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Recientemente el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) ha cumplido 8 decenios de vida; entre sus piedras 
angulares ha estado su contribución a los procesos de aten-
ción médica, salud pública y la vigilancia epidemiológica de 
México. En el presente artículo se exponen algunos puntos 
seleccionados de la historia de la vigilancia epidemiológica 
del Instituto, desde su nacimiento en la estructura orgánica 
hasta éxitos de identificación de agentes y de la atención 
a brotes, epidemias y pandemias que han sido hitos en la 
historia moderna de nuestro país, tales como enfermedades 
prevenibles por vacunación, patologías de afectación de las 
vías respiratorias, así como del aparato gastrointestinal, en-
fermedades transmitidas por vector y de transmisión sexual 
que han sido sujetas a vigilancia epidemiológica sectorial, 
no solo en materia de vigilancia epidemiológica, sino tam-
bién en las aportaciones en materia de investigación. Fi-
nalmente, es una breve recapitulación para conocer y com-
prender los acontecimientos que el Instituto ha vivido, es 
decir, de dónde venimos, lo que se ha logrado con el fin de 
que entendamos dónde estamos y lo que se podrá construir 
y hacer en el futuro.

Resumen Abstract
The Mexican Institute for Social Security (IMSS) has re-
cently celebrated 8 decades of existence; its contribution 
to the processes of medical care, public health and epide-
miological surveillance in Mexico have been among its cor-
nerstones. This article presents some selected points of the 
history of the Institute’s epidemiological surveillance, from 
its birth in the organic structure to the successes of identi-
fying agents and responding to outbreaks, epidemics and 
pandemics that have been milestones in the modern history 
of our country, such as diseases preventable by vaccination, 
pathologies affecting the respiratory tract, as well as the 
gastrointestinal tract, vector-borne and sexually transmitted 
diseases that have been subject to sectoral epidemiological 
surveillance, not only in terms of epidemiological surveillan-
ce, but also as contributions of research. Finally, it is a brief 
recapitulation to know and understand the events that the 
Institute have experienced, i. e., where we come from, what 
has been achieved in order to understand where we are and 
what can be built and done in the future.
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Desarrollo

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la 
organización de seguridad social más grande de América 
Latina, pilar fundamental del bienestar individual y colectivo 
de la sociedad mexicana y principal elemento redistribui-
dor de la riqueza en México. Las epidemias y pandemias 
han caracterizado nuestra historia y siguen amenazándo-
nos, pues imponen demandas de atención médica súbitas 
e intensas a los sistemas de salud; por ello, es relevante 
contar con sistemas de vigilancia epidemiológica robustos 
que generen información de inteligencia epidemiológica 
relevante para la toma de decisiones en la promoción de la 
salud, la prevención y el control de enfermedades de interés 
en salud pública.1

En nuestro país y en el IMSS, la vigilancia epidemio-
lógica es un sistema que recolecta información sobre los 
diversos eventos de interés epidemiológico, capaz de ana-
lizar la información y proporcionar un panorama sólido que 
permita iniciar, profundizar o encauzar acciones de pre-
vención y control; tiene por objeto obtener conocimientos 
oportunos, uniformes, completos y confiables referentes al 
proceso salud-enfermedad en la población, a partir de la 
información generada en los servicios de salud en el ámbito 
local, para ser utilizados en la planeación, capacitación, 
investigación y evaluación de los programas de prevención, 
control, eliminación y erradicación y, en su caso, de trata-
miento y rehabilitación.2

Hacia finales de la década de los cincuenta del siglo 
pasado, el IMSS logró reconocimiento y presencia interna-
cional. Se impulsó la creación de las Casas de la Asegurada 
y comenzó el modelo de atención de medicina familiar y 
medicina preventiva.3 El 2 de agosto de 1972 se creó la 
División de Vigilancia Epidemiológica, dependiente de la 
Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva, que tuvo la 
función de sistematizar la notificación de enfermedades, lo 
cual permitió contar con las estadísticas médicas de morbi-
lidad y mortalidad, y formalizar la vigilancia epidemiológica 
institucional. A partir de 1973 se establecieron en el IMSS 
los sistemas de información y surgieron los primeros bole-
tines en los que se adicionaron enfermedades como leish-
maniasis, dengue, tripanosomiasis, oncocercosis, fiebre 
manchada y tifo epidémico, hepatitis víricas y rubéola.3

