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 El INGER implementará modelo de atención médica para población de la tercera 
edad 
 

El Instituto Nacional de Geriatría de la Secretaría de Salud, que preside la doctora Mercedes Juan, implementará un 
modelo integral de atención en la primera Unidad de Atención Geriátrica para la población de la tercera edad en el 
Distrito Federal. 

Con este objetivo, el director general del Instituto Nacional de 
Geriatría (INGER) y el Secretario de Salud del Gobierno del Distrito 
Federal, Armando Ahued Ahued, firmaron un convenio de 
colaboración. 
 
Este acuerdo incluye también el intercambio de personal académico, 
científico y técnico; la elaboración del diseño y ejecución de 
programas en materia de enseñanza e investigación; y la organización 
de conferencias, actividades de difusión y docencia. 
 
En la ceremonia realizada en las oficinas de la Secretaría de Salud del 
Gobierno del Distrito Federal, el director general del INGER destacó la 
importancia de formalizar este proyecto que será “punta de lanza” en 
la prevención, atención y tratamiento de los padecimientos que 
afectan a la población adulta mayor. 

El titular del INGER señaló que con este convenio, se abre una oportunidad para fortalecer la calidad de la atención 
en el nivel primario y el desarrollo de estándares para la prevención y atención de los padecimientos crónicos 
degenerativos en adultos mayores y su relación con los padecimientos demenciales. 
 
Por su parte, el Secretario de Salud, Armando Ahued Ahued, señaló que derivado de la transición demográfica y 
epidemiológica se enfrenta una población más longeva que requiere de atención médica especializada. 
 
Ante ello, destacó que por instrucciones del Jefe del Gobierno de la Cuidad de México, Miguel Ángel Mancera, se 
construirá la primera Unidad de Atención Geriátrica que se ubicará en Iztacalco, para posteriormente replicarla por 
las diferentes delegaciones políticas. 

Señaló que además de la colaboración 
del INGER, se contará con el apoyo de la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México, y se 
estima que esta nueva unidad médica se 
inaugure antes de que concluya el año. 
 
En la ceremonia se contó por la presencia 
de la directora de Enseñanza y 
Divulgación del INGER, Flor María de 
Guadalupe Ávila; el subsecretario de 
Servicios México e Insumos de la SEDESA, 
Román González Avilés y el director 
ejecutivo de Servicios de Salud Pública 
del DF, Francisco Ozuna Sánchez.  

El Dr. Luis Miguel Gutiérrez  menciono que de acuerdo al Consejo Nacional de Población 
(CONAPO), existen actualmente más adultos mayores de 60 años que niños de cinco años de 
edad, realidad que se refleja también en el sistema de salud, basado en el número de ingresos 
hospitalarios y en el consumo de recursos en el nivel de atención primaria. 



  

 La Secretaría de Salud presenta las medidas regulatorias de la estrategia para la 
prevención y control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes 

 
La Secretaría de Salud presentó hoy las medidas regulatorias de la Estrategia Nacional para la Prevención y Control del 
Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes, relacionadas con la publicidad y el etiquetado de alimentos y bebidas no 
alcohólicas.  
 
A nombre de la Secretaria de Salud, Mercedes Juan, la presentación de las nuevas disposiciones estuvo a cargo del 
Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud, Pablo Kuri; el Comisionado Federal de la COFEPRIS, Mikel 
Arriola; el Director General del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición, David Kershenobich, y el Director 
General del Instituto Nacional de Salud Pública, Mauricio Hernández.  
 
De acuerdo con los “Lineamientos por los que se dan a conocer los criterios nutrimentales y de publicidad que 
deberán observar los anunciantes de alimentos y bebidas no alcohólicas para publicitar sus productos en televisión 
abierta y restringida, así como en salas de exhibición cinematográfica”, a partir de hoy, 15 de julio, se prohíben los 
anuncios de refrescos, botanas, confitería y chocolates en horarios infantiles, con el fin de proteger la salud de las 
niñas y niños. 
 
Las restricciones en televisión abierta y de cable son de 14.30 a 19.30 horas de lunes a viernes y de 7 a 19.30 horas 
sábados y domingos. La restricción en cine aplica para películas con clasificación A y AA. 
 
Se estima que con esta medida se eliminarán de la barra infantil 55 de las 139 horas anuales de programación 
televisiva, lo que equivale a 40% de la pauta publicitaria correspondiente a las cuatro categorías de productos 
arribada señaladas. En términos de spots estamos hablando de que saldrán del aire 10,233 anuncios.  
 
De acuerdo con esta medida, basada en el horario escolar de la SEP y los niveles de audiencia, solamente podrán 
publicitarse en programas infantiles aquellos productos que cumplan con criterios nutrimentales. 
 
La Secretaría de Salud anunció además que el sello para productos con alto valor nutrimental que se estableció en los 
citados lineamientos, publicados el pasado 15 de abril en el Diario Oficial de la Federación, lo obtendrán sólo 
productos saludables. 
 
Se trata de un sello que premia a los productos de alto contenido nutrimental e incentiva la reformulación de los 
alimentos y bebidas, expuso el Comisionado Arriola, al informar que al día de hoy se han recibido 97 solicitudes de 
sello, de las cuales se han otorgado 9 a productos Liconsa, se han rechazado 11 y se encuentran en proceso de 
dictamen 77. 
 
Finalmente, en materia de etiquetado, el titular de la COFEPRIS explicó que en 2015 las empresas tendrán que 
reportar claramente la fuente de la cual provienen las calorías en el producto; es decir, deberán señalar de manera 
obligatoria, clara y frontal cuantas azúcares, grasas y grasas saturadas contienen los alimentos y bebidas. 
 
Puntualizó que la autoridad sanitaria no recomienda una ingesta diaria de azúcar ni de ningún otro nutrimento. El 
nuevo etiquetado, dijo, únicamente transparenta el contenido real del producto para que el consumidor tome sus 
mejores decisiones. 

Fuente: Comunicado de prensa No. 340   DGCS 



  

Explicó que en los lineamientos de etiquetado se incluyó la frase “por ciento de los nutrimentos diarios 
recomendados”. Esta inclusión se refiere al estándar utilizado internacionalmente como referente a una dieta diaria 
de 2,000 kilocalorías. Sin embargo, la palabra “recomendados” podría generar confusión haciendo creer al 
consumidor que los porcentajes señalados representan recomendaciones diarias de ingesta. 
 
Por ello, anunció, el día de hoy se enviará a la Comisión Federal de Mejora Regulatoria (COFEMER) una modificación a 
los lineamientos de etiquetado para eliminar la palabra “recomendados” y evitar así confusiones. 
 
En cuanto a la pregunta de que por qué se incluyó el concepto de azúcares totales para las nuevas etiquetas en lugar 
de sólo azúcares añadidos, Arriola señaló que el Codex Alimentarius de la FAO así lo recomienda y si la reforma se 
hubiera limitado a los azúcares añadidos, la autoridad reguladora hubiera dejado fuera de control los azúcares 
naturales que contienen otros alimentos procesados.  
 
Ante el reto que representan el sobrepeso, la obesidad y la diabetes, concluyó Arriola, México responde con una 
estrategia integral y hay en nuestro país un antes y un después en materia de etiquetado y publicidad. 
 
Nuestro país, enfatizó, se convierte con esta regulación en pionero al incorporar las mejores prácticas internacionales 
en el diseño de mecanismos regulatorios transparentes para el consumidor.  
 
Por su parte, el subsecretario Kuri destacó que las reformas en materia de etiquetado y publicidad, impulsadas por el 
Gobierno de la República y publicadas el pasado 14 de febrero en el Diario Oficial de la Federación, constituyen un 
avance sin precedente en la lucha contra el sobrepeso, la obesidad y la diabetes en nuestro país. 
 
Resaltó que además del eje regulatorio la Estrategia Nacional tiene otros dos pilares: la salud pública (vigilancia 
epidemiológica, promoción de la salud, comunicación educativa y prevención) y atención médica (calidad y acceso 
efectivo a los servicios)  
 
A su vez, el Director General del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición expresó el respaldo de la 
institución a las medidas regulatorias, ya que van a contribuir a combatir la epidemia de obesidad y diabetes. 
 
Finalmente, el Director General del INSP, Mauricio Hernández, reconoció las ventajas para los consumidores que 
representa la reforma del etiquetado, el sello nutrimental y la restricción de la publicidad.  
 



  

Ubicación :  Av. San Fernando No. 22, Col. Sección XVI Delegación Tlalpan, C.P. 14080 México, D.F  

Tel: 52 55 5628 0400 conmutador Extensiones 330 y 343 

 Unidad Habilitada de Apoyo al Predictamen 
Evaluación de Protocolos de Investigación en Salud en Seres Humanos  
Instituto Nacional de Cancerología 
 

 

 
Aspectos Generales.- 
La Unidad Habilita de Apoyo al Pre dictamen del Instituto Nacional de Cancerología, nace de un convenio de 
colaboración entre la Comisión Federal de Protección Contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y la Comisión 
Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), convenio al que el 
Instituto Nacional de Cancerología (INCan) se adhiere de manera voluntaria, con la finalidad de coadyuvar en la 
Evaluación de Protocolos de Investigación en Salud en Seres Humanos, en apego absoluto a las disposiciones legales 
vigentes y alineados al proceso de evaluación de la COFEPRIS. 
 
El objetivo de la Unidad de Apoyo al Pre dictamen del Instituto Nacional de Cancerología, es disminuir el tiempo de 
evaluación de protocolos de investigación, permitiendo emitir un Pre dictamen favorable, No Idóneo o Rechazado. 
 
La Unidad Habilitada de Apoyo al Pre dictamen del Instituto Nacional de Cancerología, recibirá, evaluará y emitirá un 
pre dictamen, de la “Solicitud de Autorización de Protocolos de Investigación para la Salud en Seres Humanos”, así 
como de las enmiendas que de ella resulten dentro de un marco ético y legal; para prevenir, disminuir y/o evitar 
cualquier riesgo sanitario en el uso y manejo de los insumos y/o procedimientos que involucren los protocolos 
propuestos, así como salvaguardar los derechos y el bienestar de los sujetos que participan en la investigación. 

Misión 
Emitir pre dictámenes favorables, para lograr la autorización, por parte de la 
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios, de los 
Protocolos de Investigación para la Salud en Seres Humanos, tanto de 
investigadores internos, como externos que acuden a esta unidad. 
 
Visión 
Ser una de las principales unidades de apoyo al pre dictamen, con altos 
estándares de calidad y confiabilidad, para ser terceros autorizados ante la 
Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios, para la 
evaluación y autorización de Protocolos de Investigación para la Salud en 
Seres Humanos, tanto de investigadores internos, como externos que acuden 
a esta unidad. 
 
Objetivo 
Disminuir los tiempos de evaluación y autorización para Protocolos de 
Investigación para la Salud en Seres Humanos, ante la Comisión Federal para 
la Protección contra Riesgos Sanitarios, tanto de investigadores internos, 
como externos que acuden a esta unidad. 



  

 

La UHAP del INCan recibirá solo tres 
protocolos a Pre dictamen por mes. 
 
Las enmiendas al protocolo solo se 
someterán a la UHAP del INCan, 
solo si el Pre dictamen Favorable 
fue hecho en el Instituto Nacional 
de Cancerología. 
 
NO REALICE NINGÚN PAGO POR 
CONCEPTO DE PRE DICTAMEN, 
HASTA QUE CUENTE CON LA CARTA 
DE RECEPCIÓN DEL PROTOCOLO CON 
NÚMERO DE FOLIO OTORGADO POR 
LA UHAP DEL INCan 
 



  

http://incanmexico.org/apd/apd. 
jsp?iu_p=/apd/pub/principal.xml 

http://incanmexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/principal.xml
http://incanmexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/principal.xml
http://incanmexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/principal.xml
http://incanmexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/principal.xml


  



  

UNIDAD DE APOYO AL PRE DICTAMEN 

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA 
 

 INSTRUCTIVO PARA PRESENTAR PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

 
Estimado investigador, para que usted pueda presentar y ser aceptado su Protocolo de Investigación por la Unidad de 
Apoyo al Predictamen del Instituto Nacional de Cancerología ,es INDISPENSABLE que cuente con la siguiente 
documentación: 
 
1.Presente la “Solicitud de Predictamen para Protocolos de Investigación” 
 
2.Verifique que su protocolo cuente con la APROBACIÓN del Comité de Investigación y del Comité de Ética en 
Investigación 
 
3.Verifique y presente el formato de “Cédula de Dictamen para Investigación con Medicamentos 
Alopáticos”(AUTOCOMPROBACIÓN). Asegúrese que cuente con todos los requisitos ahí solicitados; aún y cuando su 
protocolo no este relacionado con medicamentos 
 
4.Una vez integrada toda su documentación, presente la en la Unidad de Apoyo al Predictamen en el 4º. Piso de la 
Torre Beltrán con la C. Margarita Janet Moya Lobaco 
 
5.Si la documentación se encuentra completa y en orden se le entregará un recibo que incluirá un número con el que 
su DOCUMENTACIÓN HA QUEDAD OREGISTRADA 
 
6.En un plazo de 30 días naturales se le entregará el Predictamen de FAVORABLE,NO IDONEO o RECHAZADO 
 
Cuando el Predictamen sea emitido como FAVORABLE, se le regresarán sus documentos ingresados a la Unidad de 
Apoyo al Predictamen, FOLIADOS en su totalidad para que concluya su trámite en la Comisión Federal de Protección 
Contra Riesgos Sanitarios(COFEPRIS). 
 
Las solicitudes y formatos se encuentran el la página del Instituto Nacional de Cancerología www.incan.edu.mx, 
en el apartado de Unidad de Apoyo al Predictamen en FORMATOS DISPONIBLES 

Contáctenos al correo electrónico: 
uhapd@incan.edu.mx 

Atención: 
Lunes a Viernes de 9:00 a 13:00 hrs 

“Preferentemente Previa Cita” 

http://www.incan.edu.mx/
http://www.incan.edu.mx/
http://www.incan.edu.mx/
http://www.incan.edu.mx/
http://www.incan.edu.mx/
http://www.incan.edu.mx/
http://www.incan.edu.mx/
mailto:uhapd@incan.edu.mx


  

FORMATOS DISPONIBLES 

 

• Solicitud de Pre dictamen para protocolos de investigación  
 

• Cédula de Dictamen para Investigación con Medicamentos Alopáticos (AUTO-COMPROBACIÓN) 
 
• Cédula de enmienda administrativa  

 
• Cédula de enmienda al protocolo  

 
• Cédula de enmienda de seguridad  
 
• Cédula de inclusión de centro 

 
 

                                          Consulte  los formatos :   
http://incan-mexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/formatos-disponibles.xml 

 

http://www.incan.edu.mx/apd/SOLICITUD DE PRE DICTAMEN.xlsx
http://www.incan.edu.mx/apd/cedulade-dictamen.docx
http://www.incan.edu.mx/apd/cedulade-dictamen.docx
http://www.incan.edu.mx/apd/cedulade-dictamen.docx
http://www.incan.edu.mx/apd/CÉDULA ENMIENDA ADMINISTRATIVA.docx
http://www.incan.edu.mx/apd/CÉDULA ENMIENDA AL PROTOCOLO.docx
http://www.incan.edu.mx/apd/CÉDULA ENMIENDA SEGURIDAD.docx
http://www.incan.edu.mx/apd/CÉDULA INCLUSIÓN DE CENTRO.docx
http://incan-mexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/formatos-disponibles.xml
http://incan-mexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/formatos-disponibles.xml
http://incan-mexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/formatos-disponibles.xml
http://incan-mexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/formatos-disponibles.xml
http://incan-mexico.org/apd/apd.jsp?iu_p=/apd/pub/formatos-disponibles.xml


  

 

•

American Journal of Preventive Medicine                                                                                                                           Elsevier 

•

Molecular Genetics and Metabolism R 1                                                                                                                               Elsevier     
 
La CCINSHAE pone a su disposición  publicaciones de las editoriales Elsevier, JAMA, Lippincott y Springer; además  puede  
consultar información de diferentes  Journals en la plataforma de Thomson-Reuters. 

