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La academia que fortalece la medicina

Veracruzana
Conocimiento, experiencia y compromiso al servicio de

nuestros pacientes

Existe una realidad que pocas veces es visible para la sociedad. Mientras los hospitales concluyen
sus jornadas y los consultorios cierran sus puertas, cientos de médicos confindan reuniéndose

para estudiar.

Lo hacen convencidos de que la medicina nunca permanece estdtica. Cada afio aparecen nuevas
guias clinicas, nuevas tecnologias, procedimientos menos invasivos, medicamentos innovadores y
mejores herramientas diagndsticas. Mantenerse actualizado ya no representa una opcion;
constituye una responsabilidad ética con cada paciente que deposita su confianza en un
profesional de la salud.

Esa es precisamente una de las principales misiones de los colegios y sociedades médicas que
integran el Colegio de Médicos del Estado de Veracruz: construir espacios permanentes de
educacion médica continua donde especialistas de distintas disciplinas comparten conocimientos,
analizan evidencia cientifica, discuten casos clinicos y fortalecen el ejercicio profesional mediante
el aprendizaje colaborativo.

Durante los Ultimos meses, las organizaciones que conforman nuestro Colegio desarrollaron una
intensa agenda académica que abarcéd prdacticamente todas las especialidades médicas. Cirugia,
anestesiologia, pediatria, medicina familiar, geriatria, neumologia, traumatologia, oftalmologia,
inmunologia clinica y muchas otras disciplinas coincidieron en un mismo propésito: ofrecer una
medicina cada vez mds segura, mds humana y sustentada en la mejor evidencia cientifica.

Las siguientes pdginas constituyen un recorrido por algunas de esas actividades. Mds que un
listado de eventos, representan el testimonio del compromiso permanente de la comunidad médica
veracruzana con la excelencia profesional y con la mejora continua de la atencién que reciben
nuestros pacientes.

Porque detrds de cada conferencia existe un médico que decidié sequir aprendiendo, y detrds de
ese esfuerzo siempre habrd un paciente que se beneficiard de un mejor diagndstico, un
tratamiento mds oportuno o una decision clinica mds acertada.



Seguridad quirargica y actualizacion perioperatoria

El Colegio de Cirujanos Generales del Estado de Veracruz mantuvo una infensa actividad
académica mediante sesiones mensuales dirigidas a fortalecer la prdactica quirdrgica y la
seguridad del paciente.

Entre los temas desarrollados destacaron "Tiroidectomia Segura”, impartida por el Dr. José Manuel
Aguilar Priego, quien revisé las estrategias quirtrgicas para disminuir complicaciones y preservar

estructuras anatémicas fundamentales durante la cirugia tiroidea.

Posteriormente, el Dr. Ricardo Enrique Chiu Ceballos presentd la conferencia "Actualizaciones en
valoracién preoperatoria anestésica y manejo perioperatorio”, enfatizando la importancia del
trabajo conjunto entre cirujanos y anestesidlogos para optimizar los resultados quiridrgicos.

Estas sesiones fortalecen la preparacion permanente de los cirujanos generales y favorecen una
atencién cada vez mds segura para los pacientes.



Veinticinco anos promoviendo la educacion médica
continua

Uno de los acontecimientos académicos mds importantes del afo fue la realizacién del XXV Curso
Estatal de Inmunologia Clinica y Alergia, que reunié a mas de 200 asistentes y celebré veinticinco
afios ininterrumpidos de educacion médica continua.

El programa reunié especialistas en Pediatria, Medicina Interna, Dermatologia, Oftalmologia,
Gastroenterologia, Neumologia, Medicina Familiar y Enfermeria, consoliddndose como uno de los
foros académicos mds importantes de la especialidad.

Durante la ceremonia se rindié un reconocimiento especial al Dr. Miguel Alejandro Medio Avalos

por su invaluable labor en la organizacién del curso durante un cuarto de siglo.



Actualizacion permanente para proteger la salud de la
infancia

La Asociacién Pedidtrica del Puerto de Veracruz desarrollé un programa académico con temas de
gran actualidad para la practica pedidtrica.

Las sesiones abordaron el manejo de los trastornos digestivos funcionales en la adolescencia, el
diagndstico oportuno del trastorno del espectro autista, la salud infestinal y las estrategias

actuales de vacunaciéon en México.

Cada conferencia permitié fortalecer las competencias clinicas de los pediatras y promover una
atencién integral basada en evidencia cientifica.



Innovacion, tecnologia y seguridad del paciente

El Colegio de Anestesidlogos mantuvo una agenda académica orientada a la seguridad
perioperatoria.

Entre las actividades destacaron el Curso-Taller de Anestesia Total Intravenosa (TIVA), la
actualizacién sobre manejo de la via aérea conjunta y la conferencia dedicada al empleo de
bombas elastoméricas para el control del dolor posoperatorio.

Estas actividades fortalecen las competencias técnicas del anestesiélogo y contribuyen a mejorar
la recuperacion y sequridad del paciente quirdrgico.



Innovacion en cirugia musculoesquelética

La actualizacién en cirugia de minima invasion ocupd un lugar central dentro del programa

académico del Colegio.

Las sesiones incluyeron conferencias sobre técnicas endoscépicas para cirugia de columna
vertebral y revisiones sobre el papel del coldgeno hidrolizado en la salud musculoesquelética,

favoreciendo el andlisis critico de nuevas alternativas terapéuticas.



Fortaleciendo el primer nivel de atencion

El Colegio desarrollé uno de los programas académicos mdas completos del periodo.

Ademas de organizar el Taller Rumbo a la Certificacion y ECOE para médicos familiares y residentes, realizé
sesiones sobre cardiometabolismo vy talleres relacionados con el adecuado llenado del expediente clinico
desde la perspectiva médico-legal.

Estas actividades fortalecen tanto la preparacion cientifica como las competencias profesionales
del médico familiar.



Preparando hoy la medicina del envejecimiento del manana

La Academia Mexicana de Geriatria integré a su programa académico temas clinicos vy
tecnolégicos de gran actualidad.

Las sesiones abordaron el manejo del insomnio en el adulto mayor mediante el uso racional de la

trazodona y una introduccion al empleo de la inteligencia artificial aplicada a la practica médica.

Esta combinacién de innovacién tecnoldgica y atencion centrada en la persona refleja la evolucion
de la geriatria moderna.



Actualizacion permanente frente a los nuevos desafios
respiratorios

La Sociedad desarrollé un programa cientifico orientado a las enfermedades respiratorias de
mayor complejidad.

Entre las actividades destacaron la revision de las nuevas guias GOLD para EPOC, las conferencias
sobre fisiopatologia de la via aérea pequefia y los simposios dedicados a fibrosis quistica,
microbiologia respiratoria y microbioma pulmonar.

Estas sesiones permitieron acercar a los especialistas los avances mas recientes de la neumologia
contempordnea.



Una comunidad médica que nunca deja de
aprender

Cada una de estas actividades representa mucho mds que una conferencia o una sesion

académica.

Son espacios donde la experiencia se comparte, las nuevas generaciones aprenden de quienes

las antecedieron y el conocimiento cientifico se convierte en mejores decisiones clinicas.

La fortaleza del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz radica precisamente en esa
diversidad. Cada colegio y cada sociedad médica aportan su experiencia desde una especialidad
distinta, pero todos comparten un mismo propdsito: ofrecer una atencién médica de mayor calidad

para nuestra poblacion.

La educaciéon médica continua constituye uno de los pilares fundamentales del profesionalismo
médico. Cada hora dedicada al estudio, cada caso clinico discutido y cada avance cientifico

incorporado representan una inversién directa en la seguridad y el bienestar de los pacientes.

Porque detrds de cada médico que decide seqguir aprendiendo, siempre habrd un paciente que

recibird una mejor atencion.



COLEGIO DE OFTALMOLOGIA DEL ESTADO
DE VERACRU/Z, A.C.

Prevencion de la ceguera: una campana que transforma vidas

La prevencion de la discapacidad visual constituye uno de los mayores retos de la
salud publica, especialmente cuando se trata de enfermedades silenciosas como el
glaucoma, una de las principales causas de ceguera irreversible en el mundo.

Con motivo del Dia Mundial del Glaucoma, el Colegio de Oftalmologia del Estado de
Veracruz organizé una Campafia de Deteccién Temprana de Glaucoma, realizada el 14
de marzo de 2026 en las instalaciones del ISSSTE de Especialidades de Veracruz, con el
propodsito de identificar oportunamente pacientes con factores de riesgo y establecer
un diagnodstico temprano que permitiera iniciar tratamiento antes de la pérdida
irreversible de la vision.

Durante la campafia fueron atendidos 228 pacientes, de los cuales 204 recibieron un
diagnostico definitivo o presuntivo. Uno de los hallazgos mas relevantes fue que 81.5 %
de los asistentes no contaba con acceso previo a servicios de salud, lo que demuestra
la enorme importancia social de este tipo de jornadas médicas para la poblacion mas
vulnerable.



Una jornada con alto impacto social

La difusidon de la campana se realizé6 mediante entrevistas en medios de comunicacion,
incluyendo transmisiones en XEU y La Mejor FM, permitiendo acercar la informacion
preventiva a la comunidad e incrementar la participacion ciudadana.

Perfil de la poblacién atendida

La campaia mostré una importante participacion de adultos mayores, precisamente el grupo con
mayor riesgo para desarrollar glaucoma.

De los pacientes evaluados:151 fueron mujeres (66 %)., 77 fueron hombres (34 %)., La edad
promedio fue de 65 a 67 afios. Solamente 42 pacientes contaban con algdn servicio de salud,
mientras que 186 carecian de cobertura médica, situaciéon que reafirma la necesidad de continuar
desarrollando campainas comunitarias de deteccion.

Enfermedades asociadas

La evaluaciéon permitié identificar una elevada frecuencia de enfermedades sistémicas
relacionadas con el riesgo de dafo ocular.

Entre los antecedentes médicos encontrados destacaron: Hipertensiéon arterial: 86
pacientes, Diabetes mellitus: 65 pacientes, Cirugias oftalmoldgicas previas: 28
pacientes, Dislipidemia: 3 pacientes.

Estos resultados ponen de manifiesto la estrecha relacién entre las enfermedades
cronicas y la salud visual, reforzando la necesidad de un manejo multidisciplinario del
paciente.



Hallazgos clinicos

Durante la exploracion oftalmoldgica se evalud la presion intraocular y el estado del
nervio optico.

Los resultados demostraron que:

89.7 % presentd presion intraocular dentro de parametros normales.

10.3 % mostro presion intraocular elevada.

Se identificaron alteraciones sugestivas de danfo del nervio Optico en
aproximadamente una cuarta parte de los pacientes evaluados, hallazgo que amerité
seguimiento especializado.

Resultados de la campana

Uno de los aspectos mas sobresalientes fue el nimero de pacientes identificados con
sospecha de glaucoma.

Del total de pacientes evaluados:

84 no presentaron datos sugestivos de enfermedad.

63 pacientes (30.9 %) fueron detectados con sospecha de glaucoma.

30 pacientes (14.7 %) presentaban glaucoma confirmado.

27 casos requirieron estudios complementarios para establecer un diagndstico
definitivo.

En conjunto, casi la mitad de los pacientes evaluados requiri6 seguimiento
oftalmolégico especializado, demostrando el enorme valor que tienen las campanas de
deteccidon temprana para evitar la progresion hacia la pérdida irreversible de la vision.

Compromiso con la salud visual de Veracruz

Ademas del beneficio inmediato para los pacientes atendidos, esta jornada permitio
identificar grupos de alto riesgo y generar evidencia util para futuras estrategias de
prevencion.

El Colegio de Oftalmologia del Estado de Veracruz reafirma asi su compromiso con la
educacion médica continua, la prevencion de la ceguera y el desarrollo de actividades
de alto impacto social, demostrando que el trabajo coordinado entre especialistas y
voluntarios puede traducirse en beneficios concretos para la poblacidon veracruzana.
La campaha, coordinada por el Dr. Walter Samuel Carballo Garcia, constituye un
ejemplo del papel que los colegios médicos desempefian en la promocion de la salud y
la deteccidn oportuna de enfermedades visuales.



CAMPANA DE DETECCION OPORTUNA DE
CANCER DE PIEL: "PIEL CON VIDA"

Tu piel habla, aprendamos a escucharla

13 de junio - Dia Mundial de la Prevenciéon del Cancer de Piel

Dr. Marcelino Espinosa Tavitas

Vicepresidente Sociedad Mexicana de Dermatologia

El cancer de piel constituye el grupo de neoplasias malignas
mads frecuente a nivel mundial y representa un importante
problema de salud publica debido a su creciente incidencia y
al impacto que genera en la calidad de vida de los pacientes y
en los sistemas de salud.

Se estima que cada afio se diagnostican mas de 1.5 millones
de nuevos casos de cdncer de piel en el mundo, de los cuales
la mayoria corresponde a carcinomas basocelulares vy
epidermoides, mientras que el melanoma, aunque menos
frecuente, es responsable de la mayor parte de las muertes
relacionadas con esta enfermedad. En México, la incidencia
del cancer de piel ha mostrado un incremento progresivo,
asociado principalmente al envejecimiento de la poblacién, la
exposicion acumulada a la radiacion ultravioleta y una mayor
capacidad diagnéstica.

El cancer de piel es una enfermedad altamente prevenible vy,
cuando se detecta en etapas tempranas, presenta elevadas
tasas de curacién mediante fratamientos oportunos y menos

invasivos.

En este contexto, el sdbado 27 de junio del 2026 se llevé a cabo
la Camparia de Detecciéon Oportuna de Cancer de Piel: "PIEL
CON VIDA- TU PIEL HABLA, APRENDAMOS A ESCUCHARLA"
gracias al trabajo conjunto de la Facultad de Medicina de la
Universidad Veracruzana, Regién Veracruz, El Centro de
Estudios y Servicios en Salud (CESS), la Sociedad Mexicana de
Dermatologia, la Sociedad Veracruzana de Dermatologia e
industria farmacéutica.



Campafia gratuita dirigida a la poblacién general en la que se
tuvo la oportunidad de ofrecer las pldticas: "Proteccion solar y
cancer de piel: lo que debes saber" y "Las diferentes caras del
cancer de piel" a cargo de la Dra. Greta Castillo Enriquez y el Dr.
Marcelino Espinosa Tavitas respectivamente, ponencias
realizadas en el Aula Magna de Facultad de Medicina.

En las instalaciones del Centro de Estudios y Servicios en Salud
(CESS) se realizé la valoracion y exploracion de 141 pacientes,
gracias al apoyo altruista de los dermatélogos: Dra. Claudia
Ledesma de la Torre, Dra. Claudia Bernabé del Rio, Dra. Greta
Castillo Enriquez, Dra. Maria del Pilar Hernandez Cantu, Dra.
Celia Molina Grajales, Dra. Silvia del Carmen Ramirez Ojendez,
Dra. Maria de Lourdes Rodriguez Nieto, Dr. Gustavo Adolfo
Limén Uscanga, Dr. Marcelino Espinosa Tavitas, se logré
diagnosticar maltiples lesiones premalignas y tres pacientes
con cancer de piel.

Agradecimiento por todo su apoyo al Dr. Julio César Vifias
Dozal, Director de la Facultad de Medicina, Region Veracruz, al
Dr. José Manuel Hurtado Capetillo, Coordinador del Centro de
Estudios y Servicios en Salud (CESS) de la Universidad
Veracruzana, al Dr. Francisco Ruiz Garcia, Secretario de la
Facultad de Medicina, Regiéon Veracruz y a la Dra. Hilda
Guadalupe Preciado, docente de la facultad de medicina para
que esta campana se llevara a cabo con éxito.