En 1994 se publicó la Norma Oficial Mexicana para la 
vigilancia epidemiológica, la cual ha establecido la obliga-
toriedad de la notificación de casos sujetos a vigilancia epi-
demiológica. En 1995 se reestructuró el Sistema Nacional 
de Vigilancia Epidemiológica, cuyo sustento jurídico está 
plasmado en el Acuerdo Secretarial No. 130, publicado en 
el Diario Oficial de la Federación (DOF), lo cual dio la pauta 
para la creación formal del Comité Nacional para la Vigilan-

cia Epidemiológica (CONAVE) como instancia permanente 
cuyo propósito es unificar y homologar los procedimientos 
y contenidos para el funcionamiento de la vigilancia epide-
miológica que opera hasta la fecha con representantes del 
sector salud, donde el Instituto ha participado activamente 
de forma permanente.4

En sus 80 años de historia, el Instituto ha tenido que 
enfrentar diversas enfermedades, como los grandes brotes 
de sarampión entre 1950 y 1960 y su control mediante la 
introducción de la vacunación y sus ascensos en 1990 y 
2020; el brote de cólera de los primeros años de la década 
de los noventa; los embates y las secuelas de la poliomieli-
tis de 1950 a 1990, con su respectivo control y erradicación 
del país y del continente, gracias al beneficio de los bioló-
gicos Salk y Sabin, y posterior a la estrategia nacional de 
Semanas Nacionales de Vacunación; las epidemias de la 
tos ferina entre 1970 y 1990 y su control con la reincorpora-
ción de la vacuna antipertusis en 1996 y de la vacuna pen-
tavalente en 1999 y pentavalente acelular en 2007 ―antes 
de la declaración de la pandemia de 2009 de influenza por 
A(H1N1)pdm09, se presentó un incremento en la incidencia 
de tos ferina―. El Instituto también ha tenido que enfren-
tarse a enfermedades nuevas como el VIH en el decenio de 
los ochenta, la presencia de brotes epidémicos de dengue, 
chikunguña y Zika entre 2013 y 2016 o más recientemente 
con la COVID-19 a partir del 2020. Todas estas enferme-
dades se han podido caracterizar y controlar gracias al 
esfuerzo operativo de las unidades médicas y de los siste-
mas especiales de vigilancia epidemiológica.5

En este recorrido, uno de los retos del país y de la vida 
institucional fue hacer frente a una enfermedad desconocida 
a inicios del decenio de 1980, caracterizada por neumonía 
severa y candidiasis, que afectó principalmente a hombres 
homosexuales,6,7 que hoy en día se conoce como síndrome 
de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA); el primer 
caso atendido en el IMSS fue un hombre de 23 años de 
edad, con preferencia homosexual, quien ingresó al Hospital 
de Cardiología y Neumología del Centro Médico Nacional 
por insuficiencia respiratoria. Falleció al mes de estancia 
hospitalaria y mediante biopsia pulmonar se identificó al 
Pneumocystis carinii (ahora, Pneumocystis jirovecii).6,7

