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Resumen

La psoriasis pustulosa generalizada es una enfermedad autoinflamatoria rara, clínicamente heterogénea y que se asocia con 
morbilidad y mortalidad significativas. Siguen existiendo muchas dudas y necesidades no resueltas en torno a conceptos 
básicos de la enfermedad, aunque los avances en el conocimiento de sus bases fisiopatológicas y genéticas orientan hacia 
un cambio en el concepto, la clasificación y el tratamiento de la misma. Así mismo, estos avances han permitido el desarrollo 
de tratamientos eficaces con buenas respuestas terapéuticas. Tras una revisión exhaustiva de la literatura y basándose en la 
experiencia clínica de los autores, el Grupo Mexicano para el Estudio de la Psoriasis y Otras Enfermedades Inmunomediadas 
(PSOMEX) proporciona en este artículo información actual sobre la clasificación, el diagnóstico, el abordaje clínico y el trata-
miento de la psoriasis pustulosa generalizada, así como algunas recomendaciones para su manejo.

Palabras clave: Psoriasis pustulosa generalizada. PSOMEX. México.

Classification and recommendations of the Mexican Group for the Study of Psoriasis 
and Other Immune-Mediated Diseases (PSOMEX) for the diagnosis and treatment of 
generalized pustular psoriasis

Abstract

Generalized pustular psoriasis is a rare, clinically heterogeneous autoinflammatory disease associated with significant morbid-
ity and mortality. There are still many questions and unmet needs regarding basic concepts of the disease, although advances 
in the knowledge of its pathophysiological and genetic bases are leading to a change in it's concept, classification and treat-
ment. Likewise, these advances have allowed the development of effective treatments with good therapeutic responses. After 
an exhaustive review of the literature, and based on the clinical experience of the authors, the Mexican Group for the Study 
of Psoriasis and Immune-Mediated Diseases (PSOMEX) provides in this article current information on the classification, diag-
nosis, clinical approach and treatment of generalized pustular psoriasis, as well as some recommendations for its management.

Keywords: Generalized pustular psoriasis. PSOMEX. Mexico.
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Introducción

La psoriasis pustulosa generalizada (GPP, generalized 
pustular psoriasis) es una enfermedad autoinflamatoria 
rara, grave y clínicamente heterogénea. Catalogada den-
tro del grupo de las enfermedades neutrofílicas de la piel, 
la GPP se caracteriza por brotes agudos generalizados y 
recurrentes de pústulas de contenido neutrofílico, superfi-
ciales, macroscópicamente visibles, estériles, no folicula-
res, dolorosas y que aparecen sobre piel eritematosa. La 
erupción tiende a afectar áreas extensas y mal definidas 
del cuerpo, y el cuadro puede acompañarse de signos de 
inflamación sistémica. La enfermedad se asocia con mor-
bilidad y mortalidad significativas. Tradicionalmente, la 
GPP se ha catalogado como una variante de la psoriasis 
vulgar, ya que un porcentaje significativo de los casos se 
asocian a esta; sin embargo, gracias a la generación de 
nuevo conocimiento en los campos de la genética y la 
fisiopatología de la enfermedad, en la actualidad la GPP 
se considera una patología distinta de la psoriasis 
vulgar.1-4

Objetivos

Con la finalidad de proveer de información actual 
sobre la clasificación, el diagnóstico, el abordaje clí-
nico y el tratamiento de la GPP, el Grupo Mexicano 
para el Estudio de la Psoriasis y Otras Enfermedades 
Inmunomediadas (PSOMEX) se reunió con el fin de 
realizar una revisión extensa de las publicaciones que 
abordan el tema. El grupo expresa en este artículo 
opiniones y recomendaciones sobre la enfermedad 
basadas tanto en dicha revisión como en la experien-
cia clínica propia de los integrantes del grupo.

Epidemiología

La GPP es una enfermedad rara. Su incidencia y 
prevalencia exactas en el mundo son desconocidas 
debido a múltiples factores, además de su rareza, 
incluyendo pocos estudios poblacionales, falta de uni-
formidad en los criterios definitorios de la enferme-
dad, así como la utilización de distintas metodologías 
para recabar datos. De acuerdo con lo reportado, la 
incidencia y la prevalencia de la GPP varían según 
los países. Las incidencias más altas estimadas son 
de 7.46 casos por millón de habitantes (en Japón) y 
la prevalencia general mundial es de 1.76 por millón 
de personas.5 En México no se cuenta con datos epi-
demiológicos de la enfermedad.

La GPP se puede presentar a cualquier edad, aun-
que la mayor parte de los casos son adultos de la 
quinta y la sexta décadas de la vida. Afecta con más 
frecuencia a las mujeres que a los hombres, en pro-
porciones reportadas de hasta 2:1, aunque algunos 
estudios encuentran prevalencias similares en ambos 
sexos. Se ha reportado una prevalencia de psoriasis 
vulgar, así como historia familiar de psoriasis, hasta 
en el 29% de los casos. Un porcentaje significativo 
(alrededor del 50%) de los pacientes requieren hos-
pitalización6,7 e incluso ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos. Los días requeridos de internamiento 
son variables, con tendencia a ser prolongados (unos 
9 días),8 y se relacionan con la presencia de comor-
bilidad o el desarrollo de complicaciones. Las read-
misiones hospitalarias son frecuentes y las cifras de 
mortalidad reportadas oscilan entre el 2% y el 16%, 
siendo el choque séptico y la insuficiencia cardiaca 
las causas más frecuentes de la muerte.9

Genética

La enfermedad se asocia a una sustancial heteroge-
neidad genética. Se han reportado variantes de suscep-
tibilidad en diversos genes, incluyendo los que codifican 
para el antagonista del receptor de interleucina 36 
(IL36RN) y el gen que codifica para CARD 14 (caspase 
recruitment domain family member 14), así como variantes 
en genes que codifican para AP1S3 (adapter related pro-
tein complex 1 subunit sigma 3), SERPINA1 y SERPINA3 
(serpin family A member 1, 3), TNIP1 (TNF-alpha indu-
ced protein 3-interacting protein 1) y, de forma más 
reciente, mutaciones en el gen que codifica para MPO 
(myeloperoxidase). Todas estas variantes genéticas 
resultan en la activación no controlada de vías de seña-
lización inflamatoria promovidas por la IL-36.3,5

Las mutaciones en IL36RN se han asociado a una 
reacción inflamatoria más grave, hospitalizaciones pro-
longadas y mayor tasa de recurrencias.10 Las variantes 
génicas en CARD 14 se han detectado en pacientes 
con psoriasis vulgar que desarrollan cuadros de GPP.5

Por otro lado, una gran cantidad de pacientes con 
GPP no portan ninguna variación conocida en los 
genes mencionados, lo que implica que otros factores 
genéticos podrían contribuir a la patogénesis de la 
enfermedad.11

Fisiopatología

La desregulación en el sistema inmunitario innato 
que produce una alteración en la señalización de la 
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cascada inflamatoria conducida por la IL-36 parece cen-
tral en la patogenia de la GPP. La expresión alterada de 
varios componentes de esta ruta provoca un ciclo infla-
matorio con retroalimentación positiva que conduce a la 
producción excesiva de citocinas inflamatorias y quimio-
cinas, con el consecuente reclutamiento masivo de neu-
trófilos hacia la epidermis y otros órganos.12,13

Gatilladores

Múltiples factores desencadenantes se han reportado 
en asociación con el desarrollo de la enfermedad, como 
infecciones, medicamentos, vacunas, condiciones médi-
cas (p. ej., hipoparatiroidismo, hipocalcemia, síndrome de 
Turner, acrodermatitis continua de Hallopeau, etc.), tras-
plante alogénico de células madre, embarazo, mens-
truación y exposición solar.14-19

Presentación clínica

Subtipos clínicos

Se han descrito cuatro subtipos clínicos de GPP:3

–	 Forma aguda generalizada (von Zumbusch).
–	 Forma subaguda anular generalizada: inclusión 

como variante de la GPP controvertida debido a 
su curso subagudo, síntomas sistémicos y ano-
malías de laboratorio leves o ausentes.

–	 Forma que se presenta durante el embarazo 
(impétigo herpetiforme).

–	 Forma infantil o juvenil, también conocida como 
subtipo anular.

Manifestaciones clínicas (forma aguda 
generalizada)

La fase aguda inicia con inflamación cutánea genera-
lizada caracterizada por grandes áreas mal delimitadas 
de eritema asociado a edema cutáneo, sensación de 
quemadura, dolor de tipo ardoroso o prurito. En un lapso 
de 2-3 horas aparecen numerosas pústulas milimétricas 
sobre las áreas eritematosas o sobre piel normal. Las 
pústulas pueden confluir y formar grandes áreas conoci-
das como «lagos de pus». En la fase crónica, que ocurre 
en días a semanas posteriores al brote inicial, las pús-
tulas se secan y dejan áreas de eritema residual y des-
camación. No se reporta afección cutánea permanente, 
pero en algunos casos quedan cicatrices hipertróficas o 
queloides. Se puede observar hiperpigmentación posin-
flamatoria y en ocasiones hay erosiones que simulan 
quemaduras cutáneas graves o necrólisis epidérmica 

tóxica. Los pacientes pueden presentar telógeno 
efluvio 2-3 meses después del brote pustuloso. La 
fase de remisión puede ser completa o parcial, y 
algunos casos evolucionan a una eritrodermia persis-
tente (Figuras 1 y 2).7,20-22

Sintomatología sistémica

Durante los episodios de pustulación, los pacientes 
pueden desarrollar síntomas y signos de inflamación 
sistémica, que incluyen fatiga, fiebre alta, escalofríos, 
taquicardia, temblores generalizados, cefaleas, artral-
gias, mialgias, náuseas y anorexia.2,3,14,16

Afección de mucosas y ocular

La afección de las mucosas incluye la presencia de 
lengua geográfica (que puede condicionar disfagia), 
queilitis, afección genital y afección ocular manifes-
tada por conjuntivitis estéril, uveítis e iritis.15,19

Afección ungueal

El compromiso ungueal se caracteriza por un 
engrosamiento de las uñas u una onicólisis secun-
daria a colección subungueal de pus. Se puede pre-
sentar onicomadesis (Figura 3).2,15,21

Anomalías de laboratorio

Las anomalías de laboratorio típicas incluyen eleva-
ción de la proteína C reactiva, anemia, leucocitosis, 
neutrofilia, hipoalbuminemia y pruebas de función hepá-
tica alteradas.15,16

Comorbilidad

Los pacientes con GPP pueden presentar múltiple 
comorbilidad. Se han reportado obesidad, hipertensión, 
hiperlipidemia, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enferme-
dad  psiquiátrica (ansiedad, depresión) y síndrome 
metabólico.17,21,23

Histopatología

En la epidermis, los hallazgos histopatológicos 
muestran sobreposición con la psoriasis en placas e 
incluyen hiperqueratosis paraqueratósica, acantosis 
con elongación de los procesos interpapilares, hipo-
granulosis y adelgazamiento suprapapilar. Se pueden 



Gaceta Médica de México. 2025;161

480

observar microabscesos de Munro. El hallazgo histo-
lógico distintivo de la GPP es la infiltración masiva de 
neutrófilos que forman colecciones intra-  o subcór-
neas, o intraepidérmicas, estas últimas asociadas a 
espongiosis, llamadas «pústulas espongiformes de 
Kogoj». En la dermis se pueden observar edema, dila-
tación capilar y un infiltrado inflamatorio superficial 
perivascular. En las fases crónicas pueden desapare-
cer los cambios espongiformes, y las colecciones neu-
trofílicas son menos intensas y menos profundas.15,24 El 
estudio de microscopía electrónica ha demostrado her-
niaciones anchas y multipolipoides de queratinocitos 
basales a través de brechas que ocurren en la lámina 
basal, y que se encuentran en relación con el infiltrado 
neutrofílico dérmico. En la dermis se observa material 
amorfo de tipo fibrinoide que contiene gránulos neutro-
fílicos, intercalado con espacios electrotransparentes; 
se sospecha que estos cambios son secundarios a una 
actividad proteolítica intensa.25 También se han descrito 
capilares anormales en el segmento arterial de la micro-
circulación, con paredes endoteliales marcadamente 
atenuadas y espacios entre las células endoteliales.26

Complicaciones

Son numerosas las complicaciones que pueden 
desarrollar los pacientes con GPP. Se han reportado 
neumonitis estéril, síndrome de insuficiencia respirato-
ria aguda, bacteriemia, septicemia, alteraciones termo-
rreguladoras, síndrome de fuga capilar, hipovolemia, 
alteraciones metabólicas, proteicas y electrolíticas, 
insuficiencia renal aguda, necrosis tubular aguda, 
colangitis neutrofílica, estasis biliar, hepatitis, insuficien-
cia cardiaca congestiva de gasto alto, pancreatitis, neu-
ropatía periférica, enteropatía, malabsorción, artritis, 
lisis ósea, osteomielitis, otitis media, trombosis venosa 
profunda, disfunción tiroidea, hipoparatiroidismo, hipo-
calcemia y amiloidosis secundaria. Muchas de estas 
complicaciones son potencialmente mortales.3,15-17

Curso clínico

El curso clínico es variable y no predecible. Los 
pacientes pueden presentar nuevos brotes años des-
pués del diagnóstico inicial o experimentar múltiples 
brotes anuales. Las erupciones pueden ir seguidas 
de remisiones completas o se puede presentar un 
cuadro con eritema persistente y pocas pústulas 
alternando con periodos de exacerbación. Los episo-
dios previos no permiten pronosticar la gravedad ni 
la duración del próximo brote. La sintomatología, los 

factores desencadenantes, la gravedad y la frecuen-
cia de los brotes, pueden variar entre pacientes e 
incluso presentarse de forma diferente en un mismo 
individuo.3,19

Diagnóstico

El diagnostico requiere una correlación de la histo-
ria del paciente, los síntomas cutáneos y sistémicos, 
y los hallazgos de la exploración física, los estudios 
de laboratorio y la histopatología.15,17

Criterios diagnósticos

En la tabla 1 se muestran de forma comparativa las 
propuestas diagnósticas formuladas por el European 
Rare and Severe Psoriasis Expert Network (ERASPEN)27 
y la Asociación Japonesa de Dermatología.28

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico de GPP puede ser difícil y los diag-
nósticos erróneos son frecuentes. Se debe realizar 
diagnóstico diferencial con diversas enfermedades 
cutáneas que cursan con erupciones pustulosas 
generalizadas. En la tabla 2 se resumen algunas 
características de las cuatro afecciones más fre-
cuentes con las cuales realizar el diagnóstico 
diferencial.15,19,24,29

Abordaje clínico

Debe hacerse una anamnesis completa, con énfa-
sis en la ingesta de medicamentos, así como en los 
antecedentes personales o familiares de psoriasis u 
otra comorbilidad. Se recomienda realizar estudios de 
laboratorio y una radiografía simple de tórax, que se 
consideran necesarios para evaluar la gravedad y las 
posibles complicaciones asociadas con la GPP. 
También hay que realizar biopsia cutánea a todos los 
pacientes; otros estudios, como cultivos de lesiones 
cutáneas, hemocultivos, etc., se indicarán de acuerdo 
con la situación clínica del paciente.17

Evaluación de la gravedad

Evaluación general

En la evaluación inicial es importante determinar qué 
pacientes presentan un mayor riesgo de desarrollar 
complicaciones, y si requieren hospitalización o 
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ingreso a la unidad de cuidados intensivos. La edad 
avanzada, la presencia de comorbilidad, la afección 
extensa de la superficie corporal (30%), la alteración 
del estado mental, así como los síntomas y signos de 
inflamación sistémica importante, pueden indicar la 
necesidad de hospitalización inmediata.30

Evaluación cutánea

En cuanto a la afectación cutánea, la GPP se clasi-
fica como leve, moderada o grave según instrumentos 
de evaluación que se han adaptado de las escalas de 
evaluación de la gravedad que se utilizan en la psoria-
sis: el índice de gravedad y área de psoriasis pustulosa 
generalizada (GPPASI, Generalized Pustular Psoriasis 
Area and Severity Index), y la evaluación global de la 
psoriasis pustulosa generalizada (GPPGA, Generalized 
Pustular Psoriasis Physician Global Assessment)31-33 
(Figs. 1 y 2).

Evaluación del daño orgánico

Para evaluar el daño orgánico se recomienda utilizar 
el índice de daño por enfermedades autoinflamatorias 
(ADDI, Autoinflammatory Disease Damage Index).34

Evaluación de la actividad

Clínicamente, la desaparición de las pústulas, así 
como la ausencia de brotes, pudieran indicar la remi-
sión del cuadro. No existen biomarcadores específi-
cos para evaluar la actividad de la enfermedad, 
aunque se ha reportado que la disminución en los 
niveles de IL-6 y de interferón estarían asociados con 
mejorías clínicas.17,19

Poblaciones especiales

Mujeres embarazadas

La GPP suele aparecer en el tercer trimestre del 
embarazo. Puede provocar alteraciones graves, inclu-
yendo insuficiencia placentaria, anomalías fetales, 
muerte fetal o neonatal, o muerte materna. En gene-
ral, el cuadro se resuelve rápidamente después del 
parto, aunque tiende a reaparecer de forma más tem-
prana y más grave en embarazos subsecuentes. Se 
han reportado casos en el periodo posparto, así como 
con el uso de anticonceptivos hormonales. Los trata-
mientos que se han utilizado en este escenario inclu-
yen infliximab, ciclosporina y fotoquimioterapia.35,36

Tabla  1. Propuestas diagnósticas formuladas por la European Rare and Severe Psoriasis Expert Network (ERASPEN) y por la 
Asociación Japonesa de Dermatología

ERASPEN Asociación Japonesa de Dermatología*

Exantema Múltiples pústulas estériles sobre piel 
eritematosa
Regiones no acrales

Múltiples pústulas estériles sobre piel eritematosa

Inflamación 
sistémica

Sintomatología
Hallazgos de laboratorio 
(Umezawa)

Con o sin sintomatología sistémica Datos de inflamación
sistémica: fiebre, fatiga

Leucocitosis
Elevación VSG, PCR
Anticuerpos antiestreptolisina O
Hipoproteinemia
Hipoalbuminemia
Hipocalcemia
Ig G o A aumentadas 

Histopatología Ø Pústulas neutrofílicas subcórneas espongiformes 
de Kogoj

Evolución Por lo menos una recidiva, brote o 
persistencia del cuadro por 3 meses 
o más

Recurrencias

Asociación con psoriasis vulgar Ø

Ig: inmunoglobulina; PCR: proteína C reactiva; VSG: velocidad de sedimentación globular.
*Diagnóstico definitivo: los cuatro parámetros descritos están presentes. Sospecha: si hay tres.
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Tabla 2. Características de las cuatro enfermedades más frecuentes con las cuales realizar el diagnóstico diferencial de psoriasis 
pustulosa generalizada

GPP PEGA Sneddon‑Wilkinson Pénfigo IgA

Presentación clínica Erupción de pústulas 
estériles generalizada
Sintomatología sistémica
Base eritematosa
Coalescencia: «lagos de 
pus»

Erupción de pústulas 
estériles generalizada
Sintomatología sistémica
Áreas intertriginosas 

Erupción de pústulas 
«hipopiónicas» (contenido 
purulento en la base y líquido 
seroso por encima)
Topografía: distribución  
simétrica, afectando  axilas, 
ingles, abdomen,  áreas 
submamarias y las caras 
flexoras de las extremidades, 
y rara vez afectan la cara, las 
palmas de las manos y las 
plantas de los pies.
No presentan sintomas 
sistémicos
La base cutanea sobre 
la cual se asientan las 
pustulas es normal y se 
observan patrones anulares 
serpiginosos

Pústulas (75%)
Variedad SW solo 
diferenciable mediante 
inmunofluorescencia 

Estudios de 
laboratorio

Leucocitosis Leucocitosis
Eosinofilia periférica

Histopatología Hiperplasia psoriasiforme 
(paraqueratosis, 
elongación de 
procesos interpapilares, 
hipogranulosis, 
adelgazamiento 
suprapapilar)
Agregados neutrofílicos 
intraepidérmicos 
asociados a espongiosis 
(pústulas espongiformes 
de Kogoj)
Infiltración dérmica 
neutrofílica
Dilatación capilar

Hiperplasia psoriasiforme
Pústulas intraepidérmicas 
con marcada espongiosis
Queratinocitos necróticos
Dermatitis vacuolar de 
interfase
Eosinofilia dérmica
Exocitosis y espongiosis 
eosinofílica, infiltrado 
perivascular intersticial
Vasculitis

Pústulas neutrofílicas 
subcórneas
No se observa hiperplasia 
psoriasiforme,  figuras 
sintéticas, pústulas 
espongiformes y 
telangiectasias 

Pústulas neutrofílicas 
subcórneas
Acantólisis mínima
Infiltrado inflamatorio 
dérmico tipo mixto	

Inmunohistoquímica Ki‑67 Ø Ki‑67 +

Evolución clínica  Resolución espontánea o 
más rápida
No recidivas

  

Antecedentes
Historia familiar 
o personal de 
psoriasis

~29% ~7% Ø

Historia de consumo 
reciente de 
medicamentos

12.9% 100%

Mutaciones en 
IL36RN

Algunos pacientes también 
con mutaciones en IL36RN. 
[,148]

GPP: psoriasis pustulosa generalizada; IgA: inmunoglobulina A; PEGA: pustulosis exantemática generalizada aguda.
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Población geriátrica

En las personas mayores, la enfermedad puede 
presentarse con características generales atípicas 
que incluyen aparición y remisión lentas, y desarrollo 
de trastornos mentales. La mortalidad es mayor en 
este grupo de edad.17

Población pediátrica

Existe poca información acerca de la GPP en pobla-
ción pediátrica. De acuerdo con lo reportado, la edad 
media de presentación es de 6.3 ± 4.9 años, con 
antecedentes personales o familiares en alrededor 
del 30% de los casos, y las infecciones de vías res-
piratorias altas son desencadenantes frecuentes.

El tratamiento de la GPP en pediatría es un desafío 
y faltan guías e información sobre el seguimiento y el 
tratamiento a largo plazo. Según una revisión sistemá-
tica, los fármacos sistémicos más utilizados han sido 
los retinoides (isotretinoína y acitretina), la ciclosporina 
y el metotrexato.37 También se ha recomendado el uso 

Figura 2. Múltiples pústulas milimétricas sobre base eritematosa con 
tendencia a confluir.

Figura 3. Afección ungueal.

Figura 1. Excaantema postuloso diseminado.
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de etanercept como tratamiento de primera línea, y de 
infliximab como segunda línea.38

Pronóstico

El pronóstico dependerá de las complicaciones 
potencialmente fatales que pueden presentarse. Las 
tasas de mortalidad reportadas oscilan entre el 2% y 
el 16%.7

Tratamiento

Generalidades

La condición es incurable y no existen guías tera-
péuticas ni estrategias de monitoreo universales. Los 
datos sobre los tratamientos empleados provienen de 
series de casos o de estudios no aleatorizados, y la 
mayor parte de los tratamientos se han basado en los 
utilizados en las formas moderadas a graves de pso-
riasis vulgar.39,40

Metas del tratamiento

–	 Fase aguda:
•	 Controlar la erupción pustulosa y recuperar la 

función cutánea lo más rápido posible.
•	 Prevenir el desarrollo de complicaciones o tra-

tarlas cuando se presentan.
•	 En caso de embarazo, monitoreo estricto de 

la madre y del feto, y valorar de forma cuida-
dosa la interrupción del embarazo si existe 
riesgo para la vida.41

•	 Monitoreo y control hidroelectrolítico y pro-
teico, prevención de la hipotermia, monitoreo 
de las funciones renal y cardiorrespiratoria, 
monitoreo y control de posibles infecciones, y 
tratamiento con antibióticos si es necesario.

–	 Fase de mantenimiento: evitar las recidivas y man-
tener la desaparición o el control de la sintomato-
logía, que se ha reportado persistente entre brotes 
en alrededor del 80% de los casos.17,41

Tratamiento farmacológico

Fármacos tópicos

Se utilizan como adyuvantes e incluyen calcipotriol, 
tacrolimus, esteroides de baja potencia y emolientes.19

Fármacos sistémicos

Los fármacos sistémicos convencionales más utili-
zados son la ciclosporina, la acitretina y el meto-
trexato. Otros agentes que se han empleado incluyen 
dapsona, hidroxiurea, ácido micofenólico y apremi-
last. Aunque se han utilizado esteroides sistémicos, 
en general no se recomiendan debido a su asociación 
con el desarrollo de brotes de la enfermedad cuando 
se disminuyen o retiran.19,40

Fármacos biológicos

Se han utilizado agentes dirigidos al factor de necro-
sis tumoral (etanercept, adalimumab, certolizumab 
e  infliximab), anti-IL-12/23 (ustekinumab), anti-IL-17 
(secukinumab, ixekizumab, brodalumab), anti-IL-23 
(guselkumab, risankizumab), anti-IL-6 (tocilizumab) y 
antagonistas de IL-1 y de su receptor (anakinra, gevo-
kizumab, canakinumab).19,40

Recientemente se ha aprobado en varios países un 
nuevo agente inhibidor selectivo del receptor de IL-36 
para el control de los brotes de GPP en adultos. Se 
trata del espesolimab (Spevigo®), un anticuerpo mono-
clonal anti-IL-36. Se administra por vía intravenosa y 
la infusión suele durar unos 90 minutos. Si es necesa-
rio, se puede administrar una segunda infusión 1 
semana después. En los estudios, todos los pacientes 
exhibieron una rápida mejoría cutánea dentro de las 4 
semanas posteriores a la administración de una dosis 
única de espesolimab.42,43 En la actualidad se están 
realizando ensayos clínicos con otro inhibidor especí-
fico de IL-36, el imsidolimab.

Otros tratamientos

Se ha reportado la eficacia de la aféresis por adsor-
ción, que depleta selectivamente neutrófilos, pero es 
un tratamiento poco accesible.42

También se ha utilizado la fotoquimioterapia con 
muy buenas respuestas, logrando remisiones comple-
tas y prolongadas. Sin embargo, la disponibilidad de 
los aparatos, así como la implementación de la tera-
pia, pueden ser complicadas.41

Seguimiento

No se cuenta con biomarcadores clínicos ni de 
laboratorio que permitan predecir el inicio de un nuevo 
brote.
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Recomendaciones

La elección del tratamiento debe ser individuali-
zada, considerando la gravedad de la afectación sis-
témica, el grado de compromiso cutáneo, la presencia 
de comorbilidad y la disponibilidad de medicamentos. 
Así mismo, en caso de control inadecuado se puede 
realizar intercambio o combinaciones de fármacos.

Conclusiones

En torno a la GPP son muchas las necesidades no 
resueltas. En la actualidad existe el debate sobre si 
seguir considerándola un subtipo de psoriasis, y aún 
no se cuenta con guías universales ni biomarcadores 
que permitan establecer el diagnóstico de certeza, 
realizar el monitoreo de la actividad y determinar su 
pronóstico.44 Así mismo, se requiere el desarrollo de 
estrategias de prevención y hay una clara necesidad 
de conocimiento de la enfermedad en los diferentes 
niveles de atención médica.45

Hasta el momento no se ha establecido un manejo 
terapéutico estandarizado, y aunque ya se dispone 
de un tratamiento rápido y seguro para tratar los bro-
tes, son necesarios tratamientos a largo plazo que 
logren disminuir o eliminar los brotes. Finalmente, en 
el desarrollo de guías y recomendaciones se deberá 
tener en cuenta la disponibilidad en cada país de los 
tratamientos aprobados para la GPP.
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Resumen

El desarrollo de biobancos en México ha surgido como una iniciativa estratégica esencial para avanzar en la investigación 
científica y su traducción para mejorar la salud pública. Este artículo destaca el papel de los bioespecímenes, incluidas las 
biopsias quirúrgicas y líquidas, en la promoción de innovaciones diagnósticas y terapéuticas. Subraya la importancia de los 
biobancos de alta calidad para la investigación traslacional y los retos a los que se enfrentan debido a la insuficiencia de 
infraestructuras y servicios profesionalizados en México. A través de un recorrido histórico, se describen el origen y la evolu-
ción inicial de los esfuerzos de biobancos en México, desde el establecimiento de los primeros biobancos institucionales hasta 
la creación del Laboratorio Nacional de Biobancos (LANBIOBAN). La colaboración entre entidades nacionales e internaciona-
les ha permitido a México participar en redes mundiales de biobancos, impulsando la medicina de precisión. A  pesar de 
contar con recursos limitados, estos biobancos están impulsando avances significativos en la investigación traslacional, 
mejorando las prácticas diagnósticas y terapéuticas, y acortando la brecha entre la investigación y la aplicación clínica.

PALABRAS CLAVE: Biobancos. Investigación traslacional. Bioespecímenes. Medicina de precisión. Salud mexicana.

Mx BIOBANKS: a strategic pillar for national science to impact the health of Mexicans

Abstract

The development of biobanks in Mexico has emerged as an essential strategic initiative to advance scientific research and its 
translation, to improve public health. This paper highlights the role of biospecimens, including surgical and liquid biopsies, in 
promoting diagnostic and therapeutic innovations. It underscores the importance of high-quality biobanking for translational 
research and the challenges faced due to insufficient infrastructure and professionalized services in Mexico. Through a historical 
overview, the paper describes the origin and initial evolution of biobanking efforts in Mexico, from establishing the first 
institutional biobanks to creating the National Biobank Laboratory (LANBIOBAN) network. The collaboration between national 
and international entities has allowed Mexico to engage in global biobanking networks, furthering precision medicine. Despite 
limited resources, these biobanks are fostering significant progress in translational research, improving diagnostic and 
therapeutic practices, and bridging the gap between research and clinical application.