Podrá consultarlos, sin costo, si se registra en: 
http://www.ccinshae.salud.gob.mx/ 

http://1drv.ms/1znjv7m
http://1drv.ms/1xNOV4W
http://www.ccinshae.salud.gob.mx/


  



  



  

A lo largo de la historia de Roche en México, una de sus prioridades ha sido el fomento de la investigación, es por eso 
que desde 1984 se instituyó el Premio de Investigación Médica Dr. Jorge Rosenkranz, como un estímulo para los 
investigadores mexicanos. 
 
Roche invita a todos los interesados y a las instituciones de investigación nacionales a presentar sus trabajos. 
Este premio consiste en la entrega de un diploma y $200,000.00 M.N.* para el mejor trabajo de investigación 
realizado en México, dentro de las siguientes categorías: 
• Básica 
• Clínica 
• Epidemiológica 
• Biotecnología 
 
Requisitos 
1. El trabajo deberá ser sometido en el idioma español de acuerdo con la secuencia y contenido convencionales para 
publicación en revistas médicas  
2. El texto del trabajo no deberá presentar el nombre de los autores y deberá mantener anónimo el nombre de la 
institución donde se llevó a cabo.  
3. Indicar claramente el área en la que participa el trabajo: básica, clínica, epidemiológica o biotecnología.  
4. Un mismo trabajo NO puede participar en más de un área o categoría. 
5. El protocolo de investigación deberá contar con la carta-aprobación de las autoridades hospitalarias o instituciones 
donde se realizó el estudio, y en caso necesario, de sus comités de ética y de bioseguridad.  
 
Envío Electrónico: Completar el formulario y anexar el trabajo en formato pdf en la liga disponible en la página web de 
Roche México www.roche.com.mx ; o su envío a mexico.premio_rosenkranz@roche.com 
 
Para conocer el extenso las bases de la convocatoria consulte:  
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_ 

La fecha límite para la recepción de trabajos es el 31 de Julio de 2014.  
• Todos los investigadores principales recibirán una constancia de participación y serán 

informados sobre el resultado de la evaluación del jurado. El día de la premiación se 
harán públicos los nombres de los trabajos ganadores.  

• Informes a los teléfonos: 5258-5366, 5258-5742, o al correo electrónico: 
mexico.premio_rosenkranz@roche.com 

http://www.roche.com.mx/
http://www.roche.com.mx/
http://www.roche.com.mx/
http://www.roche.com.mx/
http://www.roche.com.mx/
http://www.roche.com.mx/
http://www.roche.com.mx/
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
http://www.roche.com.mx/portal/es_latam/premio_dr__jorge_rosenkranz_2014_
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com
mailto:mexico.premio_rosenkranz@roche.com


  



  

El Gobierno de la Ciudad de México, a través de la Secretaria de Ciencia, Tecnología e Innovación del Distrito Federal,  
 

CONVOCA 
A las instituciones de educación superior, centros de investigación, empresas, laboratorios, a la comunidad científica y 
tecnológica y a la sociedad en general, a someter candidaturas para el:  Premio Heberto Castillo  de la Ciudad de 
México 2014  "Por una Ciudad ConCiencia"  
 
• El Premio será ́único e indivisible y consistirá ́en un diploma firmado por el Jefe de Gobierno del Distrito Federal, una 

medalla de oro y un cheque por la cantidad de $500,000.00 (quinientos mil pesos 00/100 M.N.). 
 
• Podrán ser postuladas personas físicas de nacionalidad mexicana y/o extranjeros que residan en México y que estén 

adscritos en alguna institución u organismo nacional.  
 
a) Haber contribuido en forma sobresaliente al desarrollo científico nacional o internacional. 
b) Haber contribuido en la consolidación de una tradición científica nacional. 
c) Haber participado en la creación o fortalecimiento de instituciones científicas mexicanas. 
d) De preferencia, haber mostrado un impacto significativo en asuntos relacionados con la Ciudad de México.  
 
• Las candidaturas podrán ser presentadas por individuos, organizaciones civiles o instituciones, a través de una carta 

dirigida al Jurado Calificador en la que se detallen los méritos del candidato o candidata, acompañada de una 
semblanza donde se establezcan las aportaciones mencionadas en la Base Segunda. Asimismo, deberá ́ enviar 
Curriculum Vitae en extenso, una carta de la candidata o candidato en la que acepta la postulación, impresión final 
del formato de registro electrónico, y un disco compacto que incluya toda la información antes mencionada. 

La fecha límite para la entrega de documentos 
es el 29 de agosto de 2014 a las 18:00 horas, 

horario del centro de México. 
 

Para conocer el extenso de la 
convocatoria y registro consulte 

http://www.seciti.df.gob.mx/component
/content/article?id=63 
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http://www.seciti.df.gob.mx/component/content/article?id=63


  

La fecha límite para el registro es el 31 de agosto de 2014 
Los requisitos y forma de presentación de los trabajos podrán consultarse en la página electrónica de la 
Cámara Nacional de la Industria Farmacéutica www.canifarma.org.mx o en la Dirección de Asuntos 
Regulatorios e Innovación al correo electrónico ivonne.serrano@canifarma.org.mx o en Facebook 
Premio CANIFARMA. 
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PROGRAMA 
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Dr. Luis Miguel Gutiérrez Robledo 

 
Reto de la dependencia  
Dra. Carmen García Peña 

 
La nueva geriatría: Los profesionales del envejecimiento y la prevención  

Dr. Carlos D’Hyver Wiechers 

 
La prevención de la dependencia, ¿la fragilidad es la clave?  

Dr. José Alberto Ávila Funes 

 
Los dividendos de la longevidad: Un nuevo enfoque en la prevención  
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Informes e inscripciones: 
Coordinación de Enseñanza de Enfermería  del 
INCMNSZ 
Tel.  5487 0900   ext. 2178, 2210 
 
Correo electrónico: 
ensenanza.enfermería_innsz@yahoo.com.mx 
dominguez_pa@yahoo.com 
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ACTUALIZACION EN NEUMOLOGIA 

 Curso de Actualización en Neumología. 
 
Profesoras Titulares Dra. Margarita Fernández Vega; Dra. María del Carmen Cano Salas 
 
Fecha 09 y 16 de agosto (sábados) 
 
Horario 08:30 a 15:00 H. 
 
Duración: 13 hrs. 
 
Dirigido a: Personal Médico y otros Profesionales de la Salud 
 
Reconocimiento Institucional  
 
Requisitos: Cumplir con 100% asistencia, firmar durante el evento 
 
Presentar evaluación final con mínimo de 7.0 de calificación, y evaluación de calidad del curso 
 
Cupo limitado a 50 personas 
 
Sede: Auditorio Donato G. Alarcón 
 

Registro en línea: 
https://docs.google.com/forms/d/1izLqT5kt0MIweEH1ghbw2sPZ7vRD

wLyGUSWQ3iMQIYI/viewform?usp=send_form 
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Fue Investigador del Sistema Nacional 
de Investigadores y dedicó todo su 
esfuerzo al desarrollo y coordinación 
de la estrategia de Programas 
Integrados de Salud (PREVENIMSS) 
que ha dado un impulso sin 
precedente a los servicios preventivos 
que ofrece el IMSS. Actualmente se 
desempeñaba como editor del Boletín 
Médico del Hospital Infantil de México 
“Federico Gómez”. 

El Dr. Gonzalo Gutiérrez Trujillo nació el 1º de mayo de 1931 en el Distrito Federal, México. Cursó la 

licenciatura de Médico Cirujano en la Universidad Nacional Autónoma de México, realizó la especialidad de 

Pediatría en el Hospital Infantil de México además de cursar la maestría en Salud Pública en la Escuela de 

Salud Pública de la Secretaría de Salud. 

Durante 30 de años, fue profesor en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México 

tanto en nivel licenciatura como posgrado. 

Como parte de su curriculum, se encuentran más de 250 publicaciones en diversas revistas y libros nacionales 

y extranjeros y  más de 900 citaciones en revistas y libros nacionales y extranjeros. Fue autor del libro 

“Infectología Clínica” con 16 ediciones y coautor de libros sobre Cólera, Información en Salud y Sistema 

Nacional de Salud. 

Fue miembro de diversas sociedades médicas y asociaciones como la Academia Nacional de Medicina, 

Asociación Nacional de Pediatría, Sociedad Mexicana de Infectología, entre otras. 

Fue acreedor a premios como el “Premio Nacional de la Asociación Mexicana de Infectología y Microbiología” 

en 1997, “Premio Nacional de Pediatría Enrique Torriella” de la Asociación Mexicana de Pediatría, en 2002 y 

“Premio Nacional de Salud Pública Gerardo Varela” del Consejo de Salubridad General en el 2003. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social fue Director del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional, 

Jefe de Enseñanza e Investigación y fue Jefe de la Unidad de Salud Pública. En la Secretaría de Salud fue 

Director General de Estadística y Proyectos Estratégicos, y  Secretario Técnico del Consejo Nacional para la 

Prevención y Control de Enfermedades Diarreicas, del Consejo Nacional de Vacunación y de la Comisión 

Nacional de Acción en Favor de la Infancia. 

Con sus aportaciones el Dr. Gonzalo Gutiérrez Trujillo enriqueció la Salud Pública de México,  por lo que su 
fallecimiento representa una pérdida invaluable en este ámbito.  

 DR. GONZALO GUTIERREZ TRUJILLO 
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TRABAJO 33 

  
Diferencias en el Índice de Masa Corporal en Personas con Trastorno Bipolar que 

Portan de Cero a Dos Copias de un Alelo del Gen FTO. 
 
 
 
 
 
 

 
 

(1)Instituto Nacional De Psiquiatria Ramón De La Fuente Muñiz, Departamento de Genética, Subdirección de Investigaciones Clínicas y 
Servicios Clínicos. 

 
 

 

Área: Investigación Clínica.  
 
ANTECEDENTES. Se estima que el trastorno bipolar (TBP) afecta a más de 70 millones de personas y es una de las 
principales causas de incapacidad a nivel mundial. Por otra parte, está documentado que elementos del 
síndrome metabólico como la obesidad, que incrementan el riesgo a diabetes mellitus tipo 2, trastornos 
cardiovasculares y algunas formas de cáncer, son especialmente frecuentes en personas con TBP. Se ha 
reportado que la comorbilidad metabólica en pacientes con TBP incrementa el riesgo de desarrollar cuadros 
bipolares más graves, de generar una peor respuesta al tratamiento y un pronóstico menos favorable. Aún en 
etapas tempranas del TBP o en ausencia de tratamiento farmacológico, estos sujetos presentan un riesgo 
metabólico más alto que el de la población general.  Esto sugiere entonces que además de que los 
medicamentos pueden aumentar el riesgo, hay otros factores, algunos de ellos probablemente genéticos, que 
podrían participar en ello. El gen FTO se ha asociado con la obesidad en distintas poblaciones, pero aún no hay 
datos publicados sobre este gen y la obesidad en pacientes con TBP. En distintos estudios se ha observado que 
la inactivación del gen FTO en ratones evita la obesidad, mientras que su sobre-expresión conduce a ella. Es 
por ello importante determinar si personas con TBP que desarrollan obesidad presentan factores de riesgo 
genético previamente identificados en personas obesas sin este trastorno. 
 
 
OBJETIVO. Determinar si un sitio polimórfico en el gen FTO contribuye a predecir diferencias en el índice de 
masa corporal (IMC) en pacientes con TBP y en sus familiares de primer grado.  



  

MATERIAL Y MÈTODOS. Se reclutaron 279 individuos (116 pacientes con TBP tipo I ó II y 163 familiares de primer 
grado). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 
Muñiz. Se aplicó la entrevista diagnóstica SCID-I. Se registraron tensión arterial, peso, talla y medidas 
corporales. Se extrajo ADN a partir de 5 ml de sangre. Se obtuvieron genotipos de FTO (ensayo TaqMan 
Applied Biosystems). Se empleó Chi Cuadrada y t de student para evaluar equilibrio de Hardy-Weinberg y 
distribución de genotipos.  
 
 
RESULTADOS. En el análisis del IMC promedio se mostró que las personas con el genotipo denominado AA tenían 
un IMC mayor que las personas con genotipo TT tanto en la muestra total (diferencia de 4.9 kg/m2; p=0.0292) 
como en los pacientes (diferencia de 8.15 kg/m2; p= 0.0152). Todos los homocitos AA presentaban sobrepeso 
u obesidad. Se observó un incremento gradual en el IMC entre personas con 0, 1 y 2 copias del alelo A. Este 
alelo tiene una frecuencia de 21.56% en la muestra total y de 27% en obesos. 
 
 
CONCLUSIÓN. La presencia de dos copias del alelo A de FTO predice un mayor IMC en pacientes con 

TBP y en sus familiares de primer grado. Los usuarios con TBP portadores de dos copias de este 

alelo podrían ser evaluados tempranamente con el fin de evitar otros factores de riesgo metabólico. 

El seguimiento de estas personas podría contribuir a mejorar su calidad de vida de manera 

importante. 

Advertencia:  
 La Comisión Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad no es responsable de la 

redacción y contenido de los resúmenes, estos son responsabilidad exclusiva de los autores del trabajo.` 



  

PREMIOS 
XXIX REUNIÓN ANUAL DE INVESTIGACIÓN 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGÍA Y NEUROCIRUGÍA MANUEL 
VELASCO SUÁREZ 

CATEGORÍA CLÍNICA  
PRIMER LUGAR 

 
INMUNORREACTIVIDAD DE INMUNOGLOBULINAS IgG CONTRA VIRUS DE VARICELA ZOSTER 
PRESENTES EN LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO DE PACIENTES CON ESCLEROSIS MÚLTIPLE.  
 

Julio Sotelo Morales1, Graciela Ordoñez Lozano1, Adolfo Martínez Palomo3, Benjamín Pineda Olvera1, José de 
Jesús Flores Rivera2, Alejandra Nieto Jordan1, Ana Karen Campos Hernández1. 

 
 

1Laboratorio de Neuroinmunología, INNN. 2Subdireccion de Neurología del INNN. 3Laboratorio de Infectómica, Centro de 
Investigación de Estudios Avanzados, IPN. 

 

 
La Esclerosis Múltiple (EM), es una enfermedad crónica, progresiva, de etiología  desconocida que afecta al 
Sistema Nervioso Central. Las bandas oligoclonales (BOC) son generadas por la producción intratecal de 
Inmunoglobulinas (IgG), hasta la fecha se desconoce el antígeno al que son  dirigidas.  
 
Partículas virales semejantes al virus de varicela zoster (VVZ)  han sido identificadas por microscopia 
electrónica en Liquido Cefalorraquídeo (LCR) de pacientes con EM en brote.  
  
 
Objetivo  
Analizar la reactividad de las inmunoglobulinas IgG contra VVZ  en LCR de pacientes con EM.  
 