Los primeros 6 casos notificados en el Instituto se repor-
taron en 1983, por lo que se creó a partir de este año un 
sistema especial de vigilancia epidemiológica; para la aten-
ción médica, inicialmente los casos se concentraron en 
los hospitales de segundo y tercer nivel de atención. Se 
registró un alto porcentaje de ocupación de camas, por lo 
que se modificó la intervención para iniciar el diagnóstico 
desde las unidades de medicina familiar (UMF). La estra-
tegia implementada fue la creación de los módulos de 
detección de anticuerpos contra el VIH, que iniciaron activi-
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dades en noviembre de 1985 en un laboratorio central.8 En 
junio de 1989 se acumularon 2683 casos y 1262 decesos; 
1120 casos y 505 defunciones pertenecían a la población 
amparada por el IMSS. Sin embargo, en el desarrollo de 
la epidemia del VIH se identificaron mujeres embaraza-
das descubiertas como portadoras, al igual que sus recién 
nacidos, hecho derivado del eslabón que representó en la 
cadena la trasmisión por parte de hombres bisexuales. De 
igual forma, el comportamiento de la enfermedad en per-
sonas con hemofilia dio la pauta para que se modificara la 
identificación en los bancos de sangre.8

La incidencia del VIH/SIDA tuvo un crecimiento inicial 
relativamente lento, pero después presentó una fase de cre-
cimiento acelerado que alcanzó su máximo en 1999. Entre 
2000 y 2003 se mantuvo estable y empezó a descender en 
2004. La población derechohabiente ha tenido acceso a los 
medicamentos antirretrovirales desde 1994, motivo por el 
cual el Instituto fue pionero en este campo; la cobertura en 
todo el país se logró hasta 2003.3 Debido a lo anterior el 
IMSS ha logrado reducir el número de defunciones por VIH/
SIDA. El IMSS cuenta con la estrategia de detección del VIH 
en embarazadas mediante prueba rápida como parte de la 
atención prenatal, con el propósito de identificar oportuna-
mente mujeres infectadas para evitar la transmisión perina-
tal; lo anterior gracias a la introducción en 2012 de dichas 
pruebas para la identificación de los anticuerpos contra 
VIH-1 y VIH-2 en sangre, suero o plasma, por medio de una 
iniciativa de la Coordinación de Vigilancia Epidemiológica y 
que la consolidó la Coordinación de Programas Integrados 
de Salud; ambas a cargo de la Unidad de Salud Pública.

La poliomielitis es otra de las patologías de relevancia 
mundial, principalmente por sus secuelas neurológicas y a 
la vez por los logros que ha habido en su combate gracias 
al esfuerzo que se ha hecho con base en la vacunación 
para que su eliminación fuera posible en el continente ame-
ricano y en el país, donde el personal de las UMF ha sido 
pieza fundamental para contribuir a este logro. La Iniciativa 
de Erradicación Mundial de la Poliomielitis ha contribuido 
para lograr avances fundamentales en materia de salud en 
los últimos 3 decenios. Sin embargo, la poliomielitis seguirá 
siendo un problema de salud pública mientras exista un 
país con casos endémicos; a pesar de los esfuerzos por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) aún hay países 
en esta condición epidemiológica que son una amenaza 
latente; un ejemplo es lo acontecido en 2022 en Estados 
Unidos (EEUU) con la identificación del virus.9

El sarampión es una de las patologías más transmisibles. 
México ha presentado logros en vacunación y en el sistema 
de vigilancia epidemiológica. Al realizar un recuento de los 
principales eventos en el país, se identificó una epidemia 
de sarampión entre 1989 y 1990, en la que se reportaron 

89,163 casos. El último caso autóctono en nuestro país 
fue en 1995.10 En 2006 se registraron 23 casos importa-
dos, de los cuales 3 correspondieron al IMSS; a partir de 
ese año, no se habían presentado más casos en México. 
Fue hasta 2011 cuando se identificaron 3 casos importa-
dos (Francia, Inglaterra y Canadá): 2 en la capital del país 
y 1 en Guanajuato; en ese evento el Instituto fortaleció el 
sistema de vigilancia epidemiológica, principalmente en 
las UMF.5 Posteriormente, de 2013 a 2014 se reportaron 
casos importados por viajeros extranjeros. Empero, en el 
primer trimestre de 2013, por medio del Centro Nacional de 
Enlace del Reglamento Sanitario Internacional en México, 
se notificaron 3 casos asociados a sarampión que tenían el 
antecedente de viaje a Quintana Roo, quienes se infectaron 
en sus países de origen; se intensificaron las actividades de 
vigilancia epidemiológica en la región, sin que se detectaran 
casos confirmados secundarios.11