KEYWORDS: Biobanks. Translational research. Biospecimens. Precision medicine. Mexican health.

Gac Med Mex. 2025;161:487-495 

Disponible en PubMed 

www.gacetamedicademexico.com

*Correspondencia: 
Hugo A. Barrera-Saldaña 

E-mail: habarrera@gmail.com

0016-3813/© 2025 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

GACETA MÉDICA DE MÉXICO

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Fecha de recepción: 10-02-2025

Fecha de aceptación: 09-07-2025

DOI: 10.24875/GMM.25000056

mailto:habarrera%40gmail.com?subject=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.25000056&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.25000056


Gaceta Médica de México. 2025;161

488

Introducción

El desarrollo de biobancos en México ha surgido 
como una iniciativa estratégica crucial para impulsar 
la investigación científica y mejorar la salud pública. 
Los biobancos proporcionan un valioso recurso de 
muestras biológicas, como biopsias quirúrgicas y 
líquidas, que son esenciales para la investigación 
traslacional y los avances en medicina de precisión. 
A lo largo de los años, el establecimiento de bioban-
cos institucionales, así como la creación del 
Laboratorio Nacional de Biobancos (LANBIOBAN) y 
su red, han permitido a México integrarse a las redes 
mundiales de biobancos a pesar de los retos relacio-
nados con la infraestructura y los recursos limitados.

Al arranque de nuestro proyecto «Biobanco», 
muchos investigadores en nuestro país, sobre todo 
de instituciones públicas, contaban con colecciones 
de muestras biológicas, pero el concepto de biobanco 
institucionalizado, centralizado y organizado, para 
prestar sus servicios primero a los investigadores 
contribuidores de las muestras a resguardar y a otros 
investigadores enseguida, simplemente era inexis-
tente. Se carecía no solo del concepto, sino también 
de la normativa pertinente, la garantía de trazabilidad 
a largo plazo, el consentimiento firmado de los donan-
tes fuentes y la información asociada a las muestras 
de relevancia para los proyectos de investigación, 
principalmente; amén de la procuración y el resguardo 
de las muestras bajo buenas prácticas de laboratorio. 
Cabe recalcar que estas peculiaridades propias de un 
biobanco debían regir su servicio a prestar a investi-
gadores sin distinción de sus adscripciones en insti-
tuciones públicas o privadas. La institucionalización 
de colecciones integradas en un sistema que de 
forma óptima mantuviera las muestras en las mejores 
condiciones, que permitiera su acceso de forma efi-
ciente y controlada, y con una disposición siempre 
orientada a la colaboración, fue la motivación de este 
proyecto.

Por lo tanto, esta iniciativa buscó ingresar a México 
en el grupo de naciones con biobancos institucionales 
públicos y privados que han venido apoyando proyec-
tos de largo alcance, como los genómicos poblacio-
nales, por un lado, y los de innovación diagnóstica y 
terapéutica por el otro, mismos que demandan bioes-
pecímenes en gran volumen, óptima calidad y con 
datos clave relevantes. Basándose en lo anterior, 
LANBIOBAN representa primero el núcleo detonador 
y luego el nodo articulador de la necesaria red de 

biobancos que el país requiere para potenciar su 
investigación biomédica y clínica. Este trabajo explora 
el origen, la evolución, los retos y las oportunidades 
de los primeros biobancos detonados por el proyecto 
LANBIOBAN. Puntualiza el impacto que se logró en 
el país al convencer a las autoridades institucionales 
para adoptar y respaldar el modelo impulsado por 
dicho proyecto, caracterizado por la adopción de las 
mejores prácticas internacionales de operación y el 
soporte del equipamiento y la infraestructura adecua-
dos. Busca a la vez demostrar que, cuando se insti-
tucionalizan los biobancos, se genera un modelo más 
eficiente (sobre todo considerando los siempre preca-
rios presupuestos para investigación científica de las 
instituciones públicas), de mayor alcance e impacto 
para el avance de la ciencia médica en general en 
nuestro país, además de que sus servicios son críti-
cos para lograr las innovaciones diagnósticas y tera-
péuticas que motivan el surgimiento y determinan el 
éxito de las empresas biotecnológicas emergentes 
creadas, para ir tras ellas y trasladarlas al mercado.

Bioespecímenes: un recurso valioso para la 
investigación que a menudo se desperdicia

Las muestras biológicas derivadas de animales de 
experimentación y partes de tejidos sospechosos de 
patologías (conocidas como biopsias quirúrgicas), así 
como las muestras de fluidos biológicos (denomina-
das biopsias líquidas) tomadas de individuos partici-
pantes en experimentación o en tratamientos, que son 
colectadas con fines diagnósticos, pronósticos o pre-
dictivos, son fundamentales para los avances en la 
investigación biomédica y clínica. Esto último es cada 
día más común en sujetos que participan principal-
mente en protocolos de investigación clínica.1-4

La clasificación de las muestras rebasa hoy la que 
se adoptó a inicios del proyecto que, para fines prác-
ticos, se simplificó como biopsias líquidas y biopsias 
sólidas. En tanto que las primeras incluyen principal-
mente sangre total, suero, plasma, orina, líquido cefa-
lorraquídeo, saliva, lagrimas, sudor, semen y leche 
materna, las segundas abarcan tejidos tumorales, 
tejidos normales adyacentes, material resecado de 
órganos, piel, músculo, grasa y médula ósea. 
Complementando a dicha clasificación, ahora se con-
sideran también muestras celulares (células mononu-
cleares de sangre periférica, células madre y cultivos 
celulares derivados de tejidos), genéticas y molecula-
res (ADN genómico, ARN total, proteínas, metabolitos 
y lípidos), microbiológicas (microbiota, muestras 
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ambientales humanas) y hasta materiales post mor-
tem, tales como cerebros, corazones, hígados u otros 
órganos, así como dientes y huesos, principalmente.

Una vez que las biopsias han cumplido su propósito 
de investigación o terapéutico principal, el tejido resi-
dual contribuido por los participantes en cuestión se 
almacena en laboratorios de investigación, archivos 
de anatomía patológica y refrigeradores y congelado-
res de los laboratorios de patología clínica dentro de 
clínicas y hospitales. El resguardo de estos bioespe-
címenes permite repetir los estudios si es necesario, 
a la par que apoyar la enseñanza y la investigación. 
Además, su demanda por proyectos de innovación 
diagnóstica y terapéutica, debidamente gestionados 
y aprobados por parte de las empresas del sector, 
está aumentando constantemente.5-11

La custodia y el uso a largo plazo (incluso durante 
muchos años) de dichos materiales requieren esfuer-
zos significativos e inversiones sustanciales en 
infraestructura y personal. Desafortunadamente, 
muchas colecciones grandes superan el periodo 
mínimo de resguardo legal de 5 años y se descartan 
debido a la falta de espacio de almacenamiento. Son 
comunes los informes de desastres naturales que 
causan la pérdida de dichas colecciones, así como 
los relatos de su devaluación debido a las limitaciones 
en el manejo y cuidado.7,9

Los bioespecímenes de alta calidad son 
esenciales para que la investigación 
impulse la innovación

Los científicos a menudo aspiran a que sus descu-
brimientos e inventos beneficien a la sociedad. En 
biomedicina y ciencias de la salud, este objetivo está 
respaldado por una estrategia conocida como inves-
tigación traslacional bidireccional.1 Esta requiere la 
conjunción de investigadores básicos y clínicos, 
conectados por bioespecímenes de alta calidad y 
valiosos datos asociados, lo que promueve la innova-
ción diagnóstica y terapéutica; si esta conexión no se 
produce, el proceso se atasca.12

La creciente importancia de los bioespecímenes ha 
dado lugar a una nueva disciplina científica: la ciencia 
de los bioespecímenes; una nueva profesión: el bio-
banquero; un nuevo servicio: el biobanco; y una nueva 
actividad: la rápida recuperación de biopsias quirúr-
gicas de los quirófanos para que, tras separar el 
material diagnóstico, el resto pueda ser trasladado al 
biobanco.

¿Pero qué es un biobanco? Es una unidad de ser-
vicio dentro de una institución hospitalaria o un centro 
de investigación independiente que, con una infraes-
tructura de oficina y laboratorio adecuada, así como 
con buenas prácticas de adquisición, protección y 
trazabilidad de muestras biológicas y sus datos, 
garantiza el suministro de estas para fines de inves-
tigación e innovación diagnóstica y terapéutica.13-15

Bioespecímenes en biobancos: el deseo 
de los donantes de apoyar el progreso de 
las ciencias médicas

En investigación médica, los principales bioespecí-
menes obtenidos por los biobancos son las biopsias 
quirúrgicas (tejidos procesados y almacenados en los 
servicios de anatomía patológica tras su fijación e 
inclusión en parafina, comúnmente denominados 
FFPE [formalin-fixed paraffin-embedded]) y las biop-
sias líquidas (sangre, orina y otros fluidos biológi-
cos)1,16-19. Con el paso del tiempo, cada vez se hace 
más evidente que pronto llegará el momento en que 
estas últimas (biopsias líquidas) sustituirán a las pri-
meras (biopsias quirúrgicas), ya que permiten avanzar 
en los diagnósticos y hacer un seguimiento de la 
evolución y las recaídas del tratamiento de forma 
mínimamente invasiva.1,20-23 Además, las bibliotecas 
de imágenes de los análisis de dichas biopsias en 
FFPE se utilizan cada vez más debido a su procesa-
miento mediante inteligencia artificial, sobre todo con 
fines diagnósticos, predictivos y pronósticos, mas no 
únicamente, en oncología.

El resguardo de los restos de biopsias en biobancos 
requiere, ante todo, el consentimiento informado de los 
donantes, y en el caso de las autopsias, del represen-
tante legal del fallecido. No obstante, se ha documen-
tado que muchos donantes encuentran dificultades 
para comprender plenamente el consentimiento relacio-
nado con biobancos, lo que representa un reto ético y 
comunicativo relevante en la práctica clínica.24-26 Frente 
a este desafío, diversas instituciones han comenzado 
a desarrollar estrategias pedagógicas y formatos de 
consentimiento más accesibles, que permiten a los 
donantes entender mejor los fines y alcances de su 
participación. A pesar de estos obstáculos, los volun-
tarios sanos y los participantes continúan mostrando 
disposición a donar expresamente materiales biológi-
cos sobrantes —en especial biopsias líquidas— como 
expresión de su deseo de apoyar la investigación. La 
experiencia en muchos centros hospitalarios académi-
cos que realizan investigaciones es que, cuando se les 
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aborda y se les solicitan bioespecímenes, la gran 
mayoría, aunque no participen en los protocolos de 
investigación, acceden a contribuir con sus donaciones 
de bioespecímenes a los inventarios de los biobancos 
institucionales.27-30 Esta actitud positiva también ha sido 
observada entre estudiantes de medicina y futuros pro-
fesionales sanitarios, quienes expresan un amplio res-
paldo a la existencia y el funcionamiento de biobancos 
con fines investigativos.31 Además, los estudios cualita-
tivos han revelado que muchas personas perciben la 
donación de muestras a biobancos como un acto sen-
cillo, pero valioso, impulsado por un deseo altruista de 
contribuir al progreso médico.32

Uno de los principales usos actuales de los bioes-
pecímenes en los biobancos son los análisis que se 
practican sobre sus biomoléculas, entre los que se 
encuentran los «ómicos» (genómico, transcriptómico, 
proteómico y metabolómico, principalmente), denomi-
nados de patología o medicina de precisión, y que 
tienen un valor estratégico ya que permiten completar 
el diagnóstico clínico con la predicción de la mejor 
opción terapéutica para cada paciente (emparejando 
su individualidad genética con la fisiológica).3 Este 
enfoque de la medicina de precisión busca la pres-
cripción del tratamiento más adecuado y su dosis 
precisa para el paciente correcto, identificado por 
estos análisis realizados en sus bioespecímenes que 
se conservan en biobancos.

Biobancos académicos: puentes clave 
entre la asistencia y la investigación

Uno de los principales retos de la investigación en 
salud es acceder a colecciones de muestras de alta 
calidad y a sus datos clínicos. Este proceso a menudo 

consume mucho tiempo del proyecto, lo que ralentiza 
los experimentos de laboratorio y, a veces, conduce 
a su abandono o fracaso.

Este problema fue aprovechado como una oportu-
nidad por los biobancos. Su tarea (Fig.  1) comienza 
con la obtención de bioespecímenes junto con un 
registro de sus condiciones preanalíticas y los datos 
de los participantes de los que provienen.33 Continúa 
con el control de calidad preanalítico y la distribución 
en presentaciones (alícuotas) que facilitan su uso. 
Puede abarcar el procesamiento de algunas alícuotas 
para aislar biomoléculas específicas (por ejemplo, 
ADN), y finaliza con la entrada de estos materiales en 
los equipos para su criopreservación, con la 
garantía de trazabilidad para su suministro a los 
investigadores que demandaron el servicio al bio-
banco, en primera instancia, o en su defecto a terce-
ros investigadores que lo necesitaran.6,17,34,35

Un ejemplo reciente de estandarización de estos 
procedimientos es el protocolo desarrollado en el pro-
grama BACPAC, el cual establece unos lineamientos 
claros para la recolección, el análisis y el almacena-
miento de bioespecímenes con fines de investigación 
sobre dolor crónico.36

Como resultado de estos biobancos académicos se 
han derivado distintos trabajos de investigación, rea-
firmando que, para mejorar la competitividad de estos, 
es necesaria la colaboración de los biobancos. 
Durante la vigencia del financiamiento al proyecto 
LANBIOBAN, el mayor impacto del biobanco que 
inauguró dicho proyecto fue en diversos proyectos de 
investigación que redituaron múltiples tesis de licen-
ciatura, especialidad, maestría y doctorado (Tabla 1), 
además de colaboraciones internacionales, tal como 
la del desciframiento del paisaje genómico de las 

Figura 1. Diagrama de flujo de los procesos dentro de un biobanco. 1: acercamiento al participante. 2: firma del consentimiento informado (ICF). 
3: toma de muestras, condiciones y datos. 4: traslado al biobanco. 5: entrada a colección. 6: preprocesamiento y alicuotado. 7: aislamiento de 
biomoléculas. 8: desarrollo de experimentos. 9: análisis de resultados. 10: protección y divulgación.
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mutaciones en cáncer de cuello uterino en colabora-
ción con el Instituto Nacional de Medicina Genómica 
(INMEGEN) y liderado por el Broad Institute of MIT y 
Harvard.37

Biobancos para México: una idea operativa 
con proyección estratégica

La mayoría de los investigadores biomédicos y clí-
nicos del país que han trabajado con grandes colec-
ciones de bioespecímenes y sus datos se han 
enfrentado a desafíos debido a la ausencia de un 
biobanco institucional profesionalizado. Esto a 
menudo conduce a un desaliento generalizado, obs-
taculizando los proyectos y limitando las oportunida-
des para la investigación traslacional, la innovación y 
el desarrollo de empresas de salud de base científica 
y tecnológica en México.7

En los laboratorios de los coautores, hemos coinci-
dido en transformar el problema del desafío que repre-
senta en nuestro país realizar investigación traslacional 
que promueva innovaciones en una oportunidad real 
para apalancar nuestras instituciones con biobancos 
de clase mundial. ¿Cómo se puede lograr esto, para 

los que se requieren recursos importantes que antes 
los propios investigadores gestionaban y que, por lo 
tanto, los gestores institucionales lo consideran una 
responsabilidad menos a su cargo9 ¿Y cómo podemos 
convencer a los revisores que evalúan proyectos para 
agencias como la Secretaría de Ciencia, Humanidades, 
Tecnología e Innovación (SECIHTI) para que apoyen 
las iniciativas de biobancos cuando a menudo recha-
zan propuestas que no consideran «verdaderos pro-
yectos de investigación», viéndolos en cambio como 
infraestructura? Estas circunstancias hacen que alcan-
zar el éxito sea una tarea muy ardua.

El proyecto que finalmente logró en México el reco-
nocimiento oficial de los biobancos data de 2002, 
cuando en el laboratorio de la Universidad Autónoma 
de Nuevo León (UANL) el primer autor lideró un pro-
yecto colaborativo con la Universidad de California en 
Irvine y la Secretaría de Salud del Estado de Nuevo 
León. El proyecto buscó comprender la epidemiología 
de las infecciones por el virus del papiloma humano, 
habiendo logrado inscribir a 5000 mujeres voluntarias. 
La valiosa experiencia de un laboratorio de investiga-
ción biomédica38 enfrentando la gestión de un gran 
volumen de muestras de Papanicolaou, muestras de 

Tabla 1. Contribuciones a proyectos de tesis de investigación

Línea temática Título de la tesis Grado Muestras

Expresión génica y 
regulación molecular

Expresión del locus GH en el ojo de primates superiores Doctorado BS

Validación de potenciales biomarcadores génicos en cáncer 
cervicouterino

Maestría BS y MGM

Virología y enfermedades 
infecciosas

Identificación del VPH en biopsias de cáncer de mama Especialidad en Cirugía 
General

BS y MGM

Genotipificación del VPH en mujeres con captura de híbridos 
positiva de la SSNL

Servicio social BL y MGM

Determinación de variantes genotípicas de Chlamydia 
trachomatis causante de conjuntivitis de inclusión y su 
correlación con los signos clínicos en pacientes del noreste 
de México

Especialidad en 
Oftalmología 

BS y MGM

Inmunología y marcadores 
de autoinmunidad

Identificación de anticuerpos carbamilados Especialidad en 
Reumatología

BL y MGM

Genética y variantes 
asociadas a enfermedades

Detección de SNP en genes asociados con obesidad y 
cáncer de mama en pacientes del noreste de México

Maestría BL y MGM

Detección de mutaciones en pacientes mexicanos con 
displasia ectodérmica ligada al x

Doctorado MGM

Estudios genéticos y metabólicos del cáncer de mama Maestría BS y BL

Diagnóstico y detección de 
cáncer

Detección de cáncer de ovario en muestras de Papanicolau Maestría, Colaboración 
Internacional Universidad 
Johns Hopkins

MGM y MC

BL: biopsia liquida; BS: biopsia sólida; MC: muestra celular; MGM: muestra genética/molecular.
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sangre, datos sociodemográficos y consentimiento 
informado, impulsó una campaña para equipar mejor 
al biobanco emergente del Departamento de Bioquímica 
y Medicina Molecular de la Facultad de Medicina de la 
UANL. Para el año 2010, este biobanco departamental 
alcanzó el estatus institucional, y en el año 2015 se 
convirtió en biobanco nacional, aunque no sin transitar 
por un camino poco convencional.

Surgimiento del Laboratorio Nacional del 
Biobanco

La gestación en 2015 del Laboratorio Nacional de 
Biobancos (bautizado como LANBIOBAN) fue posible 
al conjugarse los respaldos de los directivos del 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán (entonces dirigido por el Dr.  David 
Kershenovich) como institución asociada, de la Oficina 
de Ciencia y Tecnología de la Presidencia de la 

República (entonces encabezada por el Dr. Francisco 
Bolívar Zapata) y del entonces Consejo Nacional de 
Ciencia y Tecnología (CONACyT), en particular de la 
Subdirección de Investigación Científica encabezada 
por la Dra. Julia Tagüeña; además de haber obtenido 
evaluaciones positivas de la revisión por pares a la que 
fue sometida y logrado conseguir los importantes fon-
dos concurrentes que demandaba la convocatoria del 
referido CONACyT (ahora SECIHTI).38 Al año siguiente 
(2016), tres prestigiosas universidades y tres institutos 
nacionales de salud líderes se unieron y el LANBIOBAN 
migró a la figura de consorcio, referido con el acrónimo 
REMBIOBAN (Red Mexicana de Biobancos) (Fig. 2).

La evolución del Laboratorio Nacional de 
Biobancos y sus desafíos

En una reunión sostenida hacia mediados del año 
2017, y por unanimidad de los responsables técnicos 

Figura 2. Evolución de la composición de REMBIOBAN. Comenzó en 2015 con las instituciones fundadas aquí descritas como LANBIOBAN. 
Luego, entre 2016 y 2017 se incorporaron los cuatro miembros del siguiente círculo. Justo cuando se suspendió el apoyo de las subvenciones 
del CONACyT, otras siete instituciones habían solicitado su incorporación durante 2018 y 2019.
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de los biobancos erigidos hasta entonces, así como 
en consenso con las autoridades del entonces 
CONACyT, se diseñó un esquema de apoyo a la ges-
tión de la Red. La tarea de promover la calidad 
mediante acreditaciones y fomentar colaboraciones 
con otros biobancos y redes de estos en el mundo, 
así como con empresas dedicadas a la innovación 
diagnóstica y terapéutica que demandan bioespecí-
menes de la más alta calidad posible, fue asignada a 
Innbiogem, S.C.

Por ser uno de los pocos ejemplos en el contexto 
internacional de una red nacional de biobancos, si 
bien emergiendo, el proyecto ha sido invitado a expo-
siciones en los Estados Unidos de América, España, 
Suecia, Canadá, Panamá y Brasil.39 Esta exposición 
excepcional a los principales biobancos del mundo ha 
acortado nuestra curva de aprendizaje y nos ha per-
mitido reenfocar nuestros planes en las dos preocu-
paciones principales de los biobancos del mundo: la 
sostenibilidad y la calidad operativa.

En cuanto a la sostenibilidad, otro acuerdo consen-
suado en dicha reunión fue que los distintos nodos 
de la red gestionen sus colecciones de bioespecíme-
nes y decidan si contribuirán, con las autorizaciones 
o exenciones debidas de sus respectivos comités de 
ética, a los proyectos nacionales e internacionales 
que Innbiogem se encarga de gestionar. A su vez, y 
dada la experiencia de los principales biobancos del 
mundo, que se refleja en el lema «El mejor biobanco 
es el que ya ha distribuido todos sus bioespecíme-
nes», en las reuniones de los representantes de los 
diversos biobancos se ha discutido que para la sos-
tenibilidad de estos se adopte la práctica generali-
zada internacionalmente de asignar cuotas de 
recuperación equiparables a los gastos incurridos en 
la generación y el mantenimiento de sus colecciones 
(recuperación de costos).

Para lograr la sostenibilidad es necesaria también 
una mayor visibilidad y acceso a las oportunidades 
internacionales. Por lo tanto, Innbiogem identificó a la 
organización internacional de investigación por con-
trato Trans-Hit Biomarkers, de Montreal, Canadá, 
como el aliado ideal, dada su gran experiencia cola-
borando con biobancos académicos de todo el mundo 
para adquirir bioespecímenes para las industrias far-
macéuticas y de diagnóstico mundiales.39-41

Para armonizar la calidad de la operación en los dife-
rentes biobancos que componen REMBIOBAN, el pro-
yecto se ha nutrido de la experiencia de la Red 
Valenciana de Biobancos en España, a la vez que se 
están adoptando las mejores prácticas de biobancos de 

la Sociedad Internacional de Repositorios Ambientales 
y Biológicos (ISBER), que incluso recientemente fueron 
traducidas al español con la ayuda del personal de 
Innbiogem. También en materia de buenas prácticas, se 
ha aconsejado a los miembros de la Red buscar las 
acreditaciones que, en el ámbito del biobanco, ofrecen 
la propia ISBER y otras instancias, como ya está pre-
visto por el College of American Pathologists.

Internacionalización de los esfuerzos en 
biobancos en México

La UANL, como institución responsable de detonar 
el proyecto LANBIOBAN, asumió con decisión la 
tarea de sentar las bases para el desarrollo nacional 
de biobancos, respaldada por el compromiso y el 
convencimiento de las demás instituciones participan-
tes. Esta responsabilidad inicial implicó no solo orga-
nizar una infraestructura funcional a servir de ejemplo, 
sino también trazar una hoja de ruta para otros 
esfuerzos institucionales en el país.

Desde entonces, diversas entidades han comen-
zado a desarrollar iniciativas propias. Un ejemplo es 
el del componente de salud del Tecnológico de 
Monterrey (TecSalud), que recientemente lanzó el 
proyecto OriGen, con el anhelo de impulsar la medi-
cina de precisión mediante la secuenciación de los 
genomas de participantes de la población, incluidos 
sus pacientes, tal como tiempo atrás le había reco-
mendado el primer autor.42

Estos desarrollos evidencian cómo los esfuerzos 
pioneros realizados desde LANBIOBAN allanaron el 
camino para nuevas estrategias institucionales apo-
yadas por biobancos, tanto de ámbito nacional como 
internacional.

Una primera oportunidad de colaborar con una 
empresa internacional (británica) líder en el campo 
del diagnóstico basado en biopsia líquida y análisis 
epigenético, identificado por la alianza entre Trans-Hit 
e Innbiogem, y puesto en marcha con la ayuda de 
varios biobancos y colecciones en Monterrey y Ciudad 
de México, ha superado con éxito la auditoría a los 
centros participantes practicada por una tercera 
empresa internacional dedicada precisamente a rea-
lizar auditorías de biobancos.

Asimismo, derivado de las conversaciones que se 
han mantenido con ejecutivos de ISBER y BBMRI-
ERIC, Innbiogem ha sido designada como punto de 
contacto para coordinar los planes que ambas orga-
nizaciones están contemplando para integrar los 
biobancos de América Latina a las comunidades de 
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biobancos académicos del mundo, que estas pres-
tigiosas corporaciones sin fines de lucro represen-
tan. Al mismo tiempo, REMBIOBAN ha sido invitada 
a integrarse como biobanco modelo del Proyecto 
de Prevención de Enfermedades No Transmisibles 
del Centro Mesoamericano, financiado por el 
National Cancer Institute de los Estados Unidos de 
América.

REMBIOBAN: nuevo pilar para la 
investigación traslacional

Toda institución que se precie parte de los esfuer-
zos en este país por mejorar la salud de los mexica-
nos a través de una digna y efectiva atención clínica 
y hospitalaria debe contar con su biobanco. Además, 
dicha institución debe operar su biobanco bajo las 
buenas prácticas de biobanco internacionales, con 
las máximas acreditaciones aplicables, financiando 
sus operaciones a través de tarifas de recuperación 
de costos, teniendo la aprobación de sus instancias 
regulatorias para compartir sus remanentes de biop-
sias con otros investigadores de instituciones públi-
cas y privadas, y avalando su pertenencia a 
sociedades internacionales de biobancos. Esto se 
suma a compartir sus experiencias participando en 
congresos, publicaciones científicas y proyectos cola-
borativos académico-empresariales.

Consecuente con lo anterior, la REMBIOBAN, junto 
a las organizaciones y empresas aliadas, se esfuerza 
con gran compromiso para lograr que los biobancos 
de nuestro país apoyen los esfuerzos casi heroicos 
del sector salud, de los investigadores biomédicos y 
clínicos, de los estudiantes de posgrado y de los jóve-
nes emprendedores de nuestro sector BIO nacional 
en desarrollo. Al confiar en las valiosas colecciones 
de muestras biológicas de sus miembros y garantizar 
su más alta calidad posible, la REMBIOBAN ayudará 
a acelerar los descubrimientos y las innovaciones en 
salud en México.

La creación de esta red pionera de laboratorios que 
vincula la asistencia a la investigación traslacional en 
salud, y esta con la innovación diagnóstica y terapéu-
tica global, permitirá a México contribuir al desarrollo 
de nuevos diagnósticos y tratamientos, al tiempo que 
acercar estos beneficios a su población.

Conclusión

El surgimiento de los biobancos en México ha 
demostrado ser una valiosa, necesaria y urgente 

iniciativa para impulsar el avance de la investigación 
biomédica y las innovaciones en el diagnóstico y el 
tratamiento médicos. Iniciativas como la detonada por 
LANBIOBAN y la que busca consolidar la red 
REMBIOBAN resultante están permitiendo a los inves-
tigadores mexicanos superar retos históricos relacio-
nados con el acceso a bioespecímenes y datos clínicos 
de alta calidad. Mediante colaboraciones nacionales e 
internacionales, estos biobancos se han venido inte-
grando con éxito en redes globales, promoviendo la 
sostenibilidad, la calidad operativa y la innovación en 
medicina de precisión. Aunque este proyecto recibió 
apoyo en dos ejercicios sucesivos de la convocatoria 
de Laboratorios Nacionales y solidarios fondos com-
plementarios de terceros, el desarrollo sustancial que 
se logró en dichos ejercicios se ha visto truncado por 
la reorientación del financiamiento científico en el país.
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Liraglutida y empagliflozina alivian la cardiomiopatía diabética 
al reducir el estrés oxidativo y la inflamación
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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica en constante aumento a nivel mundial y se asocia con 
múltiples complicaciones graves. Entre ellas, la cardiomiopatía diabética (CMD) representa una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad. Los análogos del péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) y los inhibidores del cotransportador 
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) han emergido como opciones terapéuticas prometedoras para la CMD. Sin embargo, los meca-
nismos subyacentes a sus efectos cardioprotectores aún no han sido completamente dilucidados. Objetivos: Este estudio 
evalúa los efectos de la liraglutida y la empagliflozina sobre el estrés oxidativo, la inflamación y los cambios histológicos en 
el tejido cardíaco en CMD. Material y métodos: Se dividieron treinta y siete ratas machos Wistar albinas en cuatro grupos. 
La diabetes se indujo en tres grupos mediante estreptozotocina (STZ) y nicotinamida (NA). Los grupos fueron: (1) Control, 
(2) Diabético (DM), (3) DM + Liraglutida (0.6  mg/kg, por vía subcutánea, durante 8 semanas) y (4) DM + Empagliflozina 
(30 mg/kg, por sonda oral, durante 8 semanas). Las muestras de sangre se analizaron mediante ELISA para determinar los 
niveles de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina-1 (IL-1), malondialdehído (MDA), superóxido dismutasa (SOD), 
productos finales de glicación avanzada (AGE) e insulina. El tejido cardíaco se examinó histopatológicamente. Resultados: La 
diabetes aumentó significativamente la glucosa en sangre, IL-1, TNF-a, MDA y AGE (p < 0.01), con reducción de SOD y daño 
miocárdico. Liraglutida y empagliflozina mejoraron estos parámetros (p < 0.01). Conclusione: Liraglutida y empagliflozina 
reducen el daño cardíaco inducido por la diabetes al disminuir la fibrosis, el estrés oxidativo y la inflamación, mostrando un 
potencial cardioprotector en CMD.

