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Vida Académica de los Colegios Médicos de Veracruz

Actualizacion cientifica, intercambio académico y
compromiso con la medicina veracruzana.

La educacion médica continua fortalece

el presente y el futuro de la medicina.



Vida Académica de los Colegios
Medicos de Veracruz

Cuando la medicina también se construye

en comunidad

Mas alla de los hospitales, los consultorios
y los quirdfanos, la medicina también se

donde
meédicos se retnen para aprender, debatir y

fortalece en los espacios los

compartir experiencias.
Las sesiones académicas de los colegios

del
representan precisamente ese punto de

médicos estado de Veracruz

encuentro donde el conocimiento se

actualiza, las experiencias clinicas se

discuten y la vocacién médica se renueva.
Durante los dltimos meses, diversos
colegios de especialistas han realizado
actividades académicas que reflejan el
dinamismo de la comunidad médica
veracruzana y su compromiso con la

educacion médica continua.

A continuacion, se presentan algunas de
las sesiones mas recientes realizadas por

distintas organizaciones médicas del

estado.

Medicina familiar: la puerta de entrada al

sistema de salud

Actualizacion clinica en patologia del
hombro

El Colegio de Especialistas en Medicina
Familiar del Estado de Veracruz A.C. llevo
a cabo su sesion académica
correspondiente al mes de febrero de 2026

con la conferencia titulada:
“Hombro doloroso”
La sesion fue impartida por el Dr. Jair

Medina Andrade,
traumatologia, quien abord6 los aspectos

especialista en
clinicos mas relevantes para el diagnoéstico
y tratamiento de esta patologia frecuente
en la consulta médica.

Durante la conferencia se revisaron los
principales diagnoésticos diferenciales, las
herramientas de evaluacion clinica y las
alternativas terapéuticas disponibles para
el manejo del dolor de hombro, una
condicion que afecta de manera
importante la calidad de vida de los

pacientes.

La participacion de médicos familiares en
este tipo de sesiones académicas fortalece
el abordaje integral del paciente y permite
optimizar la referencia oportuna hacia las
cuando es

especialidades quirargicas

necesario.



Reumatologia

Participacidn veracruzanay renovacion de
liderazgo en el Congreso Nacional de

Reumatologia

Durante el mes de febrero de 2026 se llevo
a cabo en la ciudad de Guadalajara, Jalisco,
el Congreso Nacional de Reumatologia,
uno de los encuentros académicos mas
relevantes para los especialistas dedicados
al estudio y tratamiento de las

enfermedades reumaticas en nuestro pais.

En el marco de este importante encuentro
académico se realizo la actualizacion de la
mesa directiva del Capitulo Veracruz,
quedando como Presidenta la Dra. Adriana
Rangel Botello,
responsabilidad de encabezar los trabajos

quien asumira la
académicos y de vinculacion del grupo de
reumatoélogos del estado.

Innovacion terapéutica y avances en el
tratamiento de enfermedades reumaticas

Uno de los aspectos mas relevantes del
congreso fue la revision de los avances
recientes en

terapias  biologicas 'y

tratamientos dirigidos, los cuales han
transformado significativamente el
pronéstico y la calidad de vida de los
enfermedades

pacientes que padecen

reumaticas inflamatorias.

Asimismo, se analizaron los avances en
medicina personalizada, un enfoque que
permite seleccionar tratamientos cada vez
mas especificos y eficaces para cada
paciente, la participacion de los médicos
discusiones

veracruzanos en estas

académicas refleja el compromiso
permanente de los especialistas del estado
con la actualizacion cientifica y con la
incorporacion de los avances terapéuticos

mas recientes en su practica clinica.

Un capitulo que se distingue
por su unidad

El Capitulo Veracruz de Reumatologia se
ha caracterizado a lo largo de los afios por
ser un grupo de especialistas que mantiene
una soOlida relacion de companerismo,
apoyo
integrantes. Esta cohesion profesional se

colaboracion 'y entre  sus

hizo evidente durante el congreso, donde
de la
actividades académicas, los miembros del

ademas participacion en las

capitulo tuvieron la oportunidad de
reunirse en un ambiente de convivencia y
fraternidad, fortaleciendo los lazos que
distinguen a esta comunidad médica.

La  destacada  presencia de los

reumatologos veracruzanos en  este
congreso nacional confirma el
compromiso de este grupo con la
educacion médica continua, la
investigacion clinica y la mejora

permanente de la atencion a los pacientes.

Para la comunidad médica del estado es
motivo de orgullo contar con especialistas
que se mantienen constantemente
actualizados y comprometidos con la
excelencia médica, lo que se traduce en
una mejor atencion para las personas que

viven con enfermedades reumaticas.



Inmunologia clinica y alergia

Actualizacién interdisciplinaria 'y

preparacion del 25° Curso de la Especialidad

El Colegio de Inmunologia Clinica y
Alergia del Estado de Veracruz continga
fortaleciendo sus actividades académicas
mediante sesiones de actualizacion
dirigidas a sus miembros y a especialistas
de areas afines, con el objetivo de
fomentar el intercambio de conocimientos
y el abordaje multidisciplinario de diversas

enfermedades inmunologicas y alérgicas.

Durante los primeros meses del afo se
llevaron a cabo dos sesiones académicas
de gran interés para la comunidad médica.

En el mes de enero se presenté la
conferencia titulada “Abordaje clinico del
paciente pediatrico con sospecha de
enfermedad genética”, impartida por el Dr.
Mata

genetista con alta especialidad en el area,

Luis Enrique Garcia, médico

durante la sesiébn se analizaron los
criterios clinicos que permiten sospechar
enfermedades genéticas en la poblacion
pediatrica, asi como la importancia de una
evaluacion

integral y oportuna para

orientar el diagnostico y el tratamiento.

Posteriormente, en el mes de febrero, se
llevo a cabo la sesion titulada “Diagnéstico
molecular: herramienta clave para el
médico moderno”, impartida por la Mtra.
Rosado

en Ciencias Maria Fernanda

Flores, quien abord6 los avances en

diagnoéstico molecular y su impacto en la
practica clinica actual, destacando su

utilidad para mejorar la precision

diagnostica y orientar terapias mas

especificas.

Preparativos para el 25° Curso de
Inmunologia Clinica y Alergia

Ademas de estas actividades académicas,
la mesa directiva del colegio se encuentra
actualmente organizando el 25° Curso de
Inmunologia Clinica y Alergia en el Estado
de Veracruz, un evento que se ha
consolidado como uno de los encuentros
académicos mas importantes en esta area

de la medicina dentro de la region.

El curso se llevara a cabo los dias 17 y 18 de
abril del presente afio, y reunird a
especialistas reconocidos que abordaran

temas de actualidad en inmunologia
clinica, alergia y enfermedades
inmunologicas.

Se espera que esta edicion conmemorativa
represente dos jornadas de alto nivel
académico, orientadas a la actualizacion
cientifica, la discusion de avances en
investigacion y el fortalecimiento de la
educacion meédica continua en esta
especialidad.
Con estas actividades, el Colegio de
Inmunologia Clinica y Alergia del Estado
de Veracruz reafirma su compromiso con
la formacion permanente de los
profesionales de la salud y con el
desarrollo de espacios académicos que
permitan mejorar la atencion médica en

beneficio de los pacientes.



Geriatria

Primera reunién académica 2026 del
Capitulo Veracruz de la Academia Mexicana

de Geriatria

Como parte de las actividades académicas
orientadas a la actualizacion en el cuidado
de la poblacion adulta mayor, el Capitulo
Veracruz de la Academia Mexicana de
Geriatria llevé a cabo su primera reunion
académica del ano 2026.

En esta ocasion se present6 la conferencia
titulada “Oxigenoterapia: un enfoque
terapéutico integral en pacientes con
Apnea Obstructiva del Suefio”, impartida
por el Dr. Guillermo Pefia Ayala.

Durante la sesion se analizaron los
aspectos clinicos mas relevantes
relacionados con el manejo integral de los
pacientes que padecen apnea obstructiva
del suefio, un trastorno respiratorio que
tiene importantes implicaciones en la
salud  cardiovascular, metabodlica 'y
neurologica, particularmente en la
poblacion adulta mayor.

El Dr. Pefia Ayala abord6 la importancia de
la oxigenoterapia y otras estrategias
terapéuticas dentro del tratamiento
multidisciplinario de estos pacientes,
destacando la necesidad de un diagnéstico
oportuno y de un seguimiento clinico
adecuado para mejorar la calidad de vida
de quienes padecen esta condicion.



Ortopedia y traumatologia

El deporte también implica riesgos: lesiones
en el boxeo

El Colegio de Cirujanos en Ortopedia y
Traumatologia del Estado de Veracruz A.C.
(CCOTVER) realizé su sesion ordinaria
mensual en la ciudad de Veracruz con la
conferencia:

“Lesiones deportivas en el boxeo”

La ponencia fue impartida por el Dr.
Molina, meédico del
Mundial de

compartié su experiencia en el manejo de

Ricardo Monreal

Consejo Boxeo, quien
lesiones musculoesqueléticas asociadas a
este deporte.
Durante la sesion se analizaron los
mecanismos de lesion mas frecuentes, asi
como las estrategias de prevencion,
diagnostico y tratamiento en atletas que
practican boxeo. La conferencia permitio a
los asistentes conocer la perspectiva
médica dentro del ambito del deporte

profesional.

Estas sesiones fortalecen el intercambio

académico entre especialistas y
promueven el desarrollo de la medicina del

deporte en nuestra region.
Anestesiologia

Retos anestésicos en pacientes con
enfermedad valvular

El Colegio de Anestesidlogos del Estado de
Veracruz llevd a cabo su sesion académica

mensual con la conferencia:

“Valvulopatias y... (anestesia regional?”

La sesion fue impartida por el Dr. Enrique
Buenrostro Sandoval, anestesiologo
Hospital de Alta
Especialidad de Veracruz egresado del
Hospital de Cardiologia del Centro Médico

Nacional Siglo XXI.

cardiovascular del

Durante la conferencia se analizaron las
consideraciones anestésicas en pacientes
con valvulopatias, asi como los retos
clinicos que implica el uso de anestesia
regional en este grupo de pacientes.

Asimismo, el colegio realizd su Informe
Anual de Actividades, evento en el que se
presentaron los avances académicos,
cientificos y organizativos del colegio

durante el Gltimo periodo.

Neumologia y cirugia de térax

Actualizacién en enfermedades

respiratorias e innovacidn terapéutica

La Sociedad de Neumologia y Cirujanos de
Torax del Estado de Veracruz continda
desarrollando  actividades académicas
orientadas a la actualizacion cientifica de
sus integrantes y al fortalecimiento del
conocimiento en el manejo de

enfermedades respiratorias.

Entre las sesiones recientes destacd la
conferencia titulada: “Avances y retos de la
estrategia en el manejo de las infecciones
virales respiratorias”,

Impartida por el Dr. Abdel K. Raffoul
Orozco, médico cirujano con maestria en
Médicas,
Farmacologia y formaciéon posdoctoral en

Ciencias doctorado en

investigacion clinica.



Durante esta sesion se analizaron los
principales desafios que representan las
infecciones virales respiratorias en la
practica meédica actual, asi como las
estrategias terapéuticas y los avances en
investigacion que permiten mejorar el
abordaje clinico de estos padecimientos.

El evento se llevo a cabo el 16 de abril de
2026 en el Restaurante El Llagar de Costa
de Oro,
interesados en la

reuniendo a especialistas
actualizaciobn en

enfermedades respiratorias.

Asimismo, la sociedad organizo6 otra sesion
académica dedicada al analisis de nuevas
terapias biologicas para el tratamiento de
enfermedades respiratorias.

En esta ocasion se presentd la conferencia
titulada:
“.Quién es el

paciente ideal para

Tezepelumab?”, impartida por el Dr.
Carlos Herrera Garcia, especialista en

neumologia.

La sesion se realizo el 20 de febrero de
2026 en modalidad hibrida desde el
Llagar Costa de Oro,
permitiendo la  participacion

Restaurante
tanto
presencial como virtual de los asistentes.

Durante la conferencia se revisaron los
criterios clinicos para la seleccién de
pacientes candidatos a terapias biologicas
en asma severa, asi como la evidencia
cientifica disponible sobre el uso de
tezepelumab, una de las nuevas opciones
terapéuticas en el manejo de esta

enfermedad.

Las enfermedades respiratorias contintan
representando una causa importante de
morbilidad a nivel mundial, lo que hace
indispensable la actualizacién constante
de los profesionales de la salud en este
campo.

Cirugia general
Innovacion, debate y reflexion en la cirugia

contemporanea

El Colegio de Cirujanos Generales del
Estado de Veracruz llevo a cabo diversas
sesiones académicas que abordaron temas
de gran actualidad dentro de la practica
quirargica.

Entre ellas destaco la conferencia:
“¢Pueden los agonistas GLP-1 reemplazar a
la cirugia bariatrica? Evidencia, mitos y
realidad clinica” impartida por el Dr. Rey
Romero Gonzalez, especialista en cirugia
bariatrica y metabdlica.

Durante esta sesion se analizaron los
avances farmacologicos recientes en el
tratamiento de la obesidad y su impacto
potencial en el futuro de la cirugia
metabdlica.

Asimismo, el colegio organizd la sesion
titulada: “Del quir6fano a la novela”, en la
cual los Drs. Hugo Enrique Reyes Devesa y
Fermin Martinez de JesGs compartieron
reflexiones sobre la experiencia médica y
su relacion con la literatura.

Otra de las sesiones académicas abordo el
tema: “Endoscopia en cirugia general”,
presentada por los Drs. Fernando Estrada y
Andrés Rodriguez,
avances y aplicaciones actuales de la

quienes expusieron

endoscopia en la practica quirargica.



Reunidn Regional Sur de la Asociacion

Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo

Como parte de las actividades académicas
mas relevantes desarrolladas

recientemente en el estado, cirujanos
veracruzanos participaron en la Reunion
Regional Sur “Dr. Luis Humberto Ortega
Le6n”, organizada por la Asociacion
Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo

(AMCAD).

Este importante encuentro académico se
llevo a cabo del 5 al 7 de marzo de 2026 y
tuvo como sedes el Hospital General de
Boca del Rio y la Unidad de Servicios
Bibliotecarios y de Informacion (USBI) de
la Universidad Veracruzana.

El evento reunid a especialistas en cirugia
digestiva de distintas regiones del pais con
compartir

el objetivo de avances

cientificos, discutir innovaciones

quirargicas y fortalecer la formacion

continua de los cirujanos generales.
Talleres tedrico-practicos y cirugia en vivo

Durante el primer dia de actividades se
realizaron talleres especializados dirigidos
a fortalecer las habilidades técnicas de los
participantes.

Entre ellos destaco el taller sobre técnica
CLIP, coordinado por el Dr. Fausto Jests
Davila Avila y la Dra. Gloria Gonzalez
Uribe,
fundamentos de esta técnica quirargica,

en el cual se abordaron los

sus aplicaciones y las destrezas necesarias
para su ejecucion.

Asimismo, se desarrolld6 un taller de

actualizacion en cirugia de pared
abdominal y hernia inguinal, coordinado
por los Drs. Juan Pablo Medina Granados,
Daniel Suarez Flores y la Dra. Celina
Cuellar Aguirre, en el que se analizaron los
avances en técnicas de reparacion de
hernias, selecciéon de materiales protésicos
y optimizacion de los resultados

quirargicos.

Como parte de la formacion practica, los
participantes tuvieron la oportunidad de
realizar practicas en modelos
experimentales y observar cirugias en vivo,
lo que permitié una experiencia educativa

de alto valor académico.

Actualizacion cientifica en cirugia
digestiva

El programa académico incluyé diversos
modulos tematicos dedicados a revisar los
recientes

avances mas en patologia

digestiva y cirugia gastrointestinal.

Entre los temas abordados destacaron:

« manejo actual de la ulcera péptica
complicada

« tratamiento del sangrado de tubo
digestivo alto

« avances en el manejo de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico

« cirugia pancreatica y hepatobiliar

« manejo quirargico de la pancreatitis
aguda

« herramientas endoscopicas para la
litiasis de la via biliar

Asimismo, se presentaron actualizaciones
en patologia colorrectal, incluyendo el
manejo  quirargico de enfermedad
hemorroidal, enfermedad diverticular y

cancer de colon.



Las conferencias magistrales y mesas de
discusion permitieron analizar los retos
actuales de la cirugia digestiva y el papel
del cirujano general dentro de equipos
multidisciplinarios.

Innovacion quirargica y cirugia bariatrica

El encuentro también incluyd sesiones

dedicadas a innovaciones quirargicas,
donde se presentaron temas como:
 cirugia asistida por realidad
aumentada
« avances en endoscopia terapéutica
gastrointestinal
« nuevas aplicaciones de la técnica CLIP
Finalmente, se desarrolld6 un moddulo
especializado en cirugia bariatrica, donde
se discutieron las indicaciones actuales de
este procedimiento, su impacto metabdlico
y el papel emergente de tratamientos
farmacologicos como los agonistas de
GLP-1 en el manejo integral de la obesidad.
Un espacio de encuentro para la cirugia

mexicana.

La Reunion Regional Sur de la AMCAD
representd un importante espacio de
intercambio académico para cirujanos
generales, especialistas en cirugia digestiva
y profesionales de la salud interesados en
el tratamiento quirargico de las
enfermedades del aparato digestivo.

Eventos de esta naturaleza fortalecen la
actualizacion cientifica, promueven la

colaboraciébn  entre  instituciones y
contribuyen al desarrollo de la cirugia

moderna en nuestro pais.

La participacion de cirujanos veracruzanos
en este tipo de encuentros refleja el
compromiso permanente de la comunidad
médica del estado con la educacién
continua y con la excelencia en la practica

quirargica.






LA DRA. ANA MARIA AUTRAN RECIBE EL
PREMIO ESTATAL A LA MUJER

La comunidad médica del
estado de Veracruz celebra
con orgullo el
reconocimiento otorgado a la
Dra. Ana Maria Autran, quien
fue distinguida con el Premio
Estatal a la Mujer
Veracruzana, un galardon
que reconoce la trayectoria,
el liderazgo y la contribucion
social de mujeres que han
dejado una huella
significativa en  distintos
ambitos de la vida publica.