Estas campanas de prevencion y deteccion oportuna son un
papel fundamental para promover la educacién sobre los
factores de riesgo, fomentar hdbitos de fotoproteccion,
incentivar la autoexploracién cutdnea y facilitar el acceso a la

valoraciéon dermatolégica especializada.



Cuando la solidaridad
también forma parte del
tratamiecnto.

Un esfuerzo conjunto en favor de un paciente con
epidermdlisis bullosa.

LLa medicina que verdaderamente importa

Hay pacientes que dejan una
ensefanza dificil de olvidar.
La epidermdlisis bullosa nos

recuerda que existen enfermedades
que no solamente lesionan la piel;
también ponen a prueba la fortaleza
de quienes las padecen y de sus
familias. Vivir con dolor todos los dias,
soportar  curaciones  constantes,
enfrentar procedimientos repetidos y
convivir con la incertidumbre requiere
una fortaleza que pocas personas
alcanzamos a comprender.

Como médicos, solemos
concentrarnos en los diagnosticos, en
las cirugias, en los tratamientos y en
los resultados. Sin embargo, hay
ocasiones en las que un paciente nos
obliga a detenernos y recordar por
qué elegimos esta profesion.

Este fue uno de esos casos.



Nada de lo que se logré habria sido
posible sin el trabajo de un verdadero
equipo multidisciplinario. Cada
especialista aportd su experienciq,
cada integrante de enfermeria
entregd su profesionalismo y cada
persona involucrada entendié que el
objetivo era uno solo: ofrecer la mejor
oportunidad posible a un paciente
que enfrentaba una enfermedad
extraordinariamente compleja.

Pero también seria injusto no
reconocer a quienes hicieron posible
que todo ocurriera.

La Cruz Roja Mexicana Delegacién
Veracruz abrié sus puertas con una
generosidad  ejemplar. Puso a
disposicion sus instalaciones, facilitd
los medicamentos necesarios Yy
brindé todas las condiciones para
que la atencién pudiera realizarse sin
costo alguno para el paciente y su
familia. En tiempos en los que
enfermedades como ésta
representan una carga econdémica
devastadora, ese apoyo adquiere un
valor incalculable.

Nuestro agradecimiento mas
profundo al C.P. Oswaldo Jesus
Ficachi Figueroa, Delegado Estatal
de la Cruz Roja Mexicana en el
Estado de Veracruz y al Dr. Noé de la
Cruz, Director Médico de la Cruz Rojaq,
cuya disposicién, sensibilidad vy
compromiso hicieron posible que
este esfuerzo se transformara en una
realidad. Su confianza en el trabajo
médico y su permanente voluntad de
ayudar reflejan el verdadero espiritu
humanitario que ha distinguido
histéricamente a la Cruz Roja.

Agradecemos igualmente al Dr.
Marcelino Espinosa Tavitas, quien ha
acompanado de manera cercanad la
evoluciéon del paciente y encabezd el
manejo dermatoloégico; a la Dra.
Dayana Karina Morales, al Dr. Sergio
David Torres y a la enfermera Daisy
Lizbeth Molina Lorenzo, integrantes
de su equipo; al Dr. Rafael Barragan,
cirujano de térax; al Dr. Armando
Avila, anestesiélogo; y al enfermero
instrumentista  Victor  Serrano,
quienes, desde sus respectivas dreas
de experiencia, demostraron que la
medicina alcanza su mayor grandeza
cuando el conocimiento se pone al
servicio de quien mds lo necesita.

Quizd el mayor aprendizaje que deja
este caso es que ninguna institucion,
ningdn  especialista y  ningdn
profesional de Ila salud puede
cambiar por si solo la historia de un
paciente. Son la suma de voluntades,
la confianza entre colegas y el
compromiso compartido los que
permiten ofrecer esperanza donde
muchas veces parece haber muy
pocas alternativas.

Ojald que este ejemplo nos recuerde
que la medicina sigue siendo, ante
todo, un acto profundamente
humano. Y que mientras existan
instituciones como la Cruz Rojq,
directivos con la sensibilidad del Dr.
Noé de la Cruz y equipos médicos
dispuestos a trabajar unidos, siempre
habrd motivos para creer que la
solidaridad también puede formar
parte del tratamiento.



Dormir bien
también es salud

Veracruz da un paso importante con la apertura de una
clinica especializada en medicina del sueiio

Dormir ocupa aproximadamente una
tercera parte de nuestra vida. Sin

embargo, pocas funciones del
organismo han sido tan
subestimadas como el sueno.

Durante muchos afos se considerd
que roncar intensamente,
despertarse varias veces durante la
noche o permanecer somnoliento
durante el dia eran situaciones
“normales”, consecuencia del estrés o
simplemente de la edad.

Hoy sabemos que no es asi.

Los trastornos del suefio constituyen
un importante problema de salud
publica vy, cuando no  son
diagnosticados oportunamente,
incrementan el riesgo de desarrollar
hipertension arterial, enfermedades

cardiovasculares, diabetes mellitus,

obesidad, deterioro cognitivo,
depresibn e incluso accidentes
laborales y automovilisticos
relacionados con la somnolencia
diurna.

En este contexto, la inauguracion de
la Clinica del Suefio RESPIVER, en
Boca del Rio, representa un avance
significativo  para la  atencidon
especidlizada de los pacientes
veracruzanos. Se trata de un proyecto
pionero en la regién, encabezado por
los neumdlogos Dr. Xicoténcatl
Garcia Jiménez, Dr. Amado Ramirez
Herndndez y Dr. Mario Antonio
Ataxca Gonzdlez, quienes integran la
experiencia clinica con tecnologia
especializada para el diagndstico y
tratamiento de los trastornos del
sueno.



¢Por qué una clinica del sueho?

La medicina del suefo es una
disciplina relativamente joven, pero
de enorme impacto. Su objetivo es
identificar las alteraciones que
impiden que una persona alcance un
descanso reparador y ofrecer un
tratamiento  individualizado  que
mejore tanto la calidad del sueno
como la salud general.

Entre los trastornos mas frecuentes se
encuentran la apnea obstructiva del
sueno, el insomnio, la somnolencia
diurna excesiva, el sindrome de
piernas inquietas y otros trastornos
respiratorios que afectan la
oxigenaciéon durante la noche.

Muchos de estos padecimientos
permanecen sin diagnodstico durante
anos. El paciente suele
acostumbrarse al cansancio, atribuye
sus sintomas al exceso de trabajo o
al envejecimiento y no busca
atencién médica hasta que aparecen
complicaciones cardiovasculares,
metabdlicas o neuroldgicas.

El papel del neumologo en la
medicina del suenho

Aunque la medicina del sueno
requiere un enfoque
multidisciplinario, el  neumdlogo
desempena un papel fundamental,
especialmente en el diagndstico y
tratamiento de los  trastornos
respiratorios del sueno.

La apnea obstructiva del sueno es
una de las enfermedades mdas
frecuentes atendidas en estas
unidades. Se  caracteriza  por
episodios repetidos de obstruccion
de la via aérea durante el sueno, lo
que ocasiona disminucién de los
niveles de oxigeno, despertares
repetitivos y una fragmentacion del
descanso nocturno.

Sus manifestaciones mds comunes
incluyen ronquido intenso, pausas
respiratorias observadas por
familiares, despertares con sensacion
de asfixia, cefalea matuting, dificultad
para concentrarse y somnolencia
durante el dia.

El neumdlogo no solo identifica estas
alteraciones, sino que determina su
gravedad y establece el tratamiento
mdas adecuado, contribuyendo a
disminuir el riesgo de complicaciones
cardiovasculares 'y mejorar de
manera significativa la calidad de
vida de los pacientes.



Tecnologia al servicio del diagndstico

La nueva clinica incorpora herramientas diagndsticas que permiten evaluar de
manera objetiva la calidad del suefio y detectar alteraciones respiratorias

durante la noche.

Entre los estudios disponibles destacan:

« Polisomnografia, considerada el estudio de referencia para analizar la
actividad cerebral, respiratoria, cardiaca y muscular durante el sueno.

« Poligrafia respiratoria, Gtil para identificar trastornos respiratorios del sueno

en pacientes seleccionados.

« Titulaciébn de CPAP, procedimiento mediante el cual se ajusta de forma
personalizada la presién del equipo utilizado para tratar la apnea obstructiva
del sueno, favoreciendo un tratamiento eficaz y confortable.

Un beneficio para Veracruz

La apertura de una unidad
especializada como RESPIVER
representa mucho mds que Ia

incorporacion de nueva tecnologia.
Significa acercar a la poblacion
veracruzana  servicios  altamente
especializados que anteriormente
obligaban a muchos pacientes a
desplazarse a otros estados para
completar su diagnoéstico y
tratamiento.

Ademdas, fortalece la participacién de
los neumdlogos en un campo de
creciente importancia dentro de la
medicina moderna, donde el objetivo

no es Unicamente tratar
enfermedades  respiratorias, sino
mejorar integralmente la  salud

mediante un descanso adecuado.

En un contexto donde las
enfermedades crdénicas contindan
aumentando y la expectativa de vida
es cada vez mayor, la medicina del
suefo adquiere un papel estratégico
dentro de la prevencion vy el
tratamiento de mualtiples
padecimientos.

La inauguracion de esta clinica
constituye, por ello, una noticia
relevante para la comunidad médica
y para la sociedad veracruzana.
Representa un paso hacia una
atencidon mas especializada, mdas
accesible y sustentada en tecnologia
de vanguardia, recorddndonos que
dormir bien no es un lujo ni una
costumbre: es una necesidad
biolégica indispensable para
conservar la salud y la calidad de
vida.



CURSO-TALLER

Aprender haciendo: residentes fortalecen sus
habilidades en el Curso-Taller de Patologia
Pleuropulmonar mas Frecuente

Hospital Regional de Alta Especialidad del ISSSTE Veracruz

Dr. David Gonzdlez Morales | Dr. Rafael Alvaro Barragdan Castafieda



La ensefianza de la medicina ha evolucionado de manera constante durante las Gltimas décadas. Hoy
mas que nunca, la formacién de especialistas exige ir mas alld de los libros y las aulas para acercarse
a escenarios que permitan desarrollar habilidades prdcticas, fortalecer el criterio clinico y adquirir
confianza en la realizacion de procedimientos fundamentales para la atencién de los pacientes.

Con esta vision se llevé a cabo el Curso-Taller de Patologia Pleuropulmonar Mds Frecuente, dirigido a
los residentes de Cirugia General del Hospital Regional de Alta Especialidad del ISSSTE Veracruz, una
actividad académica que combind conocimienfos tedricos con entrenamiento prdctico en
procedimientos esenciales para el manejo de las enfermedades pleurales.

El curso fue impartido por los cirujanos de térax Dr. David Gonzdlez Morales y Dr. Rafael Alvaro
Barragdan Castafieda, quienes compartieron su experiencia clinica en el abordaje de patologias
frecuentes como el neumotérax, hemotérax, derrame pleural y otras entidades que requieren una
atencién oportuna y un adecuado manejo quirdrgico.

Desde los primeros minutos de la actividad quedé claro que no se trataba de una conferencia
convencional. Mds alld de la revision de conceptos y fundamentos anatémicos, el objetivo principal
fue acercar a los residentes a la prdctica real de procedimientos que forman parte de su actividad
cotidiana, permitiéndoles comprender no sélo el cémo, sino también el porqué de cada maniobra.



Uno de los momentos de mayor interés fue el dedicado a la colocacién correcta de la sonda pleural,
procedimiento que continda siendo una herramienta indispensable en el manejo de mdultiples
enfermedades tordcicas. Los asistentes tuvieron la oportunidad de revisar indicaciones,
contraindicaciones, errores frecuentes y recomendaciones prdcticas derivadas de la experiencia
acumulada en la cirugia tordcica.

De igual manera, se abordé el manejo adecuado del sistema de sello de agua, un tema que
frecuentemente genera dudas durante la formaciéon quirdrgica y que, cuando no se comprende
adecuadamente, puede convertirse en una fuente de complicaciones o interpretaciones erréneas. A
través de ejemplos prdcticos y la discusién de casos clinicos, los residentes analizaron situaciones
reales que permitieron aclarar conceptos y fortalecer su criterio clinico.

Uno de los aspectos mds enriquecedores de la jornada fue la activa participacion de los asistentes.
Las preguntas, observaciones y experiencias compartidas por los residentes generaron un didlogo
académico dindmico que transformd la sesidn en un verdadero espacio de infercambio de
conocimientos. Cada intervencion abrié la puerta a nuevas reflexiones, demostrando el interés y
compromiso de los médicos en formacion por perfeccionar sus habilidades.

Durante el taller también se reflexioné sobre la importancia de romper algunos mitos que persisten en
la practica clinica cotidiana. En medicina, muchas conductas se transmiten de generaciéon en
generacion sin un andlisis critico suficiente. Por ello, espacios académicos como este permiten
confrontar conceptos, actualizar conocimientos y adoptar prdcticas respaldadas por la evidencia
cientifica y la experiencia especializada.

La combinacién de teoria y prdctica representa uno de los modelos educativos mads eficaces para la
formacion médica. Escuchar una explicacion es importante; observar un procedimiento resulta adn
mas Util; pero participar activamente en el aprendizaje es lo que verdaderamente permite desarrollar
competencias duraderas y mejorar la seguridad de los pacientes.

Al concluir la actividad, quedé de manifiesto que la educacion médica continua constituye uno de los
pilares fundamentales para mantener estdndares elevados de calidad asistencial. El entusiasmo
mostrado por los residentes y la disposicién de los profesores para compartir su experiencia reflejan
el compromiso institucional con la formacion de especialistas cada vez mejor preparados para
enfrentar los retos de la prdctica clinica moderna.

Este Curso-Taller de Patologia Pleuropulmonar mads Frecuente no sdélo permitié actualizar
conocimientos y reforzar habilidades técnicas; también fortalecié el espiritu académico, el
pensamiento critico y la conviccién de que la mejor medicina se construye a través del aprendizaje
permanente, la prdctica responsable y el intercambio constante de experiencias entre colegas.

“Cada pregunta realizada por un residente representa una oportunidad
para mejorar la atencidon que recibird un paciente en el futuro.”




Veinticinco colegios v sociedades médicas
fortalecen alianza con la Comision de Arbitraje
Médico del Estado de Veracruz

UN HECHO HISTORICO PARA LA MEDICINA ORGANIZADA
VERACRUZANA

La medicina organizada de Veracruz vivio
una jornada historica con la firma del
Convenio General de Colaboracion entre la
Comision de Arbitraje Médico del Estado de
Veracruz (CODAMEVER) y 25 colegios,
sociedades  médicas e instituciones
especializadas de la entidad, consolidando
una alianza estratégica orientada al
fortalecimiento de la educacion médica
continua, la capacitacion meédico-legal, la
investigacion y la promocion de mecanismos
de conciliacion en beneficio de los
profesionales de la salud y de la poblacion
veracruzana.

La ceremonia reuni6 a representantes de las
principales instituciones de salud,
académicas y médicas del estado,
convirtiéndose en uno de los encuentros
mas representativos de la comunidad
meédica veracruzana de los ultimos afios.



Beneficios para los médicos y para la sociedad.

El convenio establece las bases para desarrollar cursos, talleres, seminarios, proyectos de
investigacion y actividades académicas dirigidas a los profesionales de la salud de las
distintas especialidades.

