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Gracias a su colaboración, hemos logrado
publicar una gaceta que no solo refleja el alto
nivel de profesionalismo de nuestra comunidad,
sino que también destaca los avances, logros y
temas relevantes para nuestra profesión. Este
proyecto ha sido posible gracias a la
participación activa de todos ustedes, desde la
contribución de artículos científicos, hasta la
difusión de investigaciones, casos clínicos y
experiencias que enriquecen nuestro
conocimiento.

El éxito de la gaceta es un reflejo del
compromiso y la pasión de cada uno de los
miembros de nuestra comunidad médica,
quienes constantemente buscan promover la
excelencia en el ejercicio de nuestra profesión.

Estoy convencido de que estas publicaciones
servirán como una plataforma fundamental para
continuar con nuestra labor de mantenernos
actualizados, compartir ideas innovadoras y
fomentar el debate sobre los retos que
enfrentamos en el campo de la medicina.

Nuevamente, les agradezco profundamente por
su apoyo incondicional y entusiasmo en este
proyecto. Los invito a seguir colaborando y
proponiendo iniciativas que fortalezcan a
nuestro colegio y a nuestra comunidad.

Con gratitud y admiración

Dr. Rafael Álvaro Barragán Castañeda
Presidente del Colegio de Médicos del

Estado de Veracruz

ED ITORIAL





NUESTRAS

ACTIVIDADES

CONGRESOS Y

SEMINARIOS DE

ACTUALIZACIÓN

MÉDICA

XVI congreso estatal de medicina
familiar y VII de investigación

Se llevó acabo los días 12 a 14  
de septiembre en el hotel
Camino Real de Boca del Río
con una gran asistencia de
médicos de 1er contacto, la
inauguración fue realizada
por la Dra Guadalupe Díaz del
Castillo secretaria de salud
del estado. 

Temas de gran interés con
ponentes de gran calidad y de
diferentes especialidades
médicas compartieron
conocimientos y experiencias,
además de la presentación de
trabajos de investigación los
cuales fueron evaluados y
premiados, felicidades a los
organizadores.



CONGRESO REGIONAL DE
CARDIOLOGÍA

INTERVECIONISTA Y CLÍNICA

GRAN EVENTO ACADÉMICO

20 MIEMBROS DEL COLEGIO

DE MÉDICOS DEL ESTADO DE

VERACRUZ RECIBIERON

BECA PARA ASISTIR A ESTE

CONGRESO

Con ponentes de gran
reconocimiento nacional se
realizó este evento los días 13 y
14 septiembre, donde además de
las pláticas hubo presentación
de casos clínicos realizando
procedimientos con transmisión
en vivo.

Gracias Dr. Mauricio Zaragoza. 



SEGUNDO SIMPOSIO DE
ACTUALIZACIÓN EN SEPSIS 

La actualización continua en el conocimiento y
manejo de la sepsis es vital para mejorar los
resultados en los pacientes, reducir la mortalidad y
aplicar las mejores prácticas clínicas.

El 7 de septiembre en las instalaciones de hospital
Español de Veracruz se llevó a cabo este simposio
donde tuvimos la oportunidad de escuchar a
diferentes ponentes expertos en temas
relacionados con la sepsis, incorporando a estos
temas a la inteligencia artificial que sin duda tendrá
en poco tiempo una gran participación en el
tratamiento de esta patología. 



En el hospital Star médica Veracruz en el Día
Mundial de la Sepsis se realizó un simposio con el
objetivo de recordar la importancia de esta
patología, así como analizar la implementación de
estrategias para enfrentarla.



Durante los días 20 y 21 de septiembre se llevó a cabo el primer seminario
de medicina de urgencias organizado por residentes con el apoyo de sus
maestros, en donde participamos en la inauguración del evento junto
con el Dr. Julio Cesar Viñas Dozal, Dr. Teodoro Cruz Lara y Dr.  Enrique
Colorado Peña, pudimos constatar el gran trabajo de organización
teniendo dentro de su programa temas de actualidad y de interés
general, además de una gran variedad de talleres que tienen la finalidad
de mejorar las habilidades de los asistentes. 

PRIMER SEMINARIO ESTATAL DE
MEDICINA DE URGENCIAS 



20° ANIVERSARIO DEL 
HOSPITAL GENERAL DE TARIMOYA 
INAUGURACIÓN DEL FESTEJOINAUGURACIÓN DEL FESTEJO

Fue realizada por la Dra. Guadalupe DíazFue realizada por la Dra. Guadalupe Díaz
del Castillo Flores, secretaria de salud ydel Castillo Flores, secretaria de salud y
director general de los servicios de saluddirector general de los servicios de salud
en Veracruz, haciendo énfasis en losen Veracruz, haciendo énfasis en los
grandes cambios realizados engrandes cambios realizados en
infraestructura, incremento en la plantillainfraestructura, incremento en la plantilla
de personal con base y sobre todo en elde personal con base y sobre todo en el
aumento de la población beneficiada.aumento de la población beneficiada.

La Dra. Imelda Pérez Prior directoraLa Dra. Imelda Pérez Prior directora
general nos hace una reseña histórica delgeneral nos hace una reseña histórica del
hospital y nos demuestra los grandeshospital y nos demuestra los grandes
logros que se han obtenido con ellogros que se han obtenido con el
esfuerzo de todos los que laboran en él.esfuerzo de todos los que laboran en él.  

También se entregaron algunos
reconocimientos al personal que labora
en el hospital y a ex-directores del
mismo, todo esto con la finalidad de
reconocer que el hospital general de
Tarimoya es hoy en día un gran centro
de atención en salud gracias a un gran
equipo de trabajo.



23 DE OCTUBRE

El 23 de octubre se llevo a cabo el simposio ¨festejando
la historia” con motivo del día del médico en el
auditorio de la facultad de medicina en la Universidad
Veracruzana, agradecemos la invitación a participar al
Dr. Eduardo A. Lara Pérez para poder dar a conocer la
historia del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz.



Además de contar con el apoyo para esta
sesión de la Lic. Elsa Guadalupe Hernández
García responsable estatal de salud sexual
y reproductiva para adolescentes y de la Lic.
Amelia Carranza Domínguez jefa del
departamento de lo contencioso
administrativo.

El día 26 de octubre se realiza en
conjunto con el Colegio de
Especialistas en Medicina
Familiar del Estado de Veracruz
su sesión mensual sobre un tema
interés por vía zoom con
ponentes expertos en el tema  
como la Dra. Imelda Pérez Prior
directora del Hospital Tarimoya y
vicepresidente del Colegio de
Médicos del Estado de Veracruz.



REUNIÓN CON
LA INDUSTRIA
FARMACÉUTICA

Después de una presentación de las actividades
de ambos colegios por parte del Dr. Mario Emilio
Lozano Flores y el Dr. Rafael Barragán
Castañeda se lograron acuerdos importantes de
participación en conjunto para las diversas
actividades de ambos colegios. 

El 28 de octubre nos reunimos en las
instalaciones del Colegio de Médicos del
Estado de Veracruz con los  representantes  de
la industria farmacéutica y Colegio de Cirujanos
en Ortopedia y Traumatología del Estado de
Veracruz con la finalidad de realizar un plan de
trabajo y colaboración.



Congreso
Europeo de
Medicina de
Urgencias

Presentación
de los

trabajos

Médicos de Veracruz fueron a
Dinamarca a presentar trabajos de

investigación

Médicos Veracruzanos del área de
urgencias  presentaron trabajos de
investigación en el Congreso de la Sociedad
Europea de Medicina de Urgencias en
octubre 2024  en Copenhague.

El congreso se llevo a cabo del 13 al 16 de
octubre, el vicepresidente del Colegio
Veracruzano de Medicina de Urgencias,
Enrique Alejandro Colorado Peña y la Dra.
Alejandra Blas Hernández residente del
Hospital Regional de Alta Especialidad del
ISSSTE Veracruz acudieron para presentar
sus trabajos de investigación.

Dra. Alejandra
Blas Hernández 





IMSS UMAE 14 VERACRUZ 

CONCURSO DE CALAVERITAS LITERARIAS 

IMSS   UMAE   14  Veracruz  

Se llevo acabo en la UMAE 14 del IMSS de Veracruz un concurso de calaveritas literarias
organizado por el área de enseñanza a cargo de la Dra. Judith Quistian Galván con una
gran participación, demostrando no solo las capacidades en el ámbito de la medicina
sino en al área de la las tradiciones mexicanas con rima y ritmo.  

1er lugar: Marco Fernando Ortiz García R2 de Cirugía General

2o lugar: Dra. Saraí Sosa Cabrera Endocrinóloga de UMAE 

3er lugar: Yajzeel Estevez López



Zully Tocavén Constela 
- Lic. en Historia del Arte
- Maestría en Comunicación
- Maestría en Tecnologías e. innovación Educativa 
- Doctorado en Educación 
- Posdoctorado en Educación y Diversidad 
- Cursando actualmente el Doctorado en Filosofía 
- Más de 25 años de experiencia docente en educación superior y posgrado en las áreas de
humanidades, ciencias sociales, cultura, educación, investigación y comunicación 
- Investigadora y directora de tesis sobre temas relacionados con la cultura, la sociedad y la
educación 
- Creadora de contenido sobre cultura y arte para redes sociales

María Teresa Uscanga Guevara. 
-Doctora en Ciencias de la Administración. 
-Catedrática universitaria (licenciatura y posgrados, derecho, administración, educación, ciencias
políticas, recursos humanos, docencia). 
-25 años de experiencia en el área de capacitación área Desarrollo Humano (empresa pública y
particular). 
-Jubilada de CFE ( actualmente sigo colaborando capacitando trabajadores)

Dra. Judith Quistian Galván junto con el jurado de este
concurso:   Zully Tocavén  Constela y María Teresa Uscanga
Guevara.







Las ceremonias que celebran a los difuntos
tienen origen en la época precolombina. En esta
se conservaban cráneos y se mostraban en los
rituales dónde se simbolizaba la muerte. Luego,
en la cultura prehispánica se creía que el
destino de los muertos dependía de la forma de
vida que tenía la persona. Estos entierros iban
acompañados de ofrendas de dos tipos: las que
contenían objetos que el difunto usó en vida, y
los objetos que lo ayudarían a pasar al
Inframundo.

En la mitología azteca se cree que hay dos reyes
que rigen la región de los muertos. Estos se
encargan de darle la bienvenida y guiar a los
fallecidos por un largo camino de sufrimiento y
dolor antes de poder descansar sus almas.
Muchas de estas etnias rendían culto a la
muerte de diferentes formas.

Día de muertos

En el mundo existen distintas culturas que tienen por costumbre realizar
conmemoraciones a la muerte, el país más emblemático a la hora de conmemorar el
Día de Muertos es México
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Algo que no puede faltar en la
conmemoración, son las fotos de los
miembros fallecidos de la familia que
serán celebrados. 

Por otra parte, también se le debe dejar
ofrendas a los muertos, estas deben
contener las comidas y platillos que los
difuntos disfrutaban en vida. Además,
también se ofrecen las bebidas de su
preferencia, para que estos se alimenten
y recuerden a su familia.

Para esta celebración se realizan altares
del día de muertos, ya sea en la tumba
del fallecido o en el hogar de la familia.
Estos se adornan con las fotos de los
difuntos y la imagen de la muerte.
Además, se adorna con papel picado y se
le coloca flores de cempasúchil. Estas
flores simbolizan el camino que los
fallecidos deben seguir para llegar a casa
y el recuerdo de sus amigos y familiares.

No obstante, en el siglo XVI llegaron los
españoles, quienes conmemoraban el día
de muertos en el día de todos los santos,
con celebraciones católicas.

Los nativos y los españoles unificaron
estas celebraciones y se creó una mezcla
entre las tradiciones europeas con las
precolombinas. Desde ese entonces, el
día de todas las almas, es el mismo día
en que se celebra en la tradición
indígena, creando así, el actual día de los
muertos
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Por otra parte, la luz que guiará a los fallecidos para llegar a su hogar será brindada
por las veladoras que deberán permanecer siempre encendidas.

Existen otros elementos que se pueden encontrar en estas celebraciones, como el pan
de muerto, este es un pan dulce horneado de diferentes formas para representar la
eucaristía. También se pueden encontrar las calaveras de dulce, que pueden tener
escrito el nombre de algún difunto o de alguna persona viva en forma de broma.

Otros adornos son las coronas de flores coloridas y llamativas, además de la cruz que
fue introducida por los españoles para simbolizar la fe católica. Por último, en los
altares también se encuentra el agua, esta representa la pureza del alma y ayuda a los
difuntos a disminuir su sed luego de volver al mundo de los muertos.

La celebración del día de muertos
comienza en la noche del 31 de octubre,
cuando los familiares se preparan para
toda la celebración.
Ese día se tiene todo listo para recibir a
las almas de los niños fallecidos que
llegan el primero de noviembre, esto se
debe a que es el día de todos los santos.

Mientras que, el 2 es el día de los
muertos y de la conmemoración en su
máxima expresión, es costumbre que del
1 al 2 de noviembre la mayoría de las
familias pasen la noche en el cementerio.

Los mexicanos consideramos esta
tradición importante para celebrar la
muerte y recordar a los familiares que se
fueron del plano terrenal. Aunque no de
forma trágica, sino para conmemorar el
paso a la eternidad. Por esto es esencial
celebrar la vida de sus antepasados con
música, fotografías, flores, comida,
colores y alegría.

Como puedes ver, el significado del día
de muertos es el de mantener vivo el
recuerdo de aquellos que volverán para
visitar a sus seres queridos.



UNA BREVE
REFLEXIÓN DE LA

REALIDAD MÉDICA
DEL MÉXICO ACTUAL

UNA BREVE
REFLEXIÓN DE LA

REALIDAD MÉDICA
DEL MÉXICO ACTUAL

El pasado 23 de octubre del año 2024, se cumplieron 87 años de la celebración
del día del Médico, ya que el 23 de octubre de 1937, se otorgó como
reconocimiento a la noble labor que vino siendo impulsada desde el año 1833,
como parte de la reforma educativa, cuyo objetivo fue mejorar la calidad
educativa del país, es aquí cuando el Dr. Valentín Gómez Farías,  establece el
colegio de ciencias Médicas  mismo que formó parte de los primeros 6 colegios
de enseñanza superior en la llamada instrucción pública, que fue la piedra
angular del desarrollo académico de la incipiente UNAM, haciendo notar la
importancia de la actividad médica. 

Dr. Mario Emilio Lozano Flores 
Presidente del Colegio de Cirujanos en Ortopedia y Traumatología del Estado de Veracruz
Expresidente del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz y actual enlace legislativo del mismo. 



Sin embargo, todos esos
principios que desde siempre
emergen de lo más profundo de
la espiritualidad y del intelecto
humano, al parecer por alguna
extraña razón se han venido
modificando de manera
sustancial.

A tal grado que de pronto, por
momentos nos encontramos en
un mundo de total confusión,
dónde se mezcla de manera sutil
una visión entre las verdades
que deben prevalecer y los
intereses que se pretenden
establecer a través del
autoritarismo, sobre todo en
fundamentos muy poco sólidos,
ya que es muy fácil confundir la
realidad de hacer lo correcto y lo
inverosímil de hacer lo que se
solicita, y en ese breve espacio es
donde no se distingue la
diferencia entre el bien del mal,
siendo el medio ideal para la
manipulación que puede
desvirtuar  la ética de la más
humana de las profesiones.

Habiendo el antecedente del año
1830 con la centralización del poder
del gobierno de México, que genero
un clima de tensión en los estados y
municipios del país, y que
posteriormente desencadeno la
Guerra de Texas en los años 1835 y
1836, y cuyo resultado fue la
independencia del Estado de Texas
del territorio nacional y su adhesión
a los Estados Unidos de América en
diciembre de 1845, por lo tanto, en
esa década tan convulsionada para el
país, es quizás la formación del
colegio de ciencias médicas uno de
los mayores logros al implementarse
el día del médico.

Siendo esta fecha clave para
expresar un mensaje para la
reflexión de la trascendencia que
emana de nuestra profesión en la
transformación y crecimiento de la
sociedad y de la vida misma en el
mundo. Recordando los principios y
valores que envuelven la
responsabilidad de la atención a
seres humanos, bajo la óptica del
bien ser y del bien hacer, con la
benevolencia de la ética profesional
y del ejercicio de las buenas prácticas
médicas.



Aunque generalmente la brújula médica siempre está muy bien orientada, ya
que existe en toda mujer y todo hombre que busca ayudar a los demás, con un
grado de moralidad muy profundo, que siempre se mueve cuando de tomar
decisiones se trata en beneficio de la vida humana, incluso defendiendo a capa
y espada cada uno de estos principios de verdad.

Y ¿Porque hacer mención de esta variabilidad en la situación del ámbito
médico?.
 
Es quizás por ser uno de los mayores problemas que nosotros mismos no
alcanzamos a comprender, ya que hemos vivido durante muchos años un
estado de arbitrariedad de alguna manera controlado bajo políticas que dan
cierto equilibrio a ese vacío y es bajo ese desorden que se genera la pérdida de
la confianza en muchos países donde se observa una gran debilidad en la
credibilidad institucional.

Esta realidad no es ajena en nuestra América latina, ya que salvo en algunas
excepciones como es en el país de Chile, donde el fortalecimiento institucional
se observa de forma sostenida en los últimos años, habiendo un incremento en
la credibilidad de las instituciones quienes brindan políticas públicas que
reflejan un fortalecimiento del país, sin embargo, en otros países como
Venezuela hay un franco debilitamiento. mismo que se inicia precisamente por
la pérdida de la credibilidad institucional, que contrasta de Norteamérica,
Europa y países asiáticos.

Incluso en nuestro territorio no se necesita de enfrentamientos, ni de una
guerra civil armada, aunque existan focos rojos en diferentes partes del País, el
hecho de permitir medidas populares que van permeando poco a poco la
naturaleza de las instituciones y del objetivo para lo cual fueron creadas, así
como el hecho de ser intrusivo en la toma de sus decisiones, generan un
desequilibrio jurídico que desfavorece las conductas de respeto, minando las
bases estructurales  hasta convertirse en una anarquía. perdiendo el estado de
derecho y posibilidad de crecimiento por haberse fugado la capacidad de juicio
y respeto del bien ser y el bien hacer.



Una forma clara y simple de análisis es cuando nos preguntamos; ¿Cuál es
nuestra capacidad de seguridad social para brindar respuesta a todos los
aspectos en materia de salud que requiere México?.
 
Considerando todo lo largo y ancho de nuestro territorio, ¿Cómo ser capaces de
poder dar esa cobertura? y nos daremos como principio básico que no estamos
generando lo que se requiere para el sector médico y bajo una sencilla reflexión
observamos que lo mismo pasa en la educación, con la producción del campo,
con la industria, con el crecimiento de producción interno, con nuestros
poderes jurídicos, y con las leyes que deberían las que sustenten nuestra
seguridad y que brinden equilibrio a nuestra conducta. Solo entendiendo esto
comprendemos el porqué de las desigualdades sociales políticas culturales y
económicas que el mismo sistema genera por la falta de credibilidad a nuestras
instituciones.
 
Cabe señalar, que México es un país muy poderoso, siendo el lugar número 15
dentro de las economías en el mundo, y el motivo por el cual se pertenece al G
20, que es nuestra unidad de competitividad mundial, por lo tanto nuestra
comparación no es América latina, África, Asia, o Europa, sino con los
integrantes de ese selecto grupo de naciones, donde los estándares de calidad
evidentemente son los más elevados del planeta, habiendo una franca
disparidad en los conceptos de respeto institucional, ya que dentro de estos
países es muy marcada la formación de instituciones fuertes que dan
crecimiento a grandes países y culturas del mundo.
 



Tasa de mortalidad evitable más alta de la OCDE 435 por cada 100,000
habitantes.

 
Año 2018, 20 millones de mexicanos no tenían acceso a los servicios de
salud.

 
Año 2024, 50.4 millones de mexicanos quedan sin acceso a los servicios de
salud.

Falta de insumos, prótesis, consumibles, hospitalización, quirófanos y
personal.