Este reconocimiento
representa no solo un
homenaje a su trayectoria
profesional, sino también una
distincion al compromiso
humano y social que ha
caracterizado su labor dentro
del campo de la medicina.

A lo largo de su carrera, la
Dra. Autran se ha distinguido
por su dedicacion al ejercicio
meédico, su vocacion
académica y su participacion

activa en iniciativas
orientadas a mejorar la
atencion en salud vy el
bienestar de la poblacion

veracruzana.

El Premio Estatal a la Mujer

Veracruzana simboliza el
reconocimiento de una
sociedad que \valora el

talento, la disciplina y la
entrega de mujeres que, a
través de su trabajo,
contribuyen al desarrollo del
estado. En el caso de la Dra.
Autran, este galardon resalta
su papel dentro de Ia
comunidad médica y su
ejemplo para las nuevas
generaciones de
profesionales de la salud.

VERACRUZANA

La medicina veracruzana se ha
enriguecido con la presencia de
mujeres que han demostrado que
el conocimiento cientifico y la
sensibilidad humana pueden
converger en una practica
médica comprometida con la
sociedad.

La distincion otorgada a la Dra.
Ana Maria Autran reafirma que la
excelencia médica se construye a
partir de la vocacion, la
preparacion constante y el
compromiso con los pacientes y
con la comunidad.

Las mujeres que fortalecen la
medicina veracruzana

En las Ultimas décadas, Ila
presencia de mujeres dentro de
la medicina ha crecido de manera
significativa, aportando nuevas
perspectivas, liderazgo y
sensibilidad social al ejercicio
profesional.

En Veracruz, numerosas doctoras
han destacado por su
compromiso con la atencién de
los pacientes, la investigacion
cientifica y la formacion de
nuevas generaciones de
profesionales de la salud.

Reconocimientos como el
otorgado a la Dra. Ana Maria
Autran no solo celebran una
trayectoria individual, sino que
también visibilizan el papel
fundamental que las mujeres
desempenan en la construccion
de un sistema de salud mas
humano, mas equitativo y mas
comprometido con la sociedad.






oY VAN A SUBIR LOS SEGUROS DE

GASTOS MEDICOS MAYORES ESTE ANO?

Por Adrian de Jesus Ruiz Cuevas

La respuesta contundente es SI.
¢Mas que en otros afnos?
Tristemente otra vez la respuesta es SI.

¢Ya no lo voy a poder pagar?
Probablemente eso pasara con muchas familias.

Los seguros de gastos médicos mayores suben por los siguientes motivos cada afio,
pero este afio en particular subiran por una Ley que el gobierno acaba de
implementar. Y lo peor, la hicieron retroactiva al afio pasado.

Déjame explicarte.

1.- Mayor edad de los asegurados, mas riesgo de enfermarse y usarlos. Asi como las
enfermedades cronico-degenerativas y enfermedades a largo plazo que cada dia
afectan a mas asegurados con medicamentos mas caros (afortunadamente para los
asegurados tienen cada dia mejores resultados).

2.- Inflacion médica que es mucho mayor que la inflacion nominal.

¢Es esto posible? TU mismo puedes verificarlo, pregunta hoy cuanto cuesta un dia
en un hospital y cuanto costaba hace un afio. jjjCheca cuanto costaban estudios de
laboratorio o estudios un poco mas avanzados como resonancia o tomografialll Te
sorprenderas. De acuerdo a la AMIS (Asociacion Mexicana de Instituciones de
Seguros), la inflacién en el ramo médico con la que hemos empezado los afios ha
sido 2024 13.3%, 2025 14%, 2026 15%.

https://elcongresista.mx/politica/internacional/inflation-medicalmexico-2025-
tendencias/#google_vignette (del 2025)

México tendra inflacion meédica mas alta del mundo este 2026; espalda y
padecimientos gastrointestinales, entre los mas caros

https://www.eluniversal.com.mx/cartera/mexico-tendra-inflacion-medicalmas-alta-
del-mundo-este-2026-espalda-y-padecimientos-gastrointestinalesOentre-los-mas-
caros/ (2026)



3.- Nuevos medicamentos en general y nuevos medicamentos para enfermedades
“raras” -llamados medicamentos “huérfanos”, asi se les llama y sirven para poca
gente, es decir, son desarrollados para enfermedades que padece muy poca gente y
por lo tanto son MUY CAROS (alguien tiene que pagar el desarrollo de ellos).

4.- Este afo es especial y subira por una ley que acaba de implementar el gobierno.

* Ley de Ingresos de la Federacién 2026 (y cambios al IVA): Las aseguradoras ya no
pueden acreditar el IVA pagado a talleres o servicios médicos al indemnizar un
siniestro, convirtiendo ese IVA en un costo directo. Esta medida busca eliminar un
beneficio fiscal histérico. En pocas palabras ese IVA se lo tienen que pagar
directamente al gobierno (via el SAT)

+ Conversion a costo directo: El IVA que anteriormente las aseguradoras
acreditaban ante el SAT al pagar facturas de talleres o servicios médicos se convierte
ahora en un costo directo para la compafiia de seguros, al considerarse parte de la
indemnizacidn "en especie" o servicios vinculados al siniestro.

* Eliminacién de beneficio fiscal: Las autoridades fiscales (SAT) sefialaron que esta
practica era un "beneficio fiscal historico" o un vacio legal que las aseguradoras
utilizaban para deducir impuestos de servicios que no les prestaban directamente a
ellas, sino a sus asegurados.

* Impacto en costos: Esta medida busca alinear la practica con la interpretacion
estricta de la Ley del IVA, pero conlleva un incremento en los costos operativos de las
aseguradoras, lo que se ha traducido en un aumento en el precio de las pdlizas de
seguros de auto y gastos médicos a partir de enero de 2026.

* Recomendacidn de las autoridades: Se ha instado a que las aseguradoras asuman
este costo en lugar de trasladarlo totalmente al consumidor final, buscando evitar un
impacto directo al usuario en el costo de sus pdlizas.



Como comentario te puedo decir que hubo aseguradoras que por este efecto fiscal
pagaron mas de 1,000 millones de pesos de lo esperado en el 2025.

https://www.eleconomista.com.mx/sectorfinanciero/cambios-fiscalesOaseguradoras-
afectaran-sector-hospitalario-auna-20260204-798378.html

El economista detall6 que, en el sector asegurador mexicano, la utilidad del ramo de
gastos médicos mayores es de apenas entre 2 y 6%, mientras que el 80% de los
costos son por el pago de siniestros.

Indicé que si a ese 80% de costos se le suma el 16% del IVA que ya no pueden
acreditar, las aseguradoras se veran en la necesidad de disminuir el costo de
siniestros buscando alternativas mucho mas econémicas en hospitales, médicos o
medicinas.

En resumen, la normativa 2026 pone fin a la posibilidad de que las aseguradoras
recuperen el IVA de las reparaciones y gastos médicos, convirtiéndolo en un gasto
definitivo.

¢Qué va a pasar?

Los gastos médicos mayores les quitan mucha carga a las instituciones de salud
publica que actualmente se ven rebasadas por mucho en la demanda de sus
afiliados. Asi que el ya maltrecho sistema de salud tenderd a colapsar (si aun se
puede mas) debido a esta carga extra, sobre todo en la parte de atencién de cancery
enfermedades de medicamentos caros como el SIDA y algunas enfermedades
autoinmunes.

¢Y silas aseguradoras deciden que los gastos médicos no son rentables?
Caos a los servicios médicos del pais, gran parte de las cirugias y los tratamientos
costosos de los hospitales privados, jjjlos pagan las aseguradoras!!!

Cualquier duda, escribeme.
Adrian de Jesus Ruiz Cuevas

aruizc@gmail.com
22994057438
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INTRODUCCION

La historia de las epidemias infecciosas en México la vigilancia epidemiolégica y asegurar una
ha sido realmente trdgica, no solo por su nimero 'y respuesta oportuna ante brotes, como pilares
frecuencia, sino también por la extensa fundamentales para detener la transmisién y
morbimortalidad que provocaron. A fines de 1595, sostener la eliminacién del sarampidn en los paises
aparen en México tres epidemias diferentes, una de de las Américas (figura 1).

ellas fue sarampion. En 1989-1990 se reportd en
nuestro pafs una de las ultimas epidemias de
sarampidn. En 1989 se registraron 20,381 casos; en
1990 fueron 68,782 casos y un total de 189 brotes
que provocaron 5,899 defunciones; los estados més
afectados fueron Veracruz, Oaxaca, Jalisco y
Sinaloa ®.

En 1960 se iniciaron acciones de vacunacién contra
esta causa. Sin embargo, no fue sino hasta 1973

cuando se inicid6 formalmente el Programa

. . . 7. 2
Nacional de Inmunizaciones en México ®.

El sarampién no estuvo erradicado en México, se
considerd eliminado como enfermedad endémica
tras el ultimo caso autdctono en 1995 y se otorgo la

certificacién regional en 2016. México fue . .
8 Figura 1. Aplicacién de vacuna SR en Personal de salud.

reconocido como pais libre de transmisidon
endémica de sarampién desde 1996 ©. , . .
p A dias del inicio del mundial de futbol y a semanas

., de la revisién de la Organizacién Panamericana de
El sarampién es una enfermedad altamente .
. L la Salud para que Meéxico mantenga su
contagiosa, capaz de provocar complicaciones e ey - .
: .. certificacién como pais libre de sarampidn, el reto
graves como neumonia, encefalitis, ceguera y, en .
. es muy grande. Queda en manos de las autoridades
ocasiones, la muerte, sobre todo en menores no . e .
. . . . . proporcionar vacuna y facilitar las estrategias para
inmunizados o con sistemas inmunoldgicos no ., :
i o su aplicacidn, en manos del equipo de salud para
competente; por eso, debido al brote que México
L vacunar, detectar, reportar y contener este brote y
presenta desde febrero del 2025, la Organizacién . :
. : . . en manos de la poblacién a acudir a velar por su
Panamericana de la Salud reitera la importancia de salud
mantener coberturas de vacunacién altas y

homogéneas, fortalecer



DESCUBRIMIENTO DEL VIRUS,
PRIMERA IMPLICACION CLINICA

La historia documentada de Sarampién muestra
una evolucién significativa en la comprension
clinica y epidemioldgica a lo largo de los siglos. No
existe descripcién del Sarampién en obras de
médicos como Hipdcrates y Galeno; sin embargo,
es posible que haya sido descrita en textos
ayurvédicos indios varios  siglos  atrds,
confundida con otras

Yo 4
enfermedades exantemdticas .

probablemente

La primera distincién clara entre Sarampién y
Viruela se atribuye a Abu Bakr Al-Razi en el afio
910 en su libro titulado “Al-Juderi wa’l-Hasbe”, en
donde afirmaba que se trataba de distintas
“hasaba”,

marcando un hito en la comprensién del

enfermedades, denomindndola

Sarampién con un impacto duradero en la

medicina ©.

Durante la Edad Media, el Sarampidén se volvié
endémico en Europa y se expandi6 a Asia y Africa,
con epidemias documentadas en los siglos XI y XII.
Thomas Sydenham, en el siglo XVII, ofrecié una
descripcién  clinica moderna diferenciando
sarampion, escarlatina y viruela. En 1896, Henry
Koplik  identific6 las  manchas  orales
patognomonicas, y en 1945, Ludo van Bogaert
describié la panencefalitis esclerosante subaguda

. .7 4
como comphcac1on grave ( ).

En México, fue once afios después de la viruela
cuando llegé el Sarampién como una pandemia
ampliamente documentada, afectando
principalmente a nifios y adultos originarios de
pueblos indigenas durante los siglos XVII y XVIII
en donde diversas estimaciones apuntan a que

. . . 7 6
murieron cuatro millones de indigenas .

El virus del sarampidn se reconocié como agente
infeccioso en 1911 y fue aislado en 1954 por Enders
y Thomas C. Peebles. La introduccidén de la vacuna
en 1963 redujo drasticamente la mortalidad, que
antes de 1980 alcanzaba 2.6 millones de muertes
anuales ©.

BROTES DE SARAMPION EN MEXICO.

La epidemia de sarampién fue documentada por
Fray Juan de Torquemada y Fray Bernandino de
Sahagun, en la obra Historia general de las cosas de
Nueva Espafia. Durante la epidemia de 1825 fue
documentado por el Dr. M Rodriguez Balda en
Mapimi, Durango, posteriormente durante el brote
registrado en el estado de Veracruz en 1927-1928, el
Dr. A Herndndez Mejia realizé el registro la
enfermedad ®.

En 1989-1990 se reportd la tercera epidemia de
sarampién que ha vivido México. En 1989 se
registraron 20,381 casos con una tasa de 24.2 por
100 mil habitantes; en 1990 fueron 68,782 casos
con una tasa de 82.5 y un total de 189 brotes que
provocaron 5,899 defunciones; los estados mds
afectados fueron Veracruz, Oaxaca, Jalisco y

Sinaloa 719,

Durante el 2019 se reportaron 20 casos; Para el

2020, se confirmaron 124 casos o),

En México, durante 2025 hubo 6 mil 430 casos
confirmados, junto con otros 15 mil 743 probables
contagios. Para 2026, hasta el 26 de enero, la cifra
alcanzd mil 194 diagndsticos confirmados y 2 mil
824 posibles contagios, de acuerdo con la
Secretaria de Salud, por medio de su Direccién
General de Epidemiologia. Este afio, la mayor
afectacién se concentra en nifias, nifios y jévenes
de entre 1y 19 afios, con 4 mil 228 casos, seguidos
por el grupo de 20 a 39 afios, que suma 2 mil 770

registros ).

CERTIFICACION EN MEXICO Y EN LAS
AMERICAS.

La certificacion de la eliminacién del sarampién y
la rubéola es un proceso mediante el cual un
comité internacional de expertos evalia la
evidencia epidemioldgica, viroldgica y
programdtica presentada por los paises de una
region para confirmar la interrupcidén sostenida de
la transmisiéon endémica de estos virus. Este
proceso implica demostrar, mediante sistemas de

vigilancia



epidemioldgica sensibles y de alta calidad, que no
existe circulacion continua del virus durante un
periodo prolongado, ademds de documentar
coberturas adecuadas de vacunaciéon y la
capacidad de los sistemas de salud para detectar,
investigar y responder oportunamente a casos

. 11,12
sospechosos o importados ™.

De acuerdo con los criterios establecidos por
organismos internacionales de salud publica, un
pais o regidn puede perder su estatus de
eliminacion si se documenta transmisién
endémica sostenida del virus durante un periodo
igual o mayor a 12 meses, lo que indica que el virus
ha logrado restablecer su circulacién en la
poblacién. Este escenario suele asociarse con
disminuciéon en las coberturas de vacunacion,
acumulacién de personas susceptibles o fallas en
los sistemas de vigilancia epidemioldgica, factores
que favorecen la propagacidon del virus tras la

. o c 11,13
introduccién de casos importados .

En la Regidon de las Américas, la eliminacién del
virus endémico del sarampidén se alcanzdé por
primera vez en el afio 2002; posteriormente, la
regién fue verificada como libre de transmisién
endémica por un Comité Internacional de Expertos
en septiembre de 2016. De manera similar, la
eliminacién del virus endémico de la rubéola se
logré en 2009 y su verificacién oficial fue otorgada
en abril de 2015, consolidando a la regién como la
primera en el mundo en eliminar ambas

enfermedades ‘',

En México, la dltima gran epidemia de sarampién
ocurrié entre 1989 y 1990, mientras que el ultimo
caso autdctono o no importado se registré en 1995.
Desde entonces, los casos detectados en el pais han
estado asociados principalmente a importaciones
del virus desde regiones donde la enfermedad

o o . 15
continya circulando .

A pesar de los avances logrados, los brotes

recientes derivados de casos importados

representan una amenaza para el mantenimiento

del estatus de eliminacidn.

En este contexto, si la transmisién del virus se
mantiene durante 12 meses consecutivos en un
pais previamente libre de sarampion, se considera
restablecida la transmisién endémica, lo que

implicaria la pérdida del estatus de eliminacién
(11,13)

Asimismo, la disminucién sostenida de las
coberturas de vacunacion contra sarampion por
debajo del 95%, especialmente durante periodos
prolongados, aumenta el riesgo de acumulacién de
poblacién susceptible. En combinacién con la
elevada movilidad poblacional, un solo caso
importado puede desencadenar brotes o incluso
nuevas epidemias en contextos de baja inmunidad

. 12,13
colectiva @',

En el escenario actual de post-eliminacién, se han
identificado tres pilares fundamentales para
sostener la eliminacion del sarampidn y la rubéola
a corto y largo plazo: mantener coberturas de
vacunacién iguales o superiores al 95% con dos
dosis de la vacuna triple viral (SRP) en nifios
menores de cinco afios y en otros grupos de riesgo;
fortalecer sistemas de vigilancia epidemioldgica
sensibles y de alta calidad; y garantizar una
respuesta rdpida y eficiente ante la importacién de
casos para interrumpir oportunamente la
transmisién y evitar el restablecimiento de la
circulacién endémica de estos virus en los paises de

la Regién de las Américas ).

CARACTERISTICAS DEL VIRUS DE SARAMPION

El virus del sarampién pertenece a la familia
Paramixoviridae, genero Morbillivirus, del cual se
conocen actualmente alrededor de 24 genotipos de
acuerdo con la secuencia c terminal del gen N,
algunos ya erradicados. Dentro de la descripcion
que podemos realizar acerca de este virus, es
iniciar que tiene forma de esfera, envuelto por una
capa lipidica que presenta las proteinas implicadas
en la entrada del virus en la célula, la
hemaglutinina y la glicoproteina de fusién. Su
componente genético estd basado en una cadena




de ARN monocatenaria de polaridad negativa, con
un tamafio alrededor de 121 a 141 nm de didmetro,
el cual se encuentra presente en la nucleocapsia,
constituida por 16kb y codifican un total de 8
proteinas *. De los 8 componentes que codifican
estas proteinas, 6 estdn presentes en el virién
(glicoproteina de fusién (f), hemaglutinina (H),
proteina de la nucleocépside (N), fosfoproteina (P),
polimerasa (L) y proteina matriz (MI) y 2 son

proteinas no estructurales (Vy C) .