La Región de las Américas fue declarada libre de saram-
pión en 2016 por la OMS; no obstante, 2 años después 
México emitió un aviso preventivo de viaje por la presencia 
de casos de sarampión en las Américas, donde el 36% de 
los casos que se notificaron fueron de Argentina, Canadá y 
EEUU; el 60% de los casos carecía de vacunación contra el 
sarampión y la rubéola.10

Más recientemente se presentó un brote epidémico de 
sarampión entre febrero y mayo de 2020, y se confirmaron 
196 casos (186 por laboratorio y 10 por asociación epidemio-
lógica); las edades de los casos oscilaron entre los 3 meses y 
los 68 años.12 Del total de casos, 47 fueron notificados por el 
IMSS, 31 de ellos identificados en las UMF. De hecho, a ini-
cios de 2022 la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia (UNICEF) advirtieron que había un incremento del 
79% en los casos de sarampión a nivel mundial en los pri-
meros meses de 2022 en comparación con el año previo.13

Hasta antes de la pandemia de la COVID-19, la vigilan-
cia epidemiológica se basó en el virus de la influenza, con 
definiciones operacionales como enfermedad tipo influenza 
(ETI) e infección respiratoria aguda grave (IRAG), lo cual 
fue consensuado en el seno del CONAVE. La pandemia 
de influenza A(H1N1)pdm09, la cual surgió en la primavera 
de 2009, tuvo una segunda oleada a mediados del último 
trimestre de ese año que vino a reforzar y transformar el 
sistema de vigilancia epidemiológica de influenza en el 
país. En el caso concreto del Instituto, el 25 de mayo de 
2009 se puso en marcha un laboratorio para la confirma-
ción diagnóstica de la influenza A(H1N1), ubicado en el 
Centro Médico Nacional La Raza. Ese laboratorio ahora se 
llama Laboratorio Central de Epidemiología y actualmente 
cuenta con una red de laboratorios en Jalisco, Nuevo León 
y Mérida y tiene el aval de competencia técnico-diagnóstica 
por parte del Instituto de Diagnóstico y Referencia Epide-
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miológicos (InDRE); al cierre del año este laboratorio pro-
cesó más de 40 mil muestras para influenza pandémica. 
Como una medida preventiva para disminuir el riesgo de 
complicación, hospitalización y muerte por influenza pandé-
mica durante la temporada invernal 2009-2010, el Instituto 
ministró 9,670,932 dosis de vacuna antiinfluenza A(H1N1) 
y 8,761,706 dosis de vacuna contra la influenza estacional 
en los grupos de riesgo bajo, responsabilidad institucional 
acordada en el Consejo Nacional de Vacunación.14

 Una vez que el virus de influenza A(H1N1)pdm09 se 
volvió estacional, la vigilancia epidemiológica continuó 
ampliándose con los diversos tipos de virus de influenza, así 
como con virus respiratorios. En este sentido, de acuerdo 
con el comportamiento por tipo de virus de influenza, este 
se había presentado de forma bienal en cada temporada 
estacional; es decir, había alternancias de predominio de 
influenza A(H1N1)pdm09 e influenza A(H3). Empero, en la 
temporada estacional de 2016 y 2017 se presentó por pri-
mera vez ese “rompimiento” de esa secuencia. Otro fenó-
meno presentado fue que en cada temporada estacional 
se observaba un retraso en el inicio conforme avanzaba 
cada temporada de alta circulación de influenza. Otro punto 
fue que al inicio de la temporada invernal 2022 y 2023, se 
observó un ascenso de los casos de influenza A(H3) y de 
virus sincitial respiratorio (VSR). En ese sentido, previa-
mente EEUU publicó un incremento en la tasa de incidencia 
y el número de hospitalizaciones debido al VSR.15

Todo lo anterior ha sido posible tras el desarrollo de un 
aplicativo institucional de información en línea denominado 
Sistema de Notificación en Línea para la Vigilancia Epide-
miológica de Influenza (SINOLAVE), en el marco de la pan-
demia de influenza de 2009 con el objetivo de registrar la 
información clínica, epidemiológica y de laboratorio de los 
casos con sospecha influenza,14 lo cual permitió priorizar el 
riesgo, conocer la magnitud del daño por regiones y la dis-
tribución de los recursos y, finalmente, sirvió de base para la 
notificación y el seguimiento de casos sospechosos y confir-
mados de la COVID-19.