Año 2018, se brindó atención a 95 millones de consultas reporte SSA.

Año 2024, solo 51 millones de consultas, un descenso de 44 millones de
consultas.

Año 2024 Sin intervenciones quirúrgicas se quedaron 500,000 pacientes.

Atención privada año 2018 fue del 46%, y para el año 2024 fue del 63%.

En educación hubo un abandono de un 1,670,000 estudiantes de todos los
niveles.

Disminución de atención en programas educativos: Matemáticas, lectura y
ciencias.

Análisis con falta de comprensión en el 64% de los estudiantes.

De aquí se derivan estructuras como la Organización para la cooperación y el
desarrollo económico OCDE, de la cual hasta hoy la integran 38 países y cuya
finalidad va enfocada a promover políticas públicas para mejorar la economía,
el bienestar, y la calidad de vida de los ciudadanos de sus países miembros y
que dentro de sus estadísticas arroja datos contundentes del comportamiento
en las áreas médicas para nuestro País. 



Y haciendo una breve reflexión de la realidad médica en el México actual , se
puede mencionar que resulta muy curioso que siendo la profesión médica
tan noble y favorecedora, tengamos que vivir luchando día a día, tal y como
se relata en el mito de Sísifo, nuestro rey de Corinto condenado por los
dioses a realizar tareas eternas e imposibles, quien llevando a cuestas una
enorme piedra a través de la pendiente de una montaña, misma que va
empujando hacia arriba y a punto de llegar a la cima cae vertiginosamente al
pie de la montaña, pese a todo su esfuerzo, y él regresa prudentemente por
la piedra y la vuelve a subir con esperanza por la eternidad. 
 
En mi comparación reflexiva, tal parece que en esto se está convirtiendo la
profesión médica, en una carga interminable de problemas entrampados en
tiempos de crisis de una total disparidad de la enseñanza del mundo, y como
nos ufanamos del manejo de la más alta tecnología a través de la aplicación
de la inteligencia artificial, que tan solo es una esfera hacia el futuro y por
otro lado viendo las carencias por haber lugares en donde se pierde la vida
por la falta de nutrientes, con ese claro obscuro que se convierte en la
constante de un entorno cambiante, que no deja de estar ligado a nuestra
observación de un mundo que cada vez entendemos menos.



Sabiendo que solo con un trabajo arduo y manteniendo la fe en el
espíritu de la humanidad, será lo que nos permitirá seguir adelante,
evidentemente es muy complejo darnos cuenta que los seres vivos,
que los seres humanos han sido creados para amarse y los objetos
para utilizarse, pero hoy nuestra lógica es inversa, dándole mucho
más valor a los objetos que entre más lujosos más valiosos, y
dejando al ser humano bajo la condición de un simple objeto, a
quién solamente se utiliza como cualquier objeto para lograr un fin
planeado. 
 
Así que enviando una enorme felicitación por el día del médico y
todo lo que esto representa, manteniendo la dignidad de lo justo y
ante las luchas absurdas, debemos de encontrar día a día un sentido
para todo nuestro esfuerzo.

 
Comprendiendo lo difícil que es pelear, cuando nuestra función es
contar con lo necesario para brindar las mejores opciones en pro de
mantener la salud, habiendo en nuestro interior esas luchas internas
que se presentan cada día, en las mentes y corazones sanos de los
propositivos, ya que al observar todas las carencias en muchas
ocasiones reflejamos nuestra frustración en esa lucha contra lo
inevitable, resistiendo con resiliencia ante la adversidad, y pese a
todas las presiones que siempre son muy grandes, no dejamos de
recordar que estamos obligados a realizar todo que lo humana,
médica y tecnológicamente se deba hacer para lograr la
recuperabilidad, la reintegración y el bienestar de nuestros
pacientes.



En 1994 cursaba el 7º semestre de medicina, y mi maestro muy pensativo mientas daba consulta,
me pidió que me quedara para contarme una historia, no es que fuera muy reservado pero tenía
ganas de platicar sobre un recuerdo del que no hablaba mucho, así es como la memoria se basa
en emociones que quedan grabadas intensamente, mi maestro era un médico muy respetado en
mi tierra, muchos de los que hoy somos profesores de diferentes materias de medicina lo
recordamos con admiración, era un orgullo ser su pupilo, su “hijo” médico y aprender a dar
consulta con él; me habló por primera vez de la marcha del silencio, la marcha de las batas
blancas y de cómo él, que era residente aún de su especialidad fue llamado a la oficina del
Director del Centro Médico, quien le ofreció una base contractual como especialista con la
condición de que disolviera la marcha por parte del Hospital, -no importa que los demás
marchen pero ustedes, de nuestro hospital, no-, mi maestro se hizo famoso en su especialidad en
Veracruz, no en la Ciudad de México precisamente porque no “aprovechó” la oportunidad de
“ganarse” una base en “ese” hospital a ese precio, la dignidad no se vende; me contó cómo en la
marcha en la que iban en un absoluto silencio y vestidos con sus batas, en orden, en filas, la
gente que había sido muy motivada por los medios de comunicación al odio y al repudio al
movimiento médico recién iniciado, salía a las calles a arrojarles cualquier cosa que manchara
las batas o a golpearlos, y ellos callados, mi maestro me contaba esto con la mirada yendo de mi
cara al pasado, me veía, luego al horizonte corto del consultorio, luego a mí de nuevo, y remató
su voz grave con un leve dejo de desprecio, con un “viejo cabrón” dedicado al director que
quiso sobornarlo, no mencionó el nombre de ninguno de los dos, mi maestro tal vez se olvide en
una o dos generaciones, el que lo quiso sobornar tiene su nombre en un instituto nacional de
especialidad, y ahí lo dejo a su imaginación, fueron mis primeras noticias del movimiento
médico de los 60´s.

L A  M E M O R I A
M O V I M I E N T O  M É D I C O  1 9 6 4 - 1 9 6 5

Dr. Carlos Moguel
Especialista en psiquiatría

moguelmd.com



En 1999, al terminar mi servicio social,
ingreso a mi primer año de Residencia
para formarme como especialista, elijo el
lugar o es el lugar quien me elige a mí, a
estas alturas no estoy seguro, pero llego al
9º piso de la torre de consulta del Centro
Médico Nacional “20 de Noviembre” del
ISSSTE, quiero ser psiquiatra, así, con
minúsculas, sin soberbias, tengo un
rechazo a la soberbia, la he sufrido
personalmente muchos años, el jefe de
servicio me adopta como su pupilo y yo le
agradezco estudiando, formándome en
todo lo psicoterapéutico que puedo, él
también me enseña mucho sobre
administración, su esposa, mi maestra
también, me enseña muchísimo de
psiquiatría infantil y del adolescente, y el
Wili, así le decíamos todos, me enseña de
grupo, me ayuda a entender que debo ir a
terapia y me confronta conmigo mismo, y
también me cuenta un poco, solo un poco,
desde una perspectiva diferente, sobre el
paro de médicos de 1963, ahí todo se
conecta y empiezo a leer mucho y a sufrir
de modo vicario, es decir en el elugar de
esos compañeros y a agradecerles su valor
y su entereza, y me enorgullezco, sé que mi
maestro en la escuela se contaba entre
ellos.

U N  P O C O  D E  C O N T E X T O

En 1920 junto con sus padres y sus
hermanos, Antonio Fajer (pronunciado
algo así como fallr con la r apenas
vocalizada) apellido que traducido al
español hace una alusión al amanecer,
llega de Beirut con muchas ilusiones y
pocos recursos, con una vida difícil y
esforzada, empresarios desde la calle hasta
la industria a gran escala, él y dos de sus
hermanos ya en plena prosperidad con un
caudal de 5 millones de pesos, deciden
vender sus propiedades, sumando otros
tres millones de pesos e invitar
inversionistas, principalmente libaneses
como ellos, enamorados todos de este
hermoso México, y arriesgarlo todo en la
construcción del Hospital Fajer, entre
1946 y 1947; el hospital prolongó su
construcción y su costo, cuando los gastos
llegaban a los 14 millones los hermanos
Fajer decidieron en 1950 acudir al
presidente Miguel Alemán, y ofrecerle la
construcción como estaba, el presidente
aceptó el inmueble en construcción y
pagó por él 13 millones que, quitando
gastos quedaron en 8 millones,
nuevamente distribuidos entre los
accionistas y los hermanos, la familia se
volvió a recuperar financieramente pero
esa historia da lugar a todo lo demás.



En 1959, 9 años después de comprado el
inmueble en obra negra se establece un
fideicomiso entre la Dirección General de
Pensiones y el Banco Nacional
Hipotecario, para concluir la obra y crear
el Centro Hospitalario "20 de
Noviembre". Los arquitectos Landa
Lagunes, muy dedicados al urbanismo
retoman en ese mismo 1959 la
construcción abandonada por tanto
tiempo y lo construyen de 1959 a 1960. Se
equipa el hospital pensado como el más
avanzado en México en su tiempo; lo que
evoca la construcción del Hospital
General de México en la época del
gobierno de Porfirio Díaz Mori con la
mayor modernidad de su época. El 16 de
mayo de 1961 se inaugura el hospital 20 de
noviembre, sumando un costo del
proyecto total de 100 millones de pesos de
los viejos, de los cuales 70 fueron para la
construcción y 30 para equipamiento,
apenas un año antes se había creado el
ISSSTE (17 años después de la creación
del IMSS) y en ese año se construyeron
también las tres primeras clínicas del
instituto en la ciudad de México.

Tan solo 3 años después de fundado por el
Presidente López Mateos, el 20 de
Noviembre cuenta con médicos
contratados y becarios en formación de
pregrado y de posgrado. Durante la
segunda guerra mundial y en plena falta de
médicos en Estados Unidos, el Dr.
Gustavo Baz envía médicos a especializarse
a ese país, mano mexicana para el vecino
del norte, es cuando la medicina mexicana
adquiere una influencia muy clara de ese
país y abandona parcialmente su
influencia francesa histórica. Entendamos
algo más práctico del contexto; los
médicos de la época tienen preferencia por
una práctica privada porque la práctica
pública implica más horas, menos ingresos.
Con el surgimiento y posterior
fortalecimiento del IMSS empieza a ser un
poco más atractivo, pero no es la visión del
médico formado ni en el extranjero como
especialista ni en México como graduado.
Los maestros empleados por el gobierno y
también la policía fueron los
derechohabientes iniciales del ISSSTE y
en la presidencia de López Mateos creció
una clase media con aspiraciones
culturales, económicas y políticas, a esta
clase media pertenecían los maestros
federales; pero los sueldos de los maestros
siempre han sido superiores a los de los
médicos del ISSSTE. Hay descontento.



D E  P R I M E R A  M A N O

Vuelvo a 1999 y te pido me acompañes
todavía, querida y querido lectora, lector,
a mi primer año de residencia, y mi
maestro me encarga el diseño y redacción
del manual de procedimientos del
servicio por lo que leo todo lo que puedo
sobre el instituto, el hospital y el servicio,
y me encuentro estadísticas, difíciles de
hallar, no había Google; que muestran
que los procedimientos de especialidad
en el ISSSTE realizados por especialistas
ya formados en esos años representaban
solamente el 25% del total, de modo que
un 75% de los procedimientos de
especialidad al final del SXX en el
ISSSTE es realizado por médicos
residentes e internos.

De regreso a 1964, ya electo el presidente
Díaz Ordaz, pero aún no en funciones,
hay descontento; los internos y residentes
de todas las instituciones públicas no se
sienten bien tratados, ganan una beca
menor al salario mínimo, peor aún los del
Hospital General de México, tampoco los
sueldos de los médicos de contrato en las
instituciones, especialmente el ISSSTE y
la Secretaría de Salubridad son buenos. 

Corre en octubre el rumor en el 20 de
noviembre de que no les pagarán
aguinaldo a los residentes e internos, el 26
de noviembre de 1964 el director del
hospital confirma que no habrá aguinaldo
porque no son empleados sino becarios,
aquí tal vez encuentres la razón de mi
digresión al porcentaje de atenciones y
procedimientos que mencioné antes.
Acaba el rumor y empieza el reclamo,
dependiendo de las fuentes, inicialmente
el reclamo incluyó a 67 internos y 100
médicos residentes al menos, o podrían ser
hasta un total de 206, insisto,
dependiendo de las fuentes; los que
laboraban en el centro médico y que
solicitaron dialogar con las autoridades del
hospital y el instituto, pero no les hicieron
caso. Al no ser atendidos, decidieron parar
sus actividades asistenciales, que
teóricamente, no olvidemos, eran de
aprendizaje, solamente excluyendo del
paro la atención de emergencias y casos
graves, declarando la sesión permanente,
porque siendo no trabajadores no pueden
ir a un paro y mantenerse dentro de la ley.​ 



Rápidamente las autoridades, unas horas
después se comunicó el despido de los
internos y residentes del hospital, es decir,
un despido de becarios, no laboral.​ Es en
ese momento cuando las enfermeras y
gradualmente los médicos de pregrado y
residentes de muchos hospitales, se
sumaron al paro, los hospitales Juárez de la
SSA, San Fernando del IMSS, Colonia, de
los servicios médicos de los ferrocarrileros,
y el General de México de la SSA, todos
declarados también en sesión permanente.
Para darle forma a este movimiento se crea
la Asociación Mexicana de Médicos
Residentes e Internos (AMMRI), ajena a
organismos sindicales y con la que
formalizaron su unidad. Representantes
del movimiento elaboraron un documento
donde establecían sus peticiones que eran
5: Sustitución sin represalias de los
médicos cesados; revisión legal y cambio
del término de contrato de beca por una
forma adecuada de relación laboral, bien
definida y con mejoras en el nivel
económico; preferencias para ocupar
plazas de base, mayor seguridad en el
empleo; participación activa en la
elaboración de los programas de enseñanza
y resolución satisfactoria de los problemas
de cada hospital. Ya para el 4 de diciembre,
veinte hospitales de distintos estados de la
República se habían sumado a la lucha por
mejoras laborales, junto a 23 de la capital.

Una carta en la prensa nacional dio a
conocer los nombres de los dirigentes, que
eran Guillermo Calderón, Abel
Archundia, Roberto Pedrosa Montes de
Oca, Fernando Herrera, Roberto
Sepúlveda y Oralia León. Tuvieron una
entrevista con Joaquín Cisneros,
secretario del Ejecutivo, fue claro que Díaz
Ordaz no los recibiría por entonces. El
gobierno inició el mismo diciembre una
fuerte campaña de desprestigio en los
medios oficiales; se les difamó por
periodistas y por medio de la Federación
Médica del Distrito Federal, una
asociación de médicos burocratizados.
Además, las autoridades del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Sergio Novelo y Francisco Gómez,
apretaron a los becarios con métodos
coercitivos de carácter académico y laboral
y ya pasado el paro, en su primer informe
de gobierno, Díaz Ordaz les dirigió
palabras duras y críticas ácidas.
Regresando al paro, se tambaleó desde
noviembre, pero se levantó y se reorganizó
al no encontrar ninguna mejora, y ya para
Enero de 1965 reinició.



El Hospital “20 de Noviembre” fue tomado
y sus servicios fueron prestados por
personal sanitario del ejército y finalmente
el 26 de agosto de 1965, la policía rompió el
paro de los médicos en el Hospital; más de
500 doctores fueron despedidos y 150
fueron amenazados por las autoridades del
mismo centro. Los tres principales líderes
del movimiento para ese momento;
Norberto Treviño. José Castro, y Faustino
Pérez dejaron el país. Quedarse en México
implicaba la cárcel. Tras la derrota algunos
médicos se radicalizarían y se sumarían a
otras causas y grupos; mientras que otros
se sumirían en el anonimato. El
movimiento había terminado. Pero su
existencia daba un mensaje claro, había
insatisfacción en el interior de la
burocracia estatal y de las clases medias
mejor formadas del país.

O T R O  P A R O

En mi tercer año de la residencia yo mismo
participé en una asamblea permanente
donde nos vimos nuevamente acosados
por los medios, nuevamente insultados,
aunque ahora no hubo desaparecidos. No
era olvido, esperé hasta acá para
comentarte que algunos médicos del
movimiento de los 60´s no fueron vueltos
a ver y otros aparecieron muertos. En este
nuevo paro tampoco se logró lo que
pedíamos.

Después de varios paros del año 64 al 65 se
obtuvo un aumento de salario pero no el
reconocimiento laboral de los residentes,
culminando en una pérdida gradual del
poder adquisitivo de los médicos en los
últimos casi sesenta años, por lo que se
trabaja dos o tres jornadas laborales en
diferentes instituciones para lograr un
ingreso equilibrado con los egresos; suma
esto querido lector a las exigencias de pago
de las sociedades de especialidades
médicas, el costo de renta de consultorios
en los monopolios hospitalarios, el pago
de nóminas, y un larguísimo etcétera. La
historia no pinta bien nunca en México
para el médico como gremio, lo que queda
es tener esperanza y justamente eso,
agremiarse para dejar de criticarnos entre
nosotros, mejorar la calidad de la atención
médica, colegiarnos y exigir, sin perder esa
esperanza.

Mis maestros me enseñaron a exigir
buenos servicios, buenas interconsultas y
buenos sueldos y prestaciones, a no regalar
mi trabajo a quien no lo necesita y a
ofrecerlo humildemente sin costo a quien
no lo puede pagar, pero sobre todas estas
cosas aprendidas una es superior a las
demás, olvidar es abandonar a los
compañeros de los 60s, a mis maestros y
sus luchas, no renunciar nunca a LA
MEMORIA.





DÍA NACIONAL DEL
NIÑO CON CÁNCER

Dra. Isabel de María Benítez Tejera
Oncóloga Pediatra 

21  DE  D IC IEMBRE

El ser humano ha convivido con el cáncer desde el inicio de su historia. Incluso se han
encontrado evidencia de algunos tumores desde antes de que el humano caminara
sobre la tierra, un ejemplo de esto es un osteosarcoma – el tumor de huesos más
frecuente en la edad pediátrica – encontrado en el 2020 en el esqueleto de un
Centrosaurus de hace 77 millones de años. En la ideología popular, el grupo de
enfermedades englobadas dentro del término “cáncer” se relaciona en su mayoría
con personas en edad adulta. Sin embargo, el cáncer en niños es un grupo de
enfermedades no poco frecuentes y con un alto impacto en la salud pública a nivel
mundial. Según la OMS, cada año se diagnostican alrededor de 280,000 casos
nuevos de cáncer en menores de 19 años de edad y mientras lees este texto, existen
alrededor de un millón de niños y adolescentes viviendo con cáncer a nivel mundial. 

De acuerdo con la Secretaría de Salud, en México se reportan alrededor de 7,000
casos nuevos de cáncer infantil al año, y es la principal causa de muerte en niños de
5 a 14 años y la sexta en niños menores de 5 años.  La Leucemia Linfoblástica Aguda
el cáncer infantil más común en nuestro país, seguido por los tumores cerebrales y el
grupo de los linfomas. 



Al contrario de algunos tipos de cáncer
de adultos, como el de pulmón, vejiga o
cervicouterino, la mayoría de las veces
no es posible identificar un factor
detonante del cáncer en los niños, la
inmensa mayoría de las veces es
producto de alteraciones genéticas y
no pudo haber sido prevenido. Hay
mencionar que, si bien muchas veces el
comportamiento de la enfermedad
depende de causas inherentes a las
alteraciones genéticas presentes en las
células, la sospecha diagnóstica y
referencia oportunas sí pueden marcar
la diferencia entre la vida y la muerte
para un niño.

Los síntomas de presentación
dependerán del órgano afectado, si
embargo existen algunos signos y
síntomas generales que pueden
prender las alarmas para indagar más
a fondo en la historia clínica del
paciente: fiebre prolongada sin origen
evidente, sudor excesivo al dormir,
regresión de hitos del desarrollo,
sangrado (moretones, petequias o
sangrado por nariz, encías, mucosas),
inflamación de los ganglios linfáticos,
pérdida de peso no intencionada,
palidez, dolor de huesos, dolor de
cabeza excesivo o prolongado. Ante
cualquiera de estos síntomas es
necesario referir al paciente con un
oncólogo pediatra para evaluación
exhaustiva. 