Una vez que el virus entra en contacto con las vias
respiratorias altas, son las células de estos tejidos
que son susceptibles a la infeccién. Utilizando los
receptores conocidos como C, D 150 y C D 146 en
donde se anclan las proteinas de la envoltura del
virus del sarampidn para asi crearse el puente de
unién para dejar pasar la cdpside *. La capacidad
de este virus para sobrevivir lleva a cabo diferentes

. . (18)
acciones, de evasidn o de escape " .

El sarampién es una enfermedad que puede
eliminarse, ya que el ser humano es esencial para el
ciclo de vida del virus, al no sobrevivir ficilmente
en el medio ambiente y no existir reservorios

vertebrados ®.

El virus del Sarampién provoca una enfermedad
altamente contagiosa y potencialmente mortal,

. L, . . (20)
que infecta unicamente a humanos y primates .
El periodo de incubacidn es de 10 a 14 dias, con un

rango de 7 a 21 dias posterior a la exposicion.

Se transmite por via respiratoria, de forma inicial el
virus es inhalado a través de gotitas expuestas en el
ambiente, infectando linfocitos, células dendriticas
y macréfagos alveolares del tracto respiratorio. Se
han identificado como receptores celulares para el
virus del sarampién a linfocitos CD150, también
conocidos como SLAMFI, los cuales se expresan en
subconjuntos de timocitos, células dendriticas,
células madre hematopoyéticas, macréfagos,
células T y B. Se han identificaron a los linfocitos

CD150 como células diana predominantes a través

de la infeccién en primates con virus del sarampién
de la cepa salvaje japonesa IC323. También se
encontr6 como receptor celular del virus del
sarampion a la Nectina-4 (molécula de adhesion
celular), esta se expresa en las células epiteliales y
queratinocitos, lo cual se asocia en la posible
patogénesis de la erupcidén cutdnea caracteristica

del sarampién ®.

En la primera etapa de la infeccidn el virus entra en
un huésped susceptible a través del tracto
respiratorio, donde infecta células linfoides CD150
en el epitelio mucociliar o espacios alveolares, otro
sitio de entrada es la conjuntiva (rica en linfocitos
CD150). Estas particulas del virus del sarampién
infectan células dendriticas o macréfagos y
posteriormente estas células infectadas migran al
tejido linfoide cercano, que puede ser tejido
primario (médula ésea y timo), secundario (bazo,
amigdalas, ganglios linfdticos) y terciario (tejido
linfoide asociado a bronquios), todos ellos son
ricos en linfocitos CD150 y son los principales sitios

de replicacién del virus 2.

En la segunda etapa o diseminacidn sistémica, las
células infectadas migran a través del torrente
sanguineo, esto ocasiona la viremia caracteristica y
propagacion a drganos distantes 9 Al paso de los
dias se presenta un agotamiento de las células
inmunes y tejido linfoide que se traduce en un

. .z . .. (21
estado de Inmunosupresion transitoria ( ).

Durante la fase prodrdmica, el virus del sarampién
deprime la inmunidad del huésped al suprimir la
produccién del interferdn a través de sus proteinas
no estructurales V y C, este mecanismo no se ha
esclarecido totalmente; sin embargo, se sabe que al
atacar a las células dendriticas se afecta la cascada
de sefializacién productoras de citocinas
proinflamatorias (interleucina 12, IL-12) factor
clave para la diferenciacion de células T CD4 y CD8

productoras de interferén gamma *,




Una vez que el virus se establece en las células
dendriticas y los linfocitos, se transfiere a las
células epiteliales del tracto respiratorio, siendo
aqui donde se eliminan y se expulsan como gotitas
respiratorias en la fase catarral mediante tos y
estornudos, cerrando el ciclo de transmisién a m4ds
personas. La inflamacién inicial provoca los
sintomas: coriza, conjuntivitis y tos. La fiebre
aparece con el desarrollo de la viremia y la
erupcién cutdnea se presenta después de la
diseminacién secundario a los infiltrados
perivasculares y linfociticos. La respuesta humoral
inicial consiste en la produccién de anticuerpos de
inmunoglobulina IgM detectable después de 3 a 4
dias de la aparicién del exantema y que puede
persistir después de 3 a 8 semanas, posteriormente
se producen los anticuerpos IgG, principalmente
contra la nucleoproteina viral. El virus del
sarampion puede inducir inmunosupresién que
puede durar semanas o afios, aumentando la
susceptibilidad a  infecciones  bacterianas
secundarias. Dentro de las teorias que se manejan
estan la proliferacién de linfocitos T especificos de
Sarampiodn, lo que conduce a reemplazar las células
de memoria, causando el fenémeno de “amnesia

= 0 0 20
inmunitaria” %,

Posterior a la recuperacion total de la enfermedad,
se adquiere una inmunidad de por vida al

. ()
sarampion .

EPIDEMIOLOGIA
Numero reproductivo bdsico Ro

El nimero reproductivo bdsico (Ro) es un
parametro epidemioldgico fundamental en el
estudio de las enfermedades infecciosas, definido
como el numero promedio de casos nuevos
generados por un caso indice en una poblacién
completamente susceptible y sin intervencién
sanitaria activa (p. €j., sin vacunacién o medidas de
contencién) @,

Un Ro mayor a 1 indica que cada caso infecta a mds

de wuna persona, sefialando potencial de
transmisiéon sostenida y expansiéon del brote,

mientras que valores menores a 1 se asocian

con la eventual desaparicién del brote (Ro < 1) **.

Las estimaciones de Ro aportan informacién critica
para determinar la  intensidad de las
intervenciones necesarias: por ejemplo, en la
pandemia por SARS-CoV-2, Ro inicialmente
estimado entre 1.4 y 2.5 implicé la necesidad de
medidas de salud publica robustas para disminuir
la transmisién ®. En Sarampidn, el Ro estimado es
de 12 a 18, por lo que destaca este valor para aplicar
estrategias como el uso de cubrebocas, la
vacunacion y aislamiento de casos identificados, ya
que todas estas actividades reducen el contagio,

objetivo central en el control de epidemias ©°.

Grupos Blancos y Grupos de Riesgo

En epidemiologia, el concepto de grupos blancos o
grupos de riesgo se refiere a segmentos de
poblacién con caracteristicas comunes que los
hacen mds vulnerables a enfermar o a tener
desenlaces adversos frente a un evento de salud. La
identificacidon temprana de estos grupos es esencial
para orientar intervenciones preventivas, el disefio
de estudios epidemioldgicos y estrategias de
vigilancia ®*.

En el caso del sarampidn, los principales grupos de
riesgo estan determinados principalmente por el
estado de inmunizacién, la edad y ciertas
condiciones clinicas o sociales. Los individuos no
vacunados o con esquemas de vacunacién
incompletos constituyen el grupo mds susceptible
a la infeccidn, particularmente en contextos donde
la cobertura vacunal es insuficiente o existen
barreras de acceso a los servicios de salud.
Asimismo, los lactantes menores de un afio, que
aun no han recibido la vacuna o cuya inmunidad
materna ha disminuido, representan un grupo
altamente vulnerable a la enfermedad y a sus
complicaciones.

Los trabajadores de la salud y personas que
laboran en entornos con alta concentracién de
individuos, como escuelas o guarderias, presentan
mayor probabilidad de exposicidn al virus durante
brotes epidémicos.



Factores sociales como hacinamiento, movilidad
poblacional, migracién y acceso limitado a
programas de vacunacién también contribuyen a
transmision  en

aumentar el riesgo de

determinadas comunidades .

Letalidad

La letalidad es wuna medida de severidad
epidemioldégica que cuantifica la proporcidén de
personas diagnosticadas con una enfermedad que
fallecen a causa de ella en un periodo y contexto
determinados. A diferencia de la tasa de
mortalidad, que se calcula sobre la poblacién total,
la letalidad se enfoca exclusivamente en los casos
confirmados de la enfermedad, lo que permite
estimar la gravedad clinica del padecimiento
dentro del grupo afectado.

Se expresa como porcentaje mediante la férmula:

Letalidad = Muertes por la enfermedad x100

Casos diagnosticados

Una tasa de letalidad alta indica una enfermedad
con mayor probabilidad de causar la muerte entre
los diagnosticados, aunque también puede
depender de factores como el acceso a atencién
médica, capacidad del sistema de salud y precision
del diagndstico, aunado a factores como el estado
nutricional, la cobertura de vacunacidn, el acceso
oportuno a servicios de salud y la presencia de
comorbilidades o inmunosupresién. En paises con
sistemas de salud robustos y alta cobertura de
vacunacidén, la letalidad suele ser relativamente
baja, estimindose aproximadamente entre 0.1% y
0.2% de los casos. Sin embargo, en contextos de
bajos recursos, malnutricion o acceso limitado a
atencién médica, la letalidad puede aumentar
significativamente, alcanzando 1% a 5% de los
casos, e incluso cifras mayores durante brotes en
poblaciones altamente vulnerables.

A nivel global, el sarampién continda siendo una
causa importante de mortalidad prevenible por
vacunacion.

Se estima que en 2024  ocurrieron
aproximadamente 95 000 muertes por sarampién
en el mundo, principalmente en nifios menores de
cinco afios no vacunados o con esquemas
incompletos de inmunizacién. La introduccién y
expansion de los programas de vacunacién ha
tenido un impacto significativo en la reduccién de
la letalidad y mortalidad asociadas a esta
enfermedad, evitando cerca de 59 millones de
muertes entre 2000 y 2024 a nivel global. Adem3ds
de la muerte directa, el sarampion puede producir
complicaciones graves que incrementan el riesgo
de letalidad, como neumonia, encefalitis o
inmunosupresidén transitoria, especialmente en
lactantes, personas inmunocomprometidas y
poblaciones con deficiencia de vitamina A. Por ello,
la vigilancia epidemioldgica, el diagndstico
oportuno y el mantenimiento de altas coberturas
de vacunacidn constituyen las principales
estrategias para reducir la letalidad y prevenir
brotes de la enfermedad.

Riesgo Epidemioldgico y Herramientas de Cdlculo

Una herramienta prictica para la aplicacién del
andlisis de riesgo epidemioldgico en enfermedades
transmisibles es la calculadora de periodos de
investigacion de sarampién desarrollada por la
Organizacién Panamericana de la Salud (figura 2).
Esta herramienta permite estimar, a partir de la
fecha de inicio del exantema del caso indice,
distintos intervalos temporales clave para la
vigilancia epidemioldgica y el control de brotes. En
la tabla se representan cronoldgicamente los
periodos de exposicién, transmisibilidad y
vigilancia de casos secundarios, facilitando la
identificaciéon de contactos potencialmente
infectados y la implementacién oportuna de
medidas de control. Por ejemplo, el periodo de
exposicion se calcula retrocediendo
aproximadamente 7 a 21 dias antes del inicio del
exantema, lo que corresponde al intervalo
probable en el que el paciente pudo haber
adquirido la infeccién. De manera paralela, se
establece el periodo de transmisibilidad, que
generalmente abarca desde cuatro dias antes hasta
cuatro dias después del inicio del exantema,
intervalo en el cual el paciente puede contagiar a

otras personas.



Figura 2. Calculadora para Periodos de Investigacién Sarampién

A partir de estos datos, la herramienta también
proyecta el periodo en el que podrian aparecer
casos secundarios, lo que permite reforzar la
vigilancia epidemioldgica durante las semanas
posteriores al caso indice.

CLINICA

El sarampién es una enfermedad viral la cual
presenta un amplio abanico de manifestaciones
clinicas, especificamente se debe sospechar de este
cuando el cuadro que se presenta consta de fiebre y
exantema maculopapular, sobre todo en personas
que no se encuentran vacunadas, asi como
contactos recientes (menos de 21 dias) con
personas enfermas .

Figura 3. Manchas de koplik. (Fuente:HR/HAE

Veracruz, Ver.)

El periodo de incubacién es de 7-21 dias y la
evolucién clinica se divide en 3 fases: prodrémico,
exantemdtico y de convalecencia. Durante el
periodo prodrémico aparecen fiebre, coriza, tos,
conjuntivitis y/o manchas de koplik (manchas
pequefias color blanco brillante de 1-2mm
rodeadas de eritema y localizadas en la cara
interna de las mejillas) (Figura 3), dura de 2 a 4
dias aproximadamente.

El periodo exantemadtico se presenta de 2 a 4 dias
después del inicio de la fiebre y dura alrededor de 4
a 7 dias, es de tipo maculopapular (Figura 2 y 3),
generalizado, de direccién centrifuga, eritematoso
y no hay descamacién “”. Por dltimo, durante la
fase de convalecencia, hay remisién paulatina de
los sintomas. Suele presentarse posterior a los 9
dias de enfermedad.

Figura 3. Manchas de képlik. (Fuente:HR/HAE Veracruz, Ver.)




Figura.4. Exantema maculopapular (Fuente: Depto. Epidemiologia HR/HAE ISSSTE Veracruz).

Figura 5. Exantema macular. (Fuente: Depto. Epidemiologia HR/HAE ISSSTE Veracruz)



DIAGNOSTICO

Las pruebas de laboratorio que se utilizan para la
deteccion del virus del sarampidn son variadas, un
tipo de pruebas es el aislamiento del virus en
cultivos celulares, usando células Vero ®. El
aislamiento Sptimo depende de la recoleccién de
muestras  respiratorias, orina o células
mononucleares de sangre periférica dentro de los 3
a 5 dias posteriores al inicio del exantema, Estas
manejan una sensibilidad de 94% y especificidad
de 99% ©9. Otro método més mds comun y
utilizado en todo el mundo es la serologia en sus
dos plataformas principales, el
enzimoinmunoensayo (EIA) y el inmunoensayo
quimioluminiscente (CLIA), se utilizan para la
deteccidén seroldgica. Ambos enfoques se dirigen
comunmente a la proteina de la nucleocdpside (N)
del virus, un antigeno muy abundante que provoca
una fuerte respuesta de IgM “. La deteccién de
IgM especifica del sarampién sigue siendo el
estdndar seroldgico para confirmar la infeccién
aguda. Las directrices actuales de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), del Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades de EE.
UU. (CDC) y del Instituto de diagndstico y
referencia epidemioldgicos (InDRE) recomiendan
la prueba dual con serologia de IgM y RT-PCR para
maximizar la precisién diagndstica. El suero para
la prueba de IgM debe recolectarse poco después
de la aparicién de la erupcién, un méximo de 35
dias después; Sin embargo, en personas
previamente vacunadas, las infecciones eruptivas a
menudo generan una produccién atenuada,
retardada, transitoria o incluso nula de IgM a pesar

@) Esto reduce

de la infeccién verdadera
sustancialmente la sensibilidad y el wvalor
predictivo positivo de los ensayos de IgM en
poblaciones altamente vacunadas. Para el
Inmunoensayo Enzimadtico la sensibilidad es de 75-
98% vy la especificidad es de 87-89%, mientras que
para el CLIA es de 94-97% y 95-98%

G132 "El otro método altamente

respectivamente
utilizado es la toma faringea con hisopo de Dacrén

o poliéster (no algoddén) para la reaccién en

Cadena de la Polimerasa con Transcriptasa Inversa

en tiempo Real (RT-PCR), la CDC y el InDRE
recomiendan la RT-PCR como método principal
para confirmar la infeccién. Ofrece un tiempo de
respuesta rapido, alta sensibilidad analitica, menor
riesgo de contaminacién y capacidad cuantitativa.
Su limitacién mds importante es que debe ser
tomado en los primero 5 dias posteriores al inicio
del exantema. La sensibilidad de esta prueba es de
94-99% vy la especificidad es de 99-100%. Existen
mas métodos diagndsticos como lo son las pruebas
de diagndstico rapido basadas en flujo lateral, que
pueden ser utilizadas en zona de dificil cobertura o
dificil acceso, con sensibilidad de 90-95% vy
especificidad de 94-96% 9.

TRATAMIENTO

Actualmente, no hay terapias disponibles para el
tratamiento del sarampidn. La ribavirina y las
terapias con IFNA se han probado clinicamente
contra el virus de sarampiodn; sin embargo, algunos
estudios reportaron una progresion gradual del
sarampion a pesar de la terapia o una falta de

eficacia, aunado a los efectos secundarios graves
(7)

Por consiguiente, no existe ningun tratamiento
antiviral especifico contra el virus del sarampidn.
Por lo tanto, el tratamiento de los casos se centra
en la atencién de apoyo y la prevencidn; asi como el
tratamiento de complicaciones e infecciones
secundarias. Los casos de sarampién deben
tratarse para la fiebre y otros sintomas, asi como
para las complicaciones, incluyendo el uso de
bacterianas

antibidticos  para  infecciones

. 38
secundarias ©®

Si bien existen estudios que no reportan una
reduccion significativa general de la mortalidad
con el tratamiento con vitamina A en nifios con
sarampidn, si se observo evidencia de que dos
dosis se asociaron con una reduccion del riesgo de
mortalidad y de mortalidad especifica por

, o~ ~ 39
neumonia en nifios menores de dos afios ( ).