Una vigilancia epidemiológica activa permitió identificar 
el virus de influenza A(H7) en julio de 2012, con casos de 
conjuntivitis en personal trabajador de granjas avícolas en 
Tepatitlán, Jalisco.16,17 Las muestras fueron procesadas en 
el Laboratorio de Vigilancia Epidemiológica institucional en 
Jalisco y determinaron la presencia de influenza con muta-
ción y el diagnóstico definitivo fue en el InDRE. Posterior-
mente, se presentó un brote de influenza aviar A(H7N3) 
en mayo de 2017 en una granja de Tepatitlán, Jalisco.18 El 
Instituto reforzó las acciones de vigilancia epidemiológica 
activa en la zona (con lo cual contribuyó a la salud de los 
habitantes) e hizo trabajos en campo de forma conjunta 
con personal de la Dirección General de Epidemiología y la 

Coordinación de Vigilancia Epidemiológica, los cuales apor-
taron a las modificaciones del estudio de caso en el compo-
nente de factores de exposición. Otro ejemplo de incremento 
inusual de influenza fue en la temporada interestacional de 
2018 en la Península de Yucatán, cuyas frecuencias fueron 
superiores a las presentadas durante el 2009.19

Sin duda, un gran desafío ha sido la atención de las 
personas que viven con tuberculosis (TB); la detección de 
la forma pulmonar ha tenido un papel predominante en el 
Instituto, sobre todo en las UMF para la identificación de 
sintomáticos respiratorios, así como la notificación y el 
seguimiento de los pacientes y el estudio de contactos, el 
cual ha sido un desafío para abarcar más allá del núcleo 
familiar. Se destaca la labor de la representación estatal de 
Guerrero y de la UMF No. 9 de Acapulco. En la visita rea-
lizada por personal de la OMS en el 2013 a esa UMF se 
revelaron las fortalezas del equipo de salud, el adecuado 
registro y la oportunidad del inicio del tratamiento farmacoló-
gico a partir del diagnóstico por laboratorio y las altas tasas 
de curación,20 dado que las autoridades locales realizaron 
una ampliación para la creación de un consultorio exclusivo 
para la atención de pacientes con TB resistente a fármacos. 
Dicho consultorio cuenta con ventilación a presión negativa 
y es atendido por el personal de epidemiología de la unidad. 
Empero, la atención integral de las personas con TB resis-
tente a fármacos ha dejado aprendizajes que permean en 
la actualidad.

En la vigilancia epidemiológica no pueden quedar fuera 
las enfermedades transmitidas por vector (ETV), que com-
prenden un grupo de patologías que difieren en su expre-
sión clínica, en la que diversos factores han favorecido 
la dispersión y persistencia de los agentes causales y la 
proliferación de los vectores. En México, desde 1982 se 
considera al dengue como de alta transmisibilidad y ha pre-
dominado su vigilancia hasta la introducción al país del virus 
chikunguña en 2014 y del virus del Zika en 2015, esta última 
por las implicaciones que tiene con el embarazo y con el 
recién nacido, así como su asociación con el desarrollo del 
síndrome de Guillain-Barré (SGB).3,19 