De manera tradicional, el diagnóstico
de cáncer se asocia con mal pronóstico
y con altas posibilidades de muerte; no
obstante, actualmente existen una
amplia batería de estudios de gabinete
y tratamientos que nos permiten tener
mejores posibilidades de sobrevida en
comparación con hace 30 años.
Ejemplo de esto es el cáncer mas
común, la leucemia linfoblástica Aguda:
alrededor de los años 70’s la sobrevida
era extremadamente baja pues menos
del 20% de los niños con leucemia
vivían más de 6 meses; actualmente, en
países desarrollados, más del 90% de
los niños alcanzan la remisión y viven.
Es importante hacer énfasis en que
estas estadísticas dependen muchísimo
no solo de los recursos médicos al
alcance del niño, sino de los recursos
sociales y económicos disponibles tanto
para el paciente como para su familia;
es por esto que, en países en vías de
desarrollo como el nuestro, la sobrevida
global de los pacientes con cáncer
continúa por debajo de la reportada en
países desarrollados. 



El 21 de diciembre se conmemora el Día
Nacional del Niño con Cáncer, cuya
finalidad es hacer consciencia sobre la
gran cantidad de niños y adolescentes
que viven con esta enfermedad en el
día a día. Estos pequeños y sus familias
enfrentan un desafío de dimensiones
titánicas, luchando no solo contra una
enfermedad con implicaciones físicas,
sino contra todas las implicaciones
emocionales que conlleva. 

A mis colegas médicos que estén en
contacto con pacientes en edad
pediátrica (incluyendo adolescentes),
los invito a tener presentes siempre los
datos de alarma para una referencia
oportuna: recordemos que un
diagnóstico a tiempo puede no solo
influir en el desenlace de la
enfermedad, sino que evita a toda una
familia la incertidumbre y el peregrinar
innecesario por los servicios de salud.
No olvidemos nunca que detrás del
diagnóstico de cáncer infantil hay un
niño o una niña que le gustaba correr,
reír, jugar. 

Y que, con mucho trabajo y un poco de
suerte, lo volverá a hacer. 

Dra. Isabel de María Benítez Tejera
Oncóloga Pediatra 





17 DE NOVIEMBRE

 DIA INTERNACIONAL
DE LA LUCHA CONTRA

EL CÁNCER DE
PULMÓN

Dr. Rafael Álvaro
Barragán Castañeda

Cirujano de Tórax

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el

Cáncer de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

ha publicado las últimas estimaciones de la carga

mundial de esta enfermedad. La OMS también ha

publicado los resultados de una encuesta realizada en

115 países, que muestran que la mayoría de los países no

financian adecuadamente los servicios prioritarios de

atención oncológica y cuidados paliativos como parte de

la cobertura sanitaria universal.

Las estimaciones basadas en las mejores fuentes de

datos disponibles en los países en 2022 ponen de relieve

la creciente carga de cáncer, el impacto

desproporcionado en las poblaciones desatendidas y la

urgente necesidad de abordar las inequidades con

respecto al cáncer en todo el mundo.



La encuesta mundial de la OMS sobre la cobertura

sanitaria universal y cáncer muestra que solo el 39% de los

países participantes cubrían los aspectos básicos del

manejo del cáncer como parte de sus servicios de salud

básicos financiados para todos los ciudadanos, es decir,

los «paquetes de prestaciones de salud». Solo el 28% de

los países participantes cubrían además la atención a las

personas que necesitan cuidados paliativos, incluido el

alivio del dolor en general y no solo el relacionado con el

cáncer.

El cáncer de pulmón fue el más frecuente en todo el

mundo con 2,5 millones de nuevos casos, lo que representa

el 12,4% del total de nuevos casos. El cáncer de mama

femenino ocupó el segundo lugar (2,3 millones de casos;

11,6%), seguido del cáncer colorrectal (1,9 millones de

casos; 9,6%), el cáncer de próstata (1,5 millones de casos;

7,3%) y el cáncer de estómago (970 000 casos; 4,9%).

La encuesta mundial de la OMS sobre paquetes de

prestaciones de salud también reveló importantes

inequidades mundiales en los servicios oncológicos. Según

los datos disponibles, los servicios relacionados con el

cáncer de pulmón tenían entre 4 y 7 veces más

probabilidades de estar incluidos en un paquete de

prestaciones de salud en un país de ingreso alto que en

uno de ingreso bajo. Por término medio, la probabilidad de

que los servicios de radioterapia estuvieran incluidos en un

paquete de prestaciones de salud era cuatro veces mayor

en un país de ingreso alto que en uno de ingreso bajo.

Se calcula que
en 2022 hubo
20 millones de
nuevos casos de

cáncer y 9,7
millones de

muertes. 

El cáncer de
pulmón fue la

principal causa de
muerte por
cáncer: 1,8

millones de
muertes, que

representan el
18,7% del total de

muertes por
cáncer.



Las grandes
inequidades y la

falta de
protección
financiera

contra el cáncer
en todo el

mundo, ya que
hay

poblaciones,
especialmente
en los países de

menores
ingresos, que no
pueden acceder
a los cuidados
básicos para el

cáncer

El día Internacional de la Lucha contra el Cáncer de

Pulmón se conmemora el 17 de noviembre de cada año.

Esta fecha tiene como objetivo concientizar a la

población mundial sobre la importancia de la prevención,

el diagnóstico temprano y el tratamiento del cáncer de

pulmón, una de las principales causas de muerte por

cáncer en todo el mundo.

A pesar de los avances en medicina, el cáncer de pulmón

sigue siendo un desafío debido a que, en muchos casos,

se diagnostica en etapas avanzadas, cuando las

opciones de tratamiento son limitadas.

Existen dos tipos principales de cáncer de pulmón:

Cáncer de pulmón de células no pequeñas (CPCNP),

que es el más común, representando alrededor del

85% de los casos.

1.

Cáncer de pulmón de células pequeñas (CPCP), que

es más agresivo y de rápido crecimiento, aunque

menos frecuente.

2.

La OMS a través de sus

iniciativas contra el

cáncer, está trabajando

intensamente con más de

75 gobiernos para

elaborar, financiar y

aplicar políticas que

promuevan la atención

oncológica para todos. .



Factores de Riesgo

El principal factor de riesgo del cáncer de pulmón es el tabaquismo. Se estima que

alrededor del 85% de los casos de cáncer de pulmón están directamente relacionados con

el consumo de tabaco. Otros factores de riesgo incluyen la exposición al humo de segunda

mano, la contaminación del aire, la exposición a sustancias como el radón o el asbesto, y

antecedentes familiares de la enfermedad.

Prevención

La prevención del cáncer de pulmón pasa, en gran medida, por evitar los factores de riesgo

conocidos, siendo el abandono del tabaquismo la medida más importante. Además,

políticas públicas que limiten la exposición al humo de tabaco en espacios cerrados y la

mejora en la calidad del aire son fundamentales para reducir la incidencia de la

enfermedad.

Diagnóstico y Tratamiento

El diagnóstico temprano es clave para mejorar el pronóstico de los pacientes con cáncer

de pulmón. Las herramientas de diagnóstico incluyen radiografías, tomografías

computarizadas y broncoscopias. Sin embargo, dado que en las primeras etapas la

enfermedad puede ser asintomática, muchos casos no se detectan hasta que el cáncer ha

avanzado.

En cuanto a los tratamientos, estos varían según el tipo y la etapa del cáncer, e incluyen:

Cirugía

Quimioterapia

Radioterapia

Terapias dirigidas y de inmunoterapia



El Día Internacional de la Lucha contra el Cáncer de

Pulmón es una oportunidad para destacar la necesidad

de continuar invirtiendo en investigación médica y en

campañas de concienciación pública. Organizaciones de

salud, tanto a nivel local como global, suelen aprovechar

esta fecha para promover iniciativas de prevención y

educación, así como para apoyar a los pacientes y sus

familias.

Programas de rehabilitación y grupos de apoyo ayudan a

los pacientes a sobrellevar el impacto físico y mental de

la enfermedad.

En conclusión, la lucha contra el cáncer de pulmón es

una tarea global que requiere tanto avances en

investigación médica como un compromiso social con la

prevención y la detección temprana. Con iniciativas

como el Día Internacional de la Lucha contra el Cáncer

de Pulmón, se busca reducir el impacto de esta

enfermedad y mejorar la calidad de vida de quienes la

padecen.

El apoyo
emocional y

psicológico es
fundamental
para quienes

padecen cáncer
de pulmón. 



PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Es una fecha

crucial para

concienciar sobre

la realidad y los

derechos de

millones de

personas en todo

el mundo. Esta

conmemoración

no solo busca

promover una

mayor

comprensión de

las cuestiones

relacionadas con

la discapacidad,

sino también

impulsar el

respeto por los

derechos y la

dignidad de estas

personas.

Representa un movimiento global para la inclusión y el
reconocimiento de derechos, tiene como objetivo principal
sensibilizar a la población mundial sobre las necesidades, los
retos y las contribuciones de las personas con discapacidad.

Busca fomentar una comprensión más profunda de los asuntos
relacionados con la discapacidad y desafiar las percepciones
preconcebidas en la sociedad. La inclusión y la accesibilidad
son fundamentales en este día. Es una oportunidad para
destacar cómo la sociedad puede y debe adaptarse para
garantizar que todas las personas, independientemente de sus
capacidades, tengan las mismas oportunidades de
participación en todos los aspectos de la vida. 

Desde la educación y el empleo hasta el acceso a los espacios
públicos y los servicios, el Día Internacional de las Personas
con Discapacidad nos recuerda la importancia de crear
entornos inclusivos que respeten la diversidad y promuevan la
igualdad.

EL SIGNIFICADO: 

3  D E  D I C I E M B R E  D Í A  I N T E R N A C I O N A L  D E  L A S   



La percepción de la discapacidad ha evolucionado
significativamente a lo largo del tiempo, pasando de
un enfoque centrado en la limitación a uno que pone
énfasis en la capacidad y la inclusión.

Históricamente, el modelo biomédico-rehabilitador
dominaba la comprensión de la discapacidad,
viéndola principalmente como un problema médico o
de salud que necesitaba ser tratado o curado.

EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE
DISCAPACIDAD

En contraste, el modelo social, que ha
ganado aceptación en las últimas
décadas, considera la discapacidad no
solo como una cuestión de salud, sino
como el resultado de la interacción
entre la persona y su entorno. 

Según este modelo, son las barreras
físicas, sociales y actitudinales las que
limitan la participación plena y efectiva
de las personas con discapacidad en la
sociedad, no necesariamente sus
condiciones de salud.

Este cambio de perspectiva ha llevado a un mayor enfoque en la eliminación de barreras y la
promoción de la accesibilidad y la inclusión. Ahora, se reconoce que al modificar el entorno y las
actitudes, las personas con discapacidad pueden participar plenamente en la sociedad y vivir de
manera independiente y autónoma. Este modelo ha sido fundamental para el desarrollo de
políticas y prácticas más inclusivas en todo el mundo.

El concepto actual de discapacidad destaca que, con el apoyo y las adaptaciones adecuadas, las
personas con discapacidad pueden y deben tener las mismas oportunidades para contribuir y
participar en todos los aspectos de la vida.



A pesar de los avances en la inclusión y los derechos, las personas con discapacidad continúan
enfrentando numerosos retos en su vida diaria. Estos desafíos abarcan desde el acceso a la
educación y el mercado laboral hasta la participación en la vida social y cultural.
Uno de los obstáculos más significativos es el acceso a la educación. Las barreras físicas, la falta
de recursos adaptados y los prejuicios pueden impedir que los niños y jóvenes con discapacidad
reciban una educación de calidad. En el ámbito laboral, estas personas a menudo encuentran
dificultades para acceder a empleos adecuados y enfrentan discriminación en el lugar de trabajo.

La discapacidad también puede conllevar desafíos económicos, ya que las personas con
discapacidad frecuentemente incurren en mayores gastos relacionados con la atención de la salud,
la adaptación de espacios y la necesidad de asistencia personal, a la vez que tienen menos
oportunidades de empleo y, por lo tanto, ingresos reducidos.

Además, las personas con discapacidad son más vulnerables a la violencia y el abuso. Los niños
con discapacidad tienen un riesgo significativamente mayor de ser víctimas de violencia, y los
adultos con discapacidades también son más susceptibles a diferentes formas de abuso y
explotación.

RETOS Y REALIDADES DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

El Día Internacional de las Personas con Discapacidad es una
oportunidad para arrojar luz sobre estos retos y trabajar hacia

soluciones efectivas que promuevan la inclusión y la igualdad en
todos los aspectos de la vida.



DÍA
MUNDIAL SIN
ALCOHOL 
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Es una iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS) que busca
concienciar a la población sobre los riesgos que el consumo de alcohol genera
tanto en la salud como en la sociedad. 

El alcohol es una de las sustancias más consumidas a nivel mundial y se asocia con
numerosos problemas de salud física y mental, así como con consecuencias
sociales negativas. Destacar los efectos perjudiciales del consumo ayuda a prevenir
su abuso, especialmente entre los jóvenes.

Muchas personas luchan con el alcoholismo o el abuso del alcohol, y esta
celebración también busca disminuir el estigma asociado a estas condiciones,
motivando a las personas a buscar ayuda sin temor al juicio social.

Este día se utiliza para educar a la población sobre los peligros del alcohol y los
beneficios de abstenerse de su consumo, destacando alternativas saludables y la
promoción de estilos de vida libres de alcohol.

DÍA MUNDIAL SIN
ALCOHOL 

DÍA MUNDIAL SIN
ALCOHOL 



Hígado: El alcohol daña el hígado, provocando enfermedades como la cirrosis
hepática y la hepatitis alcohólica.

Corazón: El consumo excesivo está relacionado con la cardiopatía alcohólica,
hipertensión y riesgo de infarto.

Sistema digestivo: Puede causar gastritis, úlceras y aumentar el riesgo de cáncer
gastrointestinal.

Sistema nervioso central: A largo plazo, el abuso del alcohol daña el cerebro,
afectando funciones cognitivas y aumentando el riesgo de enfermedades
neurodegenerativas.

Depresión y ansiedad: El consumo excesivo de alcohol puede exacerbar o causar
trastornos mentales.

Pérdida de control: El alcohol reduce la capacidad de juicio y autocontrol, lo que
puede llevar a comportamientos de riesgo y accidentes.

Dependencia: El abuso del alcohol puede conducir al alcoholismo, una enfermedad
crónica que afecta tanto al individuo como a su entorno social.

Accidentes: Es una de las principales causas de accidentes de tráfico, violencia
doméstica y problemas laborales.

Problemas familiares: El alcoholismo afecta la estabilidad familiar, pudiendo generar
conflictos, violencia y rupturas



Hígado sano: Al evitar el alcohol, el hígado puede
funcionar correctamente sin el riesgo de desarrollar
enfermedades crónicas.

Corazón más fuerte: Se reduce el riesgo de enfermedades
cardíacas, presión arterial alta y accidentes
cerebrovasculares.

Digestión saludable: Mejora el funcionamiento del
sistema digestivo y disminuye el riesgo de cáncer en
órganos como el estómago, esófago y colon.

Mejora en el estado de ánimo: Al evitar el alcohol, las
personas tienden a experimentar una mejoría en su
estado de ánimo y reducción de la ansiedad y la
depresión.

Mayor claridad mental: Se mejora la concentración, la
memoria y la toma de decisiones.

Mejora de relaciones: Al no estar bajo la influencia del
alcohol, las personas tienden a mejorar sus relaciones
interpersonales y familiares.

Mayor productividad: La abstinencia del alcohol se
asocia con mejor rendimiento académico y laboral, así
como con la prevención de accidentes.

Más energía: Al no consumir alcohol, las personas suelen
tener más energía para llevar un estilo de vida activo,
hacer ejercicio y mantener hábitos alimenticios
saludables.

Peso equilibrado: Evitar el alcohol contribuye a la
regulación del peso, ya que esta bebida tiene un alto
contenido calórico sin valor nutritivo.

Celebrar el Día
Mundial Sin

Alcohol es crucial
para destacar la
importancia de

reducir el
consumo de esta
sustancia y para

generar
conciencia sobre
los graves efectos

negativos que
tiene sobre la
salud física,

mental y social. 

Celebrar el Día
Mundial Sin

Alcohol es crucial
para destacar la
importancia de

reducir el
consumo de esta
sustancia y para

generar
conciencia sobre
los graves efectos

negativos que
tiene sobre la
salud física,

mental y social. 



Tomar alcohol de manera moderada es fundamental para minimizar sus riesgos y
disfrutarlo de forma más saludable.

Estas son las recomendaciones generales de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) y otras instituciones de salud.

Una bebida estándar es una porción de alcohol que contiene aproximadamente 14
gramos de alcohol puro, lo cual varía según el tipo de bebida. Ejemplos:

Cerveza: 1 vaso de 355 ml (alrededor de 5% de alcohol).
Vino: 1 copa de 148 ml (alrededor de 12% de alcohol).
Licores: 44 ml (una medida de destilado como whisky, vodka, etc., con 40% de
alcohol).

Beber agua entre las bebidas alcohólicas ayuda a mantenerse hidratado y a
reducir el consumo total de alcohol. Esto también ralentiza el ritmo de consumo.

Consumir alimentos mientras bebes alcohol reduce la absorción del alcohol en el
cuerpo, lo que puede ayudar a evitar que sus efectos sean demasiado fuertes.
Opta por alimentos saludables y ricos en proteínas y fibra.

Todos procesamos el alcohol de manera diferente según el peso corporal, la edad,
el género y otros factores. Algunas personas pueden verse afectadas
negativamente incluso con pequeñas cantidades, por lo que es importante
conocer tus propios límites.

Incluir días en la semana donde no consumes nada de alcohol ayuda a que tu
cuerpo se recupere y puede evitar que el consumo moderado se convierta en un
hábito perjudicial.

CONSUMO
MODERADO



Pequeñas cantidades de alcohol pueden ser peligrosas en determinadas
circunstancias, como cuando conduces, operas maquinaria, estás embarazada o
tomando ciertos medicamentos.

El consumo moderado de alcohol no debe convertirse en una dependencia. Si
notas que necesitas alcohol para relajarte, socializar o superar el día, es un
indicativo de que podrías estar desarrollando una relación poco saludable con el
alcohol

No existe una bebida alcohólica que sea completamente inocua para la salud, ya
que cualquier cantidad de alcohol puede tener ciertos efectos en el cuerpo. Sin
embargo, algunos tipos de alcohol pueden ser menos dañinos que otros cuando
se consumen con moderación y en las circunstancias adecuadas.

Tipos de alcohol que pueden tener menos impacto en la salud (con moderación)

Vino tinto:1.

Beneficios potenciales: Contiene antioxidantes como los polifenoles y el
resveratrol, que se asocian con beneficios cardiovasculares, como la
mejora de la salud del corazón y el aumento de los niveles de colesterol
"bueno" (HDL).

Por qué es mejor en moderación: Tomar una copa (148 ml) al día puede
ofrecer ciertos beneficios, pero beber más de esta cantidad anula los
efectos positivos y aumenta el riesgo de daños.

Cerveza ligera o artesanal:1.

Beneficios potenciales: Algunas cervezas, especialmente las artesanales,
pueden contener vitaminas del grupo B, como la B12, además de fibra y
antioxidantes. Las cervezas de baja graduación (como las cervezas ligeras o
"light") tienen menos alcohol y calorías.

Por qué es mejor en moderación: Una porción estándar (355 ml) al día para
mujeres y dos para hombres es aceptable. Excederse puede aumentar el
riesgo de daño hepático y ganancia de peso.



    3.Champán:

Beneficios potenciales: Al ser un vino espumoso, el champán tiene niveles
moderados de polifenoles y es bajo en calorías en comparación con otras
bebidas alcohólicas.

Por qué es mejor en moderación: Una copa de champán ocasional no
representa grandes riesgos si se toma en cantidades moderadas.

     4.Vino blanco seco:

Beneficios potenciales: Similar al vino tinto, aunque con menor cantidad de
antioxidantes. Es bajo en calorías en comparación con muchas otras
bebidas alcohólicas.