Asimismo, permitird acercar a los agremiados de cada colegio a temas relacionados con la
responsabilidad profesional, los derechos de los pacientes, la prevencion de conflictos
meédico-legales y los mecanismos alternativos para la solucién de controversias.

La colaboracion entre la CODAMEVER y los colegios médicos permitira generar espacios
permanentes de capacitacion y analisis, fortaleciendo la seguridad profesional de los
meédicos y contribuyendo a una atencion meédica mas segura, ética y humanista.

Los beneficios de este acuerdo no se limitan a las organizaciones firmantes. Miles de
medicos agrupados en los distintos colegios y sociedades médicas tendran acceso a
actividades académicas y de actualizacion que impactaran positivamente en la calidad de
la atencion brindada a la poblacion.

Reconocimiento a la apertura institucional

Durante el evento, el Dr. Rafael Alvaro Barragan Castafieda, presidente del Colegio de
Médicos del Estado de Veracruz, expresd un reconocimiento al Dr. Alfonso Gerardo Pérez
Morales, Comisionado de Arbitraje Médico del Estado de Veracruz, por la disposicion,
aperturay sensibilidad mostradas para construir esta alianza institucional.

Destaco que la voluntad de didlogo y colaboracion demostrada por la Comision permitio
consolidar un proyecto que hoy beneficia a miles de profesionales de la salud y fortalece
la relacion entre el gremio médico organizado y las instituciones encargadas del arbitraje
meédico en la entidad.

Asimismo, sefiald que la trayectoria profesional, experiencia y calidad humana del Dr.
Pérez Morales brindan confianza al gremio meédico, al encontrarse la Comision
encabezada por una persona comprometida con los principios de objetividad,
imparcialidad y justicia.

Por su parte, el Dr. Alfonso Gerardo Pérez Morales reconocié publicamente el trabajo
realizado por el Colegio de Médicos del Estado de Veracruz para convocar, integrar y
coordinar la participacion de los distintos colegios y sociedades médicas participantes,
destacando la importancia de contar con una organizacion capaz de unir a las diversas
especialidades médicas en torno a objetivos comunes.



Un compromiso con el futuro de la medicina
veracruzana

La participacion de especialistas en
medicina  interna, medicina  familiar,
cardiologia, neumologia y cirugia de toérax,
ortopedia y traumatologia, cirugia general,
anestesiologia, gastroenterologia, geriatria,
medicina de urgencias, medicina critica y
terapia intensiva, alergologia e inmunologia
clinica, pediatria, oftalmologia, genética,
urologia, endocrinologia, reumatologia,
neurocirugia, nefrologia, = dermatologia,
otorrinolaringologia, audiologia,
otoneurologia y foniatria, ademas de
instituciones especializadas en atencion
urolégica, refleja la fortaleza, diversidad y
capacidad de trabajo conjunto de la
comunidad médica organizada de Veracruz.



La firma de este convenio representa mucho
mas que un acuerdo institucional.
Constituye una declaracion de unidad,
responsabilidad y compromiso con la mejora
continua de la practica médica, la
capacitacion permanente y la construccion
de puentes de colaboracién entre médicos e
instituciones.

Con este esfuerzo conjunto, la comunidad
meédica veracruzana reafirma su conviccion
de trabajar unida en favor de una medicina
mas preparada, mas segura, mas humana y
mas cercana a las necesidades de la
sociedad.



"Porque cuando las instituciones trabajan
unidas, cuando existe confianza mutua y cuando
compartimos un mismo propdsito, siempre sera

posible construir una mejor medicina para

Veracruz."






ENTREVISTA EXCLUSIVA

"FORMAR MEDICOS ES FORMAR EL
FUTURO DE LA SALUD."

Dr. Julio César Vinas Dozal

Director de la Facultad de Medicina | Universidad Veracruzana

l. LOS ORIGENES: LA VOCACION
DE UN MEDICO VERACRUZANO

Nacido en el puerto de Veracruz, crecio en
una familia de clase media trabajadora
donde la disciplina y el compromiso eran
valores cotidianos. Al hablar de las
personas que mas influyeron en su vida,
menciona de inmediato a su madre, la
profesora Catalina Dozal, a quien reconoce
como su principal inspiracién. Su ejemplo
como educadora y formadora de
generaciones sembré en él la conviccion de
que el conocimiento so6lo adquiere
verdadero sentido cuando se pone al
servicio de los demas.

Toda vocacion tiene un origen. En el caso del
Dr. Julio César Vifias Dozal, ese origen se
encuentra profundamente ligado a la
educacion, el esfuerzo y el servicio.

Desde temprana edad sintié admiracion por la
figura del médico. Veia en ellos personas
preparadas, responsables y comprometidas
con el bienestar de la comunidad. Aquella
percepcion se transformd6 con el tiempo en
una vocacion que lo llevo a estudiar Medicina
en la Universidad Veracruzana, institucién que
marcaria  profundamente su desarrollo
profesional y humano.

Con los afios, su concepto de la medicina
evolucioné. Lo que comenzé como una
admiracién por la profesion se convirtid en
una conviccion mas profunda: ser médico
implica asumir una responsabilidad
permanente con la vida, la salud y la dignidad

de las personas.

"Detras de cada gran médico existe una
historia de esfuerzo, disciplina 'y
vocacion.'




. EL CIRUJANO: LA DISCIPLINA DE SERVIR

La formacion quirurgica del Dr. Julio César Vifas Dozal se desarrollé en el Hospital General de
Zona No. 14 del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde realizé su internado y posteriormente
inicio la especialidad en Cirugia General.

Mas adelante complementé su preparacién con entrenamiento en trasplante renal en el Centro
Médico Nacional, una experiencia que amplié su visién de la medicina especializada y fortaleci6 su
compromiso con la atencion de alta complejidad.

A su regreso a Veracruz se incorporo al equipo médico que impulsé el desarrollo del programa de
trasplante renal de la entonces Unidad Médica de Alta Especialidad del IMSS, contribuyendo a
consolidar uno de los programas mas importantes del pais. Entre los recuerdos mas significativos
de esta etapa destaca haber participado en la celebracion de los primeros cien trasplantes renales
realizados en el estado.

La cirugia le ensefi¢ disciplina, capacidad de analisis y responsabilidad. Le permitié comprender
que cada decision médica tiene consecuencias reales sobre la vida de las personas y que la
preparacion profesional debe ser permanente.

Uno de los momentos mas memorables de su trayectoria ocurrié durante su servicio social,
cuando, después de una jornada particularmente intensa, recibié la noticia de haber sido
aceptado en la especialidad médica. Aquel momento confirmé que el esfuerzo, la constancia y la
vocacién terminan encontrando recompensa.

Desde entonces mantiene una conviccion inquebrantable: la medicina exige estudio continuo,
actualizacion permanente y un profundo respeto por la dignidad humana.

"La medicina exige estudio continuo, actualizacion permanente y un profundo respeto
por la dignidad humana."

Considera que la diferencia entre un médico técnicamente competente y uno verdaderamente
bueno radica en los valores que orientan sus decisiones. Los conocimientos y las habilidades son
indispensables, pero solamente adquieren sentido cuando se encuentran acompafiados por la
empatia, la responsabilidad profesional y la vocacion de servicio.




Ante el avance acelerado de la inteligencia artificial, la medicina de precision y las nuevas
tecnologias, insiste en que existe algo que jamas debe perderse: la relacion médico-paciente.

La tecnologia continuara evolucionando, pero la esencia de la medicina seguira siendo el
encuentro humano entre una persona que necesita ayuda y otra que ha decidido dedicar su vida a
brindarla.

Por ello, formar médicos implica también formar ciudadanos comprometidos con la sociedad,
capaces de combinar excelencia académica con sensibilidad humana.

"La esencia de la medicina seguira siendo el encuentro humano entre una persona que
necesita ayuda y otra que ha decidido dedicar su vida a brindarla."

IV. EL LIDER: DIRIGIR EN TIEMPOS DE CAMBIO

Dirigir una Facultad de Medicina implica una responsabilidad que trasciende lo administrativo.
Cada decision académica, cada programa educativo y cada estrategia institucional impactan
directamente en la formacion de generaciones completas de futuros profesionales de la salud.

Para el Dr. Julio César Vifas Dozal, el liderazgo académico exige una vision integral que combine
conocimientos de educacion médica, gestion institucional y responsabilidad social. Por ello,
ademas de su formacion clinica y quirdrgica, complementé su preparacion con estudios de
maestria en Administracién de Instituciones de Salud, Maestria en Educacién y un Doctorado en
Ciencias Administrativas y Gestion en Salud.

A lo largo de su gestion al frente de la Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana, ha
impulsado una formacién centrada en el paciente, orientada a la calidad, la seguridad y el enfoque
de la Atencion Primaria de la Salud. Sin embargo, uno de los mayores desafios llegd de manera
inesperada: la pandemia por COVID-19.

Como ocurrié en todo el mundo, la emergencia sanitaria obligd a transformar de manera
acelerada los procesos académicos, administrativos y tecnolégicos. La ensefianza médica enfrenté
uno de los retos mas complejos de su historia reciente: mantener la calidad educativa mientras se
protegia la salud de estudiantes, docentes y personal universitario.




Lejos de convertirse en un obstaculo insuperable, aquel periodo se transform6é en una
oportunidad para innovar, fortalecer procesos y consolidar una cultura institucional basada en la
adaptacién y la mejora continua.

Uno de los logros mas significativos de esta etapa fue la reacreditacion de la Facultad por parte
del Consejo Mexicano para la Acreditaciéon de la Educacion Médica (COMAEM), obteniendo
ademas reconocimiento internacional y la Distincién de Calidad Superior, un reconocimiento
reservado para un numero muy reducido de escuelas de medicina en el pais.

Mas recientemente, la Facultad refrendé nuevamente su acreditacion, consolidando su posicién
como una de las instituciones formadoras de médicos con mayor prestigio académico en México.

Para el Dr. Vifias, estos logros no representan triunfos individuales, sino el resultado del esfuerzo
colectivo de toda una comunidad universitaria comprometida con la excelencia académica.

Dirigir una Facultad de Medicina significa precisamente eso: construir las condiciones para que
otros puedan alcanzar su maximo potencial y, a través de ellos, contribuir al bienestar de la
sociedad.

"Dirigir una Facultad de Medicina significa construir las condiciones para que otros
puedan alcanzar su maximo potencial."

V. EL LEGADO: EL MEDICO QUE NECESITA VERACRUZ

Cuando se le pregunta qué significa realmente formar médicos, el Dr. Julio César Vifias Dozal
responde desde una vision que va mas alla de las aulas y los hospitales.

Para él, la educacion médica tiene sentido Unicamente cuando logra generar un impacto positivo
en la sociedad. Por ello ha impulsado estrategias innovadoras como el Modelo MediUVer, una
propuesta que integra docencia, investigacion, vinculacion y responsabilidad social bajo un
enfoque de Atencion Primaria de la Salud y alineado con los Objetivos de Desarrollo Sostenible de
la Agenda 2030.

Este modelo parte de una conviccion fundamental: la universidad no puede permanecer aislada
de los problemas de su entorno. Debe participar activamente en la construccién de soluciones,
colaborar con instituciones publicas y privadas, y contribuir al bienestar de las comunidades a las
que sirve.

Desde esta perspectiva, el médico del siglo XXI debe comprender que su labor no termina en el
consultorio ni en el hospital. La promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, la
educacion comunitaria y la atencion a los determinantes sociales de la salud forman parte de una
misma responsabilidad profesional.




Al reflexionar sobre las nuevas generaciones, insiste en que Veracruz necesita médicos altamente
competentes desde el punto de vista cientifico, pero igualmente comprometidos con los valores
humanos que dan sentido a la profesion.

Necesita profesionales capaces de tomar decisiones basadas en evidencia, respetuosos de la
normatividad, preparados para enfrentar los desafios tecnoldgicos y cientificos del futuro, pero sin
perder nunca la empatia, la ética y la vocacion de servicio.

A los jévenes que consideran estudiar medicina les recomienda reflexionar profundamente sobre
sus motivaciones. La medicina exige sacrificio, disciplina y estudio permanente, pero cuando
existe una auténtica vocacion de servicio, las satisfacciones profesionales y personales terminan
llegando como consecuencia natural del trabajo realizado.

Después de décadas dedicadas a la atencion médica, la cirugia, la docencia, la investigacion y la
gestion académica, el Dr. Viflas resume su aspiraciéon en una idea sencilla pero trascendente:
formar profesionales con alta capacidad resolutiva, sustentados en la medicina basada en
evidencias y guiados siempre por el principio fundamental que ha acompafado histéricamente a
la profesion médica: "Primum non nocere".

Porque al final, mas alla de los avances tecnolégicos, las acreditaciones o los logros institucionales,
el verdadero legado de un médico se encuentra en las vidas que ayuda a transformar y en las
generaciones que inspira para continuar sirviendo a los demas.







. EL CIRUJANO: DONDE TODO COMIENZA

—Doctor, después de tantos afios en la cirugia, irecuerda adn la primera vez que entré a un

quiréfano como médico en formacion? ¢ Qué sintié en ese momento?

La recuerdo perfectamente. Fue durante mi internado de pregrado en el Hospital de
Especialidades del Seguro Social en Orizaba. El cirujano era el doctor Guzman Aguilera, un
extraordinario maestro formado en el Centro Médico Nacional. Ver cémo un paciente con un
problema quirdrgico grave podia recuperar la salud gracias a una intervencion bien realizada fue

algo profundamente impactante para mi.

Ademds, descubri que el quiréfano es un universo completamente distinto. Cuando uno entra en él,
desaparece el tiempo, desaparecen las preocupaciones externas y toda la atencién se concentra
en una sola cosa: el paciente. Esa sensacion de responsabilidad absoluta y la posibilidad real de

cambiar la vida de una persona marcaron para siempre mi percepcion de la medicina.

—La cirugia suele marcar profundamente a quien la ejerce. ¢En qué momento entendidé que ese

seria su camino definitivo dentro de la medicina?

La cirugia transforma la manera de pensar y de actuar. El cirujano aprende a tomar decisiones
radpidas porque muchas veces no dispone de horas para reflexionar; debe analizar y actuar en

minutos, siempre buscando lo mejor para el paciente.

Con el tiempo entendi que esa forma de vivir la medicina era la que me apasionaba. Si volviera a
nacer, volveria a estudiar medicina y volveria a ser cirujano. Existe una satisfaccion dificil de
describir en el acto quirdrgico: la combinacién de conocimiento, responsabilidad, disciplina y

servicio humano.

—A lo largo de su trayectoria, ¢qué ha sido mds exigente: la técnica quirdrgica o la carga

emocional que implica tomar decisiones sobre la vida de un paciente?

Ambas son inseparables. La técnica exige preparacion constante, estudio permanente y
actualizaciéon continua. Pero también existe una enorme carga emocional. Cada paciente

representa una historia, una familia y una vida.

Con los afios uno se vuelve mads sensible, mds consciente de la fragilidad humana y mds cercano a

los aspectos esenciales de la existencia.




"Cuando uno entra a un quir6fano, desaparece el tiempo y toda la atencion se concentra
en una sola cosa: el paciente."

—Hay una frase que se le reconoce: que la cirugia es también un acto de humanidad. ¢En qué

momento un cirujano entiende realmente eso?

Cuando aprende a ponerse en el lugar del paciente. Todo cirujano deberia preguntarse: "Si yo

estuviera acostado en esa mesa de operaciones, (qué querria que hicieran por mi?".

Con los afios, el contacto permanente con el sufrimiento, la recuperacién, la esperanza vy, en
ocasiones, la muerte, hace que uno comprenda que la cirugia es mucho mds que una técnica: es

un acto profundamente humano.