De 1990 a 1992 predominó la circulación del denguevi-
rus 2 y 4, y posteriormente se introdujo el denguevirus 1 con 
incrementos en la tasa de incidencia entre 1994 y 2000, que 
a la par se caracterizó por la circulación de los 4 serotipos, 
aunque del denguevirus 1 se aisló únicamente en el año 
2000 en Nuevo León y entre el 2001 y 2003 no se identi-
ficó circulación de dicho serotipo. Al iniciar el siglo XXI, se 
modificó el sistema de vigilancia epidemiológica para incluir 
los casos probables y paulatinamente la tasa de inciden-
cia aumentó para ser más evidente en el año 2009 en el 
sur del país. Mientras, se observó la mayor circulación del 
denguevirus 3 en el año 2000 en las entidades federativas 
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endémicas, y entre el 2001 y el 2007 se ha presentado de 
forma alterna sin un patrón en los estados del sur, centro y 
norte del país, para que de 2008 en adelante terminara su 
circulación hasta 2023 y 2024, años en que esta ha predo-
minado, lo que ha representado un aumento de casos, prin-
cipalmente en población pediátrica y adultos jóvenes.21 En 
este sentido, el comportamiento epidemiológico del dengue 
ha mostrado variaciones importantes, con afectaciones en 
forma alternante y de manera variable a diferentes regio-
nes, de acuerdo con las densidades vectoriales y la circula-
ción de los diferentes denguevirus 1, 2, 3, y 4.3 En el 2024, 
el Instituto representó el 51% de los casos estimados de 
dengue, 24% el Organismo Público Descentralizado (OPD) 
IMSS Bienestar y 15% la Secretaría de Salud.22

Un cambio significativo fue la adaptación del sistema 
de vigilancia epidemiológica para identificar la entrada al 
territorio nacional del virus chikunguña, en virtud de que 
en diciembre de 2013 la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) notificó los primeros casos confirmados de 
transmisión autóctona en la isla San Martín y declaró una 
alerta epidemiológica. Un año después, en la semana No. 
45, México reportó sus primeros 25 casos del virus, de los 
cuales 11 fueron importados y 14 autóctonos; todos ellos 
tuvieron antecedente de viaje a países y territorios de Cen-
troamérica y el Caribe. La Ciudad de México tuvo la mayor 
cantidad de casos confirmados. La definición operacional 
de caso sospechoso se basó en la presencia de fiebre 
más las poliartralgias severas. La mayor afectación fue en 
población económicamente activa y el mayor peso fue para 
las unidades de primer nivel de atención; la enfermedad 
se concentró principalmente en el sur del país. Aunque la 
infección fue de baja tasa de letalidad, la incapacidad que 
provocó ha representado un aumento importante en los 
días de incapacidad para los trabajadores afiliados.23

Ulteriormente se adicionó el virus Zika, del que el primer 
caso autóctono fue en un varón de 22 años residente de la 
ciudad de Monterrey, Nuevo León, en octubre de 2015, con 
un cuadro clínico caracterizado por fiebre, exantema y con-
juntivitis no purulenta. El segundo caso fue identificado en 
Chiapas, donde hubo una expansión de la enfermedad. La 
definición operacional de caso se basó como dato cardinal 
en un inicio en la fiebre, pero dada la experiencia del brote 
de Chiapas fue posible modificar esa definición al tomar en 
cuenta la presencia del exantema como signo acompañante 
de la fiebre, entre otros más en 2016, año en el cual se emi-
tió el primer manual de procedimientos estandarizados de 
vigilancia epidemiológica de enfermedades transmitidas por 
vector. Esta patología ha tenido su impacto en las embara-
zadas y sus bebés. Para dar respuesta, el IMSS realizó los 
protocolos para la atención médica, la vigilancia epidemio-
lógica y de investigación para demostrar la asociación entre 
el Zika con malformaciones del sistema nervioso central y la 

presencia de SGB.24 En ese sentido, tras la declaración de 
emergencia sanitaria global por enfermedades neurológicas 
vinculadas al virus Zika por la OMS en 2016, el Instituto inte-
gró un grupo de expertos para estudiar las complicaciones 
en embarazadas y neonatos a fin de estimar la magnitud 
del problema y reveló que la incidencia acumulada de casos 
confirmados por laboratorio fue de 35.8 por cada 1000 
embarazadas y, además, evidenció que la coexistencia de 
las ETV incrementa la posibilidad biológica de presentar 
SGB.25 De igual forma, el Instituto colaboró en un estudio 
de cohorte internacional sobre los riesgos de exposición al 
Zika en las embarazadas y recién nacidos.26 Actualmente, 
ambas enfermedades (chikunguña y Zika) han tenido una 
tendencia al descenso en el país.22