PALABRAS CLAVE: Cardiomiopatía diabética. Liraglutida. Empagliflozina. Inflamación. Estrés oxidative. Riesgo cardiovascular.

Liraglutide and empagliflozin alleviate diabetic cardiomyopathy by reducing oxidative 
stress and inflammation

Abstract

Background: Diabetes mellitus (DM) is a growing metabolic disease worldwide, associated with severe complications. Gluca-
gon-like peptide-1 analogs and sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors are promising therapeutic options for diabetic cardio-
myopathy (DCM), although their cardioprotective mechanisms are not yet fully understood. Objective: This study evaluates 
the effects of liraglutide and empagliflozin on oxidative stress, inflammation, and histological changes in cardiac tissue in DCM. 
Materials and methods: Thirty-seven male Wistar albino rats were divided into four groups. Diabetes was induced in three 
groups using streptozotocin and nicotinamide. The groups were: (1) Control, (2) DM, (3) DM + Liraglutide (0.6 mg/kg, subcu-
taneously, 8 weeks), and (4) DM + Empagliflozin (30 mg/kg, oral gavage, 8 weeks). Blood samples were analyzed through 
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Introducción

La diabetes es un trastorno crónico caracterizado 
por una secreción o función deficiente de insulina. 
Según el informe 2021 de la  International Diabetes 
Federation, afecta a 537 millones de adultos de entre 
20 y 79 años en todo el mundo.1 La diabetes se asocia 
estrechamente con complicaciones cardiovasculares 
tales como la miocardiopatía diabética (MCD), la car-
diopatía isquémica (CI) y el accidente cerebrovascu-
lar. Estas patologías representan casi el 65% de las 
muertes asociadas a la diabetes.2

La MCD produce disfunción cardíaca que sobre-
viene independientemente de factores de riesgo tra-
dicionales tales como la CI, la hipertensión o la 
valvulopatía. Su fisiopatología subyacente incluye 
resistencia a la insulina, disfunción mitocondrial, 
estrés oxidativo e inflamación.3 En patologías hiper-
glucémicas, el estrés oxidativo deteriora la actividad 
de las enzimas antioxidantes e incrementa las espe-
cies reactivas de oxígeno (ROS), lo cual conduce a 
apoptosis de cardiomiocitos y disfunción cardíaca.4

Varios estudios han demostrado que la acumula-
ción de ROS inducida por hiperglucemia influye nega-
tivamente en la contractilidad del ventrículo izquierdo 
y fomenta la fibrosis miocárdica.5,6 En este sentido, 
las terapias dirigidas al estrés oxidativo, la inflama-
ción, la fibrosis y la apoptosis pueden ofrecer benefi-
cios potenciales en el manejo de la MCD.

Los productos finales de glicación avanzada (AGE) 
son contribuyentes principales a la progresión de la 
diabetes.7,8 La hiperglucemia crónica acelera la for-
mación de AGE mediante glicación no enzimática, en 
la que la glucosa se une a proteínas, lípidos y ácidos 
nucleicos. La interacción entre AGE y sus receptores 
(RAGE) activa el factor nuclear kappa B (NF-κB), lo 
que conduce a la sobreexpresión de genes inflama-
torios como interleucina-1 (IL-1), factor de necrosis 
tumoral-α (TNF-α), molécula de adhesión celular vas-
cular-1 e intercelular-1.7,9-11

La acumulación de AGE también altera el remode-
lado de la matriz extracelular (MEC) mediante el 

entrecruzamiento de proteínas estructurales como el 
colágeno y la elastina, lo cual intensifica, más si cabe, 
la señalización de NF-κB y fomenta la expresión de 
citocinas inflamatorias y del factor de crecimiento 
transformante-β7. Como resultado, el estrés oxidativo 
se amplifica mediante el aumento de la producción de 
ROS, lo que finalmente contribuye a la hipertrofia 
miocárdica, la fibrosis, así como a una menor elasti-
cidad cardíaca.12,13

La empagliflozina, un inhibidor del cotransportador 
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2), reduce los niveles de 
glucosa sanguínea al aumentar la excreción urinaria 
de glucosa de manera independiente de la insulina. 
El SGLT-2 se expresa principalmente en los túbulos 
proximales renales, donde reabsorbe aproximada-
mente el 90% de la glucosa filtrada.14 Además del 
efecto que tiene en el control glucémico, los inhibido-
res de SGLT-2 han demostrado proporcionar una pro-
tección cardiovascular significativa.15,16

La liraglutida, un análogo del péptido similar al glu-
cagón-1 (GLP-1), potencia la secreción de insulina 
dependiente de glucosa, suprime la liberación de glu-
cagón y preserva la función de las células β pancreá-
ticas. También mejora el metabolismo lipídico y exhibe 
propiedades antiinflamatorias y cardioprotectoras.17,18 
Tanto los análogos de GLP-1 como los inhibidores de 
SGLT-2 se proponen para proteger contra las compli-
caciones cardiovasculares relacionadas con la 
diabetes.19,20

Los estudios en modelos de ratas diabéticas indu-
cidas con estreptozotocina (STZ) han demostrado 
que tanto la empagliflozina como la liraglutida redu-
cen la fibrosis miocárdica y la expresión de marcado-
res relacionados con la inflamación.21

Aunque la empagliflozina y la liraglutida se han 
investigado de forma individual en contextos experi-
mentales y clínicos, sus efectos combinados sobre la 
función cardíaca, los marcadores inflamatorios, el 
estrés oxidativo, los niveles de glucosa en sangre y 
las alteraciones histopatológicas todavía no terminan 
de entenderse. El presente estudio tiene como obje-
tivo evaluar el impacto de estos agentes sobre los 

enzyme-linked immunosorbent assay for tumor necrosis factor- α (TNF-α), interleukin-1 (IL-1), malondialdehyde (MDA), super-
oxide dismutase (SOD), advanced glycation end (AGE) products, and insulin. Cardiac tissue was examined histopathologically. 
Results: Diabetes significantly increased blood glucose, IL-1, TNF-a, MDA, and AGE (p < 0.01), while SOD levels decreased 
(p < 0.01), alongside myocardial damage. Liraglutide and empagliflozin improved all parameters (p < 0.01). Conclusion: Liraglu-
tide and empagliflozin mitigate diabetes-induced cardiac damage, likely by reducing fibrosis, oxidative stress, and inflammation.

KEYWORDS: Diabetic cardiomyopathy. Liraglutide. Empagliflozin. Inflammation. Oxidative stress. Cardiovascular risk.
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niveles de AGE, el estrés oxidativo, la inflamación y la 
histopatología cardíaca en un modelo de ratas diabé-
ticas inducidas con STZ y nicotinamida (NA), y com-
parar sus respectivos potenciales cardioprotectores.

Materiales y métodos

Animales experimentales

Este estudio utilizó 37 ratas macho Wistar Albinas 
(8-12 semanas de edad, 260-300  g) del  Dicle 
University Health Sciences Research Center. El peso 
corporal se registró antes del experimento. Las ratas 
fueron mantenidas en patologías estándar (23 ± 2 °C, 
55 ± 5% de humedad, ciclo de luz/oscuridad de 12 h), 
con libre acceso a alimento balanceado y agua. Todos 
los procedimientos siguieron la  Guide for the Care 
and Use of Laboratory Animals.

Inducción de diabetes

El modelo de diabetes se estableció siguiendo 
métodos reportados previamente. La NA (110 mg/kg, 
Sigma-Aldrich) se disolvió en NaCl al 0,9% y se admi-
nistró por vía intraperitoneal (i.p.). Transcurridos 
15 min, la STZ (60 mg/kg, Sigma-Aldrich) se disolvió 
en tampón citrato 0,1 M (pH 4,5) y se administró i.p. 
Los controles recibieron un placebo i.p. Para prevenir 
hipoglucemia, los grupos diabéticos recibieron glu-
cosa al 10% en el agua de bebida el día de la admi-
nistración de STZ. Setenta y dos horas después, se 
midió la glucosa sanguínea mediante un glucómetro 
a partir de muestras de la vena caudal. Las ratas 
con glucosa >  250  mg/dl se clasificaron como 
diabéticas.22

Diseño del estudio

–	 Grupo control (n = 7): Ratas sanas que recibieron 
un curso de 8 semanas de gavage oral con solu-
ción salina y salina subcutánea (s.c.).

–	 Grupo diabético (n = 10): Ratas diabéticas que 
recibieron un curso de 8 semanas de gavage oral 
con solución salina y salina s.c.

–	 Grupo diabético + liraglutida (n = 10): Ratas dia-
béticas que recibieron un curso de 8 semanas 
de 0,6 mg/kg/día de liraglutida s.c. y gavage oral 
con solución salina.23

–	 Grupo diabético + empagliflozina (n = 10): Ratas 
diabéticas que recibieron un curso de 8 semanas 

de 30  mg/kg/día de empagliflozina por gavage 
oral y salina s.c.24

Parámetros bioquímicos

Al final del experimento, las ratas fueron eutanasia-
das bajo anestesia con 80  mg/kg de ketamina y 
8 mg/kg de xilacina mediante exanguinación desde la 
vena caudal. Las muestras de sangre se recogieron 
en tubos bioquímicos, se centrifugaron a 3000  rpm 
durante 10  min, y el suero se almacenó a −80 °C 
hasta el análisis.

Los niveles séricos de TNF-α, IL-1, AGE, insulina, 
malondialdehído (MDA) y superóxido dismutasa 
(SOD) se midieron utilizando kits de ELISA específi-
cos para rata (Sunred Biological Technology, 
Shanghái, China; números de catálogo: 201-11-0765, 
201-11-0108, 201-11-0607, 201-11-0708, 201-11-0157, 
201-11-0169). Los niveles de glucosa sanguínea se 
midieron con un glucómetro.

Análisis histopatológico

Para el examen histológico, las muestras de tejido 
cardíaco se preservaron en formalina con zinc, se 
fijaron, lavaron, deshidrataron en etanol de gradua-
ción ascendente, trataron con xileno e incluyeron 
en parafina. Se realizaron cortes finos de 5 μm, 
teñidos con hematoxilina-eosina y tricrómico de 
Masson, luego aclarados con xileno y montados. 
Las láminas se examinaron en un fotomicroscopio 
Zeiss Imager A2.25

La evaluación histopatológica se realizó de forma 
doble ciego. Las muestras de tejido fueron anonimi-
zadas por un investigador independiente y los análisis 
microscópicos fueron realizados por un histólogo que 
desconocía las asignaciones de grupo. El grado de 
fibrosis se evaluó cualitativamente mediante la tinción 
tricrómica de Masson. El término “nivel mínimo” se 
refiere a depósitos escasos y focales de colágeno 
limitados a regiones perivasculares, sin compromiso 
intersticial extenso.

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el 
software  IBM Statistical Package for the Social 
Sciences versión 26,0 (SPSS). Se aplicó la prueba de 
Shapiro–Wilk para evaluar si las variables continuas 
presentaban una distribución normal. Los datos 
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con distribución normal se expresaron como media 
± desviación estándar, mientras que las variables 
no normales se representaron como mediana (míni-
mo-máximo). Para la comparativa entre grupos, se 
empleó análisis de varianza de una vía (one-way 
ANOVA) en las variables con distribución normal, y 
cuando se detectó significancia estadística (p ≤ 0,05), 
se aplicaron pruebas post hoc de Bonferroni para com-
paraciones por pares. Para los datos sin distribución 
normal, se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para eva-
luar diferencias entre grupos; en caso de observarse 
significancia estadística (p ≤ 0,05), se aplicaron pruebas 
U de Mann-Whitney para comparaciones por pares, con 
corrección de Bonferroni ajustando el umbral de signifi-
cancia a p ≤ 0,01. Para analizar diferencias intragrupo 
en el peso antes y después de la intervención, se reali-
zaron pruebas t de muestras apareadas, considerando 
p ≤ 0,05 como umbral de significancia estadística.

Proceso ético

La aprobación ética fue obtenida del Dicle University 
Local Ethics Committee for Animal Experiments, con 
No de protocolo 2021/29 de 1 de diciembre de 2021.

Resultados

Liraglutida y empagliflozina mejoran la 
diabetes

Comparado con el grupo control, el grupo diabético 
mostró un aumento significativo en los niveles de 
glucosa sanguínea y una disminución significativa en 
los niveles de insulina. En los grupos a tratamiento 
con diabetes mellitus (DM) + liraglutida y DM + empa-
gliflozina, los niveles de glucosa sanguínea se redu-
jeron hasta valores similares a los del grupo control. 
En cuanto a los niveles de insulina, la liraglutida incre-
mentó significativamente dichos niveles (Tabla 1). No 
se encontraron diferencias significativas entre los gru-
pos DM + Liraglutida y DM + Empagliflozina para 
estos parámetros.

La empagliflozina alivia la pérdida de peso 
causada por la diabetes

Al comparar los pesos iniciales y finales dentro de 
cada grupo, se encontró un aumento significativo en 
el grupo control y una disminución significativa en los 
grupos diabéticos (p < 0.05) (Tabla 2).

Liraglutida y empagliflozina reducen el 
estrés oxidativo

En el grupo diabético se observó un aumento signi-
ficativo de los niveles de MDA y una disminución sig-
nificativa de los niveles de SOD frente al grupo control 
(p < 0,01). Además, en los grupos tratados se observó 
una disminución significativa de los niveles de MDA 
respecto al grupo diabético (p < 0.01). Al comparar los 
grupos DM + liraglutida y DM + empagliflozina con el 
grupo DM en términos de los niveles séricos de SOD, 
pudo observarse que los 2 fármacos incrementaron 
significativamente esta enzima (p < 0.01) (Tabla 3).

Liraglutida y empagliflozina mejoran la 
inflamación

Comparado con el grupo control, se observó un 
aumento significativo en los niveles de TNF-α, IL-1 y 
AGE en el grupo diabético (p < 0,01). Al comparar los 
grupos tratados con el grupo diabético, se detectó 
una disminución significativa en estos parámetros 
(p < 0.01). No se encontró diferencia significativa 
entre los grupos DM + liraglutida y DM + empagliflozina 
en relación con estos parámetros (Tabla 4).

Liraglutida y empagliflozina reducen el 
daño miocárdico

En el examen con hematoxilina-eosina, se observa-
ron núcleos y fibras miocárdicas normalmente orga-
nizadas en el grupo control (Fig. 1A), mientras que en 
los corazones del grupo diabético se detectaron 

Tabla 1. Efectos de la liraglutida y la empagliflozina sobre la homeostasis de la glucosa en la diabetes

Parámetros Control DM DM + liraglutida DM + empagliflozina p

Glucosa en sangre (mg/dl), mediana (mín-máx) 77 (66-85) 472* (263-600) 91# (79-138) 99# (76-118) p < 0.01

Insulina (mU/L), mediana (mín-máx) 14.45 (8.46-14.82) 5.87* (4.51-7.81) 8.04*,# (7.11-10.22) 7.08* (5.44-9.43) p < 0.01

*Significativo frente al grupo control sano; #Significativo frente al grupo DM. 
DM: diabetes mellitus.
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degeneración de cardiomiocitos, núcleos picnóticos, 
edema e infiltración leucocitaria (Fig. 1B). En los gru-
pos con liraglutida y empagliflozina, estos hallazgos 
se redujeron significativamente en comparación con 
el grupo diabético (Fig. 1C y D).

La tinción tricrómica de Masson para fibrosis no 
mostró fibras de colágeno ni fibrosis en el grupo con-
trol (Fig.  2A), mientras que en el grupo diabético 
se observaron congestión vascular y fibrosis perivas-
cular (Fig.  2B). En los grupos DM + Liraglutida y 

DM + Empagliflozina, la fibrosis se detectó en un nivel 
mínimo, siendo el efecto terapéutico más pronunciado 
con empagliflozina (Fig. 2C y D).

Discusión

La DM y su principal complicación cardiovascular, 
la MCD, continúan siendo importantes desafíos de 
salud pública. A pesar de la extensa investigación que 
se ha llevado a cabo sobre esta cuestión, los meca-
nismos exactos que subyacen al daño miocárdico en 
la MCD no se han definido por completo debido a su 
fisiopatología multifactorial. Los principales factores 
que contribuyen a su desarrollo incluyen la resistencia 
a la insulina, el estrés oxidativo, la inflamación, la 
disfunción mitocondrial y la acumulación de productos 
de AGE.4-5 No obstante, la compleja interacción entre 
estos mecanismos y la identificación de dianas tera-
péuticas óptimas aún no se comprenden en su tota-
lidad. Como respuesta a estos desafíos, se están 
desarrollando nuevos agentes antidiabéticos, no solo 
para lograr el control glucémico, sino también para 
reducir los riesgos cardiovasculares asociados con la 
diabetes.

Tabla 2. Compatativa del peso inicial y final de los grupos

Grupos Media ± DE Media ± DE p Cambio 
porcentual

Control 280.6 ± 13.5 301.7 ± 19.2  <  0.01 +7.5

DM 277.1 ± 12.3 236.4 ± 18.2  <  0.01 –14.7

DM+ 
Liraglutida

265.8 ± 20.1 235.8 ± 32.6 0.02 –11.2

DM+ 
Empagliflozina

284.0 ± 8.6 261.7 ± 12.7  <  0.01 –8.1

DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus.

Figura 1. Examen histopatológico de los tejidos cardíacos teñidos con hematoxilina y eosina. A: muestra de tejido cardíaco del grupo control 
con núcleo ubicado centralmente (flecha negra) y disco intercalado (flecha roja). B: muestra de tejido cardíaco del grupo con diabetes mellitus 
(DM) con infiltración de leucocitos (estrella), congestión vascular (asterisco) y edema (flecha roja). C: muestra de tejido cardíaco del grupo 
DM + liraglutida que muestra degeneración de cardiomiocitos (flecha negra) y congestión vascular (asterisco). D: muestra de tejido cardíaco del 
grupo DM + empagliflozina con necrosis (flecha negra), dilatación y congestión vascular (flecha roja).

c
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La empagliflozina es un nuevo agente antidiabético 
que reduce los niveles de glucosa sanguínea inhi-
biendo la reabsorción renal de glucosa y fomenando 
su excreción. Su efecto hipoglucemiante es indepen-
diente de la insulina. La empagliflozina también 
reduce la presión arterial mediante un aumento de la 

diuresis osmótica y la natriuresis, contribuyendo a sus 
efectos cardioprotectores.26

La liraglutida, un agonista del receptor GLP-1, 
ejerce efectos cardiovasculares beneficiosos al redu-
cir el peso corporal, la presión arterial y las lipopro-
teínas circulantes. Sus acciones antiinflamatorias y 

Tabla 3. Efectos de la liraglutida y la empagliflozina sobre el estrés oxidativo

Parámetros (unidades) Control DM DM + Liraglutida DM + Empagliflozina p

SOD (ng/ml) 10.20 ± 0.96 6.92 ± 1.65* 9.48 ± 1.86# 9.76 ± 1.77# p < 0.01

MDA (nmol/ml) 0.36 ± 0.20 0.67 ± 0.07* 0.44 ± 0.06# 0.38 ± 0.15# p < 0.01

DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus; SOD: superóxido dismutasa; MDA: malondialdehído.
*Significativo frente al grupo control sano.
#Significativo frente al grupo DM.

Tabla 4. Efectos de la liraglutida y la empagliflozina sobre la inflamación

Parámetros (unidades) Control DM DM + Liraglutida DM + Empagliflozina p

AGE (ng/l), mediana (mín-máx) 30,30 (11.03-44.02) 74.37* (43.28-90.72) 31.60# (17.33-47.72) 38.83# (29.22-51.43) p < 0.01

IL‑1 (ng/l), media ± DE 163.59 ± 21.73 275.48 ± 14.85* 214.65 ± 35*,# 219.15 ± 37.6*,# p < 0.01

TNF‑α (ng/ml), media ± DE 38.6 ± 8.41 76.30 ± 13.48* 28.43 ± 13.75# 36.76 ± 18.38# p < 0.01

IL‑1: interleucina‑1; TNF‑α: factor de necrosis tumoral‑α; AGE: productos de glicación avanzada; DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus.
*Significativo frente al grupo control sano.
#Significativo frente al grupo DM.

Figura 2. Examen histopatológico para fibrosis mediante tinción tricrómica de Masson. A: muestra de tejido cardíaco del grupo control con car-
diomiocitos que presentan núcleos ubicados centralmente (flecha negra). B: muestra de tejido cardíaco del grupo con diabetes mellitus (DM) con 
degeneración en los cardiomiocitos (flecha negra) y fibrosis perivascular (flecha roja). C: muestra de tejido cardíaco del grupo DM + liraglutida 
con inflamación (flecha negra) y fibrosis (flecha roja). D: muestra de tejido cardíaco del grupo DM + empagliflozina con fibrosis (flecha roja).
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antiateroscleróticas están mediadas a través de 
receptores GLP-1 expresados en el sistema 
cardiovascular.27

Este estudio tuvo como objetivo investigar y com-
parar los efectos de la empagliflozina y la liraglutida 
en la MCD. En este contexto, evaluamos el impacto 
de ambos agentes sobre los marcadores bioquímicos 
y el daño miocárdico. Se utilizó un modelo químico 
de diabetes inducida con NA y STZ, que generó defi-
ciencia parcial de insulina y niveles elevados de glu-
cosa sanguínea en el grupo diabético, validando así 
el establecimiento exitoso del modelo experimental.

Los hallazgos de nuestro estudio demuestran que 
tanto la empagliflozina como la liraglutida regulan efi-
cazmente los niveles de glucosa, TNF-α, IL-1, MDA, 
superóxido dismutasa (SOD) y AGE, al mismo tiempo 
que mejoran la morfología del tejido miocárdico a 
nivel histopatológico. Ambos agentes redujeron signi-
ficativamente la hiperglucemia en ratas diabéticas; sin 
embargo, la liraglutida ejerció un efecto más pronun-
ciado sobre los niveles de insulina en comparación 
con la empagliflozina, lo que sugiere su papel poten-
cial en la mejora de la función de las células β pan-
creáticas. Estos resultados coinciden con los de un 
estudio reciente de Hussein et al.28, que examinó los 
efectos de otro inhibidor de SGLT-2, la dapagliflozina 
frente a la liraglutida. Dicho estudio también reportó 
reducciones significativas en la glucosa sanguínea y 
aumentos notables en los niveles de insulina con 
ambos agentes.

El desarrollo de complicaciones cardiovasculares 
en la diabetes está estrechamente unido al estrés 
oxidativo, que desempeña un papel clave el avance 
de la enfermedad. Los niveles elevados de glucosa 
promueven la sobreproducción de ROS, resultando 
en fibrosis miocárdica y apoptosis.29 En nuestro estu-
dio, el incremento de los niveles de MDA y la dismi-
nución de la actividad de SOD en ratas diabéticas 
indican un mayor estrés oxidativo asociado con la 
hiperglucemia. Estos hallazgos concuerdan con estu-
dios previos de Hussein et al. y Alobaid et al.28,30, que 
también destacaron la contribución del estrés oxida-
tivo a la patogenia de la MCD. Las mejoras observa-
das en los niveles de MDA y SOD en los grupos 
tratados sugieren que tanto la empagliflozina como la 
liraglutida atenúan eficazmente el estrés oxidativo. 
Esta actividad antioxidante puede representar un 
mecanismo clave en sus efectos cardioprotectores. 
Las propiedades antioxidantes de empagliflozina y 
liraglutida han sido respaldadas por estudios experi-
mentales previos.16,28 Por ejemplo, Hussein et al. 

reportaron que tanto dapagliflozina como liraglutida 
aumentaron las defensas antioxidantes al incrementar 
los niveles de glutatión (GSH) y catalasa (CAT) en un 
modelo de rata con diabetes tipo 2.28 Asimismo, 
Eltobshy et al. demostraron que la empagliflozina 
redujo el estrés oxidativo al disminuir los niveles de 
MDA e incrementar la actividad enzimática de CAT en 
un modelo de rata diabética.16

Tanto la IL-1 como el TNF-α son mediadores clave 
de la inflamación crónica asociada con la diabetes, y 
sus niveles elevados se consideran contribuyentes 
mayores al daño orgánico relacionado con la enfer-
medad31. En nuestro estudio, tanto la liraglutida como 
la empagliflozina redujeron significativamente los 
niveles séricos de IL-1 y TNF-α en ratas diabéticas. 
Se ha demostrado previamente que la liraglutida ate-
núa las respuestas inflamatorias al reducir la libera-
ción de citocinas proinflamatorias mediante la 
activación del receptor GLP-1.32,33 Asimismo, las pro-
piedades cardioprotectoras de la empagliflozina se 
han atribuido a su modulación del estrés oxidativo y 
de las vías inflamatorias, más allá de sus efectos 
hipoglucemiantes.34,35

La hiperglucemia crónica fomenta la acumulación 
intracelular de AGE, que contribuyen al daño celular 
mediante diversos mecanismos. Los AGE alteran la 
integridad estructural de proteínas intracelulares, 
deterioran la función de la MEC a través de uniones 
anómalas con integrinas y activan la señalización 
inflamatoria al interactuar con RAGE expresado en 
macrófagos, células endoteliales y células de mús-
culo liso vascular.8,12 Como resultado, los niveles ele-
vados de AGE exacerban la inflamación y contribuyen 
al daño cardíaco. En el presente estudio, los niveles 
de AGE estaban muy altos en el grupo diabético, pero 
cayeron significativamente tras el tratamiento con lira-
glutida o empagliflozina. Estos hallazgos sugieren 
que ambos agentes pueden inhibir la formación de 
AGE, un proceso que se acelera en condiciones de 
hiperglucemia crónica.

Investigaciones previas avalan esta noción. Por 
ejemplo, se ha demostrado que la empagliflozina 
reduce la expresión de RAGE en tejidos renales, 
regula negativamente la señalización de NF-κB y ate-
núa así la inflamación y el estrés oxidativo.35 Asimismo, 
Li et al. reportaron que la liraglutida ejerce efectos 
vasculares protectores al disminuir la expresión de 
RAGE inducida por AGE.18 La reducción de marcadores 
inflamatorios y de estrés oxidativo observada en nues-
tro estudio podría explicarse parcialmente por la capa-
cidad de estos fármacos de suprimir la producción de 
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AGE. Dado que los AGE activan NF-κB a través de 
la unión con RAGE, lo cual conduce a un aumento en 
la liberación de citocinas y al daño oxidativo,36 la 
reducción de AGE podría atenuar esta cascada pro-
inflamatoria. Nuestros hallazgos sugieren que estos 
dos fármacos pueden suprimir la activación de NF-κB 
al reducir los niveles de AGE, lo cual a su vez lleva 
a una disminución de la inflamación y el estrés oxi-
dativo. Esta reducción podría contribuir a la preven-
ción de complicaciones macrovasculares como la 
MCD. El examen histopatológico de este estudio con-
firmó los parámetros séricos. Basados en cambios 
morfológicos como inflamación, necrosis y fibrosis, 
podemos afirmar que existió un daño cardíaco signi-
ficativo en el grupo DM. Encontramos que el trata-
miento con empagliflozina se asoció a un descenso 
de los marcadores histopatológicos de lesión miocár-
dica, tales como la fibrosis perivascular y la infiltra-
ción inflamatoria frente al grupo diabético no tratado. 
En un estudio de Alobaid et al. se reportó que la 
liraglutida prevenía la MCD al suprimir la inflamación 
mediante las vías de señalización ILK/PI3K/AKT/
PTEN.30 En la literatura, existen estudios con hallaz-
gos similares.21,28

Este estudio tiene algunas limitaciones. Una de ellas 
es que la evaluación histopatológica de la fibrosis 
miocárdica se realizó de manera cualitativa y no 
mediante un sistema estandarizado de puntuación 
cuantitativa o análisis digital de imágenes. Aunque las 
evaluaciones se hicieron de manera ciega, los estu-
dios futuros se beneficiarían de métodos objetivos de 
cuantificación de fibrosis para fortalecer las compara-
ciones histológicas. Aunque nuestros resultados 
sugieren que la empagliflozina reduce la fibrosis mio-
cárdica, no podemos descartar completamente la con-
tribución de la disfunción ventricular relacionada con 
la MCD subyacente a los hallazgos histopatológicos 
observados. Estudios futuros que incluyan evaluación 
ecocardiográfica o análisis molecular de las vías de 
fibrosis serán necesarios para validar estos efectos.

Conclusiones

La liraglutida y la empagliflozina mejoran el control 
glucémico al tiempo que suprimen la inflamación y el 
estrés oxidativo, lo que concuerda con sus efectos 
cardioprotectores documentados.

Las fortalezas de este estudio son una evaluación 
detallada de sus efectos antiinflamatorios, antioxidan-
tes y cardioprotectores mediante la medición por 
ELISA de TNF-α, IL-1, MDA, SOD, AGE e insulina. 