II. LA EXPERIENCIA: EL MEDICO QUE SE FORJA CON LOS ANOS

—Después de décadas de practica, (qué ve hoy en un paciente que un médico joven todavia no

alcanza a percibir?

Con el paso de los afios uno comprende que no existen las enfermedades como entidades
aisladas; existen los pacientes. Dos personas pueden padecer exactamente el mismo diagnéstico

y, sin embargo, requerir enfoques completamente distintos.

La experiencia permite entender mejor los aspectos humanos de la enfermedad: el miedo, la
incertidumbre, la esperanza, el sufrimiento y la manera en que cada persona enfrenta su propia
vulnerabilidad.

—¢Hay algln caso que haya marcado un antes y un después en su manera de ejercer la medicina?
Mds que un solo caso, diria que son muchos. La medicina se construye dia a dia. Cada encuentro
deja una ensefianza. Algunos fortalecen nuestros conocimientos; otros aumentan nuestra empatia
y nuestro sentido humano.

—En su experiencia, (cudl es el error mas frecuente en los médicos en formacion?

Probablemente creer que ya aprendieron suficiente. La medicina exige una actitud permanente de

aprendizaje. Quien deja de aprender, deja de crecer como médico.




—¢{Cémo aprende un médico a tomar decisiones cuando no hay certezas absolutas?

La medicina rara vez ofrece certezas absolutas. El médico aprende a decidir apoydndose en el
conocimiento cientifico, en la evidencia y en la experiencia acumulada. En cirugia, muchas
decisiones deben tomarse en cuestion de minutos. Esa capacidad se desarrolla con el estudio, la
preparacion y la experiencia.

—¢Qué papel juega la humildad en la practica médica?
La humildad es indispensable. El médico debe reconocer lo que sabe, pero también aquello que

desconoce. Debe aceptar sus limites y comprender que, por mds preparacion y experiencia que
poseda, no controla absolutamente todo.

. EL MAESTRO: FORMAR GENERACIONES
—¢Qué es lo mas dificil de ensefiar medicina hoy?
Lo mas dificil sigue siendo transmitir disciplina, compromiso y responsabilidad. La medicina no
puede aprenderse Unicamente en los libros; requiere vocacion y una disposicién permanente para

seqguir aprendiendo.

—Cuando un alumno entra por primera vez al quiréfano, {qué intenta transmitirle mds alld de la

técnica?

Respeto. Respeto por el paciente, por la profesion y por el conocimiento. El quiréfano no es
solamente un espacio donde se realizan procedimientos; es un lugar donde una persona deposita
su vida y su confianza en un equipo médico.

—¢Qué distingue a un gran médico?

La pasion. Un gran médico nunca deja de aprender y siente la necesidad de compartir ese

conocimiento con ofros.

—¢Las nuevas generaciones llegan con mas herramientas o con mds distracciones?

Llegan con herramientas extraordinarias, pero la medicina sigue exigiendo disciplina, estudio

constante y compromiso. La tecnologia ayuda, pero nunca sustituird el esfuerzo personal.

—¢(Qué intenta dejar en sus alumnos?

Que se apasionen por la medicina. Siempre les digo que la medicina no debe sufrirse; debe
disfrutarse.




V. EL DIRECTIVO: TOMAR DECISIONES QUE IMPACTAN VIDAS

—:.Cémo cambia la perspectiva de un médico cuando pasa de atender pacientes a dirigir
instituciones?

La responsabilidad se multiplica. Uno deja de pensar tnicamente en la calidad de la atencién
individual y comienza a trabajar para construir una calidad institucional.

—¢Cudl fue uno de los momentos mas dificiles que enfrenté como director?

Las decisiones mds dificiles no fueron médicas, sino humanas. El liderazgo exige integridad,
firmeza y la capacidad de hacer lo correcto incluso cuando resulta doloroso.

—¢{Qué es mds complejo: la medicina o la gestién de la medicina?

La gestion de la medicina es uno de los grandes desafios actuales. Consiste en transformar
recursos limitados en beneficios reales para los pacientes.

—¢Coémo se sostiene la calidad en un hospital publico?

Con liderazgo, organizacion, creatfividad y compromiso. La calidad no depende Unicamente de la
tecnologia; depende de las personas.

—¢(Cémo se equilibra la presiéon administrativa con la responsabilidad ética?

Recordando siempre que el paciente es el centro de todo. Los hospitales existen porque existen
pacientes.

"Los hospitales existen porque existen pacientes."

V. EL ARBITRO: LA MEDICINA DESDE LA JUSTICIA

—¢Coémo cambia la visién de la medicina desde la Comision de Arbitraje Médico?

No cambia la esencia. Sigo convencido de que la inmensa mayoria de los médicos actdan
buscando el beneficio de sus pacientes.

—¢Qué lecciones deja ver el conflicto entre médico y paciente?

La principal es que muchos conflictos no nacen de un error técnico, sino de una falla en la
comunicacion.




—¢Doénde se rompe mads frecuentemente la relacion médico-paciente?

Cuando desaparece la comunicacién efectiva. No basta con informar; es necesario asegurarse de

que el paciente comprendié.

—¢Qué tendria que cambiar para reducir conflictos y quejas?

Debemos fortalecer una cultura de calidad, comunicacién y educacién continua. La prevencion

siempre serd mejor que el arbitraje.

"Muchos conflictos entre médico y paciente no nacen de un error técnico, sino de una
falla en la comunicacion."

VI. MEDICINA, SOCIEDAD Y RESPONSABILIDAD

—¢Cudndo entendié que la medicina también es un acto social?

Cuando comprendi que detrds de cada enfermedad existe una persona con emociones,

preocupaciones y circunstancias sociales que también influyen en su salud.

—¢Qué le preocupa mads del sistema de salud en México?

La necesidad de optimizar la distribucion y utilizacién de los recursos disponibles para que lleguen

a quienes mds los necesitan.

—¢Qué papel deben jugar los médicos frente a una sociedad mas informada?

Deben convertirse también en educadores. No basta con tratar enfermedades; hay que orientar,

explicar y acompafar.

—¢Se estd perdiendo algo esencial en la relacién médico-paciente?

El reto actual es preservar el vinculo humano. La tecnologia cambiard, los sistemas evolucionaran,

pero la confianza entre médico y paciente debe mantenerse intacta.

"No basta con informar; es necesario asegurarse de que el paciente comprendio."




VIl. LO QUE QUEDA: REFLEXION Y LEGADO

—¢Qué ha significado realmente la medicina en su vida?

La medicina ha sido mi vida. Ha sido mi profesién, mi pasién y una de las mayores bendiciones

que he recibido.
—¢Qué le gustaria que dijeran de usted sus alumnos?

Que contribui a su formacion profesional y humana. Ver triunfar a mis alumnos es una de las

mayores satisfacciones que puede tener un maestro.
—¢Qué le diria al médico joven que fue?

Que viva la medicina con pasion. Que estudie mas de lo que cree necesario y que disfrute cada

etapa del camino.
—¢{Qué médicos necesita hoy Veracruz?
Médicos preparados, actualizados, éticos, humanos y comprometidos con la sociedad.

Porque la grandeza de la medicina no se mide Gnicamente por los avances cientificos que alcanza,

sino por la capacidad que tiene para servir al ser humano.

"La medicina ha sido mi vida."




Cuando la salud se vuelve
un activo de lujo

Anatomia incomoda del alza en los seguros
méedicos en México (2026)

Por una economista que no cree en mercados "perfectos"

Si algo ha quedado claro este afio en México
es que enfermarse ya no solo duele:

también cuesta mds que nunca.



I. El mito de la inflacion médica "natural"

Si algo ha quedado claro este ano en México es que enfermarse ya no solo duele: también cuesta mas

que nunca. Los seguros de gastos meédicos mayores —ese ultimo bastion de "proteccion financiera'

para la clase media— han registrado aumentos que superan con facilidad la inflacion general. ;Qué

esta pasando? ¢Se trata de una simple correccion técnica o estamos viendo un sintoma mas profundo

de un sistema que dejo de equilibrar riesgos para empezar a trasladarlos sin pudor?

No es casualidad. Y tampoco es neutral.

Las aseguradoras han insistido en una narrativa
conocida: el aumento responde a la inflacion médica.
Es decir, hospitales mas caros, tecnologia mas
sofisticada, medicamentos innovadores... todo eso
suena logico, casi inevitable.

Pero aqui viene el primer problema: la inflacion
medica en México no es un fendmeno espontaneo, es
un mercado altamente concentrado y poco
transparente. Los grandes hospitales privados fijan
precios sin regulacion efectiva, y las aseguradoras,
lejos de disciplinar esos costos, terminan negociando
dentro del mismo circulo cerrado.

Lo que les puedo compartir por experiencia propia es
que no son los médicos, al menos no la mayoria, son
los hospitales. En GNP ya tenemos un buzén donde
los agentes podemos reportar este abuso por parte
de los hospitales. En lo particular, lo he usado para
reportar a cierto hospital veracruzano de una estrella...

Resultado: un sistema donde los precios suben
porque pueden subir.

I1. El golpe fiscal: cuando el IVA entra al quirétano

Ahora, hablemos del elefante en la sala: el reciente
fallo favorable al Servicio de Administracion Tributaria
(SAT) respecto al tratamiento del IVA en operaciones
de aseguradoras.

En términos simples (aunque el diablo esta en los
detalles): se ha limitado la posibilidad de que las
aseguradoras acrediten 0
componentes del IVA como lo hacian antes. Esto
implica un aumento en su carga fiscal efectiva.

trasladen ciertos

¢Y qué hace cualquier empresa ante un incremento
de costos? Exacto: trasladarlo al consumidor. Pero
aqui es donde la economista rebelde levanta la ceja.

Porque no estamos hablando de un mercado
competitivo donde el consumidor puede comparar y
cambiar facilmente. Los seguros médicos estan llenos

antiguedad, padecimientos
redes hospitalarias, deducibles

de fricciones:
preexistentes,
crecientes. Cambiar de aseguradora no es trivial;
muchas veces es inviable.

"El traslado del costo no solo es posible: es casi automatico."




I11. El envejecimiento del riesgo (y de la cartera)

Otro factor clave —y mucho menos discutido— es la
composicion demografica de los asegurados.

Las carteras de muchas aseguradoras estan
envejeciendo. Y en seguros de salud, eso significa
una cosa: mayor frecuencia y severidad de siniestros.
Mas consultas, mas hospitalizaciones, mas
reclamaciones costosas.

En teoria, esto deberia haberse anticipado vy
gestionado con reservas técnicas adecuadas. En la
practica, muchas aseguradoras optaron durante anos
por competir via precio bajo para captar clientes,
postergando ajustes necesarios.

Hoy, esa factura esta llegando... con intereses.

Esto hace pensar que es muy conveniente para el
gobierno que cada vez mas mexicanos no puedan
pagar su seguro de gastos medicos particular y opten
por pagar la cuota del seguro social al gobierno.

IV. Tecnologia cara, incentivos perversos

Si, la medicina moderna salva vidas. Pero también
encarece sistemas.

En Meéxico, la adopcion de tecnologia médica de
punta no siempre esta acompanada de evaluaciones
de costo-beneficio. Se incorpora porque existe,
porque compite, porque "el hospital de al lado ya lo
tiene".

Las aseguradoras, en lugar de ejercer presion para
racionalizar el gasto, muchas veces lo absorben... y
luego lo redistribuyen en primas mas altas.

V. (:Mercado o simulacion?

Aqui es donde la narrativa oficial se rompe.

Nos dicen que esto es un mercado. Que los precios
reflejan riesgos. Que las primas suben porque "asi
funciona".

Pero un mercado donde:

- cambiar de proveedor implica perder cobertura,
- la informacion es opaca,

- los precios hospitalarios no estan regulados,

-y los costos fiscales se trasladan sin resistencia...

Es un circulo cémodo para todos —

excepto para quien paga la pdliza.

...NO es exactamente un mercado
competitivo. Es, en el mejor de los

casos, una simulacién elegante.

"Cuando el seguro de salud deja de ser accesible, el sistema entero se

desplaza."




VL. ¢Y ahora qué?

El aumento en los seguros medicos no es un
accidente aislado. Es la convergencia de:

- presion fiscal (caso IVA-SAT),
« inflacion médica estructural,
- errores historicos de pricing,
« envejecimiento de la cartera,
y falta de regulacion efectiva en precios
hospitalarios privados.

La pregunta no es si seguiran subiendo. La pregunta
es quién puede seguir pagando.

Porque cuando el seguro de salud deja de ser
accesible, el sistema entero se desplaza: mas presion
sobre el sector publico, mayor gasto de bolsillo, y una
desigualdad sanitaria aun mas profunda.

Epilogo incémodo y Sugerencias

La economia tradicional diria que el precio sube para
equilibrar oferta y demanda. La realidad mexicana
sugiere algo distinto: el precio sube porque puede,
porque nadie lo detiene y porque el riesgo —ese que
supuestamente se comparte— termina recayendo,
unavez mas, en el individuo.

¢Qué podemos hacer? El tema de la inflacion médica
elevada es tema de todos, y es lo que mas encarece
los seguros de gastos médicos. Si todos ponemos de
nuestra parte para evitar que los hospitales cobren el
doble o hasta el triple simplemente porque viene de
aseguradora el cliente, iremos haciendo la diferencia.

Dile a tu agente que reporte estos abusos, porque si
no corregimos el tema de los precios, ese precio sin
duda lo van a trasladar a los consumidores.

“El precio sube porque puede, porque nadie lo detiene.”






LA CRIANZA COMPARTIDA:
CUANDO LOS ABUELOS VUELVEN A SER ESENCIALES

“Una sociedad que no valora a sus abuelos es una sociedad que ha
perdido la memoria de lo que significa criar con amor.”

Nicolds Ignacio Ramos R., MD | Eduardo Antonio Lara Pérez, MD

Resumen

La crianza compartida con los abuelos se ha convertido en un fendmeno creciente en
las familias contempordneas. Factores econdmicos, sociales y demogrdaficos han
propiciado que los adultos mayores asuman un papel activo en el cuidado y la
educacion de sus nietos. Este articulo analiza las causas, beneficios y desafios de este
modelo de crianza, con base en evidencia cientifica reciente (2020-2026), y reflexiona
sobre la importancia de los vinculos intergeneracionales para el bienestar emocional
y el desarrollo infantil.

Palabras clave: crianza compartida, abuelos, vinculos intergeneracionales, familia,
bienestar emocional.

Abstract

Shared parenting with grandparents has become an increasing phenomenon in
contemporary families. Economic, social, and demographic factors have led older
adults to take an active role in the care and education of their grandchildren. This
article analyzes the causes, benefits, and challenges of this parenting model, based on
recent scientific evidence (2020-2026), and reflects on the importance of
intergenerational bonds for emotional well-being and child development.

Keywords: shared parenting, grandparents, intergenerational bonds, family,
emotional well-being.

Introduccion

Durante gran parte del siglo XX, la crianza de los hijos fue concebida
principalmente como una responsabilidad exclusiva de los padres. Sin
embargo, los cambios sociales, econdmicos y culturales experimentados en
las dltimas décadas han modificado significativamente la dindmica familiar
[cite: 1, 2]. En este contexto, los abuelos han recuperado un papel activo dentro
de la estructura familiar, participando no solo como figuras afectivas, sino
también como cuidadores, educadores y referentes emocionales [cite: 3, 4].

