación, sino también debe considerar la prevención, 
el diagnóstico acertado e incluir los avances terapéuticos para cada 
una de las entidades nosológicas.

Sabemos que muchos de los padecimientos tienen una evolu-
ción crónica como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, las 
enfermedades mentales, etc., que solamente son controladas y es-
tabilizadas con un tratamiento adecuado, mientras que otras como 
las infecciosas, se curan con la antibioticoterapia. Los cirujanos, por 
ejemplo, eliminan el mal total o parcialmente, mediante la extirpa-
ción del tejido maligno o foco infeccioso.

Conforme avanza la medicina con nuevas herramientas cien-
tíficas y tecnológicas, el ser humano sigue siendo la parte medular 
dentro del proceso del diagnóstico y tratamiento.

Por tal motivo, no debemos olvidar que nos acercamos a un ser 
enfermo que piensa, tiene vida espiritual, psicológica y social, claro 
está, también su componente biológico.
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