El diseño experimental permitió un análisis compara-
tivo que favorece la comprensión de sus mecanismos.

No obstante, las limitaciones incluyen el uso de un 
modelo animal, lo cual limita la aplicabilidad directa 
en humanos, así como la imposibilidad de evaluar 
efectos cardiovasculares y metabólicos a largo plazo.
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Resumen

Antecedentes: La identificación de variables pronósticas en niños con leucemia linfoblástica aguda ha permitido el diseño de 
distintos esquemas de tratamiento de acuerdo con la estimación del riesgo de recaída de la enfermedad de cada paciente. 
Objetivo: Asociar la cuenta plaquetaria inicial con la supervivencia de pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda. 
Material y métodos: Se comparó la supervivencia de dos grupos de pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda, 
divididos considerando la cuenta plaquetaria que presentaba cada paciente al momento del diagnóstico de la leucemia; se 
eligió una cuenta plaquetaria de 50 × 109/l como punto de corte para la división en grupos. Para el análisis se utilizaron cur-
vas de supervivencia de Kaplan-Meier y regresión de Cox. Resultados: Una cuenta plaquetaria > 50 × 109/l predijo un mejor 
pronóstico en niños con leucemia linfoblástica aguda, con p = 0.002 en el análisis bivariable (rango logarítmico Kaplan-Meier). 
El análisis multivariable con regresión de Cox identificó la cuenta plaquetaria inicial como un factor predictor de la superviven-
cia global, con p = 0.025 (HR: 1.42; IC 95%: 1.15-4.47). Conclusiones: El recuento plaquetario al momento del diagnóstico 
se asocia directamente con la supervivencia de manera independiente del resto de los factores pronósticos descritos.

Palabras clave: Leucemia linfoblástica. Plaquetas. Supervivencia. Cáncer infantil. Cuenta plaquetaria.

Platelet count at diagnosis predicts survival in children with acute lymphoblastic 
leukemia

Abstract

Background: The identification of prognostic variables in children with acute lymphoblastic leukemia has allowed the design 
of different treatment regimens according with the estimated risk of relapse of the disease in each patient. Objective: To 
associate the initial platelet count with survival in pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia. Material and methods: The 
survival of two groups of pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia was compared, divided considering the platelet 
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Introducción

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es la neopla-
sia maligna diagnosticada con mayor frecuencia en la 
infancia; su incidencia ha ido en aumento en las últi-
mas décadas y presenta diferencias raciales signifi-
cativas.1 Por fortuna, las posibilidades de remisión a 
largo plazo también han venido en incremento, des-
cribiéndose actualmente una supervivencia global a 
5 años del 85.8% en los Estados Unidos de América.1 
La incidencia se encuentra entre 20 y 35 casos por 
cada millón de menores de 15 años por año.2,3

El descubrimiento de que distintas variables predi-
cen el curso clínico y el desenlace de los pacientes 
con LLA (entre ellas, expresiones moleculares, perfi-
les citogenéticos, valores hematológicos, respuesta al 
tratamiento citostático y características clínicas), ha 
permitido el diseño de distintos esquemas de trata-
miento de acuerdo con la estimación del riesgo de 
recaída y el pronóstico de la enfermedad de cada 
paciente. El pronóstico entre pacientes adultos y 
niños con LLA difiere significativamente, siendo mejor 
el pronóstico en estos últimos.4

El Hospital Juárez de México es una unidad médica 
de tercer nivel localizada en la capital del país, que 
brinda atención médico-quirúrgica a pacientes sin 
seguridad social, dentro de los cuales se encuentran 
niños con cáncer. La población de pacientes pediátri-
cos con LLA de reciente diagnóstico recibe trata-
miento de acuerdo con el protocolo institucional, que 
es una adaptación del St Jude Total Therapy Study 
XIIIB o del St Jude Total Therapy Study XV del St 
Jude Children’s Research Hospital en Memphis, 
Tennessee, Estados Unidos de América,5-7 los cuales 
consideran como factores de mal pronóstico la edad 
< 1 año o > 9.9 años, la infiltración al sistema nervioso 
central o a los testículos, la cuenta leucocitaria al 
diagnóstico > 50 × 109/l, la hipodiploidía, las translo-
caciones cromosómicas 9;22 o 1;19, los reordena-
mientos del gen MLL (mixed lineage leukemia; 
actualmente llamado KMT2A [gen de la lisina 

metiltransferasa 2A]), la pobre respuesta a la terapia 
de inducción, el inmunofenotipo T y la mala respuesta 
a un tratamiento inicial con esteroide, conocido como 
ventana esteroidea (este último factor, exclusivo del 
St Jude Total Therapy Study XIIIB).5-7 En el protocolo 
institucional también se administra tratamiento con el 
esquema para pacientes con factores de mal pronós-
tico a aquellos niños en quienes no se haya determi-
nado el índice de ácido desoxirribonucleico (DNA), o 
a quienes se haya administrado tratamiento antineo-
plásico en otra unidad médica previamente a estable-
cerse el diagnóstico y la clasificación de riesgo 
definitivos, por la posibilidad de una subclasificación 
inadecuada del grupo de riesgo.

Las plaquetas son fragmentos celulares derivados 
de los megacariocitos, que desempeñan un papel 
clave en la hemostasia.8 Para muchos tipos de neo-
plasias, una cuenta plaquetaria elevada se asocia con 
un pobre pronóstico;8 en el caso de las leucemias 
agudas, la presencia de una cuenta plaquetaria nor-
mal sugiere una menor actividad proliferativa de la 
clona leucémica en la médula ósea.8

Una cuenta plaquetaria inicial > 65 × 109/l al momento 
del diagnóstico se ha asociado a una menor supervi-
vencia en pacientes con leucemia mieloide aguda.9 En 
algunas series de casos de adultos con LLA, la cuenta 
plaquetaria al diagnóstico no ha afectado las tasas de 
remisión.4,10 No obstante, varios estudios realizados en 
niños con LLA han asociado una cuenta plaquetaria 
baja al diagnóstico con una pobre supervivencia,11-17 así 
como con menores tasas de remisión y menor res-
puesta al tratamiento.18 Por el contrario, ningún estudio 
ha asociado una cuenta plaquetaria baja con buen 
pronóstico o buena respuesta al tratamiento, si bien en 
algunos estudios la cuenta plaquetaria inicial no se ha 
descrito como un factor pronóstico.19,20

El tiempo de recuperación plaquetaria después de 
la terapia de inducción se asocia con la superviven-
cia.21,22 En un estudio de pacientes con LLA, un 
recuento plaquetario > 100 × 109/l alcanzado antes de 
60 días contados a partir del inicio de la inducción a 
la remisión se asoció con una mayor supervivencia 

count that each patient had at the time of the onset of leukemia; a platelet count of 50 × 109/L was chosen as the cut-off point 
for the division into groups. Kaplan-Meier survival curves and Cox regression were used for the analysis. Results: A platelet 
count > 50 × 109/L predicted a better prognosis in children with acute lymphoblastic leukemia, with p = 0.002 in the bivariate 
analysis (Kaplan-Meier log rank). The multivariate analysis with Cox regression identifies the initial platelet count as a predic-
tor of overall survival, with p = 0.025 (HR: 1.42; 95% CI: 1.15-4.47)). Conclusions: The platelet count at diagnosis is directly 
associated with survival independently of the other prognostic factors described.

Keywords: Lymphoblastic leukemia. Platelets. Survival. Childhood cancer. Platelet count.
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global y con una mayor supervivencia libre de enfer-
medad;22 así mismo, la combinación de un recuento 
bajo de blastos en sangre periférica en el día 8 y un 
recuento alto de plaquetas en el día 33 predice una 
mayor supervivencia en niños con esta neoplasia.23

Las cuentas plaquetarias bajas se asocian con 
tiempos más prolongados hasta la recuperación pla-
quetaria en niños con LLA durante la inducción a la 
remisión, mientras que tiempos de recuperación pla-
quetaria más cortos se asocian con una mayor super-
vivencia sin complicaciones.21,24

Se ha descrito también que los pacientes con cuen-
tas plaquetarias iniciales > 100 × 109/l tuvieron menor 
frecuencia del reordenamiento del gen MLL.12

En un estudio realizado en Francia, los investiga-
dores dividieron a los pacientes en quintiles de 
acuerdo con la cuenta plaquetaria que presentaban 
al momento del diagnóstico, teniendo una mediana de 
56 × 109/l, e identificaron una mayor mortalidad y un 
mayor riesgo de recaída en aquellos niños con LLA 
que se encontraban en el quintil inferior, al ser com-
parados con los del quintil superior.11

Se ha llamado pseudoplaquetas a algunos produc-
tos de la fragmentación de los blastos que aumentan 
erróneamente las cuentas plaquetarias, medidas por 
biometría hemática, en el 25.4% de los pacientes que 
debutan con LLA.25

Son escasos los estudios que evalúan la cuenta 
plaquetaria como factor pronóstico en niños con LLA 
y los resultados son variables. Si bien la mayoría de 
ellos apoyan la observación de que una mayor cuenta 
plaquetaria predice un mejor pronóstico, no hay un 
consenso al establecer un punto de corte. El rango 
de la cuenta plaquetaria para los puntos de corte de 
los distintos estudios va de 20 a 100 × 109/l.

El objetivo de nuestro estudio fue asociar la cuenta 
plaquetaria inicial (previa al inicio del tratamiento anti-
neoplásico y de la terapia transfusional) con la super-
vivencia de pacientes pediátricos con LLA.

Material y métodos

Pacientes

Se incluyeron pacientes pediátricos diagnosticados 
con LLA en el Hospital Juárez de México de 2012 a 
2022, tratados de acuerdo con el protocolo institucio-
nal. El diagnóstico de LLA se estableció por análisis 
morfológico del frotis de médula ósea, complemen-
tándose con el inmunofenotipo y la búsqueda de 
translocaciones y reordenamientos genéticos en 

leucemia. Se dividió a los pacientes en grupos de 
riesgo, con el fin de otorgar un tratamiento más 
intenso a aquellos con factores de mal pronóstico y 
mayor probabilidad de recaída. En el estudio partici-
paron pacientes de los tres grupos de riesgo (bajo, 
estándar y alto), tratados tanto con el protocolo insti-
tucional adaptado del St Jude Total Therapy Study 
XIIIB como con el adaptado del St Jude Total Therapy 
Study XV. Las variables utilizadas para el contraste 
de nuestra hipótesis fueron la cuenta plaquetaria al 
momento de establecer el diagnóstico de LLA, el 
tiempo de seguimiento a partir del diagnóstico y el 
estado clínico del paciente al momento de la revisión 
del expediente.

La cuenta plaquetaria inicial (al momento del diag-
nóstico) se definió como aquella que presentaba cada 
paciente antes del inicio del tratamiento antineoplá-
sico y de cualquier transfusión de hemoderivados. Se 
determinó por biometrías hemáticas realizadas en la 
totalidad de los casos en el Laboratorio Central del 
Hospital Juárez de México, con un equipo analizador 
hematológico automatizado tipo Coulter. La informa-
ción de la cuenta plaquetaria inicial, así como del 
resto de las variables analizadas en cada paciente, 
se asienta en el expediente clínico de cada uno de 
los casos; la información de la cuenta plaquetaria 
inicial se localiza en la sección de laboratorios de 
cada expediente.

La información de cada paciente fue manejada de 
acuerdo con la normatividad vigente de las leyes 
nacionales sobre la protección de datos personales, 
y siguiendo los estándares de comportamiento ético 
y científico aceptados de ámbito nacional e interna-
cional. El acceso a la información necesaria para 
realizar el presente estudio está fundamentado en la 
Ley Federal de Protección de Datos Personales en 
Posesión de los Particulares de nuestro país, y se 
realizó de acuerdo con los principios propuestos en 
la Declaración de Helsinki. El estudio se encuentra 
registrado en la División de Investigación del Hospital 
Juárez de México con el Protocolo HJM 024/24-R. 
Los Comités de Investigación y Ética del Hospital 
Juárez de México concedieron la renuncia total al 
consentimiento debido a la naturaleza retrospectiva 
del estudio, de conformidad con las leyes mexicanas 
vigentes.

Análisis estadístico

Se trata de un estudio observacional analítico retros-
pectivo que comparó la supervivencia de dos grupos 
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de pacientes pediátricos con LLA, divididos según la 
cuenta plaquetaria que presentaba cada paciente al 
momento del diagnóstico de la leucemia. Se eligió una 
cuenta plaquetaria de 50 × 109/l como punto de corte 
para la división en grupos, por ser la que evidenciaba 
mayor diferencia en las curvas de supervivencia. La 
búsqueda de las variables en los expedientes se rea-
lizó de manera independiente por dos grupos de médi-
cos, y posteriormente se contrastó la información 
obtenida por cada grupo; en los casos en los cuales 
había diferencias en los valores registrados de alguna 
variable, se realizó una nueva búsqueda por un tercer 
grupo, siendo este el que tomó la decisión sobre qué 
valor de la variable debía considerarse como exacto 
antes de continuar con el análisis. Con la información 
recabada de los expedientes clínicos se elaboró una 
base de datos en un programa estadístico para su 
posterior procesamiento. Todos los análisis se realiza-
ron con el programa SPSS versión 21.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA). Se utilizó la prueba χ2 con correc-
ción de Yates para comparar las variables cualitativas. 
La mortalidad se estimó utilizando el método de 
Kaplan-Meier y las curvas se compararon utilizando la 
prueba de rangos logarítmicos. Se realizó un análisis 
de regresión de riesgos proporcionales de Cox multi-
variado para identificar las variables asociadas con la 
mortalidad. Se obtuvo una estimación de intervalo 
para la hazard ratio (HR) a partir de 5000 muestras 
bootstrap. Se estimó un intervalo de confianza del 
95% (IC 95%) para la HR de la hemoglobina, la cuenta 
leucocitaria, la cuenta plaquetaria, la deshidrogenasa 
láctica y la edad, todas ellas al momento del diagnós-
tico, así como también para el sexo y el perfil 
citogenético. 

Se usó el criterio gráfico del logaritmo negativo del 
logaritmo, de la función de supervivencia, para verificar 
el supuesto de la proporcionalidad de los riesgos. Se usó 
el coeficiente φ entre las variables dicotómicas para des-
cartar la colinealidad entre variables independientes. Los 
valores de p < 0.05 se consideraron estadísticamente 
significativos.

Resultados

De un total de 215 pacientes incluidos de manera 
inicial, se eligieron para el estudio 192 casos, tras 
eliminar 23 por haber recibido medicamentos antineo-
plásicos en otra unidad médica antes de establecerse 
el diagnóstico (glucocorticoides entre ellos), por cono-
cerse en nuestro hospital a partir de una recaída, por 
abandono del tratamiento o por no contar con la 

información suficiente en el expediente para el análi-
sis estadístico. De los 192 casos analizados, 86 eran 
mujeres (44.79%) y 106 eran hombres (55.20%); 87 
pacientes pertenecían al grupo con una cuenta pla-
quetaria ≤ 50 × 109/l (45.31%) y los restantes 105 al 
grupo con una cuenta plaquetaria > 50 × 109/l 
(54.68%). En cuanto a la edad al momento del diag-
nóstico, 100 pacientes eran menores de 10 años 
(52.08%) y los 92 restantes (47.91%) tenían 10 años 
o más, siendo el rango de edades de 1 a 17 años; no 
hubo ningún paciente con edad < 1 año, por lo que 
en el análisis estadístico los pacientes fueron agrupa-
dos en aquellos con < 10 años y aquellos con ≥ 10 
años. El tiempo de seguimiento varió de 1 a 4281 
días, siendo la media de 1514 días.

Para toda la cohorte de pacientes, la cuenta pla-
quetaria al momento del diagnóstico de la leucemia 
varió de 4 a 610 × 109/l; la mediana en la cuenta pla-
quetaria fue de 54 × 109/l y la media fue de 85 × 109/l. 
De los 192 casos analizados, 161 presentaban trom-
bocitopenia (83.85%), definida como una cuenta pla-
quetaria ≤ 150 × 109/l.

La enfermedad mínima residual no se consideró en 
el análisis multivariable a pesar de haberse contem-
plado en la metodología inicial, debido a que su deter-
minación no se realizó de manera uniforme en cuanto 
al tiempo en el total de los pacientes.

La asociación de variables clínico-analíticas con la 
supervivencia de los pacientes con LLA se describe 
en la tabla 1.

Una cuenta plaquetaria > 50 × 109/l predijo un mejor 
pronóstico en niños con LLA, con p = 0.002 en el aná-
lisis bivariable (rango logarítmico de las curvas de 
supervivencia de Kaplan-Meier). El grupo de pacientes 
con plaquetas ≥ 50 × 109/l tuvo una media de supervi-
vencia de 2791.2 días (IC 95%: 2431.3-3151.0), y el 
grupo de pacientes con plaquetas < 50 × 109/l tuvo una 
media de supervivencia de 1822.9 días (IC 95%: 1478.4-
2167.4) (Fig.  1). El análisis multivariable con regresión 
de Cox identificó la cuenta plaquetaria inicial como un 
factor predictor de la supervivencia global, con p = 0.025 
(HR: 1.42; IC 95%: 1.15-4.47) (Tabla 2 y Fig. 2).

Otras variables clínico-analíticas que demostraron 
predecir la supervivencia en los pacientes pediátricos 
con LLA, evaluadas en el análisis multivariable de Cox 
(Tabla  2), fueron el sexo (p = 0.034, siendo mayor la 
mortalidad en mujeres) y los reordenamientos citoge-
néticos (p = 0.012, siendo mayor la mortalidad en t(9;22) 
y KMT2A, y sin registrar ninguna defunción en t(12;21)). 
Por el contrario, la edad, la cuenta leucocitaria, la 
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hemoglobina y la deshidrogenasa láctica no predijeron 
la supervivencia con significancia estadística.

Discusión

El 28% de los pacientes pediátricos diagnosticados 
de LLA en países de altos ingresos presentan cuentas 

plaquetarias ≤ 20 × 109/l al momento del diagnós-
tico,26 y el 59% tienen cuentas plaquetarias ≤ 100 × 
109/l.27 Esto contrasta con lo reportado en países de 
bajos ingresos, donde la proporción de pacientes con 
cuentas plaquetarias ≤ 150 × 109/l al momento del 
diagnóstico es significativamente mayor que en los 
países de ingresos altos.28,29 En México, en una unidad 

Tabla 1. Asociación de las variables clínico‑analíticas con la supervivencia de los pacientes con leucemia linfoblástica aguda

Variable General 
(n = 192)

Vivos 
(n = 103)

Fallecidos 
(n = 89)

p*

Sexo, n (%)
Hombre
Mujer 

 
106 (55.20)
86 (44.79)

 
63 (61.16)
40 (38.83)

 
43 (48.31)
46 (51.68)

0.074

Edad, n (%)
< 10 años
≥ 10 años

 
100 (52.08)
92 (47.91)

 
59 (57.28)
44 (42.71)

 
41 (46.06)
48 (53.93)

0.120

Reordenamientos citogenéticos, n (%)
Ninguno
t (12;21)
t (1;19)
t (9;22)
KMT2A
Otro
Desconocido

 
125 (65.10)

10 (5.20)
7 (3.64)
11 (5.72)
4 (2.08)
13 (6.77)
22 (11.45)

 
73 (70.87)
10 (9.70)
4 (3.88)
2 (1.94)
0 (0.00)
8 (7.76)
6 (5.82)

 
52 (58.42)

0 (0.00)
3 (3.37)
9 (10.11)
4 (4.49)
5 (5.61)

16 (17.97)

< 0.001

Leucocitos, n (%)
< 50×109/l
≥ 50×109/l

 
162 (84.37)
30 (15.62)

 
90 (87.37)
13 (12.62)

 
72 (80.89)
17 (19.10)

0.217

Hemoglobina, n (%)
≥ 10 g/dl
< 10 g/dl

 
69 (35.93)

123 (64.06)

 
36 (34.95)
67 (65.04)

33 (37.07)
56 (62.92)

0.759

Plaquetas, n (%)
> 50 x 109/l
≤ 50 x 109/l

 
105 (54.68)
87 (45.31)

 
65 (63.10)
38 (36.89)

 
40 (44.94)
49 (55.05)

0.011

Deshidrogenasa láctica, n (%)
< 500 U/l
≥ 500 U/l
Desconocido

 
91 (47.39)
88 (45.83)
13 (6.77)

 
48 (46.60)
51 (49.51)

4 (3.88)

 
43 (48.31)
37 (41.57)
9 (10.11)

0.180

*El valor de p para cada variable se calculó con la prueba χ2.

Figura 1. A-B: supervivencia global y supervivencia de acuerdo con la cuenta plaquetaria inicial de pacientes con leucemia linfoblástica aguda. 
p < 0.05. En el análisis bivariado de rangos logarítmicos de Kaplan-Meier se obtiene p = 0.002.

a B
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médica distinta de la nuestra, de una población de 203 
pacientes pediátricos con LLA el 82.9% presentaban 
trombocitopenia al momento del diagnóstico, con una 
mediana en la cuenta plaquetaria de 47.4 × 109/l.30 En 
nuestros pacientes analizados, el porcentaje con 
cuentas plaquetarias ≤ 20 × 109/l en la biometría 
hemática diagnóstica fue del 18%, y con cuentas pla-
quetarias ≤ 100 × 109/l fue del 72%. Es probable que 
las diferencias en la frecuencia o en el grado de trom-
bocitopenia en los pacientes al diagnosticarles la LLA 
se deban a diferencias biológicas raciales o a retrasos 
en el diagnóstico oncológico definitivo.

Una limitante potencial de la determinación de la 
cuenta plaquetaria inicial por medio de biometría 
hemática es que las pseudoplaquetas pueden afectar 
las cuentas plaquetarias de los pacientes con LLA, y 
ocasionar un sesgo.

Es probable que una cuenta plaquetaria disminuida 
se asocie con una mayor infiltración de la médula ósea 
y, de manera consecuente, con una mayor cuenta de 
leucocitos y una mayor posibilidad de infiltración a 
órganos santuario; además, posiblemente sea la tra-
ducción de un tiempo más prolongado en la evolución 
de la enfermedad, lo que traería como consecuencia 
un incremento en la acumulación de mutaciones en 

genes involucrados en el control del ciclo celular. Se 
usó el coeficiente φ entre las variables dicotómicas 
para descartar la colinealidad entre variables indepen-
dientes, con lo que se descartó que la cuenta plaque-
taria al momento del diagnóstico (antes del tratamiento 

Figura 2. Supervivencia de acuerdo con la cuenta plaquetaria inicial 
de pacientes pediátricos con leucemia linfoblástica aguda. p < 0.05. 
La regresión de Cox evidencia una mayor supervivencia de aquellos 
con una cuenta plaquetaria inicial > 50 × 109/L. Para el análisis multi-
variado se consideraron otras seis variables clínico-analíticas además 
de la cuenta plaquetaria: hemoglobina, cuenta leucocitaria, deshidro-
genasa láctica, edad, sexo y perfil citogenético.

Tabla 2. Análisis multivariado de la asociación de las variables con la mortalidad

Variable Modelo de riesgos proporcionales de Cox

HR no ajustada
(BCa IC 95%)

p HR ajustada
(BCa IC 95%)

p

Sexo (mujer) 1.53 (0.982-2.386) 0.068 1.41 (1.13-4.21) 0.034

Edad (≥ 10 años) 1.53 (0.952-2.46) 0.060 1.32 (0.775-3.12) 0.205

Reordenamientos citogenéticos

Ninguno Referencia Referencia

t(12;21) 0.00105 (0.001-0.0011) 0.001 0.00113 (0.001-0.989) 0.012

t(1;19) 0.78 (0.221-2.77) 0.986 1.54 (0.127-4.15) 0.925

t(9;22) 2.23 (1.35-3.68) 0.002 1.53 (0.473-2.77) 0.705

KMT2A 7.42 (2.43-22.6) 0.002 2.07 (0.980-31.7) 0.069

Otro 1.09 (0.321-3.68) 0.708 1.58 (0.381-3.91) 0.667

Leucocitos (≥ 50 × 109/l) 1.41 (0.806-2.46) 0.171 1.50 (0.565-2.15) 0.695

Hemoglobina (< 10 g/dl) 1.18 (0.716-1.96 0.541 1.44 (0.642-2.46) 0.535

Plaquetas (≤ 50 × 109/l) 2.03 (1.26-3.26) 0.001 1.42 (1.15-4.47) 0.025

Deshidrogenasa láctica (≥ 500 U/l) 1.13 (0.700-1.81) 0.654 1.56 (0.590-1.92) 0.829

BCa IC 95%: intervalos de confianza del 95% bootstrap; HR: hazard ratio; KMT2A: gen de la lisina metiltransferasa 2A.
Los datos se presentan como frecuencia (porcentaje) para las variables cualitativas. Se obtuvo una estimación de intervalo para la hazard ratio a partir de 5000 muestras bootstrap.
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antineoplásico y de la terapia transfusional) dependa 
de la cuenta leucocitaria al diagnóstico. Los pacientes 
con leucemia y adecuadas cuentas plaquetarias al 
diagnóstico presentan anemia menos grave, menor 
porcentaje de blastos en el aspirado de médula ósea, 
menor riesgo de hemorragia y mayores tasas de remi-
sión;31 por otro lado, una trombocitopenia significativa 
se asocia con otras alteraciones hematológicas.32

La distribución de factores que se asocian a la 
supervivencia de los pacientes con LLA se dividió en 
proporciones semejantes entre los pacientes con cuen-
tas plaquetarias por debajo y por arriba de 50 × 109/l.

La supervivencia global a 5 años de los pacientes 
pediátricos con LLA en el Hospital Juárez de México 
para el periodo de tiempo estudiado ronda el 56%, en 
contraste con la media nacional descrita del 50%.33

Conclusiones

La identificación de factores que predicen el curso 
clínico de la LLA posibilita categorizar a los pacientes 
en grupos de riesgo, lo que permite administrar trata-
mientos más intensos, y por consiguiente más tóxi-
cos, solo a aquellos pacientes con factores de mal 
pronóstico. Una cuenta plaquetaria < 50 × 109/l al 
momento del diagnóstico (previa al tratamiento anti-
neoplásico y transfusional) predice una menor super-
vivencia en niños con LLA. El recuento plaquetario se 
asocia directamente con la supervivencia de manera 
independiente del resto de los factores pronósticos 
descritos.

La caracterización de la cuenta plaquetaria inicial 
como factor pronóstico, descrita en nuestra investiga-
ción de manera semejante a lo que han reportado otros 
investigadores,11-17 permitirá el diseño de nuevos pro-
tocolos de tratamiento para pacientes pediátricos con 
LLA, en los que se incluya como parte de los factores 
que determinan los grupos de riesgo, con el objetivo 
de disminuir las recaídas de esta neoplasia y las reac-
ciones adversas asociadas a la quimioterapia.
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Resumen

Antecedentes: Alteraciones en la vinculación materno-infantil (MIB) pasan desapercibidas y son frecuentes ante factores de 
riesgo perinatales afectando al binomio a largo plazo. Objetivo: Comparar las características de MIB en mujeres mexicanas 
tamizadas para depresión perinatal (PD). Material y métodos: Diseño analítico transversal. Se incluyeron mujeres de 18-45 
años previa firma del consentimiento informado. Se aplicó: Escala de Depresión Posparto de Edimburgo (EPDS), Escala de 
Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), Escala de Ansiedad y Depresión Materna (MAAS) y Cuestionario de Vinculación 
Postparto (PBQ). Se utilizó U de Mann-Whitney o Chi2 y regresión logística múltiple. Resultados: Fueron 143 mujeres: el 
24.5% presentó PD por EPDS y el 36.4% presentó síntomas de ansiedad con HADS. El estilo MIB más frecuente fue fuerte 
y saludable (57.3%) con MAAS, mientras que en aquellas con PD (37.2%) su MIB fue negativa. El 9.09% presentó alteracio-
nes en MIB con PBQ. La presencia de alteraciones en MIB fue factor de riesgo para DP (OR = 3.99; IC95%:1.130-14.125; 
p = 0.032). Conclusiones: La mayoría de las mujeres presentaron MIB fuerte y saludable. Aquellas con alteraciones en VMI 
tenían tres veces más riesgo de PD. Nuestros hallazgos sugieren que identificar factores de riesgo para alteraciones en MIB 
y/o PD ofrecería oportunidades de tratamiento temprano.

PALABRAS CLAVE: Depresión perinatal. Vinculación materno-infantil. EPDS. MAAS.

Mother-infant bonding in Mexican women screened for perinatal depression

Abstract

Background: Alterations in mother-infant bonding (MIB) are often undetected and are more frequent in the presence of peri-
natal risk factors, affecting the long-term mental health of both mother and offspring. Objectives: The objective of the study 
is to compare MIB in Mexican women screened for perinatal depression (PD). Material and methods: This was an analytical 
cross-sectional design. Prior informed consent and women aged 18-45 years were included. The Edinburgh Postpartum Depres-
sion Scale (EPDS), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Maternal Anxiety and Depression Scale (MAAS), 
and the Postpartum Bonding Questionnaire (PBQ) were applied. Mann-Whitney U, Chi-square, and multiple logistic regression 
were used. Results: 143 women were included (24.5% with PD according to EPDS); 36.4% presented anxiety symptoms 
according to HADS. According to the MAAS, the most frequent MIB style was strong and healthy (57.3%), while those with 
PD (37.2%) presented a negative MIB style. In PBQ, 9.09% presented alterations in MIB style. The presence of alterations in 
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Introducción

Las alteraciones en la vinculación materno-infantil 
(VMI) suelen pasar inadvertidas, especialmente en 
países de ingresos bajos y medios, siendo más fre-
cuentes en presencia de factores de riesgo perinata-
les. Estas afectan la salud mental tanto de la madre 
como de la descendencia, incluso en etapas poste-
riores de la vida. Otra alteración perinatal frecuente 
es la depresión perinatal (DP), que es común durante 
y después del embarazo.