Como pediatra, padre y abuelo, he tenido la oportunidad de observar este
fendbmeno tanto desde la prdctica clinica como desde la experiencia personal.
Mis nietas, Alicia y Fatima, han enriquecido mi comprensiéon sobre la
importancia de los vinculos intergeneracionales y han reforzado la conviccion
de que la presencia activa de los abuelos constituye un recurso invaluable
para el desarrollo integral de los nifios y para la estabilidad emocional de las
familias.



La transformacion de la familia contemporanea

Las familias actuales enfrentan multiples desafios relacionados con la
conciliacién entre la vida laboral y familiar. Las extensas jornadas de trabajo, el
aumento de hogares monoparentales, la participacidn laboral de ambos
padres y los crecientes costos asociados al cuidado infantil han generado
nuevas necesidades de apoyo familiar [cite: 5, 6].

En este escenario, los abuelos han retomado funciones que histéricamente
formaban parte de la familia extendida [cite: 7]. Lo que anteriormente
representaba una ayuda ocasional se ha convertido, en muchos hogares, en
un componente esencial para garantizar el bienestar y la supervision
cotidiana de los nifios [cite: 8, 9].

Este fenbmeno no debe interpretarse como una sustitucion del rol parental,
sino como una expresion de corresponsabilidad familiar que fortalece la red
de apoyo alrededor del nifio [cite: 10, 11].

El valor de los vinculos intergeneracionales

La relacién entre abuelos y nietos posee caracteristicas particulares que la
distinguen de otras relaciones familiares. Los abuelos suelen aportar
experiencia, paciencia, estabilidad emocional y una visibn mas amplia de los
procesos de crecimiento y desarrollo [cite: 12,13].

Desde la perspectiva del desarrollo infantil, la interaccion frecuente con figuras
afectivas significativas favorece la construccion de vinculos seguros, fortalece
la autoestima y contribuye al aprendizaje de habilidades sociales y
emocionales [cite: 14, 15]. Asimismo, los abuelos transmiten tradiciones,
valores, historias familiares y elementos culturales que fortalecen la identidad
y el sentido de pertenencia de los nifios [cite: 16, 17].

Diversas investigaciones han demostrado que los nifos que mantienen
relaciones positivas con sus abuelos presentan mayores niveles de bienestar
emocional, resiliencia y empatia [cite: 18]. En una época caracterizada por la
inmediatez tecnolbgica y la reduccién del tiempo de convivencia familiar, la
presencia de los abuelos ofrece espacios de interaccién humana profunda
que favorecen el desarrollo socioemocional [cite: 19, 20].




Factores que explican el regreso de los abuelos a la crianza

Cambios econdmicos

El incremento de los costos asociados al cuidado infantil ha llevado a muchas
familias a buscar alternativas seguras y accesibles [cite: 21]. En este contexto,
los abuelos representan una fuente confiable de apoyo que combina cuidado,
afecto y supervision [cite: 22].

Exigencias laborales de los padres

Las demandas del mercado laboral actual limitan el tiempo disponible para la
atencién cotidiana de los hijos [cite: 23]. Incluso en modalidades de trabajo
remoto, muchos padres requieren apoyo adicional para garantizar el
acompafamiento adecuado de los nifios [cite: 24].

Mayor esperanza de vida y envejecimiento saludable

Los avances en salud pdblica han permitido que un nimero creciente de
adultos mayores llegue a la etapa de la abuelidad en mejores condiciones
fisicas y cognitivas [cite: 25, 26]. Esto facilita una participacién mas activa y
prolongada en la vida de los nietos.

Revalorizacion de la familia extendida

Tras décadas marcadas por el énfasis en la autonomia individual, numerosas
familias est@n redescubriendo los beneficios de compartir responsabilidades y
fortalecer los vinculos entre generaciones [cite: 27].

Evidencia cientifica reciente (2020-2026)

Estudios recientes indexados en PubMed han profundizado en el impacto bio-
psicosocial de la crianza compartida intergeneracional [cite: 28]. La
investigacion contempordnea demuestra que el apoyo estructurado de los
abuelos reduce significativamente los niveles de cortisol y el estrés parental en
hogares con altas demandas laborales [cite: 29]. En el Gmbito del desarrollo
neuroemocional infantil, se ha documentado que los nifos con un
involucramiento activo de sus abuelos puntGan mds alto en escalas de
regulacién emocional y resolucion adaptativa de conflictos [cite: 30, 31].

Por otro lado, los datos de salud publica respaldan el paradigma del
envejecimiento activo: los adultos mayores que ejercen un rol de cuidado
moderado y consensuado muestran una menor tasa de deterioro cognitivo y
mejores marcadores de salud cardiovascular en comparacion con sus pares
sedentarios [cite: 32, 33]. Sin embargo, la literatura médica enfatiza en la
necesidad de establecer un balance metabdlico y de descanso para evitar el
sindrome del ‘abuelo esclavo' [cite: 34, 35].



Beneficios para los adultos mayores

La participacion activa en la vida de los nietos también genera importantes
beneficios para los abuelos. Diversos estudios han senalado que el
involucramiento intergeneracional se asocia con mayores niveles de
satisfaccion vital, menor sensacién de aislamiento social y reduccidén de
sintomas depresivos [cite: 26, 32].

La interaccidon cotidiana con los nietos favorece la estimulacién cognitiva,
promueve la actividad social y fortalece el sentido de propésito durante la
vejez [cite: 33]. Desde esta perspectivq, la crianza compartida constituye una
relacion mutuamente beneficiosa que contribuye al bienestar de todas las
generaciones involucradas.

Desafios de la crianza compartida

A pesar de sus mdltiples ventajas, la participacion activa de los abuelos en la
crionza también plantea desafios que requieren atencién. Uno de los mds
frecuentes corresponde a las diferencias en estilos de crianza [cite: 13, 14]. Las
recomendaciones actuales sobre alimentacién, disciplina, suefo, seguridad
infantil y uso de tecnologias pueden diferir significativamente de las prdcticas
predominantes en generaciones anteriores.

Por ello, resulta fundamental promover una comunicacién abierta vy
respetuosa entre padres y abuelos. La definicion clara de roles, limites y
expectativas permite prevenir conflictos y favorece una colaboracion efectiva
centrada en el bienestar del nifo [cite: 10]. Asimismo, es importante evitar la
sobrecarga de responsabilidades en los adultos mayores. El apoyo de los
abuelos debe desarrollarse dentro de limites razonables que respeten sus
necesidades fisicas, emocionales y sociales [cite: 34].

Los abuelos no malcrian: educan y forman

Una creencia ampliamente difundida sostiene que los abuelos tienden a
“malcriar” a los nietos debido a una actitud mds permisiva o afectuosa. Sin
embargo, esta percepcion simplifica excesivamente la complejidad de su
contribucién al desarrollo infantil [cite: 15].

Los abuelos no solo brindan afecto; también transmiten conocimientos,
valores, experiencias de vida y estrategias de afrontamiento que enriquecen el
proceso educativo. Su papel complementa el ejercicio de la parentalidad al
proporcionar espacios de escucha, acompanamiento emocional vy
aprendizaje social [cite: 17].



La expresidn del carifio, los momentos de juego compartido y las experiencias
significativas que los abuelos ofrecen no deben interpretarse como ausencia
de limites, sino como componentes fundamentales de la construccion de
vinculos afectivos seguros [cite: 4, 18].

Cuando existe coordinacién entre padres y abuelos, los nifios se benefician de
una red de apoyo emocional mds soélida, aprenden a relacionarse con
diferentes generaciones y desarrollan una comprension mas amplia de la vida
familiar y comunitaria [cite: 2, 7].

Reflexion final

La creciente participacion de los abuelos en la crianza representa una
oportunidad para fortalecer el tejido familiar y recuperar el valor de la
solidaridad intergeneracional. En una sociedad caracterizada por el acelerado
ritmo de vida y la fragmentacion de los vinculos comunitarios, los abuelos
constituyen una fuente de estabilidad, afecto y sabiduria.

La crianza compartida no implica sustituir la autoridad parental, sino
complementarla mediante la experiencia y el amor acumulados a lo largo de
los anos. Los abuelos aportan tiempo, memoria, historia y contencién
emocional;, elementos que contindan siendo esenciales para el desarrollo
saludable de los nifios.

Como pediatra, padre y abuelo, considero que acompanar el crecimiento de
Alicia y Fatima ha sido una de las experiencias mds enriquecedoras de mi
vida. Ellas me recuerdan diariamente que los abuelos no solo cuidamos nietos:
también contribuimos a formar personas, transmitir valores y construir
recuerdos que perdurardn por generaciones.
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MAS ALLA DE LA
TORACOCENTESIS:

Enfoque contemporaneo del derrame pleural
para el neumologo y el cirujano toracico

Dr.Rafael Alvaro Barragdn Castafeda
Cirujano de Térax

El derrame pleural continGa siendo una de las
entidades clinicas mas frecuentes en la
practica de la neumologia, la medicina
interna, la oncologia y la cirugia tordcica. Se
estima que millones de pacientes son
diagnosticados anualmente con
acumulacion de liquido pleural,
convirtiéndolo en una causa habitual de
consulta, hospitalizaciéon y procedimientos
invasivos. Sin embargo, a pesar de los
avances  en imagenologia  tordcica,
ultrasonografia pleural y técnicas
diagnésticas minimamente invasivas, la
determinaciéon de su etiologia continta
representando un desafio clinico relevante.

Histéricamente, el andlisis del liquido pleural
ha ocupado una posicidn central en el
abordaje diagnoéstico. Desde la introduccion
de los criterios de Light en la década de 1970,
la clasificacion inicial entre trasudados y
exudados ha constituido el punto de partida
para la evaluaciéon de estos pacientes. No
obstante, la experiencia acumulada durante
las dltimas décadas ha demostrado que el
liquido pleural rara vez proporciona por si
solo el diagnéstico definitivo.

La medicina pleural contempordnea ha
evolucionado  hacia un modelo de
integracion diagnodstica. En este contexto, la
informacion obtenida mediante
toracocentesis debe interpretarse junto con

los hallazgos clinicos, los antecedentes
personales, la exploracion fisica, la
ultrasonografia  torécica, la tomografia

computada y el conocimiento de la
fisiopatologia  subyacente. La precision
diagnéstica depende menos de un resultado
aislado y mas de la capacidad del clinico
para integrar  mdltiples  fuentes de
razonamiento

informacién dentro de un
estructurado.




Este cambio de paradigma ha sido
impulsado por el desarrollo de unidades
especializadas en enfermedades pleurales y
por la creciente participacién de la
neumologia intervencionista y la cirugia
tordcica en el manejo de patologias
complejas. Actualmente, conceptos como
pulmén atrapado, enfermedad pleural no
expansible, derrame  pleural  maligno
recurrente, quilotérax, hemotérax retenido y
empiema organizado forman parte habitual
de la préctica clinica especializada y exigen

un enfoque que trascienda la simple
caracterizacion  bioquimica del liquido
pleural.

Desde la perspectiva del neumdlogo

intervencionista y del cirujano tordcico, el
reto ya no consiste Gnicamente en confirmar
la presencia de liquido dentro del espacio
pleural. El verdadero desafio radica en
identificar oportunamente la enfermedad
responsable, reconocer los escenarios
clinicos que requieren una estrategia
diagnéstica avanzada y seleccionar el
momento adecuado para intervenir.

El objetivo de esta revision es analizar el
enfoque contempordéneo del derrame pleural,
enfatizando la importancia del razonamiento
clinico, la integraciéon de las herramientas
diagnésticas modernas y el papel creciente
de las estrategias pleurales avanzadas en la
prdctica médica actual.

El derrame pleural como manifestacion
fisiopatologica y no como diagndstico

Uno de los errores conceptuales mas
frecuentes en la evaluaciéon del derrame
pleural consiste en asumir que la
caracterizacién  bioquimica del liquido

proporciona automdaticamente la respuesta
diagnéstica. En la prdctica clinica diaria, esta
percepcidn puede conducir a conclusiones
prematuras, retrasos diagnodsticos e incluso
decisiones terapéuticas inadecuadas.

El derrame pleural una
enfermedad  especifica. Representa la
manifestacion  fisiopatolégica  de  un
desequilibrio entre la formacion y la
absorcion de liquido dentro del espacio
pleural, fendbmeno que puede ocurrir como
consecuencia de mdltiples enfermedades
sistémicas, pulmonares, pleurales,
mediastinicas o subdiafragmaticas.

no constituye

Trasudados y exudados: un excelente
punto de partida, pero no el destino
final

La introduccién de los criterios de Light
revolucioné el estudio de los derrames
pleurales al proporcionar una herramienta
sencilla y reproducible para diferenciar
trasudados de exudados. Mds de cinco
décadas después, estos criterios continGan
siendo el estdndar de referencia para la
evaluacion inicial del liquido pleural.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, los
trasudados se producen como consecuencia
de alteraciones en las presiones hidrostaticas
u oncéticas, sin inflamaciéon pleural
significativa. Los ejemplos cldasicos incluyen la
insuficiencia cardiaca congestiva, la cirrosis
hepdtica y el sindrome nefrético.

Por el contrario, los exudados reflejan
inflamacion, lesiobn vascular o infiltracion
pleural, siendo caracteristicos de
enfermedades como las infecciones
pleuropulmonares, las  neoplasias, la
tuberculosis, las enfermedades autoinmunes
y la embolia pulmonar.

Sin embargo, clasificar un derrame como
exudado o trasudado Unicamente reduce el
universo diagnéstico; no identifica la
enfermedad responsable.




Un exudado puede corresponder a una
neumonia complicada, un adenocarcinoma
pulmonar, un mesotelioma, una pleuritis
reumatoide o una tuberculosis pleural. Del
mismo modo, un trasudado puede ser
consecuencia de insuficiencia cardiaca,
hepatopatia avanzada o enfermedad renal
cronica.

La clasificacidn  bioquimica orienta el
razonamiento clinico, pero no lo sustituye.

Las limitaciones de los criterios de

Light
Aunque los criterios de Light mantienen una
elevada  sensibilidad  para  identificar
exudados, presentan limitaciones bien

conocidas por los especialistas.

Una de las situaciones mas frecuentes ocurre
en pacientes con insuficiencia cardiaca
tratados intensivamente con diuréticos. La
hemoconcentracion secundaria puede
incrementar artificialmente la concentracion
de proteinas y lactato deshidrogenasa en el
liquido pleural, provocando que un trasudado
sea erroneamente clasificado como exudado.

Este fenébmeno, conocido como
“pseudoexudado”, constituye una de las
principales causas de confusidn diagndstica
en la préctica clinica.

En estos escenarios, la interpretacion aislada
de los resultados puede conducir a
procedimientos invasivos innecesarios o a
investigaciones diagnésticas prolongadas
cuando la verdadera etiologia continla
siendo cardiogénica.

Por ello, el contexto clinico nunca debe ser
reemplazado por un resultado bioquimico.

Cuando el liquido pleural contradice la
impresion clinica

Uno de los momentos mds desafiantes para el
especialista ocurre cuando los hallazgos del
liquido pleural no coinciden con la sospecha
clinica inicial.

es confiar en el

La tendencia natural
laboratorio y descartar la hipétesis original.
Sin embargo, la experiencia demuestra que
esta aproximacion puede ser errénea.

Algunas  neoplasias  pueden  producir
derrames con caracteristicas de trasudado.
De manera similar, pacientes  con

insuficiencia cardiaca pueden presentar
exudados aparentes tras el tratamiento
diurético. No es excepcional encontrar
pacientes con dos o mds causas
coexistentes de derrame pleural.

Un paciente con cdncer pulmonar puede
desarrollar  simultdneamente insuficiencia
cardiaca. Un paciente cirrético puede
presentar infeccion pleural.