Por qué es mejor en moderación: Tiene menos azúcares que el vino dulce,
lo que lo hace una opción mejor si se cuida la ingesta calórica.

     5.Licores destilados "limpios" (vodka, gin, whisky, tequila):

Beneficios potenciales: Estos licores suelen ser más bajos en carbohidratos
y azúcares, especialmente cuando se toman solos o con mezcladores sin
azúcar.

Por qué es mejor en moderación: Una medida (44 ml) de estos licores
puede ser aceptable si se bebe de forma lenta y con precaución. El
problema surge cuando se mezcla con bebidas azucaradas, lo que aumenta
las calorías y puede dañar la salud.





La declaración
universal de los

derechos humanos
es un compromiso

internacional
histórico que fue
redactado por

representantes de
diferentes partes del

mundo y fue
adoptado por la

Asamblea General
en 1948.

La declaración
universal de los

derechos humanos
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internacional
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Derechos Humanos 
La conmemoración recuerda que el mismo día, pero en
1948, la Asamblea General de la Organización de las

Naciones Unidas (ONU) adoptó la Declaración Universal
de los Derechos Humanos .

Por medio de 30 artículos, este documento enumera los

derechos humanos fundamentales que deben protegerse

de manera universal, los derechos humanos son normas

que reconocen y protegen la dignidad de todos los seres

humanos y son inherentes a todas las personas sin

importar su nacionalidad, género, origen étnico o

nacional, color, religión, idioma o cualquier otra

condición.

Varían desde los más fundamentales (como el derecho a

la vida) hasta los que dan valor a la vida, como el tener

acceso a la alimentación, a la educación, al trabajo, a la

salud y a la libertad.

https://www.nationalgeographicla.com/medio-ambiente/2023/03/un-acuerdo-de-onu-busca-proteger-la-biodiversidad-marina-en-aguas-internacionales
https://www.nationalgeographicla.com/medio-ambiente/2023/03/un-acuerdo-de-onu-busca-proteger-la-biodiversidad-marina-en-aguas-internacionales




El consentimiento informado es un derecho clave de los

pacientes y una responsabilidad ética de los médicos. 

Los pacientes deben ser informados de los riesgos,

beneficios y alternativas de cualquier tratamiento

médico.

Los pacientes deben tener la capacidad de tomar

decisiones libres sobre su salud, sin coacción ni

manipulación.

Es especialmente importante en situaciones de

tratamientos experimentales, cirugías, y decisiones

críticas sobre la vida y la muerte.

Los derechos humanos en el contexto de la medicina y la práctica médica son
fundamentales para garantizar la dignidad, el respeto y la equidad en la

atención de la salud. Estos derechos abarcan una serie de principios y
obligaciones que protegen tanto a los pacientes como a los profesionales de la

salud.

El derecho a la salud es uno de los derechos humanos fundamentales y está
reconocido en numerosos instrumentos internacionales, como el Pacto
Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (artículo 12). Implica
que:

Todas las personas deben tener acceso a servicios de salud adecuados,
accesibles, aceptables y de calidad.

Se deben adoptar medidas para mejorar las condiciones sanitarias, el acceso a
medicinas esenciales y la atención médica de emergencia.

Los gobiernos tienen la obligación de garantizar que todos los ciudadanos, sin
discriminación, puedan acceder a estos servicios.



La no discriminación es un principio

central en la atención médica. 

Todas las personas deben recibir

atención médica sin discriminación

por razones de género, orientación

sexual, etnia, religión, estatus

socioeconómico o discapacidad.

La equidad en el acceso a los servicios

de salud es esencial para garantizar

que los más vulnerables no sean

excluidos del sistema de salud.

El respeto a la confidencialidad es un derecho

fundamental de los pacientes y una obligación

ética y legal para los médicos.

El derecho del paciente a que su

información médica y personal sea tratada

de manera confidencial.

Las excepciones a este derecho, como la

divulgación de información en casos de

riesgos para terceros o por razones legales,

deben estar bien justificadas.



Los derechos humanos también protegen a los médicos en el ejercicio de su

profesión. 

El derecho a condiciones laborales justas y seguras.

La protección contra la explotación, el acoso y la violencia en el lugar de

trabajo.

El derecho a la objeción de conciencia en casos que contradigan sus

principios éticos, como en cuestiones relacionadas con el aborto o la

eutanasia, siempre que no se vulnere el acceso del paciente a dichos

servicios

En el ámbito de la medicina, el trato inhumano o degradante incluye:

La prohibición de la tortura o la violencia en el contexto médico, como la

participación de médicos en torturas o tratos degradantes.

El rechazo de tratamientos médicos que puedan infligir sufrimiento

innecesario.

El derecho de los pacientes a recibir un trato digno, especialmente en el

final de la vida, lo que se vincula con debates sobre la eutanasia y los

cuidados paliativos.

Los médicos y el sistema de salud tienen la responsabilidad de garantizar el

acceso a atención sanitaria a grupos vulnerables, como:

Personas con discapacidad.

Refugiados y migrantes.

Poblaciones en áreas de conflicto o crisis humanitarias.

Minorías étnicas y comunidades marginalizadas.



En el campo de la investigación médica, los derechos humanos imponen

regulaciones estrictas sobre la experimentación en seres humanos. 

El respeto por el consentimiento informado.

La obligación de minimizar riesgos y daños.

La revisión ética de todos los proyectos de investigación para asegurar la

protección de los derechos de los participantes.

Los derechos humanos en la medicina buscan equilibrar la

necesidad de ofrecer atención médica efectiva con el respeto

por la dignidad y la autonomía de los pacientes,

garantizando una atención ética y justa para todos. Al

mismo tiempo, protegen a los profesionales de la salud,

asegurando que trabajen en condiciones que respeten su

integridad y sus valores éticos.





DÍA MUNDIAL DE
LA DIABETES 

   La diabetes es una enfermedad crónica que nos ocasiona
cambios drásticos en nuestra vida en diferentes etapas de
la enfermedad. Al principio, en el momento de conocer el
diagnóstico surgen emociones como descontento,
intranquilidad, depresión, ¿por qué a mí? , después, el saber
que hay que tomar medicamentos de aquí hasta la muerte y
encima de todo esto, cambiar nuestra forma de
alimentarnos, olvidar y renunciar a los deliciosos y
antojables postres mexicanos, a pesar de que es nuestro
legado, el de nuestros antepasados; así como la comida
típica de algunas regiones del país con alto valor calórico
como el mole, zacahuil, tortillas de harina de trigo, pasteles
y frappés, tan apetecibles en tiempo de calor, pero
acompañado de altas cantidades de carbohidratos simples. 

   El tercer golpe: hacer ejercicio, tan rico que es levantarse
tarde en días d descanso y ver películas comiendo
palomitas y refrescos, teniendo que sacrificar estos
momentos haciendo movimientos que nos fatigan, que nos
dan la sensación de “falta de aire”, sin contar que, al
siguiente día, habrá dolor en todos los músculos que se
activaron y que dicha molestia persiste varios días.

Dra. Vilda Katherine Handal Gamundi

14 de noviembre

  Modificar hábitos evitando el
consumo de tabaco y bebidas
alcohólicas, asi como los
desvelos innecesarios y
manejar lo mejor posible el
estrés.



Es difícil, ya que se requiere compromiso
consigo mismo, pero, en algunas ocasiones
nuestra mente de Superman no nos ayuda,
pues siempre surge la idea de “A MI NO ME
VA A PASAR” y resulta que cuando sucede,
preferimos pensar que no es real, que son
exageraciones del médico que le tocó
atendernos, que lo que sucedió fue debido a
que cenó en la noche previa un postrecito. Y
al comentarle a algún familiar, amistad o
vecino, le recomiendan usar algún remedio
alternativo, y desafortunadamente, no usa
el fármaco, ocasionando deterioro a la larga
del control glucémico y por consiguiente, la
presencia de alguna o varias
complicaciones crónicas.

   En el momento que se nos pasa “el susto”
de dejamos de lado las recomendaciones
médicas por años y llegan las
complicaciones irreversibles como lo son la
disminución de agudeza visual, o notar
edema en los pies y saber que el riñón está
funcionando con menor eficiencia y  que no
tarda en requerir ayuda con diálisis o
hemodiálisis , según sea el caso, y que
todos estos procedimientos son tan caros
que acaban con los ahorros para
vacacionar o hacer arreglos en casa, y, en
caso de contar con seguridad social,
también la cuestión económica se ve
mermada por las licencias médicas de
duración prolongada o largos trámites para
lograr la pensión.

 Siempre hemos dicho que no hay nada
como la prevención, y considero que en
diabetes tipo 2 es lo ideal. Sin embargo, al
no ser medidas temporales, sino, para toda
la vida, se dificulta por el estilo de vida que
vivimos actualmente. Tomemos en cuenta
que el cuidar nuestro cuerpo al 100% nos
evitaría el uso de fármacos, o el retraso a la
necesidad de ellos, y evitar la incomodidad
de su aplicación o administración, así como
no desembolsar en el costo de ellos mismos
y también evitar el riesgo de los efectos
adversos. 

    



En este día hago un llamado a mis colegas
médicos y a todo el personal de salud en
tener empatía y paciencia para los
pacientes que viven con diabetes, ya que
bastante tienen con lo que la enfermedad
les ocasiona, como para tener maltrato por
nuestra parte, los pacientes llegan
diciendo, “ya sé doctora, me va a
regañar”… y pues esa no es la idea, hay
que buscar juntos las estrategias para que
no se les haga tan complicado su
autocuidado y aprovechar las herramientas
que tenemos a nuestro alcance, a las
personas que viven en el campo o zonas
marginadas, apoyarlas con capacitación
para lograr tener una alimentación
saludable usando los recursos disponibles
en su entorno.
               Debemos tomar en cuenta que los
factores de riesgo para desarrollar diabetes
son la carga genética, sedentarismo,
tabaquismo, obesidad, etc., podemos
agregar ser latino, así que ya con eso,
estamos incluidos en la ruleta rusa,  
cualquiera de nosotros la puede padecer,
así que lo que nos queda es evitar los
factores de riesgo modificables, y como
personal médico, debemos predicar con el
ejemplo.

La diabetes es la principal causa que nos
lleva a padecer una enfermedad
cardiovascular y a su vez, es la primera
causa de muerte en el mundo. Sin embargo,
no siempre se tiene “la suerte” de morir
súbitamente, sino que la diabetes genera la
muerte lenta de nuestros tejidos
amputaciones, infarto al miocardio,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad
renal, retinopatía, etc. Hace apenas 30 años
se pensaba que la diabetes tipo 2 afectaba a
los adultos que superaban   los 40 años,
posteriormente se detectaron los primeros
casos de diabetes tipo 2 en adultos jóvenes y
a principios de este siglo, al darse un
incremento exponencial en la obesidad y
sedentarismo infantil, comenzamos a ver
diabetes tipo 2 en niños y adolescentes.
 El problema es la falta de diagnóstico
oportuno en gran parte de los pacientes,
pues a pesar de las campañas
gubernamentales de detección de
enfermedades llamadas crónico
degenerativas sólo el 50% de los pacientes
portadores de diabetes conocen el
diagnóstico, el 50% restante se detecta la
enfermedad cuando llega un paciente al
servicio de urgencias por alguna herida
infectada ocasionada por la falta de
sensibilidad en los pies por la neuropatía
diabética, debida al descontrol glucémico
severo.
              



Desde el 2001, la Iniciativa Mundial contra la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crónica (GOLD) organiza el Día Mundial de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Crónica (EPOC), designándole el tercer miércoles del mes de noviembre.

Durante este día se promueve en todo el mundo información que sensibilice a la

población para obtener una más profunda comprensión de la enfermedad y

mejor atención a los pacientes. Esto adquiere gran relevancia debido a que la

OMS estimo que para este año tendremos aproximadamente 64 millones de

enfermos de EPOC, y para el 2030 es muy alta la probabilidad de que sea la

tercera causa de muerte en todo el mundo; En México la prevalencia calculada

es de 7.8% para la población en general y mayor para la población de 60 años y

más, siendo la única enfermedad crónico degenerativa que tiene tendencia a

incrementar su mortalidad, a diferencia de la cardiopatía isquémica o

enfermedades infecciosas que si han logrado reducir su mortalidad en los

últimos años.

DIA MUNDIAL DE LADIA MUNDIAL DE LA
ENFERMEDAD PULMONARENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRÓNICAOBSTRUCTIVA CRÓNICA

Dr. Ángel Alemán Márquez 
Neumólogo 



¿Quiénes se pueden enfermar de EPOC?

Las personas tienen riesgo de adquirir esta enfermedad principalmente por

tabaquismo, la contaminación del aire (tanto en espacios cerrados como en el

exterior) y la inhalación de partículas de polvo y sustancias químicas en el lugar

de trabajo, y aunque se caracteriza como una enfermedad de los fumadores

viejos, este perfil de edad ha ido cambiando y ahora se muestra una alta

presencia de la enfermedad en edad laboral, donde el 70% de los pacientes son

menores de 65 años. La EPOC solía ser más frecuente en los hombres, sin

embargo, debido a que el índice de tabaquismo en los países de ingresos altos

es similar entre hombres y mujeres, la enfermedad afecta hoy casi por igual a

ambos sexos. Es importante señalar que, en nuestro país la población en zonas

rurales sigue utilizando la leña o el carbón como medio de cocción de los

alimentos y/o para la calefacción de sus hogares, lo cual afecta principalmente a

las personas que cumplen con esta labor del hogar y los infantes que

permanecen la mayoría del tiempo en casa.

¿Qué es la EPOC?

Es una enfermedad pulmonar progresiva que, si no es diagnosticada a tiempo,

es potencialmente mortal y que se caracteriza por una reducción persistente del

flujo de aire, por lo que su diagnóstico y tratamiento temprano es muy

importante para frenar el empeoramiento de los síntomas y reducir el riesgo de

exacerbaciones.

¿Cómo se manifiesta la EPOC?

La EPOC tiene una evolución lenta y generalmente se hace evidente a partir de

los 40 o los 50 años, siendo sus síntomas más frecuentes la disnea (dificultad

para respirar), la tos crónica y la expectoración (con o sin mucosidad), y a

medida que la enfermedad empeora, los esfuerzos del día a día como subir unos

cuantos escalones o llevar una maleta, o incluso las actividades cotidianas,

pueden hacerse muy difíciles.



¿Cómo hago el diagnóstico?

El diagnóstico se hace mediante la espirometría; En este estudio se confirma la

presencia de patrón de obstrucción al flujo aéreo y que no revierte posterior a la

aplicación de broncodilatador, lo cual confirma la presentación clínica y

establece el nivel capacidad pulmonar del paciente. 

Al comienzo, es posible que la EPOC no cause síntomas o que estos sean leves y

solo a medida que la enfermedad avanza, los síntomas se agravan. Lo mas

frecuente es qué el paciente acuda a consulta por alguno o varios de los

siguientes signos y síntomas: Tos persistente o que produce mucha mucosidad,

sensación de falta de aire, especialmente durante la actividad física, sibilancias

(silbidos o chillidos que se producen al respirar), sensación de opresión en el

pecho. Debido a lo anterior la evaluación del paciente siempre debe incluir la

presencia de síntomas, riesgo de exacerbaciones, los cambios en la espirometría

y la identificación de comorbilidades, con lo que se estadificará la severidad de

la enfermedad y de acuerdo a esta, se establecerá el tratamiento.



¿Cómo se trata la EPOC?

El objetivo del tratamiento de la EPOC es reducir los síntomas, la frecuencia y

severidad de las exacerbaciones, mejorar el estado de salud y tolerancia al

ejercicio.

Los cambios en el estilo de vida pueden ayudar a que los pacientes se sientan

mejor, siendo lo principal el abandono del tabaquismo, esto favorecerá que las

personas sean más activas y retrase la progresión de la enfermedad.

Aunque es una enfermedad que no se cura, puede tratarse con medicamentos,

oxígeno y rehabilitación pulmonar. Existen varios tratamientos para la EPOC

siendo los principales los medicamentos inhalados que dilatan las vías

respiratorias y reducen su

inflamación.

Los medicamentos más importantes contra la EPOC son los inhaladores

broncodilatadores de acción larga, entre 12 y 24 hrs, estos relajan las vías

respiratorias para mantenerlas abiertas y también están los broncodilatadores

de acción breve comienzan a actuar en segundos y su efecto puede durar de 4 a

6 horas y se utilizan principalmente durante las exacerbaciones.

El Oxígeno se utiliza en aquellos pacientes que en condiciones de reposo su

saturación arterial de oxígeno se encuentra en 88% o menor y la rehabilitación

pulmonar enseña técnicas para mejorar la respiración y la capacidad de hacer

ejercicio; El tratamiento quirúrgico queda reservado para aquellos pacientes que

tienen enfisema y se busca reducir el gran atrapamiento aéreo que padecen.

Consejos prácticos para el paciente con EPOC

1.- DEJAR DE FUMAR: Es la única medida que frena la progresión de la

enfermedad, incluso en personas que han fumado durante muchos años los

beneficios se obtienen desde el primer dia de su abandono y comienza a

observarse mejoría en las pruebas de función pulmonar al año.



2.- REVISION CADA 6 MESES: Los pacientes con EPOC deben acudir de forma

periódica a la consulta de especialista en neumología o medicina interna, donde

se pueden realizar controles que incluyen analítica de sangre, radiografía de

tórax, pruebas de función respiratoria (espirometría) y evaluación de la técnica

correcta de inhalación según el dispositivo inhalador que utilice cada paciente. 

3.- REHABILITACION PULMONAR: Ir a rehabilitación pulmonar te permitirá

aprender a respirar mejor y esto es fundamental para reducir la disnea.

4.- CONTROLA TUS NERVIOS: A parte de que puede llevar a recaidas en el hábito

tabáquico, es importante que se controle la ansiedad, ya que a medida que la

enfermedad progresa, el estado de animo puede verse afectado.

5.- ADECUADA ALIMENTACION: También es importante para tener un mejor

estado físico.

6.-HACER EJERCICIO: Importante para mantener un adecuado estado fisico y

contribuye a tolerar mejor sintomas como la disnea y la fatiga.

Dr. Ángel Alemán Márquez 
Neumólogo certificado 

Hospital Español de Veracruz 
Consultorio 9 

Av. 16 de Septiembre #955 
Col. Ricardo Flores Magón 

C.P. 91700

Consultorio 2292622300, extensión 504
Celular 229 126 0143





DÍA MUNDIAL DEL PREMATURO
17 DE NOVIEMBRE 2024

Pediatra NeonatólogaDra. Ariana Bernal Zamora 

Se clasifican según edad gestacional en: 

-Prematuro extremo (menor de 28 semanas)
-Muy prematuro (de 28 a 31.6 semanas)
-Moderadamente prematuro (32-36.6)
-Prematuro tardío (34-36.6)

La clasificación por el peso al nacer es la
siguiente:

-Bajo peso al nacer (menor de 2.500gr)
-Muy bajo peso al nacer (menor 1.500gr)
-Extremadamente bajo peso al nacer (menor
a 1.000gr).

El Día Mundial del Prematuro se celebra
cada año el 17 de Noviembre, fecha en la
que se busca crear conciencia sobre lo que
representa el nacimiento de un bebé
prematuro, los desafíos que enfrentan los
bebes y sus familias, así como para
demostrar solidaridad y compasión hacia
estas familias. El tema global del Día
Mundial del Prematuro 2024 es: “Pequeñas
acciones GRAN IMPACTO: cuidado
inmediato piel con piel para todos los
bebes en todas partes”.

Los bebés prematuros son
aquellos que nacen antes

de las 37 semanas de
gestación. 



Es importante realizar intervenciones
oportunas que nos permitan reducir el
riesgo de un parto prematuro.

 En 2022, la OMS publicó unas nuevas
recomendaciones sobre los cuidados
de los lactantes prematuros que
pueden reducir significativamente la
mortalidad en estos bebes, incluyen el
método de la madre canguro
inmediatamente después del
nacimiento, el inicio de la lactancia
materna al nacimiento, el uso de
presión positiva continua en las vías
respiratorias (CPAP) y la
administración de medicamentos
como la cafeína para tratar problemas
respiratorios.