El estudio de la DP ha cobrado relevancia recien-
temente; un metanálisis de 589 estudios en países de 
ingresos bajos y medios, entre 1992 y 2021, reportó 
que 20-25% de las mujeres embarazadas presenta-
ban depresión posparto.1 Una muestra española de 
1.114 mujeres informó que el 9.7% presentaban DP,2 
lo cual supone el 11,4% estimado en países de ingre-
sos altos.3 En México, la prevalencia de síntomas de 
depresión en madres de hijos menores de 5 años se 
sitúa en el 19.1%, aunque las tasas de detección 
(17.06%) y de atención (15.1%) de la DP son bajas.4 
No obstante, esta prevalencia podría aumentar al con-
siderar factores de riesgo específicos, como en una 
muestra de 293 mujeres durante la pandemia de 
COVID-19, en la cual la prevalencia de DP fue de 
hasta el 39.2%.5 Asimismo, se han encontrado dife-
rencias regionales y por nivel de atención; por ejem-
plo, en Yucatán, en una muestra de 258 mujeres, se 
reportó una prevalencia de depresión prenatal de 
16.66%,6 mientras que en Ciudad de México, en una 
muestra de 441 mujeres en atención especializada, 
la prevalencia fue de 17.9%.7 Por otro lado, en 
Quintana Roo, un estudio con 220 mujeres reportó 
una prevalencia de DP de 6.4%,8 y en Jalisco, en una 
muestra de 103 mujeres en atención de primer nivel, 
la prevalencia fue de 23.3%.9

Los criterios diagnósticos de la DP según el DSM-
5-TR no difieren de cualquier episodio de depresión 
mayor que comience durante el embarazo hasta las 
primeras 4 semanas posparto; diversos estudios clí-
nicos y epidemiológicos consideran el periodo peri-
natal desde la gestación hasta un año después del 
parto.10 No obstante, incluso la depresión prenatal ha 

mostrado alterar el vínculo madre-infante.11 Estudios 
sobre el impacto a largo plazo de la DP en la díada 
madre-hijo reportan menor ganancia ponderal en los 
hijos de madres con DP.12 La gravedad de los sínto-
mas de depresión posparto se asocia con mayor pre-
valencia de ideas suicidas, infanticidas, trastornos 
mentales maternos subsecuentes, así como, en los 
hijos, más episodios de diarrea, cólico, fiebre y reac-
ciones adversas a la aplicación de vacunas en recién 
nacidos, peor salud general y aumento en la mortali-
dad a partir de los 12 meses de vida.13-15 También se 
ha reportado recientemente que aun cuando la depre-
sión materna fue leve, se produjeron problemas en la 
descendencia, como alteraciones del sueño, de la 
alimentación y del llanto.16

La herramienta más utilizada internacionalmente 
para tamizaje de DP es la Edinburgh Post-natal 
Depression Scale (EPDS),17 que consta de 10 ítems 
diseñados para excluir síntomas depresivos normales 
en el periodo perinatal, incluyendo preguntas sobre 
ideas suicidas que permiten evaluar rápidamente a la 
persona en riesgo; existen distintos puntos de corte 
ajustados a las características sociodemográficas de 
la población, con valores entre 11 y 13 puntos. Ha 
sido validada en varios idiomas, incluido el español, 
y validada en población mexicana; el punto de corte 
usado en población mexicana suele ser de 11 
puntos.7,18

Por otro lado, la  Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS)  consta de 14 preguntas autoadminis-
tradas, donde una puntuación más alta indica sínto-
mas más graves de ansiedad y depresión, con un 
punto de corte de 11. Se ha usado en nuestras pobla-
ciones, incluyendo mujeres en posparto y pacientes 
con diabetes, mostrando adecuada consistencia 
interna.19,20

Las alteraciones en el VMI podrían suponer entre 
el 7 y el 11.3% de todos los nacimientos, siendo más 
prevalentes (hasta 25%) en mujeres con DP.21-24 Es 
importante evaluar las repercusiones de la relación 
madre-hijo en el corto, mediano y largo plazo, ya que 
una crianza adversa, con negligencia o maltrato 
físico, incrementa el riesgo de desarrollar fisiopatolo-
gía en la adultez, como trastornos de ansiedad, de 

MIB was a risk factor for developing PD (OR = 3.99; 95% CI: 1.130-14.125; p = 0.032). Conclusions: Most women showed 
strong and healthy MIB, while those with alterations in MIB showed three times more risk for PD. Our findings suggest that 
risk factors for MIB alterations and/or PD should be identified to offer early treatment opportunities.

KEYWORDS: Perinatal depression. Maternal-infant bonding. EPDS. MAAS.



Soto-Briseño AI et al.  El vínculo materno y la depresión perinatal

515

personalidad y depresivos.25,26 La Maternal Antenatal 
Attachment Scale (MAAS)  fue el primer instrumento 
desarrollado en salud mental para diferenciar clara-
mente la actitud de la madre hacia el feto, hacia el 
embarazo o hacia la maternidad en términos genera-
les. Mostró buena fiabilidad (α = 0.82) para la escala 
total, con una puntuación posible de 19-95, en la 
subescala de calidad 11-55 y en la subescala de 
intensidad de preocupación 8-40, considerando la 
media obtenida como punto de corte, tal como se 
validó previamente.26,27 Más recientemente, se han 
desarrollado otros instrumentos para evaluar el VMI, 
como el instrumento de evaluación de la calidad del 
vínculo y apego madre-hijo:  “Cuestionario Vínculo y 
Apego Materno-Filial (VAMF)”, que incorpora 29 pre-
guntas y ha mostrado consistencia interna (α = 0.836) 
en población española.2,28

Asimismo, el  Post-partum Bonding Questionnaire 
(PBQ) fue desarrollado por Brockington en 2001 para 
la identificación fácil y oportuna en atención de primer 
nivel del VMI. Consta de 25 preguntas con respuestas 
tipo Likert (0-5 puntos), con subescalas que miden 
aspectos de relevancia clínica: la subescala 1 mide 
alteraciones en el vínculo, con una sensibilidad de 
0,93; la 2 mide rechazo e ira, identificando madres 
con alteraciones graves que requieren intervención 
especializada inmediata; la 3 mide ansiedad en las 
madres; y la 4 indica la probabilidad de formas de 
abuso contra el bebé, permitiendo una intervención 
oportuna.29

Dada la alta frecuencia de DP estimada en la pobla-
ción mexicana, esta alteración puede afectar el estilo 
de VMI. Por tanto, nuestro objetivo fue comparar el 
VMI en mujeres mexicanas con tamizaje de DP.

Material y métodos

Se realizó un estudio analítico, transversal, mediante 
la recolección de datos a través de un cuestionario, 
posterior al consentimiento informado, entre diciembre 
de 2019 y enero de 2021. La muestra incluyó partici-
pantes en el protocolo de investigación aprobado por 
el Comité de Ética en Investigación y el Comité 
Nacional de Investigación Científica de la institución, 
con número de registro R2018-785-079, y en Clinical 
Trials NCT04493177, quienes completaron de manera 
consecutiva la EPDS. Todas las participantes firmaron 
una carta de consentimiento informado por escrito, y 
nuevamente al brindar la información de manera 
digital, debido a las recomendaciones de distancia-
miento social implementadas durante la pandemia de 

COVID-19. Se registró la información sociodemográ-
fica (edad, nivel académico [básico: primaria y secun-
daria; medio: bachillerato; superior: universidad y 
posgrado], pareja estable) y los antecedentes gine-
co-obstétricos de las participantes.

Tras parto, y dentro de los primeros 3 meses pos-
parto, se aplicaron la EPDS,7 la HADS20 y el PBQ.29 
Además, se aplicó retrospectivamente la MAAS.27 
Durante este periodo, las mujeres con una puntuación 
en la EPDS sugestiva de depresión perinatal fueron 
referidas a valoración psiquiátrica. Dicha valoración 
incluye la modalidad de tratamiento (farmacológico, 
no farmacológico o combinado) indicada, según la 
gravedad de los síntomas, la autonomía de la paciente 
y las redes interpersonales de apoyo.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo para las variables 
cualitativas o categóricas, expresadas en frecuencias 
absolutas y relativas, y para las variables cuantitati-
vas se utilizaron medidas de tendencia central y de 
dispersión. Para la asociación de la depresión peri-
natal y las características del vínculo madre-infante 
se aplicaron pruebas no paramétricas con la prueba 
de la χ2. Se utilizó la U de Mann-Whitney según 
correspondiera. La asociación se determinó de 
manera independiente entre las variables mediante 
un análisis de regresión logística. Los resultados 
obtenidos fueron analizados e interpretados con el 
programa SPSS versión 27. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

Características sociodemográficas

La muestra incluyó a un total de 143 mujeres con 
una media de edad de 31 años (18-43); 89 participan-
tes tenían más de 30 años (62.2%). En cuanto al 
estado civil, el 33,5% estaban casadas y el 82.3% de 
las mujeres reportaron tener una pareja estable. 
Respecto al nivel académico, el 80.4% tenían nivel 
medio o superior y el 0.7% contaban con estudios de 
posgrado. Un 54.5% tenía ocupación remunerada.

Entre las características gineco-obstétricas genera-
les, se encontró una mediana de 2 embarazos (1-6), 
mientras que el 29.6% eran primíparas, el 35% de las 
participantes tenían antecedentes de aborto, el 69.2% 
antecedentes de cesárea, el 44.1% habían tenido parto 



Gaceta Médica de México. 2025;161

516

vaginal y el 26.6% antecedentes de diabetes gestacio-
nal. Dos pacientes tuvieron embarazos gemelares, por 
lo que el número total de bebés fue 145 (Tabla 1).

Evaluación de síntomas de ansiedad y 
depresión durante el periodo perinatal

La EPDS se aplicó de manera remota a través de 
medios digitales como parte de las mediciones. Una 
puntuación de 11 o más sugirió síntomas de DP per-
inatal. La mediana de la puntuación total en la escala 
de DP fue de 6 (0-26) (Tabla 1).

Tras el tamizaje, 35 mujeres con una puntuación 
≥ 11 (24.5%) fueron derivadas a una evaluación inte-
gral de salud mental en los servicios ambulatorios de 
psiquiatría.

La mediana de la puntuación total en la HADS fue 
de 10 (0-23). Un total de 65 mujeres (45.5%) tuvieron 
una puntuación en HADS ≥ 11, de las cuales 32 
mujeres presentaron síntomas depresivos (22.4%).

Evaluación de las características del 
vínculo prenatal y posnatal

En la MAAS (vínculo prenatal), se utilizó como 
punto de corte el percentil 33  (79 en la escala total, 
50 en la subescala cualitativa y 28 en la subescala 
de intensidad); no se encontraron diferencias signifi-
cativas en la mediana de la escala total ni en las 
subescalas (cualitativa e intensidad) entre los subgru-
pos según la puntuación en EPDS y la subescala de 
depresión de HADS (con y sin depresión) (Tabla 2).

Tabla 1. Características sociodemográficas y gineco‑obstétricas

Variable Total
n (%)

143 (100)

Sin DP EPDS†

108 (75.5)
Con DP EPDS†

35 (24.5)
p Sin DP HADS‡

111 (77.6)
Con DP HADS‡

32 (22.4)
p

Rangos de edad
18‑24
25‑29
30‑34
35‑39
≥ 40

22 (15.4)
32 (22.4)
47 (32.9)
29 (20.3)
13 (9.0)

21 (19.4)
22 (20.4)
35 (32.4)
19 (17.6)
11 (10.2)

1 (2.9)
10 (28.6)
12 (34.1)
10 (28.6)

2 (5.7)

0.103 20 (18.0)
25 (22.5)
34 (30.6)
20 (18.0)
12 (10.8)

2 (6.3)
7 (21.9)
13 (40.6)
9 (28.1)
1 (3.1)

0.210

Nivel académico
Básico
Medio
Superior

28 (19.6)
63 (44.1)
52 (36.3)

22 (20.4)
48 (44.4)
38 (35.2)

6 (17.1)
15 (42.9)
14 (40.0)

0,850 26 (23.4)
49 (44.1)
36 (32.4)

2 (6.3)
14 (43.8)
16 (50.0)

0.054

Pareja estable
Sí
No

116 (82.3)
25 (17.7)

87 (82.1)
19 (17.9)

29 (82.9)
6 (17.1)

0.916 92 (84.4)
17 (15.6)

24 (75.0)
8 (25.0)

0.221

Número de embarazos
1
2 o más

42 (29.6)
101 (70.6)

28 (25.9)
80 (74.1)

14 (40.0)
21 (60.0)

0,112 89 (80.2)
92 (19.8)

28 (87.5)
4 (12.5)

0.344

Antecedente de aborto
Sí
No

50 (35.0)
93 (65.0)

44 (40.7)
64 (59.3)

6 (17.1)
29 (82.9)

0.011 37 (33.3)
74 (66.7)

13 (40.6)
19 (59.4)

0.446

Número de partos
0
1 o más

80 (55.9)
63 (44.1)

59 (54.6)
49 (45.4)

21 (60.0)
14 (40.0)

0,578 58 (52.3)
53 (47.7)

22 (68.8)
10 (31.3)

0.098

Cesáreas
0
1 o más

44 (30.8)
99 (69.2)

34 (31.5)
74 (68.5)

10 (28.6)
25 (71.4)

0,747 38 (34.2)
73 (65.8)

6 (18.8)
26 (81.3)

0.095

Con DG/Sin DG
Con DG
Sin DG

38 (26.6)
105 (73.4)

30 (27.8)
78 (72.2)

8 (22.9)
27 (77.1)

0.567 30 (27.0)
81 (73.0)

8 (25.0)
24 (75.0)

0.819

†DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale. 
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
DMG: Diabetes mellitus gestacional. Significación estadística: p < 0.05.
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En la subescala cualitativa del VMI, se encontró que 
104 mujeres (72.7%) tenían un vínculo positivo de 
calidad y 39 mujeres (27,3%) presentaban niveles 
elevados de vínculo negativo (desvinculado/ambiva-
lente y ansioso/preocupado sin afecto). Se elaboró 
una tabla de contingencia considerando las subesca-
las de calidad e intensidad del VMI, lo cual permitió 
establecer cuatro estilos de vínculo prenatal. El estilo 
predominante en nuestra muestra fue el vínculo fuerte 
y saludable, con 82 mujeres (57.3%); 22 mujeres 
(15.3%) mostraron afecto positivo pero baja preocu-
pación por el bebé; 20 mujeres (14%) tuvieron un 
vínculo desvinculado y ambivalente con el bebé, y 19 
mujeres (13.3%) mostraron un vínculo ansioso, preo-
cupado y sin afecto hacia el bebé.

Al subagrupar a las pacientes según la puntuación 
en EPDS (con y sin depresión), la frecuencia no mos-
tró diferencias significativas. En las mujeres con 
depresión, 37.2% vs 24.1% de las mujeres sin depre-
sión presentaron un estilo de vínculo negativo. No 
obstante, al subagruparlas según la subescala de 
depresión de HADS, esos porcentajes fueron 33.8% 
vs 21.8%, lo cual sugiere la existencia de una tenden-
cia (Tabla 3).

La puntuación media total en el PBQ (vínculo pos-
natal) fue de 8  (0-53); la media en mujeres con DP 
fue de 10 (0-33), mientras que en las mujeres sin DP 
fue de 6.5  (0-53). Al analizar las cuatro subescalas, 
se identificaron 13 pacientes con alteraciones en el 
vínculo (9 mujeres con 1 rasgo, 3 mujeres con 2 ras-
gos y 1 mujer con 3 rasgos). Se encontraron 10 muje-
res con puntuación sugestiva de impedimento en el 
vínculo (3 con DP), 3 mujeres con rechazo e ira 
dirigidos hacia la descendencia (ninguna con DP), 
3 mujeres con ansiedad dirigida hacia el hijo (2 con 
DP) y 2 mujeres con riesgo de maltrato infantil (una 
con y otra sin DP); no se hallaron diferencias signifi-
cativas al comparar los subgrupos según la puntua-
ción en EPDS o la subescala de depresión HADS-D 
(con y sin depresión) (Tabla 4).

Asociación entre las variables

Al realizar regresión logística binaria, considerando 
los principales factores de riesgo relacionados con la 
DP (edad materna, nivel académico, número de 
embarazos, partos, cesáreas, antecedentes de aborto 
y alteraciones en el vínculo), se encontró que solo la 
depresión medida por HADS-D fue un factor de riesgo 
para la presencia de alteraciones en el vínculo 
(Tabla 5).

Discusión

Aunque la DP es una alteración frecuente durante 
y después del embarazo, el VMI ha sido menos 
estudiado. No obstante, uno u otro pueden afectar la 
salud mental futura tanto de la madre como de la 
descendencia.

La prevalencia de DP utilizando la EPDS en nuestra 
muestra (24.5%) fue mayor a la estimada a nivel 
nacional en 2015  (19.1%)4 y a la reportada en el 
Hospital Juárez de México (17.9%)7 y en otros infor-
mes dentro de nuestra institución de salud realizados 
en diferentes regiones de México, como Quintana 
Roo (6.4%)8, Yucatán (16.66%)6 y Jalisco (23.3%)9, y 
menor a los resultados de 2020 en madres con 
COVID-19  (39.2%)5. No obstante, la mediana de la 
puntuación total fue de 6 (0-26) en nuestra muestra, 
similar a la media del Hospital Juárez de México de 
5.7 (DE ± 5)7, pero inferior a los resultados en mujeres 
en posparto durante COVID-19, con una media de 11 
(DE ± 6), posiblemente debido al estrés y ansiedad 
en ese momento en este grupo vulnerable.5

En la frecuencia del estilo de vínculo prenatal, en 
comparación con el estudio de validación de la 
MAAS,27 encontramos diferencias. Nuestro estudio 
mostró que el vínculo prenatal fuerte y saludable fue 
el estilo más frecuente (57.3% vs 33.1% en MAAS). 
Es posible que las diferencias en el porcentaje entre 
el estudio original y nuestro estilo de vínculo prenatal 

Tabla 2. Puntuaciones en la Maternal Antenatal Attachment Scale (MAAS). Me (mín‑máx)

Variable Total
(n = 143)

Sin DP EPDS*
(n = 108)

Con DP EPDS*
(n = 35)

p Sin DP HADS‡

(n = 111)
Con DP HADS‡

(n = 32)
p

Total MAAS
Cualitativa
Intensidad

83 (64‑95)
52 (32‑55)
31 (21‑40)

82.5 (64‑94)
52 (32‑55)
31 (21‑40)

83 (68‑95)
51 (41‑55)
32 (21‑40)

0.408§

0.131§

0.803§

83 (64‑95)
52 (32‑55)
31 (21‑40)

81 (64‑90)
51.5 (43‑55)
29.5 (21‑40)

0.419
0.327
0.507

*DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale.
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
§Prueba U de Mann-Whitney; nivel de significación estadística: p<0.05.
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se relacionen con el impacto de la intervención edu-
cativa durante este periodo crítico, ya que pudo haber 
fortalecido el vínculo madre-hijo mediante el apoyo 
nutricional y emocional ofrecido.

La DP fue un factor de riesgo para alteraciones en 
el estilo de vínculo, con niveles elevados de ansiedad 
materna y preocupación por los bebés, sin afecto 
positivo. Como se ha observado en estudios de segui-
miento de mujeres con DP, existe una mayor preva-
lencia de alteraciones en el vínculo, lo que también 
indica un riesgo de maltrato o negligencia infantil, 
particularmente durante los primeros 6 meses pos-
parto, sobre todo en madres con antecedentes per-
sonales de abuso y violencia en etapas tempranas 
del desarrollo.21 Las razones detrás de la DP y las 

alteraciones en el vínculo son muchas y van desde el 
miedo a dañar al bebé (ansiedad) hasta sentimientos 
de enojo hacia el hijo, lo cual ayuda a entender por 
qué algunas madres abandonan a sus hijos.30 Se ha 
sugerido que las madres con alteraciones en el vín-
culo no logran interpretar las señales emocionales del 
lactante, como el llanto y la ansiedad, lo cual influye 
negativamente tanto en el desarrollo socioemocional 
como neurológico del niño.31-33 También se ha descrito 
recientemente que los hijos de madres con alteracio-
nes en el vínculo, en la edad adulta, también presen-
tan cambios como menor lactancia materna, creando 
un ciclo perjudicial.34 Además, las alteraciones tem-
pranas en el VMI suelen fomentar alteraciones a largo 
plazo en la relación madre-hijo que se extienden 
hasta la adultez de la descendencia.35

Las puntuaciones de DP según HADS se identifica-
ron como un factor de confusión para las alteraciones 
del vínculo materno, lo que sugiere que las madres 
con DP no pueden lograr un vínculo saludable. Se ha 
reportado que el riesgo de DP fue mayor en mujeres 
que presentaron ansiedad perinatal.2 Como señalan 
otros estudios, dicho factor podría ser bidireccional; las 
preocupaciones relacionadas con el parto aumentan 

Tabla 3. Estilos de vínculo materno prenatal (MAAS) (n = 143)

Estilo de vínculo prenatal Total
n (%)

143 (100)

Sin DP EPDS*
n (%)

108 (75.5)

Con DP EPDS*
n (%)

35 (24.5)

p Sin DP HADS‡

n (%)
111 (77,6)

Con DP HADS‡

n (%)
32 (22.4)

p

C1. Fuerte/saludable 82 (57.3) 64 (59.3) 18 (51.4) 0.267§ 49 (62.8) 33 (50.8) 0.064§

C2. Afecto positivo/baja preocupación 22 (15.4) 18 (16.7) 4 (11.4) 12 (15.4) 10 (15.4)

C3. Desvinculado/ambivalente 20 (14.0) 15 (13.9) 5 (14.3) 12 (15.4) 8 (12.3)

C4. Ansioso/preocupado sin afecto 19 (13.3) 11 (10.2) 8 (22.9) 5 (6.4) 14 (21.5)

*DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale.
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
§χ²; nivel de significación estadística: p<0.05.

Tabla 4. Post‑partum Bonding Questionnaire (PBQ)

Rasgo de vínculo Total
(n = 143)

Sin DP EPDS*
(n = 108)

Con DP EPDS*
(n = 35)

p Sin DP HADS‡

(n = 111)
Con DP HADS‡

(n = 32)
p

Impedimento en el vínculo
Rechazo e ira
Ansiedad dirigida
Riesgo de maltrato

10 (6.9)
3 (2.1)
3 (2.1)
2 (1.4)

7 (6.5)
3 (2.8)
1 (0.9)
1 (0.9)

3 (8.6)
0 (0.0)
2 (5.7)
1 (2.9)

0.674§

0.319§

0.086§

0.398§

6 (5.4)
2 (1.8)
1 (0.9)
2 (1.8)

4 (12.5)
1 (3.1)
2 (6.3)
0 (0.0)

0.166§

0.645§

0.063§

0.444§

PBQ: Post‑partum Bonding Questionnaire.
*DP EPDS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale.
‡DP HADS: Depresión perinatal con puntuación mayor de 11 en la Hospital Anxiety and Depression Scale.
§χ²; nivel de significación estadística: p<0.05.
9 mujeres presentaron 1 rasgo, 3 mujeres presentaron 2 rasgos y 1 mujer presentó 3 rasgos.

Tabla 5. Factores de riesgo relacionados con alteraciones en el 
vínculo madre‑infante

Variable B p OR IC95%

HADS‑D* 1.385 0.032 3.996 1.130‑14.125

Modelo de regresión incluyó: rangos de edad materna (18‑24, 25‑29, 30‑34, 34‑39 y 
40‑44 años), diabetes gestacional, antecedentes de abortos, puntuación mayor de 11 
en la Edinburgh Post‑partum Depression Scale (EPDS).  
*HADS‑D: Subescala de depresión de la Hospital Anxiety and Depression Scale con 
puntuación mayor de 11.
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los síntomas depresivos y de ansiedad ya presentes, 
favoreciendo el inicio de la DP.36,37 Además, el dolor 
posparto, como en la cesárea, y la ansiedad personal 
pueden influir negativamente en el VMI.38 En nuestro 
estudio, este riesgo no fue significativo con la evalua-
ción mediante EPDS, lo que sugiere que la evaluación 
integral de las pacientes debe incluir ambos instru-
mentos, especialmente cuando se aplican a mujeres 
con factores de riesgo en el ámbito hospitalario. En 
la variable de diabetes mellitus gestacional (DMG), la 
DP fue similr con cualquiera de las escalas (30 sin 
depresión vs 8 con). Hasta la fecha, la relación entre 
DMG y DP sigue siendo controvertida.39,40 No obs-
tante, no pareció impactar los resultados, como se 
observa en la tabla 5.

La evaluación de las características del vínculo pos-
natal en nuestro estudio permitió identificar a aquellas 
mujeres que presentaron rasgos de afecto que impe-
dían un vínculo o aquellas con niveles elevados de 
ansiedad hacia el bebé. Al mismo tiempo, permitió un 
seguimiento cercano en los dos casos con puntuacio-
nes sugestivas de riesgo de maltrato infantil, mientras 
se reforzaba la intervención educativa y el apoyo 
emocional. El uso rutinario de estas herramientas 
podría ayudar a identificar y prevenir futuros casos de 
riesgo de desprotección y abuso infantil, y ofrecer 
apoyo y tratamiento oportuno a madres en riesgo, tal 
y como sugiere Fiona Alderdice.41

Las principales limitaciones de este estudio son el 
tamaño de la muestra y la ausencia de tamizaje en el 
primer nivel de atención, además de que una propor-
ción se registró de forma digital. No contamos con 
antecedentes personales de las participantes en rela-
ción con violencia traumática o intrafamiliar en la 
infancia ni con historia previa de salud mental. La DP, 
al igual que la mayoría de los trastornos mentales 
modulados por influencias genéticas y epigenéticas, 
es el resultado de la compleja interacción de factores 
biológicos, psicológicos y sociales, no todos conside-
rados en este estudio. Las razones que subyacen en 
la depresión posnatal no fueron exploradas. No obs-
tante, las dos escalas utilizadas para evaluar DP se 
consideran suficientes para los hallazgos del presente 
estudio. Futuros estudios deberían explorar indivi-
dualmente los distintos factores que influyen en la 
depresión.

Conclusiones

El estilo de VMI más frecuente fue fuerte y saluda-
ble. Las mujeres con DP tuvieron casi cuatro veces 

más riesgo de presentar alteraciones en el VMI. La 
detección temprana de factores de riesgo de altera-
ciones y/o DP podría ofrecer oportunidades de trata-
miento. Se recomienda implementar estudios 
ampliados en mujeres en riesgo de DP y/o con rasgos 
de vínculo negativo para cuantificar de manera más 
precisa la asociación entre VMI y DP.
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Relación de la disfunción familiar con la presencia de trastorno 
de ansiedad generalizada en familias monoparentales
Ana C. Ceja-Bojorge,1*  Leticia Blanco-Castillo,2  Marina Ramírez-Torres1  
y María G. Arredondo-Delgado1

1Unidad de Medicina Familiar No. 9, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); 2Centro de Investigación Educativa y Formación Docente, IMSS. 
Querétaro, Querétaro, México

Resumen

Antecedentes: La familia ha evolucionado a las múltiples familias emergentes, como las familias monoparentales, que por 
sus características presentan mayor prevalencia de trastornos mentales. Objetivo: Determinar la relación de la funcionalidad 
familiar con el trastorno de ansiedad generalizada en familias monoparentales. Material y métodos: Estudio observacional, 
analítico, transversal y comparativo que incluyó 440 hijos de familias monoparentales, divididos en dos grupos conforme el 
cuestionario de funcionalidad familiar (FF-SIL). Las variables cuantitativas se compararon con prueba χ2 y para las cualitativas 
se utilizaron frecuencias y porcentajes; se determinó significación estadística con p < 0.05. Resultados: En sujetos cuyo 
monoparentalismo fue por divorcio/separación y pertenecen a una familia funcional predominó la ausencia de ansiedad 
(49.3%), mientras que en las familias disfuncionales predominó la ansiedad leve (33.7%). No hubo sujetos con monoparen-
talismo por adopción. En aquellos cuyo monoparentalismo fue por muerte de un progenitor y pertenecen a una familia funcio-
nal predominó la ausencia de ansiedad (45%), mientras que si pertenecen a una familia disfuncional predomina la ansiedad 
grave (35.5 %). Conclusiones: El tipo de monoparentalismo predominante en ambos grupos fue por divorcio/separación. La 
funcionalidad familiar influye en el grado de ansiedad del sujeto, independientemente del tipo de monoparentalismo, y en 
mayor medida por muerte de un progenitor y maternidad/paternidad forzosa.

Palabras clave: Ansiedad. Monoparentalismo. Funcionalidad familiar.