Un enfermo renal crénico puede desarrollar
tuberculosis pleural.

La medicina pleural exige reconocer que los
diagnésticos mdultiples son mads frecuentes de
lo que habitualmente se piensa.

El error de tratar el liquido en lugar de
tratar la enfermedad

La toracocentesis proporciona alivio
sintomdtico, informacién diagnéstica y, en
algunos casos, tratamiento definitivo. Sin
embargo, el drenaje del liquido no constituye
el objetivo final del manejo.

El verdadero objetivo consiste en identificar y
tratar la enfermedad responsable.

La recurrencia rdpida del derrame después
de una toracocentesis suele indicar que el

proceso fisiopatolégico subyacente
permanece activo. En estos casos, repetir
procedimientos sin una estrategia
diagnoéstica definida puede retrasar la

identificacion de patologias potencialmente
graves como cdancer, tuberculosis, empiema

organizado o enfermedad pleural no
expansible.
Desde la perspectiva del neumdlogo

intervencionista y del cirujano tordcico, el
éxito no se mide por la cantidad de liquido
evacuado, sino por la precisién con la que se
establece el diagnéstico etiologico y se

implementa un tratamiento definitivo.




Quizd la ensefianza mds importante en la
evaluacion moderna del derrame pleural es

comprender que el liquido representa
Unicamente una manifestacion visible de un
proceso bioldgico mds complejo.

La toracocentesis responde a la pregunta de
¢qué tipo de liquido estd presente?. La
historia clinica, la imagen y el razonamiento
fisiopatolégico son los elementos que
permiten responder la pregunta
verdaderamente importante:

¢Por qué aparecié este derrame pleural?

Historia clinica y razonamiento
diagnostico: como piensa el
especialista frente a un derrame
pleural

La historia clinica continba siendo una de las
herramientas diagndsticas mds poderosas
en la evaluaciéon del derrame pleural. Aunque
la medicina moderna  dispone de
ultrasonografia de alta resolucion,
tomografia  computada  multicorte  y
procedimientos diagndsticos avanzados, una
adecuada anamnesis sigue siendo capaz de
orientar significativamente el diagnostico
diferencial incluso antes de obtener una
muestra de liquido pleural.

La tendencia actual hacia la dependencia
excesiva de estudios complementarios ha
llevado, en ocasiones, a subestimar el valor
de la evaluacion clinica inicial.

Sin embargo, la experiencia en unidades
especializadas de enfermedades pleurales
demuestra que muchas de las claves
diagnésticas mds importantes se encuentran
en la historia del paciente.

La primera pregunta: ;estamos frente
a un proceso local o sistémico?

Antes de analizar laboratorios o estudios de
imagen, el especialista intenta determinar si el
derrame pleural representa una manifestacion
de enfermedad sistémica o si corresponde a
una patologia localizada en el pulmén o la
pleura.

Esta distincibn  permite  organizar el
razonamiento clinico desde el inicio.

Los derrames secundarios a insuficiencia
cardiaca, sindrome  nefrbtico, cirrosis
hepdtica o hipoalbuminemia suelen reflejar
alteraciones sistémicas de la homeostasis de
liquidos.

Por el contrario, las neoplasias, infecciones
pleuropulmonares, embolia pulmonar,
tuberculosis o enfermedades pleurales
primarias generalmente corresponden a
procesos localizados.

Aunque esta diferenciacion no siempre es
absoluta, constituye un excelente punto de
partida para la construccion del diagndstico
diferencial.

Unilateral o bilateral: una decision que
cambia el razonamiento clinico

La lateralidad del derrame continGa siendo
una de las observaciones mads Utiles durante
la evaluacién inicial.

Derrame pleural unilateral

Cuando el liquido se localiza
predominantemente en un solo hemitérax, la
probabilidad de enfermedad pleuropulmonar
primaria aumenta considerablemente.

Los principales diagnésticos a considerar
incluyen:

e Derrame pleural maligno.

e Derrame parapneumaonico.
e Empiema.

e Tuberculosis pleural.

e Tromboembolia pulmonar.
e Hemotorax.

e Quilotérax.

e Mesotelioma.

En términos prdécticos, todo derrame
unilateral sin explicacién evidente debe
estudiarse cuidadosamente hasta demostrar
su etiologia.




Derrame pleural bilateral

La presencia de liquido en ambos hemitérax
suele orientar inicialmente hacia causas
sistémicas.

Las mds frecuentes son:

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva.
e Pericarditis constrictiva.

¢ Sindrome nefrético.

e Enfermedad renal avanzada.

e Hipoalbuminemia severa.

e Enfermedades autoinmunes.

Sin embargo, el especialista evita asumir
automdticamente una causa benigna.
Algunas neoplasias, quilotérax y
enfermedades pleurales avanzadas también
pueden manifestarse de manera bilateral.

El tiempo de evolucion importa

La velocidad con la que aparecen los
sintomas proporciona informacion
diagnoéstica valiosa.

Evolucién aguda
Cuando la disnea se desarrolla en horas o
pocos dias deben considerarse
prioritariamente:

e Derrame parapneumonico.

e Embolia pulmonar.

e Hemotorax.

e Quilotérax traumatico.

e Descompensacién aguda de insuficiencia
cardiaca.

Evolucién subaguda o crénica
Los derrames que evolucionan durante
semanas o meses obligan a pensar en:

e Neoplasias.

e Tuberculosis.

e Enfermedades reumatolégicas.
e Pulmén atrapado.

e Derrames posquirdrgicos.

e Mesotelioma.

La cronologia suele ser una de las claves
diagnosticas mas subestimadas.

Sintomas que modifican la
probabilidad diagndstica

No todos los sintomas tienen el mismo valor
clinico.

Dolor tordcico pleuritico: sugiere inflamaciéon
o invasién pleural.

Debe aumentar la sospecha de:
e Neumonia.

Tuberculosis.

Embolia pulmonar.

Derrame maligno.
Enfermedad autoinmune.

Fiebre: tradicionalmente se asocia con

infeccion.

Sin embargo, los especialistas saben que la
ausencia de fiebre no excluye empiema,
especialmente en pacientes ancianos o
inmunocomprometidos.

Hemoptisis: debe considerarse un dato de
alarma.

Las principales posibilidades incluyen:
e Cancer pulmonar.

Tuberculosis.

Tromboembolia pulmonar.
Infecciones necrosantes.

Pérdida de peso involuntaria: obliga a
descartar prioritariamente:

e Malignidad.

e Tuberculosis.

¢ Infecciones crénicas.

e Enfermedades sistémicas avanzadas.

Los antecedentes que hunca deben
omitirse

Existen antecedentes que pueden cambiar
completamente el enfoque diagndstico.




Cirugia cardiaca previa

El especialista
antecedentes de:
e Bypass coronario.
e Reemplazo valvular.
e Cirugia cardiaca compleja.

siempre investiga

Estos pacientes pueden desarrollar:
e Derrames inflamatorios persistentes.
e Sindrome poslesion cardiaca.
e Quilotoérax.
e Pulmén atrapado.
e Pericarditis constrictiva.

Incluso anos después del procedimiento.

Radioterapia tordcica
La historia de radioterapia puede explicar:

Fibrosis pleural.

Derrame pleural inducido por radiacion.
Pulmén atrapado.

Pericarditis constrictiva tardia.

Exposicion a asbesto

Aunque muchos consideran este problema
como parte del pasado, continda siendo
clinicamente relevante.

La exposicidn ocupacional debe investigarse
especificamente en:

e Trabajadores de la construccion.
Astilleros.
Industria de aislamiento térmico.
Industria petroquimica.

La latencia puede superar los cuarenta anos.

Inmunosupresion
La presencia de:
e VIH.
Trasplante.
Terapias biolégicas.
Corticoides prolongados.

Modifica  sustancialmente el espectro

etiolégico y obliga a considerar infecciones
oportunistas.

El razonamiento clinico del especialista

La diferencia entre un enfoque descriptivo y
uno especializado radica en la formulacion
de hipdtesis diagnosticas desde el primer
contacto con el paciente.

Cuando un especialista evallda un derrame
pleural no piensa inicialmente en proteinas,
lactato deshidrogenasa o citologia. Piensa en
escenarios clinicos.

¢Se trata de una neoplasia?
¢Existe una infeccion pleural?
¢Puede tratarse de tuberculosis?

¢Hay evidencia de enfermedad sistémica?

¢Existe antecedente quirGrgico relevante?

¢Podria tratarse de una enfermedad pleural
compleja que requiera intervencion
especializada?

Las respuestas a estas preguntas permiten
interpretar correctamente todos los estudios
posteriores.

La historia clinica continGa siendo el estudio
diagnéstico con mejor relacidon costo-
beneficio en la evaluacién de un derrame
pleural.

La tecnologia moderna ha transformado la
capacidad diagnéstica de la medicina
pleural, pero ninguna herramienta ha logrado
sustituir la informacién obtenida mediante
una anamnesis detallada y un razonamiento
clinico estructurado.

En muchas ocasiones, el diagndéstico correcto
comienza mucho antes de la toracocentesis.




Exploracion fisica moderna y
ultrasonido toracico: la nueva
extension del examen clinico

La exploracion fisica continGa siendo un
componente esencial de la evaluacion inicial
del paciente con derrame pleural. Sin
embargo, la incorporacion sistemdatica del
ultrasonido  tordcico ha  transformado
profundamente la manera en que los
especialistas identifican, caracterizan vy
manejan las enfermedades pleurales.

En la actualidad, la evaluaciéon clinica
moderna del espacio pleural debe
entenderse como la integracidn de la
exploracion fisica convencional con la
ultrasonografia tordcica realizada al lado de
la cama del paciente. Este enfoque permite
obtener informacién anatémica y funcional
en tiempo real, incrementando
significativamente la precision diagnéstica y
la seguridad de los procedimientos.

La exploracion fisica sigue siendo
importante

A pesar del desarrollo tecnoldgico, la
exploracion fisica continta proporcionando
informacion relevante.

Los hallazgos clésicos incluyen:

Disminuciéon o abolicion del murmullo
vesicular, es uno de los signos mas
frecuentes en derrames moderados o
grandes. Matidez a la percusion, refleja la
presencia de liquido interpuesto entre el
pulmén y la pared torécica. Disminucion de
las vibraciones vocales, tradicionalmente
asociada con acumulacién de liquido pleural.
Frote pleural menos frecuente, pero
altamente sugestivo de inflamacion pleural
activa.

Puede observarse en:
e Pleuritis infecciosa.
e Tuberculosis.
e Enfermedades autoinmunes.
e Sindrome poslesion cardiaca.
e Tromboembolia pulmonar.

Sin embargo, incluso cuando es realizada por
clinicos experimentados, la exploracion fisica
posee limitaciones importantes en
sensibilidad y especificidad.

Pequefios derrames pueden pasar
desapercibidos y la localizacidn exacta del
liquido suele ser imprecisa.

Estas limitaciones explican la incorporacion
progresiva del ultrasonido tordcico como
herramienta complementaria indispensable.

El ultrasonido toracico como extension
del examen fisico

La medicina pleural contempordnea ha
adoptado un concepto cada vez mas
aceptado: El ultrasonido tordcico es para la
pleura lo que el estetoscopio representd para
generaciones previas de neumologos.

La capacidad de visualizar directamente el
espacio pleural en tiempo real ha modificado
radicalmente la aproximacién diagndstica.

Actualmente, el ultrasonido permite:

e Confirmar la presencia de liquido.

e Cuantificar su volumen aproximado.

¢ |dentificar tabiques y loculaciones.

e Detectar engrosamiento pleural.

e Reconocer nodularidad pleural.

e Evaluar la movilidad pulmonar.

e Determinar la presencia de pulmén
atrapado.

e Seleccionar el sitio mds seguro para
procedimientos invasivos.

Ninguna otra herramienta diagndstica ofrece
esta combinacién de informaciéon anatémica,
funcional y procedimental al pie de la cama
del paciente.




Mas alla de detectar liquido:
caracterizacion ecografica del
derrame pleural

Uno de los mayores errores es considerar que
el ultrasonido Unicamente sirve para
confirmar la presencia de liquido.

La realidad es que permite realizar una
caracterizacion inicial del derrame que
modifica inmediatamente la probabilidad
diagndstica.

Derrame anecoico: se observa como una
coleccién homogénea libre de ecos, puede
encontrarse tanto en:

Trasudados cardiogénicos.

Derrames hepdticos.

Exudados tempranos.

Algunos derrames malignos.

Por si solo no permite diferenciar etiologias.

Derrame complejo no septado, presenta
ecos internos dispersos., suele sugerir:

e Exudado inflamatorio.

e Hemorragia pleural.

e Derrame maligno.

Derrame septado, caracterizado por bandas
ecogénicas que dividen parcialmente el
espacio pleural, su presencia modifica
significativamente la conducta clinica.

Las principales posibilidades incluyen:
e Derrame parapneumonico complicado.
e Empiema.

Hemotorax organizado.

Derrame maligno avanzado.

La presencia de septaciones debe alertar al
clinico sobre la posibilidad de drenagje
insuficiente mediante toracocentesis simple.

Derrame ecogénico
generalmente asociado con:

e Empiema.

e Hemotorax.

e Contenido rico en proteinas.

homogéneo,

Con frecuencia requiere una estrategia

terapéutica mds agresiva.

Hallazgos ultrasonograficos
sugestivos de malignidad

incrementan
sospecha de

Existen hallazgos que
considerablemente la
enfermedad neopldsica.

Nodularidad pleural, la identificacion de
implantes o nédulos pleurales constituye uno
de los hallazgos mas especificos de
malignidad. debe hacer sospechar:

e Cdncer pulmonar avanzado.

e Mesotelioma.

e Metdstasis pleurales.

Engrosamiento pleural, particularmente
cuando supera 1 cm de espesor o presenta
distribucion irregular.

Masas pleurales, la visualizacion directa de
lesiones pleurales modifica completamente
la estrategia diagnéstica y suele justificar
biopsia dirigida.

Ultrasonido y procedimientos pleurales

Quizd el impacto mds trascendente del
ultrasonido tordacico ha sido el incremento en
la seguridad de los procedimientos.
Actualmente constituye el estdndar de
atencién para:

Toracocentesis diagndstica

Toracocentesis terapéutica
Colocacién de drenajes pleurales

Biopsias pleurales guiadas
demostrado

Numerosos estudios han

reduccidn significativa en:

e Neumotorax.

Puncion de 6rganos intraabdominales.
Lesiones pulmonares.

Fallos del procedimiento.




Ultrasonido y enfermedad pleural

avanzada
El desarrollo de la neumologia
intervencionista  ha  permitido  ampliar

significativamente  las
ultrasonido.

aplicaciones del

Actualmente es posible identificar: Pulmén
atrapado caracterizado por incapacidad de
expansion pulmonar secundaria a fibrosis
pleural visceral. Derrame pleural loculado
importante para planificar drenajes dirigidos.
Empiema organizado donde la localizaciéon
precisa de cavidades determina el éxito
terapéutico. Enfermedad pleural difusa
particularmente Gtil en la evaluacion inicial
de mesotelioma y derrames malignos
complejos.

La medicina pleural contempordnea ya no se
limita a identificar liquido dentro del térax. Su
objetivo es comprender la arquitectura del
espacio pleural, reconocer la enfermedad
subyacente y seleccionar la estrategia
diagnostica o terapéutica mds adecuada
para cada paciente.