La vitamina A reduce el riesgo de muerte por
sarampidn en un 87% en nifios menores de 2 afios
y en nifios mayores de 2 afios, la vitamina A fue
eficaz para reducir la duracién de la diarrea y la

de signos de alarma  (complicaciones)

probable/confirmado, deben llamar a un nimero
Secretaria de

telefénico brindado por la

Salud/Servicios de Salud en ese caso se deberd

fiebre “?. Actualmente la recomendacién nacional canalizar a la unidad médica mds cercana.
establece que todo nifio diagnosticado de
sarampion debe recibir dos dosis de suplementos Hospitalizacion
de vitamina A con un intervalo de 24 horas entre
ambas. De acuerdo con la OMS, la vitamina A e Elmanejo hospitalario del sarampién es
podria disminuir el riesgo de mortalidad por principalmente de soporte, centrado en la

neumonia hasta en 67%, el riesgo de deteccion y tratamiento oportuno de

laringotraqueitis hasta en 91%, el riesgo de diarrea complicaciones, suplementacién oportuna con

(o la disminucién de su duracién) hasta en 65% y vitamina Ay prevencidn de transmisién

en general podria reducir la mortalidad atribuible a intrahospitalaria.
complicaciones de sarampién hasta en 83% en » Hospitalizar al nifio, nifia o adolescente si
menores de 2 afios “°. cuenta con al menos una de las siguientes
complicaciones mayores:
. -Incapacidad de alimentarse o beber, vémitos
Dosis de , .
Edad o Dosis Total persistentes.
Vitamina A . et :
-Alteracion de la conciencia o convulsiones.
-Deshidratacién.
Menores de | 50,000 ,UI/dla 100,000 Ul -Neumonia severa (dificultad respiratoria, cianosis
6 meses por 2 dias 0 Sp02 <90%).
-Laringotraqueobronquitis aguda (crup).
6 mesesa 11 | 100,000 -Lesiones  corneales (fotofobia, erosién u
Ul/dia por 2 | 200,000 Ul
meses , P opacidad).
dias o L : .
-Estomatitis que impide la hidratacidn oral.
Mayores de 200,000 400.000 Ul -Desnutricién aguda.
12 meses Ul/dia por 2 ' -Diarrea severa
dias ..
-Encefalitis

Manejo ambulatorio: . . .
. . . . Los contactos susceptibles (es decir, sin
» -Aislamiento en casa a partir del inicio del ., .
, ) . vacunacién completa ni antecedente de haber
exantema y hasta 7 dias posteriores al ultimo ) L, )
, . padecido sarampidén), se deben mantener bajo
dia del exantema, todos los casos sin . . R . ]
. aislamiento por via aérea hasta cumplir 21 dias
complicaciones. . . ] .
. . . . desde la ultima exposicidén Paciente ambulatorio:
e Administracién de Vitamina A . . o . .
. . e 4. . . . e e, aislamiento domiciliario hasta cumplir 4 dias
« Vigilancia diaria por visita domiciliaria/via . .
as después del inicio del exantema.
telefonica por personal de salud a:
o o . ~ » Puerta cerrada
-Nifias y nifios menores de cinco afios con " -
. ., .. e Fomentar el uso de cubrebocas en nifios, nifias
factores de riesgo: desnutricion o historia de ()
. . (. y adolescentes mayores de 2 afios .
enfermedades respiratorios frecuentes o crénicas.

-Nifios con riesgo social: familias indigenas, o .,
. . . e Se ha demostrado que la administracién de
migrantes, desplazados por violencia, indigentes, . L .,
. . .~ Profilaxis Post Exposicién contra el sarampidén (en
personas en situacién de calle, nifios maltratados, D
e . forma de Ig o vacuna contra sarampidn)
etc., o Informar ala familia que antela presencia i .

probablemente sea eficaz para prevenir casos

. . .7 .7 42,
confirmados de infeccién por sarampién “?.



PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL
CONTRA SARAMPION EN MEXICO

El Programa de Vacunacién Universal (PVU) en
México es una politica publica de salud con el
objetivo de contribuir al ejercicio del derecho a la
proteccion de la salud de la poblacidn a través de la
vacunacidén en la linea de vida, para mantener la
eliminaciodn, control epidemioldgico y disminucién
en la incidencia de las enfermedades que se

previenen con esta intervencion en salud publica
(43)

El esquema de sarampidn para poblacién de 0 a 9
afios son 2 dosis de vacuna triple viral (Sarampidn,
Rubéola y Parotiditis), la primera dosis (0.5ml) a
los 12 meses y la segunda dosis (0.5 ml) a los 18
meses. Para los nifios nacidos antes de julio 2020 la
segunda dosis durante el afio 2026 se continuard

aplicando hasta los 6 afios “*.

Para poblacién de 13 a 49 afios el biolédgico
indicado en el PVU es doble viral (Sarampidn-
Rubéola) a una dosis de 0.5 ml, por via subcutdnea
en la regidén deltoidea del brazo izquierdo; se
aplicard cuando se cuente con sdlo 1 dosis previa,
sin esquema previo o no documentado. Se
contraindica la  aplicacién en  mujeres
embarazadas, inmunosupresién grave y reacciones
alérgicas graves con algin componente de la

(45)
vacuna .

Con el actual brote de Sarampién que hay en el
pais, se han establecido nuevas lineas de accién en
la vacunacién para contrarrestar la enfermedad;
estableciendo 3 grandes grupos prioritarios
obligatorios, en el primero se encuentran los nifios
de 6 a 12 meses de edad a quien se les debe aplicar
dosis cero (0.5 ml de SR/SRP) por via subcutdnea
en la regién deltoidea del brazo izquierdo. El grupo
de 1 a 12 afios continda el esquema regular
completando esquema a 2 dosis; el segundo grupo
de prioridad es el de 13 a 49 afios que no cuenten
con esquema completo de vacunacién (2 dosis) se
debe completar el esquema y en el tercer grupo se
encuentra el personal de salud sin importar edad
se debe vacunar excepto al tener esquema

completo o haya padecido sarampién “*.

RESPUESTA RAPIDA ANTE UN CASO DE
SARAMPION

La deteccién de un solo caso sospechoso requiere
la implementaciéon inmediata de medidas de
control del caso, y de vigilancia epidemioldgica
orientadas a interrumpir la cadena de transmisidon

. .., . 46, 47
y prevenir la aparicién de casos secundarios “**7,

La respuesta rdpida siempre comienza a nivel local,
con la identificacién clinica del caso sospechoso
(definido como cualquier persona que presenta
fiebre, exantema maculopapular generalizado y al
menos uno de los siguientes sintomas: tos, coriza o
conjuntivitis). Ante la sospecha, el caso debe
notificarse de manera inmediata al Sistema de
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica -SINAVE-
Enfermedad  Febril
Exantemdtica -EFE-), preferentemente dentro de

(en el apartado de

las primeras 24 horas, para activar los mecanismos

de investigacién y control “**”).

Una vez notificado el caso, como también lo
establece el Curso de respuesta rdpida a brote de
Sarampidn, Rubeola o Rubeola Congénita de la
OPS, debe iniciarse la investigacion epidemioldgica
dentro de las primeras 48 horas, con el objetivo de
confirmar el diagndstico (con la toma de muestra),
identificar la fuente probable de infeccién
(estableciendo posibles fuentes de contagio en un
lapso de 21 dias previos al inicio de sintomas) y
delimitar el grupo de contactos expuestos. Esta
investigacién incluye la aplicaciéon del estudio
epidemioldgico correspondiente, la verificacidn del
antecedente vacunal del paciente, la identificacién
de lugares visitados durante el periodo de
transmisibilidad y la elaboracién del listado de

48,50
contactos estrechos ( ).

De forma simultdnea, se deben recolectar muestras
(suero y faringeo) para la confirmacién por
laboratorio, siendo un componente esencial de la
vigilancia del sarampién



La confirmacién diagndstica se realiza mediante la
deteccion de anticuerpos IgM especificos en suero
o mediante técnicas de biologia molecular como la
reaccién en cadena de la polimerasa (PCR),
utilizando muestras de exudado nasofaringeo,
faringeo u orina. Estas pruebas permiten confirmar
la circulacién viral y contribuir a la caracterizacion
epidemioldgica del evento (6). El Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica en México integra estos
procedimientos dentro de los manuales operativos
para enfermedades prevenibles por vacunacién y la

red nacional de laboratorios de salud publica ©.

Es fundamental el aislamiento del caso, al menos
durante los cuatro dias posteriores al inicio del
exantema, periodo en el cual el paciente continua
siendo potencialmente contagioso, relevante (sea
en entornos hospitalarios y/o comunitarios) para
evitar la transmisidén a personas susceptibles y que

se extienda el brote “7*,

Una vez identificados los contactos, se procede a su
clasificacién segun su antecedente de vacunacion y
nivel de riesgo. Los contactos susceptibles deben
recibir medidas de profilaxis post-exposicidn,
siendo la principal intervencién la vacunacién de
bloqueo. La administracién de la vacuna contra
sarampion, generalmente en forma de vacuna
triple viral (para menores de 10 afios) y doble viral
(para mayores de 13 afios), dentro de las primeras
72 horas posteriores a la exposicidn, puede
prevenir o modificar la evolucidn de la enfermedad
(Figura 6) ““*). En situaciones especificas, como
lactantes menores, mujeres embarazadas o
personas

inmunocomprometidas, puede

considerarse la administracion de
inmunoglobulina dentro de los seis dias

. . o7 (51
posterlores a la €xposicion ( ).

Adicionalmente, se recomienda implementar
busqueda activa de casos y vigilancia intensificada
durante el periodo de incubacién del virus, que
oscila entre 7 y 21 dias. Estas acciones incluyen el

seguimiento clinico de los contactos identificados,

la revisiéon de registros en unidades de salud vy,

cuando es necesario, la busqueda comunitaria de

. Jon 48
personas con enfermedad febril exantem4tica “*

50 .

). El evento puede considerarse controlado
cuando no se identifican nuevos casos durante dos
periodos mdximos de incubacién (42 dias)
(47, 49)

. La

implementacion oportuna y coordinada de estas

posteriores al ultimo caso confirmado

medidas constituye la base de la respuesta rapida
ante la deteccién de casos de sarampién y es
fundamental para prevenir brotes y mantener los
logros alcanzados en la eliminacién regional de la
enfermedad (figura 7).

Figura.6. Vacunacion contra sarampion (Fuente:
Depto. Epidemiologia HR/HAE ISSSTE Veracruz).




Figura.7. Algoritmo de respuesta rdpida ante un caso sospechoso de sarampion.

CONTROL HOSPITALARIO

La ruta critica hospitalaria para enfermedades

transmisibles  constituye una  herramienta
operativa de control que organiza de manera
secuencial las acciones clinicas, epidemioldgicas y
administrativas desde el momento en que un
paciente con sospecha de enfermedad transmisible
ingresa a la unidad médica hasta su resolucién
clinica o epidemioldgica. En el caso del sarampidn,
enfermedad altamente contagiosa con un numero
reproductivo bésico (Ro) estimado entre 12 y 18, la
implementacién de rutas criticas  bien
estructuradas es esencial para evitar la transmisién
nosocomial, detectar oportunamente los casos y
garantizar el cumplimiento de las medidas de
vigilancia epidemioldgica establecidas por las

. . . 47,48
autoridades sanitarias “”*®,

Desde la perspectiva epidemioldgica, la ruta critica
hospitalaria para sarampién integra tres ejes
fundamentales: deteccién temprana, aislamiento
inmediato y control de la

transmisién, los cuales se articulan con las
actividades de notificacién epidemioldgica, toma

de muestras
(53)

diagndsticas y seguimiento de

contactos
Deteccion inicial y triage epidemiolégico

El primer eslabdn de la ruta critica inicia cuando el
paciente se presenta en el drea de registro o triage
del servicio de urgencias. En esta fase, el personal
administrativo o de enfermeria debe identificar la
posibilidad de un sindrome febril exantemdtico,
caracterizado por fiebre, exantema maculopapular
y uno o mds de los siguientes sintomas: tos, coriza
0 conjuntivitis. Ante la sospecha, se activa
inmediatamente el protocolo institucional para

enfermedades transmisibles de alta contagiosidad
(14, 48)

Una medida fundamental en esta etapa es la
colocacién inmediata de un cubrebocas de alta
eficiencia (KN95 o N95) al paciente, con el objetivo
de reducir la dispersiéon de aerosoles
potencialmente infecciosos en las dreas comunes

del hospital.




Asimismo, el personal que realice la valoracién
inicial debe utilizar equipo de proteccidn personal
adecuado, incluyendo respirador N95 o
equivalente, proteccion ocular mediante goggles o
careta facial, bata de manga larga y guantes,
conforme a las recomendaciones para prevencién

.., 47,53
de transmision por aerosoles (47,53)

Una vez identificado el caso sospechoso, el
paciente debe ser dirigido de forma prioritaria al
drea de filtro epidemioldgico o consultorio
designado, evitando su permanencia en salas de
espera generales para reducir el riesgo de
exposicién de otros pacientes o del personal de
salud.

Confirmacion de caso sospechoso y activacién del
aislamiento

Durante la valoracién médica inicial, el personal
clinico aplica la definicién operacional de caso
sospechoso de sarampidn, establecida en los
lineamientos de vigilancia epidemioldgica. Si el
paciente cumple con los criterios clinicos, se activa
inmediatamente el protocolo de aislamiento
respiratorio por aerosoles, lo cual incluye la
asignaciéon de una tarjeta azul o tarjeta de
precauciones por aerosoles, sefializacién utilizada
en muchas instituciones hospitalarias para
identificar habitaciones o dreas donde se requiere

. . . . . 14, 48
aislamiento respiratorio estricto = ).

El paciente debe ser trasladado a un drea de
aislamiento respiratorio, preferentemente una
habitacién individual con presidn negativa. En
unidades donde no se disponga de esta
infraestructura, se recomienda ubicar al paciente
en una habitacién individual con ventilacién
adecuada y restringir el acceso unicamente al

3 47,
personal esencial.“”.

Notificacion epidemioldgica y toma de muestras

Una vez identificado el caso sospechoso, la ruta
critica contempla la notificacién inmediata al
servicio de epidemiologia hospitalaria, el cual es
responsable de validar la definicién operacional,
coordinar la toma de muestras diagndsticas y
realizar el registro en los sistemas de vigilancia

. . o) . . . . 48
epidemioldgica institucionales o nacionales “®.

El diagndstico de laboratorio incluye generalmente
la toma de exudado faringeo o nasofaringeo en los
primeros dias del exantema para deteccion
molecular mediante RT-PCR, asi como la obtencién
de muestra de suero para identificaciéon de
anticuerpos IgM especificos contra el virus del
sarampion. La oportunidad en la toma de muestras
es clave para confirmar el diagndstico y activar las
control

acciones de epidemioldgico

. 14
correspondlentes ( ).

En paralelo, el equipo de epidemiologia debe
iniciar la investigacion epidemioldgica del caso,
identificando posibles contactos dentro del
hospital y en la comunidad, asi como antecedentes
de vacunacion, viajes recientes o exposicién a casos
confirmados.

Evaluacién clinica y decision terapéutica

Posteriormente, el médico tratante evalda la
gravedad del paciente y determina el tipo de
manejo clinico, que puede ser ambulatorio u
hospitalario. La mayoria de los casos de sarampidn
pueden manejarse de manera ambulatoria con
vigilancia  clinica, hidratacién y manejo
sintomdtico; sin embargo, algunos pacientes
complicaciones  que

presentan requieren

hospitalizacién.  Entre  los  criterios de
hospitalizacién se incluyen la intolerancia a la via
oral, deshidratacién, alteraciones del estado de
conciencia, dificultad respiratoria, neumonia,
convulsiones o diarrea severa. En estos casos, el
paciente debe ingresar a una cama con aislamiento
respiratorio, manteniendo estrictamente las
medidas de precaucién por aerosoles durante toda

la estancia hospitalaria “***,

Medidas de control ambiental y desinfeccion

La ruta critica también contempla medidas
estrictas de limpieza y desinfeccién ambiental,
debido a que el virus del sarampién puede
permanecer viable en superficies contaminadas
durante periodos limitados de tiempo.



Para la desinfeccién de superficies hospitalarias se
recomienda el uso de hipoclorito de sodio (cloro)
en concentraciones adecuadas. Para superficies
potencialmente contaminadas con secreciones
respiratorias se sugiere una solucién de 0.1% (1000
ppm) de cloro disponible, mientras que en
presencia de materia organica visible se
recomienda una concentracién de 0.5% (5000
ppm), con un tiempo de contacto minimo de 1

o o . 7 . 54
minuto antes de la limpieza mecdnica 9,

El proceso de desinfeccion debe realizarse
utilizando equipo de protecciéon personal,
incluyendo guantes, bata y proteccién ocular, y
debe abarcar todas las superficies de contacto
frecuente, como camillas, barandales, mesas,
equipo médico y dreas circundantes al paciente.
Asimismo, después del traslado del paciente o al
finalizar la atencidn, se debe realizar limpieza
terminal del drea, asegurando la eliminacién de
posibles contaminantes virales.

Seguimiento epidemiolégico y egreso

Una vez resuelta la fase aguda o determinado el
manejo ambulatorio, el paciente puede egresar del
hospital bajo indicaciones especificas de
aislamiento domiciliario y vigilancia clinica. El
servicio de epidemiologia hospitalaria debe
continuar con el seguimiento del caso, verificando
la evolucién clinica, confirmacién diagndstica y
monitoreo de contactos.

El rastreo de contactos es una actividad
fundamental para evitar la propagacién del virus,
particularmente en entornos hospitalarios donde
pueden existir personas susceptibles, como
pacientes inmunocomprometidos, lactantes o

o o o . 47
personal sanitario no inmunizado @,

En conclusidn, la ruta critica hospitalaria para la
atencién de casos sospechosos de sarampidén
constituye un componente esencial del control
epidemioldgico  institucional. = Su  correcta
implementacién permite detectar oportunamente
los casos, limitar la transmisién nosocomial y
asegurar el cumplimiento de las medidas de
vigilancia epidemioldgica, contribuyendo asf a la
prevencién de brotes y al fortalecimiento de la
seguridad del paciente y del personal de salud.
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Productos engano,
cronica de un latrocinio.

Dr. Luis Del Carpio Orantes

El latrocinio es la accion de robar, hurtar o defraudar gravemente los bienes
O intereses de alguien, a menudo implicando una apropiacion ilegal de
propiedad personal. Se refiere al ejercicio de actividades propias de ladrones,
pillaje o desfalco, incluyendo el fraude a gran escala contra el patrimonio
publico o privado. Todas estas caracteristicas parecen formar parte de los
ahora denominados productos engano.

La industria de los productos engano, especificamente aquellos que se
emplean para quitar el dolor, de amplia distribucion nacional y ahora
internacional, siguen causando estragos pese a alertas de entidades
regulatorias como COFEPRIS y la FDA.