Método  
Muestras clínicas.- Se analizaron 23 muestras de LCR y sangre periférica de pacientes con EM  en exacerbación, 
17 en remisión y 40 controles. Se realizó   PCR en tiempo real para determinación de ADN de VVZ y  western 
blot para inmunoreactividad 
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INMUNORREACTIVIDAD DE INMUNOGLOBULINAS IgG CONTRA VIRUS DE VARICELA ZOSTER 
PRESENTES EN LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO DE PACIENTES CON ESCLEROSIS MÚLTIPLE.  
 
Resultados  
Análisis clínico.- Casos (n=40)     26 mujeres,  14 hombres,   65% con  antecedente de   infección por VVZ,   65%  
presentaban bandas oligoclonales al momento del diagnóstico asociándose con una  escala de kurtzke mayor a 
4.5. 
 
El síntoma  inicial más frecuente  fue neuritis óptica (46%),  el área periventriculares  (73%) fue  la más 
afectada.    
 
Controles (n=40) 22 mujeres, 18 hombres, 45%  con antecedente de infección por varicela.   
PCR tiempo real.- Se detectó DNA de VVZ en LCR de pacientes de EM en  brote en   91% y 78% en sangre    
25341 ± 5391 copias/ml  y 2718 ± 578 copias/ml respectivamente,  en  remisión  13% fueron positivos  en LCR 
con un promedio de 239 ± 58 copias/ml  y 18% en sangre  con 126 ± 30 copias/ml, no encontrándose en los 
controles (p<0.0001). No se  identificó  inmunoreactividad en ninguno de los casos 
  
 
Conclusiones 
 El antecedente de infección por varicela y el número de copias fue mayor en los casos. 
 Pacientes con BOC positivas al inicio del padecimiento tienen mayor discapacidad  a corto plazo 
 No se encontró reactividad  con el VVZ. 



Tecnología en salud 

Principios físicos básicos del ultrasonido 
Carlos Pineda Villaseñor,* Mónica Macías Palacios,** 

Araceli Bernal González*** 

 
Introducción 
Con el fi n de comprender e interpretar adecuadamente un estudio de ultrasonido (US) es necesario contar con un 
bagaje de conocimientos básicos acerca de los principios físicos involucrados en la generación de imágenes por este 
método diagnóstico. El US es una técnica de imagen basada en la emisión y la recepción de ondas sonoras, cuya 
frecuencia está por encima de la capacidad del oído humano para percibirlas. 
 
Características físicas del ultrasonido 
 
Definiciones 
 
SONIDO 
Es la sensación percibida con el órgano del oído producida por la vibración que se propaga en un medio elástico en 
forma de ondas. 
 
El US se define, entonces, como una serie de ondas mecánicas, generalmente longitudinales, originadas por la 
vibración de un cuerpo elástico (cristal piezoeléctrico) y propagadas por un medio material (tejidos corporales), cuya 
frecuencia supera a la del sonido audible por el humano: 20,000 ciclos/segundo o 20 kilohercios (20 KHz). 
 
Algunos de los parámetros que se utilizan a menudo en US son: frecuencia, velocidad de propagación, interacción del 
US con los tejidos, ángulo de incidencia atenuación y frecuencia de repetición de pulsos. A continuación se describen 
brevemente cada una de estas variables. 
 

FRECUENCIA 
La frecuencia de una onda de US consiste en el número de ciclos o de cambios de presión que ocurren en un 
segundo. La frecuencia la cuantificamos en ciclos por segundo o hercios. La frecuencia está determinada por la 
fuente emisora del sonido y por el medio a través del cual está viajando. 

* Dirección de Investigación. 
** Diplomado de Ecografía Musculoesquelética y Articular. 
*** Laboratorio de Ultrasonido Musculoesquelético y Articular. 
Instituto Nacional de Rehabilitación. 
Dirección para correspondencia 
Carlos Pineda Villaseñor 
Teléfono 59 99-10 00 ext. 13227 
E-mail: cpineda@inr.gob.mx 
Este artículo puede ser consultado en versión completa en: 
http://www.medigraphic.com/rid 

Palabras clave: Ecografía, ultrasonido 
musculoesquelético y articular, principios 
físicos. 



  

El US es un sonido cuya frecuencia se ubica por arriba de 20 KHz (Figura 1). Las frecuencias que se utilizan en medicina 
para fines de diagnóstico clínico están comprendidas más frecuentemente en el rango de 2-30 MHz. Las frecuencias 
altas (30 MHz) se usan para estructuras superficiales; por ejemplo, para valorar la piel, ojos y estructuras vasculares por 
vía de cateterización; para fines experimentales se manejan frecuencias superiores a 50-200 MHz.¹ 
 
VELOCIDAD DE PROPAGACIÓN 
Es la velocidad en la que el sonido viaja a través de u n tejido y se considera en promedio de 1,540 m/s para los tejidos 
blandos. 
 
La velocidad de propagación del sonido varía dependiendo del tipo y características del material por el que atraviese. 
Los factores que determinan la velocidad del sonido a través de una sustancia son la densidad y la compresibilidad, 
estos dos términos se refieren a la cantidad y distancia de las moléculas, respectivamente: la velocidad es 
inversamente proporcional a la compresibilidad, es decir, las moléculas en los tejidos más compresibles están muy 
separadas, por lo que trasmiten el sonido más lentamente, por lo tanto los materiales con mayor densidad y menor 
compresibilidad transmitirán el sonido a una mayor velocidad. Esta velocidad varía en cada tejido; por ejemplo, en la 
grasa, las ondas sonoras se mueven lentamente, mientras que en el aire, la velocidad de propagación es tan lenta que 
las estructuras que lo contienen no pueden ser evaluadas por ultrasonido.² 

Figura 1. Espectro de vibraciones acústicas, la gama de frecuencias 
audibles por el oído humano ocupa un porcentaje muy bajo. A su 
vez, las vibraciones ultrasónicas forman parte de este espectro. 

INTERACCIÓN CON LOS TEJIDOS 
Cuando la energía acústica interactúa con los tejidos 
corporales, las moléculas tisulares son estimuladas y 
la energía se transmite de una molécula a otra 
adyacente. 
 
La energía acústica se mueve a través de los tejidos 
mediante ondas longitudinales y las moléculas del 
medio de transmisión oscilan en la misma dirección. 
Estas ondas sonoras corresponden básicamente a la 
rarefacción y compresión periódica del medio en el 
cual se desplazan (Figura 2). La distancia de una 
compresión a la siguiente (distancia entre picos de 
la onda sinusal) constituye la longitud de onda (λ), la 
cual se obtiene al dividir la velocidad de 
propagación entre la frecuencia. El número de veces 
que se comprime una molécula es la frecuencia (f ) y 
se expresa en ciclos por segundo o hercios. 

Figura 2. Compresión y rarefacción. La energía acústica se 
mueve mediante ondas longitudinales a través de los 
tejidos; las moléculas del medio de transmisión oscilan en 
la misma dirección que la onda sonora. Estas ondas 
sonoras corresponden a la rarefacción y compresión 
periódica del medio en el cual se desplazan. La distancia 
de una compresión a la siguiente (distancia entre picos de 
la onda sinusal) constituye la longitud de onda (λ). 



  

Cuando una onda de US atraviesa un tejido sucedenuna serie de hechos; entre ellos, la reflexión o rebote de los haces 
ultrasónicos hacia el transductor, que es llamado «eco». Una reflexión ocurre en el límite o interfase entre dos 
materiales y provee la evidencia de que un material es diferente a otro. Esta propiedad es conocida como impedancia 
acústica y es el producto de la densidad y velocidad de propagación. ² El contacto de dos materiales con diferente 
impedancia acústica da lugar a una interfase entre ellos (Figura 3). Así es como tenemos que la impedancia (Z) es igual 
al producto de la densidad (D) de un medio por la velocidad (V) del sonido en dicho medio: Z = VD. 
 
Cuando dos materiales tienen la misma impedancia acústica, este límite no produce un eco. Si la diferencia en la 
impedancia acústica es pequeña, se producirá un eco débil. Por otro lado, si la diferencia es amplia, se producirá un eco 
fuerte y si es muy grande, se reflejará todo el haz de ultrasonido. En los tejidos blandos la amplitud de un eco 
producido en la interfase entre dos tejidos representa un pequeño porcentaje de las amplitudes incidentes. Cuando se 
emplea la escala de grises, las reflexiones más intensas o ecos reflejados se observan en tono blanco (hiperecoicos) y 
las más débiles en diversos tonos de gris (hipoecoicos) y cuando no hay reflexiones en negro (anecoico). 

ÁNGULO DE INCIDENCIA 
La intensidad con la que un haz de ultrasonido se refleja 
dependerá también del ángulo de incidencia o insonación 
(de manera similar a como lo hace la luz en un espejo). La 
reflexión es máxima cuando la onda sonora incide de 
forma perpendicular a la interfase entre dos tejidos. Si el 
haz ultrasónico se aleja sólo unos cuantos grados de la 
perpendicular, el sonido reflejado no regresará al centro 
de la fuente emisora y será tan sólo detectado 
parcialmente, o bien, no será detectado por la fuente 
receptora (transductor) (Figura 4). 

Figura 3. Al entrar en contacto con dos tejidos de diferente 
impedancia acústica, una parte de la onda acústica emitida por 
el transductor se refleja como eco, y la otra parte se trasmite 
por el tejido. [Modificado de: Aldrich J. Basic physics of 
ultrasound imaging. Crit CareMed 2007; 35 (Supp I): S131-7.] 

Figura 4. En la imagen a) se esquematiza la forma que inciden y 
se reflejan los ecos en un tejido a un ángulo de 90°. En la 
imagen b) se muestra un ángulo de incidencia diferente a 90° 
produciendo que no todos los ecos se reflejen al transductor, y 
además una mala imagen ecográfica. 

FRECUENCIA DE REPETICIÓN DE PULSOS 
La energía eléctrica que llega al transductor estimula 
los cristales piezoeléctricos allí contenidos y éstos 
emiten pulsos de ultrasonidos, de tal forma que el 
transductor no emite ultrasonidos de forma continua 
sino que genera grupos o ciclos de ultrasonidos a 
manera de pulsos. Lo que el transductor hace es 
alternar dos fases: emisión de ultrasonidos-recepción 
de ecos-emisión de ultrasonidos-recepción de ecos, y 
así sucesivamente. La frecuencia con la que el 
generador produce pulsos eléctricos en un segundo se 
llama frecuencia de repetición de pulsos y es mejor 
conocida por sus siglas en inglés «PRF» y es igual a la 
frecuencia de repetición de pulsos de ultrasonidos 
(número de veces que los cristales del transductor son 
estimulados por segundo). 



  

La PRF, por lo tanto, determina el intervalo de tiempo entre las dos fases: emisión y recepción de los ultrasonidos. Este 
intervalo de tiempo debe ser el adecuado para que de manera coordinada un pulso de ultrasonido alcance un punto 
determinado en profundidad y vuelva en forma de eco al transductor antes de que se emita el siguiente pulso. El PRF 
depende entonces de la profundidad de la imagen y suele variar entre 1,000 y 10,000 KHz. 
 
Cada uno de los pulsos recibidos y digitalizados pasan a la memoria gráfica, se ordenan, se procesan y son presentados 
en forma de puntos brillantes en el monitor; en éste se emiten secuencias de al menos 20 barridos tomográficos por 
segundo para ser visualizados en tiempo real. 
 
RESOLUCIÓN 
Es la habilidad de distinguir las diferentes partículas que reflejan el ultrasonido. Los diferentes tejidos localizados cerca 
proporcionan reflexiones individuales. La resolución se refiere a la nitidez y al detalle de la imagen. En ecografía, la 
resolución depende de dos características inherentes a la agudeza visual: el detalle y el contraste. La resolución lineal 
determina qué tan lejanos se ven dos cuerpos reflejados y debe ser tal que se puedan discriminar como puntos 
separados. La resolución de contraste determina la diferencia de amplitud que deben tener dos ecos antes de ser 
asignados a diferentes niveles de gris. 
 
ESCALA DE GRISES 
Las estructuras corporales están formadas por distintos tejidos, lo que da lugar a múltiples interfases que originan, en 
imagen digital, la escala de grises. 
 
El elemento orgánico que mejor transmite los ultrasonidos es el agua, por lo que ésta produce una imagen 
ultrasonográfica anecoica (negra). En general, los tejidos muy celulares son hipoecoicos, dado su alto contenido de 
agua, mientras que los tejidos fibrosos son hiperecoicos, debido al mayor número de interfases presentes en ellos. 

Transductores 
Un transductor es un dispositivo capaz de 
transformar o convertir un determinado tipo de 
energía de entrada en otra de diferente a la salida. En 
el caso de los transductores de ultrasonido, la energía 
ultrasónica se genera en el transductor que contiene 
a los cristales piezoeléctricos. Éstos poseen la 
capacidad de transformar la energía eléctrica en 
sonido y viceversa, de tal manera que el transductor 
o sonda actúa como emisor y receptor de 
ultrasonidos (Figura 5). 
 
La circonita de plomo con titanio es una cerámica 
usada frecuentemente como cristal piezoeléctrico y 
constituye el alma del transductor; recientemente se 
desarrollaron polímeros piezoeléctricos como 
polivinilideno (PVDF) y trifluoroetileno (TrFE) que han 
demostrado ser útiles para la producción de 
frecuencias altas (> 100 MHz). Existen varios tipos de 
transductores que difieren tan sólo en la manera en 
que están dispuestos sus componentes. Los 
transductores sectoriales tienen una ventana 
pequeña; por ejemplo, para la visualización de las 

Figura 5. Al transmitirse el impulso eléctrico a los cristales, 
éstos vibran de manera proporcional a la potencia de la 
electricidad dentro del transductor creando ondas similares 
al sonido dentro de una campana [Modificado de: Aldrich J. 
Basic physics of ultrasound imaging. Crit Care Med 2007; 35 
(Suppl I): S131-7.] 



  

costillas, con un ángulo de escaneo ancho; los convexos tienen un amplio campo a distancia, con un tamaño de 
ventana adecuado y los lineales se caracterizan por tener un amplio plano de contacto, ideal para pequeñas estructuras 
(Figura 6). Estos últimos son los más frecuentemente empleados en la ultrasonografía musculoesquelética, se 
componen de un número variable de cristales piezoeléctricos (usualmente de 64 a 256) que se disponen de forma 
rectangular, se sitúan uno frente al otro y funcionan en grupos, de modo que al ser estimulados eléctricamente 
producen o emiten simultáneamente un haz ultrasónico.³ ̕⁴ 
 
Creación de la imagen 
Las imágenes ecográficas están formadas por una matriz de elementos fotográficos. Las imágenes en escala de grises 
están generadas por la visualización de los ecos, regresando al transductor como elementos fotográficos (pixeles). Su 
brillo dependerá de la intensidad del eco que es captado por el transductor en su viaje de retorno. 
 
El transductor se coloca sobre la superficie corporal del paciente a través de una capa de gel para eliminar el aire entre 
las superficies (transductor-piel). Un circuito transmisor aplica un pulso eléctrico de pequeño voltaje a los electrodos 
del cristal piezoeléctrico. Éste empieza a vibrar y transmite un haz ultrasónico de corta duración, el cual se propaga 
dentro del paciente, donde es parcialmente reflejado y transmitido por los tejidos o interfases tisulares que encuentra 
a su paso. La energía reflejada regresa al transductor y produce vibraciones en el cristal, las cuales son transformadas 
en corriente eléctrica por el cristal y después son amplificadas y procesadas para transformarse en imágenes (Figura 7). 
 