Tomografia computada, PET-CT vy
evaluacion pleural avanzada:
integrando la anatomia con la biologia
tumoral

La tomografia computada de térax continda
siendo una de las herramientas mas
importantes en la evaluacion de las
enfermedades pleurales. Sin embargo, su
verdadero valor no radica Unicamente en
confirmar la presencia de liquido pleural, sino
en permitir la evaluacién detallada de la
pleura, el parénquima pulmonar, el
mediastino y las estructuras
subdiafragmaticas potencialmente

relacionadas con la enfermedad subyacente.

La interpretacion moderna de la tomografia
debe realizarse dentro de un contexto clinico
y fisiopatologico mdas amplio. Al igual que
ocurre con el andlisis del liquido pleural, los

hallazgos radiolégicos aislados rara vez
establecen por si solos el diagnéstico
definitivo.

¢Cuando debe solicitarse una
tomografia computada?

Aunque muchos pacientes llegan a la
valoracion especializada con una tomografia
previamente realizada, la utilidad diagndstica
de este estudio depende en gran medida del
momento en que se obtiene.

Uno de los errores mds frecuentes consiste en
interpretar  tomografias  realizadas  en
presencia de derrames masivos que generan
compresién pulmonar significativa.

En estas circunstancias, el liquido pleural
puede ocultar lesiones parenquimatosas,
impedir una adecuada valoracién de la
pleura visceral e incluso simular alteraciones
que desaparecen después de la reexpansion
pulmonar.

Por esta razdén, en pacientes con derrames
pleurales moderados o] grandes,
particularmente cuando existe sospecha de
malignidad, enfermedad pleural compleja o
pulmén atrapado, la tomografia computada
adquiere mayor valor diagnoéstico después
de un drenaje adecuado.

La expansion pulmonar posterior al drenaje
permite una evaluacidbn mdas precisa del
parénquima subyacente 'y facilita la
identificacion de lesiones  previamente
ocultas.




Hallazgos tomograficos que modifican
el razonamiento diagndstico

La tomografia computada aporta
informacion que va mucho mdas alld de la
cuantificacién del liquido pleural.

Entre los hallazgos de mayor relevancia
destacan:

Nodularidad pleural: la presencia de
implantes pleurales constituye uno de los
hallazgos mds sugestivos de malignidad.
Debe hacer sospechar:

e Cdncer pulmonar.

e Metdstasis pleurales.

e Mesotelioma maligno.

Engrosamiento  pleural circunferencial
particularmente cuando afecta la pleura

mediastinica o  presenta  distribucion
irregular, este hallazgo aumenta
significativamente la sospecha de

enfermedad neopldsica pleural.

Adenopatias mediastinales su presencia
modifica la estrategia diagnéstica y puede
orientar hacia:

e Cdncer pulmonar.

e Linfoma.

Tuberculosis.

Enfermedades granulomatosas.

Signo de la pleura dividida caracterizado por
engrosamiento y realce de ambas hojas
pleurales, aunque cldsicamente se asocia
con empiema, también puede observarse en
derrames pleurales crénicos y enfermedad
pleural avanzada.

Pulmén atrapado, Ila incapacidad de
expansion pulmonar posterior al drenaje
continda siendo uno de los hallazgos mdas
importantes  para el especialista en
enfermedades pleurales, su identificacion
modifica completamente la estrategia
terapéutica.

La densidad del liquido pleural: util,
pero no definitiva

La medicion de unidades Hounsfield puede
aportar informacion complementaria.

Densidades elevadas pueden sugerir:
e Hemotorax.
e Empiema.
e Derrames ricos en proteinas.

Sin  embargo, estos hallazgos deben
interpretarse con cautela y nunca sustituir la
evaluacion clinica integral.

PET-CT: una herramienta poderosa,
pero imperfecta

Probablemente ninguna modalidad de
imagen ha generado tantas expectativas
como la tomografia por emision de
positrones combinada con tomografia
computada (PET-CT). La capacidad de
evaluar actividad metabdlica tumoral ha
revolucionado la estadificacién oncolégica
moderna y ha transformado el manejo de
multiples neoplasias toracicas.

Sin embargo, uno de los errores mMas
frecuentes consiste en asumir que toda
captacion aumentada de FDG representa
cdncer. La realidad es considerablemente
mds compleja.

El PET-CT identifica metabolismo aumentado
de glucosa, no malignidad, por lo tanto,
multiples enfermedades inflamatorias e
infecciosas pueden mostrar captaciones
intensas y producir falsos positivos.

Situaciones que pueden producir PET
positivo sin cancer

Entre las mds importantes se encuentran:
e Tuberculosis
e Empiema
e Pleuritis inflamatorias
e Enfermedades granulomatosas
e Sarcoidosis
e Cambios inflamatorios posteriores a
cirugia
e Pleurodesis con talco




Este dltimo escenario merece especial
atencién.

La inflamacién inducida por talco puede
generar captacién metabdlica persistente
durante anos, simulando progresiéon tumoral
o recurrencia neopldsica.

Cuando un PET negativo tampoco
excluye enfermedad

Tan importante como reconocer los falsos
positivos es comprender las limitaciones de
los resultados negativos.

Existen situaciones donde una enfermedad
maligna puede mostrar escasa o nula
captacién metabdlica.

Esto puede ocurrir en:
* Lesiones pequenas.
e Algunos adenocarcinomas de bajo
metabolismo.
e Determinados subtipos histologicos.
e Enfermedad pleural microscépica.

Por lo tanto, un PET negativo nunca debe
considerarse equivalente a ausencia de
enfermedad.

La interpretacion siempre debe realizarse en
conjunto con la clinica, la tomografia, el
ultrasonido y los hallazgos pleurales.

El PET-CT en enfermedad pleural maligna
demuestra su mayor utilidad en:
Estadificacion de cancer pulmonar.
Evaluacion de mesotelioma.

BUsqueda de enfermedad metastdsica.
Planeacion terapéutica multidisciplinaria.

En estos escenarios permite evaluar no
solamente la extension anatdomica de la
enfermedad, sino

comportamiento biolégico.

también su

Las imdgenes modernas han transformado

profundamente la evaluacion de las
enfermedades pleurales. Sin  embargo,
ninguna modalidad diagndstica es infalible.

La tomografia computada permite
comprender la anatomia de la enfermedad.
El PET-CT aporta informacion sobre su
actividad metabdlica.

El ultrasonido ofrece evaluacion dindmica en
tiempo real.

Pero el diagnéstico definitivo continda
dependiendo de la integracién inteligente de
todos estos elementos dentro de un
razonamiento clinico estructurado.

En medicina pleural avanzada, la imagen no
sustituye al juicio clinico; lo potencia.
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Parameter

20 biplane LVEF
[Simpson] [Lang et al.
2015)

La publicacion de este articulo cuenta con permiso del autor

Method of Acguisition

Endocardial tracing at end-
systole and end-diastole

in apical 4 and 2-chamber
ViEwWsS._

WORKFORCE SHORT,

Practical Reference Values

Normal: 52=72% men,

54=T4% women. Suggestive of
dysfunction: «52% men, <54%
women. Mild: 41-51% men, 41-
53% women. Moderate: 30-&0%.
Severe: <30%.

Strategic
Advantage

Clinical
communication
standard and serial
comparison.

Limitation

Dependent on load,
image quality and
foreshortening.

3D LVEF [Lang et al.
2015; Wood et al. 2014]

30 full-volume acquisition,
without linear geometric
assumption.

No universal cut-off point;
usually interpreted with the same
clinical categories as LVEF.

Less dependence
an geometric
assumptions;
better volumetric
approximation.

Requires a suitable
window, Bxperience
and saftware; not
always feasible in the

Icu.

Visual estimation
["eyeballing”)
[Bergenzaun et al.

2011

Qualitative multi-windaw
integration of endocardial
thickening and excursion.

Mo independent cut-off; should
be expressed as normal,
mildly, moderately or severely
depressed.

High speed and
bedside feasibility,
especially in
instability.

Operator-dependent;
does not substitute
guantification when
feasible.

LV GLS [Thomas et al.
2025; Sanfilippo et al.
2018)

20 speckle-tracking,
ideally fram apical 4, 2 and
-chamber views.

Mormal: more negative than
=18%. Borderline: -16% to ~18%.
Abnormal: less negative than
-1&%. Relevant serial change:

10-15%.

Detects subclinical
lengitudinal
dysfunction and
provides prognostic
valua.

Depends on lead and
the vendaor/software.

Septal MAPSE [Brault
et al. 2023)

LY fractional
shortening |FS)] [Zerbik
& Slama 201%9)

M-mode at the septal
mitral annulus from apical
d-chamber view.

M-mode in parasternal long
axis; calculation with LVEDD
and LVESD.

Useful in septic shock: <1.2 cm
suggests dysfunction; 21.2 cm
predicted normal LVEF in 94%.

Normal: 25-45%. Practically
abnormal: <25%.

Fast, reproducible
and useful when
strain is unavailable.

Very accessible,
useful for rapid
screening.

Primarily reflects
longitudinal function;
influenced by age, load
and overall annular
movement.

Detects anly linear

shartening; fails in
cases of asynchrony or
altered geometry.

E-point septal
separation |[EFS5)
[Minez-Ramas et al.

2022

M-mode over the anteriar
mitral valve leaflet in
parasternal lomg axis.

Mormal: <7 mm. Suggests
reduced LVEF: =7 mm. Good
cut-off for LYEF <50%:- ¢.5
mm. Highly altered: 213 mm
usually corresponds to severe
dysfunction.

Excellent rapid
screening in POCUS.

Unreliable with mitral/
aortic valve disease,
abnormal septum

and hypertrophic
cardiomyapathy.

dP/dt by mitral
regurgitation
[Bargiggia et al. 198%;
Zerbib & Slama 201%)

Continuous Doppler of the

MR jet; time between 1 and
Imfs.

Mormal: =1200 mmHg/s.
Borderline: 800-1200 mmHg/s.
Reduced: <B00 mmHg/s. Very
reduced: <500 mmHg/s.

Better approximates
the rate of pressure
development than

LYEF.

Requires measurable
MR and appropriate
Doppler alignment.

5" wave velocity [mitral
tissue Doppler| [Dalen
et al. 2010; Park =t al.
2010)

pwT Dl at the septal and/
or lateral mitral annulus,
ideally averaged.

pwTDl reference: <8.2 £+ 1.3 cm/s
women and 8.6 £ 1.4 em/fs men.
Useful systalic dysfunction:

<6 B-T.0 cm/s.

Evaluates langitudinal
function quickly and
reproducibly.

Varies depending on
measurement site, age
and regional variations.

Teichholz ome-
dimensional method
[Wood et al. 2014;
0'Dell 201%]

Conversion of LV linear
diameter to volume using a
geometric formula.

No specific cut-off point; derived
LYEF is interpreted with standard
categories.

Fast and available on
basic equipment.

May overestimate or
underestimate LVEF
when geometry is not
symmetrical.

Area-length method
[Wood et al. 2014;
0'Dell 201%]

Estimates volume as a
“bullet”™ geametric model
from area and length.

No specific cut-off point; derived
LYEF is interpreted with standard
categories.

Geometric alternative
when reliable area
and length are
available.

Depends on geometric
assumptions and

the absence of
foreshortening.

Dumesnil method
[Dumesnil et al. 19%5]

Stroke valume by LVOT
Doppler divided by
calculated LY end-diastalic
volume.

Mo specific universal cut-off
point; derived LVEF is interpreted
with standard categories.

Integrates Doppler
forward flow with
end-diastolic volume;
conceptually useful.

Less widely used;
suffers from the
limitations of linear
calculation of end-
diastolic velume.

Table 1. Echecardiagraphic paramelers lor Lhe assessment of Lell venlricular systolic Tunclion. LVEF = lell venlricular ejeclion fraclion; BLS = glabal langiludinal strain;
MAFSE = mitral annular plane syslolic swcursion; FS = fractional shortening; EPS5 = E-point septal separation; LVEDD = left wentricular end-diastalic diameler; LVESD =
laft ventricular end-systalic diameler; pwTDl = pulsed-wave lissue Doppler imaging; MR = mitral regurgitation; LYOT = Lell ventricular aullow tract, Cut-olf painls shou ld
beinterpreled alongside venlricular geamelry, Leading condilians, mechanical venlilatian, heart rhythm, and the predence ol valvular hearl disease Linear and geomelric
paramelers are uselul lor screening or rapid monitoring, bul they do not, on their own, eguate lo intringic myocardial contractility.
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Ebola en 2026: actualizacion clinica
para el médico de primer contacto y
el especialista

Lo que todo profesional de la salud debe conocer sobre el
diagnostico, tratamiento y control de la enfermedad por virus
del Ebola a la luz de la evidencia cientifica mas reciente.

El principal cambio en el conocimiento sobre la enfermedad
por virus del Ebola es que ya no puede considerarse una
entidad homogénea. La identificacion de la especie viral
condiciona el prondstico, las estrategias de control y, sobre
todo, las opciones terapéuticas disponibles.




Introduccion

Pocas enfermedades infecciosas generan
tanta atencion internacional como la
enfermedad por virus del Ebola. Aunque su
incidencia es baja comparada con otras
enfermedades emergentes, su elevada
letalidad, el riesgo para el personal sanitario
y el impacto sobre los sistemas de salud la
convierten en una prioridad permanente de
vigilancia epidemioldgica.

Los brotes registrados durante 2026 han
puesto manifiesto la
necesidad de que los profesionales de la

nuevamente de

salud conozcan los cambios mas recientes
en el diagndstico, tratamiento y medidas de
control, especialmente porque hoy sabemos
que no género
Orthoebolavirus responden de la misma
estrategias terapéuticas

revision sintetiza la
y ofrece
recomendaciones practicas para el médico

todos los virus del
manera a las
disponibles. Esta
evidencia mas actual

clinico.

¢Por qué vuelve a ser importante
hablar del Ebola?

A mas de cuatro décadas de la identificacion
del virus del Ebola, esta enfermedad
continua representando uno de los mayores
desafios para la salud publica mundial.
Aunque los Dbrotes son relativamente
infrecuentes y se concentran principalmente
en regiones del continente africano, su
elevada letalidad, la posibilidad de
propagacion internacional mediante los
desplazamientos humanos y el riesgo
ocupacional para el personal sanitario
justifican mantener una vigilancia
epidemioldgica permanente.

Durante 2026, la aparicién de nuevos brotes
asociados al Bundibugyo virus en la
Republica Democratica del Congo y Uganda
reavivo el interés de la comunidad cientifica
internacional. Mas alla del numero de casos
registrados, estos eventos pusieron de
manifiesto  una realidad que ha
transformado el abordaje moderno de la
enfermedad: no todos los virus del género
Orthoebolavirus poseen el mismo
comportamiento clinico ni responden a las
mismas medidas terapéuticas y preventivas.



Los importantes avances alcanzados
durante la ultima década, particularmente el
desarrollo de wvacunas y anticuerpos
monoclonales dirigidos contra el Ebola virus
(especie Zaire), han mejorado
significativamente las posibilidades
terapéuticas en determinados escenarios.
Sin embargo, estos beneficios no pueden
extrapolarse de manera automatica a otras
especies virales, como Sudan virus o
Bundibugyo virus, para las cuales la
evidencia cientifica continda siendo limitada
y aun no existen contramedidas especificas
ampliamente aprobadas.

Para paises no endémicos como México, el
riesgo de transmisién comunitaria sostenida
continla siendo extremadamente bajo; no
obstante, la creciente movilidad
internacional exige que los servicios de
urgencias, medicina interna, infectologia y
epidemiologia  hospitalaria  mantengan
protocolos de identificacién temprana y
respuesta inmediata ante un caso
sospechoso importado.