Los factores de riesgo para presentar
un parto prematuro son: embarazo
múltiple, preeclampsia, hipertensión
arterial, sobrepeso, obesidad,
alteraciones en el cuello uterino,
edad materna avanzada, embarazo
en adolescentes y violencia familiar. 

A nivel mundial la prematuridad es la
primera causa de mortalidad en niños
menores de 5 años. Los avances
tecnológicos han permitido una mayor
sobrevivencia, sin embargo, el riesgo
de muerte y complicaciones sigue
siendo muy elevado sobre todo en los
recién nacidos extremadamente
prematuros y los de extremado bajo
peso. 

Según la OMS cada año nacen quince
millones de bebés prematuros de los
cuales aproximadamente un millón
mueren antes de cumplir un año.

 Muchos de los bebés que sobreviven
sufren algún tipo de discapacidad
como retraso cognitivo, pérdida de
visión, pérdida de audición, parálisis
cerebral y algunas enfermedades
como displasia broncopulmonar y
retinopatía del prematuro. 



Según la European Foundation for the
Care of Newborn Infants, el cuidado
centrado en el desarrollo del niño y en
la familia incluye el cuidado del recién
nacido incorporando las teorías de
neurodesarrollo,
neurocomportamiento, interacción
entre padres e hijos, participación de
los padres, promoción de la lactancia
materna y cambios en los sistemas
hospitalarios.

Estas son algunas medidas recomendadas para su manejo:

1. Nacimiento en un hospital de tercer nivel de atención.

2. Al nacimiento pinzamiento tardío del cordón, prevenir perdida de calor, uso de
CPAP temprano y uso de surfactante.

3. Nutrición parenteral precoz y adecuado manejo de líquidos.

4. Alimentación enteral trófica.

5. Lactancia materna.

6. Uso cuidadoso de oxígeno, mantener oximetrías del 93-96%.

7. Prevención de apneas de la prematurez con cafeína.

8. Limitar el uso de hemoderivados.

9. Cuidados centrados en el desarrollo y participación activa de los padres.

La madre es el principal elemento
regulador del recién nacido por lo que
el contacto físico y emocional es el
pilar fundamental para la
implementación de los Cuidados
Centrados en el Desarrollo.



Hay un tiempo para estabilización del niño con CPAP y posteriormente madre y niño
se trasladan juntos a la Unidad de Cuidados Neonatales. En países en vías de
desarrollo esta estrategia ha demostrado que disminuye la mortalidad y la
hipotermia en recién nacidos mayores de 30 semanas y de 1.200gr de peso. Y el
“Couplet Care” que supone cero separación a lo largo del ingreso. Si el recién nacido
presenta patología no muy grave se atienden en la zona de puerperio o transición y
si el recién nacido presenta patología grave madre y niño van a la UCIN.

A pesar de todos los avances que se han tenido, la mortalidad sigue siendo elevada
por lo que sin duda,  la prevención es el factor más importante cuando se trata de
prematurez, por lo que se recomienda: planear el mejor momento para embarazarse,
que ambos padres realicen actividad física y consumir una dieta saludable, si
padecen alguna enfermedad crónica como diabetes, hipertensión u obesidad recibir
atención médica para mantener bajo control cualquier patología. Una vez
embarazada recibir atención médica de manera regular, suplementación con
vitaminas y micronutrientes, algunas investigaciones sugieren dieta alta en ácidos
grasos polinsaturados como los que se encuentran en los frutos secos, las semillas,
el pescado, etc, evitar el uso de drogas, tabaco y alcohol, recibir tratamiento
oportuno de infecciones vaginales y urinarias, conocer los signos y síntomas de un
parto pretermino y acudir inmediatamente a revisión en caso de identificar algún
dato de alarma, existen tratamientos para ayudar a proteger al recién nacido
prematuro de futuras alteraciones neurológicas, respiratorias e infecciosas. Estos
tratamientos según cada caso pueden incluir esteroides prenatales, relajantes
uterinos y antibióticos, en el caso de ruptura prematura de membranas.

De los elementos que integran los cuidados centrados en el desarrollo y la familia, el
cuidado madre canguro es el más estudiado y se sabe que aporta beneficios en el
vínculo, la producción de leche materna, en el crecimiento y en la disminución de la
depresión materna, pero sobre todo tiene un papel neuroprotector. Se han
identificado como medidas neuroprotectoras la prevención del dolor y el cuidado
madre canguro. La participación de los padres entre otras cosas, ha mostrado que
reduce la estancia en UCIN, aumenta la frecuencia de lactancia materna, mejora la
ganancia ponderal, reduce la duración del aporte de oxígeno, mejora el manejo del
dolor y reduce la ansiedad en los padres y la depresión materna Por lo que
actualmente se realizan estudios y seguimiento de niños con el cuidado madre
canguro inmediato, que se define como el cuidado canguro inmediatamente
después del nacimiento y que se mantiene durante las primeras horas de vida. 



En conclusión, el Día Mundial del
Prematuro 2024 celebra la
importancia del contacto piel con
piel entre el bebe y la madre, que es
esencial para brindarles un cuidados
cariñoso y sensible a ambos.
Creemos conciencia en este día,
sobre la necesidad de crear mejores
oportunidades de atención médica,
fomentar la investigación y reforzar
los métodos de prevención.

Torre Exertia Consultorio 707. 
Barco viejo 4750. Villas de Mocambo. 
Cp 94293
Boca Del  Rio  Veracruz 

Dra. Ariana Bernal Zamora 
Pediatra Neonatóloga 
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Celular 229 550 1505
Facebook Dra. Ariana Bernal
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Introducción

A PROPOSITO DEL DÍA MUNDIAL CONTRA LA

NEUMONÍA

12 DE NOVIEMBRE

El día mundial de la neumonía se celebra el 12 de noviembre de
cada año desde el 2009, constituyéndose como una iniciativa
de la coalición mundial contra la neumonía infantil (fundada en
abril del mismo año). Tiene la finalidad de concientizar a la
población sobre este problema de salud pública que constituye
la causa de fallecimiento anual de más de 1.4 millones de niños
menores de cinco años de edad, buscando incrementar la
información en la población para prevenir la enfermedad y
salvar vidas.

La neumonía es una inflamación aguda del parénquima
pulmonar secundaria a una infección causada por diferentes
agentes etiológicos (bacterias, virus y hongos principalmente),
siendo distinto su abordaje en relación a dicha variable pero
también en consideración al lugar de adquisición
(extrahospitalaria o intrahospitalaria), condición crítica en
particular (como estatus de ventilación mecánica),
macroaspiración evidenciada o sospechada, o bien estado
preexistente de inmunidad (paciente inmunocompetente o
inmunocomprometido).(1) Abordar todas los ángulos de este
cuadro no es la finalidad del presente artículo, por lo que se
enfoca principalmente a la neumonía adquirida en la
comunidad, con la que todo médico, especialista o no, tendrá
mayor probabilidad de enfrentarse en el día a día de su consulta
de primer contacto o recepción en el área de urgencias. 

Dr. Mario Antonio Ataxca
González

Neumología y Medicina Crítica



Panorama epidemiológico
De acuerdo a datos de ENSANUT 2020-2023, en México la ocurrencia de infección
respiratoria aguda en niños menores de 5 años en las dos semanas previas a dicha
encuesta, disminuyó del 2006 en donde fue de 48.1% a un 21.3% en 2021-2023. (2)

En los E.U.A, la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una de las causas
principales de hospitalización y muerte, con aproximadamente 6 millones de casos
reportados cada año. La incidencia anual de hospitalización por NAC en los E.U.A es
aproximadamente 650 adultos por 100000 habitantes, correspondiendo a 1.5
millones de hospitalizaciones por la enfermedad cada año. Los factores de riesgo
que incrementan la NAC incluyen edad avanzada, enfermedad pulmonar crónica,
enfermedad cardiaca crónica, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus,
malnutrición, infecciones virales del tracto respiratorio, condiciones
inmunosupresoras y factores en el estilo de vida tales como tabaquismo y consumo
excesivo de alcohol. (3)

Fisiopatología de la neumonía
El desarrollo de la neumonía está influenciado por una combinación de factores,
incluidos:

- Susceptibilidad del huésped
- Virulencia del patógeno
- Tamaño del inóculo de los microorganismos que llegan a las vías respiratorias
inferiores
 
Los patógenos pueden llegar a los alvéolos por medio de:

- Microaspiración (aspiración de pequeñas cantidades de secreciones orofaríngeas
que a menudo ocurren durante el sueño)
- Inhalación
- Macroaspiración (aspiración de una gran cantidad de contenido orofaríngeo o
gastrointestinal superior)
- Diseminación hematógena. 



En el caso de la micro y macroaspiración, los patógenos respiratorios deben superar
varios mecanismos de defensa del sistema respiratorio antes de llegar a los alvéolos.
Estas defensas incluyen:

- Atrapamiento de moco
- Aclaramiento mucociliar
- La Tos
- La deglución
 
La microaspiración es la principal vía de acceso a microorganismos hacia los
pulmones, y la macroaspiración puede provocar neumonía por aspiración
propiamente dicha. (3)

Existen dos síndromes clínicos de la neumonía: Presentación típica y atípica. En la
distinción entre estos dos síndromes, es importante la identificación de afección
extrapulmonar, que es lo que principalmente define a una neumonía atípica.



Abordaje diagnóstico y terapéutico de la
neumonía

El diagnóstico de la neumonía es basado en la combinación del síndrome clínico y
hallazgos de imagen compatibles (y no solo en este último), considerando siempre
diagnósticos alternativos en caso de una evolución prolongada o tórpida pese al
tratamiento instaurado. Los hallazgos radiológicos consistentes con el diagnóstico (mas
no patognomónicos), incluyen consolidaciones lobares, infiltrados intersticiales y más
raramente cavitaciones. 

Respecto a la decisión sobre el o los estudios de imagen a realizar en el contexto de la
sospecha de una neumonía, esta dependerá de factores propios del paciente y de la
experiencia del médico abordando el caso, los cuales incluyen:
 
- Obesidad
- Prominencia de las glándulas mamarias
- Embarazo
- Deformidades conocidas a priori del tórax (p. ejemplo, escoliosis)
- Inmunosupresión
- Radiografía de tórax inicialmente normal con sospecha persistente de neumonía, o
disponibilidad de una radiografía de tórax con sospecha clínica de otra patología
- Imposibilidad de traslado del paciente al área de realización de determinado estudio
- Duda diagnóstica con otro estudio de imagen



En los primeros dos casos mencionados (obesidad o prominencia de las glándulas
mamarias), una radiografía de tórax (especialmente mal inspirada o rotada), puede dar
imágenes sugestivas de infiltrados o condensaciones en los lóbulos inferiores por
incremento de la radiopacidad a dicho nivel, incluso con borramiento de los ángulos
costodiafragmáticos o costofrénicos, tampoco dejando en clara la presencia o ausencia
de derrame pleural. 

En caso de solicitar una radiografía de tórax posteroanterior en cualquier paciente,
debe de acompañarse idealmente de una radiografía lateral de tórax. El problema es
aún mayor en la radiografía anteroposterior portátil, en cuyo caso también es
recomendable que sea realizada con el paciente en posición de sedestación, no
retirando esto el factor confusor adicional de la magnificación de la silueta cardiaca.
Alternativas a la rx. de tórax simple en estos pacientes son el ultrasonido de pulmón y
la tomografía computarizada simple de tórax.

Ilustración de las diferencias entre las radiografías posteroanterior (tele de tórax) y anteroposterior con el paciente
en decúbito dorsal, la cual denota las desventajas de esta última (magnificación de la silueta cardiaca, aumento de la
densidad de los lóbulos inferiores y artefacto de borramiento de los ángulos costodiafragmáticos, entre otros.



Imagen que muestra las ventajas de contar con radiografías posteroanterior y lateral de tórax en el estudio de una
neumonía. En las imágenes 1 y 2 se demuestra la presencia de una consolidación pulmonar en el segmento superior
del lóbulo inferior derecho, en las imágenes 3 y 4 una consolidación pulmonar en el segmento medial del lóbulo
medio, mientras que en las imágenes 5 y 6 se demuestra la presencia de una consolidación en el segmento apical
del lóbulo superior izquierdo.



En el embarazo, particularmente en el 1er trimestre, esta contraindicada la realización
de estudios de rayos X, por lo que el ultrasonido de pulmón se convierte en la
modalidad de estudio recomendable, siendo esta muy útil, pero infortunadamente de
uso poco extendido en nuestro medio. 

El ultrasonido pulmonar puede detectar una consolidación pulmonar con un 99% de
sensibilidad y tener buena correlación con la tomografía computarizada. Tiene
sensibilidad de 93% y especificidad de 97% para diagnosticar neumonía. (4)

Imagen de ecografía torácica que demuestra la presencia de un pulmón normal (lado derecho) comparada con una
imagen de “pulmón hepatizado” con broncograma aéreo dinámico correspondientes a una consolidación pulmonar
por neumonía.

Imágenes de ecografía pulmonar que demuestran otros hallazgos sugerentes de neumonía en un contexto clínico
compatible con la misma. En la imagen superior izquierdo se aprecian líneas B coalescentes que parten desde la
línea pleural, mientras que en la inferior izquierda de nota además la presencia de una línea pleural irregular. En la
esquina superior derecha se aprecia pulmón consolidado con derrame pleural adyacente mientras que en la inferior
derecha se observa un área subpleural con bordes irregulares (Signo Shred) y colas de cometa en el campo lejano
sugerentes de consolidación.



En relación a la tomografía de tórax, una neumonía se puede manifestar
principalmente como consolidación o vidrio despulido, siendo la primera un aumento
de densidad que impide ver la vascularización normal del pulmón y que se produce por
la sustitución del aire no solo por pus (como en el caso de la neumonía), sino también
por fluido en el caso de edema o por sangre en la hemorragia o contusión pulmonar, o
incluso por la presencia de células como en el adenocarcinoma, linfoma, neumonía
organizada y neumonía eosinofílica, pudiendo acompañarse de broncograma aéreo
(visualización aire dentro del árbol bronquial en el seno de la consolidación). Siendo
entonces una manifestación de varias enfermedades, es importante valorarla dentro
del contexto clínico y según el tiempo de evolución (si es agudo o crónico).

El vidrio despulido es un aumento de la densidad pulmonar que permite ver los vasos
pulmonares, siendo más tenue que la consolidación. El aumento de densidad en vidrio
deslustrado puede ser un signo tanto de patología alveolar como intersticial, y lo
podemos encontrar en multitud de enfermedades y no solo en la neumonía, por lo que
al igual que en la consolidación pulmonar hemos de tomar en cuenta el contexto
clínico y el tiempo de evolución. (5)

La tomografía de tórax ha de ser siempre considerada en el paciente con
inmunosupresión confirmada o sospechada para un adecuado acercamiento
diagnóstico. Aunque la tomografía simple en otros contextos es casi siempre
considerada el estudio a realizar luego de una de la radiografía anormal con duda
diagnóstica, existen situaciones en las que un paciente ya acude con una radiografía de
tórax al consultorio que obliga a considerar la realización de una tomografía
contrastada desde un inicio si se sospecha patología oncológica, tromboembolia
pulmonar o malformación arteriovenosa como diagnósticos diferenciales (quedando
esta decisión a juicio clínico considerando también otros factores que hacen más
compleja esta decisión, tal como la tasa de filtración glomerular del paciente,
antecedente de reacciones alérgicas a medios de contraste, existencia de
contraindicaciones para hidratación profusa en caso de tasa de filtración glomerular
baja, etc.). 

La tomografía siempre ha de ser solicitada con el mayor detalle posible en la indicación
adecuada para la búsqueda de potenciales comorbilidades o diagnósticos diferenciales
a considerar, debiéndose en sospecha de enfermedad obstructiva de la vía aérea
pequeña con atrapamiento aéreo solicitar una tomografía simple en inspiración y
espiración con cortes de alta resolución, o bien si se tiene TEP como diagnóstico
alternativo solicitar Angio-TAC, por poner algunos ejemplos. Finalmente, es muy
importante (cuando es posible) comparar el estudio de imagen actual con estudios de
imagen previos de los que el paciente disponga. 



Imagen que demuestra la utilidad de la tomografía de tórax simple en el estudio de la neumonía. Nótese la
presencia de derrame pleural leve bilateral no evidente en la tele de tórax del mismo paciente

En todo paciente con NAC se ha de intentar conseguir el diagnóstico etiológico, pero
sin retrasar el inicio del tratamiento antibiótico por obtener una muestra adecuada en
caso de que sea difícil. El diagnóstico de certeza requiere aislamiento del
microorganismo o detección de sus antígenos o genoma en muestras no
contaminadas como sangre, orina, líquido pleural o tejido pulmonar, o bien la
detección de anticuerpos específicos en niveles significativos. La cuantificación de los
aislamientos en muestras respiratorias ayuda a distinguir colonización de infección.

La tinción de Gram y el cultivo de una muestra de calidad (< 10 células
escamosas/campo y > 25 leucocitos polimorfonucleares/campo) de esputo, o de
aspirado bronquial simple en el paciente intubado, pueden ser muy útiles para la
elección de un tratamiento empírico precoz apropiado. La presencia en estas
muestras de patógenos obligados es diagnóstica.

En todo enfermo con sospecha de NAC, además del esputo/aspirado bronquial, es
recomendable recoger antes del inicio del tratamiento antibiótico las siguientes
muestras: dos hemocultivos, orina para antigenuria de neumococo y Legionella y, si
existe en cantidad suficiente, líquido pleural (Gram, cultivo, antígeno neumocócico). 6
En cuanto al rol de los ensayos moleculares, si la tecnología está disponible, se
sugiere enviar una muestra del tracto respiratorio inferior (ya sea de esputo o
aspirado endotraqueal) para múltiples pruebas de PCR (detección de virus y/o
bacterias) siempre que antibióticos no estándar sean considerados o prescritos.



Debe considerarse el riesgo de infecciones MDR en base a la epidemiología local y
colonización previa para guiar decisiones con respecto al tratamiento empírico inicial. 
En cuanto a biomarcadores, el uso de procalcitonina debería ser considerado junto con
la evaluación clínica para reducir la duración del tratamiento antibiótico.

De acuerdo a las recomendaciones establecidas en las guías de manejo europeas del
2023 para la neumonía adquirida en la comunidad severa, la adición de macrólidos (y
no de fluoroquinolonas) a los betalactámicos como tratamiento antibiótico empírico en
pacientes hospitalizados con NAC debe de ser promovida, considerando una duración
del tratamiento con macrólidos de 3 a 5 días. El uso de oseltamivir para pacientes con
NAC debida a influenza confirmada por PCR debe ser considerado y cuando la PCR no
se encuentra disponible, el uso empírico de oseltamivir durante temporada de
influenza es sugerido. 

En pacientes con NAC existe evidencia que sugiere el uso de corticoesteroides si un
estado de choque está presente, lo cual no aplica a la neumonía por influenza y debe
ser indicado en SARS y MERS solo bajo criterios específicos. Se recomienda precaución
así mismo en pacientes diabéticos mal controlados y en pacientes que ya están
utilizando corticoesteroides por otros motivos. Cuando la terapia con corticoesteroides
es considerada, metilprednisolona (0.5 mg/kg cada 12 horas por 5 días) es una opción
razonable. Los más grandes ensayos clínicos jamás realizados fueron publicados
después de la instauración de las guías europeas y sus resultados sugirieron que el uso
de dosis bajas de hidrocortisona puede ser efectivo en la reducción de la mortalidad en
todos los pacientes con NAC. En relación con las indicaciones en el tratamiento de la
NAC por macroaspiración, es aconsejable prescribir la terapia estándar para NAC y no
una terapia específica para bacterias anaerobias de primera instancia.(7)

En presencia de NAC grave con insuficiencia respiratoria que requiera ventilación
mecánica o choque tratado con vasopresores, se puede considerar el tratamiento
inicial contra Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) y pseudomonas, a la
espera de la evaluación de los factores de riesgo y los resultados posteriores de las
pruebas microbiológicas.