El circuito receptor puede determinar la amplitud de la onda sonora de retorno y el tiempo de transmisión total, ya que 
rastrea tanto cuando se transmite como cuando retorna. Conociendo el tiempo del recorrido se puede calcular la 
profundidad del tejido refractante usando la constante de 1,540 metros/segundo como velocidad del sonido. La 
amplitud de la onda sonora de retorno determina la gama o tonalidad de gris que deberá asignarse. Los ecos muy 
débiles dan una sombra cercana al negro dentro de la escala de grises, mientras que los ecos potentes dan una sombra 
cercana al blanco. ³ˉ⁵ 

Figura 6.  Se muestran diferentes tipos de transductores: 
a) Transductor sectorial; b) Transductor convexo;  
c) Transductor lineal. 

Modalidades de la ecografía 
Existen tres modos básicos de presentar las imágenes 
ecográficas. El modo A o de amplitud, que es el que se 
empleó inicialmente para distinguir entre estructuras 
quísticas y sólidas y se utilizó para representar gráfi 
camente una señal. Hoy en día es excepcionalmente 
empleado, salvo para comprobar los parámetros técnicos 
viendo la amplitud a distintas profundidades. 
 
El modo M se emplea para las estructuras en 
movimiento como el corazón; se realiza una 
representación gráfica de la señal, la amplitud es el eje 
vertical, y el tiempo y la profundidad son el eje 
horizontal. 
 
El modo B es la representación pictórica de la suma de 
los ecos en diferentes direcciones (axial, lateral), 
favoreciendo que el equipo reconozca la posición 
espacial y la dirección del haz (Figura 8). Las señales de 
eco detectadas son procesadas y trasmitidas a 
luminosidad, lo que resulta en un brillo.  



  

Las estructuras con mayor reflejo aparecen más 
brillantes que las estructuras con menos reflejo. Ésta 
es la modalidad empleada en todos los equipos de 
ecografía en tiempo real y se trata de una imagen 
bidimensional estática.⁴ 
 
Imagen en tiempo real: es el modo B dinámico, se 
obtiene en varias imágenes por segundo 
(aproximadamente 28 imágenes/seg). Es el modo 
ultrasonográfico más utilizado en medicina. 
 
Ecografía Doppler 
El principio básico radica en la observación de cómo la 
frecuencia de un haz ultrasónico se altera cuando a su 
paso se encuentra con un objeto en movimiento 
(eritrocitos o flujo sanguíneo). La frecuencia aumenta 
cuando el emisor y reflector se acercan, y disminuye 
cuando éstos se alejan. El equipo detecta la diferencia 
entre la frecuencia del haz emitido y la frecuencia del 
haz reflejado (frecuencia Doppler). 
 
Estos sistemas ofrecen información acerca del flujo 
del campo o área de interés; detectan y procesan la 
amplitud, fase y frecuencia de los ecos recibidos con 
imágenes en modo B. La ecografía Doppler es una 
técnica adecuada en la evaluación ultrasonográfica de 
las enfermedades del sistema musculoesquelético. 
Así, la inflamación asociada a procesos reumáticos 
origina un aumento en el flujo vascular o hiperemia 
tisular que es demostrable por ecografía Doppler. La 
información obtenida mediante la técnica de Doppler 
puede presentarse de dos formas diferentes: en 
Doppler color se muestran las estructuras en 
movimiento en una gama de color. Se representan 
tanto la velocidad como la dirección del flujo 
sanguíneo. Tradicionalmente el flujo que se acerca a 
la sonda se colorea en rojo (arterial) y el que se aleja 
en azul (venoso). La intensidad del color traduce el 
grado de cambio de frecuencia y la magnitud de la 
velocidad del flujo (Figura 9). El Doppler color 
también depende del ángulo de insonación, por lo 
que éste debe ser adecuado para detectar el flujo. 
Esta técnica no puede detectar el flujo cuando es 
perpendicular al haz de ultrasonidos.⁶′ ⁷ 

Figura 7. Un haz ultrasónico se propaga de un medio a otro, 
mientras que un pequeño porcentaje es reflejado a manera de 
«eco» y llega al transductor (receptor), en donde se transforma e n 
una pequeña onda de voltaje que mediante un complejo proceso 
electrónico se transforma en una imagen en la pantalla. 

Figura 8. En la imagen superior se esquematizan los haces lineales 
en diferentes direcciones en una imagen convencional del modo B 
del ultrasonido; en la imagen inferior se observa el modo B en la 
inserción del tendón calcáneo izquierdo, proyección longitudinal. 



  

Por otro lado, el Doppler de poder, también 
denominado de potencia o de energía, muestra tan 
sólo la magnitud del flujo y es mucho más sensible a 
los flujos lentos. A diferencia de la ultrasonografía 
vascular en la aplicación musculoesquelética, la 
información sobre la velocidad y dirección del flujo es 
de menos utilidad; por lo tanto, el Doppler de poder 
generalmente resulta ser una técnica más utilizada en 
el aparato locomotor que la de Doppler color. El 
Doppler de poder es más sensible para detectar los 
ecos en zonas de baja perfusión, lo cual es su principal 
ventaja (Figura 10). Sin embargo, hoy en día los 
equipos de alta gama tienen un Doppler de color muy 
sensible y la diferencia entre ambas técnicas es cada 
vez menos marcada.⁸′⁹ 
 
Otro sistema es el Doppler pulsado que consta de un 
elemento transductor que emite y recibe sonido. Esto 
permite calcular la profundidad, que viene dada por el 
tiempo que tarda el eco en volver. El sonido se envía 
en ráfagas cortas y se detiene durante un corto 
intervalo en el que el sistema espera el eco de 
retorno. 
 
El Doppler Duplex consiste en una combinación de 
imágenes en tiempo real con la velocidad y corrección 
de ángulos del sistema Doppler, este sistema se utiliza 
en las vasculitis como la arteritis temporal para 
detectar estenosis. 
 
Parámetros del Doppler para mejorar la 
visualización de estructuras muesculoesqueléticas 
como las articulaciones: 
• Filtro de pared: este valor establece el mínimo 
cambio de frecuencia Doppler que se puede 
presentar y permite eliminar el ruido debido al 
movimiento de las paredes vasculares y los tejidos. 
Los filtros bajos reducen el ruido y eliminan las 
señales que quedan fuera del rango de las frecuencias 
de interés. Los filtros altos se emplean para eliminar 
las señales Doppler que tienen su origen en el 
movimiento pulsátil de las paredes vasculares. Los 
filtros de pared más bajos se utilizan para el flujo 
venoso y los flujos lentos, mientras que los filtros 
altos se emplean en las arterias. 
• Repetición de los pulsos de frecuencia: 0.5-1.0 KHz, 
la frecuencia más baja de repetición del pulso y la 
mayor caja de color podrían resaltar las imágenes. 

Figura 9. Ultrasonido Doppler de color. Imagen longitudinal del 
tendón flexor del cuarto dedo a nivel de metacarpofalángica. 
Se puede consultar a color en versión electrónica en: 
www.medigraphic.com/rid 

Figura 10. Ultrasonido Doppler de poder. Proyección transversal 
del segundo compartimento dorsal de la mano (tendones: 
extensor corto y largo del carpo) en donde se observa señal 
Doppler de poder en la vaina de los tendones. 

• Frecuencia de escala de grises: se sugieren frecuencias 
altas para mejorar la resolución espacial, cerca de 12 MHz 
para la muñeca y dedos, menor para estructuras más 
profundas. 
• Frecuencia de Doppler de color o poder: para muñeca y 
dedos se sugieren frecuencias de 8 MHz, más bajas para 
estructuras más profundas. 
• Brillo: una escala de grises muy brillante puede reducir 
la sensibilidad de las señales de color. 
• Ganancia del color: el ajuste de la ganancia de color 
debe ser justo por debajo del nivel que conduce la 
aparición de artefactos. 



  

• Tamaño de la caja de color: ésta debe ser lo suficientemente grande como para cubrir todas las áreas visibles de una 
articulación. 
 
Equipo 
Un equipo de alta resolución y buena calidad es indispensable para la exploración del sistema musculoesquelético y 
articular. La elección del transductor dependerá del tipo de estudio por realizar. Los transductores lineales de alta 
frecuencia (7 a 18 MHz) son adecuados para demostrar las estructuras anatómicas localizadas superficialmente, como 
algunos tendones, ligamentos y pequeñas articulaciones. En contraste, los transductores de baja frecuencia (3-5MHz) 
son los preferidos para articulaciones grandes y profundas, como la coxofemoral. 
 
En US existe una interrelación constante entre la resolución de la imagen y la profundidad a la que penetran las ondas 
del ultrasonido. Los transductores de alta frecuencia proveen de una mejor resolución espacial, aunque poseen poca 
penetración, a diferencia de los transductores de baja frecuencia. El tamaño de la «huella» del transductor (superficie 
del transductor en contacto con la piel) es también un factor importante en el examen ultrasonográfico; por ejemplo, 
los transductores con una «huella» grande son inadecuados para visualizar de manera completa articulaciones 
pequeñas como las interfalángicas, ya que el transductor no puede ser manipulado satisfactoriamente y la superficie 
de contacto entre el transductor y la región anatómica examinada están desproporcionados, condicionando grandes 
áreas de transductor sin contacto tisular. En la ecografía musculoesquelética se requiere de equipos de alta resolución, 
capaces de definir estructuras muy pequeñas, como la inserción distal de un tendón extensor de los dedos, la mínima 
cantidad de líquido normalmente presente en una bursa o el cartílago de las pequeñas articulaciones 
metacarpofalángicas.¹⁰ˉ¹² 
 
Recomendaciones técnicas 
1. Un tejido puede observarse con mejor definición ecográfica si el haz ultrasónico incide de forma perpendicular a las 
interfases del tejido, por lo que es necesario el empleo de transductores lineales para estudiar las estructuras 
rectilíneas que conforman el sistema musculoesquelético y articular (tendones, ligamentos, etcétera). Ocasionalmente 
se sugiere el empleo de transductores convexos que se adaptan mejor a ciertas áreas anatómicas, como la axila o el 
hueco poplíteo; sin embargo, implica adquirir un transductor adicional, con costo elevado y al que se dará poco uso.¹³ 
2. Algunos ecógrafos tienen el equipamiento para incrementar el campo de visión y simular que se emplea una sonda 
convexa, se les denomina «convexo virtual», ya que electrónicamente amplían el campo de visión de rectangular a 
trapezoidal. 
3. Otra manera de ampliar la visión de la zona anatómica que cubre la sonda es mediante el empleo de la pantalla 
dividida, la cual se coloca en la parte proximal o inicial de la imagen, en la mitad derecha o izquierda de la pantalla y se 
hace coincidir el segmento distal o la otra parte de la región anatómica estudiada en la pantalla restante.¹⁴ 
4. Cada estructura anatómica debe estudiarse de manera rutinaria, por lo menos en el plano longitudinal y transversal 
(planos ortogonales) respecto al eje mayor de la estructura estudiada y cubriendo toda el área anatómica.¹⁵ˉ¹⁸ 
5. Es recomendable realizar un estudio comparativo con el lado contralateral o supuestamente sano, o al menos con la 
porción asintomática de la estructura evaluada, con el fin de resaltar y comparar las estructuras normales de las 
presuntamente patológicas y hacer más claras sus diferencias o similitudes. 
6. Las ventanas acústicas son áreas anatómicas en donde la ausencia de estructuras óseas permite que el haz 
ultrasónico penetre al interior de la articulación, logrando de esta manera evaluar la anatomía intraarticular. 
7. El área o zona anatómica de interés debe colocarse al centro de la pantalla. 
8. La zona anatómica de mayor interés debe estar contenida entre los puntos focales, que son las áreas de mayor 
resolución del equipo y que el operador elige tanto su número como su posición dentro de la imagen. 
9. Explorar de manera sistematizada las diferentes regiones anatómicas. 



  

Orientación y señalamiento de las imágenes 
Es recomendable que las estructuras anatómicas exploradas sean documentadas de manera estandarizada para poder 
asegurar su reproducibilidad y un mejor entendimiento por aquéllos que no participaron en el proceso de adquisición 
de las imágenes. 
 
El transductor es utilizado para la adquisición de imágenes en dos dimensiones que se muestran en el monitor o 
pantalla; las estructuras ubicadas superficialmente en proximidad al transductor se muestran en la parte superior de la 
pantalla y las estructuras más profundas se presentarán en el fondo. 
 
La orientación de las imágenes dependerá de la posición del transductor de manera convencional cuando se examina 
una estructura en sentido longitudinal el segmento corporal proximal o cefálico se presenta a la izquierda de la pantalla 
y el segmento distal o caudal a la derecha de la pantalla. En la exploración ecográfica en sentido transversal, la 
localización izquierda y derecha de la pantalla debe corresponder a la situación anatómica. 
 
Para poder asegurar su presencia, los hallazgos patológicos deben ser documentados en planos ortogonales 
(longitudinal y transversal). Es habitual marcar en la imagen el nombre y el lado de la estructura explorada; por 
ejemplo, rodilla derecha, o bien, de manera más específica, tendón rotuliano derecho. Es común señalar la o las 
estructuras anormales por medio de flechas u otros símbolos, lo que facilita su identificación por el médico no 
especialista. Mediante el empleo de calibradores se miden las estructuras o zonas de interés en dos ejes (longitudinal y 
transversal). Estas mediciones aparecerán a un costado o al pie de la imagen con las unidades de medida utilizadas. 
 
Los pictogramas son símbolos que representan diferentes zonas anatómicas y la orientación longitudinal o transversal 
del transductor. Su empleo es recomendable. 
 
Las zonas focales son áreas de mayor definición dentro de la imagen general. Estos focos son movibles y variables en 
número, el operador decide cuántos focos requiere y dónde ubicarlos, generalmente se colocan en las zonas de 
máximo interés. 
 
Técnica dependiente del operador y del equipo 
El US es una técnica dependiente del operador y tiene una prolongada curva de aprendizaje. Un buen estudio requiere 
de una adecuada técnica de adquisición, basada en un profundo conocimiento de la anatomía normal y de la patología 
en cuestión. Es «fácil» detectar las anormalidades cuando conocemos las estructuras anatómicas estudiadas y el tipo 
de patología que estamos buscando. También es «fácil perderse» si desconocemos la sonoanatomía o no sabemos 
distinguir los hallazgos patológicos presentes en una estructura. 
 
El principal riesgo del ultrasonido radica en emitir un diagnóstico equivocado, debido a limitaciones técnicas del 
operador.¹⁹ 
 
En resumen, los principios físicos y las técnicas de manejo son esenciales para comprender la naturaleza de los 
ultrasonidos y sus aplicaciones clínicas, y para adquirir imágenes diagnósticas de alta calidad: los médicos que practican 
la ecografía deben mejorar y actualizar continuamente sus conocimientos. Una comprensión de las bases físicas que 
gobiernan el ultrasonido es muy conveniente para que el médico pueda obtener excelentes resultados de esta técnica 
no invasiva de imagen. 
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para el Suplemento:  

Evidencia para la toma de decisiones en México:  
investigación operativa aplicada al Programa Nacional de VIH/SIDA  

 
 

La revista Salud Pública de México convoca a los interesados en someter a evaluación trabajos con resultados 
de investigación para conformar un suplemento a publicarse en diciembre de 2014.  
 
El tema principal del suplemento es: “Evidencia para la toma de decisiones en México: investigación 
operativa aplicada al Programa Nacional de VIH/SIDA”.  
 