En el caso de la enfermedad diarreica aguda, se cuenta 
con vigilancia para virus y bacterias; para el primero, un 
gran reto fue la vigilancia del rotavirus, primeramente con 
la introducción de la vacunación masiva con la vacuna ate-
nuada contra el rotavirus humano (Rotarix®) en México en 
2006. Del rotavirus se había documentado una variabilidad 
de genotipos en México, con un predominio de G2 durante 
2006. Ante la introducción del biológico se identificaron casos 
de invaginación intestinal; por ello, el IMSS realizó un estu-
dio posterior a la autorización para evaluar cualquier posible 
asociación temporal entre la vacunación y la invaginación 
intestinal en lactantes mexicanos mediante una vigilancia 
activa y prospectiva de la invaginación intestinal en 221 hos-
pitales entre enero de 2008 y octubre de 2010, el cual fue en 
su momento el estudio de vigilancia más grande realizado 
hasta la fecha para la invaginación intestinal después de la 
vacunación contra el rotavirus y concluyó que se observó 
un aumento temporal del riesgo de invaginación intestinal 
dentro de los 7 días posteriores a la administración de la 
primera dosis de la vacuna.27 Posteriormente, el Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica del país detectó un ascenso en el 
número de casos sospechosos de enteritis aguda por rota-
virus notificados hasta el mes de febrero de 2010, el cual 
superó lo registrado en el mismo periodo en años anterio-
res, principalmente en Chiapas; el primer caso se registró en 
Tapachula el 2 de enero de 2010, y a partir del 21 de enero 
se registró una tendencia ascendente, la cual alcanzó el 
número máximo de casos el 9 de febrero. El InDRE identificó 
un alto predominio del genotipo G9, un genotipo emergente 
no incluido en la composición de la vacuna.28

Mientras tanto, por la parte bacteriana la prioridad fue 
la introducción del Vibrio cholerae en el brote de cólera de 
1991. El primer caso fue un niño de 5 años de edad de 
Tepeji, Hidalgo, quien fue referido para su atención al Hospi-
tal de Infectología del Centro Médico Nacional La Raza el 25 
de junio. No obstante, desde el primer trimestre de ese año, 
las autoridades del Instituto implementaron las actividades 
de preparación ante la inminente llegada de la enfermedad.29
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Asimismo, el Instituto ha participado activamente en 
la vigilancia centinela, mediante la estrategia sectorial de 
Núcleos Trazadores para la Vigilancia Epidemiológica 
(NUTRAVE), para monitorear los agentes bacterianos iden-
tificados en cultivos desde el nivel operativo, los cuales 
operan en el primero y segundo nivel de atención. Dicha 
estrategia tuvo éxito desde su implantación.30