Los factores de riesgo fuertes para pseudomonas incluyen colonización conocida,
infección previa y bacilos gramnegativos en la tinción de Gram; Los factores de riesgo
débiles incluyen la recepción de antibióticos por vía IV en los 3 meses anteriores,
bronquiectasias y exacerbaciones frecuentes de EPOC que requieren tratamiento con
glucocorticoides o uso de antibióticos.



Los factores de riesgo fuertes para el MRSA incluyen colonización conocida o infección
previa y cocos grampositivos en grupos en la tinción de Gram; Los factores de riesgo
débiles incluyen la recepción de antibióticos intravenosos en los 3 meses anteriores,
enfermedad reciente similar a la influenza, infiltrado cavitario o empiema y
enfermedad renal en etapa terminal. 

En presencia de factores de riesgo importantes, se recomienda iniciar un tratamiento
empírico dirigido a MRSA o Pseudomonas aeruginosa. Sin embargo, en pacientes con
factores de riesgo débiles, la decisión de iniciar tratamiento empírico para los
patógenos multirresistentes deben basarse en el juicio clínico y la evaluación individual.
(3)

Esquema de manejo terapéutico en pacientes con neumonía adquirida en la comunidad grave.



Prevención  de la neumonía

Entre las medidas de prevención generales que podemos recomendar a los pacientes
para evitar contraer una neumonía destacan:

-Lavado frecuente de manos con agua y jabón

-Estornudo de etiqueta con el ángulo interno del codo

-Uso adecuado de antibióticos

-Vacunación (neumococo, sarampión, tosferina e influenza) 

-Abandono del tabaquismo

-Tomar suficiente agua, actividad física y alimentación sana

-En temporada invernal, evitar cambios bruscos de temperatura y mantenerse
abrigado

Algunos consejos para población más específica pueden incluir:
 
-Consumo de porciones más pequeñas de alimentos espesos y dormir con la cabecera
elevada en caso de personas con problemas de la deglución u otro factor que le
predisponga a broncoaspiración

-Evitar el consumo de alimentos sólidos y de líquidos durante 8 y 2 horas previas
respectivamente a un procedimiento quirúrgico programado

-Uso de determinados antimicrobianos profilácticos para la prevención de
sobrecrecimiento bacteriano en las vías respiratorias bajas en pacientes seleccionados
con inmunosupresión (por ejemplo, pacientes con VIH)
 
Desde el punto de vista de medidas de prevención específicas en grupos de riesgo para
infecciones respiratorias destaca la vacunación, cuyo reciente esquema propuesto por
la asociación latinoamericana de tórax se expone a continuación (8):



Reflexiones finales y personales sobre la
neumonía

Abarcar el tema completo de neumonía es extremadamente extenso y podría ser
objeto de un libro entero, no habiéndose abordado hasta el momento muchos
escenarios posibles a enfrentar (por ejemplo, infecciones micóticas. Es prudente, sin
embargo, enfatizar en algunos puntos clave y consejos que la experiencia del
enfrentamiento diario a esta patología me hace mencionar a continuación y que
podrían ser útiles al médico de primer contacto o al estudiante de medicina que tiene
su primer acercamiento a los campos clínicos: 

- El diagnóstico de la neumonía es clínico, apoyado por estudios de imagen. No debe
obviarse ni subestimarse la historia clínica completa en ningún paciente con
sintomatología respiratoria.

- El ultrasonido es considerado en el escenario clínico el 5to pilar de la semiología
(“Observación, auscultación, palpación, percusión, insonación”) y en el estudio de la
neumonía no es la excepción. Cuando sea posible debe evaluarse la patología
pleuropulmonar con ultrasonido “a pie de cama” (POCUS), ya que este complementa
de manera importante los hallazgos de la exploración física convencional y de una
tele de tórax. 



- El interrogatorio del paciente con sospecha de patología respiratoria infecciosa se
debe adaptar para indagar sobre detalles sobre ella en base al conocimiento del
periodo de incubación y la forma de transmisión de los diferentes patógenos
respiratorios, así como estado de inmunidad de paciente, entre otros factores
importantes para la toma de decisiones clínicas. Entre las cuestiones relevantes a
investigar se deben de incluir las siguientes:

· La presencia de contacto estrecho reciente con personas enfermas de las vías
respiratorias.

· Estado de inmunización del paciente previo al momento del inicio de los síntomas.

· Antecedente de enfermedades infecciosas, autoinmunes/intersticiales, oncológicas o
traumáticas pulmonares previas, así como la existencia de estudios de imagen
preexistentes para determinar la antigüedad de infiltrados, consolidaciones o
cavitaciones que se consideren a priori asociadas a la neumonía sospechada, así como
establecer la presencia de patología estructural preexistente que constituya un factor
de riesgo para determinados patógenos en particular (por ejemplo, la presencia de
bronquiectasias).

· Presencia de síntomas respiratorios crónicos preexistentes (y no solo de diagnósticos
claramente establecidos ya por un médico).

- Una vez establecido que el diagnóstico es realmente neumonía, es importante
instaurar el tratamiento lo más rápido posible, pero siempre dedicando un momento
para cuestionar sobre la terapéutica administrada hasta ese momento (por
prescripción médica o autoprescripción), siendo de particular interés para la
clasificación de la neumonía y su manejo el uso de antibióticos reciente (con detalles
sobre su momento de administración en relación al inicio de la enfermedad, dosis y
duración), así como el antecedente de hospitalización previa reciente y uso de
ventilación mecánica.

- Es muy importante decidir correctamente el lugar en donde se tratará al paciente con
neumonía (manejo ambulatorio, en hospitalización general o en UCIA) ya que
impactará directamente en el pronóstico del paciente a corto, mediano y largo plazo. El
uso de herramientas de evaluación de la gravedad como la escala de Pneumonia
Severity Index (PSI), la CURB-65, la de NAC grave (SCAP), y SMART-COP pueden facilitar
la toma de decisiones y guiar la opción de antibióticos. La escala PSI clasifica a los
pacientes en 5 estratos de riesgo asociados con el riesgo de mortalidad, mientras que
la escala CURB-65 usa 5 variables para calcular la gravedad. Sin embargo, la decisión de
admitir a un paciente no solo depende de la gravedad de la NAC, sino también de las
comorbilidades del paciente y de los factores sociales.



- Finalmente, como en cualquier enfermedad, no solo es importante la prevención
primaria y secundaria ya abordadas anteriormente, sino también la terciaria. En este
sentido, la monitorización de una NAC debe incluir el seguimiento de la respuesta al
tratamiento mediante la evaluación clínica subsecuente y estudio de imagen de
repetición (habitualmente radiografía de tórax) en las semanas posteriores a la
resolución de los síntomas para confirmar que la neumonía se ha resuelto y
determinar conducta subsecuente a seguir. Algunas complicaciones de la neumonía
pueden ser:

· Sepsis (presente hasta en 71% de personas de 80 años o más).

· SIRA (Presente en 2% de los pacientes con NAC ingresados y 13% de los pacientes con
NAC que ingresan en la UCIA. Se produce en el 29% de los pacientes con NAC que
reciben ventilación mecánica, con una mortalidad a los 30 días del 25%). Está asociado
con una mortalidad de entre el 30% y el 50% 

· Colitis por Clostridium difficile asociada a antibióticos.

· Insuficiencia cardiaca (Presente en 14.1% en la población de un estudio, siendo
posibles factores de riesgo la edad avanzada, ICC preexistente, NAC grave y uso de
insulina en rescates según glucemia en pacientes hospitalizados. En los pacientes con
enfermedad cardiovascular conocida, el uso de la vacuna antigripal y antineumocócica
podría reducir la morbilidad y la mortalidad.

· Síndrome coronario agudo (Incidencia en pacientes hospitalizados con NAC de 5.3%
en un estudio).

· Arritmias cardiacas (Incidencia en pacientes hospitalizados con NAC de 4.7% en un
estudio).

· Neumonía necrosante (En casos raros de NAC en adultos, asociada con agentes
patógenos como Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, especies de
Nocardia, Klebsiella pneumoniae y Streptococcus pneumoniae. El tabaquismo, la edad
avanzada, la diabetes mellitus, las enfermedades pulmonares crónicas o la hepatopatía
son factores de riesgo relacionados).

· Derrame pleural (Hasta el 57% de los pacientes con neumonía hospitalizados. Entre el
1% y el 2% de los casos de NAC con derrame pleural se complican con empiema. Se
considera que el derrame pleural es un indicador de la gravedad de la neumonía y está
claramente asociado con un mayor riesgo de fracaso del tratamiento).

· Absceso pulmonar (Se presenta en casos raros; requiere antibioticoterapia
prolongada y, en algunos casos, drenaje quirúrgico). (9)



La buena comunicación entre paciente y médico es en última instancia el aspecto
primordial en la atención del seguimiento: El médico debe informar al paciente cuanto
tiempo podrían durar la fiebre, la tos y demás síntomas, mientras que el paciente debe
comunicar al médico si no está mejorando de acuerdo con lo pronosticado. La
consideración de todos los escenarios clínicos posibles avanzando de la mano de una
historia clínica completa, estudios diagnósticos adecuados y un buen juicio clínico
conducirán al médico a ganar la batalla a la neumonía.

Ejemplo de lámina informativa para educación al paciente sobre la neumonía.
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Manejo quirúrgico en Malformaciones
arteriovenosas faciales: reporte de caso. 

Introducción. 

Una anomalía vascular es un término empleado para describir 2 entidades patológicas:
malformaciones vasculares congénitas (MVC) y tumores vasculares. Estas 2 entidades
son muy diferentes en anatomía, histología, fisiopatología y presentación clínica. Las
MVC son el resultado de una falla en la angiogénesis, las cuales aparecen en el
nacimiento y crecen a la par del crecimiento del paciente (1). Un paso muy importante
para aclarar la diferencia entre MVC y tumores vasculares fue dado por Mulliken y
Glowacky en 1982, en donde se remarcó dicha diferencia definitivamente; además,
crearon una clasificación basada en las características del endotelio predominante, el
estado hemodinámico de la malformación vascular, hallazgos en la exploración física y la
evolución natural. Posteriormente, esta clasificación fue redefinida por el mismo autor
en 1988 (Tabla 1). El sistema de clasificación de Hamburg (Tabla 2), se estableció primero
en 1988, clasificando las malformaciones vasculares en base a sus características
anatómicas y fisiopatológicas, teniendo una importante contribución en la distinción
entre malformaciones tronculares y extratronculares; las primeras siendo de gran
calibre, de vasos axiales, mientras que las segundas constituyen pequeños vasos que se
infiltran en tejidos (2).

Autores: López Vázquez María Elisa (1). García García Luis Gilberto (2). Arturo Hernández Reyes(3) 



Por lo previamente comentado, puede definirse una malformación arteriovenosa
(MAV) como una conexión anormal entre las arterias nutricias y venas de drenaje, con
una alteración constante en el lecho capilar normal. Las venas de drenaje pueden
apreciarse dilatadas y tortuosas, pudiendo mostrar dilatación variceal. Se piensa
también que la presión arterial incrementada en estos lechos, así como un alto flujo,
conducen a una apertura y dilatación de shunts arteriovenosos normales y latentes. La
isquemia local y el trauma menor juegan un rol en el crecimiento de dichos defectos.
En el área facial, estos defectos suelen estar limitados a una pequeña región, sin
embargo, de encontrarse múltiples y de gran tamaño, debe de pensarse en algún tipo
de afección sistémica hereditaria (3). El abordaje de estos pacientes, se basa en una
historia clínica con la evolución de la lesión y presentación clínica, con una adecuada
exploración física (4,5), además de que debería complementarse con métodos de
gabinete como ultrasonido Doppler, estudios contrastados por tomografía o
resonancia magnética, que proveen información sobre el flujo sanguíneo y extensión
de la lesión (6).

Con un enfoque específico a MAV, se ha
descrito la clasificación de Yakes (Tabla 3)
que categoriza dichas malformaciones de
acuerdo a su morfología en nidus y fístula,
siendo útil para dirigir determinados
métodos terapéuticos en un caso (7).
Dentro de su estudio y abordaje, se debe
de determinar el origen de los vasos
aferentes en el sistema arterial normal y el
drenaje dentro del sistema venoso normal,
como parte de un mapeo. La extensión del
flujo arterializado dentro del sistema
venoso debe identificarse. Además,
documentar la hipertrofia o atrofia tisular
asociados. Identificar estructuras
adyacentes normales, como músculos y
nervios (8). 

La clasificación de Schobinger para MAV está establecida y es valiosa para la evaluación
clínica del estado real de la anomalía vascular. (Tabla 4).



En estadios iniciales de la lesión, puede optarse por humectación de la superficie
implicada, para prevenir lesiones ulcerativas; prendas compresivas en caso de
encontrarse en extremidades, lo cual reduce el dolor y edema generados; si hay
sangrado, puede controlarse con compresión local. Debido a que los estrógenos son
proangiogénicos y estimulan la progresión, se recomienda el uso de anticonceptivos a
base de progesterona (9,10).

El tratamiento de las MAVs puede ser desafiante, ya que a pesar de un tratamiento
quirúrgico o endovascular aparentemente exitosos, puede existir una recurrencia de la
malformación, incluso de mayor tamaño que el original, con el suministro sanguíneo
de vasos técnicamente inaccesibles. Existen múltiples modalidades terapéuticas, ya sea
quirúrgica, endovascular o híbrida, con una cantidad muy heterogénea de resultados
según múltiples reportes, y en el caso de intervenciones a nivel de región facial, se
recomienda la rotación de colgajos para evitar desfiguración de la zona (11). El
abordaje quirúrgico por si solo conlleva a múltiples retos técnicos, tales como el riesgo
de sangrado, la dificultad para determinar la extensión natural de la lesión, resultando
en una resección excesiva de tejido y el potencial riesgo de recurrencia en zonas
lejanas al nidus central (12). La erradicación quirúrgica de las MAVs consiste
principalmente en la ligadura de las arterias nutricias y venas de drenaje, con exclusión
subsecuente del lecho correspondiente. En algunas instancias, en las cuales se
considera la terapia endovascular de primera instancia, la embolización por si misma
es insuficiente para erradicar malformaciones extensas, por lo que se puede llegar a
optar en un abordaje multimodal en lesiones periféricas (13), sin embargo, la terapia
endovascular debería preferirse como primera opción en lesiones no accesibles por
cirugía convencional y como terapia inicial en aquellas que son accesibles de contar
con el recurso (14). No obstante, la terapia endovascular también representa riesgos
cuando se interviene la región facial en MAVs, ya que las comunicaciones pueden tener
acceso a la arteria carótida externa, y subsecuentemente a la carótida interna, con alto
riesgo de embolización, de igual manera hacia la arteria oftálmica (15).    

Se describe el casosde paciente con MAV facial el cual fue abordados por intervención
quirúrgica en conjunto al servicio de cirugía plástica y reconstructiva bajo previa
planeación por medio de estudios de imagen por Angiotomografía. 



Reporte de casos. 

Caso 1. 
Se trata de paciente masculino de 34
años de edad, referido por el servicio de
otorrinolaringología, teniendo como
antecedentes relevantes serología
positiva para Virus de la
inmunodeficiencia humana, en actual
control, con antecedente de tuberculosis
pulmonar ya remitida. Comienza el año
2012 con aparición de tumoración nasal
de crecimiento progresivo (Figura 1),
dolorosa, presentando cambio de
coloración en zona de la tumoración ,
apreciando flujo monofásico continuo al
Doppler lineal, de este hospital. 

Figura 1. paciente con tumoración nasal de 2cm
aproximadamente con evidente compromiso
estético de la región, se observa cambios de
coloración en la piel en zona de tumor 

Durante su abordaje diagnóstico externo, se procede a realizar angiotomografía en fase
arterial de zona facial, en donde se identifica una lesión subcutánea en los tejidos blandos de
la nariz, compuesta de estructuras vasculares tortuosas y dilatadas, que recibe un aporte
nutricio de la rama nasal lateral izquierda de la arteria facial (Figura 2), confirmando la
presencia de una MAV catalogándola como Yakes 1, Schobinger II. 

Figura 2. Angiotomografía en fase
arterial corte axial y coronal en donde se
identifica dependencia vascular de
tumoración nasal previamente descrita. 



Se decide manejo multidisciplinario con el servicio de cirugía plástica y reconstructiva
para realizar exclusión de la malformación, al mismo tiempo que se busca preservar la
estructura y estética de la región facial en cuestión. Ya en sala de quirófano, se realiza
incisión en huso en punta nasal, realizando la disección por planos correspondiente,
localizando malformación vascular de 2.5 x 3 cm, identificando arteria nutricia de 1.5
mm de diámetro (Figura 3), la cual se liga y secciona. Posteriormente el servicio de
cirugía plástica y reconstructiva realiza rotación de colgajo indio frontal hacia punta
nasal, y se procede al cierre por planos (Figura 4). 

Figura 3. Imagen transquirúrgico de abordaje nasal en huso, donde se excluye
malformación arteriovenosa nasal de aproximadamente 2.5 x 3 cm de diámetro.

Figura 4: Rotación de colgajo indio frontal hacia punta nasal realizado por
servicio de cirugía plástica y reconstructiva.   



En un segundo tiempo quirúrgico, el servicio de cirugía plástica y reconstructiva realiza
liberación del colgajo previamente comentado. (Figura 5)

En su postquirúrgico el paciente cursa su estancia hospitalaria en buenas condiciones
generales, y es egresado a proximidad. 

Figura 5: Liberación de colgajo indio frontal.

Durante el seguimiento en consulta externa, se aprecia a paciente con recuperación
completa, con heridas quirúrgicas ya cicatrizadas, conservando la estética facial, sin
datos de recurrencia de masas o tumoraciones (Figura 6 ), quien acude con reporte de
histopatología en donde se describe malformación arteriovenosa con lesión en el lecho
en punta nasal

Figura 5: imagen de paciente en
seguimiento postquirúrgico a

los 12 meses. 



Discusión. 

Las malformaciones arteriovenosas congénitas son un subgrupo de malformaciones
vasculares que condicionan un flujo anómalo de sistema arterial hacia venoso
generando un lecho vascular aberrante, el cual, a pesar de estar presente desde el
nacimiento, no se hace clínicamente evidente hasta que el individuo crece y bajo
ciertos factores extrínsecos que predisponen a su desarrollo. Para determinar su
estructura e impacto, así como establecer una toma de decisiones, se han establecido
clasificaciones dirigidas a este subgrupo, en base a una historia clínica, exploración y
estudios de extensión. Las lesiones pueden ir desde cuadros subclínicos o apenas
perceptibles, hasta condicionar repercusiones importantes en el paciente, como
hemodinámicas, infiltrativas, compresivas, o localizarse en regiones anatómicas como
en región facial que representen alteraciones estéticas en el individuo, en las cuales
puede optarse por medidas terapéuticas más invasivas. 
 
Los estudios de gabinete como método de diagnóstico y planeación, tales como la
tomografía, resonancia magnética contrastadas y arteriografía, representan un pilar
fundamental en el abordaje de estos pacientes, ya que se puede identificar la magnitud
de la malformación, las arterias nutricias y venas afluentes de la lesión, el nidus, la
relación con otras estructuras, y en base a esto, establecer una intervención,
dependiendo sea el caso, endovascular, quirúrgica o híbrida. 
 
Idealmente, de contar con los recursos hospitalarios, se debería optar por una
intervención híbrida, en la cual por técnica endovascular se pueda embolizar el sitio de
afluencia arterial de la malformación, como por ejemplo coils, cianoacrilato, entre
otros, y subsecuentemente excluir el defecto por intervención abierta, disminuyendo el
riesgo de sangrado, recurrencia y teniendo un mayor control sobre el mismo. 
 