El objetivo de esta edición es difundir la evidencia científica producto de las investigaciones realizadas 
recientemente sobre el desempeño de la respuesta nacional al VIH/SIDA. El énfasis debe ser puesto en 
identificar las principales barreras socioeconómicas y de comportamiento sexual de la población, la 
organización y desempeño de los servicios, y las recomendaciones relevantes y fundadas en evidencia para 
optimizar la capacidad de respuesta social e institucional en las áreas de atención y prevención.  
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rafael.lozano@insp.mx y sbautista@insp.mx 
  
Los manuscritos que sean seleccionados por los editores invitados deberán someterse formalmente a la 
revista en apego a las “Normas para la publicación de manuscritos en Salud Pública de México” disponibles en 
la página: www.saludpublica.mx  El suplemento se conformará con los trabajos que sean aceptados como 
resultado de un riguroso proceso de evaluación por pares.  
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Artículo original 

  

 Inseguridad alimentaria y variedad de la alimentación en hogares mexicanos 
con niños menores de cinco años 

 

 Marisol Vega-Macedo, M en CS,(1) Teresa Shamah-Levy, DSP,(2) Rocío Peinador-Roldán, M en C Soc,(3) 

Ignacio Méndez-Gómez Humarán, M en C,(4) Hugo Melgar-Quiñónez, D en C.(5)  

 

 
La seguridad alimentaria se define como aquella situación en la que las personas tienen, en todo momento, acceso 
físico y económico a alimentos suficientes, inocuos y nutritivos, que les permiten satisfacer sus necesidades 
alimentarias y llevar una vida sana y activa.¹ Por el contrario, la inseguridad alimentaria (IA) se define como la condición 
que resulta de un acceso incierto o nulo a alimentos nutricionalmente adecuados y socialmente aceptables.¹ Este 
concepto aborda dos aspectos importantes que se han de tomar en cuenta para la medición de la IA: la disponibilidad 
de alimentos nutricionalmente adecuados y el acceso a éstos, el cual contempla una amplia variedad de factores, entre 
ellos, la capacidad de compra, el ingreso familiar, las redes sociales, la autoproducción y la implementación de los 
programas sociales.²  

 
En 2012, la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación estimó que alrededor de 868 
millones de personas en el mundo padecían IA.³ En México, más de 50% de los hogares se encuentra en algún nivel de 
IA, principalmente en los estados del sur y centro del país.⁴ Los métodos para medir la seguridad alimentaria han sido 
parte fundamental de la evaluación y monitoreo de intervenciones nutricionales. Éstos incluyen indicadores como la 
disponibilidad de alimentos medida con hojas de balance, el ingreso per cápita, las encuestas nacionales de ingreso y 
gasto en los hogares, las encuestas nacionales de salud y nutrición sobre el consumo calórico, las encuestas 
antropométricas para la construcción de indicadores de desnutrición y las escalas de medición de la seguridad 
alimentaria o del hambre, los cuales permiten evaluar rápidamente la experiencia de inseguridad alimentaria en los 
hogares.⁵   

 
 (1) Nutrición, Save the Children México. México, DF, México. 

(2) Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, Morelos, México. 
(3) Consejo Nacional de Evaluación de la Política Social. México, DF, México. 

(4) Centro de Investigaciones en Matemáticas A.C. Aguascalientes, México. 
(5) Instituto de Seguridad Alimentaria Global, McGill University. Canadá. 
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En 2008 se implementó en México la Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria (EMSA), con 12 preguntas que se 
adaptaron de las 16 que contiene la Escala Latinoamericana y del Caribe de la Seguridad Alimentaria (ELCSA), el 
instrumento que se utiliza para medir la seguridad alimentaria en países de América Latina y el Caribe.⁴ 
 
La diversidad o variedad de la dieta se refiere al número de alimentos primarios diferentes disponibles en un hogar 
durante un período determinado. Éstos, a su vez, se definen como aquellos alimentos de consumo básico.⁶ ̛ ⁷ Varios 
estudios han explorado la asociación entre diversidad de la dieta e IA y han hecho evidente que, cuanto mayor es la IA, 
menor es la variedad de la dieta y, por lo tanto, su calidad es inadecuada.⁸ ̛ ⁹  
 
En México, el estudio de la asociación entre inseguridad alimentaria y diversidad de la dieta es limitado, 
particularmente en el caso de la población infantil. Por esta razón, resultaba pertinente abordar esta asociación con 
ayuda de datos provenientes de una encuesta nacional. El objetivo de este estudio fue describir la variedad de la 
alimentación por nivel de inseguridad alimentaria en hogares con niños menores de 5 años, etapa que se considera la 
más vulnerable para el crecimiento y desarrollo.  
 

Material y métodos  
Se analizó información de la base de datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto en los Hogares (ENIGH) 2008, del 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (Inegi), cuya unidad de análisis fue el hogar.¹⁰   Esta encuesta representa   
35 146 hogares en 32 estados del país. De éstos, se seleccionaron aquellos hogares que tuvieran, al menos, un niño 
entre 0 y 5 años. Con lo anterior se generó una submuestra de 9 070 hogares, que permitió realizar un análisis 
secundario. El levantamiento de los datos se llevó a cabo de agosto a noviembre de 2008 por personal del Inegi y con 
consentimiento del jefe o jefa del hogar.*  
 
El diseño de la encuesta fue probabilístico, bietápico, estratificado y por conglomerados. El marco de muestreo para la 
selección de los hogares fue el Marco Nacional de Viviendas 2002 del Inegi, de acuerdo con el estrato de población, 
que se dividió en cuatro categorías.¹⁰ ̛ ¹¹  
 
Se utilizaron cinco cuadros de datos de la ENIGH 2008: a) de hogares, que presenta datos de acceso a la alimentación y 
que contiene la EMSA; b) de gasto diario, que muestra datos del gasto en alimentos que se realizó en los hogares 
durante los siete días previos a la aplicación de la encuesta; c) de gasto no monetario, que contiene algunos datos de 
alimentos de autoproducción y obsequio; d) de concentrado, que muestra las principales características 
sociodemográficas, y e) de población, con información por integrante del hogar, de la que se obtuvieron datos sobre la 
edad y educación de la madre.¹² ̛ ¹³ El estudio fue aprobado por los comités de investigación, ética y bioseguridad del 
Instituto Nacional de Salud Pública.  
 
Las variables de estudio fueron la inseguridad alimentaria y cuatro variables que indican la diversidad de alimentos en 
los hogares: gasto per cápita semanal, frecuencia de compra semanal, cantidad promedio adquirida (en kilogramos, 
litros o unidades) y porcentaje del gasto semanal promedio. 

* La ENIGH 2008 provee información del ámbito nacional para distintas variables de ingreso y gasto 
en el hogar, así como variables sociodemográficas. Tiene representatividad solamente para siete 
estados: Distrito Federal, Estado de México, Guanajuato, Jalisco, Querétaro, Sonora y Yucatán. 
‡ La Escala Latinoamericana y del Caribe para la Seguridad Alimentaria (ELCSA) se ha utilizado en la 
investigación para el monitoreo y evaluación de políticas públicas en algunas regiones de América 
Latina. La EMSA se incorporó a la ENIGH 2008 en el tema de acceso a la alimentación y fue validada 
con datos nacionales y estatales por el Consejo Nacional de Evaluación de la Política Social, 
utilizando el método Rasch.¹⁴ 



  

Inseguridad alimentaria  
Se mide con la EMSA, la cual contiene 12 preguntas derivadas de la ELCSA.‡,14 Esta escala permite conocer la 
experiencia de inseguridad alimentaria en los hogares y detectar cambios en la calidad y cantidad de los alimentos 
que, de acuerdo con los recursos con que se cuenta, se han adquirido durante los últimos tres meses. Permite 
también detectar situaciones graves de hambre en hogares con presencia de niños.* Cada pregunta tiene dos 
respuestas posibles: sí y no. Las respuestas afirmativas tienen valor de 1 y las negativas de 0. A partir de la suma del 
puntaje de respuestas afirmativas, es posible estimar el grado de inseguridad alimentaria de los hogares en cuatro 
niveles de acuerdo con los puntos de corte utilizados por el Consejo Nacional de Evaluación de la Política Social 
(Coneval) (figura 1):⁴ 
 
1. En seguridad alimentaria: no hay disminución en la cantidad y calidad de alimentos (ninguna respuesta 
afirmativa); 
2. En inseguridad alimentaria leve: implica reducción de la calidad de los alimentos (1 a 3 respuestas afirmativas); 
3. En inseguridad alimentaria moderada: implica reducción en la calidad y cantidad de alimentos (4 a 7 respuestas 
afirmativas); 
4. En inseguridad alimentaria severa: reporta que el hogar ha vivido una experiencia de hambre (8 a 12 respuestas 
afirmativas).⁴ 
 
Variedad de la alimentación 
Se refiere a los alimentos que cada hogar compra o adquiere, como una aproximación al consumo y como una forma 
de estimar la calidad de la dieta. Para la construcción de esta variable, se tomó en cuenta el gasto diario en 
alimentos durante los siete días previos a la encuesta y el gasto no monetario de un total de 219 alimentos 
clasificados en 12 grupos: a) cereales y tubérculos; b)tortillas; c) frutas; d) verduras; e) carnes rojas ricas en hierro y 
otros micronutrimentos; f) otras carnes: pollo, pescado, mariscos; g) huevo; h) leche y derivados; i) leguminosas; j) 
grasas y aceites; k) mieles y azúcares, y l) productos de alta densidad energética (PADE): refrescos, jugos 
industrializados, pastelillos, cereales endulzados y antojitos. Esta clasificación se ajusta a los criterios del puntaje de 
diversidad de la dieta basada en el consumo y toma en cuenta la guía de orientación alimentaria para población 
mexicana y estudios sobre diversidad de la dieta en población infantil.⁷ ̛ ¹⁵ ̛ ¹⁶ Se generaron cuatro variables, una por 
cada grupo: 
 
• Gasto per cápita semanal (gasto semanal por grupo de alimento entre el número de integrantes en el hogar) 
• Frecuencia de compra semanal 
• Cantidad promedio adquirida (en kilogramos, litros o unidades) 
• Porcentaje del gasto semanal promedio   
 
Se realizó el análisis descriptivo por nivel de inseguridad alimentaria con las características sociodemográficas de la 
muestra y sus respectivos intervalos de confianza a 95%.  
 
Para analizar las diferencias en la variedad de la alimentación, respecto de los 12 grupos de alimentos y según el 
nivel de inseguridad alimentaria, se realizó un análisis de regresión lineal con variables indicadoras (dummies). Se 
utilizó el método de ajuste Bonferroni para las pruebas de significancia de las diferencias entre categorías de IA. La 
categoría de referencia fueron los hogares en seguridad alimentaria. Este análisis presenta la información por gasto 
per cápita, frecuencia de compra y cantidad promedio adquirida a la semana.  

* En este trabajo se describe la EMSA con las 12 preguntas y los puntos de corte 
para hogares con menores de edad. Existen puntos de corte para hogares 
compuestos sólo por adultos, que no son útiles para el presente estudio. 



  



  

Se presenta el análisis descriptivo del porcentaje promedio del gasto que se destina semanalmente a cada uno de 
los 12 grupos de alimentos, por categoría de inseguridad alimentaria. Se estimaron un poder estadístico de 90% y 
un valor alfa de 0.05 para establecer significancia estadística. Los análisis se realizaron con el paquete estadístico 
Stata, versión 11.0, utilizando el módulo svy para ajustar el diseño de la encuesta y conservar la representatividad 
de la muestra nacional y por estratos. 
 

Resultados  
La información se obtuvo de la ENIGH 2008 a partir de una muestra de 9 070 hogares con niños menores de 5 años, 
que representa 8 125 531 hogares. La prevalencia de hogares en seguridad alimentaria fue de 52% y la de hogares 
en IA fue de 48%. De éstos últimos, 25.6% presenta IA leve; 14.3% moderada, y 8.1% severa.  
 
El cuadro I presenta las características sociodemográficas de la muestra. En localidades con menos de 2500 
habitantes la prevalencia de IA general es mayor (66.2%). De igual manera, a medida que aumenta el índice de 
marginación, se incrementa la prevalencia de IA en cada categoría; destaca la IA severa en el índice muy alto 
(21.2%).  
 
En hogares donde el jefe o jefa de familia hablan lengua indígena, la prevalencia de IA general es de 69.7% y la de IA 
severa, de 16.3%. El tamaño promedio de los hogares en seguridad alimentaria es de 4.9 y el de hogares con IA 
severa, de 6. En cuanto al tipo de hogar, ya sea de composición nuclear (padre, madre e hijos) o ampliada (padre, 
madre, hijos y otro familiar), la prevalencia de IA general es menor a 50% y la de IA severa es de 8%, en promedio. 
Cuando el hogar es compuesto (hogar nuclear o ampliado más personas sin parentesco), la prevalencia de IA 
general es de 47% y la de IA severa es menor (5.8%). 
 
Con respecto a la escolaridad de la madre, cuanto menor es la instrucción, mayor es la IA. En contraste, cuando ésta 
cuenta con educación básica, media superior o mayor, el porcentaje disminuye a 5.7% y 3.5%, respectivamente. 
 
El ingreso promedio mensual en el hogar se relaciona de manera inversa con la IA: mientras mayor es el ingreso, 
menor es la prevalencia de IA. En el gasto per cápita en alimentos se observa una asociación inversa con la 
seguridad alimentaria: cuanto mayor es el gasto, menor es la prevalencia de IA.  
 
El cuadro II presenta el análisis de regresión lineal para el gasto per cápita semanal, de los 12 grupos de alimentos, 
por categoría de IA. Comparado con hogares que presentan seguridad alimentaria, el gasto en frutas en hogares en 
IA moderada y severa disminuye 2.2 pesos y 3.28 pesos, respectivamente. Para el grupo de carnes rojas, la 
disminución en el gasto que se observa en hogares en IA leve y moderada es de 6.29 y 7.8 pesos, respectivamente, 
mientras que en hogares en IA severa el gasto disminuye 10.7 pesos a la semana. En ambos grupos las diferencias 
fueron significativas.  
 
Lo mismo se observa en los grupos de otro tipo de carnes y leche, para los cuales el gasto disminuye 
significativamente en hogares en IA leve, moderada y severa. Por el contrario, el gasto per cápita en huevo y 
leguminosas aumenta significativamente a medida que la seguridad alimentaria se deteriora: los hogares en IA 
moderada y severa gastan 0.86 y 0.38 pesos más en huevo; a su vez, el gasto destinado a leguminosas en hogares 
en IA severa aumenta 1.16 pesos en comparación con hogares seguros.  
 
En la categoría PADE, el gasto disminuye significativamente a medida que la IA aumenta. En cereales y tubérculos, el 
gasto per cápita es 1.81 pesos menor en hogares en IA severa que en hogares en seguridad alimentaria.  



  



  

El cuadro III presenta los resultados del análisis de regresión lineal en la frecuencia de compra semanal de los 12 
grupos de alimentos, según categorías de inseguridad alimentaria. En éste se observa que, a medida que la IA 
aumenta, la frecuencia de compra semanal de frutas disminuye de manera significativa. En hogares donde la IA es 
severa se adquieren en promedio 0.85 veces menos frutas a la semana que en hogares seguros.  
 