Relationship between family dysfunction and the presence of generalized anxiety 
disorder in single-parent families

Abstract

Background: The family structure has evolved into various emerging types, such as single-parent families, which, due to 
their characteristics, have higher prevalence of mental disorders. Objective: To determine the relationship between family 
functioning and generalized anxiety disorder in single-parent families. Material and methods: This was an observational, 
analytical, cross-sectional, comparative study involving 440 children from single-parent families. Participants were divided into 
two groups based on the family functioning questionnaire (FF-SIL). Quantitative variables were compared using the χ2, and 
qualitative variables were analyzed using frequencies and percentages. Statistical significance was determined with p < 0.05. 
Results: In families where single-parenthood was due to divorce/separation and family was functional, the absence of anxi-
ety predominated (49.3%), compared to dysfunctional families where mild anxiety was more common (33.7%). No patients 
had single-parent status due to adoption. In families where single-parenthood was due to the death of a parent and the family 
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Introducción

En las últimas décadas se han producido importantes 
cambios en el modelo tradicional de la familia mexicana, 
y aunque sigue prevaleciendo la familia nuclear están 
siendo más frecuentes las familias emergentes, como 
las monoparentales.1 Estas son mayoritariamente for-
madas por madres con hijos, representado las madres 
divorciadas el 77%.2 Existen diversas causas de mono-
parentalismo, entre ellas divorcio/separación, adopción 
o fertilización asistida, viudez o maternidad/paternidad 
forzosa, principalmente.2,3

El tener un antecedente de separación, divorcio y 
viudez repercute en la salud mental y física tanto del 
progenitor como de los hijos de hogares monoparen-
tales, presentando mayores tasas de depresión, ansie-
dad, sentimiento de abandono, rechazo, inseguridad, 
baja autoestima e inadaptación personal, escolar y 
social.4 Se establece que los hijos de padres divorcia-
dos, en comparación los pertenecientes a familias 
nucleares, reciben más atención psiquiátrica y psico-
lógica a lo largo de su vida.5

Chávez et al.6, en un estudio transversal descriptivo 
de adolescentes ecuatorianos, concluyen que existe 
una relación entre funcionalidad familiar y menores 
tasas de depresión, ansiedad y estrés. Por otro lado, 
Pomares et al.7 no encontraron relación entre el fun-
cionamiento familiar y la ansiedad o depresión en adul-
tos mayores cubanos.

En la literatura reciente, la relación existente entre 
funcionalidad familiar y trastorno de ansiedad gene-
ralizada se ha estudiado en adultos con discapaci-
dad,23 adolescentes24 y niños,20 pero no en familias 
monoparentales.

Los problemas de salud mental son muy frecuentes 
en la práctica cotidiana del médico familiar; el 25% del 
total de los pacientes atendidos en atención primaria 
presentan algún tipo de trastorno de salud mental.8 La 
prevalencia estimada en México se sitúa alrededor del 
30%, aunque con un alto grado de variabilidad que 
depende de la población en estudio, del ámbito rural 
o urbano, y de las características del instrumento de 
detección utilizado.4,9

Los trastornos de ansiedad son los trastornos men-
tales más prevalentes en la población general, entre 
el 3% y el 11%,10 y aproximadamente el 25% de los 
pacientes presentan un trastorno de ansiedad gene-
ralizada;11 las mujeres tienen mayor prevalencia, con 
una relación de 2:14. Estos trastornos asocian una 
morbilidad significativa, son crónicos y resistentes al 
tratamiento. Su prevalencia se reduce en los niveles 
socioeconómicos altos.12,13 Suelen iniciarse durante la 
adolescencia tardía o las etapas iniciales de la edad 
adulta.7,14 Tienen elevadas tasas de comorbilidad psi-
quiátrica, ya que el 60% presentan depresión mayor, 
el 33% alcoholismo, el 21-55% fobia simple y el 
15-59% fobia social.15,16 El riesgo de suicidio en los 
pacientes con trastorno de ansiedad generalizada es 
30 veces mayor que en la población general.2,5

Material y métodos

Estudio observacional, analítico, transversal y com-
parativo, aprobado por el Comité Local de Ética en 
Investigación con registro R-2023-2201-024, que 
incluyó 440 sujetos pertenecientes a una familia 
monoparental derechohabiente de la Unidad de 
Medicina Familiar No.  9. del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, en el periodo de agosto a noviembre 
de 2023. El tamaño de muestra se calculó con la fór-
mula cuyo objetivo es comparar dos proporciones, 
obteniendo dos grupos de acuerdo con el test de 
funcionalidad familiar (FF-SIL): familias funcionales y 
disfuncionales. Se realizó un muestreo no probabilís-
tico por conveniencia. Se incluyeron hijos de familia 
monoparental estricta en cualquiera de las variantes 
de monoparentalismo, entre 18 y 35 años de edad, 
que vivieran en el hogar. Se excluyeron los pacientes 
con diagnóstico de depresión mayor o menor. Se con-
sideraron las siguientes variables: edad, sexo, número 
de hermanos, enfermedades y situación laboral del 
progenitor, demografía familiar, funcionalidad familiar y 
trastorno de ansiedad generalizada. Para la evaluación 
del trastorno de ansiedad generalizada se utilizó el 
instrumento GAD-7, el cual consta de siete preguntas 
puntuables entre 0 y 3 que indican la frecuencia de los 
síntomas durante las últimas 2 semanas, siendo las 

was functional, the absence of anxiety predominated (45%), compared to dysfunctional families, where severe anxiety pre-
dominated (35.5%). Conclusions: The most common cause of single-parenthood in both groups was divorce/separation. 
Family functioning influences the level of anxiety, regardless of type of single-parenthood, especially in cases of parental 
death and forced parenthood.

Keywords: Anxiety. Single-parenthood. Family functionality.



Ceja-Bojorge AC et al.  Relación de disfunción familiar con trastorno de ansiedad en monoparentales

523

puntuaciones mínima y máxima de 0 y 21, respectiva-
mente, correspondiendo 0 a 4 puntos a ausencia de 
ansiedad, 5 a 9 puntos a ansiedad leve, 10 a 14 puntos 
a ansiedad moderada y 15 a 21 puntos a ansiedad 
grave. Su coeficiente de fiabilidad corresponde a un 
alfa de Cronbach de 0.92.17

Para la evaluación del funcionamiento familiar se uti-
lizó el cuestionario FF-SIL, el cual consta de 14 situa-
ciones, correspondiendo dos a cada una de las siete 
variables que mide el instrumento: cohesión, armonía, 
comunicación, permeabilidad, afectividad, roles y adap-
tabilidad. Para cada situación se presentó una escala 
de cinco respuestas cualitativas, que a su vez tienen 
una escala de puntos (1 a 4) de acuerdo con su fre-
cuencia. La sumatoria describe el funcionamiento 
familiar de la siguiente manera: 57 a 70 puntos indica 
familia funcional y 14 a 56 puntos indica familia dis-
funcional (engloba el puntaje correspondiente a familia 
moderadamente funcional, disfuncional y gravemente 
disfuncional). Su coeficiente de fiabilidad corresponde 
a un alfa de Cronbach de 0.89.18 El análisis diferencial 
se llevó a cabo con la prueba χ2 de Fisher para varia-
bles cuantitativas y con estadística descriptiva para 
las variables cualitativas, utilizando frecuencias y por-
centajes. El análisis estadístico se realizó con el pro-
grama SPSS versión 22. Se respetaron los aspectos 
éticos.

Resultados

La mayor parte de los hijos entrevistados de fami-
lias monoparentales fueron mujeres, y estas en su 
mayoría (71.1%) pertenecen a una familia disfuncional 
(p = 0.251). La edad de los hijos pertenecientes a una 
familia monoparental disfuncional fue de 18 a 25 
años, la cual prevaleció con un 64.7% (p = 0.141). El 
estado civil predominante fue soltero, con el 74.7% 
(p = 0.697). La ocupación fue empleado en el 67.9% 
(p = 0.018) y la escolaridad fue preparatoria/técnica 
en el 56.2% (p = 0.001) (Tabla 1).

La mayor parte de los hijos de familias monoparen-
tales con y sin funcionalidad familiar tenían un máximo 
de cinco hermanos (p = 0.154) y representaron al hijo 
mayor en ambos grupos (p = 0.544) (Tabla 2).

Respecto al progenitor de las familias monoparen-
tales, predominó el sexo femenino tanto en las fami-
lias funcionales (83.8%) como en las disfuncionales 
(87.1%) (p = 0.543). Su edad oscila entre 41 y 50 años, 
36.6% vs. 39% (p = 0.178); habitan en vivienda urbana 
el 98.4% vs. El 99.2% (p = 0.377); su situación laboral 
es empleado en el 61.8% vs. El 62.2% (p = 0.911); y 

su escolaridad máxima terminada fue secundaria en 
34.6% vs. El 41% (p = 0.374) (Tabla 3).

Entre los sujetos que pertenecen a una familia fun-
cional predominó la ausencia de ansiedad en el 
47.1%, frente al 21.7% en los que pertenecen a una 
familia disfuncional (p = 0.000). En los pertenecientes 
a una familia disfuncional predominó la ansiedad leve 
en el 31.3%, en comparación con el 25.7% en una 
familia funcional (p = 0.000) (Tabla 4).

En los sujetos cuyo monoparentalismo es por 
padres divorciados y pertenecen a una familia funcio-
nal predominó la ausencia de ansiedad en el 49.3%, 
en comparación con el 24.7% en una familia disfun-
cional (p = 0.000). En aquellos que pertenecen a una 
familia disfuncional predominó la ansiedad leve en el 
33.7 %, frente al 23.2% en una familia funcional 
(p = 0.000). En la muestra no hubo participantes con 
monoparentalismo por adopción (Tabla 5).

En los sujetos cuyo monoparentalismo es por 
muerte de un progenitor y pertenecen a una familia 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes con 
familia monoparental 

Variable Familia 
funcional  
(n = 191)

Familia 
disfuncional 

(n = 249)

p* 

n % n %

Sexo
Femenino

 
126

 
66

 
177

 
71.1

 
0.251

Edad
18‑25 años
26 a 30 años
31 a 35 años

 
106
50
35

 
55.5
26.2
18.3

 
161
54
34

 
64.7
21.7
13.7

 
0.141

Estado civil
Soltero
Casado
Viudo
Unión libre

 
144
13
0
34

 
75.4
6.8
0

17.8

 
186
13
1
49

 
74.7
5.2
0.4
19.7

 
0.697

Ocupación
Estudiante
Empleado
Ama de casa
Otros
Estudiante/empleado
Ninguna

 
23
147

8
1
12
0

 
12
77
4.2
0.5
6.3
0

 
21
169
15
3
39
2

 
8.4
67.9

6
1.2
15.7
0.8

 
0.018

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria/técnico
Licenciatura
Posgrado

 
2
50
84
47
8

 
1

26.2
44

24.6
4.2

 
1
67
140
41
0

 
0.4
26.9
56.2
16.5

0

 
0.001

*Prueba χ2, tomando como significativo p ≤ 0.05.
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funcional predomina la ausencia de ansiedad en el 
45%, frente al 11.3% en una familia disfuncional 
(p = 0.000). En aquellos que pertenecen a una familia 
disfuncional predomina la ansiedad grave en el 35.5%, 

frente al 12.5% en una familia funcional (p = 0.000). 
En aquellos con monoparentalismo por maternidad/
paternidad forzosa y pertenecientes a una familia dis-
funcional predominó la ansiedad grave en el 37.5%, 
frente al 33.3% en una familia funcional (p  =  0.301) 
(Tabla 5).

Discusión

Se resalta la importancia de esta investigación ya 
que en los últimos años ha habido una transición en 
la tipología familiar de la población mexicana, aumen-
tando las «estructuras familiares emergentes», suceso 
apoyado por De la Revilla,19 quien halló un incremento 
significativo de las familias monoparentales del 4.4% 
al 11.7% entre 1995 y 2005. El Censo de Población y 
Vivienda de 2020 estableció que, en México, el 18.5% 
de los hogares familiares son monoparentales, Buitrago 
et al.5 expresan que estos han incrementado un 67% 
de 1981 a 2012, y Marcas et al.20 señalan que estas 
familias son el segundo tipo de familia en México.

Respecto al progenitor de las familias monoparen-
tales, en este estudio se encontró un predominio del 
sexo femenino, con un 85.6% en ambos grupos, y su 
edad osciló entre 41 y 50 años. Este resultado es 
similar al reportado por el Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía (INEGI) en 2014, que expresó 
que las mujeres encabezaban el 84% de los hogares 
monoparentales y el jefe de familia se encontraba 
entre los 30 y los 59 años. Según Buitrago et al.5, la 
categoría de madres solteras ha experimentado un 
incremento del 299% en la última década, y 9 de cada 
10 familias monoparentales tiene una mujer como 
persona de referencia.

Tabla 2. Características sociodemográficas del progenitor 

Familia 
funcional  
(n = 191)

Familia 
disfuncional  

(n = 249)

p*

n % n %

Sexo
Femenino

 
160

 
83.8

 
217

 
87.1

 
0.543

Edad
20 a 29 años
30 a 40 años
41 a 50 años
51 a 60 años
61 a 70 años
71 años y más

 
1

21
70
67
29
3

 
0.5
11

36.6
35.1
15.2
1.6

 
0

30
97
96
25
0

 
0

12
39

38.6
10
0

 
0.178

Vivienda
Rural
Urbana

 
3

188

 
1.6

98.4

 
2

247

 
0.8

99.2

 
0.377

Situación laboral
Empleado
Desempleado
Jubilado
Pensionado

 
118
51
13
9

 
61.8
26.7
6.8
4.7

 
155
68
13
13

62.2
27.3
5.2
5.2

0.911

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria/técnico
Licenciatura
Posgrado
Ninguna

 
35
66
48
26
4

12

 
18.3
34.6
25.1
13.6
2.1
6.3

 
43

102
68
24
2

10

 
17.3
41

27.3
9.6
0.8
4

 
0.374

*Prueba χ2, tomando como significativo p ≤ 0.05.

Tabla 3. Relación de hermanos totales e hijo que representa con 
trastorno de ansiedad generalizada

Familia 
funcional 
(n = 191)

Familia 
disfuncional  

(n = 249)

 p* 

n % n %

Hermanos totales
0 a 5
6 a 10
11 a 15

 
188

2
1

 
98.4

1
0.5

 
237
10
2

 
95.2

4
0.8

0.154

Hijo que representa 
Mayor
Medio
Menor 
Hijo único

 
68
47
66
10

 
35.6
24.6
34.6
5.2

 
82
77
78
12

 
32.9
30.9
31.3
4.8

 
0.544

*Prueba χ2, tomando como significativo p ≤ 0.05.

Tabla 4. Relación de funcionalidad familiar (FF‑SIL) y presencia 
de trastorno de ansiedad generalizada (GAD‑7)

Trastorno de ansiedad Familia 
funcional 
(n = 191)

Familia 
disfuncional  

(n = 249)

p* 

n % n %

Pacientes sin ansiedad 90 47.1 54 21.7 0.000

Pacientes con ansiedad 
leve 

49 25.7 78 31.3

Pacientes con ansiedad 
moderada

18 9.4 62 24.7

Pacientes con ansiedad 
grave 

34 17.8 55 22.1

*Prueba χ2, tomando como significativo p ≤ 0.05.
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Otros datos acerca del progenitor de las familias 
monoparentales encontrados en ambos grupos fue 
que son económicamente activos el 62%, y en el 38% 
su escolaridad máxima terminada fue secundaria. De 
acuerdo con los datos del INEGI de 2020, el 54% de 
los jefes de los hogares monoparentales son econó-
micamente activos y cuentan con educación básica 
el 6.3% y con un nivel de estudios superior el 13%.

Gómez-Restrepo et al.21, en un estudio transversal 
descriptivo de niños colombianos entre 7 y 11 años, 
concluyen que existe mayor prevalencia de trastornos 
mentales en los niños que residen en áreas urbanas 
que entre los que habitan en el área rural; dato con-
cordante con nuestra investigación, cuya población 
estudiada reside con mayor frecuencia en dichas 
áreas en el 98% de los casos.

Respecto a los hijos entrevistados en ambos gru-
pos, la mayor parte (69%) fueron mujeres, el 61% de 
18 a 25 años de edad, con predominio de estado civil 
soltero en el 75%, activos económicamente el 72% y 
con escolaridad preparatoria/técnica en el 51%. Estos 
últimos datos se contraponen a lo encontrado por 
Buitrago-Ramírez et al.22, quienes establecen que los 

hijos de familias monoparentales tuvieron inferiores 
niveles de estudios y mayores niveles de desempleo.

En este estudio, el tipo de monoparentalismo que pre-
dominó en ambos grupos fue por divorcio/separación en 
el 73%. 

Este estudio estableció que la funcionalidad familiar 
influye en el grado de ansiedad del sujeto indepen-
dientemente del tipo de monoparentalismo. Esta rela-
ción entre funcionalidad familiar y trastorno de ansiedad 
es apoyada por Vargas,23 quien describió que, más que 
la estructura familiar, el funcionamiento familiar es el 
que tendría alguna relación con la aparición de ansie-
dad y depresión en los miembros de la familia.

Dicha relación ha sido analizada en numerosos 
estudios con poblaciones distintas de la nuestra, pero 
las conclusiones son similares. En el estudio reali-
zado por Wang et al.24 con una muestra de 897 pacien-
tes adultos con discapacidad se concluyó que el buen 
funcionamiento familiar es eficaz para mejorar los 
niveles de ansiedad y depresión. Un segundo ejemplo 
es el estudio de Ma et al.25 con una muestra de 1223 
adolescentes, que encontró que el funcionamiento 
familiar puede ser un factor protector de la ansiedad 

Tabla 5. Relación de disfunción familiar con trastorno de ansiedad generalizada por tipo de monoparentalismo 

Familia funcional (n = 191) Familia disfuncional (n = 249) Total p* 

n % n %

Padres divorciados
Sin ansiedad
Ansiedad leve
Ansiedad moderada
Ansiedad grave
Total

   
70
33
12
27

142

 
49.3
23.2
8.5
19
100

 
44
60
44
30
178

 
24.7
33.7
24.7
16.9
100

  
114
94
56
57
321

  
0.000

Muerte del progenitor
Sin ansiedad
Ansiedad leve
Ansiedad moderada
Ansiedad grave
Total

 
18
11
6
5

40

 
45

27.5
15

12.5
100

7
16
17
22
62

 
11.3
25.8
27.4
35.5
100

 
25
27
23
27
102

 
0.000

Maternidad/paternidad forzosa
Sin ansiedad
Ansiedad leve
Ansiedad moderada
Ansiedad grave
Total

 
0
4
0
2
6

 
0

66.7
0

33.3
100

 
2
2
1
3
8

25
25

12.5
37.5
100

 
2
6
1
5
14

 
0.301

Causas diversas
Sin ansiedad
Ansiedad leve
Ansiedad moderada
Ansiedad grave
Total

 
2
0
0
0
2

 
100

0
0
0

100

 
1
0
0
0
1

 
100

0
0
0

100

 
3
0
0
0
3

 
0.500

*Prueba χ2, tomando como significativo p ≤ 0.05.
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generalizada. También Hinostroza y Lima,26 en un 
estudio transversal descriptivo con una muestra de 
218 adolescentes, concluyen que, a mayor funciona-
lidad familiar, menores niveles de ansiedad.

En nuestro estudio, el tipo de monoparentalismo no 
influyó de manera predominante en el grado de ansie-
dad de los sujetos, aunque los tipos de familia más 
influenciados fueron por muerte del progenitor y por 
maternidad/paternidad forzosa, en los que la ansiedad 
grave tuvo mayor predominancia. Apoyando esta rela-
ción entre funcionalidad familiar y estructura familiar, 
Pérez et al.1, en una muestra de 1356 adolescentes, 
concluyen que el tipo de familia nuclear es el más pre-
parado para afrontar los cambios en cada fase de su 
ciclo vital, mientras que las familias monoparentales se 
asocian a otros problemas debido a su origen y a la 
dispersión familiar que las caracteriza. Dicha relación 
también es apoyada por Ordoñez et al.27, quienes con-
cluyen que las familias monoparentales están asocia-
das a disfuncionalidad familiar. Del mismo modo, 
Saavedra et al.12, en un estudio transversal descriptivo 
con una muestra de 220 adultos mayores, encuentran 
que la familia nuclear es un factor protector para la 
disfuncionalidad familiar. Por último, Gómez-Restrepo 
et al.21, en un estudio transversal descriptivo de niños 
colombianos, señalan que pertenecer a una familia 
monoparental supone mayor riesgo de presentar un 
trastorno mental (depresión, ansiedad, trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad).

Conclusiones

El tipo de monoparentalismo predominante en ambos 
grupos fue por divorcio/separación. En la mayoría de 
las familias monoparentales estudiadas, el progenitor 
era una mujer. La funcionalidad familiar influye en el 
grado de ansiedad del sujeto, independientemente del 
tipo de monoparentalismo. La disfuncionalidad familiar 
aumenta el grado de ansiedad en todos los tipos de 
monoparentalismo, pero en mayor medida por muerte 
del progenitor y por maternidad/paternidad forzosa. 
Una limitante es la falta de estudio del progenitor de la 
familia monoparental, lo cual complementaría el estu-
dio actual.
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4Coordinación de Fase Práctica, Departamento de Evaluación Educativa, Secretaría de Educación Médica, Facultad de Medicina, UNAM; 5Jefatura 
de Proyecto, Departamento de Evaluación Educativa, Secretaría de Educación Médica, Facultad de Medicina, UNAM; 6Servicio de Otorrinolaringología 
Pediátrica, Hospital Infantil de México Dr. Federico Gómez; 7Dirección de Evaluación Educativa, Salud Pública y Medicina Preventiva, Departamento 
de Salud Pública e Informática Biomédica, Facultad de Medicina, UNAM. Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: Durante la formación médica se asume que la habilidad otoscópica se adquiere de manera adecuada; sin 
embargo, los estudios muestran que los residentes enfrentan dificultades para su desarrollo. Objetivo: Evaluar y comparar el 
nivel de competencia clínica entre los residentes de primer y tercer año de pediatría en la habilidad otoscópica, y su desem-
peño en el diagnóstico y el manejo de la otitis media, a través de un examen clínico objetivo estructurado. Material y métodos: Estu-
dio observacional, transversal y comparativo. Participaron residentes del Hospital Infantil de México Dr. Federico Gómez. Se 
diseñó un examen clínico objetivo estructurado de siete estaciones. Se destinaron 10 minutos para el desarrollo y 5 minutos 
para retroalimentación. Se realizó prueba t de Student de muestras independientes y análisis de varianza ANOVA para iden-
tificar diferencias en la competencia clínica y sus atributos. Resultados: Participaron 56 residentes de pediatría, 27 de primer 
año (48.2%) y 29 de tercer año (51.7%). Los atributos con mayor habilidad en los residentes de tercer año fueron plan de 
seguimiento, fundamentación diagnóstica, habilidad en el interrogatorio y habilidad global clínica. Conclusiones: Los residen-
tes de tercer año de pediatría presentan mayor nivel de competencia clínica en comparación con los residentes de primer año.

Palabras clave: Otoscopía. Otitis media. Examen clínico objetivo estructurado. Competencia clínica.

Clinical competence level in otoscopy and management of otitis media assessed 
through an objective structured clinical examination in pediatrics

Abstract

Background: During professional training, the acquisition of otoscopic skills necessary for accurate diagnosis of ear pathology 
is often assumed. Studies have reported challenges residents face in mastering this skill. Objective: To assess and compare 
the level of clinical competence between first-year and third-year pediatric residents in otoscopic skills, and their performance 
in the diagnosis and management of otitis media, through using an objective structured clinical examination. 
Material and methods: This was a cross-sectional, observational study. Pediatric residents at the Dr. Federico Gómez Chil-
dren’s Hospital of Mexico were recruited. A 7-station objective structured clinical examination was designed, allotting 10 minutes 
for each station and 5  minutes for feedback. Independent sample Student’s t-test and ANOVA were performed to analyze 
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Introducción

Las enfermedades del oído son una de las causas 
más comunes de consulta de atención primaria en 
todo el mundo, abarcando del 10% al 30% de todas 
las consultas y representando el 50% de las consultas 
en la población pediátrica.1

La otitis media aguda es la enfermedad más fre-
cuente del oído medio y es considerada la sexta 
causa de morbilidad en la población infantil.2 En los 
últimos años ha cobrado relevancia en la salud 
pública, ya que es la primera causa de prescripción 
de antibióticos, por lo cual un diagnóstico impreciso 
conlleva un uso inapropiado de antibióticos, una cre-
ciente resistencia antimicrobiana, un aumento en los 
costos de atención y un retraso en la identificación 
de las secuelas relacionadas con la otitis media, 
siendo la hipoacusia conductiva la complicación más 
observada en los niños.3

La visualización adecuada de la membrana timpá-
nica durante la exploración física continúa siendo la 
piedra angular para realizar un diagnóstico preciso de 
la patología otológica. Esta es una habilidad clínica 
que se va adquiriendo a lo largo de la formación pro-
fesional del médico; sin embargo, a pesar de ser parte 
de las competencias a desarrollar en los programas 
académicos, se ha reportado que el tiempo, la super-
visión y la retroalimentación dedicadas al aprendizaje 
de estas competencias son insuficientes.4,5

Debido al interés en estas competencias se han 
realizado diversos estudios con el objetivo de evaluar 
el desempeño de estudiantes de medicina, residentes 
en formación y egresados en la habilidad otoscópica 
y el diagnóstico de la otitis media. Los resultados 
reflejan la inseguridad y la desconfianza para visua-
lizar correctamente el oído y realizar un diagnóstico 
preciso, esto debido a una limitada exposición didác-
tica clínica adecuada en estas competencias.6,7

El examen clínico objetivo estructurado (ECOE) se 
ha utilizado ampliamente en la educación médica 
para la evaluación de competencias médicas, al per-
mitir la observación directa del desarrollo de habilida-
des clínicas de los residentes en un entorno seguro 

y controlado.8 A pesar de su importancia, existe 
escasa información sobre el rol que desempeña el 
ECOE como método de evaluación de las competen-
cias clínicas de otoscopia y manejo de la otitis media 
en los residentes en formación.9,10

El objetivo de este estudio fue comparar el nivel de 
competencia clínica entre residentes de primer y ter-
cer año de pediatría en la habilidad otoscópica, y su 
desempeño en el diagnóstico y manejo de la otitis 
media, con un ECOE.

Material y métodos

Se realizó un estudio de tipo observacional, trans-
versal y comparativo en el Hospital Infantil de México 
Dr. Federico Gómez. La muestra fue por convenien-
cia11 y estuvo compuesta por residentes de primer y 
tercer año de la especialidad de pediatría de la insti-
tución. De un total de 175 residentes, la jefatura de 
enseñanza envió una lista de 56, representando el 
32% de la población total de residentes de pediatría. 
La selección se realizó de acuerdo con sus rotaciones 
y horarios hospitalarios.

Se estableció un comité de expertos integrado por 
cuatro otorrinolaringólogos pediatras adscritos al 
Hospital Infantil de México Dr.  Federico Gómez, el 
cual realizó la selección de casos clínicos de acuerdo 
con la morbilidad otológica con mayor prevalencia en 
el hospital y al Plan Único de Especialidades Médicas 
(PUEM) de pediatría, de la División de Estudios de 
Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México, así como el libreto, 
las instrucciones del sustentante y la rúbrica de 
evaluación.

Un circuito del ECOE se diseñó con siete estacio-
nes, de las cuales dos eran dinámicas y cinco está-
ticas. Se revisaron los casos clínicos, la guía del 
evaluador y las rúbricas para evaluar la redacción y 
resolver los aspectos técnicos de los materiales utili-
zados en cada una de ellas.

Se estableció que la duración de cada estación 
sería de 15  minutos: 10 minutos para realizar las 
competencias solicitadas y 5 minutos para una 

changes in clinical competence and its attributes. Results: A total of 56 pediatric residents participated, including 27 first-year 
residents (48.2%) and 29 third-year residents (51.7%). Third-year residents demonstrated higher skills in attributes such as 
follow-up planning, diagnostic reasoning, patient history-taking, and overall otorhinolaryngology clinical competence. 
Conclusions: Third-year pediatric residents exhibit a higher level of clinical competence compared to first-year residents.

Keywords: Otoscopy. Otitis media. Objective structured clinical examination. Clinical competence.
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retroalimentación por parte del evaluador siguiendo el 
modelo sándwich.12

Se llevaron a cabo capacitaciones presenciales 
para evaluadores y pacientes estandarizados, con el 
objetivo de uniformar la participación, familiarizar a 
los participantes con la prueba y explicar las cuestio-
nes metodológicas, así como los materiales y las 
rúbricas. Los residentes se capacitaron mediante una 
presentación en la que se explicaban las generalida-
des del ECOE y el desarrollo de la prueba. Se realizó 
una prueba piloto y posterior a la aplicación se reali-
zaron cambios menores en cuanto a rúbricas y cali-
dad de las imágenes.

El ECOE que se aplicó fue de siete estaciones; en 
las estaciones 1 y 4 participaron pacientes estanda-
rizados, y en el resto se utilizaron imágenes otoscó-
picas representativas de las patologías (1: otitis media 
aguda; 2: otitis media con efusión; 3: miringoesclero-
sis; 4: otitis media crónica colesteatomatosa; 5: otitis 
media adhesiva; 6: otitis media crónica supurativa; 7: 
otocerosis). Cada una se evaluó con rúbricas holísti-
cas con cuatro niveles de desempeño: bueno, sufi-
ciente, insuficiente y deficiente. Las competencias 
evaluadas fueron la habilidad otoscópica, el diagnós-
tico y el manejo en la otitis media.

Los atributos evaluados fueron aspectos generales 
asociados a patología, plan de seguimiento, plan de 
tratamiento, fundamentación diagnóstica y diagnóstico 
diferencial, visualización de la membrana timpánica, 
habilidad  en el interrogatorio, técnica de otoscopia y 
habilidad clínica global otorrinolaringológica.