En el caso de las MAVs con localización facial, representan un reto técnico para el
cirujano vascular, ya que se considera preservar la estética facial, por lo que idealmente
se debería considerar un abordaje multidisciplinario en conjunto al servicio de cirugía
plástica y reconstructiva, para obtener una adecuada y amplia exposición de la zona a
intervenir, preservando al máximo la anatomía y estética de la región, optimizando los
resultados del procedimiento quirúrgico, el cual fue el principal enfoque de nuestro
abordaje. Sin embargo, a pesar del éxito técnico que se pueda obtener, no se descartan
posibles complicaciones, tales como un importante sangrado transquirúrgico, lesión a
estructuras adyacentes, secuelas en la función y un relativo alto riesgo de recurrencia. 



Conclusión. 

La intervención quirúrgica abierta aislada es una buena opción terapéutica en caso de
lesiones que son anatómicamente accesibles y bajo una adecuada planeación
prequirúrgica, consideramos que el principal objetivo de la intervención en
malformaciones arteriovenosas es el de aliviar la repercusión que tenga en el paciente,
una vez que se hace evidente, y de ser posible, disminuir el riesgo de secuelas
secundarias al procedimiento, complicaciones transquirúrgicas, recurrencias y
reincorporar adecuadamente al individuo a sus actividades cotidianas. 
 
En nuestro enfoque y abordaje terapéutico, consideramos la localización anatómica en
región facial de las lesiones, la repercusión funcional y estética, por lo que las
intervenciones quirúrgicas fueron consideradas siempre de manera multidiciplinaria
con el servicio de cirugía plástica y reconstructiva, dentro de la planeación , abordaje y
seguimiento para obtener mejores resultados , lo cual se vería reflejado de manera
positiva desde el transquirurgico hasta el seguimiento en consulta externa
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Angióloga, Cirujana Vascular y Endovascular
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Elastofibroma Dorsi
Reporte de un caso y revisión de la

literatura

Su descripción fue realizada por primera vez en 1961
por Jarvi y Saxen (1) y es una tumoración benigna de
partes blandas, reactiva, de crecimiento lento, que
suele presentarse como una masa sólida y mal
definida que se incluye en un grupo heterogéneo de
proliferaciones fibroblásticas, (2) habitualmente en el
espacio entre la pared torácica posterior y el ángulo
inferior de la escápula, en relación con los músculos
romboides mayor, latíssimus dorsi y serrato anterior,
(3-4) en algunas ocasiones en la región infra
olecraniana, en las tuberosidades isquiáticas, en la
mucosa oral, en el deltoides, en la válvula tricúspide,
en el sigmoides o en la región cercana al trocánter
mayor.(5,6,9) 

Introducción 

Esta tumoración se encuentra con frecuencia
firmemente adherida a la fascia torácica, periostio y
ligamentos intercostales de la pared, entre la sexta y
la octava costilla, en la mayoría de los casos se
encuentra una lesión peri-escapular sincrónica de las
mismas características. (8)
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Caso clínico 
Se trata de paciente femenino de 63 años con los antecedentes de importancia de
hipertensión arterial sistémica hace varios años en tratamiento, cardiopatía, isquémica
e hipotiroidismo.

Inicia su padecimiento en el 2018, con la presencia de una tumoración en la región
subescapular izquierdo que fue presentando un crecimiento lento progresivo, por lo
cual acudió a su unidad de atención médica. Fue valorada por el servicio de Cirugia
General, quien propuso la resección de la tumoración, misma que fue hecha sin
complicaciones con un reporte histopatológico de lesión lipomatosa, posteriormente
presento recidiva en el mismo sitio, pero en esta ocasión provocó dolor a la
movilización del brazo, realizaron estudio de ultrasonografía que concluye un probable
lipoma, se decide la toma biopsia que reporta fibrolipoma, presentando nuevamente
una nueva recidiva y es enviada a una unidad de alta especialidad al servicio de cirugía
de tórax en donde a la exploración física se encuentra una masa de aprox 3 cm de
diámetro por debajo de la punta de la escapula de bordes regulares y movil que a la
palpación profunda despierta sensación de dolor, mencionado la paciente que en
algunas ocasiones logra despertarla por dolor e incomodidad, se sospecha de un
elastofibroma dorsi, se realiza el protocolo quirúrgico complementando con una
tomografía axial computarízala en la que se aprecian imágenes compatibles con
elastofibroma dorsi bilateral, realizando procedimiento quirúrgico a través de una
incisión de toracotomía postero lateral localizando la masa por debajo de la punta de la
escapulario que se extiende por debajo de la misma abarcando del tercer al sexto
espacio intercostal, adherida a la fascia torácica, periostio y ligamentos intercostales.

TAC de tórax simple en corte axial, en la que se
demuestra una tumoración en la pared torácica
posterior en relación al musculo latíssimus dorsi y
la punta de la escápula de manera bilateral siendo
la de mayor dimensión en el hemitórax izquierdo.

Se demuestra el espacio entre la pared torácica,
punta de la escapula, musculo latíssimus dorsi y
ligamentos intercostales del 4 al 7 arco costal
izquierdo, sitio donde se encontraba la
tumoración. 



Pieza quirúrgica enviada a patología.

Imagen macroscópica de corte longitudinal
del tejido con lesión central, mal definida,
sin capsula y con tejido adiposo periférico.

Elastofibroma. Fibroblastos y fibras de
tejido conectivo (    ) en disposición
irregular rodeando y entremezclándose
con tejido adiposo (★) y vasos sanguíneos
(•). Tinción de H&E. 10x.

Elastofibroma. Fibras eosinófilas con
aspecto globular (    ) y disposición
irregular. Tinción de H&E. 40x. 

Elastofibroma. Estroma (    )  y  f ibras
globulares(     )  en coloración azul
con disposición irregular rodeando
tej ido adiposo ( ★ ) .  T inción de
Tricromico de Masson. 10x.

Elastofibroma. Tinción leve azulado
en mucopolisacáridos del  estroma
( △ ) ,  f ibras irregulares en
coloración rosa claro envolviendo
adipocitos (★ )  y  vasos sanguíneos
(•) .  T inción de Azul  Alciano. 10x.  



Discusión  
La mayoría de los elastofibromas dorsi  suele diagnosticarse alrededor
de los 50 años,  con mayor incidencia en mujeres y leve predi lección en
el  hemitórax derecho siendo bi lateral  en el  60% de las ocasiones,
(5,6,10)  t ienen una evolución asintomática y se descubren por la
deformidad cl ínica que ocasionan o de manera accidental  en algún
estudio de imagen real izado por alguna otra circunstancia médica.  Sin
embargo,  pueden ser causa de r igidez,  dolor o molestias,  escápula
alada,  compromiso del  plexo braquial  o una sensación de chasquido al
mover el  brazo.  A la exploración f ís ica la tumoración es móvi l  o f i ja ,
f irme o elást ica,  profunda y no se adhiere a la piel  que la recubre.

Aunque no se ha determinado aun la causa,  se t iene en consideración
como posibi l idades a la fr icción mecánica,  el  envejecimiento,  así  como
la predisposición genética.  (2,6,9)  Se ha identif icado una secuencia de
ADN en pacientes que desarrol lan la tumoración con pérdida de 1p,
13p,  19p y 22q,  lo que podría sugerir  una causa genética (11) ,
expl icando la predisposición famil iar del  32% de los casos.  (12)

Macroscópicamente la tumoración t iene coloración blanquecino-
amari l lenta,  es f irme y de un tamaño que varía entre 2 y 15cm.
Microscópicamente se identif ica una prol i feración de tej ido conectivo
con f ibras elást icas y de colágeno, mezcladas con tej ido adiposo
maduro y material  mucoide.  (13)  Las f ibras son gruesas y
frecuentemente se encuentran rotas,  la necrosis del  tej ido f ibroso,  del
músculo y de la grasa está asociada con tej ido f ibroso hipertrófico.  (6) .  
En la inmunohistoquímica la lesión suele mostrar posit iv idad para
vimentina,  l isozima y CD34(14,15) ,  con células mesenquimales capaces
de diferenciarse a diferentes l íneas celulares,  y  negatividad para act ina,
desmina o calponina,  indicando una diferenciación f ibroblást ica.  

Hisaoka y Hashimoto anal izaron 14 casos de Fukuoka,  Japón, y
demostraron que las células fusiformes o estrel ladas eran posit ivas
para CD34. Se considera que las células mesenquimales CD34 posit ivas
t ienen el  potencial  de diferenciarse en diferentes l inajes,  como células
endotel iales,  mioides y adipocít icas.  La act ivación congénita o adquir ida
de ciertos factores,  incluido el  CD34,  y la est imulación mecánica a largo
plazo pueden contribuir  a su desarrol lo.  (16)



En la radiografía s imple pueden no ser detectados,  aunque pueden
observarse como una masa de tej idos blandos que desplaza la escápula,
debemos hacer énfasis que la afectación y deformación del  hueso
adyacente es excepcional  por lo que si  encontramos esta situación
debemos tomar en cuenta otros diagnósticos diferenciales.  

La ecografía muestra bandas l ineales curvi l íneas hipoecoicas sobre un
fondo hiperecogénico.  La tomografía axial  computarizada (TAC) y la
resonancia magnética muestran imágenes laminadas que corresponden
a bandas de tej ido conectivo f ibroso denso intercaladas con bandas de
tej ido adiposo.  

En la TAC aparece como una masa heterogénea y poco circunscrita con
una atenuación similar al  músculo esquelét ico en la que se entrelazan
hebras de tej ido graso y además capta contraste intravenoso. En la RM
aparece como una masa de forma semilunar con áreas que alternan
señal  baja y alta en imágenes potenciadas en T1 y T2,  pudiéndose
apreciar un realce heterogéneo y marcado tras la administración de
gadolinio.  (17,18,19.20)

Aunque el  diagnóstico definit ivo del  elastofibroma dorsi  requiere la
demostración anatomopatológica de las bandas de f ibras colágenas con
lóbulos de grasa madura intercalada,  f ibroblastos o miofibroblastos,
tej ido f ibri lar elást ico y material  interst ic ial  mucoide,  (21) ,  la
local ización,  la s intomatología y los hal lazgos en las diferentes técnicas
de imagen hacen innecesaria la biopsia,  a excepción de las lesiones
mayores de 5 cm en la que la biopsia es siempre recomendada.
(8,17,19,24)  

Los elastofibromas grandes y profundos,  puesto que no están
encapsulados y sus bordes no están bien definidos,  t ienen apariencia
inf i l trat iva y pueden confundirse con sarcomas de contenido graso,
como son los l iposarcomas sin olvidar que otras tumoraciones que
contienen grasa son los l ipomas,  f ibrol ipomas,  hemangiomas y
l infangiomas.  También se incluyen en el  diagnóstico diferencial  la
f ibromatosis,  la s inovit is  v i l lonodular pigmentada y el  músculo serrato
anterior globuloso,  sobre todo en pacientes con un tej ido adiposo
subcutáneo escaso.  (20)  En pacientes asintomáticos el  tratamiento
recomendado es la observación,  en los sintomáticos y por razones
cosméticas,  se recomienda la resección quirúrgica bajo anestesia
general .  En los casos inoperables podría plantearse la radioterapia.
(8,19.24,25,26)



En conclusión,  debe sospecharse un elastofibroma dorsi  ante una
tumoración de partes blandas en el  ángulo inferior de la escápula,
sobre todo si  es bi lateral ,  asintomática o causante de molestias como
chasquidos con la antepulsión del  hombro y las imágenes radiológicas
característ icas de esta tumoración.  

El  tratamiento de un elastofibroma dorsi  cuyo diagnóstico en los casos
típicos hace innecesaria la biopsia,  depende de que la lesión sea o no
sintomática,  así  como de la intensidad de los síntomas,  en caso de
tener dudas sobre la conducta a seguir  ante un hal lazgo de estos,
deberá ser referido el  paciente a una unidad que cuente con personal
especial izado en este t ipo de patologías,  como en el  caso que
presentamos en esta publ icación que fue manejado por el  servic io de
cirugía de tórax.

Confl icto de intereses.  Los autores no hemos recibido
ayuda económica alguna para la real ización de este
trabajo.  Tampoco hemos f irmado ningún acuerdo por
el  que vayamos a recibir  benefic ios u honorarios por
parte de alguna empresa comercial .  
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La Pandemia de VIH/SIDA: 

43 años de retos, logros y esperanza.
EN EL PRINCIPIO

Hablar del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), es
remontarse 43 años atrás, cuando los Centros para el
Control y la Prevención de Enfermedades (CDC por sus
siglas en inglés) emitieron el primer informe oficial el 5 de
junio de 1981 con el reporte de cinco casos de neumonía
por Pneumocysitis Carinii en jóvenes homosexuales de la
ciudad de Los Ángeles, de los cuáles dos ya habían
fallecido. Debido a esos casos registrados los
investigadores llamaron a la enfermedad GRID (Gay-
Related Inmune Deficiency), por estar relacionados con la
orientación sexual. En la ciudad de Nueva York,
notificaron casos similares posteriores al reporte emitido
por los CDC. A finales de 1981 ya habían sido notificados
270 casos de inmunidad grave, con reporte de 121
defunciones. En 1982, los CDC nombraron a la nueva
enfermedad Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), refiriéndose a aquella persona afectada por una
enfermedad oportunista y que sacaba provecho de los
defectos de la inmunidad celular. 

En el Instituto Pasteur en Francia, anunciaron la
identificación de un virus en mayo de 1983, y lo llamaron
Lymphadenopathy-Associated Virus, o LAV, como la causa
probable del SIDA [1,2]. La relación de un probable cáncer
y la orientación sexual de los primeros casos reportados,
hizo que fuera conocido como un cáncer asociado a la
homosexualidad [3]. A partir de ahí comenzó la
estigmatización de esta enfermedad. Todas aquellas
personas que lo padecían, fueron señaladas como
promiscuos, perversos y acreedores al castigo divino por
su manera de vivir [4]. En 1984, el National Cancer
Institute (NCI) anunció al retrovirus HTLV-III como causa
del SIDA. No fue hasta 1986, cuando el Comité
Internacional para la Taxonomía de los Virus le otorgó al
virus LAV/HTLV-III el nombre de Virus de
Inmunodeficiencia Humana, como lo conocemos
actualmente [1,2]. 
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MECANISMO DE TRANSMISIÓN

Como todas las enfermedades a lo largo
de los años pasamos de múltiples teorías
en el origen de la trasmisión del virus a
mecanismos más específicas.
Actualmente el principal mecanismo
identificado en la transmisión del VIH es
por exposición sexual representando más
del 90% de los casos, seguido del
consumo de drogas inyectables con 7%,
transmisión vertical en menos del 1%, y el
menor porcentaje es representado por
hemofilia, transfusión sanguínea, entre
otros [5]. 

La probabilidad estimada de adquirir el
virus de una fuente infectada por cada
10,000 exposiciones puede llegar hasta el
92.5 % en el caso de transfusión
sanguínea, de 0.63% por el uso
compartido de agujas y 0.23% en los
casos de pinchazo con aguja; de acuerdo
con el tipo de relaciones sexuales, hay
más riesgo de adquirir VIH con anales
receptivas (1.38%) que con anales
insertivas (0.11%). En el riesgo de
transmisión sexual, la carga viral, es un
factor importante; cuando existe una
carga viral suprimida no pueden
transmitir el virus sexualmente [6]. 

Una vez dentro, el VIH introduce su
material genético, lo que le permite
replicarse y destruir las células T CD4+
infectadas [9]. Tras la entrada del virus,
este puede infectar a todo tipo de células,
e inicialmente presenta un tropismo hacia
los macrófagos (por la presencia de
receptores CCR5) y posteriormente
presenta afinidad hacia los linfocitos T
CD4+ (por el correceptor CXCR4); existe
un período de latencia en el que el VIH
permanece inactivo [10] y durante este
tiempo, el sistema inmunológico parece
controlar la infección, pero a lo largo de
los años, el conteo de linfocitos T CD4+
disminuye progresivamente, lo que
conduce a la inmunodeficiencia [11]. La
latencia es una barrera importante que
impide la eliminación del virus en las
personas infectadas por el VIH. No
podremos curar una infección existente
hasta que nos deshagamos de las células
infectadas de forma latente.

La infección es un proceso que no ocurre
de inmediato ya que dependerá del
mecanismo de transmisión, ya sea por
contacto sexual, materno-fetal y contacto
con sangre o secreciones infectantes. El
tiempo de infección en los accidentes tipo
punción o en heridas en piel que se
exponen a sangre o secreciones se
caracteriza por que en los primeros 90 a
120 minutos los macrófagos y las células
dendríticas se encargan de combatir
infecciones en la piel y tejidos profundos;
sin embargo, en las primeras 4 – 6 horas
el VIH puede evadir a estas células y
alcanzar los ganglios linfáticos para
posteriormente, en 12 horas entrar en el
torrente sanguíneo y por ende alcanzar a
todos los tejidos del cuerpo. Por
consecuencia, el VIH es difícil de erradicar
debido a su capacidad para esconderse
en “reservorios” latentes y su rápida
mutación [12].

PATOGENIA

El VIH es un virus RNA de sentido
“positivo”, lo que significa que para
infectar debe ser transcrito de RNA a DNA,
este proceso se conoce como
transcripción inversa y caracteriza al VIH.
Afecta principalmente a los linfocitos T
CD4+ (esenciales para el sistema
inmunológico) [7]. El virus utiliza proteínas
que contiene en su membrana (gp41 y
gp120), estas se adhieren a receptores
específicos, permitiendo la entrada del
virus [8]. 



EVOLUCIÓN TERAPÉUTICA

El primer medicamento utilizado
exitosamente para tratar el VIH fue la
Zidovudina (AZT) [13]. Sin embargo, este
fármaco se había creado desde 1964 en la
Wayne State University School of Medicine
por Jerome Phillip Horwitz con el
propósito de tratar a los tipos de cáncer
generados por retrovirus, e inicialmente la
Zidovudina presentó pobres resultados
como fármaco oncológico. Siendo hasta la
década de 1980 que ante el aumento de
casos de SIDA y en la búsqueda de
terapéutica efectiva, se inició su uso y a
pesar de sus efectos secundarios, marcó el
inicio de las terapias antirretrovirales (ARV)
[14]. 

Con el tiempo, el tratamiento ha
evolucionado con combinaciones de
medicamentos que utilizan diferentes
mecanismos de acción (Inhibidores de
proteasa, Inhibidores de transcriptasa
inversa nucleótidos o No nucleótidos,
Inhibidores de la fusión, Antagonistas del
CCR5, Inhibidores de integrasa),
posteriormente se implementaron los
coformulados que permitieron una mejor
adherencia al tratamiento, lo que mejoró
la calidad de vida de las personas que
viven con VIH [15]; sin embargo, el virus no
permanece estático, en un estudio
realizado por el Centro de Investigación en
Enfermedades Infecciosas (CIENI), en 270
personas que viven con VIH, se encontró
que el 35.7% tenía la mutación M184V/I la
cual es más frecuente en la familia de los
fármacos ITRAN y un 5.6% a K65R. Los
casos de resistencia a Bictegravir y
Dolutegravir se explicaron generalmente
por la acumulación de varias mutaciones
incluyendo principalmente R263K (1.2%).
E138K (1.2%), G140S (0.8%) y Q148H/R
(0.8%) [16]. Por otro lado, la resistencia
transmitida va creciendo cada día más
[17].

Las metas globales se ven cada vez más
lejanas debido a la farmacorresistencia
del VIH, motivo por el cual, en el 2019
México realizó la modificación de las guías
TAR nacionales, con un esquema
preferente basado en Inhibidores de
Integrasa (INI) de alta barrera genética
[16].

La Guía de Manejo Antirretroviral de las
Personas con VIH en México determinan
que la selección de un antirretroviral o
combinación de ellos se basa en la
potencia, toxicidad, y apego del paciente;
siendo los esquemas recomendados en
personas adultas con VIH sin tratamiento
previo los coformulados en una sola
tableta como Bictegravir/ Tenofovir
alafenamida/ Emtricitabina (BIC/TAF/FTC)
o Dolutegravir/ Abacavir/ Lamivudina
(DTG/ABC/3TC). Recientemente los
medicamentos de acción prolongada,
como el Cabotegravir, han facilitado que
los pacientes se administren inyecciones
mensuales o bimestrales [18]. 