Al mismo tiempo, a medida que la inseguridad alimentaria se vuelve más severa, disminuye gradualmente la 
frecuencia de compra semanal de carnes rojas, lo que representa diferencias significativas para todas las categorías 
de IA. Un comportamiento similar se observa en el grupo de otro tipo de carnes y en el de leches, para los que la 
disminución es gradual a medida que la IA aumenta; las diferencias son significativas en las tres categorías. 
 
Con el huevo sucede lo contrario: la frecuencia de compra aumenta conforme la IA se vuelve más severa. En 
hogares en IA moderada y severa, este grupo de alimentos se adquiere, respectivamente, 0.56 y 0.57 veces más que 
en hogares en seguridad alimentaria. Este comportamiento también se observa en la compra de leguminosas: los 
hogares en IA leve, moderada y severa adquieren 0.27, 0.43 y 0.46 más veces este grupo de alimento que los 
hogares en seguridad alimentaria. Las diferencias fueron significativas para las tres categorías de IA en ambos 
grupos.  
 
El cuadro IV presenta los resultados del análisis de regresión lineal para la cantidad de cada uno de los 12 grupos de 
alimentos que, en promedio, se compra a la semana, según categorías de inseguridad alimentaria.  
 
 



  



  

En este rubro, se observan resultados similares a los del análisis sobre el gasto per cápita semanal. En los grupos de 
frutas y carnes rojas se compran, respectivamente, 1.19 y 0.72 kilogramos menos en hogares en IA severa. La 
cantidad de leche que se compra es también significativamente menor conforme la IA aumenta: en el caso más 
severo, la diferencia es de 1.64 litros menos que en hogares seguros. Las variaciones en estos tres grupos son 
estadísticamente significativas en las tres categorías de IA.  
 
El cuadro V presenta las medias e intervalos de confianza (IC95%) en el porcentaje del gasto promedio en los 12 
grupos de alimentos. Con respecto al gasto en cereales y tubérculos, se observan porcentajes similares entre 
categorías de seguridad e inseguridad alimentaria; de la misma forma se comporta el grupo de tortillas. El 
porcentaje de gasto en frutas disminuye conforme la IA  aumenta (1.9% en hogares en IA severa). Lo mismo se 
presenta en el grupo de carnes rojas: 11.2% en hogares en IA severa, frente a 17.6% en hogares seguros. Un 
comportamiento similar se observa en los grupos de otro tipo de carnes y leches, donde el porcentaje también 
disminuye a medida que la IA se vuelve más severa. En el grupo de huevo y leguminosas se observa un aumento en 
el porcentaje del gasto a medida que la IA se deteriora. En cuanto a grasas y aceites el porcentaje aumenta de 2.9% 
en hogares seguros a 4.9% en hogares en IA severa. Un comportamiento similar se observa en el grupo de azúcares 
y mieles, al que los hogares seguros destinan 1.6% del gasto en alimentos, mientras que los hogares en IA severa 
destinan 2.6%.  



  

Discusión  
De manera consistente, los resultados de este estudio indican una relación entre menor variedad de alimentos y 
mayor inseguridad alimentaria. Esto coincide con los trabajos que se mencionan más abajo, los cuales sugieren una 
deficiencia de nutrimentos esenciales en la dieta de los hogares en IA.  
 
La evidencia señala que: en condiciones de IA leve se afecta principalmente la calidad de los alimentos, no así su 
cantidad; en casos de IA moderada merma tanto la cantidad como la calidad alimentaria, lo que afecta sobre todo a 
los adultos; finalmente, en condiciones de IA severa se afecta también la alimentación de los niños del hogar.¹⁷ ̛¹⁸ Sin 
embargo, este aspecto debe analizarse en el contexto mexicano, pues existen otros trabajos –sobre todo en el 
campo de la antropología de la nutrición en el contexto rural e indígena– que documentan una priorización en la 
alimentación de los adultos y de los varones (quienes constituyen la fuerza de trabajo y de reproducción), en 
detrimento de la alimentación de los infantes y de las mujeres jóvenes.¹⁹ ̛²⁰  
 
Un estudio que analizó la asociación entre el gasto en alimentos y la inseguridad alimentaria en tres países encontró 
que, cuanto menor es el gasto en carnes, frutas y lácteos, mayor es la IA.²¹ Otra investigación, realizada en Estados 
Unidos con niños de California, encontró una relación entre inseguridad alimentaria y una escasa variedad de 
alimentos: 60% de los hogares en IA dejan de consumir frutas y verduras, y disminuyen su consumo de lácteos y 
productos cárnicos.²² A su vez, un metaanálisis hecho con 10 encuestas de diferentes países sobre diversidad de la 
dieta e inseguridad alimentaria expone que ambas variables están altamente correlacionadas y que la diversidad de 
la dieta puede ser un indicador útil para medir la seguridad alimentaria, siempre y cuando, incluya aspectos 
importantes como selección de alimentos, grupos de alimentos, tamaño de la porción y frecuencia de consumo, y 
que la construcción de un índice de diversidad de la dieta responda a las necesidades de cada investigación.²³ Por 
otro lado, un estudio hecho en zonas rurales en inseguridad alimentaria de Estados Unidos encontró que las 
mujeres ahí reducen su consumo de frutas y verduras.²⁴  
 
La presente investigación señala la posibilidad de un efecto de sustitución de fuentes de proteínas en hogares en IA 
severa, que podría resultar de suplir alimentos con alta calidad proteica y fuentes importantes de micronutrimentos 
esenciales (carnes rojas, pollo, pescado y leche) por alternativas de menor costo y alto valor biológico (huevo y 
leguminosas).²¹ ̛ ²⁵ Este hecho podría indicar una racionalidad económica en los hogares que se encuentran en 
condiciones de mayor pobreza, en donde se opta por alternativas proteicas de menor costo.  
 
En concordancia con otros estudios, el presente trabajo documenta que la compra de frutas y verduras disminuye 
conforme la IA aumenta.²⁴ De los pocos trabajos que han analizado esta situación en relación con la población 
infantil destaca el estudio de Casey y colaboradores, el cual expone que, cuando la IA se presenta en hogares con 
niños, suele asociarse con una menor calidad de la dieta. De acuerdo con los autores, el consumo de frutas y 
verduras de color verde oscuro, carnes y cereales integrales se reduce al tiempo que se incrementa el consumo de 
huevo. El estudio también sugiere la posibilidad de que en estos casos exista deficiencia de micronutrimentos 
esenciales para el crecimiento.²⁵  
 
Un hallazgo interesante en lo que concierne al consumo de verduras en hogares en IA es que, aunque el gasto en 
este grupo de alimentos disminuye, su frecuencia y cantidad de consumo se mantienen. Posiblemente, esto se deba 
a la implementación de estrategias domésticas para la producción de hortalizas, cuya medición no fue objeto de 
este trabajo. En esta investigación este fenómeno tiene dos posibles explicaciones: la falta de medios económicos 
para dedicar a la compra de este grupo de alimentos y su mayor disponibilidad en el medio rural, como parte de la 
producción del propio hogar o del entorno comunitario.  



  

En cuanto a la compra de alimentos de alto consumo en México, un resultado interesante de este estudio es que no 
se documenta reducción en el caso de los cereales. Lo anterior tiene implicaciones para las políticas públicas en 
materia de seguridad alimentaria, pues para tener éxito, éstas deben centrarse en aquellos alimentos que se dejan 
de adquirir al racionalizar la compra en situaciones de pobreza o precariedad económica.  
 
Entre las variables determinantes de la IA, la educación de la madre representa un factor importante tanto para la 
variedad de la alimentación como para la seguridad alimentaria. Como ya se ha observado en otros estudios,²⁶ 
cuanto mayor es la educación de la madre mejores son la variedad y la seguridad alimentaria. Este hallazgo reafirma 
el imperativo de que las políticas de nutrición incluyan acciones para mejorar la educación de las mujeres, dados sus 
efectos positivos en términos de salud y nutrición de las familias.  
 
Otra de las variables determinantes de la IA, la referente a hogares hablantes de lengua indígena, sugiere que la 
prevalencia de inseguridad alimentaria entre poblaciones indígenas es mayor y que hace falta indagar respecto a 
otras variables de índole socioeconómica. Esto apunta a la necesidad de profundizar en el estudio de la interacción 
entre situación indígena, pobreza y seguridad alimentaria tanto con instrumentos cuantitativos de amplio alcance 
como con recursos cualitativos específicos.  
 
Las políticas alimentarias están dirigidas a la mejoría de la nutrición, salud y combate a la pobreza, los hallazgos del 
presente estudio sugieren un posible efecto positivo de dichas políticas al incluir en sus resultados una mejoría en la 
variedad de alimentos en hogares e inseguridad alimentaria moderada donde se merma la calidad y cantidad de 
alimentos, sin embargo este hallazgo apunta nuevamente a profundizar en el efecto de los programas de asistencia 
alimentaria sobre todo aquellos dirigidos a población infantil, así como a la utilización de una medición más 
específica de dichos programas.  
 
Entre las limitaciones de este estudio está el hecho de haber utilizado la variable gasto en alimentos, que no 
representa el consumo real y que se tomó en cuenta como una aproximación a la variedad de la alimentación en 
hogares con niños menores de 5 años. La calidad de la dieta en este sentido podría estar subestimada a partir de la 
medición que se utilizó. El empleo de la EMSA, en lo referente a la experiencia percibida durante los últimos tres 
meses y al gasto reportado en los últimos siete días presenta la misma limitación; la diferencia en la temporalidad 
de las mediciones también podría haber subestimado los resultados.  
 
En conclusión, podemos demostrar que, a menor variedad en la alimentación, existe una mayor inseguridad 
alimentaria. Si, en efecto, los hogares en IA mantienen su consumo de cereales, grasas y azúcares a pesar de esta 
condición, el hallazgo apunta a la necesidad de evaluar con mucho detenimiento la orientación de los programas 
alimentarios centrados en proveer estos grupos de alimentos. De continuar la orientación actual de los programas, 
podría estarse favoreciendo un efecto paradójico al debilitar las estrategias de subsistencia mediante producción y 
autoconsumo de estos productos en los hogares. Del presente estudio se desprende la conveniencia de aumentar la 
provisión de alimentos ricos en micronutrimentos y proteínas en los programas alimentarios.  
 
Este trabajo tiene implicaciones importantes para las políticas públicas en materia de nutrición, que resultan haber 
evidenciado la necesidad de implementar estrategias que garanticen el acceso a frutas, verduras y proteínas de alta 
calidad (productos de origen animal como carnes y leche) entre los grupos sociales de mayor vulnerabilidad, como 
son los hogares con población infantil. 
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Un vistazo al futuro 
 
 

Dr. Marco 
Antonio 

Martínez Ríos 

Para el doctor Marco Antonio Martínez Ríos, la oportunidad de 
reelegirse para dirigir al Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez por un segundo quinquenio, es el reto más 
importante de una carrera de casi medio siglo en esta 
institución, en la que vivió la llamada época de oro de la 
cardiología. 
 
En su primer periodo al frente del INCICh (2009-2014), el doctor 
Martínez Ríos impulsó los últimos avances en cardiología 
intervencionista, protagonizó una profunda remodelación y 
equipamiento de vanguardia del área quirúrgica, de terapia 
intensiva, hemodinámica y estableció el laboratorio central. Hoy 
siente que hay proyectos inconclusos y que se debe continuar 
con la mística con la que fue diseñado el proyecto de Cardiología 
en 1944. 

De su maestro, el doctor Ignacio Chávez Rivera, dice que gracias a él amplió su formación como cardiólogo en el 
extranjero y alineó su vida hacia el humanismo y el interés por el paciente vulnerable. 
 
Poseedor de una renovada visión estratégica y un mayor dominio de la gestión hospitalaria, su visión es contribuir 
con técnicas y políticas para el control de los riesgos que propician la enfermedad cardiovascular, derivadas de la 
Investigación Traslacional, llevada a cabo por científicos integrados a los intereses de la Sociedad con un enfoque al 
bienestar de la población y disminuir las brechas sociales. 
 
Una de sus premisas es que el Instituto se mantenga en la vanguardia de la cardiología mundial, y que efectivamente 
sea un órgano consultor del Sector Salud en materia de prevención y atención de los padecimientos cardiovasculares 
que permitan fortalecer la imagen del INCICh a nivel nacional e internacional con una visión de salud pública. 

Con motivo del 70 aniversario del Instituto Nacional de Cardiología  la Revista Médicos de México presenta un panorama de lo 
que actualmente es el Instituto, tras el primer periodo  de su director general Dr. Marco Antonio Martínez Ríos. 



  

Uso racional de recursos 
De acuerdo al decreto publicado el 10 de 
diciembre de  2012, el doctor Marco Antonio 
Martínez Ríos considera que es indispensable que 
se utilicen de manera responsable y transparente 
los recursos públicos en la obtención de 
resultados. 
 
“Se incluirán propuestas para hacer más eficiente 
la organización interna, los programas y los 
procesos de la institución. Se sugerirán acciones 
de reingeniería organizacional, simplificación de 
procesos y eliminación de funciones que 
representen duplicidades”. 
 
También –subraya-, se incrementará el uso de 
tecnologías de la información y comunicación 
para mejorar la capacidad, entrega y calidad de 
los servicios públicos; promover la transparencia, participación y colaboración con la ciudadanía. 
 
Entre otras medidas, se promoverá el uso del correo electrónico en lugar de las comunicaciones impresas; se 
fomentará el uso obligatorio y extensivo de la firma electrónica avanzada para la realización de trámites que la 
normativa permita y que coadyuven con la reducción en el consumo de papel; se deberá incentivar la compartición de 
equipos de transporte y la elaboración de planes de logística que permitan obtener ahorros en costos de traslado. 
 
Se promoverán las reuniones remotas por internet y otros medios digitales y la reducción del uso de papel mediante 
formatos electrónicos. Se implementarán sistemas de gestión documental y se incentivará el desarrollo de tecnología 
de comunicación así como de sistemas informáticos para optimizar y modernizar trámites. 
 
 Prevención, la mejor medicina 
En el caso de las enfermedades cardiovasculares los círculos causales 
se encuentran ubicados en la pobreza, la mala calidad de vida, el 
tabaquismo, alimentación, sedentarismo, la vida prolongada de las 
personas y el estrés de la urbanización, por lo que el doctor Martínez 
Ríos señala que la promoción de la salud debe darse desde el hogar, 
apoyada por políticas públicas sobre alimentación y activación física. 
 
El INCICh no solo debe trabajar en función de la salud del adulto y del 
adulto mayor, sino también colaborar desde la infancia y 
adolescencia en la adopción de conductas saludables que permitan 
en todo el ciclo de vida un envejecimiento activo, saludable y digno 
con una mejor calidad de vida de la población. 
 
Por otra parte, hay que atender oportunamente con cirugía, 
cateterismo cardiaco entre otras, para propiciar la prevención de 
discapacidad de una gran masa crítica de capital humano que no 
gozaba de buena salud, esta es una contribución efectiva cuando se 
difunden las técnicas e intervenciones cardiovasculares a todos los 
niveles de atención y cuando se da acceso financiado a servicios de 
alta y mediana especialidad sobre todo en forma preventiva. 



  

Se necesita a nivel nacional coordinar acciones y modelos clínicos de prevención para primero y segundo niveles de 
atención médica, con diversas dependencias, institutos nacionales, hospitales de referencia, etcétera, para crear una 
red de atención integral que vincule a los cuidadores primarios y la atención inmediata en el caso de la enfermedad 
vascular cerebral, por ejemplo. 
 