A este respecto en el pasado Congreso Mexicano de Reumatologia, realizado
en Guadalajara, Jalisco del 6 al 10 de febrero de 2026, tuvo a bien conformar
una mesa redonda, donde al lado de colegas reumatdlogos, enfocados al
combate de estos productos como son el Dr. Mario Alfredo Chavez Lépez,
actual Presidente del Colegio Mexicano de Reumatologia y la Dra. Greta
Reyes Cordero, eminente reumatologa, ademas de contar con la presencia
del Dr. Carlos Alberto Aguilar Acosta, comisionado de COFEPRIS, en esta
mesa redonda se expuso la problematica ampliamente conocida de los
productos engano a nivel nacional, asi como las consecuencias de su uso,
ademas de exponer que ahora ya se ha expandido la problematica
considerandose un programa de indole global con amplia distribucion por
los 5 continentes, y pese a alertas sanitarias de paises como Irlanda,
Australia, China, Japoén, entre otros, estos productos se han
internacionalizado; ademas se ha identificado evidencia de distribucion y
ventas a través de plataformas nuevas como Ubuy (muy parecida a las
plataformas ampliamente conocidas, pero aun no detectada por las
entidades regulatorias), que ha favorecido la comercializacion de estos
productos engano en los 5 continentes.

Hoy dia podemos tener algunas estadisticas sobre estos productos,
mencionandose por la Asociacion Nacional de la Industria de Suplementos
Alimenticios (ANAISA) que para el 2020, eran 15 millones de mexicanos
usando productos engano y se proyecta que para 2030 la cifra pueda
alcanzar los 30 millones de mexicanos. Segun Data Bridge, una empresa que
hace investigaciones del mercado internacional, ha dicho que el mercado de
productos engano, es una empresa valuada para el 2024 en 8.08 billones de
dodlares y se proyecta para el 2032, un mercado de 14 billones de ddlares, con
una tasa de crecimiento anual de 7.3%.



Acorde a estos datos esta empresa, ademas de llegar a una gran cantidad de
personas, deja grandes ganancias para quienes sean los responsables de la
misma, sin tener una regulacion por parte de entidades como el SAT.

De igual forma existen otros productos que han ganado fama entre la
poblacion, tal es el caso de Ismerely, quienes mencionan tener registros en
COFEPRIS y en la FDA, y que incluso tienen distribucion por el territorio
estadounidense; sin embargo la FDA lanzd una alerta sanitaria contra uno
producto muy vendido de esta empresa, denominado FTX plus (antes Flex
tendoms), que nosotros ya hemos analizado y demostrado que contienen
cortisona o derivados de la misma, la alerta publicada en el portal de la FDA
el 9 de mayo de 2025 (El latrocinio es |la accion de robar, hurtar o defraudar
gravemente los bienes o intereses de alguien, a menudo implicando una
apropiacion ilegal de propiedad personal. Se refiere al ejercicio de
actividades propias de ladrones, pillaje o desfalco, incluyendo el fraude a
gran escala contra el patrimonio publico o privado. Todas estas
caracteristicas parecen formar parte de los ahora denominados productos
engano.

Ante toda esta nueva problematica y aprovechando que COFEPRIS se hizo
presente en la mesa redonda, aprovechamos para hacer cuestionamientos
sobre la entidad regulatoria, mencionando que entidades como la FDA han
sido mas efectivas en tratar de limitar la venta, distribucion e importacion de
productos engano; a este respecto el comisionado nos menciona que
COFEPRIS, en comparacion a la FDA, es una entidad con menor poderio,
recursos, proteccion e influencia y que por ello se ve incluso vulnerable en el
sistema judicial mexicano, ya que ha sido demandada por algunas empresas
que, pese a no contar con los debidos registros, se amparan ante el
escrutinio de COFEPRIS, y en algunas ocasiones terminan ganando los
procesos legales, con lo que vuelven a poner en venta sus productos engano

COFEPRIS actua bajo la Ley General de Salud y puede, tedricamente,
suspender publicidad, asegurar productos, clausurar establecimientos,
imponer multas y sanciones, emitir alertas sanitarias y retirar registros
sanitarios, sin embargo, es una entidad que no actUa automaticamente,
depende de la coordinacion con otras entidades como PROFECO, SAT,
aduanas y la Fiscalia General de la Republica, con lo que sus funciones estan
supeditadas a las demas entidades comentadas. Ademas, COFEPRIS es
vulnerable a suspension via amparo en el sistema judicial mexicano, e
incluso puede ser demandada y obligada a recular sus resoluciones.

La FDA, por otro lado, tiene las mismas funciones y facultades, y opera como
una agencia regulatoria con poder cuasi-legislativo y fuerte peso judicial y
politico, que la hacen menos vulnerable ante demandas por parte de las
empresas de productos engano. FDA suele tener mayor blindaje
institucional en tribunales federales, ademas de tener mayor peso
institucional y capacidad de influir en politicas globales.


https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients
https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients
https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients
https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients
https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients
https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients
https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients
https://www.fda.gov/drugs/medication-health-fraud-notifications/ftx-plus-may-be-harmful-due-hidden-drug-ingredients

Ante esta vulnerabilidad de COFEPRIS, algunos diputados han lanzado
iniciativas ante el congreso para modificar algunos aspectos de las leyes,
como la diputada Genny Lopez Valenzuela, cuya iniciativa pretende prohibir
la fabricacion, distribucion y venta de productos engano, ademas de
establecer sanciones econdmicas que van desde 1a 3 millones de pesos para
quienes incumplan la regulacion sanitaria. Otra propuesta surge del
diputado Nazario Norberto Sanchez, cuya iniciativa pretende agregar
articulos a la Ley Federal de Telecomunicaciones y Radiodifusion, asi como
un parrafo al articulo 311 de la Ley General de Salud, en materia de
publicidad enganosa y productos milagro.

Ante lo anterior, COFEPRIS ha lanzado un programa integral para el control
sanitario de productos engano, a través de un modelo de gestion sanitaria,
dicho modelo vigilara 5 grandes grupos de productos que son de mayor
demanda por la poblacion, pero ademas de mayor riesgo sanitario como:

-Productos para bajar de peso
-Productos para dolores articulares
-Potenciadores sexuales
-Para deportistas (rendimiento, aumento de masa muscular)
-Relajantes (para dormir o disminuir el estrés

Ademas de continuar con la identificacion de productos engano (a través de
denuncias sanitarias, visitas de verificacion sanitaria), se continuara el
monitoreo de medios de comunicacion y redes sociales, la generacion de
alertas sanitarias y se vigilara la legislacion sanitaria en materia de
publicidad.

Se espera que para este 2026, COFEPRIS incremente su capacidad técnica y
operativa, ampliar la colaboracion con las plataformas de comercio
electronico y redes sociales, asi como operativos interinstitucionales
(PROFECO, SAT, secretaria de Economia y secretaria de Seguridad Publica)
para la busqueda intencionada de productos.

También COFEPRIS menciona que reforzaran actividades de fomento
sanitario, a través de estrategias de difusion para encausar a la poblaciéon a
denunciar efectos adversos por el consumo de productos engano vy
acercamiento con la industria para trabajar en el combate de productos
irregulares.



Finalmente, COFEPRIS pretende ampliar la red de laboratorios con la
implementacion de metodologias de identificacion de sustancias que
permitan la deteccion de productos engano. A este respecto, se pretende
hacer alianzas y convenios con PROFECO e instancias académicas como
UNAM o IPN en apoyo para el analisis de los productos engano.

En el Colegio de Medicina Interna del Estado de Veracruz y el Colegio
Mexicano de Reumatologia, se seguiran aportando actividades para
continuar en esta lucha contra los productos engafno, asi como para hacer
alianza con la entidad regulatoria COFEPRIS, para cuidar la salud de la
poblacion en general.
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Secretaria de Salud

Comercializacion de los
productos de la linea
Ajo King y Artri King

Categoria: Alerta sanitaria de publicidad enganosa
Lugar de expedicion: Ciudad de Mexico
Fecha de expedicion: 03 de marzo de 2026

Contacto para realizar denuncias sanitarias:
Denuncia Sanitaria

“De conformidad con el derecho a la proteccion o lo salud y por principio precoutorio, la Comisién Federal para
lo Proteccion contra Riesgos Sanitarios con lo finalidad de reducir los riesgos sanitarios a la poblacidn, informa
sobre situaciones que presenton un riesgo sanitario para lo salud de lo poblacion en general, derivado del uso
Wo consumo de diversos insumos para lo salvd, productos o sendcios que no cumplen con la reguiocion

sonitoria vigente.”
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La Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) informa
sobre la comercializacion de los productos de la linea Ajo King (Artritis, Cerebro,
Circulacion, Colesterol, Curcuma, Depurador, Diabetes, Gastritis-Colitis, Glucosamina,
Higado -Vesicula, Jengibre, Mejora tu vision, Mujer, Nervios, Ovarios Matriz, Presion,
Prostata, Pulmones plus, Pulmones, Rifon-Vejiga, Salmon, Super limpia Matriz y
Ovarios) y Artri King reforzado con Ortiga y Omega 3 Double Axion, elaborados por la
empresa Plantas Medicinales de México.

Esta alerta se emite como resultado del analisis técnico-documental y de las acciones de
control sanitario realizadas por el Sistema Federal Sanitario, en donde se identifico que
los productos de la linea Ajo King y Artri King, en sus diversas variantes, se
comercializan como suplementos alimenticios y son publicitados de manera erronea y
exagerada, al atribuirles propiedades terapéuticas, preventivas o rehabilitadoras,
incumpliendo lo establecido en los articulos 212; 221, fraccion [; de la Ley General de
Salud, asi como en los articulos 173 y 174 del Reglamento de Control Sanitario de
Productos y Servicios.

Los productos de la linea Ajo King y Artri King son publicitados para la atencion de
enfermedades metabdlicas, del sistema musculoesquelético, inflamatorias e
infecciosas; asi como favorecer la perdida de peso, fortalecer el sistema inmunologico,
prevencion de diferentes tipos de cancer, entre otros.

La publicidad y comercializacion de este tipo de productos, a los cuales se les atribuyen
cualidades preventivas, terapeuticas, rehabilitadoras, nutritivas, estimulantes o de otra
indole, que no correspondan a su funcion o uso, incumplen lo establecido en los
articulos 6, fraccion I y 22, fraccion VII del Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Publicidad.

El dnico fin de los suplementos alimenticios es incrementar la ingesta dietética total,
complementarla o suplir alguno de sus componentes, conforme a lo establecido en el
articulo 215, fraccion V de la Ley General de Salud.

Al respecto, el fabricante o importador de los productos de la linea Ajo King y Artri
King en sus diversas variantes, no ha sometido ante COFEPRIS estudios o evidencia
cientifica que garanticen su seguridad y calidad.
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Por lo anterior, su uso representa un riesgo para la salud de la poblacion, ya que se
desconoce el origen de los ingredientes, las condiciones sanitarias de las materias
primas, asi como el proceso de fabricacion, almacenamiento y transporte.

Por lo anterior, COFEPRIS emite las sigquientes recomendaciones:
Poblacién en general:

* Mo consumir ni recomendar el uso de los productos de la linea Ajo King y Artri
King, en sus diversas variantes, elaborados por la empresa Plantas Medicinales
de México, asi como cualquier otro que incumpla la legislacion y normatividad
sanitaria vigente, ya que pueden ocasionar danos a la salud.

* En caso de identificar la venta los productos de la linea Ajo King y Artri King y
contar con informacion sobre su comercializacion, realizar la denuncia sanitaria
correspondiente.

* 5icuenta con algun padecimiento, acudir el medico, quien a través de valoracion,
estudios y analisis le proporcionara un diagnostico especializado y el tratamiento
a sequir.

* Mo combinar este tipo de producto con medicamentos, ya que se desconoce si
pudieran existir reacciones o interacciones que representen un riesgo para la
salud.

Al tratarse de productos que incumplen con la legislacion sanitaria vigente, no deben
ser comercializados ni distribuirse por ninguna via, incluidos los servicios de paqueteria,
mensajeria nacional o internacional, ni en plataformas de comercio electronico, sitios
web y aplicaciones de dispositivos moviles.

COFEPRIS mantendra acciones de control sanitario e informara oportunamente a la
poblacion en caso de identificar nuevas evidencias, con el fin de prevenir riesgos a la
salud de la poblacion, procedentes de productos, servicios o establecimientos que
incumplan con la legislacion sanitaria vigente.
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“El presente, se emite con fundamento en los articulos 4°, parrafo cuarto, de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 17 y 39, fraccion XXI, de la Ley Organica de la
Administracion Pablica Federal; 1, 17 Bis, fraccion I, de la Ley General de Salud; 3 y 12, del
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-00--







cQuée son los
cuidados
paliativos?

Es la atencion meédica para la salud de manera
integral, individualizada y humanizada para el
paciente quien se encuentra cursando con
una enfermedad cronica, desgastante y que
pone en peligro la vida.

Pallium (proviene del latin) y significa manto o

cubierta: p
Dr. Angel de Jesus Castillo Salas

“Aliviar, atenuar, cubrir, mitigar, suavizar, g L
9 Medicina del dolor y paliativa

disminuir”.
Objetivos de Paliaré Medicina del Dolor y Paliativa:

-Aliviar y disminuir los sintomas fisicos en personas con padecimientos cronicos.

-Otorgar medidas y cuidados para que puedan adaptarse de la mejor manera a su
enfermedad.

-Ofrecer tratamiento de acuerdo a las necesidades, posibilidades y preferencias del
enfermo.

-Mantener comunicacion efectiva y estrecha con el paciente - familia.

Lograr la dignidad de la persona.




Durante el curso de las enfermedades pueden ocasionar cambios fisicos y
emocionales que afectan la calidad de vida de las personas.

-Pérdida o caida del cabello.

-Nauseas y vomito.

-Estrenimiento o dificultad para evacuar.
-Cansancio o fatiga.

-Diarrea.

-Ulceras en boca, lengua y encias.
-Dolor.

-Dificultad para respirar.

-Pérdida del apetito y dificultad para hidratarse.
-Insomnio o alteraciones en el dormir.
-Estres, tristeza, angustia o ansiedad.

Las personas que cursan diferentes enfermedades pueden encontrar alivio

-Falla cardiaca.

-Enfermedad renal cronica.

-Cirrosis hepatica.

-Enfermedades pulmonares como el EPOC y neumonia.

-Secuelas de evento vascular cerebral que pueden ocasionar ulceras o
inmovilidad.

-Cancer.

-Alteraciones neurolégicas como Esclerosis Lateral Amiotrofica, Parkinson o

Alzheimer.
-Adultos mayores con dolor cronico, polifarmacia y fracturas.




Cuidados generales de pacientes en cuidados paliativos:

-Higiene corporal y dental.

Con el objetivo de mantener una adecuada higiene se sugiere aseo diario
corporal con jabon de preferencia neutro o del que tenga a la mano. Si se
encuentra encamado puede ser bano asistido y con esponja.

Boca, dientes o placas dentales y lengua tres veces al dia con el afan de
eliminar bacterias, hongos y resto de alimentos; se haya alimentado o no.
Se propone pasta dental y algun antiséptico oral.

Utilizar crema humectante de su preferencia en la totalidad del cuerpo y
evitar asi que se reseque o lacere.

-Alimentacion e hidratacion.

Hacerlo participe al momento de los alimentos con otros familiares y asi
evitar aislarlo.

Brindar alimentos con menor cantidad de condimentos o irritantes y que
puedan ocasionar problemas gastrointestinales.

Otorgar porciones o raciones pequenas de alimentos y liquidos. No obligarlo
a comer ni a tomar agua.

-Movilidad y actividad fisica.

Conforme pasan mas tiempo en cama el paciente tiene riesgo de ulceras en
sus salientes 6seas como talones, tobillos o la espalda baja; por lo que se
propone movilizar cada dos horas; utilizar colchdn de presion alterna con
sabanas bien estiradas o el uso de zalea de borrego.

Ejercicios activos que pueda tolerar el paciente.

-Medicamentos.

En varias ocasiones se utilizan medicamentos para control de diferentes
sintomas como los opioides o analgésicos, antidepresivos, ansioliticos; ya
sea en forma de tabletas, inyeccion o parche transdérmico.

Para un buen control es necesario seguir las indicaciones, asi como el

detectar efectos secundarios y reportarlos con su medico.










DERRAME PLEURAL MALIGNO:
DE LA BIOLOGIA DEL ESPACIO PLEURAL AL MANE]JO
CLINICO MODERNO

Una revision integrada de fisiopatologia, diagnéstico y
tratamiento para la practica médica.

Por: Dr. Rafael Alvaro Barragan Castafeda
Cirujano de torax

Resumen cientifico
Derrame pleural maligno: de la biologia del espacio pleural al manejo clinico moderno

El derrame pleural maligno representa una complicacion frecuente de diversas neoplasias y
constituye una causa importante de morbilidad en pacientes con cancer avanzado. Se estima
que cada ano mas de un millébn de pacientes desarrollan derrame pleural, siendo las
neoplasias una de las principales etiologias. La comprension actual de esta entidad ha
evolucionado desde un enfoque puramente mecanico hacia el reconocimiento del espacio
pleural como un microambiente biologico dinamico en el que interactian células tumorales,
células inmunologicas y mediadores inflamatorios. Esta revision describe los aspectos
fundamentales de la fisiologia pleural, la clasificacion de los derrames pleurales y los criterios
diagnésticos utilizados en la practica clinica. Asimismo, se analizan los mecanismos
fisiopatologicos implicados en la formacion del derrame pleural maligno, sus manifestaciones
clinicas y las estrategias actuales de manejo. Finalmente, se aborda la utilidad del puntaje
pronostico LENT y las principales opciones terapéuticas disponibles, incluyendo
toracocentesis terapéutica, pleurodesis y catéteres pleurales tunelizados. El conocimiento
integral de estos aspectos permite optimizar el diagndstico y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con esta condicion.

Introduccion

El derrame pleural constituye una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las
enfermedades toracicas y representa un desafio diagnostico y terapéutico para el médico. Se
estima que cada ano mas de 1.5 millones de pacientes desarrollan derrame pleural en Estados
Unidos, siendo las causas principales la insuficiencia cardiaca, las infecciones pulmonares y
las neoplasias malignas.

Dentro de este grupo, el derrame pleural maligno es particularmente relevante debido a su
impacto clinico, pronostico y repercusidn en la calidad de vida del paciente. Se presenta con
mayor frecuencia en neoplasias como cancer de pulmoén, cancer de mama, linfomas y
mesotelioma pleural, y suele representar una etapa avanzada de la enfermedad oncoldgica.