En este contexto, la actualizaciéon
permanente del conocimiento cientifico
resulta indispensable. Comprender las
diferencias entre las distintas especies del
virus, reconocer oportunamente los factores
epidemiologicos de riesgo y aplicar medidas
estrictas de bioseguridad constituyen hoy
los pilares fundamentales para enfrentar de
manera adecuada cualquier eventualidad
relacionada con la enfermedad por virus del
Ebola.

El cambio de paradigma: la especie
viral define la respuesta clinica

Durante muchos afios, la enfermedad por
virus del Ebola fue considerada una entidad
clinica unica. En consecuencia, era habitual
asumir que los hallazgos obtenidos durante
un brote podian extrapolarse a cualquier
otro evento epidémico. Sin embargo, la
evidencia acumulada en los ultimos afios ha
demostrado que esta resulta
insuficiente 'y, en casos,
potencialmente riesgosa.

vision
algunos

Actualmente se reconoce que el género
Orthoebolavirus comprende  diferentes
especies capaces de producir enfermedad
en el ser humano, entre las que destacan
Ebola virus (especie Zaire), Sudan virus vy
Bundibugyo virus. Aunque estas comparten
mecanismos de transmision,
manifestaciones clinicas generales y una
elevada capacidad para ocasionar brotes de

importancia internacional, presentan
diferencias relevantes en cuanto a la
disponibilidad  de  vacunas, terapias
especificas y calidad de la evidencia
cientifica.

La especie Ebola virus (Zaire) es la mejor
estudiada hasta la fecha. Los brotes
ocurridos durante la dltima década
permitieron desarrollar vacunas eficaces vy
anticuerpos monoclonales especificos, como
ansuvimab (mAb114) e Inmazeb (REGN-EB3),
los cuales han demostrado reducir Ila
mortalidad cuando se administran de forma
temprana.



En contraste, Sudan virus y Bundibugyo
virus contindan representando importantes
retos cientificos. Hasta el momento, no
existen vacunas o tratamientos especificos
con un nivel de evidencia comparable al
disponible para la especie Zaire. Por ello, el
manejo de estos pacientes  sigue
fundamentandose principalmente en el
soporte clinico intensivo, la bioseguridad, la
vigilancia epidemiolégica y el control de
brotes.

Esta diferencia tiene implicaciones directas
para la practica médica. Ante un paciente
con sospecha de enfermedad por virus del
Ebola, no basta con confirmar el diagnéstico;
siempre que sea posible, resulta
indispensable identificar la especie viral
involucrada. Esta informacion condiciona las
expectativas  terapéuticas, orienta las
decisiones de salud publica y evita la
utilizacion inapropiada de intervenciones
cuya eficacia Unicamente ha  sido
demostrada para determinadas especies.

Desde la perspectiva del clinico, el mensaje
es contundente: el término "Ebola" describe
un grupo de enfermedades relacionadas,
pero no idénticas. Generalizar los resultados

obtenidos con una especie viral puede
conducir tanto a falsas expectativas
terapéuticas como a errores en la

comunicacioén del riesgo.

Mas alla de las diferencias terapéuticas,
todas las especies comparten un principio
fundamental: el éxito del tratamiento
continia dependiendo del reconocimiento
temprano del caso sospechoso, el
aislamiento inmediato, la aplicacion rigurosa
de medidas de bioseguridad y el inicio
oportuno del soporte clinico intensivo.

Puntos clave

+ No todo "Ebola" es igual: la especie
viral modifica el abordaje clinico.

« Las vacunas y anticuerpos
monoclonales disponibles estan
dirigidos principalmente contra la
especie Zaire.

* Sudan y Bundibugyo contindan
dependiendo del soporte clinico y las
medidas de salud publica.

* Nunca deben extrapolarse resultados

terapéuticos entre  especies  sin
evidencia cientifica que los respalde.




¢Por qué esta diferencia importa
para México?

México no es un pais endémico para la
enfermedad por virus del Ebola y, hasta el
momento, el riesgo de transmision
comunitaria sostenida continla siendo
extremadamente bajo. Sin embargo, el
incremento constante de la movilidad
internacional, el turismo, los viajes de
negocios, la cooperacion internacional y la
organizacion de eventos masivos hacen
indispensable que el personal de salud
mantenga un adecuado nivel de preparacion
ante la eventual importacién de un caso
sospechoso.

Uno de los principales riesgos en paises no
endémicos consiste en retrasar el
diagnostico al considerar inicialmente
enfermedades mucho mas frecuentes, como
dengue, malaria, leptospirosis, fiebre
tifoidea o sepsis bacteriana. Por ello, el
interrogatorio epidemiolégico adquiere un
papel determinante. Preguntar
sistematicamente por antecedentes de viaje,
contacto con personas enfermas, asistencia
a funerales o exposicion ocupacional
durante los 21 dias previos puede ser el
elemento que permita identificar
oportunamente un caso sospechoso.

La actualizacidn cientifica también obliga a
abandonar conceptos simplificados que
podrian conducir a errores terapéuticos.
Actualmente sabemos que no todas las
especies del virus del Ebola disponen de
vacunas o tratamientos especificos, por lo
que asumir que cualquier paciente puede
beneficiarse de las mismas estrategias
constituye una interpretacion incorrecta de
la  evidencia. Esta precision resulta
especialmente importante para los médicos
que participan en la atencion inicial.

Finalmente, la preparacién institucional
debe entenderse como un proceso
continuo. La disponibilidad de protocolos
actualizados, rutas de aislamiento
claramente definidas, equipos de proteccion
personal, capacitacion periddica y
simulacros clinicos fortalece la capacidad de
respuesta de los hospitales mexicanos ante
enfermedades emergentes.

La mayoria de los médicos mexicanos probablemente nunca atenderan un
caso confirmado de enfermedad por virus del Ebola durante su vida
profesional. Sin embargo, todos deben estar preparados para reconocer

un caso sospechoso. Un adecuado interrogatorio epidemioldgico, el
aislamiento temprano y el estricto cumplimiento de las medidas de
bioseguridad contindan siendo las intervenciones que mas vidas protegen.




Manifestaciones clinicas y
sospecha diagnéstica

La enfermedad por virus del Ebola presenta
un desafio diagndstico importante durante
sus primeras etapas, ya que sus
manifestaciones clinicas iniciales son
inespecificas y pueden confundirse con
numerosas  enfermedades  infecciosas
frecuentes. Esta caracteristica explica por
qué el interrogatorio epidemioldgico
continla siendo una de las herramientas
mas valiosas para establecer la sospecha
diagnostica.

Tras un periodo de incubacion que oscila
entre 2y 21 dias, la enfermedad suele iniciar
de manera subita con fiebre, intensa
sensacion de malestar general, cefalea,
mialgias y astenia marcada. Conforme la
infeccion progresa, aparecen
manifestaciones gastrointestinales como
nauseas, vomito, diarrea y dolor abdominal,
las cuales favorecen la deshidratacion y las
alteraciones hidroelectroliticas que
contribuyen al deterioro clinico.

En los casos graves pueden desarrollarse
insuficiencia renal aguda, alteracién de la
funcion hepatica, compromiso neuroldgico,
choque circulatorio y falla organica multiple.
Aunque las manifestaciones hemorragicas
han sido histéricamente consideradas un
rasgo distintivo de la enfermedad,
actualmente se reconoce que no todos los
pacientes presentan hemorragia. Por lo
tanto, la ausencia de sangrado no debe
retrasar la sospecha diagnostica ni la
implementaciéon de medidas de aislamiento.

En paises no endémicos, como México, el
principal reto consiste en diferenciar la
enfermedad por virus del Ebola de otras
entidades mucho mas frecuentes. Dengue,

malaria, leptospirosis, fiebre tifoidea,
rickettsiosis, sepsis bacteriana y otras
fiebres hemorragicas virales pueden

compartir manifestaciones clinicas similares
durante los primeros dias de evolucion.

¢Cuando sospechar enfermedad por
virus del Ebola?

* Fiebre de inicio agudo

* Cefalea intensa y mialgias

* Astenia marcada

« Vémito y diarrea persistentes

* Dolor abdominal sin causa evidente

* Choque o falla organica de origen no
aclarado

+ Antecedente epidemioldgico compatible
durante los 21 dias previos

La hemorragia no es un criterio
indispensable para sospechar Ebola. El
antecedente epidemioldgico tiene mayor
valor diagndstico durante las primeras
fases.




Diagndstico y manejo inicial: actuar
antes de confirmar

Una de las caracteristicas mas importantes
de la enfermedad por virus del Ebola es que
las primeras decisiones clinicas deben
tomarse antes de contar con la confirmacion
microbiolégica. En enfermedades de alta
consecuencia, el tiempo invertido en
oportunamente  un

sospechoso puede ser mas determinante

reconocer caso
que la rapidez con la que se obtiene el
resultado del laboratorio.

La confirmacién diagndstica se realiza
mediante técnicas de biologia molecular,
principalmente reaccion en cadena de la
polimerasa con transcriptasa inversa (RT-
PCR), procesadas en laboratorios de
referencia  autorizados. La obtencidn,
manipulacién, transporte y procesamiento
de las muestras deben efectuarse siguiendo
normas estrictas de bioseguridad, debido al
elevado riesgo biologico que representa el
virus.

Desde el punto de vista terapéutico, es
importante recordar que el tratamiento
comienza desde el primer contacto con el
paciente. La reposicion temprana de
liquidos y electrdlitos, la correccion de
alteraciones  metabdlicas, el soporte
respiratorio cuando sea necesario, el control
del dolor, el manejo del choque y el
tratamiento  oportuno de infecciones
concomitantes representan intervenciones
que han demostrado mejorar la
supervivencia.

Los seis pasos ante un caso sospechoso
de Ebola

1. Sospechar la enfermedad con base
en criterios clinicos y epidemioldgicos.

2. Aislar inmediatamente al paciente.
3. Proteger al personal mediante el uso
adecuado de equipo de proteccion

personal.

4. Iniciar soporte clinico sin esperar la
confirmacion diagnostica.

5. Solicitar RT-PCR y coordinar el envio

seguro de las muestras.

6. Notificar de inmediato a
epidemiologia hospitalaria y a las
autoridades sanitarias.

* Esperar la confirmacion por laboratorio
para iniciar el aislamiento.

* Solicitar o manipular muestras sin las
medidas adecuadas de bioseguridad.

* Trasladar al paciente por areas comunes
del hospital sin una ruta previamente
establecida.

* Asumir que la ausencia de hemorragia
descarta el diagndstico.

+ Considerar que todos los pacientes pueden
beneficiarse de las mismas vacunas o
tratamientos.

* Omitir la notificacion inmediata a
epidemiologia hospitalaria.



En la enfermedad por virus del Ebola, la primera decisién correcta suele ser mas

importante que el primer resultado de laboratorio. El aislamiento oportuno salva vidas
y protege al personal sanitario.




Tratamiento actual: mas alla de los
antivirales

La evoluciébn en el tratamiento de la
enfermedad por virus del Ebola representa
uno de los avances mas importantes de la
medicina de enfermedades infecciosas
durante la ultima década. Sin embargo, uno
de los conceptos que con mayor frecuencia
genera confusion es asumir que la
disponibilidad de tratamientos
especificos ha desplazado la importancia del
soporte clinico. La evidencia cientifica

demuestra exactamente lo contrario.

nuevos

En la actualidad, el soporte clinico intensivo
continua siendo la intervencion terapéutica
que mayor impacto tiene sobre la
supervivencia de los pacientes,
independientemente de la especie viral
involucrada. La reposicion temprana de
liquidos y electrdlitos, el mantenimiento de
una adecuada perfusién tisular, la
correccion de alteraciones metabdlicas, el
soporte respiratorio y el manejo oportuno

de las infecciones concomitantes
constituyen la base del tratamiento
moderno.

Los anticuerpos monoclonales ansuvimab
(mAb114) e Inmazeb (REGN-EB3) han
demostrado disminuir la mortalidad cuando
se administran oportunamente en pacientes
con infeccion confirmada por la especie
Zaire. Estos tratamientos constituyen un
cambio trascendental en la historia natural
de la enfermedad. No obstante, hasta el
momento no existe evidencia suficiente que
permita asumir la misma eficacia para
Sudan virus o Bundibugyo virus.

De igual manera, las vacunas actualmente
disponibles han demostrado su utilidad
principalmente frente a la especie Zaire. Su
empleo forma parte de estrategias de
vacunacion en anillo y otras intervenciones
coordinadas por las autoridades sanitarias
durante brotes especificos. La existencia de
vacunas eficaces para una especie viral no
implica proteccién universal frente a todos
los orthoebolavirus.

El tratamiento moderno debe entenderse
como una estrategia multidisciplinaria.
Infectdlogos,  intensivistas,  internistas,
urgenciélogos, especialistas en enfermeria,
epidemiologos hospitalarios y personal de
salud publica participan de manera
coordinada para ofrecer atencién integral al
paciente y limitar la transmision del virus.

1. El tratamiento inicia en el momento
en que se sospecha la enfermedad, no
cuando se confirma.

2. Ningun antiviral sustituye una
adecuada reanimacién hemodinamica y
el soporte intensivo.

3. Antes de indicar una terapia
especifica, es indispensable conocer la
especie viral involucrada.

4. La seguridad del personal sanitario
forma parte del tratamiento del
paciente; ambas son inseparables.

5. La mejor estrategia contra el Ebola
sigue siendo una combinacion de
preparacion, capacitacion continuay
trabajo coordinado entre los equipos
clinicos y epidemioldgicos.




El Mundial FIFA 2026: una
oportunidad para fortalecer la
preparacion del sistema de salud

La organizacion de la Copa Mundial de la
FIFA 2026 representa uno de los mayores
eventos de movilidad internacional que
habra recibido Norteamérica en las ultimas
décadas. Millones de personas provenientes
de todos los continentes viajaran a México,
Estados Unidos y Canada, lo que
incrementara de manera importante la
demanda sobre los sistemas de salud vy
reforzard la necesidad de mantener una
vigilancia  epidemioldgica  eficaz  para
enfermedades  transmisibles de alto
impacto.

La principal fortaleza frente a este tipo de
escenarios no radica en esperar un
incremento de casos, sino en disponer de
protocolos bien establecidos para la
identificacién temprana, el aislamiento
inmediato, la utilizacion correcta del equipo
de proteccion personal y la notificacion
oportuna a las autoridades de salud. Estas
medidas fortalecen la capacidad de
respuesta institucional independientemente
del agente etioldgico involucrado.

El Mundial FIFA 2026 representa una
oportunidad para consolidar una cultura de
preparacion  permanente. La  mejor
respuesta ante una enfermedad de alta
consecuencia no consiste en generar
alarma, sino en fortalecer la capacitacion del
personal  sanitario, la  coordinacién
interinstitucional y la aplicacién rigurosa de
las medidas de bioseguridad.

¢Esta preparado mi hospital?

Lista rapida de verificacion

Personal capacitado para identificar

enfermedades importadas.

Protocolo actualizado para
enfermedades de alta consecuencia.
Ruta definida para aislamiento
inmediato.

Disponibilidad permanente de equipo
de proteccién personal.
Comunicacion directa con
Epidemiologia Hospitalaria.
Procedimiento para envio seguro de
muestras.

Simulacros periddicos.

Plan de comunicacién institucional.

Las enfermedades emergentes ponen a prueba a los sistemas de salud mucho antes de
poner a prueba a los pacientes. La diferencia entre una crisis y una respuesta exitosa

suele depender de la preparacion previa, la capacitacion continua y la disciplina con la
qgue se aplican los protocolos de bioseguridad.
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