El ECOE se aplicó en el segundo semestre del año 
académico en 3 días diferentes, con un total de nueve 
circuitos, tres turnos por día. Se conformó con una 
versión; los siete casos clínicos fueron diferentes en 
cuanto a patología y grado de complejidad.

Participaron 16 evaluadores y tres pacientes estan-
darizados. La asignación de los residentes fue de 
acuerdo con un listado proporcionado por el departa-
mento de enseñanza del hospital, comenzado el pri-
mer día para residentes de primer año, el segundo 

día para residentes de tercer año y el tercer día para 
residentes de primer y tercer año que no pudieron 
acudir el día que les correspondía.

La mecánica de aplicación consistió en la identifi-
cación del residente y en la ubicación de este en la 
estación de inicio. Al ingresar el sustentante al con-
sultorio (estación), se le indicaba que leyera las ins-
trucciones y las comprendiera, mientras el evaluador 
se mantenía observando en silencio. Una vez termi-
nadas las actividades por parte del sustentante, el 
evaluador realizaba la retroalimentación, iniciando pri-
mero con un comentario positivo de su actuar, seguido 
por un área de mejora y continuando con un comen-
tario positivo. Este modelo es conocido como «sánd-
wich» y se ha documentado como una estrategia 
eficaz en educación médica.12

Para evaluar la calidad psicométrica de cada uno 
de los instrumentos se calcularon la discriminación de 
los ítems, la consistencia interna y la estructura de la 
prueba. Para identificar las diferencias estadísticas en 
el desempeño de los residentes se utilizó la prueba t 
de Student para muestras independientes, y con el 
fin evaluar la diferencia entre los grupos se empleó 
el análisis de varianza (ANOVA). Para la realización 
de los análisis estadísticos se utilizó el software IBM 
SPSS 25.

El estudio fue aprobado por el comité de bioética e 
investigación del HIM-345. Los estudiantes que par-
ticiparon en el estudio firmaron el consentimiento 
informado.

Resultados

Se aplicó el ECOE con siete estaciones a 56 resi-
dentes de pediatría, siendo 27 de primer año (48.2%) 
y 29 de tercer año (51.7%). El 63.8% eran del sexo 
femenino y el 38.2% del sexo masculino.

Los resultados de la calidad psicométrica de la 
prueba en los parámetros de discriminación (prueba 
t de Student), consistencia de la prueba (alfa de 
Cronbach) y estructura de la prueba (análisis de com-
ponentes principales) se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Análisis de la calidad psicométrica del examen clínico objetivo estructurado de otitis media para los residentes de pediatría 
de primer y tercer año

Discriminación de 
reactivos 

Consistencia interna de la 
prueba (alfa de Cronbach)

Estructura de la prueba (análisis de componentes principales)

Componentes identificados Varianza observada Bartlet

ECOE r < 0.001‑0.000 0.85 8 79. 40% 0.000

ECOE: examen clínico objetivo estructurado. 
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Al evaluar la discriminación de los reactivos se 
observó que 31 de ellos permitieron distinguir entre 
puntajes altos y bajos (p < 0.001); se obtuvo un alfa 
de Cronbach de 0.85 considerando los 31 reactivos 
que integran la totalidad de los ocho componentes 
evaluados.

Para evaluar el desempeño de los residentes, los 
puntajes se establecieron en una escala máxima de 
0 a 100 puntos. Se obtuvieron las medias de los pro-
medios entre los residentes de primer año y tercer 
año, y se observó que los residentes de tercer año 
mostraron en general un mayor puntaje que los de 
primer año en su desempeño en el ECOE (Fig. 1).

Se llevó a cabo un análisis estadístico para compa-
rar  el puntaje entre los grupos y establecer diferen-
cias, y mediante la prueba t de Student para muestras 
independientes se confirmó que la competencia clí-
nica de los residentes de tercer año era mayor en 
comparación con los de primer año en cuatro atribu-
tos que tuvieron significancia estadística: plan de 
seguimiento, habilidad en el interrogatorio, fundamen-
tación diagnóstica y diagnóstico diferencial, y habili-
dad global otorrinolaringológica (Tabla 2).

Discusión

Como parte de la evaluación formativa de las habi-
lidades clínicas en los residentes en formación, el 
ECOE ayuda a identificar las fortalezas y las áreas 
de oportunidad de los residentes y a establecer un 
plan de acción para el logro de las competencias. 
Asimismo, la implementación de esta herramienta 
puede contribuir a mejorar las estrategias pedagógi-
cas en la enseñanza de las competencias clínicas al 
evaluar directamente el desempeño de los residentes 
en conocimientos y habilidades clínicas, y ha demos-
trado ser útil en numerosos programas de residencia. 
En un estudio realizado en Brasil se reportó la apli-
cación de un ECOE para evaluar las competencias 
en residentes de geriatría, representando un enfoque 
novedoso para llevar a cabo la evaluación y la retro-
alimentación del desempeño de los residentes.13 Su 
aplicación permite destacar los valores fundamenta-
les del programa y los principios clave al inicio de la 
formación, especialmente en una etapa en la que la 
variación en el conocimiento y la experiencia entre los 
residentes suele ser mayor.14
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Figura 1. Resultados obtenidos por los residentes de tercer año en comparación con los residentes de primer año de pediatría en el examen 
clínico objetivo estructurado (n = 56). El eje de abscisas indica el componente de la competencia clínica de los residentes, y el eje de las orde-
nadas indica el promedio de las puntuaciones. La diferencia entre los promedios fue estadísticamente significativa (*p < 0.005).
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Los resultados de nuestro estudio mostraron un alfa 
de Cronbach de 0.85, lo que sugiere que el ECOE es 
un instrumento confiable para evaluar el desempeño 
clínico de los residentes, en concordancia con lo 
reportado por Jefferies et al.,14 quienes utilizaron un 
ECOE para evaluar programas de neonatología y per-
inatología con valores alfa de Cronbach de 0.80 a 
0.88. La alta confiabilidad del ECOE, indicada por el 
alfa de Cronbach, y la adecuada discriminación resal-
tan la calidad del instrumento de evaluación, lo cual 
es consistente con los estándares de evaluaciones 
educativas en medicina.15,16 La discriminación de los 
reactivos indica que el examen puede diferenciar 
efectivamente entre distintos niveles de competencia. 
Sin embargo, a pesar de la baja varianza explicada 
por el tamaño de la muestra, fue suficiente para 
garantizar la confiabilidad de la prueba.

En nuestro estudio se observó que los residentes 
de tercer año obtuvieron promedios más altos que los 
de primer año en el desempeño del ECOE, lo cual 
concuerda con el modelo de Dreyfus y Dreyfus, donde 
los residentes progresan de un nivel de principiante 
a un nivel de experto a medida que adquieren mayor 
experiencia, intuición y confianza en las habilidades 
clínicas,17 lo que desempeña un papel importante en 
la adquisición de atributos avanzados de la compe-
tencia clínica y puede favorecer una mayor capacidad 
para integrar los conocimientos teóricos con la 

práctica clínica, optimizar la toma de decisiones en el 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes, y gestionar 
de manera más eficiente la complejidad de los casos.18

Aunque las medias de los residentes de tercer año 
fueron más altas, la diferencia no fue estadística-
mente significativa en todos los atributos evaluados; 
habilidad en el interrogatorio, plan de seguimiento, 
fundamentación en el diagnóstico y habilidad clínica 
global mostraron una diferencia significativa en las 
medias elevadas, lo cual concuerda con otros estu-
dios reportados cuyo objetivo fue evaluar el desem-
peño de los residentes de pediatría en diferentes 
etapas de su formación a través de un ECOE19-21. En 
estos estudios, el interrogatorio y la habilidad clínica 
global presentaron una diferencia significativa en 
favor de los residentes de mayor grado. Los autores 
sugieren que esto podría deberse al impacto de la 
experiencia clínica en la resolución de casos, así 
como a la capacidad de integrar la información obte-
nida a través de la comunicación y la toma de 
decisiones.

Es fundamental destacar que la implementación del 
ECOE debe centrarse en un enfoque predominante-
mente formativo. Cuando se aplica de manera ade-
cuada, no solo contribuye al fortalecimiento del 
conocimiento de los residentes, sino también al per-
feccionamiento de sus habilidades clínicas. Su finali-
dad trasciende la simple asignación de una calificación, 
al facilitar la identificación de fortalezas y áreas de 
mejora tanto para los residentes como para los docen-
tes. Esta retroalimentación es esencial para orientar 
un plan de acción individualizado destinado al logro 
de los objetivos del programa académico y con-
gruente con los principios de evaluación formativa en 
educación médica.22

Es preciso señalar que los residentes de primer año 
son médicos competentes, han superado el examen 
nacional de aspirantes a residencias médicas y han 
sido seleccionados para ingresar a una institución de 
alto prestigio y demanda académica. Esta trayectoria 
evidencia una base sólida de conocimientos y un 
perfil de alto rendimiento académico. En este con-
texto, se justifica plenamente la utilización del ECOE, 
desde el inicio de la formación especializada y durante 
la trayectoria académica, para observar la evolución 
de los residentes con el propósito de fortalecer sus 
competencias clínicas bajo un enfoque formativo.23

Es importante destacar que los componentes de 
visualización de la membrana timpánica y técnica 
otoscópica no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas en los promedios, y la diferencia entre 

Tabla 2. Comparación entre los residentes de pediatría de primer 
y tercer año mediante la prueba t de Student para muestras 
independientes

Componentes p Diferencia 
de medias

IC 95%

Aspectos generales 
asociados a patología

0.162 –4.00170 –9.6 a 1.6

Plan de seguimiento 0.039* –7.19987 –14.3 a 0.39

Plan de tratamiento 0.379 –3.22478 –10 a 4.0

Fundamentación del 
diagnóstico y diagnóstico 
diferencial

0.068* –6.08238 –12.62 a 0.46

Visualización de membrana 
timpánica

0.154 –5.27884 –12.6 a 2.04

Habilidad en interrogatorio 0.007* –9.22733 –15.8 a 2.6

Técnica de otoscopia 0.908 0.46296 –9.0 a –0.86

Habilidad clínica global 
otorrinolaringológica

0.018* –4.93599 –9.0 a –0.018

IC: intervalo de confianza del 95%.
*p < 0.005.
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los residentes fue mínima. Esto coincide con lo obser-
vado en estudios que han evaluado la otoscopia y la 
visualización entre residentes.24 Un estudio cuyo 
objetivo fue evaluar las habilidades de otoscopia en 
residentes de medicina familiar, pediatría y otorrino-
laringología mostró tasas bajas en la habilidad diag-
nóstica mediante otoscopia.25 Los autores atribuyen 
estos resultados a la exposición limitada durante la 
formación de pregrado y a la falta de supervisión. Por 
otra parte, se evaluaron las habilidades de otoscopia 
en residentes de pediatría y medicina de urgencias, 
de acuerdo con las competencias establecidas en su 
programa universitario. No se encontraron mejoras 
adicionales en las habilidades de otoscopia pediá-
trica a lo largo de la residencia, lo que sugiere que 
los residentes no contaron con un entorno de apren-
dizaje clínico adecuado para practicar y recibir retro-
alimentación, por lo que se requiere un enfoque más 
estructurado en los primeros años de formación, pro-
bablemente a través de simulaciones o de evaluacio-
nes formativas frecuentes; esto puede ser una línea 
de investigación posterior.26

Limitaciones

Una limitación del estudio es el tamaño de la muestra, 
que fue a conveniencia, lo que puede suponer un sesgo 
de selección y estar subrepresentados. Además, se uti-
lizó solo una versión del ECOE debido a la complejidad 
para elaborar los casos y validar varias versiones o 
escenarios clínicos, la capacitación de pacientes estan-
darizados y las limitantes en los recursos económicos.

Conclusiones

El estudio demuestra la relevancia del ECOE for-
mativo en la evaluación de las competencias clínicas 
de los residentes de pediatría en el manejo de la otitis 
media, que mostró confiabilidad y validez, lo que per-
mite una evaluación objetiva. Comparados con los de 
primer año, los residentes de tercer año tienen un 
mayor nivel de competencia clínica en otoscopia y 
manejo de la otitis media.

La implementación del ECOE como herramienta de 
evaluación de las competencias en otoscopia y 
manejo de la otitis media permite identificar áreas de 
mejora en la formación de los residentes y ajustar los 
programas educativos para abordar estas necesida-
des. La retroalimentación inmediata proporcionada 
durante el ECOE es crucial para el aprendizaje y la 

mejora continua de las habilidades clínicas en los 
residentes.

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han rea-
lizado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobación ética. No 
se aplican las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artifi-
cial. Los autores declaran que no utilizaron ningún 
tipo de inteligencia artificial generativa para la redac-
ción de este manuscrito.
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Resumen

Antecedentes: La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA) son un problema de salud pública en México. Las estimaciones del Estudio de la Carga Global de la Enfermedad (GBD, 
Global Burden of Disease) de 2021 representan una oportunidad valiosa para evaluar la evolución de la epidemia en el país. 
Objetivo: Analizar la evolución de la incidencia y la mortalidad del VIH/SIDA en México entre 1995 y 2021. Material y métodos: 
Se evaluó la carga de enfermedad del VIH a través de los indicadores de incidencia y mortalidad, utilizando las estimaciones del 
GBD 2021 correspondientes al periodo 1995-2021. Resultados: La tasa de incidencia estandarizada por edad de VIH en México 
aumentó un 64%, pasando de 7.7 a 12.6 casos por 100,000 habitantes. En contraste, la tasa de mortalidad estandarizada por 
edad disminuyó un 30%, de 5.7 a 4.0 muertes por 100,000 habitantes. Se observaron diferencias significativas en los patrones 
de incidencia y mortalidad entre los Estados, grupos de edad y sexo. Conclusiones: Mientras que la mortalidad por VIH disminuyó, 
la incidencia mostró un crecimiento sostenido desde 1995, especialmente entre los adultos mayores y jóvenes. Estas tendencias 
plantean interrogantes sobre la efectividad de las estrategias preventivas implementadas en México en los últimos 30 años.

Palabras clave: Carga global de enfermedad. VIH/SIDA. Incidencia. Mortalidad. México.

Analysis of the HIV/AIDS disease burden in Mexico (1995-2021): progress in mortality 
and challenges in prevention

Abstract

Background: Human immunodeficiency virus (HIV) infection and aquired immune deficiency syndrome (AIDS) is a public health 
problem in Mexico. The publication of the estimates from the Global Burden of Disease (GBD) study 2021 represents a valuable 
opportunity to assess the evolution of the epidemic in the country. Objective: To analyze the evolution of HIV/AIDS incidence 
and mortality in Mexico from 1995 to 2021. Material and methods: The HIV/AIDS burden was evaluated using incidence and 
mortality indicators, utilizing the estimates from the GBD 2021 from 1995 to 2021. Results: The age-standardized HIV incidence 
rate in Mexico increased by 64%, rising from 7.7 to 12.6 new cases per 100,000 inhabitants. In contrast, the age-standardized 
mortality rate decreased by 30%, from 5.7 to 4.0 deaths per 100,000 inhabitants. Significant differences in incidence and mortal-
ity trends were observed across federal entities, age groups, and sexes. Conclusions: Despite the notable reduction in HIV/AIDS 
mortality, incidence has shown a sustained increase since 1995, especially among older adults and young people. These trends 
raise questions regarding the effectiveness of the preventive strategies implemented in Mexico over the past three decades.

Keywords: Global burden of disease. HIV/AIDS. Incidence. Mortality. México.
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Introducción

La infección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) continúa siendo un desafío global en 
salud pública. Desde los primeros casos de síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en 1981 y el 
descubrimiento del VIH en 1984,1 en la actualidad ha 
pasado de ser una sentencia de muerte a convertirse 
en una enfermedad crónica manejable.2

Según el Programa Conjunto de las Naciones 
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), en 2023 había 
aproximadamente 39 millones (36.1-44.6) de perso-
nas con VIH en el mundo. Entre 2010 y 2023, las 
muertes por SIDA disminuyeron un 51.3%, de 1.3 
millones a 630,000, debido a que 30.7 millones de 
personas recibían tratamiento en 2023.3,4

En México, en 2022 había 313,000 adultos (de 15 a 
49 años) con VIH (prevalencia del 0.42%). La incidencia 
anual fue de 31 casos por 100,000  (21,300 nuevos 
casos anuales). El 78.1% de las infecciones totales ocu-
rrieron en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) 
y en sus parejas (73.7% y 4.4%, respectivamente), 
seguidos de personas usuarias de drogas (5.4%), tra-
bajadoras sexuales (1.5%), personas transgénero 
(1.3%), personas privadas de libertad (0.02%) y encuen-
tros heterosexuales casuales (13.5%).5

Entre 2008 y 2015, la mortalidad por VIH/SIDA se 
redujo más de un 20%, desde 4.4 a 3.7 defunciones 
por 100,000 habitantes;6 sin embargo, entre 2017 y 2022 
solo disminuyó un 1.7%, de 3.79 a 3.71 por 100,000 
habitantes7.

El estudio de la carga de la enfermedad (GBD, Global 
Burden of Disease) de 2021 calcula pérdidas en salud 
y permite analizar tendencias por edad, sexo y región.8 

Globalmente, el GBD 2021 estima que, entre 2010 y 
2021, los años de vida saludables perdidos por VIH 
disminuyeron de 67.8 por 100,000 habitantes a 40.3. El 
estudio también señaló que, en hombres entre 25 y 29 
años, las infecciones por VIH eran causa del 9.3% de 
todas las nuevas infecciones, mientras que en las muje-
res de 20 a 24 años suponen el 10.3 %; entre el 40% 
y el 50% de las nuevas infecciones ocurrieron en gru-
pos clave. Aunque el GBD 2021 manifiesta los logros 
en el tratamiento del VIH y la disminución de las muer-
tes, destaca la necesidad de reducir la transmisión del 
virus y aumentar el financiamiento de estrategias de 
prevención, especialmente en poblaciones clave.9

Otro estudio acerca de la carga de VIH en México 
(2008-2017) reportó una reducción anual de la morta-
lidad del 3% en los hombres y del 2.4% en las mujeres, 

pero con un aumento de la incidencia anual del 2.3% 
en los hombres (2003-2017) y del 2.5% en las mujeres 
(2014-2017).10

Ante la falta de estudios recientes sobre la carga 
de VIH en México y su comparación con otros países, 
este trabajo analiza los resultados del GBD 2021 
entre 1995 y 2021, por Estado, sexo y edad.

Material y métodos

El VIH/SIDA se evaluó mediante los indicadores de 
incidencia y mortalidad, utilizando datos de estadísti-
cas vitales nacionales, encuestas de seroprevalencia 
y bases de datos de la Organización Mundial de la 
Salud y ONUSIDA.11 La descripción completa de los 
métodos ya se ha documentado previamente.12

La identificación de las muertes por VIH/SIDA para el 
periodo 1995-1997 se realizó utilizando los códigos de 
la 9.ª revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-9): 279.5 y 279.6;13,14 y para los años 
1998 a 2021, con los códigos de la 10.ª revisión de la 
CIE (CIE-10): B20-B24, C46.0-C46.9 y D84.9.13,15 Estos 
códigos abarcan tanto la infección por VIH y el SIDA 
como sus complicaciones16 (Material suplementario).

En los países con registros específicos sobre VIH se 
aplicaron métodos de corrección para las causas de 
muerte mal definidas, inespecíficas o intermedias, cono-
cidas como garbage codes, atribuyendo muertes exce-
dentes al VIH en años con epidemias documentadas.17

Para estimar la incidencia de VIH/SIDA en personas 
de 15 a 49 años se empleó el modelo bayesiano 
Projection Package-Age Sex (EPP-ASM), desarrollado 
por ONUSIDA.18 Por su parte, el modelo Spectrum se 
utilizó para proyectar la progresión de la epidemia de 
VIH y estimar la mortalidad por edad y sexo, ajustando 
por la cobertura del tratamiento antirretroviral.12

Se analizaron tres factores de riesgo asociados a 
la mortalidad por VIH: sexo sin protección, uso de 
drogas inyectables y violencia de pareja. La estima-
ción de su impacto se basó en el análisis comparativo 
de riesgo del estudio GBD 2021, que calcula la frac-
ción atribuible poblacional al comparar la exposición 
de la población con un nivel de exposición contrafac-
tual óptimo. La fracción atribuible poblacional se uti-
liza para estimar la proporción de muertes atribuibles 
a cada riesgo asociado. Así, el porcentaje de muertes 
atribuibles refleja la fracción teórica de las muertes 
por VIH que se habrían evitado si no hubiera existido 
exposición al riesgo en la población.

Cabe señalar que las fracciones atribuibles poblacio-
nales no son mutuamente excluyentes, ya que cada 
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riesgo se modela por separado. Por ello, la suma de 
los porcentajes puede no ser igual a 100% y, en algu-
nos casos, puede superarlo.19

Para dar contexto a los resultados nacionales 
observados en México, se seleccionaron los tres paí-
ses más poblados de América Latina (Brasil, Colombia 
y Argentina) para comparar la incidencia y la mortali-
dad por VIH/SIDA.

Se reportaron intervalos de incertidumbre del 95% 
(II 95%) para cada estimación. Las estimaciones repor-
tadas en este estudio están disponibles en las platafor-
mas GBD Compare20 y Global Health Data Exchange.21 
GBD sigue las directrices GATHER, lo que asegura la 
transparencia y la precisión en la presentación de los 
resultados.22

Resultados

Entre 1995 y 2021, la tasa de incidencia estandari-
zada por edad de VIH/SIDA en México aumentó un 
64% (de 7.7 a 12.6 casos por 100,000 habitantes), 
mientras que la mortalidad disminuyó un 30% (de 5.7 
a 4.0 muertes por 100,000 habitantes) (Tabla  1). En 
este periodo, la incidencia de VIH/SIDA muestra una 
tendencia ascendente sostenida, en contraste con la 
mortalidad por VIH, cuya tendencia ha sido fluctuante. 
La mortalidad alcanzó su valor máximo en 1996, des-
pués disminuyó ligeramente hasta 2008, y luego 
experimentó una reducción más pronunciada entre 
2008 y 2016; sin embargo, de 2016 a 2019, la morta-
lidad por VIH aumentó ligeramente, y a continuación 
disminuyó entre 2019 y 2021 (Fig. 1).

Entre 1995 y 2021, el mayor aumento de la incidencia 
se registró en Quintana Roo, con un incremento del 
216%, al pasar de 11.0 (II 95%: 9.5-13.4) a 34.3 (II 95%: 
21.0-56.1) casos por 100,000 habitantes. Le siguió 
Yucatán con un aumento del 162%, al pasar de 10.6 (II 
95%: 9.6-12.2) a 27.5 (II 95%: 18.8-40.2) casos por 
100,000 habitantes. Otras entidades con incrementos 
en incidencia fueron Tabasco (154%), Campeche (125%), 
Sonora (124%), Nuevo León (114%) y Tlaxcala (106%).

Por otro lado, Chiapas experimentó la mayor reduc-
ción en la incidencia de VIH/SIDA, con un descenso 
del 40%, pasando de 12.1 (II 95%: 6.7-21.4) a 7.2 
(II  95%: 5.0-9.9) casos por 100,000 habitantes. Le 
siguieron Tamaulipas, con una disminución del 36%, 
y Baja California Sur y Guerrero, con reducciones del 
23% y el 27%, respectivamente (Tabla 1 y Fig. 2).

La tasa de mortalidad en México cayó un 29% entre 
1995 y 2021, de 5.7 a 4.0 muertes por 100,000 habi-
tantes. En 24 entidades federativas, la mortalidad por 

VIH/SIDA disminuyó entre un 4% y un 60%. En 
Campeche, la tasa se mantuvo estable, mientras que 
los en siete Estados restantes la mortalidad aumentó 
entre un 3% y un 31%.

Los aumentos más significativos en mortalidad por 
VIH/SIDA se registraron en Quintana Roo (31%), 
Colima (27%), Tabasco (20%) y Veracruz (19%).

Por el contrario, en la Ciudad de México se redujo 
la mortalidad un 60%, pasando de 10.5 a 4.2 muertes 
por 100,000 habitantes. En 2021, las tasas más bajas 
de mortalidad se encontraron en Hidalgo, Michoacán, 
Zacatecas, Guanajuato y Durango, con aproxima-
damente 2.3 muertes por cada 100,000 habitantes 
(Tabla 1 y Fig. 2).

En el año 2021, las tasas estandarizadas por edad 
de incidencia y mortalidad por 100,000 habitantes 
fueron mayores en los hombres que en las mujeres. 
La incidencia fue de 20.4 en los hombres (II 95%: 
16.8-26.1) y de 5.1 en las mujeres (II 95%: 3.9-6.5). 
Por otro lado, la mortalidad fue de 6.6 en los hombres 
(II 95%: 6.6-6.6) y de 1.7 en las mujeres (II 95%: 1.7-1.7). 
Los Estados con los valores más altos en ambos sexos 
fueron Quintana Roo, Tabasco, Yucatán, Veracruz, 
Campeche y Baja California (Fig. 3).

En los hombres, la incidencia de VIH/SIDA fue 7.7 
veces mayor en Quintana Roo (57.8) que en Guanajuato 
(7.5), y la mortalidad fue 4.5 veces más alta en Quintana 
Roo (14.7) que en Zacatecas (3.3). En las mujeres, la 
incidencia fue 7.4 veces más alta en Veracruz (11.1) 
que en Guanajuato (1.5), mientras que la tmortalidad 
fue 2.8 veces más alta en Colima (3.5) que en 
Michoacán (0.9) (Tabla 2).

Entre 1995 y 2021, la incidencia y la mortalidad por 
VIH/SIDA variaron en función de la edad. En adultos 
de 60 años y más, la incidencia aumentó un 270%, 
de 2.4 (II 95%: 1.5-3.4) a 8.8 (II 95%: 5.4-11.2) casos 
por 100,000 habitantes, pero la tasa de mortalidad 
disminuyó un 13%, de 4.1 (II 95%: 4.1-4.1) a 3.6 (II 95%: 
3.5-3.6). En los jóvenes de 15-29 años, la incidencia 
aumentó un 73%, de 16.7 (II 95%: 13.4-21.7) a 29.0 
(II 95%: 17.7-47.8), y la mortalidad descendió un 30%, 
de 4.3 (II 95%: 4.2-4.3) a 2.9 (II 95%: 2.9-2.9) (Tabla 3). 
La incidencia en los adultos de 30-59 años se man-
tuvo constante y la mortalidad descendió (Fig. 4).