Durante las ultimas décadas, el conocimiento del derrame pleural maligno ha evolucionado
considerablemente. Tradicionalmente se entendia como un fendmeno mecanico relacionado
con obstruccion linfatica o infiltracion pleural por células tumorales; sin embargo,
investigaciones recientes han demostrado que el espacio pleural funciona como un
microambiente bioldgico activo, donde interactiian células tumorales, células inmunologicas,
citocinas inflamatorias y factores angiogénicos.

Esta nueva perspectiva ha permitido comprender mejor los mecanismos que conducen a la
formacion del derrame pleural y ha abierto nuevas posibilidades terapéuticas.

Anatomia y fisiologia del espacio pleural

El espacio pleural esta formado por dos capas serosas:
« pleura visceral, que recubre la superficie pulmonar
. pleura parietal, que recubre la pared toracica, el mediastino y el diafragma.

Entre ambas existe un espacio virtual que contiene una pequefia cantidad de liquido pleural
cuya funcién es facilitar el deslizamiento de los pulmones durante los movimientos
respiratorios, en condiciones normales, el volumen de liquido pleural es minimo,
aproximadamente 0.26 ml/kg de peso corporal, y se mantiene estable gracias al equilibrio
entre produccion y absorcion del liquido pleural.

La formacién del liquido pleural
depende de varios factores fisioldgicos:

« presion hidrostatica capilar

« presidon oncodtica plasmatica

« permeabilidad capilar

« drenaje linfatico pleural.

La pleura parietal desempefia un papel
central en este proceso, ya que es el
principal sitio tanto de produccion
como de absorcidon del liquido pleural.
El sistema linfatico pleural posee una
gran capacidad de adaptacion,
pudiendo aumentar su flujo hasta 20
veces en respuesta a un incremento en la
formacién de liquido.

Por lo tanto, el derrame pleural se
desarrolla cuando la produccion de

Balance de Fuerzas que Regulan la Formacién de Liquido lquIdO excede la capacidad de drenaje
Pleural. Debido a que las presiones hidrostdticas son mds altas P

en la pleura parietal que en la pleura visceral y las presiones linfatico.

oncdticas son equivalentes, el liquido pleural se produce

principalmente en la pleura parietal.



Clasificacion del derrame pleural

Desde el punto de vista fisiopatologico, los derrames pleurales se clasifican en dos grandes
categorias:

1.Derrames trasudativos: Se producen por alteraciones sistémicas que modifican las
presiones hidrostaticas u oncoticas, las causas mas frecuentes incluyen: insuficiencia
cardiaca congestiva, cirrosis hepatica, sindrome nefrético, hipoalbuminemia.

2.Derrames exudativos: Se producen como resultado de procesos inflamatorios o
infiltrativos que aumentan la permeabilidad capilar o interfieren con el drenaje linfatico,
entre sus causas se encuentran: infecciones pulmonares, tuberculosis, enfermedades
autoinmunes, embolia pulmonar, neoplasias malignas.

Criterios de Light

Uno de los pasos fundamentales en la evaluacion del derrame pleural consiste en diferenciar
los trasudados de los exudados, para ello se utilizan los criterios de Light, considerados el
estandar diagnostico desde su descripcidon en 1972,

Un derrame pleural se considera exudativo cuando se cumple cualquiera de los siguientes
criterios:

« relacion proteina pleural/proteina sérica mayor de 0.5

« relacion LDH pleural/LDH sérica mayor de 0.6

« LDH pleural mayor de % de limite superior normal de la LDH sérica.

Estos criterios identifican correctamente la mayoria de los derrames exudativos, aunque en
algunos casos pueden clasificar erroneamente ciertos trasudados, especialmente en pacientes
con insuficiencia cardiaca tratados con diuréticos.

Derrame pleural maligno

El derrame pleural maligno representa una de las principales causas de derrame exudativo en
pacientes con cancer, se estima que genera mas de 125,000 hospitalizaciones anuales en
Estados Unidos, con un costo sanitario considerable.

Las neoplasias mas frecuentemente asociadas incluyen:
« cancer de pulmon
« cancer de mama
. linfomas
+ cancer ovarico
. mesotelioma pleural.

El desarrollo de derrame pleural maligno suele indicar una etapa avanzada de la enfermedad,
con una supervivencia media aproximada de 4 a 7 meses dependiendo del tipo de tumor.



Fisiopatologia del derrame pleural maligno

La formacion del derrame pleural maligno es un proceso complejo que involucra multiples
mecanismos bioldgicos, entre los principales se encuentran:

« infiltracion tumoral de la pleura

« obstruccion del drenaje linfatico

. aumento de la permeabilidad vascular

« produccién de mediadores inflamatorios.

Investigaciones recientes han demostrado que las células tumorales liberan diversos factores
que favorecen la formacion del derrame pleural, como:

« VEGEF (factor de crecimiento endotelial vascular)

. citocinas inflamatorias

« quimiocinas.

Estos mediadores incrementan la permeabilidad capilar y promueven la acumulacién de
liquido pleural, ademas de facilitar la progresién tumoral dentro del espacio pleural.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas del derrame pleural maligno pueden variar segun el volumen del liquido
acumulado, los mas frecuentes incluyen:

. disnea progresiva

« tosseca

« dolor toracico

. fatiga.

Curiosamente, la disnea asociada al derrame pleural no se debe uUnicamente al colapso
pulmonar, sino principalmente a la alteracion mecanica del diafragma, que es desplazado
hacia abajo por el liquido pleural, comprometiendo su eficiencia respiratoria.

Diagnostico

El diagnéstico del derrame pleural se basa en la integracion de estudios de imagen y analisis
de liquido pleural.

Estudios de imagen
. radiografia de térax
« ultrasonido toracico
. tomografia computarizada.

El ultrasonido pleural ha adquirido un papel fundamental en la evaluacion del derrame

pleural, ya que permite localizar el liquido, estimar su volumen y guiar procedimientos como
la toracocentesis, reduciendo significativamente las complicaciones.



Analisis del liquido pleural
El estudio del liquido pleural incluye:
 proteinas
. LDH
. citologia
« glucosa
. pH
. recuento celular.

La citologia  pleural  permite
confirmar el  diagnéstico  de
malignidad en aproximadamente 60
% de los casos.

Estratificacion pronoéstica: puntaje
LENT

El puntaje LENT es una herramienta
pronostica que permite estimar la
supervivencia en pacientes con
derrame pleural maligno.

El sistema se basa en cuatro variables:
« LDH pleural
. estado funcional ECOG
« relacion neutrofilos/linfocitos
. tipo de tumor

Esta estratificacion puede ayudar a
orientar las decisiones terapéuticas.

Tabla. Calculo del puntaje LENT

Variable

Parametro

LDH en liquido pleural (UI/L)

<1500

=1500

Estado funcional ECOG (P5)

(=]

34

Relacion neutrofilos/linfocitos (MLR)

<9

=9

Tipo de tumor

Tumores de bajo riesgo

Mesotelioma

Meoplasias hematologicas

Tumores de riesgo moderado

Cancer de mama

Cancer ginecolagico

Carcinoma renal

Tumores de alto riesgo

Cancer de pulmaon

Otros tipos tumorales

Puntaje

L




Tratamiento

El tratamiento del derrame pleural maligno tiene como objetivo principal aliviar los sintomas
y mejorar la calidad de vida del paciente, las principales opciones terapéuticas incluyen:

« Toracocentesis terapéutica

Permite evacuar el liquido pleural y aliviar la disnea de manera rapida.
« Pleurodesis

Consiste en la obliteracidn del espacio pleural mediante agentes esclerosantes como el talco.
« Catéter pleural tunelizado

Permite el drenaje ambulatorio repetido del liquido pleural.

La eleccidn del tratamiento depende de diversos factores, como la expansién pulmonar tras el
drenaje, el estado funcional del paciente y su expectativa de vida.

Perspectivas futuras

El estudio del derrame pleural maligno continua evolucionando. Actualmente se investigan
nuevas estrategias terapéuticas dirigidas al microambiente tumoral pleural, incluyendo:

. terapias antiangiogénicas

« inmunoterapia

. tratamientos dirigidos a citocinas inflamatorias.

El desarrollo de estas estrategias podria transformar el manejo de esta enfermedad en el
futuro.

Conclusion

El derrame pleural maligno representa una entidad clinica compleja que requiere un enfoque
multidisciplinario para su diagndstico y manejo, la integracion del conocimiento clasico de la
fisiologia pleural con los avances recientes en biologia tumoral ha permitido mejorar nuestra
comprension de esta enfermedad y ha abierto nuevas posibilidades terapéuticas, en la practica
clinica, el objetivo fundamental sigue siendo mejorar la calidad de vida del paciente mediante

un diagnostico oportuno y un manejo pleural adecuado.




Perlas clinicas del cirujano toracico en el manejo del
derrame pleural maligno

1. El ultrasonido pleural debe considerarse una extension del examen fisico.
2. Permite localizar el liquido, estimar su volumen y guiar con seguridad la
toracocentesis.
3.Siempre que sea posible, realizar toracocentesis diagnostica en el primer
abordaje.
4. El analisis del liquido pleural continua siendo la herramienta diagnostica mas
Importante.
5. La citologia pleural confirma malignidad en aproximadamente el 60 % de los
casos.
6. Si es negativa y persiste la sospecha clinica, debe considerarse biopsia pleural
0 toracoscopia.
7.La disnea del derrame pleural no siempre se relaciona con hipoxemia con
frecuencia se debe al desplazamiento del diafragma y a cambios en la
mecdnica respiratoria.
8. Evitar toracocentesis excesivamente rdpidas o evacuaciones masivas.
9. El drenaje controlado reduce el riesgo de edema pulmonar por reexpansion.
10. La expansion pulmonar posterior al drenaje define la estrategia terapéutica.
11. Si el pulmon no reexpande, la pleurodesis suele fracasar.
12. El catéter pleural tunelizado es una excelente opcion para manejo ambulatorio
permite drenaje repetido con minima hospitalizacion.
13. La pleurodesis con talco sigue siendo el estandar terapéutico especialmente en
pacientes con pulmon expandible y expectativa de vida razonable.
14. El objetivo principal del tratamiento es mejorar la calidad de vida.
15. En muchos casos el manejo es paliativo mas que curativo.
16. El enfoque debe ser multidisciplinario, la colaboracion entre neumologia,

cirugia toracica, oncologia y cuidados paliativos mejora los resultados clinicos.
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Resumen

México enfrenta una crisis epidemioldgica caracterizada por una elevada prevalencia
de enfermedades crénicas no transmisibles, entre ellas obesidad, diabetes mellitus
tipo 2, hipertension arterial y sindrome metabdlico. Estas enfermedades estan
estrechamente relacionadas con estilos de vida poco saludables, incluyendo dietas
hipercaldricas, consumo excesivo de bebidas azucaradas, sedentarismo y deficiente
educacion en salud. Sin embargo, el problema es mas profundo: el sistema sanitario
y la formacion médica contindan centrados en un modelo patogénico orientado al
tratamiento de la enfermedad mas que a la promocién de la salud.

Adicionalmente, la salud humana se encuentra cada vez mas amenazada por
factores ambientales como la contaminacién atmosférica, el cambio climatico y la
degradacién ambiental, los cuales incrementan la carga de enfermedad y generan
nuevos retos para los sistemas de salud. A pesar de ello, la formacién médica y las
politicas publicas en salud en México aun no integran de manera suficiente el
enfoque de salud planetaria ni estrategias de mitigacién ambiental.

Este articulo analiza la necesidad de transformar el modelo de formacién médica y
las politicas de salud hacia un enfoque salutogénico, preventivo y ambientalmente
responsable. Se plantea la importancia de fortalecer la medicina de primer contacto,
la educacion para la salud en hogares, escuelas y centros laborales, asi como la
preparacion ante emergencias sanitarias y climaticas.

Finalmente, se propone redefinir el perfil del médico que México necesita en el siglo
XXI: un profesional con sdélida formacién cientifica, enfoque preventivo, compromiso
social y conciencia ambiental, capaz de promover estilos de vida saludables vy
contribuir al bienestar integral de la poblacién.

Palabras clave: Promocién de la salud; medicina preventiva; salud publica; cambio
climatico; medicina familiar; educacion médica.



Abstract

Mexico faces a major epidemiological crisis characterized by a high prevalence of
chronic non-communicable diseases such as obesity, type 2 diabetes mellitus,
hypertension, and metabolic syndrome. These conditions are closely related to
unhealthy lifestyles, including high-calorie diets, excessive consumption of sugar-
sweetened beverages, physical inactivity, and inadequate health education. However,
the problem extends beyond individual behavior: the health system and medical
education remain largely centered on a pathogenic model focused on disease
treatment rather than health promotion.

Human health is also increasingly threatened by environmental factors such as air
pollution, climate change, and ecological degradation, which contribute to the
growing burden of disease worldwide. Despite this, medical training and public
health policies in Mexico have not sufficiently incorporated the concepts of planetary
health or environmental sustainability.

This article discusses the need to transform medical education and health policies
toward a salutogenic, preventive, and environmentally responsible approach.
Strengthening primary care, implementing health promotion programs in
households, schools, and workplaces, and improving preparedness for health and
climate-related emergencies are essential steps.

The article concludes that Mexico requires a new medical profile for the twenty-first
century: a physician with strong scientific training, preventive vision, social
commitment, and environmental awareness, capable of promoting healthy lifestyles
and contributing to the overall well-being of the population.

Keywords: Health promotion; preventive medicine; public health; climate change;
primary care; medical education.



Introduccion

México enfrenta uno de los mayores retos sanitarios de su historia debido al
incremento sostenido de enfermedades crénicas no transmisibles. La obesidad, la
diabetes mellitus tipo 2, la hipertensién arterial y el sindrome metabdlico constituyen
actualmente las principales causas de morbilidad y mortalidad en el pais (1,2).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT), mas del 70%
de los adultos mexicanos presentan sobrepeso u obesidad (3). Este fendmeno esta
estrechamente relacionado con cambios en los patrones de alimentacion, el
consumo excesivo de alimentos ultraprocesados, bebidas azucaradas y una marcada
reduccion de la actividad fisica (4).

Sin embargo, el problema no puede atribuirse unicamente a decisiones individuales.
Existe una insuficiente promocion de la salud desde los principales entornos
sociales: el hogar, la escuela y los centros de trabajo. Ademas, el sistema sanitario
mexicano continda privilegiando un modelo centrado en la atencién hospitalaria y el
tratamiento de enfermedades establecidas, en lugar de priorizar la prevencion vy el
fortalecimiento de la salud (5).

El predominio del modelo patogénico en la medicina

Durante gran parte del siglo XX, la medicina moderna se desarroll6 bajo un enfoque
patogénico, cuyo objetivo principal es identificar las causas de la enfermedad y
tratarlas mediante intervenciones diagndsticas y terapéuticas (6).

Este modelo ha permitido avances extraordinarios en el control de enfermedades
infecciosas, cirugia, farmacologia y tecnologia médica. Sin embargo, resulta
insuficiente para enfrentar los desafios actuales, particularmente las enfermedades
cronicas asociadas a estilos de vida y determinantes sociales de la salud (7).

Aaron Antonovsky propuso el concepto de salutogénesis, el cual plantea que la
medicina debe enfocarse en comprender los factores que generan salud y bienestar,
mas que limitarse a estudiar las causas de la enfermedad (8).

Adoptar una perspectiva salutogénica implica fortalecer la educacién para la salud,
fomentar estilos de vida saludables y promover entornos sociales que faciliten el
bienestar fisico, mental y social.

Enfermedades crénicas y determinantes sociales de la salud
Las enfermedades cronicas no transmisibles estan influenciadas por multiples

determinantes sociales, incluyendo nivel socioecondémico, educacion, acceso a
alimentos saludables, espacios para actividad fisica y cultura sanitaria (9).



En México, la rapida urbanizacién, la disponibilidad masiva de alimentos
ultraprocesados y bebidas azucaradas, asi como el sedentarismo asociado a estilos
de vida modernos han contribuido significativamente al aumento de la obesidad y la
diabetes (10). Tabla 1. La prevencion efectiva requiere intervenciones integrales que
incluyan politicas publicas, educacién comunitaria y cambios en el entorno social que
faciliten decisiones saludables.

Salud ambiental, cambio climatico y salud publica

En las ultimas décadas se ha reconocido que la salud humana esta profundamente
interconectada con el estado del medio ambiente. Factores como la contaminacion
del aire, el cambio climatico y la degradacién de los ecosistemas representan
amenazas crecientes para la salud global (11).La contaminacion atmosférica se
asocia con enfermedades respiratorias, cardiovasculares y aumento de la mortalidad
prematura (12). Por otra parte, el cambio climatico incrementa la frecuencia e
intensidad de fendmenos meteoroldgicos extremos, como huracanes, inundaciones,
sequias y olas de calor, los cuales tienen impactos directos e indirectos en la salud
publica (13).

México es particularmente vulnerable a estos fendmenos debido a su ubicacion
geografica y a la alta exposicién de muchas comunidades a desastres naturales (14).
Sin embargo, los sistemas de salud aun no estan completamente preparados para
enfrentar catastrofes climaticas o emergencias sanitarias derivadas del cambio
ambiental. Ademas, el sector salud también contribuye a la huella de carbono global
mediante el consumo de energia, la generacion de residuos y el uso intensivo de
recursos (15). Por ello, es necesario avanzar hacia sistemas de salud mas sostenibles
que reduzcan su impacto ambiental.

La importancia de la medicina de primer contacto

La medicina de primer contacto constituye el pilar fundamental de los sistemas de
salud eficientes y equitativos. Los médicos de atencion primaria desempefian un
papel clave en la prevencion de enfermedades, la deteccién temprana y la
promocion de estilos de vida saludables (16).

Diversos estudios han demostrado que los paises con sistemas de atencién primaria
fuertes presentan mejores indicadores de salud, menor mortalidad y menores
costos sanitarios (17).

En México, fortalecer la medicina extrahospitalaria representa una estrategia
esencial para enfrentar la epidemia de enfermedades crodnicas.