En el Instituto, dice el director general, se hace un uso racional de medicamentos, mediante un riguroso sistema de 
gestión de ellos, cuyo propósito es reducir las pérdidas, seleccionar, adquirir y proporcionar medicamentos inocuos y 
de anestesia, así como estudiar continuamente los mejores resultados en colaboración con los pacientes y la industria 
en general. 

Retos del programa 
El Instituto ha cumplido desde su fundación con la 
vinculación de la investigación con la enseñanza y 
formación de recursos humanos para la salud, con la 
investigación científica que oriente a la generación de 
modelos de atención y guía a nivel nacional e 
internacional, lo que en la actualidad se conoce como 
Traslacional, que es básicamente integrar el 
conocimiento a la operatividad de la atención. 
 
Otro reto es el pensamiento continuo de modernizar la 
tecnología y la comunicación, publicar los resultados y 
difundir los hallazgos en reuniones y acciones de 
intercambio. La formación de recursos humanos se debe 
extender a la educación continua y poner énfasis en 

todas las disciplinas, incluso las administrativas para profesionalizar al personal y pensar en el intercambio de 
profesionales sobre todo en áreas críticas como son la enfermería y las áreas biomédicas. 

Innovación 
Durante el quinquenio 2009-2014, el programa de trabajo del doctor 
Martínez Ríos tuvo como esencia los siguientes objetivos: 
• Establecer las mejores prácticas de prevención, diagnóstico, 
tratamiento, rehabilitación y control de las cardiopatías en el 
Instituto. 
• Colaborar con las autoridades de salud en el establecimiento de 
políticas para la generación y difusión de las guías de atención. 
• Fomentar el establecimiento de proyectos de investigación. 
• Desarrollar profesionales médicos y paramédicos de excelencia 
con un alto compromiso ético y social. 
 
La innovación, fue el eje de los cambios que debían realizarse en 
torno a la ejecución de acciones que tuvieran como principio ser 
identificadas, medidas y finalmente certificadas bajo criterios 
universales que permitieran abanderar los cambios propuestos. 
 
Los cambios detectados fueron a partir de la identificación de 
debilidades, que sin embargo representaron verdaderas 
innovaciones para el Instituto, plasmadas en cada una de las áreas 
sustantivas y administrativas. 



  

Sus debilidades estaban centradas en reorganizar 
procesos que detonaron una consolidación institucional 
ante ajustes de control, las cuales derivaron en 
fortalezas actuales. 
 
En resumen, pasaron a fortalezas 6 de 8 debilidades 
que se identificaron en el programa 2009-2014, fueron 
además cambios de gran relevancia institucional que 
además propiciaron beneficios en el control de la 
demanda, en el incremento de la calidad de la 
investigación y en la pertinencia y calidad de la 
formación de residentes. 

Misión renovada 
La nueva misión del Dr. Martínez Ríos al frente del INCICh para el periodo 2014-2019, tiene como foco la transferencia 
de tecnología de la práctica clínica a los niveles de atención de menor complejidad, conscientes que en el Instituto 
existen subespecialidades de vanguardia y con atención especializada que no se otorga en otros hospitales, por lo que 
es necesario este punto de partida. 
 
La transferencia tecnológica debe realizarse con un nuevo modelo de difusión que se base en conocimiento científico, 
dicha evidencia es producto de la reorganización de la investigación en el Instituto la cual se orientará a tres ejes: 
Investigación de aquellas causas de alta demanda, alto costo y alto interés científico, en ese orden o en sus 
combinaciones. Así que la misión renovada tendrá que ser: 
1.- Con el ámbito de competencia en la atención médica de alta especialidad en enfermedades cardiovasculares y 
asociadas a ellas. 
2.- Con el ámbito de la investigación traslacional. 
3.- Con la formación de los recursos humanos de alta especialidad y excelencia en el manejo de las enfermedades 
cardiovasculares. 

El compromiso del Instituto Nacional de Cardiología 
Ignacio Chávez es redireccionar la investigación dirigida 
a las prioridades de atención cardiovascular; consolidar 
la formación de especialistas de alto nivel en cardiología 
y ramas afines con compromiso social; innovar la 
atención cardiovascular con procesos integrales, 
humanísticos, enfocados en la calidad de la atención y 
seguridad del paciente, orientada a la población 
económicamente vulnerable de nuestro país, así como 
aportar modelos para la prevención de las 
enfermedades crónico degenerativas. 
 
Fortalezas 
Para el nuevo proyecto de la Dirección General, se han 
categorizado las fortalezas en tres vertientes sistémicas: 

1.- Aquellas que se han logrado para reforzar la estructura, con mejores recursos, mayor financiamiento, formación y 
fomento de la plantilla de profesionales y la gestión de más y mejores recursos para el Instituto. 



  
2.- Las fortalezas consideradas en el proceso de atención y de 
gestión, reordenando el gasto, su ejercicio y uso racional en la 
dotación de insumos materiales para el abasto integral en la 
atención médica. 
a.- En los procesos también se han acumulado fortalezas 
relacionadas con la certificación de la calidad de los servicios. 
b.- Esta calidad reflejada en hechos concretos hacia el 
financiamiento de los padecimientos que generan gastos 
catastróficos en la población. 
3.- Finalmente, fortalezas en los resultados, son aquellas que 
fueron producto de la mejoría de los índices de daños a la salud, 
como el control de las infecciones hospitalarias, la regulación de 
la atención de urgencias y de especialidad, reflejada en un 
mejor control y disminución del ingreso a hospital de 
padecimientos crónico degenerativos. 

De esta manera el INCICh cuenta con 18 fortalezas, que agrupan activos institucionales el capital humano, como el 
más importante, para avanzar en nuevos proyectos. 

1. Infraestructura institucional sólida y 
planeada a futuro. 
2. Tecnología de vanguardia. 
3. Prestigio de los profesionales. 
4. Proporción elevada de investigadores en el 
SIN en incremento 
5. Junta de Gobierno, Patronato y Fundación 
Mexicana del Corazón. 
6. Convenios con entidades académicas y 
científicas. 
7. Apoyo financiero continuo de instituciones 
filantrópicas. 
8. Fondo de mejoría para pacientes de escasos 
recursos. 
9. Certificación y acreditación hospitalaria. 
10. Prótesis valvulares con patentes en 
proceso. 
11. Modelos de atención para ECV en las 
diferentes disciplinas. 
12. Atención eficaz de la patología CV de alta 
complejidad. 
13. Formación profesional de excelencia. 
14. Alta atractividad en la enseñanza. 
15. Prestigio y presencia del INCICh en el 
centro de la cardiología 
internacional. 
16. Publicaciones científicas indexadas. 
17. Enseñanza tutorial con nuevos modelos 
educativos 
18. Abasto suficiente de insumos para la 
operación. 

Debilidades 
Para el caso de la Planeación Estratégica con la metodología del 
Marco Lógico, las debilidades permiten dibujar la problemática 
institucional y son una directriz en la conducción de los 
resultados. Al plantearse adecuadamente, son una guía para la 
Visión institucional y para propuesta de solución como objetivos 
dirigidos a resultados medibles. 
 
Las debilidades fueron revisadas del programa anterior y con 
ello se determinaron aquellas que ahora son fortalezas y se 
generaron nuevas debilidades como retos institucionales de 
continuidad con la finalidad de determinar en forma concreta la 
problemática general, estas debilidades están ordenadas de 
forma sistémica. 
En la estructura se plantea la falta de recursos materiales y la 
capacidad organizativa de la institución y en particular algunas 
pautas de capacidades gerenciales de los mandos y el interés 
que deben tener por la gestión de recursos para sus áreas. 

http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=WL6rFE6GMTaNGM&tbnid=_pBE9cf1gNf8RM:&ved=0CAYQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.inr.gob.mx%2Fc10.htm&ei=UhwrU6WxIM-vqQGutYGgCA&bvm=bv.62922401,d.aWM&psig=AFQjCNEWo7MEf5lFvGKJghn--lcIy2XoXA&ust=1395420618301920


  

En la sección de procesos las debilidades están en función de la 
sistematización electrónica del expediente clínico, la capacidad 
de los gerentes de los diversos servicios y la falta de énfasis en 
la prevención de daños a la salud. En los resultados la dificultad 
de tener información adecuada para poder evaluar a causa de la 
falta de adopción de sistemas informáticos. En investigación la 
orientación a ejes prioritarios de la problemática de las 
Enfermedades Cardiovasculares. En enseñanza la mística 
institucional que debe reorientarse ante los retos educativos de 
la cardiología  y su humanización con procesos educativos de 
vanguardia. Existen así mismo debilidades operativas desde el 
ausentismo del personal y la sobredemanda de atención. 
 
(Estructura) 
1. Tecnología de la información. Equipo obsoleto. 
2. Falta de financiamiento para la operación de acciones de 
innovación y vanguardia. 
3. Falta de énfasis en el enfoque a la prevención y a los 
problemas prioritarios. 
4. Insuficientes estudios de epidemiología cardiovascular. 
5. Falta un enfoque a determinantes sociales. 
6. Falta de profesionalización de las áreas administrativas. 
 
(Proceso) 
7. Necesidad de fortalecer la mística con valores humanísticos y 
sociales de la atención a la salud. 
8. Sobredemanda de servicios asistenciales. 
9. Ausentismo laboral y exceso en el uso de prestaciones. 
10. Deficiencia en las habilidades administrativas y gerenciales 
de los mandos. 
11. Falta de conocimientos e interés en la administración 
pública. 
 
(Resultado) 
En proceso la vinculación eficaz de la investigación, docencia 
ligada a la atención médica. 
 
Oportunidades 
Diversas oportunidades del ejercicio administrativo del 2009-
2014 son ahora parte de las fortalezas del nuevo proyecto, 
como por ejemplo los convenios con instituciones que aportan 
cualitativamente elementos para la atención médica que han 
permitido orientar la atención médica; fondos del CONACYT y 
de la industria que se han aprovechado para mejorar el nivel de 
los proyectos de investigación y a los propios investigadores; o 
bien los logros en el intercambio académico con escuelas de 
medicina y enfermería para fortalecer la formación de recursos 
humanos. 

1. Patentes y derechos de autor disponibles. 
2. Seguro Popular como fuente de 
normatividad, financiamiento e 
investigación. 
3. Financiamiento de proyectos de 
investigación. 
4. Necesidades de capacitación de niveles 
de atención de menor complejidad. 
5. Centros nacionales e internacionales de 
colaboración académica. 
6. Programa Nacional de Salud orientado a 
la universalización de la atención. 
7. Plan Nacional de Desarrollo orientado a la 
equidad social. 



  

Amenazas 
Las amenazas están en torno a tres contextos, el de la economía nacional e internacional frente a las adquisiciones 
de materiales e insumos para la atención y sobre todo los reactivos de laboratorios y medicamentos. Los cambios en 
el panorama epidemiológico y la estructura demográfica por el incremento de los padecimientos crónico 
degenerativos. Otras amenazas son la intensificación de la actividad fiscalizadora de los organismos globalizadores y 
la demanda de información. 
1 Sobreregulación y solicitudes de información externa. 
2 Dificultad en la autorización de plazas. 
3 No hay un plan nacional de prevención y por tanto una respuesta deficiente en atención de ECV. 
4 No existe un centro nacional de registro de ECV. 
5 Falta de estándares centrales e indicadores de resultados. 
6 Falta de modelos orientados a la atención preventiva. 
7 Deficiente respuesta a la atención de las ECV de los niveles de menor complejidad. 
8 No hay referencia y contrarreferencia eficaz. 
9 Falta de financiamiento para sistemas informáticos. 
10 Variación de precios por movilidad económica. 
11 Clima organizacional enrarecido. 
12 Pérdida creciente del poder adquisitivo de los salarios. 

13 Falta de nivelación de las plazas de mandos medios. 
 
¿Cómo implementar el cambio? 
Las acciones a desarrollar tendrán un enfoque sistémico, es decir, acciones orientadas desde la estructura, los 
procesos pero fundamentalmente los resultados. Para el Instituto el resultado esencial, objeto de la visión es la 
sobrevivencia de los pacientes que se atienden, bajo una visión de pronta e íntegra recuperación, así como la 
sustentabilidad de las acciones de salud instrumentadas con evidencia científica y así mismo con acciones 
preventivas para reducir los riesgos de ECV en la población. 
 
Es muy importante para esta fase de trabajo la mentalidad de control, ya que la sustentabilidad financiera y técnica 
del INCICh es el corazón de su desarrollo. 
 
Dentro de las políticas institucionales que se llevarán a cabo en el periodo 2014-2019, destacan: 
1 Mejorar el acceso a pacientes con ECV reorganizando la atención médica y buscando la consolidación de la 
atención preventiva en los niveles de menor complejidad. 
2 Vincular a la atención médica, investigación y docencia en un concepto de Investigación Traslacional. 
3 Mantener un clima organizacional estable por medio del respeto a los derechos laborales y la búsqueda continua 
de mejores condiciones de trabajo. 
4 Profesionalizar a los recursos humanos, en particular a las áreas administrativas. 
5 Fortalecer el financiamiento del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, controlando las pérdidas y 
generando mayores ingresos por vías diversas. 

Agradecemos al Director General de la Revista Médicos de México, Lic. Luis del Villar García las facilidades otorgadas 
para la reproducción de este material, en su edición especial. 
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NOTICIAS: 

 La Ministra Luna Ramos imparte la Conferencia Manuel Velasco Suárez  
 
La Conferencia Manuel Velasco Suárez fue instituida en el año 2000 en el Instituto Nacional de Neurología y 
Neurocirugía, con el propósito de recordar y rendir homenaje a su fundador. Desde entonces, ha sido impartida en 
forma anual, por destacadas personalidades del mundo de la medicina y la academia.  
  
Coincidiendo con el 50 aniversario de la institución, la conferencia fue impartida el viernes 20 de junio del 2014, por la 
Ministra de la Suprema Corte de Justicia de la Nación, Margarita Beatriz Luna Ramos. 
  
La Ministra Luna Ramos es originaria –al igual que el doctor Velasco Suárez- de San Cristóbal de las Casas, Chiapas. Ahí 
realizó los estudios correspondientes a su educación básica e inició los de la Licenciatura en Derecho, los cuales 
finalmente concluyó en la Universidad Nacional Autónoma de México, en donde, posteriormente estudió la 
especialidad en Derecho Constitucional y Administrativo; la Maestría y el Doctorado. 
 
Ingresó al Poder Judicial Federal, en la Ciudad de México, en el año de 1975. Ha ocupado todos los puestos que 
integran el escalafón de la carrera judicial. En 1986, fue nombrada Juez de Distrito en Materia Administrativa en el 
Distrito Federal. En 1993, fue designada Magistrada de Circuito, fue la primera mujer propuesta por los Ministros de la 
Suprema Corte de Justicia de la Nación y designada por el Congreso de la Unión como Magistrada en Materia Electoral. 
 
En 2004, a propuesta del Señor Presidente de la República, y con la aprobación de las dos terceras partes del Senado, 
fue designada Ministra de la Suprema Corte de Justicia de la Nación, adscrita a la Segunda Sala del Máximo Tribunal de 
la que fue Presidenta de 2006 a 2007. 
  
La ponencia de la Ministra Luna Ramos versó sobre los dictámenes emitidos por la Suprema Corte de Justicia de la 
Nación en materia de Salud, no sin antes hacer una amplia disertación sobre la personalidad y trascendencia de la 
figura del doctor Velasco Suárez.  