Nuevamente, una pandemia de etiología viral iniciada 
en 2020 representó uno de los mayores desafíos para la 
atención médica y la vigilancia epidemiológica. Se trata 
de la pandemia originada por la COVID-19 (inicialmente 
denominada 2019-n-CoV), la cual se desarrolló entre 2020 
y 2023 y fue causada por el virus SARS-CoV-2. Esta pan-
demia representó modificaciones constantes al sistema de 
vigilancia epidemiológica, desde la definición operacional, 
el algoritmo de diagnóstico por laboratorio y el registro de 
casos y defunciones. En el caso del Instituto, este se vio en 
la necesidad de realizar múltiples modificaciones y adapta-
ciones tecnológicas al SINOLAVE, con la adición de nue-
vas variables a fin de poder caracterizar de mejor manera 
el comportamiento de la enfermedad. De igual forma, se 
implementó el diagnóstico mediante la prueba de qRT-PCR 
en los Laboratorios de Apoyo a la Vigilancia Epidemioló-
gica (LAVE); sin embargo, para facilitar el diagnóstico en 
sitio, el Instituto adquirió pruebas rápidas para la identifica-
ción cualitativa del SARS-CoV-2 mediante inmunocromato-
grafía, las cuales se han empleado en todas las unidades 
médicas, así como en los Módulos de Atención Respiratoria 
del Seguro Social (MARSS). Estas pruebas presentaron un 
impacto positivo en la identificación oportuna en sitio, dado 
que facilitaron la operación técnica y mejoraron la eficiencia 
de los recursos con los mismos resultados que el diagnós-
tico confirmatorio por laboratorio, al incluirse también en la 
vigilancia epidemiológica sectorial hasta 2023; por lo tanto, 
dichas pruebas permitieron la confirmación oportuna entre 
sospechosos y personas que fueron sometidas a eventos 
quirúrgicos programados y en protocolo de trasplantes para 
donadores y receptores. Por otro lado, las muestras con-
firmadas por qRT-PCR que cumplieron con los valores de 
Ct requeridos permitieron contribuir a la vigilancia genómica 
del SARS-CoV-2, a fin de determinar los patrones de circu-
lación en cada ola epidémica; dicha secuenciación genó-
mica del virus se hizo por medio del Consorcio Mexicano de 
Vigilancia Genómica31 y el Instituto participó con muestras 
de la red de los LAVE. Asimismo, investigadores del Instituto 
realizaron un estudio de seroprevalencia donde se identifi-
caron 40 muestras con IgG, 17 días previos al reporte del 
primer caso oficial en el país, con una prevalencia de 3.5% 
en febrero de 202032 y recientemente el reanálisis retros-
pectivo de muestras negativas a influenza de la temporada 
estacional 2019-2020 por RT-qPCR para SARS-CoV-2.33

Así como se ha demostrado durante la pandemia de 

influenza de 2009 en México que la inmunización confiere 
protección para reducir los decesos,34 también la vacuna-
ción contra el SARS-CoV-2 ha dado sus frutos con la dismi-
nución de pacientes hospitalizados y defunciones,35 con la 
participación activa del personal de enfermería y médico del 
Instituto en los centros masivos de vacunación, lo cual se 
vio en el cambio de los patrones del comportamiento de la 
enfermedad identificados en el Sistema de Vigilancia Epide-
miológica y en la creación de una alerta temprana de brotes 
por la COVID-19.36

En 2022, ante la expansión de la viruela símica (ahora, 
denominada mpox) fue necesario implementar los meca-
nismos de vigilancia epidemiológica para su identificación, 
notificación y diagnóstico por laboratorio, en el cual el Insti-
tuto se adicionó mediante RT-PCR en el Laboratorio Central 
de Epidemiología, con la identificación de los clados, por lo 
que a partir de noviembre de 2022, se cuenta con el aval 
de la competencia técnica para el diagnóstico de mpox por 
parte del InDRE.

Más recientemente entre 2022 y 2023, se presentó un 
aumento en los casos de leishmaniasis en Quintana Roo,37 

los cuales fueron confirmados en su mayoría mediante 
impronta; de enero a julio de 2023 fueron notificados la mitad 
de los casos por la UMF No. 11 de Playa del Carmen y el 
Hospital General de Zona con Medicina Familiar (HGZMF) 
No. 1 de Chetumal con población de los municipios de Benito 
Juárez, Felipe Carrillo Puerto, Othón P. Blanco y Solidaridad. 
De igual forma se hizo la identificación de casos de síndrome 
coqueluchoide y tos ferina durante el 2024 y 2025.38

Conclusiones

En 8 decenios de trabajo institucional el IMSS ha contri-
buido a las acciones de salud pública y de vigilancia epide-
miológica e investigación, las cuales se ven reflejadas en 
logros, retos, aportaciones, aprendizajes y legados que han 
sido y serán invaluables y parte de los cimientos de una 
gran nación.
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