Educacién médica y transformacion del sistema de salud

Para responder a los desafios actuales, es necesario reformar profundamente la
formacién médica en las universidades. La educacién médica debe incluir contenidos
relacionados con promocion de la salud, medicina preventiva, determinantes
sociales de la salud, salud ambiental y cambio climatico (18). Asimismo, es
fundamental desarrollar competencias en educacion comunitaria, liderazgo social y
trabajo interdisciplinario.

La Secretaria de Salud y las instituciones académicas deben promover un cambio de
paradigma que priorice la prevencién, la promocién de la salud y la sostenibilidad
ambiental.

El médico que México necesita

El médico que México necesita en el siglo XXI debe reunir varias caracteristicas
fundamentales:

1.Formacion cientifica sélida y pensamiento critico
2.Enfoque preventivo y salutogénico

3.Compromiso con la educacion para la salud
4.Sensibilidad hacia los determinantes sociales de la salud
5.Conciencia ambiental y responsabilidad ecoldgica
6.Capacidad de liderazgo comunitario

7.0rientacion hacia la medicina de primer contacto

Este nuevo perfil médico debe actuar no solo como clinico, sino también como
educador, promotor de salud y agente de cambio social. Tabla 2.

Prevencion de enfermedades cronicas desde la infancia

La prevencion de enfermedades crénicas debe comenzar desde los primeros afios
de vida. Diversos estudios han demostrado que los habitos alimentarios y de
actividad fisica adquiridos durante la infancia influyen significativamente en la salud
durante la edad adulta (27,28).

La obesidad infantil constituye uno de los principales factores de riesgo para el
desarrollo posterior de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedades
cardiovasculares (29).

México se encuentra entre los paises con mayor prevalencia de obesidad infantil a
nivel mundial, lo que representa un grave problema de salud publica (3,30).



En este contexto, los pediatras desempefian un papel fundamental en la promocién
de estilos de vida saludables desde edades tempranas. Las estrategias preventivas
deben incluir:

e promocidén de la lactancia materna

e educacion nutricional en la familia

e reduccién del consumo de bebidas azucaradas
e fomento de la actividad fisica

¢ limitacion del tiempo frente a pantallas

Asimismo, las escuelas representan un espacio clave para implementar programas
de promocion de la salud, educacién nutricional y actividad fisica regular.

La intervencion temprana en la infancia no solo mejora la salud individual, sino que
también constituye una de las estrategias mas eficaces para reducir la carga futura
de enfermedades croénicas en la poblacion. Figura 1.

El médico como lider social en la promocion de la salud

Tradicionalmente, el papel del médico ha sido concebido principalmente como el de
un profesional dedicado al diagndstico y tratamiento de enfermedades. Sin embargo,
los desafios sanitarios contemporaneos, particularmente el aumento de
enfermedades crénicas no transmisibles y las amenazas derivadas del cambio
climatico, exigen ampliar esta visién hacia un rol mas activo en la promocién de la
salud y el liderazgo social (1,2).

Las enfermedades crdnicas como la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2 y la
hipertension arterial estan estrechamente relacionadas con factores conductuales,
sociales y ambientales, incluyendo habitos alimentarios, sedentarismo, urbanizacién
desordenada y contaminacion ambiental (3). En este contexto, el médico no debe
limitarse a la atencién clinica individual, sino participar activamente en procesos
educativos y comunitarios orientados a modificar los determinantes sociales de la
salud.

Diversos estudios han demostrado que los programas de promocién de la salud
basados en la comunidad pueden reducir significativamente los factores de riesgo
cardiovascular y mejorar los indicadores de salud poblacional (4). Por lo tanto, el
meédico del siglo XXI debe convertirse en un agente de cambio social, capaz de
influir positivamente en las conductas individuales y colectivas relacionadas con la
salud. Asimismo, el médico puede desempefar un papel fundamental en la
educacion sanitaria de la poblacion, promoviendo estilos de vida saludables,
actividad fisica regular, alimentacion equilibrada y cuidado del medio ambiente.
Estas acciones adquieren especial relevancia en paises como México, donde la carga
de enfermedades croénicas representa uno de los principales retos para el sistema
sanitario (5).



En este sentido, la practica médica debe integrarse con estrategias intersectoriales
que involucren a las familias, las escuelas, los centros de trabajo y las instituciones
gubernamentales. La promociéon de la salud requiere una vision integral que
trascienda el ambito hospitalario y se extienda hacia la comunidad.

Implicaciones para la formacién médica del siglo XXI

La transformacién del perfil epidemioldgico y los desafios ambientales actuales
hacen necesario replantear los modelos de formacion médica en las universidades.

Durante gran parte del siglo XX, la educacién médica se estructurd alrededor de un
paradigma predominantemente hospitalario y curativo. Este modelo, centrado en la
enfermedad y en la tecnologia diagndstica, ha contribuido a importantes avances
cientificos; sin embargo, resulta insuficiente para abordar los problemas sanitarios
contemporaneos, caracterizados por enfermedades crénicas, determinantes sociales
complejos y riesgos ambientales globales (6).

Por ello, las facultades de medicina deben integrar en sus programas académicos
contenidos relacionados con:

e promocién de la salud

e prevencion de enfermedades

e determinantes sociales de la salud

¢ salud ambiental

e cambio climatico y salud

¢ medicina comunitaria

e comunicacién y educacién para la salud

La Comisiéon Lancet sobre educacion de profesionales de la salud ha sefialado la
necesidad de formar profesionales capaces de responder a los retos sanitarios del
siglo XXI mediante un enfoque interdisciplinario, orientado a sistemas de salud
centrados en las personas y en la comunidad (7).

Ademas, la formacién médica debe fortalecer las competencias en liderazgo, ética
profesional y responsabilidad social. El médico no solo debe poseer conocimientos
clinicos sdlidos, sino también la capacidad de trabajar con comunidades, promover
politicas publicas saludables y contribuir al desarrollo sostenible.

En este sentido, el fortalecimiento de la atencion primaria de salud y la medicina
comunitaria representa una estrategia clave para mejorar los indicadores de salud
poblacional y reducir las desigualdades sanitarias (8).



Discusion

Los resultados del presente analisis sugieren que el principal desafio sanitario de
México no se limita al aumento de enfermedades crénicas, sino que refleja una crisis
estructural en el modelo de atenciéon médica y en las estrategias de salud publica.

Diversos estudios han demostrado que las enfermedades no transmisibles
representan actualmente la principal causa de muerte a nivel mundial, siendo
responsables de aproximadamente el 74% de las defunciones globales (2,19). En
México, la diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y las
complicaciones asociadas a la obesidad constituyen las principales causas de
mortalidad (1,3).

Este fendmeno se explica en gran medida por cambios en los estilos de vida y por
determinantes sociales que influyen en los patrones de alimentacién, actividad fisica
y acceso a servicios de salud (9,20).

El modelo biomédico tradicional ha demostrado gran eficacia en el tratamiento de
enfermedades agudas; sin embargo, presenta limitaciones importantes para abordar
problemas complejos relacionados con estilos de vida y factores ambientales (6,7).
Por ello, diversos autores han propuesto la transicion hacia modelos integrales de
salud que incluyan promocién de la salud, prevencion y abordaje de los
determinantes sociales (21).

El concepto de salutogénesis, propuesto por Antonovsky, plantea que la medicina
debe centrarse en los factores que generan salud y resiliencia, mas que
exclusivamente en las causas de la enfermedad (8). Este enfoque resulta
particularmente relevante en el contexto de las enfermedades cronicas.

Ademas, la evidencia cientifica muestra que los sistemas de salud basados en
atencion primaria fuerte presentan mejores resultados sanitarios, menor mortalidad
y mayor equidad en el acceso a servicios de salud (16,17,22).

Otro elemento cada vez mas relevante es la interaccion entre salud humana y medio
ambiente. La contaminacion atmosférica se asocia con millones de muertes
prematuras cada afio (12,23), mientras que el cambio climatico representa una de las
mayores amenazas para la salud global en el siglo XXI (24).

El aumento de fendmenos meteoroldgicos extremos, la inseguridad alimentaria, las
enfermedades transmitidas por vectores y el estrés térmico constituyen riesgos
emergentes que requieren sistemas sanitarios mas resilientes y preparados (13,24).

En este contexto, ha surgido el concepto de salud planetaria, que reconoce la
interdependencia entre los sistemas naturales y la salud humana (25). Integrar este
enfoque en la formacion médica y en las politicas publicas representa un paso
fundamental para enfrentar los desafios futuros.



Asimismo, es necesario reconocer que el propio sector salud contribuye a las
emisiones de gases de efecto invernadero, generando aproximadamente entre 4% vy
5% de las emisiones globales (15,26). La transicion hacia sistemas sanitarios
sostenibles constituye por lo tanto una prioridad tanto sanitaria como ambiental.

Finalmente, es importante destacar que la promocion de la salud debe comenzar
desde los entornos mas cercanos al individuo: la familia, la escuela y la comunidad.
La evidencia demuestra que los habitos adquiridos durante la infancia influyen de
manera significativa en la salud durante la vida adulta (27).

Por estas razones, la transformacion del sistema de salud mexicano requiere un
enfoque multidimensional que combine reformas en educacién médica, politicas
publicas, promocion de la salud y proteccidon ambiental.

Conclusiones

México enfrenta una compleja crisis sanitaria caracterizada por la alta prevalencia de
enfermedades crdnicas, los desafios ambientales y las limitaciones estructurales del
sistema de salud. Superar esta situacién requiere una transformacion profunda del
modelo sanitario hacia un enfoque centrado en la promocién de la salud, la
prevencion de enfermedades y la sostenibilidad ambiental. El médico que México
necesita en el siglo XXI debe convertirse no solo en un clinico competente, sino
también en un educador comunitario, un promotor de estilos de vida saludables y
un defensor de la salud del planeta. La medicina del siglo XXI no puede limitarse al
tratamiento de la enfermedad. El médico que México necesita debe ser un promotor
de salud, un educador comunitario y un defensor del equilibrio entre la salud
humana y la salud del planeta. Transformar la educacion médica, fortalecer la
atencidén primaria y promover una cultura de prevencién representan pasos
fundamentales para construir un futuro mas saludable para las préximas
generaciones.
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Tabla 1

Principales determinantes de las enfermedades cronicas

Determinante

Estilos de vida

Determinantes sociales

Entorno alimentario

Medio ambiente

Sistema de salud

Ejemplos
Dieta, sedentarismo,

consumo de tabaco

Pobreza, educacion,
empleo

Alimentos ultraprocesados

Contaminacion, cambio
climatico

Acceso limitado a
prevencion

Tabla 2

Impacto en salud

Obesidad, diabetes

Desigualdad sanitaria

Sindrome metabdlico

Enfermedades
respiratorias

Diagnéstico tardio

Perfil del médico que México necesita

Competencia

Formacién cientifica
Enfoque preventivo
Compromiso social

Educacién en salud

Liderazgo

Conciencia ambiental

Descripcion
Medicina basada en evidencia
Promocién de la salud
Trabajo comunitario
Formacion de pacientes
Participacion en politicas publicas

Salud planetaria



Figura 1.

Determinantes integrales de la salud en el siglo XXI
Modelo conceptual:

Contacto:
Dr. Eduardo Antonio Lara Pérez
Lape5104@hotmail.com









Paralisis Facial:
Claves Clinicas para Diferenciar el Compromiso
Central del Periférico

Por el Dr. Anibal Fuentes Manzo

.Se Movio6 la Frente?

La Pregunta que Define el Diagnéstico en Parilisis Facial

Ante un paciente con desviacion de la comisura labial, el clinico enfrenta una
decision diagnéstica inmediata: determinar si se trata de una afeccion periférica

autolimitada o de un compromiso central potencialmente grave.

En ese contexto, la valoracion de la musculatura frontal puede ofrecer la clave para

establecer la localizacion de la lesion y orientar el manejo inicial.

La parélisis facial no es simplemente un hallazgo estético o funcional; es un signo
neuroldgico que obliga a pensar en términos de topografia anatémica. Su correcta
interpretacion depende del entendimiento de la organizacion de la via motora facial

y de la integracion clinica de los hallazgos exploratorios.

La via facial: una leccion de neuroanatomia aplicada




El componente motor del nervio facial (VII par craneal) se origina en la corteza

motora primaria, especificamente en el drea correspondiente al territorio facial del

homunculo motor. Desde alli, las fibras descienden por el tracto cortico-bulbar hasta

el nucleo del nervio facial en el puente (protuberancia). A partir de este nucleo,

emergen las fibras que constituyen la neurona motora inferior, responsables de

inervar la musculatura de la expresion facial.

El punto crucial radica en la organizacion del nucleo facial:

La porcion superior (encargada de la frente y del cierre ocular) recibe

inervacion bilateral cortical.

La porcion inferior (musculatura peribucal) recibe inervacion

predominantemente contralateral.

Esta disposicidén anatomica explica por qué una lesién supranuclear respeta la frente,

mientras que una lesion nuclear o infranuclear compromete toda la hemicara.

Paralisis facial periférica: compromiso

de neurona motora inferior.

Cuando la lesion se localiza en el nucleo
facial o en el trayecto distal del nervio, se
produce una denervacion completa de la

musculatura facial ipsilateral.

Clinicamente, el paciente presenta una
asimetria evidente en reposo y durante el
movimiento. La incapacidad para elevar la
ceja y arrugar la frente constituye un
hallazgo cardinal. Asimismo, el cierre
ocular estd comprometido, lo que expone
al paciente a riesgo de queratitis por
exposicion si no se protege

adecuadamente la superficie ocular.




El borramiento del surco nasogeniano y la desviacion de la comisura labial hacia el
lado sano son manifestaciones frecuentes. En algunos casos pueden coexistir
alteraciones del gusto en los dos tercios anteriores de la lengua o hiperacusia, debido

a la afectacion de ramas colaterales del nervio facial.

La etiologia mds comun es la paralisis de Bell, considerada idiopatica, aunque con
probable componente inflamatorio. Sin embargo, la valoracion clinica debe descartar
causas infecciosas, traumdticas, metabdlicas o tumorales, especialmente cuando el

cuadro no es tipico o evoluciona de forma progresiva.

El elemento distintivo es claro: la frente no se mueve.

Paralisis facial central: compromiso de
neurona motora superior.

En la pardlisis facial central, la lesi6n se
ubica por encima del nucleo facial,
generalmente en la corteza motora o en la

via cortico-bulbar subcortical.

Debido a la inervacion bilateral de la
porcion superior del nucleo facial, la
musculatura frontal permanece funcional,
el paciente puede elevar ambas cejas y
cerrar los ojos con fuerza, pero presenta
debilidad en el tercio inferior contralateral
de la cara.

En este escenario, la desviacion de la
comisura labial suele ser el hallazgo mas

evidente.

Con frecuencia se asocia a otros signos neurolégicos focales, como hemiparesia,
disartria o alteraciones sensitivas, particularmente cuando la causa es un evento
vascular cerebral. El respeto de la frente no es un detalle menor; es el dato que
orienta hacia una lesion supranuclear y obliga a descartar patologia central de

manera prioritaria




El examen clinico como instrumento de localizacion.

En la valoracion inicial, tres maniobras simples permiten establecer la localizacion

anatomica:

1. Solicitar que eleve ambas cejas.

2. Pedir que cierre los ojos con fuerza.

3. Indicar que sonria mostrando los dientes.

Si la frente permanece inmévil del lado afectado, el compromiso es periférico.

Si la frente se moviliza simétricamente, pero existe debilidad en el tercio inferior

facial, la lesion es central.

Este razonamiento clinico, fundamentado en la neuroanatomia funcional, permite

orientar la conducta médica incluso antes de recurrir a estudios de imagen.
Implicaciones clinicas y pronésticas

La pardlisis facial periférica, en ausencia de datos de alarma, suele manejarse de

forma ambulatoria con seguimiento estrecho y medidas de proteccién ocular.
En contraste, la pardlisis facial central puede representar la manifestacion inicial de
un evento vascular cerebral y requiere evaluacion neuroldgica urgente y estudios de

neuroimagen.

La diferencia entre ambos cuadros no es solo descriptiva; determina la urgencia del

abordaje y el prondstico del paciente.

En ultima instancia, la pregunta que orienta el diagnodstico sigue siendo la misma:

Se movio la frente?
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"EL PRIMER MINUTO

UE DEFINE TODA UNA
\/I D A” Ciencia y humanidad en ¢l cuidado del recién nacido”

Dr. Rafael Alvaro Barragdn Castafieda
Presidente del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz.

Cuando el primer cuidado es el

amor

El nacimiento representa uno de los momentos
mds trascendentales de la vida humana. En
cuestion de segundos, un ser que durante nueve
meses vivié protegido dentro del Gtero materno
se enfrenta al mundo exterior. En ese instante
comienza un proceso extraordinario de
adaptacién fisioldgica, neurolégica y emocional

que marcard profundomen‘re su CIQSOI’I’OHO foUI’O,

En la sala de partos, el primer llanto suele
interpretarse como sefial de vida. Sin embargo,
mds alld de ese momento simbdlico, el inicio de
la vida extrauterina implica una compleja
transicion biolédgica y afectiva. La manera en
que los profesionales de la salud, las familias y la
sociedad acompafian ese momento puede influir
de forma determinante en el bienestar del recién

nacido a corto, mediano vy largo plazo.

Durante décodos, la medicina neonatal se
concentré principo|men‘re en un obje’rivo
fundamental: lograr la supervivencia del recién
nacido. Los avances en fecno|og|’o médica, la
creacién de unidades de cuidados intensivos
neonatales y el desarrollo de protocolos de
atencién han permi’rido reducir
significativamente la mortalidad neonatal en
todo el mundo. Sin embargo, la medicina
contempordnea ha comprendido que sobrevivir

no es suficiente.

Hoy sabemos que el verdadero desafio es
permitir que cada recién nacido no solo
sobreviva, sino que también se desarrolle

p|enomen+e



La primera infancia: el cimiento de toda

una vida

Las investigaciones en neurociencia han
demostrado que el desarrollo cerebral
comienza desde el embarazo y se acelera de
manera extraordinaria durante los primeros
afios de vida. Mds del 80 % del cerebro
humano se forma durante los primeros tres
afios, estableciendo los circuitos neuronales
que permitirédn el desarrollo del lenguaje, la
memoria, las habilidades sociales y la
capacidad de aprendizaje a lo largo de la

vida.