La evolución terapéutica del VIH ha sido
notable, desde los tratamientos iniciales
limitados, hasta las innovaciones en
terapias de acción prolongada y
estrategias para la cura, cada avance ha
contribuido en la calidad de vida de las
personas que viven con VIH. La
adherencia al tratamiento y la reducción
de efectos secundarios siguen siendo
áreas claves de trabajo para maximizar el
impacto de la terapia contra VIH.



LA ESPERANZA DE UNA
VACUNA

El desarrollo de una vacuna contra el VIH
ha sido uno de los mayores desafíos en la
investigación médica. A pesar de
numerosos ensayos clínicos, la creación
de una vacuna eficaz sigue siendo
limitada por la complejidad del virus, su
alta tasa de mutación y alta variabilidad
genética [18], ya que cuando el sistema
inmunológico comienza a atacar a una
variante del virus, otras variantes han
mutado para sobrevivir a este ataque y
proliferar [19]. 

Aunque ha habido numerosos intentos, la
vacuna sigue siendo un reto [20]. Los
avances recientes, como las vacunas de
ARNm, han despertado nuevas líneas de
investigación [21]. 

A principios del 2023 se suspendió el
estudio “MOSAICO”, el cual era promovido
por Janssen (Johnson & Johnson) y
conducido por el HIV Vaccine Trials
Network, al comprobarse durante análisis
internos que el régimen de vacunación
probado resultaba seguro, pero no
demostraba eficacia preventiva frente a la
adquisición de la infección por VIH.

 De igual forma antes de finalizar el 2023,
el ensayo PrEPVacc se declaró fracaso, ya
que no se observó eficacia. Dicho fracaso
implica que se deben buscar nuevos
enfoques para desarrollar una vacuna
contra VIH, algunas de las declaraciones
ante estos fracasos han sido que el
sistema inmune humano no está
preparado para enfrentarse y no puede
eliminar el VIH [22, 23]. 

Aunque el futuro de una vacuna efectiva
contra el VIH sigue siendo incierto, las
estrategias innovadoras como vacunas
mucosas, terapia de células T y la
inmunización heteróloga ofrecen
esperanza hacia la activación de ambas
ramas del sistema inmunológico, si bien
persisten obstáculos significativos,
aprender de los fracasos y éxitos del
pasado será fundamental para ofrecer
una solución contra el VIH [24].



IMPACTO SOCIAL

Debido al impacto que tiene la
enfermedad, la Organización Mundial de
la Salud (OMS), la contempló como uno de
los objetivos del Desarrollo Sostenible, así
como también, forma parte de las
Estrategias Mundiales del Sector Salud
para el periodo 2022- 2030, la cual esta
conexa a la Estrategia Mundial contra el
SIDA 2021- 2026 [25]; a pesar de los
esfuerzos continuos, representa una
amenaza latente en la salud pública. Aun
cuando ya son décadas de avances en la
prevención y el tratamiento, el miedo y el
estigma hacia las personas que viven con
VIH no han cambiado [26]. 

La discriminación causada por el estigma
puede presentarse de diferentes maneras
en todos los entornos, en el social, laboral
y escolar. Hombres y mujeres han perdido
su trabajo, sus hogares e inclusive el
apoyo de sus amigos y familiares
posterior a su diagnóstico de infección por
VIH. 

En el ambiente laboral las personas son
sometidas a pruebas de VIH como
requisito para acceder a un trabajo por lo
que se pierde la confidencialidad del
diagnóstico y una vez que se conocen
como portadores del Virus del VIH se les
niega el ascenso o inclusive su salario
suele ser menor en comparación con el
de sus compañeros que realizan las
mismas actividades. En algunos países
aún no se les permite participar en
determinados empleos como son las
fuerzas armadas o el servicio de
instituciones penitenciarias [26]. 
Las prácticas discriminatorias traen como
consecuencia baja autoestima, maltrato
físico, aislamiento social, debido a la
limitación en las relaciones
interpersonales y por el rechazo social y
laboral [27]. 



PERFIL DE RIESGO PARA
ADQUIRIR VIH

Cualquier persona tiene riesgo de
contraer la infección por el virus del VIH,
sin importar edad, género, orientación
sexual, raza, ocupación, etc.; sin
embargo, hay ciertos grupos de la
población que tienen mayor riesgo.

En el 2022 se estimó que la prevalencia
del VIH en personas mayores de 15 años
era del 0,7%, afectando en mayor
proporción a las mujeres transgénero,
con un 10,3%; seguido de los hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), con
un 7,5%; las trabajadores/as sexuales con
una prevalencia del 2,5%; los usuarios de
drogas inyectables con un 5%; y las
personas en prisión con un 1,4% [28].

El riesgo de contraer el VIH entre los
hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres es 22 veces mayor que en
la población general. Este riesgo se ve
incrementado por factores como el
consumo de drogas inyectables y el
trabajo sexual debido a que el uso del
preservativo es bajo entre estos grupos
[29].
 

Durante las últimas décadas, se ha
identificado como grupo de riesgo a la
población adolescente y joven ya que se
relacionan más a menudo con prácticas
de riesgo como son el inicio temprano de
vida sexual, múltiples parejas sexuales,
relaciones sexuales sin protección, abuso
de sustancias entre otras. A nivel
mundial, de todas las nuevas infecciones
poco menos de la mitad ocurren en
individuos entre 15 y 24 años; al año 5
millones de nuevos casos son de jóvenes
y cada día 6,000 adquieren el virus. Datos
que son alarmantes debido a que los
jóvenes constituyen más de la cuarta
parte de la población mundial [30].

La desigualdad de género también
contribuye a la propagación de esta y
otras enfermedades de transmisión
sexual [28]. Se ha demostrado que el VIH
afecta desproporcionadamente a las
mujeres, donde representan más de la
mitad (55%) de las personas que viven
con VIH a nivel mundial [10]. Lo anterior
debido a que con frecuencia tienen
menos conocimiento sobre estos
padecimientos, no cuentan con los
recursos necesarios para su prevención,
así como el desequilibrio en las
relaciones de poder al que se enfrentan a
la hora de negociar prácticas sexuales
seguras por lo que el matrimonio podría
considerarse un factor de riesgo
importante [31]. 



EMBARAZO Y LACTANCIA EN MUJERES QUE VIVEN CON VIH

Estudios demuestran que el bebé puede contraer la infección por el virus de VIH durante el
embarazo, en el parto o a través de la lactancia materna [32], por lo que resulta indispensable
contar con protocolos de atención para las mujeres que viven con VIH que desean
embarazarse o que son diagnosticadas durante el embarazo. 

Con la combinación de la terapia antirretroviral, el uso de medicamentos intra parto, la
profilaxis en el recién nacido, la resolución del embarazo vía cesárea y la eliminación de la
lactancia materna, se logra disminuir el riesgo de transmisión vertical a menos del 2% [33]. 
Si se vive con VIH y se desea un embarazo, es recomendable lograr una carga viral indetectable
de manera precoz y sostenida por medio de la terapia antirretroviral [32], en caso de que el
diagnóstico de VIH se realice durante la gestación, se recomienda el inicio del TAR de manera
inmediata independientemente del conteo de linfocitos CD4 y de la carga viral [33]. 

Durante el parto se produce la mayor transmisión materno-fetal del virus del VIH, aunque el
mecanismo exacto no se ha identificado, existen varias teorías como, por ejemplo, las
microtransfusiones sanguíneas, el ascenso del virus a través de la vagina y cérvix, la absorción
del virus a través del tracto digestivo [33]; es por esto que como medida de prevención se opta
por la realización de cesáreas electivas [32]. 

Otra vía de transmisión es por medio de la lactancia materna. En ausencia de la terapia
antirretroviral el riesgo es del 16-20% mientras que, en mujeres con adecuado apego a su
tratamiento, el riesgo disminuye al 0.3-0.7% [34]; sin embargo, este riesgo incrementa
conforme la duración de la lactancia es mayor [35]. Por lo anterior, se recomienda evitar la
lactancia materna en mujeres que viven con VIH y usar fórmula láctea. 



QUIEN FALLECE POR VIH.

De acuerdo con información del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA), más de 37 millones de personas en todo el mundo vivían con VIH en 2020; 1,5
millones se infectaron y cerca de 1 millón murieron debido a enfermedades relacionadas con el
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) [36].

El número de muertes relacionadas con el VIH/SIDA ha disminuido en todo el mundo. En el
2005 se reportaron 2.3 millones de muertes, las cuales disminuyeron a 1.5 millones en el 2013.
La reducción de la mortalidad por este padecimiento está asociada con la introducción del
tratamiento antirretroviral (TAR) [37]. 

Se recomienda que todas las personas diagnosticadas con una infección por VIH,
independientemente de su estado inmunológico y virológico, inicien el tratamiento
antirretroviral cuanto antes [28]. 

El inicio temprano del TAR es clave, por lo que debe iniciarse en todos los pacientes con
infección por VIH, con o sin sintomatología, y con independencia del número de linfocitos CD4.

En los pacientes con TAR, las principales causas de mortalidad no suelen ser de origen
infeccioso, si no por enfermedades cardiovasculares (infarto agudo al miocardio y el ictus),
enfermedad renal avanzada, enfermedad hepática descompensada y cáncer. La infección por
VIH produce una inflamación crónica que incrementa la edad biológica y el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares [37], el TAR actúa disminuyendo esta inflamación mediante el
control en la replicación viral y fortaleciendo el sistema inmunológico lo que permite recuperar
la capacidad de suprimir las infecciones [36]. 

Por el contrario, en los pacientes sin TAR, las principales causas de muerte son las
complicaciones infecciosas debido a la inmunodeficiencia [38]. La mayoría de los pacientes VIH
positivos desarrollan SIDA en el primer decenio posterior al diagnóstico. Diversos estudios han
demostrado que el TAR redujo significativamente la tasa de progresión de la infección por el
VIH al SIDA y la muerte [36]. 



MÉXICO Y LA ATENCIÓN MÉDICA CON VIH.

En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”, se detectó el primer
caso de VIH en 1983. Ante el desconocimiento de los mecanismos de transmisión se dio pauta
a la estigmatización de los pacientes que la padecían [1,2]. Desde esa fecha, cada año se
detectan nuevos casos de VIH, pero en 2022, fue la fecha con el registro anual más alto de
casos de personas diagnosticadas con VIH [39]. 
A pesar de los esfuerzos que realiza el país, representa un verdadero desafío enfrentar el VH, la
detección oportuna y el acceso al TAR, son dos de los pilares más importantes en lo que se ha
trabajado arduamente [39]. 

Por Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federación, se creó el 24 de agosto
de 1988 el Consejo Nacional para la Prevención y Control del Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (CONASIDA) y, de acuerdo con las necesidades crecientes de la población se
considero pertinente realizar un balance en el 2001, fortaleciendo como órgano colegiado, y es
así como surge el Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) [40].
Posterior fue publicado el Manual de Vigilancia Epidemiológica del VIH/ SIDA, centrándose las
bases para el Programa Nacional de Prevención y Control del SIDA [40]. 
En 1993, se crea la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA-1993, sobre prevención y control de
la infección por VIH [40]. En el año 2023 se realizaron algunas actualizaciones como en los
conceptos de atención integral, prevención combinada, reducción de daños, atención y
prevención focalizada y poblaciones clave [41]. 

Con el objetivo de romper con el sistema fragmentado y lograr la continuidad en los servicios
que se brinda a los usuarios, atendiendo a las personas que viven con VIH, que no cuentan con
atención médica y sin acceso a la seguridad social, en el 2003 se crearon los Centros
Ambulatorios para la Prevención y Atención de Sida e Infecciones de Transmisión Sexual
(CAPASITS) y los Servicios de Atención Integral Hospitalaria (SAIH) [42]; con las características de
una unidad médica para consulta externa, auxiliares de diagnóstico, farmacia y área de
atención psicológica [43].

EL MÉDICO ANTE EL SIDA: ENFRENTANDO MIEDOS, SALVANDO VIDAS.

El miedo es una emoción que aparece cuando se cree estar en peligro y ha acompañado al ser
humano a lo largo de su existencia, aun cuando las situaciones que la generan han cambiado
con el tiempo [44]. El VIH provocó en el médico, el desarrollo de esos temores cuando sabía
muy bien que era muy poco lo que se conocía de esta una nueva enfermedad y que su vida
también estaba en peligro solo por el hecho de salvar una vida.
La infección por el VIH representó un desafío novedoso a los conocimientos médicos de la
década de los ochenta. Se respondió con un importante esfuerzo, tanto en investigación como
en atención sanitaria, apoyado casi exclusivamente en los hospitales de tercer nivel; sin
embargo, la actitud del personal sanitario jugo una premisa fundamental en la calidad de la
atención del paciente positivo a VIH. Cada profesional de la salud enfrento que debía ser capaz
de autocriticar su propia subjetividad sobre la sexualidad, el consumo de tóxicos, etc.,
manteniendo siempre una postura de respeto y consideración, y usando un lenguaje correcto,
pero inteligible [45].



La atención que el médico proporcionaba, dependía mucho de su capacitación en VIH y el trato
a los pacientes. Muchos pacientes relataron numerosos actos de discriminación y violación de
derechos en los hospitales, como la negación de alimento o de medicinas para el dolor. Pero en
general reportaron no quejarse de estos abusos, por temor a que “resultara peor” y existieran
represalias. La más frecuentemente reportada fue la violación de la confidencialidad, lo que
aleja a las personas viviendo con VIH/SIDA de los servicios, para evitar el estigma. En los casos
donde hubo respeto hacia el paciente, éste a su vez respetaba al personal médico y trataba de
seguir sus consejos [46].

En el 2003 se llevó a cabo un estudio en 9 instituciones de salud en México y se constató que
entre el personal de salud no existe uniformidad en los criterios para la atención de las
personas que viven VIH/SIDA (PVVS), principalmente cuando de aislamiento hospitalario se
trata. Hasta 46% de los encuestados consideraron que el aislamiento se establece para
proteger a otros enfermos de las PVVS, 26% para cuidar a las propias PVVS y 28% cree que es
una medida para la protección del personal de salud debido al alto riesgo de infección. Esta
percepción de riesgo entre los proveedores de servicios de salud encuestados es, en general
muy alto: 78% de los médicos, 89% del personal de enfermería, 85% de los laboratoristas y,
algo que llama la atención, 33% de los psicólogos o consejeros se consideraron en riesgo de
infectarse al tratar a las PVVS [47]. 

Los médicos también han resultado con VIH en estas cuatro décadas y desafortunadamente
también han sido parte del estigma y discriminación. En México el 6 de febrero de 2019 la
suprema corte de justicia de la nación niega al IMSS el amparo para proscribir o pretender
prohibir el ejercicio de la profesión médica a una persona, meramente por su condición de VIH,
lo cual resulta un ejemplo prototípico de una limitación desproporcional al derecho humano al
trabajo en condiciones de igualdad. De esta forma la suprema corte de justicia de la nación
señala que aceptar de manera tajante que las personas con VIH se encuentran proscritas del
ejercicio de la profesión médica, no sólo afectaría indebida e innecesariamente el proyecto de
vida de tales personas, sino que, además, privaría al Estado y a la comunidad de los beneficios
y talentos que tales sujetos podrían aportar al sector salud; afectándose con ello a la sociedad,
en su conjunto [48].



A más de cuatro décadas médicos que conocieron el VIH en los 80´s están llegando a su
jubilación y una nueva generación continúa abriendo líneas de trabajo que permitan conocer
mejor el virus, mejorar los tratamientos e incluso, llegar a encontrar una cura funcional. De
igual forma la implicación del paciente en el cuidado de su salud es imprescindible y, por
suerte, hoy en día cada vez más frecuente. Dar la información al paciente y hacerle partícipe de
la toma de decisiones aumenta el cumplimiento de las mismas y, en definitiva, mejora su salud.
La bidireccionalidad en la información facilita también el aprendizaje del médico: saber cuáles
son los objetivos y necesidades de las personas que atendemos no hace sino mejorar la
planificación y diseño de los cuidados de salud que debemos ofrecer. El trato con el paciente
ha cambiado en estos cuarenta años de la mano de la mejora de los tratamientos. Los
objetivos han cambiado y los modelos asistenciales también deben cambiar. Las personas que
viven con VIH en muchas ocasiones tienen un alto conocimiento de su infección y necesitan
modelos de seguimiento flexibles, que se adapten mejor a su vida y necesidades [49].

En los últimos años la medicina ha alumbrado el final del túnel con dos noticias
esperanzadoras, lograr curar un paciente y hacer de la vacuna preventiva y terapéutica una
realidad; sin embargo, se debe recordar siempre que el médico sigue siendo el referente del
paciente en su enfermedad, es en quien deposita su confianza. A pesar de estar en la era de la
información, cualquier duda que tiene sobre el VIH la resolvemos en la consulta”. 

El virus de inmunodeficiencia humana aún continuara alimentando a una enfermedad
pandémica. Las nuevas generaciones de médicos deben manejar la infección dentro de un
proceso rutinario de atención médica. Evitar la transmisión es el reto principal, “la clave es y
debería haber sido siempre la prevención. Es obvio que, si el paciente se infecta, llegamos
tarde”; sin embargo, hemos logrado que la esperanza de vida de una persona con VIH sea igual
a quien no la tiene. Hemos conseguido que las personas con VIH puedan tener hijos sin virus y
que quienes viven con virus puedan vivir una vida y no estar esperando la muerte como una
opción en la historia natural de la enfermedad. El VIH plantea retos científicos y sociales, pero
cada día la esperanza en ambos sentidos se vislumbra mas cerca.

Viriones de VIH vistos a través de un
microscopio electrónico de transmisión.
Tomado de Universidad EAFIT
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Residen
tes REALIZADO POR  

HEC
HO EN MÉXICO

VERACRUZ

Hoy queremos dedicar un mensaje
especial a quienes, además de su ardua
labor asistencial, han decidido
adentrarse en el fascinante mundo de la
investigación.

 Sabemos que el camino que recorren no
es fácil: largas jornadas, desafíos
clínicos diarios y la necesidad de
equilibrar el tiempo entre el hospital y el
estudio. Pero a pesar de ello, su
curiosidad y pasión por generar
conocimiento no se apagan. 

Al contrario, su deseo de contribuir a la
ciencia y mejorar el cuidado de los
pacientes es lo que marca la diferencia.

La investigación no solo amplía los
horizontes de la medicina, sino que
permite que las futuras generaciones de
médicos y pacientes se beneficien de sus
esfuerzos. Ustedes están creando un
impacto que trasciende el presente.
Cada pregunta que se hacen, cada
estudio que emprenden, está impulsando
el avance de la medicina y la
innovación.

Gracias por su dedicación, su esfuerzo, y
por estar siempre a la vanguardia en la
búsqueda de soluciones para los desafíos
de la salud. Sabemos que su camino no
es fácil, pero también sabemos que está
lleno de propósito y significado











Saludar a alguien es una manera de reconocer su existencia y valor,  
por lo tanto, un saludo sencillo puede tener un gran impacto
emocional.

Al saludar generas un ambiente de cordialidad, respeto y apertura,
esto contribuye a relaciones más armoniosas y a una mejor
convivencia.

Las personas que saludan con frecuencia son percibidas como
educadas y consideradas. Este gesto es una señal de civilidad y
buenos modales que facilita las interacciones sociales.

Un saludo puede marcar la diferencia en el estado de ánimo de una
persona. A veces, un simple "buenos días" puede alegrar el día de
alguien que esté pasando por un mal momento.

Saludar rompe el hielo y facilita la comunicación. Establece una base
para el diálogo y crea un clima más amigable y colaborativo, tanto en
lo personal como en lo profesional.

Al saludar a todos, sin importar quiénes sean o su posición,
demuestras que valoras la igualdad y el respeto, mostrando que cada
persona merece ser tratada con dignidad.

Cuando saludas a los demás, proyectas una actitud abierta y
accesible, esto no solo mejora cómo te perciben, sino que también te
ayuda a construir relaciones más saludables y sólidas.

¿ P O R Q U É  S A L U D A R ?

ALGO PARA
REFLEXIONAR