La Ministra habló sobre el tema de las bases jurídicas y constitucionales que 
amparan al acto de la donación de órganos, tanto en sus aspectos legales como 
bioéticos. Se refirió también en lo particular a los razonamientos que dieron pie a 
que la Suprema Corte declarara la constitucionalidad de la ley que aprueba la 
interrupción del embarazo en el Distrito Federal y que concitó acalorados 
debates tanto en el seno de la Corte como en diversos sectores de la sociedad. 
Hizo referencia a la intervención de los Ministros respecto a la aprobación de 
regulaciones legales sobre métodos de anticoncepción.  
 
Finalmente, esbozó los retos que el máximo órgano de impartición de justicia del 
país enfrentará en el futuro cercano, derivados de la promoción de juicios de 
amparo con relación, por una parte al Derecho a la Salud y, frente a ello, la 
capacidad limitada de los servicios de salud para satisfacer todas las demandas 
de la población. 

La elocuencia y calidez de la Ministra fueron gratamente apreciadas por la comunidad del Instituto que despidió a la 
ponente con un caluroso aplauso.  
 
La presencia de autoridades académicas de diversas disciplinas distintas a la medicina enriquecen de manera muy 
importante el acervo de conocimientos de nuestra comunidad médica y nos ayudan a integrarnos e interactuar mejor 
en el tejido social. 



  

NOTICIAS: 

 En marcha Plan Regional de Salud Mental  
· Entre sus objetivos destaca la prevención del suicidio 
· También se establece estandarizar las herramientas de detección para depresión y ansiedad 
 
Diez estados del Sur Sureste del país pondrán en marcha un Plan Regional de Salud Mental, que tendrá entre sus 
objetivos impulsar con instituciones de la Secretaría de Salud Federal, estrategias conjuntas de prevención del suicidio, 
problema con mayor impacto en la sociedad mexicana  
 
Para ello, se gestionará ante el Instituto Nacional de Psiquiatría“Ramón de la Fuente Muñiz” y el Hospital Psiquiátrico 
“Fray Bernardino Álvarez”, la rotación de especialistas del área de Psiquiatría Comunitaria en los Estados de esta 
Región, y ante la Dirección de General de Información en Salud la inclusión de variables de salud mental en este 
sistema. 
 
Este acuerdo surgió de la Reunión Regional Sur Sureste de Representantes de Salud Mental, encabezada por el 
Secretario de Salud de Campeche, Alfonso Cobos Toledo, donde participaron los estados de Yucatán, Tabasco, 
Quintana Roo, Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Morelos, Puebla y Veracruz. 
 
Como resultado de este encuentro se elaboró un documento de nueve puntos, entre los que destacan implementar un 
Plan Regional para la Atención de la Salud Mental; conformar un Observatorio Regional de Salud Mental y realizar una 
campaña regional de prevención del abuso sexual y depresión, dirigida a niños y adolescentes. 
 
Otros de los acuerdos fue conformar los Consejos Estatales de Salud Mental o sus equivalentes en cada entidad 
federativa; brindar capacitación a medios de comunicación con base a lineamientos del Organización Mundial de la 
Salud, en relación con el manejo informativo sobre suicidios. 
 
Asimismo, se acordó estandarizar las herramientas de detección para depresión, ansiedad e intento de suicidio y del 
registro de la información para elaborar mensualmente un boletín epidemiológico del suicidio. 
 
En el marco de estos trabajos, el Secretario de Salud de Campeche, Alfonso Cobos Toledo, destacó que el tema de la 
salud mental es prioridad para la administración del gobernador Fernando Ortega Bernés, por ello se unen esfuerzos 
entre las instituciones gubernamentales, privadas y de la sociedad civil, a favor de la población que presenta algún 
trastorno en su salud mental. 

“Lo más representativo para nosotros en esta 
reunión, es que nos deja una grata experiencia 
para conocer cómo trabajan los demás estados 
en la atención de este problema de salud 
pública, tenemos ventajas y carencias que 
tenemos que fortalecer con el trabajo en 
conjunto”, expuso. 

Fuente: Comunicado de prensa Núm. 343  DGCS 



  



  



      • EN SINTESIS: 

 Crean museo sobre adicciones 
El consejo Nacional contra las Adicciones creo el Museo Interactivo sobre Adicciones en Culiacán, Sinaloa, para informar a la 
sociedad a cerca de las características de las drogas y las consecuencias de su abuso, y las afectaciones que generan en el 
corto, mediano y largo plazo. Tania Gordillo, subdirectora de coordinación con entidades federativas del consejo, indicó que 
en materia de adicción, la preocupación principal son los jóvenes, grupo del que la edad de inicio de consumo de drogas 
legales e ilegales es a los 12 años. (Milenio 8, Con Pies y Cabeza) (Esta información fue emitida por la Dirección General de 
Comunicación Social de la SSA.) 

 El país, rezagado en trasplantes  
Información en la que se detalla respecto a que “México tiene un rezago en trasplantes de órganos respecto de otros países 
de América Latina, según cifras de la Comisión de Trasplantes del Consejo de Europa. En 2012, nuestro país tuvo una tasa de 
24.1 trasplantes por cada millón de habitantes, cifra baja si se le compara con la de países como Argentina (43.4), Uruguay 
(38.2), Brasil (36.8) y Costa Rica (30). Para el doctor Enrique Martínez, director del Registro Nacional de Trasplantes (del 
Centro Nacional de Trasplantes-Cenatra-), estos datos deben analizarse en el contexto de otros indicadores. ‘Es muy 
diferente la planeación que se hace en un país de 4 millones de habitantes y una superficie del tamaño de Jalisco, a 
contemplar una población de 118 millones de personas con dos millones de kilómetros cuadrados de extensión”. (El 
Universal p. PP-12/A)  

 Impera desabasto en centros de salud 
 El “Diagnóstico estratégico de la calidad del primer nivel de atención de los Servicios Estatales de Salud”, realizado por 
especialistas del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), indica que las Unidades de Atención Ambulatoria estatales 
operan con 35 por ciento de los medicamentos considerados en el cuadro básico. (Reforma p. 2 por Adriana Alatorre)  

 En México hace falta crear una estrategia de vigilancia contra la hepatitis C  
Información en la que se destaca: “La hepatitis C es una enfermedad silenciosa, no hay vacuna pero tiene cura; no presenta 
síntomas, y cuando lo hace, podrían haber transcurrido 30 años. De acuerdo con César Rivera Benítez, jefe del Servicio de 
Infectología del Hospital General de México, aproximadamente un millón 500 mil personas en el país son portadoras de esta 
cepa”. Entre otros puntos se agrega que “previo al Día Mundial de este padecimiento, que se conmemora el 28 de julio, 
expertos alertaron que sólo 15 por ciento de las personas infectadas logran erradicar el virus de su cuerpo, 85 por ciento no 
podrá eliminarlo, lo que deriva en un alto riesgo de desarrollar cirrosis hepática y cáncer de hígado. La clave, afirmaron, está 
en la detección a tiempo. Sin embargo, únicamente 37 por ciento de los países que pertenecen a la Organización Mundial de 
la Salud tienen un plan nacional para prevenir y erradicar la hepatitis C y México no está entre ellos”. (La Jornada p. 41 por 
Blanca Juárez)  

 Ayer en Toluca se celebró el Día del Sobreviviente de Cáncer.- A las 3 Frecuencia: Canal 4 Televisa Hora: 15:43:59 
El Instituto Nacional de Cancerología, señaló la importancia de contar con un censo de pacientes con cáncer, para contar con 
la información necesaria y poder definir programas preventivos. 
Francisco González, presidente del Patronato del Instituto Nacional de Cancerología dijo que se está trabajando con urgencia 
con distintas autoridades de la Secretaría de Salud y otras dependencias para lograr integrar un censo registro de pacientes 
con cáncer; para que nos permita tener estadísticas, investigación y sobre todo, nos arroje información para poder disminuir 
la incidencia de este terrible flagelo, que desgraciadamente crece a ritmo preocupante en la sociedad mexicana y en el 
mundo". Hizo un llamado a todos los mexicanos para sumar esfuerzos encaminados a combatir el cáncer 

 Punto y aparte . 
“Malsano presupuesto para salud mental”, es el subtítulo de esta columna de Ángeles Aguilar, en la que comenta sobre “el 
estudio Making Mental Health Count desarrollado por la OCDE ”, al señalar, entre otros aspectos, que “en la Unión Europea 
los costos asociados al cuidado de la salud mental rondan el 4% del PIB, en Canadá se estima que son del 4.4% y en Inglaterra 
4.1%. De igual forma en países como Alemania, Hungría, Corea, Holanda y Eslovenia los costos psicológicos y psiquiátricos 
alcanzan hasta el 18% del gasto en salud. En contraste México y Turquía se encuentran hasta abajo de la tabla. Y no es para 
menos si consideramos que en nuestro país sólo 2% del gasto en salud se destina al bienestar mental y de esto, 80% es gasto 
operativo”. (La Razón p. 14)  



  



  

CANAL DE NOTICIAS: 
ENVEJECIMIENTO Y 

SALUD 

ACTIVIDAD INGER: 23 julio Simposio Estado del arte del conocimiento en gerontología y geriatría 2014 
ACTIVIDAD INGER: 27 agosto en Nutrición: V Jornada 10 Hábitos efectivos para la salud del adulto mayor 
Día Mundial de la Población: Información confiable, clave: Dr. César González (INGER) 
Dispositivo tecnológico de asistencia para personas de la tercera edad  
Los alimentos especiales para ancianos un negocio en pleno auge en Japón 
 
Del respeto al maltrato 
Adultos mayores reciben capacitación para prevenir diabetes e hipertensión 
Taxis rosas buscan reunión con Setravi 
Por la inseguridad, cada vez más adultos mayores se trasladan a la zona céntrica (Argentina) 
Pasan por situación vulnerable más de 100 mil adultos mayores en Chihuahua 
 
Hipertensión, mayor peligro en tercera edad  
Comedores del Bienestar, espacios de alimentación adecuada y convivencia (Yucatán) 
Prevén incremento notable en la población de adultos mayores  
Los adultos mayores y sus hijos se mudan para vivir juntos después de una enfermedad 
Crean un test para diagnosticar el Mal de Alzheimer con anticipación 
 
Día Mundial de la Población. Problemática demográfica y Ciencia de la Sostenibilidad 
Expertos piden un marco normativo nacional para las sujeciones porque violan la libertad y dignidad de los 
mayores 
Solo uno de cada 10 jóvenes ahorra para su jubilación 
El envejecimiento de la población en el Reino Unido retrasará la jubilación a los 70 años 
Piden a GDF prever servicios para jóvenes y adultos mayores 
 
Hay que empoderar a los adultos mayores (Argentina) 
Mujer más anciana de EEUU cumple 116 años  
Otorga Congreso del Estado herramientas para mejorar calidad de vida de tamaulipecos 
Veracruz se encuentra en primeros lugares de envejecimiento de población 
Diputados comunistas propusieron agravar penas a quienes cometan delitos contra adultos mayores (Chile) 
  

Consulte: http://www.bibliotecageriatria.org.mx/ 
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HORARIO 
 

PROGRAMAS 

 
10:00 a 11:20 hrs. 

 
El papel del hospital en el Sistema de Salud 

Pública Mexicano 
Sociedad Mexicana de Salud Pública 

 
11:20 - 12:00 hrs. 

 

 
Proyecto de Regionalización: Cardiopatías 

Congénitas  
CCINSHAE 

• La transmisión será por el Canal 26 de la Red Edusat y a través de www.cemesatel.com 
• Recuerden enviarnos sus comentarios por escrito a produccioncemesatel@himfg.edu.mxy 

cemesatel@himfg.edu.mx 
• También pueden hacerlo por fax al 0155 57610169 

La sesión clínico patológica también puede 
descargarla de la página web del  HIM FG 

http://www.himfg.edu.mx/ 

 
12:30 – 13:30 hrs. 

 

 
Sesión Clínico Patológica  A-13-33 

Hospital Infantil  de México Federico Gómez 
 

 
13:30 - 14:30 Hrs. 

Calidad de la atención materna en la sala de 
partos  

Ipas, México 

 
12:00 - 12:30 hrs. 

 

 
NCI: Noticias de Iberoamérica 

 

http://www.cemesatel.com/
mailto:produccioncemesatel@himfg.edu.mx
mailto:cemesatel@himfg.edu.mx
http://www.himfg.edu.mx/


  

http://www.medigraphic.com/rid 

  

Tema: 
Análisis de los Riesgos y Problemas 

relacionados con el Sistema de Medicación 

PONENTE:  
Dra. Reyna Yacaman Handal  

Consejo de salubridad General 
 

Los datos necesarios para ingresar por medio de streaming a la videoconferencia: 
 

Para la página de los streaming: 
http://www.dgti.salud.gob.mx/interiores/capacitacion/doc/PAC_VC.html 

 
En esta página en la parte de inferior esta un Link para el Ajuste del Reproductor Windows Media Player para 

ver el streaming en su computador.  
 

Los link para el ver la videoconferencia. 
Hospital Juárez del Centro 

Para la Red de Salud Interna SI ESTA EN LA RED SALUD  
Para los Externos Red Salud SI  NO ESTA EN LA RED SALUD  

de acuerdo a el lugar de donde se haga la conexión. 

http://www.medigraphic.com/rid
http://www.dgti.salud.gob.mx/interiores/capacitacion/doc/PAC_VC.html
mms://10.100.30.6/Room1423hi.
mms://187.210.186.190/Room1423hi.


  



  

El Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz se complace en invitarlo a sus videoconferencias. 
 
La videoconferencia es un sistema de comunicación bidireccional diseñado para llevar a cabo encuentros a 
distancia entre diferentes puntos, en tiempo real. Tienen como objetivo sensibilizar y dar a conocer las 
investigaciones y experiencias relevantes sobre salud mental y psiquiatría, así como, el análisis y discusión de 
diagnósticos, tratamientos y alternativas 
 
Las videoconferencias se llevan a cabo cada 15 días, los miércoles de 10:00 a 11:30 hrs. 
 
SEDE: aula de videoconferencias del INPRFM. 
Si lo desea puede asistir a nuestras instalaciones, la entrada es libre, sólo debe confirmar su presencia al siguiente 
teléfono 4160-5421 
 
Requisitos para para participar como sede remota: 
• Contar con una computadora, conexión a internet y bocinas. (Se solicita que sean mínimo 5 los participantes 

por conexión) 
• Contar con algún sistema de videoconferencia. 
• Confirmar participación al correo mmonter@imp.edu.mx o  georginagi@imp.edu.mx  
al menos con dos días de anticipación a la fecha programada para la videoconferencia. 
 

30 julio 

mailto:mmonter@imp.edu.mx
mailto:mmonter@imp.edu.mx
mailto:mmonter@imp.edu.mx
mailto:mmonter@imp.edu.mx
mailto:mmonter@imp.edu.mx
mailto:georginagi@imp.edu.mx
mailto:georginagi@imp.edu.mx
mailto:georginagi@imp.edu.mx
mailto:georginagi@imp.edu.mx
mailto:georginagi@imp.edu.mx


El Boletín informativo de la Comisión Coordinadora de Institutos 

Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad de la SSA, es 

una publicación semanal bajo la responsabilidad  de 

           Dirección General de Políticas de Investigación en Salud 

           Dirección de Concertación y Difusión Académica 

           Subdirección de Difusión Académica 

Periférico Sur 4118 – 1 

Edificio Zafiro 1 

Col. Jardines del Pedregal 

C.P.01900 México, D.F. 

La información publicada en el Boletín, redacción y contenido, es responsabilidad 

exclusiva de sus autores e instituciones que la presentan y no representa necesariamente 

la opinión de la CCINSHAE 