Este periodo constituye una ventana biolégica
unica. Cada interaccién, cada estimulo y cada
experiencia influyen en la formacién de
conexiones neuronales que determinardn la
forma en que ese nifio comprenderd el

munda

A nivel global, cada afio nacen
aproximadamente 140 millones de bebés, de
los cuales cerca de 30 millones requieren
hospitalizacién, y entre 8 y 10 millones
necesitan cuidados intensivos neonatales. A
pesar de los avances médicos, alrededor de
2.4 millones de recién nacidos mueren cada
afio durante su primer mes de vida, muchas
veces por causas prevenibles. Estas cifras
reflejan un desafio sanitario importante, pero
también evidencian una oportunidad: mejorar
la atencién neonatal no solo desde el punto
de vista tecnolégico, sino también desde una

perspectiva humana.

El concepto de “cuidado carifioso y

sensible”

En los ultimos afios, organismos
internacionales de salud han promovido el
concepto de cuidado carifioso y sensible, un
enfoque integral que reconoce que el
desarrollo saludable del recién nacido
depende tanto de la atencién médica como
del entorno emocional y social en el que

crece.

Este modelo se basa en cinco componentes

fundamentales:

1. Buena salud
Incluye la prevencién y tratamiento oportuno
de enfermedades, asi como una atencién

neonatal basada en evidencia cientifica.

2. Nutricién adecuada

La lactancia materna temprana y exclusiva
proporciona los nutrientes esenciales para el
crecimiento y  fortalece el sistema

inmunolégico del recién nacido.

3. Seguridad y proteccién

Los bebés necesitan un entorno estable que
garantice temperatura adecuada, higiene,
proteccién frente a infecciones y reduccién

del estrés.

4. Atencién receptiva
Consiste en la capacidad del cuidador para
interpretar las seiiales del bebé y responder

de forma oportuna y adecuada.

5. Oportunidades para el aprendizaje

temprano

Las interacciones afectivas —como hablar,
cantar, mirar y tocar al bebé— estimulan el
desarrollo cerebral desde los primeros dias de

vida



Este enfoque transforma la visién tradicional
de la neonatologia: el recién nacido deja de
ser uUnicamente un paciente y se reconoce
como un ser en desarrollo cuyo bienestar

depende profundamente del vinculo humano.

El poder del contacto humano

Entre las intervenciones mds simples y dl
mismo tiempo mds poderosas en la atencién
neonatal se encuentra el contacto piel con

piel inmediato entre madre y bebé.

Esta prdctica, recomendada desde los
primeros minutos después del nacimiento,
tiene multiples beneficios:
« estabiliza la temperatura corporal del
recién nacido
« mejora la frecuencia cardiaca vy
respiratoria
« favorece el inicio temprano de la
lactancia materna
 reduce el estrés del bebé
« fortalece el vinculo afectivo entre madre e

hijo

Ademds, permite que el recién nacido
reconozca el olor, la voz y el latido del
corazén de su madre, estimulos que ya
percibia durante la vida intrauterina.

Este contacto inicial no es solamente un gesto
afectivo; es un mecanismo bio|6gico esencial

para la adaptacién neonatal.

El método madre canguro: una innovacién

latinoamericana

Uno de los ejemplos mds destacados de
humanizacién en la atencién neonatal es el
método madre canguro, desarrollado en

Bogotd, Colombia, en la década de 1970.

Este modelo surgi6 como respuesta a la
escasez de incubadoras en hospitales con
recursos limitados. En lugar de separar a los
bebés prematuros de sus madres, se promovié
el contacto piel con piel continuo entre

ambos.

El método consiste en tres principios
fundamentales:
- contacto piel con piel prolongado entre el
bebé y el cuidador
« promocién de la lactancia materna
exclusiva
 seguimiento ambulatorio cercano después

del alta hospitalaria

Con el tiempo, muiltiples estudios cientificos
demostraron que esta estrategia no solo es
seguraq, sino que ademads reduce
significafivamen’re la mortalidad neonatal,
mejora el crecimiento del bebé y favorece su

desarrollo neurolégico.

Actualmente, el método madre canguro se
aplica en hospitales de todo el mundo vy
representa uno de los mayores aportes de

América Latina a la medicina neonatal.

La mortalidad neonatal en México: un reto

pendiente

En México, la mortalidad infantil ha
disminuido en las dltimas décadas gracias a
mejoras en vacunacién, control prenatal y
atencién hospitalaria del parto. Sin embargo,
la mortalidad neonatal contintda
representando un desafio importante para el

sistema de salud.



Las principales causas de muerte neonatal
incluyen:

« prematuridad

« complicaciones durante el parto

« infecciones neonatales

- anomalias congénitas

Muchos de estos problemas estdn
estrechamente relacionados con factores
sociales como la pobrezaq, el acceso limitado a
servicios de salud y la falta de seguimiento

prenatal adecuado.

En este contexto, promover estrategias como
el cuidado carifioso y sensible, el método
madre canguro y la participacién activa de la
familia puede contribuir significativamente a

mejorar los resultados en salud neonatal.

Humanizar las unidades de cuidados

intensivos neonatales

Las unidades de cuidados intensivos
neonatales han salvado millones de vidas. Sin
embargo, durante  muchos afos  se
caracterizaron por ambientes altamente
tecnolégicos donde la presencia de los padres

era limitada.

Hoy existe un creciente consenso internacional
sobre la necesidad de humanizar estos

espacios.

El modelo moderno propone:

« permitir la presencia continua de los
padres

« fomentar el contacto piel con piel incluso
en bebés prematuros

« reducir estimulos excesivos como ruido y
luz intensa

« involucrar a los cuidadores en la atencién
cotidiana del bebé

« brindar apoyo emocional a las familias

Cuando los padres participan activamente en
el cuidado de su hijo hospitalizado, no solo se
fortalece el vinculo afectivo, sino que también
se favorece el desarrollo neurolégico del bebé
y se reduce el estrés tanto del nifio como de

los cuidadores.

La medicina neonatal del futuro no
dependerd dnicamente de ventiladores,
incubadoras o monitores, sino también de la
capacidad de los sistemas de salud para

integrar la ciencia con la empatia.

Un compromiso social con el inicio de la

vida

Garantizar un cuidado carifioso y sensible
para todos los recién nacidos no es
Unicamente una responsabilidad de los
médicos o de las familias. Es un compromiso
social que involucra a los sistemas de salud,

las politicas publicas y la comunidad.

Invertir en el desarrollo de la primera infancia
genera beneficios que trascienden la salud
individual. Los nifios que reciben atencidn
adecuada en sus primeros afios tienen mayor
probabilidad de alcanzar su potencial

educativo, social y econémico.

Cuidar a los recién nacidos es, en esenciq,

cuidar el futuro de la sociedad.



El médico frente al primer minuto de vida

Para los profesionales de la salud, el
nacimiento representa uno de los momentos
mds intensos de la prdctica médica. En
cuestion de segundos, el equipo de atencién
neonatal debe evaluar la adaptacién del
recién nacido al mundo  extrauterino,
identificar  posibles  complicaciones vy
garantizar las intervenciones necesarias para

proteger su vida.

Sin embargo, mds alld de la evaluacién
clinica y los protocolos de atencién, existe un
aspecto profundamente humano que a veces
pasa desapercibido en la rutina hospitalaria.
El primer minuto de vida es también el
momento en que el recién nacido inicia su

vinculo con el mundo.

Para el médico, ese instante implica una
doble responsabilidad: aplicar el conocimiento
cientifico con precisién y, al mismo tiempo,
preservar el entorno afectivo que permitird al
bebé establecer el primer contacto con su

madre y su familia.

Durante mucho tiempo, la atencién neonatal
priorizé la estabilidad fisiolégica del recién
nacido, separdndolo con frecuencia de sus
padres para realizar procedimientos médicos.
Hoy sabemos que muchas de estas
intervenciones pueden realizarse sin
interrumpir el contacto piel con piel ni el

vinculo temprano entre madre e hijo.

La medicina neonatal contempordnea
reconoce que la tecnologia salva vidas, pero
la cercania humana construye el desarrollo.

Por ello, el médico moderno debe ser no solo
un experto en fisiologia neonatal, sino
también un defensor del cuidado carifioso y

sensible que todo recién nacido merece.

En ese primer minuto de vida se encuentran
la ciencia, la responsabilidad profesional y la

profunda dimensién humana de la medicina.

Veracruz y el desafio de proteger el inicio

de la vida

El estado de Veracruz enfrenta retos
importantes en materia de salud materna y
neonatal. Las condiciones geogrdficas, las
desigualdades sociales y las dificultades de
acceso a servicios de salud en algunas
regiones del estado influyen en la atencién
oportuna durante el embarazo, el parto y el

periodo neonatal.

En México, aproximadamente 7 de cada 10
muertes infantiles ocurren durante el periodo
neonatal, es decir, en los primeros 28 dias de
vida. Dentro de estas defunciones, la
prematuridad, las infecciones neonatales y las
complicaciones durante el parto contintan

siendo las principales causas.

Datos nacionales recientes estiman que la
tasa de mortalidad neonatal en México se
sitia alrededor de 7 a 8 muertes por cada
1,000 nacidos vivos, aunque esta cifra puede
variar entre regiones debido a factores
socioeconémicos y a la disponibilidad de

servicios de atencién especializada.

En entidades con alta dispersién poblacional,
como Veracruz, garantizar una atencién
perinatal oportuna representa un desafio
adicional. La deteccién temprana de
embarazos de riesgo, el fortalecimiento del
control prenatal, la capacitacién del personal
de salud y la mejora de los servicios
hospitalarios son estrategias fundamentales

para reducir la mortalidad neonatal.



Sin embargo, mds allé de los indicadores
epidemioldgicos, existe un componente
igualmente importante: la humanizacién de la

atencién neonatal.

Promover el contacto piel con piel inmediato,
favorecer la lactancia materna, permitir la
participacién activa de las familias y aplicar
estrategias como el método madre canguro
pueden  mejorar significativamente los

resultados en salud neonatal.

Los profesionales de la salud en Veracruz
tienen un papel fundamental en esta
transformacién. Cada médico, enfermera vy
trabajador de la salud que participa en el
nacimiento de un nifio contribuye no solo a
salvar una vida, sino también a construir las
bases del desarrollo humano desde sus

primeros minutos.

Fortalecer el cuidado neonatal en nuestro
estado es, en esenciq, invertir en el futuro de

Veracruz.

Humanizar también significa cambiar la

cultura hospitalaria

A pesar de los avances cientificos y de las
recomendaciones internacionales sobre la
atencién neonatal centrada en la familig,
todavia existen instituciones hospitalarias en
las que la participacién de los padres

continta siendo limitada o incluso restringida.

En algunos servicios de maternidad vy
unidades neonatales, las normas internas
siguen priorizando esquemas tradicionales de
funcionamiento hospitalario en los que el
acceso de los padres al drea de atencién del
recién nacido es restringido bajo argumentos
relacionados con la organizacion del servicio,
la seguridad o el respeto al pudor de las

pacientes.

No es raro escuchar en algunos hospitales
expresiones como: ‘no pueden pasar los
padres porque hay otras mujeres en
recuperacién’, o ‘no es apropiado que haya
hombres en esta drea para preservar el pudor
de las pacientes”. Aunque estas
preocupaciones pueden surgir de la intencién
legitima de proteger la privacidad de las
mujeres, en ocasiones terminan genercmdo
una consecuencia no deseada: la separacién

innecesaria entre el recién nacido y su familia.

La evidencia cientifica actual demuestra que
la presencia de los padres, cuando se realiza
con protocolos adecuados de respeto, higiene
y organizacién del espacio hospitalario, no
representa un riesgo para la seguridad ni
para la dignidad de las pacientes. Por el
contrario, favorece el vinculo afectivo
temprano, fortalece la participacién familiar
en el cuidado del recién nacido y contribuye a

mejores resultados en salud neonatal.

La humanizacién de la atencién perinatal no
implica ignorar la privacidad de las mujeres
ni las normas de convivencia hospitalaria.
Implica, mds bien, replantear la organizacién
de los servicios para equilibrar la dignidad, la

seguridad y la participacién familiar.

Porque, en ultima instancia, el nacimiento no
es solo un evento médico. Es también el inicio

de una familia.



Cada recién nacido representa una historia que apenas comienza.

En sus primeros minutos de vida, ese pequefio ser humano depende completamente

del cuidado que recibe de quienes lo rodean.

La tecnologia médica ha permitido salvar innumerables vidas. Pero el verdadero
progreso en la atencién neonatal radica en comprender que la ciencia y la humanidad

deben caminar juntas.

Porque, en el inicio de la vida, el primer tratamiento sigue siendo el mismo desde el

origen de la humanidad: el cuidado, la cercania y el amor.
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La humanizacién de la atencién neonatal mejora la
supervivencia, el desarrollo neurologico y el
bienestar familiar.
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	Productos engaño, crónica de un latrocinio.
	Dr. Luis Del Carpio Orantes

	Acorde a estos datos esta empresa, además de llegar a una gran cantidad de personas, deja grandes ganancias para quienes sean los responsables de la misma, sin tener una regulación por parte de entidades como el SAT.
	De igual forma existen otros productos que han ganado fama entre la población, tal es el caso de Ismerely, quienes mencionan tener registros en COFEPRIS y en la FDA, y que incluso tienen distribución por el territorio estadounidense; sin embargo la FDA lanzó una alerta sanitaria contra uno producto muy vendido de esta empresa, denominado FTX plus (antes Flex tendoms), que nosotros ya hemos analizado y demostrado que contienen cortisona o derivados de la misma, la alerta publicada en el portal de la FDA el 9 de mayo de 2025 (El latrocinio es la acción de robar, hurtar o defraudar gravemente los bienes o intereses de alguien, a menudo implicando una apropiación ilegal de propiedad personal. Se refiere al ejercicio de actividades propias de ladrones, pillaje o desfalco, incluyendo el fraude a gran escala contra el patrimonio público o privado. Todas estas características parecen formar parte de los ahora denominados productos engaño.
	Ante toda esta nueva problemática y aprovechando que COFEPRIS se hizo presente en la mesa redonda, aprovechamos para hacer cuestionamientos sobre la entidad regulatoria, mencionando que entidades como la FDA han sido más efectivas en tratar de limitar la venta, distribución e importación de productos engaño; a este respecto el comisionado nos menciona que COFEPRIS, en comparación a la FDA, es una entidad con menor poderío, recursos, protección e influencia y que por ello se ve incluso vulnerable en el sistema judicial mexicano, ya que ha sido demandada por algunas empresas que, pese a no contar con los debidos registros, se amparan ante el escrutinio de COFEPRIS, y en algunas ocasiones terminan ganando los procesos legales, con lo que vuelven a poner en venta sus productos engaño . COFEPRIS actúa bajo la Ley General de Salud y puede, teóricamente, suspender publicidad, asegurar productos, clausurar establecimientos, imponer multas y sanciones, emitir alertas sanitarias y retirar registros sanitarios, sin embargo, es una entidad que no actúa automáticamente, depende de la coordinación con otras entidades como PROFECO, SAT, aduanas y la Fiscalía General de la República, con lo que sus funciones están supeditadas a las demás entidades comentadas. Además, COFEPRIS es vulnerable a suspensión vía amparo en el sistema judicial mexicano, e incluso puede ser demandada y obligada a recular sus resoluciones.
	La FDA, por otro lado, tiene las mismas funciones y facultades, y opera como una agencia regulatoria con poder cuasi-legislativo y fuerte peso judicial y político, que la hacen menos vulnerable ante demandas por parte de las empresas de productos engaño. FDA suele tener mayor blindaje institucional en tribunales federales, además de tener mayor peso institucional y capacidad de influir en políticas globales.
	Ante esta vulnerabilidad de COFEPRIS, algunos diputados han lanzado iniciativas ante el congreso para modificar algunos aspectos de las leyes, como la diputada Genny López Valenzuela, cuya iniciativa pretende prohibir la fabricación, distribución y venta de productos engaño, además de establecer sanciones económicas que van desde 1 a 3 millones de pesos para quienes incumplan la regulación sanitaria. Otra propuesta surge del diputado Nazario Norberto Sánchez, cuya iniciativa pretende agregar artículos a la Ley Federal de Telecomunicaciones y Radiodifusión, así como un párrafo al artículo 311 de la Ley General de Salud, en materia de publicidad engañosa y productos milagro.
	Ante lo anterior, COFEPRIS ha lanzado un programa integral para el control sanitario de productos engaño, a través de un modelo de gestión sanitaria, dicho modelo vigilara 5 grandes grupos de productos que son de mayor demanda por la población, pero además de mayor riesgo sanitario como:
	-Productos para bajar de peso -Productos para dolores articulares -Potenciadores sexuales -Para deportistas (rendimiento, aumento de masa muscular) -Relajantes (para dormir o disminuir el estrés
	Además de continuar con la identificación de productos engaño (a través de denuncias sanitarias, visitas de verificación sanitaria), se continuará el monitoreo de medios de comunicación y redes sociales, la generación de alertas sanitarias y se vigilará la legislación sanitaria en materia de publicidad.
	Se espera que para este 2026, COFEPRIS incremente su capacidad técnica y operativa, ampliar la colaboración con las plataformas de comercio electrónico y redes sociales, así como operativos interinstitucionales (PROFECO, SAT, secretaria de Economía y secretaría de Seguridad Pública) para la búsqueda intencionada de productos.
	También COFEPRIS menciona que reforzaran actividades de fomento sanitario, a través de estrategias de difusión para encausar a la población a denunciar efectos adversos por el consumo de productos engaño y acercamiento con la industria para trabajar en el combate de productos irregulares.
	Finalmente, COFEPRIS pretende ampliar la red de laboratorios con la implementación de metodologías de identificación de sustancias que permitan la detección de productos engaño. A este respecto, se pretende hacer alianzas y convenios con PROFECO e instancias académicas como UNAM o IPN en apoyo para el análisis de los productos engaño.
	En el Colegio de Medicina Interna del Estado de Veracruz y el Colegio Mexicano de Reumatología, se seguirán aportando actividades para continuar en esta lucha contra los productos engaño, así como para hacer alianza con la entidad regulatoria COFEPRIS, para cuidar la salud de la población en general.
	¿Qué son los cuidados paliativos?
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