En relación con la carga atribuible a factores de riesgo 
asociados al VIH/SIDA, en 2021, de las 4070 defuncio-
nes en hombres, el 92.9% se atribuyeron a sexo sin 
protección y el 1.5% al consumo de drogas; en las 
mujeres, de las 1120 defunciones por VIH/SIDA, el 
91.1% se atribuyeron a sexo sin protección, el 11.1% a 
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Tabla 1. Incidencia y mortalidad por VIH/SIDA según entidad federativa, en hombres y mujeres. México, 1995 y 2021

Entidad federativa Incidencia 1995 Incidencia  2021 Tasa de cambio 
1995‑2021

Mortalidad 1995 Mortalidad 
2021

Tasa de cambio 
1995‑2021

Tasa × 100,000 (II 95%) Tasa× 100,000 (II 95%)

Nacional 7.7 (6.9‑9.2) 12.6 (10.2‑15.9) 0.65 5.7 (5.7‑5.7) 4.0 (4.0‑4.1) –0.29

Aguascalientes 5.8 (4.1‑9.5) 10.2 (5.7‑15.9) 0.77 3.6 (3.6‑3.7) 2.8 (2.8‑2.8) –0.23

Baja California 14.4 (13.4‑16.1) 19.5 (15.1‑25.1) 0.37 10.2 (10.2‑10.3) 7.0 (7.0‑7.1) –0.31

Baja California Sur 11.3 (6.3‑20.6) 8.1 (5.8‑10.9) ‑0.27 5.7 (5.7‑5.7) 4.8 (4.8‑4.8) –0.16

Campeche 9.3 (8.1‑11.4) 20.7 (15.0‑28.5) 1.25 6.4 (6.4‑6.4) 6.4 (6.4‑6.5) 0.00

Coahuila 5.5 (3.9‑9.2) 10.4 (5.7‑17.0) 0.91 3.5 (3.5‑3.5) 2.9 (2.9‑2.9) –0.16

Colima 8.9 (8.0‑10.5) 14.6 (11.5‑18.7) 0.67 6.7 (6.7‑6.8) 8.5 (8.5‑8.6) 0.27

Chiapas 12.1 (6.7‑21.4) 7.2 (5.0‑9.9) –0.40 4.3 (4.3‑4.3) 4.5 (4.5‑4.5) 0.03

Chihuahua 7.2 (6.3‑8.5) 12.3 (9.8‑16.1) 0.75 4.3 (4.3‑4.4) 4.2 (4.1‑4.2) –0.04

Ciudad de México 8.4 (7.6‑9.2) 14.3 (11.2‑18.2) 0.74 10.5 (10.5‑10.5) 4.2 (4.2‑4.2) –0.60

Durango 4.3 (3.1‑7.1) 6.2 (3.7‑9.5) 0.45 3.1 (3.0‑3.1) 2.4 (2.4‑2.4) –0.22

Guanajuato 4.1 (3.0‑6.6) 4.4 (2.9‑6.7) 0.09 2.8 (2.7‑2.8) 2.3 (2.3‑2.4) –0.15

Guerrero 12.1 (6.8‑21.7) 9.2 (6.4‑12.5) –0.23 5.2 (5.2‑5.2) 4.5 (4.5‑4.5) –0.13

Hidalgo 4.0 (3.5‑4.7) 6.9 (4.9‑9.4) 0.79 3.3 (3.3‑3.3) 2.2 (2.2‑2.2) –0.34

Jalisco 7.7 (7.2‑8.4) 11.2 (8.4‑15.0) 0.49 7.8 (7.8‑7.9) 4.1 (4.1‑4.2) –0.47

México 5.1 (4.7‑5.9) 9.6 (7.3‑12.7) 0.92 5.4 (5.4‑5.4) 2.8 (2.8‑2.8) –0.49

Michoacán 4.3 (3.9‑5.1) 8.0 (5.6‑10.9) 0.88 3.3 (3.3‑3.3) 2.3 (2.3‑2.3) –0.30

Morelos 8.6 (7.8‑9.8) 15.1 (11.1‑19.5) 0.78 7.0 (7.0‑7.0) 4.8 (4.8‑4.8) –0.31

Nayarit 8.6 (7.5‑10.0) 15.2 (11.7‑20.0) 0.79 6.6 (6.5‑6.6) 5.0 (5.0‑5.0) –0.24

Nuevo León 7.1 (5.0‑11.9) 15.1 (9.0‑24.7) 1.14 4.8 (4.8‑4.8) 3.5 (3.5‑3.5) –0.26

Oaxaca 7.7 (6.5‑9.5) 13.7 (9.4‑18.6) 0.80 4.9 (4.9‑5.0) 3.3 (3.3‑3.4) –0.32

Puebla 7.1 (6.5‑8.2) 12.5 (9.0‑16.5) 0.81 5.9 (5.9‑5.9) 3.4 (3.4‑3.4) –0.42

Querétaro 5.0 (3.7‑8.1) 8.5 (4.8‑13.9) 0.70 3.8 (3.8‑3.8) 2.7 (2.6‑2.7) –0.30

Quintana Roo 11.0 (9.5‑13.4) 34.3 (21.0‑56.1) 2.16 6.9 (6.9‑7.0) 9.1 (9.0‑9.1) 0.31

San Luis Potosí 4.8 (3.4‑7.9) 7.6 (4.5‑12.0) 0.62 3.4 (3.4‑3.4) 2.9 (2.9‑2.9) –0.16

Sinaloa 4.8 (4.4‑5.8) 7.6 (5.6‑10.5) 0.60 3.8 (3.8‑3.8) 3.1 (3.1‑3.1) –0.20

Sonora 5.7 (4.9‑7.0) 12.6 (9.2‑17.3) 1.24 3.9 (3.9‑4.0) 4.2 (4.2‑4.2) 0.06

Tabasco 12.3 (9.9‑15.9) 30.8 (21.7‑42.6) 1.54 6.3 (6.2‑6.3) 7.5 (7.5‑7.5) 0.20

Tamaulipas 11.1 (6.2‑19.8) 7.1 (5.0‑9.5) –0.36 4.3 (4.3‑4.3) 4.9 (4.8‑4.9) 0.13

Tlaxcala 5.1 (4.6‑6.3) 10.4 (7.2‑14.3) 1.06 4.0 (4.0‑4.0) 2.6 (2.6‑2.6) –0.35

Veracruz 13.8 (11.1‑17.0) 23.8 (18.3‑31.1) 0.74 6.1 (6.1‑6.2) 7.3 (7.3‑7.4) 0.19

Yucatán 10.6 (9.6‑12.2) 27.5 (18.8‑40.2) 1.62 6.7 (6.7‑6.7) 5.5 (5.5‑5.5) –0.17

Zacatecas 3.3 (2.4‑5.4) 5.4 (3.3‑9.0) 0.65 2.4 (2.4‑2.4) 2.3 (2.3‑2.3) –0.05

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
La tabla muestra tasas estandarizadas por edad.
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violencia de pareja y el 1.1% a consumo de drogas 
(Tabla 4).

Al comparar la incidencia estandarizada por edad 
de los cuatro países más poblados de América Latina, 
México presentó la menor magnitud y mostró una 
tendencia ascendente sostenida entre 1995 y 2021. 
En contraste, Brasil y Colombia registraron incremen-
tos en la incidencia, pero a partir de 2018 esta 
comenzó a descender. Argentina muestra una pen-
diente negativa desde 1998. En cuanto a la mortali-
dad, en 1995 la tasa más alta se observó en Brasil, 
seguido de México, Argentina y Colombia. En 2021, 

el orden cambió: Brasil continuó con la mayor morta-
lidad, pero Colombia pasó al segundo lugar, México 
al tercero y Argentina mantuvo las tasas más bajas 
en cuarto lugar (Fig. 5).

Discusión

Entre 1995 y 2021, el VIH/SIDA en México tuvo dos 
tendencias divergentes: los casos nuevos aumenta-
ron y las muertes disminuyeron. La reducción de la 
mortalidad se atribuye al acceso universal y gratuito 
a medicamentos antirretrovirales, implementado entre 

Figura 2. Tasas estandarizadas de cambio en la incidencia y en la mortalidad por VIH en ambos sexos, según entidad federativa. México, 
1995-2021.

Figura 1. Tasas cruda y estandarizada por edad de incidencia y de mortalidad por VIH en ambos sexos. México, 1995-2021.
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2000 y 2006, beneficiando principalmente a personas 
sin seguridad social.23 Para mejorar la cobertura, en 
2003 se crearon los CAPASITS (Centros Ambulatorios 
para la Prevención y Atención en SIDA e Infecciones 
de Transmisión Sexual) y los SAIH (Servicios de 
Atención Integral Hospitalaria), se actualizaron las 
guías de tratamiento y se capacitó a médicos tratantes. 
Entre 2008 y 2015, las muertes por VIH/SIDA disminu-
yeron más del 20%, siendo el primer descenso signifi-
cativo en México,6 aunque con diferencias entre 
Estados.24

La disminución de las muertes por VIH/SIDA varía 
según los Estados, lo que refleja una desigualdad 
social. Durante 2015-2019, un estudio mostró que las 
zonas con mayor marginación y pobreza tienen más 
muertes por VIH/SIDA, sugiriendo que la superviven-
cia no solo depende del acceso al tratamiento, sino 
también de factores sociales.25

Siete Estados aumentaron las muertes por VIH/
SIDA entre 1995 y 2021, superando el promedio 
nacional, lo que exige atención prioritaria en políticas 
de salud.6

Por otro lado, el aumento de la incidencia en 28 de 
32 Estados, especialmente en adultos a partir de 60 
años y en jóvenes de 15 a 29 años, podría explicarse 
por varios factores:

–	 Existe un elevado número de personas viviendo 
con VIH/SIDA que aún no han sido diagnostica-
das. Según estimaciones del Centro Nacional 

para la Prevención y Control del VIH y el SIDA 
(CENSIDA), en 2021, el 33% de las 360,000 per-
sonas viviendo con VIH/SIDA en México no 
habían sido diagnosticadas.26

–	 El aumento sostenido de casos de VIH/SIDA 
reportados, de 11,363 casos en 2010 a 15,785 
casos en 2021, a pesar de que la pandemia de 
COVID-19 redujo los diagnósticos de VIH/SIDA 
en 2020 y 2021.27

–	 El uso limitado del condón entre los jóvenes, ya 
que el 25% de los hombres jóvenes y el 49% de 
las mujeres jóvenes no usaron condón en sus 
prácticas sexuales.28

–	 El bajo porcentaje de supresión viral, ya que en 
2021 solo el 54% de las personas viviendo con 
VIH/SIDA lograron la supresión viral, y el 46% 
restante aún pueden transmitir el virus.25

–	 Baja cobertura de profilaxis preexposición en 
poblaciones clave, con solo 21,413 personas con 
alto riesgo de transmisión recibiéndola en 2024,29 
lo que representa un 1% de las 2,180,000 perso-
nas que la requieren.30

El 20.6% de las personas que lograron una carga 
viral indetectable tuvieron episodios de viremia en 
su seguimiento.31,32 Esto podría explicar las diferen-
cias en las tasas de incidencia observadas en 
Quintana Roo, Yucatán, Tabasco y Campeche, apun-
tando a problemas en la retención y la adherencia al 
tratamiento. Por otro lado, la disminución en Chiapas, 

Figura 3. Tasas estandarizadas por edad de incidencia y de mortalidad por VIH, según entidad federativa y sexo. México, 2021.
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Tabla 2. Incidencia y mortalidad por VIH según entidad federativa y sexo. México, 2021

Entidad federativa Incidencia Mortalidad

Hombre Mujer Hombre Mujer

Tasa × 100,000 (II 95%) Tasa × 100,000 (II 95%)

Nacional 20.4 (26.1‑16.8) 5.1 (3.9‑6.5) 6.6 (6.6‑6.6) 1.7 (1.7‑1.7)

Aguascalientes 16.4 (26.7‑9.1) 4.2 (7.3‑2.2) 4.4 (4.4‑4.4) 1.3 (1.3‑1.3)

Baja California 28.4 (36.8‑22.5) 10.4 (14.1‑7.5) 10.5 (10.6‑10.5) 3.4 (3.5‑3.4)

Baja California Sur 13.0 (17.6‑9.3) 3.0 (4.3‑2.0) 7.2 (7.2‑7.1) 2.4 (2.4‑2.3)

Campeche 32.0 (44.6‑22.7) 10.0 (13.8‑7.2) 9.8 (9.9‑9.8) 3.3 (3.3‑3.3)

Coahuila 17.1 (28.4‑9.1) 3.8 (7.0‑2.0) 4.6 (4.6‑4.5) 1.4 (1.4‑1.4)

Colima 20.7 (26.5‑16.5) 8.8 (12.7‑6.3) 13.8 (13.9‑13.7) 3.5 (3.5‑3.5)

Chiapas 12.0 (16.9‑8.2) 2.7 (3.9‑1.8) 6.7 (6.8‑6.7) 2.4 (2.4‑2.4)

Chihuahua 18.5 (24.7‑14.7) 6.3 (9.2‑4.6) 6.6 (6.6‑6.6) 1.8 (1.8‑1.8)

Ciudad de México 24.5 (31.0‑19.6) 4.5 (6.4‑3.1) 7.4 (7.5‑7.4) 1.3 (1.3‑1.3)

Durango 8.1 (12.7‑5.0) 4.3 (7.4‑2.2) 3.6 (3.6‑3.6) 1.2 (1.2‑1.2)

Guanajuato 7.5 (11.6‑4.9) 1.5 (2.3‑1.0) 3.9 (3.9‑3.9) 1.0 (1.0‑1.0)

Guerrero 15.7 (21.0‑11.0) 3.6 (5.0‑2.4) 6.9 (7.0‑6.9) 2.4 (2.4‑2.4)

Hidalgo 10.9 (14.9‑7.6) 3.4 (4.5‑2.3) 3.4 (3.4‑3.4) 1.1 (1.1‑1.1)

Jalisco 17.9 (23.9‑13.8) 4.7 (6.6‑3.1) 6.9 (7.0‑6.9) 1.5 (1.5‑1.5)

México 15.6 (21.2‑11.6) 3.9 (5.7‑2.8) 4.7 (4.7‑4.7) 1.0 (1.0‑1.0)

Michoacán 12.5 (17.0‑8.6) 3.8 (5.4‑2.4) 3.8 (3.8‑3.8) 0.9 (0.9‑0.9)

Morelos 23.4 (30.6‑17.1) 7.3 (9.9‑4.9) 7.8 (7.8‑7.8) 2.1 (2.2‑2.1)

Nayarit 23.8 (31.4‑18.6) 6.7 (9.3‑4.8) 7.9 (7.9‑7.9) 2.3 (2.3‑2.2)

Nuevo León 26.5 (44.1‑15.5) 3.5 (6.2‑1.8) 5.8 (5.9‑5.8) 1.2 (1.2‑1.2)

Oaxaca 22.9 (30.8‑16.0) 5.6 (8.0‑3.5) 5.3 (5.3‑5.3) 1.7 (1.7‑1.6)

Puebla 20.1 (26.8‑14.6) 5.7 (8.2‑3.7) 5.6 (5.6‑5.6) 1.5 (1.5‑1.5)

Querétaro 14.2 (24.2‑7.9) 2.9 (5.2‑1.7) 4.2 (4.2‑4.2) 1.2 (1.2‑1.2)

Quintana Roo 57.8 (97.4‑33.6) 10.5 (16.6‑7.2) 14.7 (14.8‑14.6) 3.4 (3.4‑3.4)

San Luis Potosí 12.5 (19.9‑7.3) 3.1 (5.4‑1.8) 4.5 (4.5‑4.5) 1.4 (1.4‑1.4)

Sinaloa 11.5 (16.0‑8.4) 3.9 (5.4‑2.8) 4.9 (5.0‑4.9) 1.3 (1.3‑1.3)

Sonora 19.6 (27.2‑14.2) 5.5 (7.6‑4.0) 6.7 (6.7‑6.7) 1.7 (1.7‑1.7)

Tabasco 52.4 (72.5‑36.8) 10.6 (14.6‑7.3) 12.4 (12.4‑12.3) 3.0 (3.0‑3.0)

Tamaulipas 11.6 (15.8‑8.2) 2.7 (3.7‑1.8) 7.6 (7.7‑7.6) 2.2 (2.2‑2.2)

Tlaxcala 15.5 (21.8‑10.9) 5.6 (7.9‑3.5) 4.0 (4.0‑4.0) 1.4 (1.4‑1.4)

Veracruz 37.6 (49.2‑29.9) 11.1 (15.3‑7.5) 12.1 (12.1‑12.0) 3.2 (3.2‑3.2)

Yucatán 45.8 (69.6‑30.0) 10.0 (16.0‑7.3) 8.8 (8.8‑8.8) 2.4 (2.4‑2.4)

Zacatecas 7.6 (12.5‑4.5) 3.4 (5.6‑1.9) 3.3 (3.3‑3.2) 1.4 (1.4‑1.4)

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
La tabla muestra tasas estandarizadas por edad
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Figura 4. Tasas de incidencia y de mortalidad por VIH, según grupos de edad, en ambos sexos. México, 1995-2021.

Tamaulipas, Baja California Sur y Guerrero posible-
mente se deba a mejores estrategias en el continuo 
de atención.32

Como era de esperar, los hombres muestran mayo-
res mortalidad e incidencia de VIH/SIDA que las 
mujeres, ya que el 73.7% de las nuevas infecciones 

Tabla 3. Incidencia y mortalidad por VIH, según grupos de edad. México, 1995‑2021

Año Tasa de incidencia × 100,000 (II 95%)

0 a 14 años 15 a 29 años 30 a 59 años 60 años y más

1995 0.86 (0.54‑1.31) 16.74 (13.37‑21.70)  9.53 (7.56‑12.46)  2.38 (1.51‑3.42) 

2000 0.80 (0.47‑1.29) 18.02 (14.59‑21.54)  9.58 (6.24‑12.27)  2.99 (1.70‑4.27) 

2005 0.80 (0.45‑1.31) 20.89 (15.70‑27.70)  11.32 (7.76‑14.20)  4.28 (2.32‑5.96) 

2010 0.67 (0.26‑1.29) 22.93 (16.00‑33.02)  12.09 (9.01‑14.96)  5.15 (3.07‑7.07) 

2015 0.20 (0.05‑0.66) 27.14 (17.65‑40.79)  13.27 (9.57‑16.66)  7.10 (4.16‑9.26) 

2020 0.24 (0.05‑0.71) 28.35 (17.55‑45.78)  12.78 (9.44‑16.14)  8.28 (5.02‑10.52) 

2021 0.22 (0.04‑0.67) 29.04 (17.71‑47.82)  12.82 (9.55‑16.17)  8.80 (5.36‑11.17) 

Año Tasa de mortalidad × 100,000 (II 95%)

0 a 14 años 15 a 29 años 30 a 59 años 60 años y más

1995 0.72 (0.72‑0.72) 4.25 (4.24‑4.26) 11.70 (11.69‑11.73) 4.13 (4.13‑4.14)

2000 0.75 (0.75‑0.76) 4.21 (4.20‑4.22) 10.75 (10.73‑10.78) 4.05 (4.04‑4.06)

2005 0.64 (0.64‑0.64) 4.11 (4.10‑4.11) 10.66 (10.65‑10.67) 4.07 (4.07‑4.08)

2010 0.53 (0.53‑0.53) 3.70 (3.69‑3.70) 10.01 (10.00‑10.03) 4.28 (4.28‑4.29)

2015 0.41 (0.41‑0.41) 3.42 (3.41‑3.42) 8.99 (8.98‑9.00) 3.92 (3.92‑3.93)

2020 0.34 (0.34‑0.35) 3.14 (3.13‑3.14) 8.37 (8.36‑8.38) 3.68 (3.68‑3.69)

2021 0.33 (0.33‑0.33) 2.96 (2.96‑2.96) 8.07 (8.06‑8.08) 3.58 (3.58‑3.59)

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
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Tabla 4. Mortalidad por VIH atribuible a factores de riesgo identificables, según entidad federativa y sexo. México, 2021

Nacional Hombres Mujeres

Muertes (n = 4070) II 95% Muertes (n = 1120) II 95%

Número de muertes 4070 3994‑4137 1120 1099‑1137 

Sexo sin protección 92.90% 91.1‑94.5 91.07% 89.3‑92.7

Uso de drogas 1.48% 1.2‑1.9 1.13% 0.9‑1.5

Violencia de pareja 0% 0 11.14% 6.5‑16.3

II 95%: intervalo de incertidumbre al 95%.
Las cifras representan muertes atribuibles según un enfoque contrafactual, no causas clínicas inmediatas.
Las fracciones atribuibles poblacionales no son mutuamente excluyentes, ya que cada riesgo se modela por separado. Por ello, la suma de los porcentajes puede no ser igual a 100% 
y, en algunos casos, puede superarlo.

se concentran en HSH.30 Entre 1995 y 2021, los adul-
tos mayores y jóvenes experimentaron un aumento 
significativo en la incidencia de VIH, lo que nunca 
sucedió antes. Esto sugiere que las estrategias pre-
ventivas no son efectivas en estos grupos. El sexo sin 
protección representa el 96.2% de las nuevas infec-
ciones y es el principal factor de riesgo de mortalidad. 
Por tanto, se requiere una urgente y generalizada pro-
moción de uso del condón, así como acceso a profi-
laxis preexposición.

Los resultados muestran que el sexo sin protección 
es el principal factor de riesgo asociado a la mortali-
dad por VIH/SIDA en hombres y mujeres, seguido del 

uso de drogas y, en el caso de las mujeres, de la 
violencia de pareja. Estas diferencias por sexo refle-
jan patrones específicos de vulnerabilidad que deben 
considerarse en el diseño de intervenciones diferen-
ciadas y con perspectiva de género.33,34

El análisis comparativo del VIH/SIDA en México con 
otros países de la región revela que, pese a la discreta 
reducción de la mortalidad por VIH/SIDA observada en 
el país entre 1995 y 2021, los avances en mortalidad 
siguen siendo insuficientes según los estándares inter-
nacionales. La incidencia en México fue la menor de 
los cuatro países, pero con una tendencia ascendente. 
Lo anterior resalta la necesidad de combinar datos 

Figura 5. Tasas estandarizadas por edad de incidencia y de mortalidad por VIH en Argentina, Brasil, Colombia y México, en ambos sexos, 
1995-2021. 
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actualizados con evaluaciones locales detalladas para 
obtener una imagen más completa de la dinámica de 
la epidemia.

Cabe señalar que este estudio presenta algunas limi-
taciones. La calidad y la disponibilidad de los datos 
varía entre Estados, afectando la precisión subnacional. 
Además, los registros de mortalidad pueden no capturar 
todas las condiciones clínicas asociadas, por lo que los 
resultados deben interpretarse como aproximaciones 
sujetas a los sistemas de codificación disponibles.

Conclusiones

México enfrenta una epidemia divergente de VIH/
SIDA. Por un lado, se ha logrado una reducción sig-
nificativa de la mortalidad por VIH durante las últimas 
dos décadas, por otro, la incidencia muestra un creci-
miento sostenido desde 1995, especialmente en adul-
tos a partir de 60 años y en jóvenes de 15 a 29 años. 
Esto plantea serias interrogantes sobre la efectividad 
de las medidas preventivas implementadas en el país 
en los últimos 30 años.

Es crucial ampliar las iniciativas de detección y 
prevención del VIH/SIDA en poblaciones con mayor 
riesgo, como los HSH, las personas usuarias de dro-
gas y las personas que ejercen trabajo sexual. 
Además, es necesario enfocar esfuerzos preventivos 
dirigidos hacia los jóvenes y adultos mayores.

Finalmente, las brechas existentes entre las entidades 
federativas solo podrán reducirse mediante la implemen-
tación de acciones integrales que aborden la prevención, 
la detección temprana, el acceso oportuno a tratamien-
tos antirretrovirales y el control virológico, con énfasis en 
los Estados más afectados por la epidemia y con mayor 
exposición a los factores de riesgo asociados.
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Prevalencia, distribución geográfica y variables 
sociodemograficas de discapacidad en el censo de población  
y vivienda 2020
Felipe J. Uribe-Salas
Departamento de Estudios de Población, El Colegio de la Frontera Norte, Monterrey, Nuevo León, México

Resumen

Antecedentes: En los últimos años se ha pasado de definir la discapacidad desde una perspectiva médica a hacerlo desde 
un punto de vista estructural y social. Objetivo: Analizar la prevalencia de discapacidad y su distribución por entidades fede-
rativas (EF), tamaño de la población y características sociales en el Censo de Población y Vivienda 2020 (CPV_2020). 
Material y métodos: Se recabó información demográfica y sobre discapacidad del CPV_2020, y nivel de marginación del 
Consejo Nacional de Población. Se realizó un ajuste de la prevalencia de discapacidad por grupos de edad. Se analizó su 
distribución por sexo, edad, EF, tamaño de la población, índice de marginación y población sin acceso a servicios de salud. 
Resultados: Se presentaron variaciones de la prevalencia de discapacidad por sexo, edad, EF y tamaño de la población. El 
índice de marginación estuvo asociado significativamente con la prevalencia de discapacidad. Conclusiones: En México, las 
estructuras demográficas y geográficas de la población tienen gran efecto en la prevalencia de discapacidad, como lo mues-
tran sus variaciones por sexo, edad, EF y tamaño de la población. En cuanto a la estructura social, el indicador de rezago 
social indica que la prevalencia de discapacidad tiende a ser mayor en las poblaciones con mayor rezago social.

Palabras clave: Discapacidad. Distribución geográfica. Entidades federativas. México.

Prevalence, geographic distribution, and sociodemographic variables of disability in 
the 2020 population and housing census

Abstract

Background: In recent years, the definition of disability has shifted from a medical perspective to a structural and social one. 
Objective: To analyze the prevalence and distribution of disability by federal entity (FE), population size, and sociodemographic 
characteristics using data from the 2020 Population and Housing Census (CPV_2020). Material and methods: Demographic 
and disability information was collected from the CPV_2020 and marginalization level of the National Population Council. Dis-
ability prevalence was adjusted by age group. Their distribution was analyzed by sex, age, FE, population size, marginalization 
index and population without access to health services. Results: The prevalence of disability varied by sex, age, FE, and 
population size. The marginalization index was significantly associated with the prevalence of disability. Conclusions: In 
Mexico, the demographic and geographic structures of the population have a great effect on the prevalence of disability, as 
shown by their variations by sex, age, FE and population size. In terms of social structure, the marginalization index indicates 
that the prevalence of disability tended to be higher in the populations with greater social backwardness.

Keywords: Disability. Geographic distribution. Federal entities. Mexico.
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Introducción

Durante la primera década del siglo XXI se esta-
bleció que el concepto de discapacidad no se reduce 
a calificar el decremento de las funciones del orga-
nismo asociadas a condiciones de salud, sino que 
también abarca la forma en que ese decremento es 
experimentado como impedimento, limitación de la 
actividad o restricción de la participación en un con-
texto social determinado.1 Con ello se ha pasado de 
una perspectiva individual y médica a una estructural 
y social sobre la discapacidad.2 La Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad 
y de la Salud (CIF) considera el modelo médico de 
discapacidad como un problema individual causado 
por una enfermedad, un trauma o una condición de 
salud que requiere atención biomédica, en tanto que 
el modelo social considera la discapacidad como un 
problema que involucra la actividad de las personas 
en una estructura social determinada.3 Una forma de 
identificar las barreras estructurales para la integra-
ción de las personas con discapacidad es comparar-
las con las no clasificadas en esa categoría y 
examinar si existe un acceso diferencial entre ambas 
a los sistemas de salud, educación, trabajo y espar-
cimiento. Así, el funcionamiento de un individuo en 
una actividad determinada resulta de una interacción 
compleja de condiciones de salud y factores contex-
tuales y estructurales.3

Con el fin de hacer operativas las categorías de 
discapacidad planteadas por la CIF, el Washington 
Group on Disability Statistics4 propuso una metodolo-
gía para obtener información válida y comparable 
entre regiones y países mediante un cuestionario 
cuya versión corta incluye preguntas en seis aspectos 
funcionales: ver, oír, caminar, cognición, autocuidado 
y comunicación. Las opciones de respuesta tienen 
cuatro categorías que capturan un espectro de leve a 
grave.5 En México, el Censo de Población y Vivienda 
de 2020 (CPV_2020) incluyó una sección de pregun-
tas sobre discapacidad basadas en dicho cuestiona-
rio para obtener tres tipos de población: con 
discapacidad (abarca personas que tienen mucha difi-
cultad para realizar tareas de la vida diaria o no pue-
den hacerlas), con limitación (personas que tienen 
poca dificultad para realizar tareas de la vida diaria) 
y sin discapacidad ni limitación.6

Este abordaje sobre discapacidad5 ha sido apli-
cado en diferentes poblaciones de diversos países. 
En Marruecos se reportó una prevalencia global de 

discapacidad de 9.5% y estuvo relacionada con el 
sexo, la escolaridad, la ocupación y la región geo-
gráfica.7 La prevalencia global de discapacidad en 
dos regiones de Sudáfrica fue de 9.7%, encontrando 
diferencias por regiones, sexo, edad, ocupación e 
ingreso.8 En Paraguay se estudiaron 999 personas 
en un contexto hospitalario de problemas oculares, 
encontrando una prevalencia de discapacidad del 
27.7%.9 En Uganda, en personas a partir de 50 años 
de edad, se reportó una prevalencia global de dis-
capacidad del 32.6%, que estuvo asociada con 
mayor edad, residencia rural, vivir solo, estar sepa-
rado, divorciado o viudo, y padecer enfermedades 
crónicas.10 Para 2015, en México se reportó que el 
porcentaje de niños de entre 2 y 4 años de edad con 
dificultades funcionales graves fue del 2%, y en 
niños de entre 5 y 17 años fue del 11.2%,11,12 con 
variaciones por residencia urbana o rural, educación 
de la madre, quintil de índice de riqueza y población 
indígena o no indígena. La Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición de 2022 evaluó las «dificultades 
del funcionamiento» por grupos de edad, reportando 
prevalencias del 3.9%, el 16.7% y el 9.7% para los 
grupos de edad de 2 a 4 años, de 5 a 17 años y de 
18 años o más, mostrando diferencias por sexo, resi-
dencia urbana o rural, índice de bienestar y región 
geográfica.13 Lo anterior indica que las variaciones 
en las magnitudes de discapacidad dependen de la 
definición que de ella se establezca, del diseño 
muestral, del tamaño de la muestra y de las propias 
características sociodemográficas del país o región 
bajo estudio. Cabe destacar que las características 
estructurales relacionadas con la discapacidad, en 
los trabajos mencionados, se basaron en el análisis 
de su relación con variables como el sexo, la edad, 
la escolaridad, la ocupación, el ingreso, la región 
geográfica, etc.

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar la 
prevalencia de discapacidad, su distribución geográ-
fica por entidades federativas (EF) y tamaño de la 
población, y su relación con factores sociodemográ-
ficos, utilizando información del CPV_2020.

Material y métodos

Se utilizó un diseño ecológico para analizar infor-
mación demográfica, discapacidad y acceso a ser-
vicios de salud del CPV_2020.14 También se 
consultaron los tabulados interactivos de población 
sobre salud y seguridad social, así como información 
demográfica por sexo, y grupos quinquenales de 
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edad por EF.15 Las unidades de análisis fueron las 
EF. Se utilizó el índice de marginación normalizado, 
elaborado por el Consejo Nacional de Población 
como un indicador de rezago social.16 En la construc-
ción de este índice se utilizó información del 
CPV_2020 para realizar un cálculo a partir de indi-
cadores relacionados con educación, vivienda, 
infraestructura y acceso a servicios básicos en los 
ámbitos estatal y municipal.17 La definición de disca-
pacidad en el CPV_2020 comprende a las personas 
que declararon tener «mucha dificultad» o «no poder 
hacerla» en uno o más dominios de actividad, como 
ver, oír, caminar, bañarse, hablar o recordar.6 Se 
obtuvo la prevalencia cruda de discapacidad. Para 
cada EF se realizó un ajuste de la prevalencia de 
discapacidad por grupos de edad y por sexo 
siguiendo el método directo,18 calculado en el pro-
grama Excel, versión 2021. Se construyó una pirá-
mide de población con las prevalencias específicas 
de discapacidad por grupos de edad y sexo en el 
programa MATrix LABoratory (MATLAB R2025a). Se 
graficó la distribución de las prevalencias crudas y 
ajustadas por edad y por sexo para cada EF en el 
programa Excel. Las tasas ajustadas de discapaci-
dad concretas para cada EF se proyectaron en un 
mapa y se clasificaron por cuartiles de su distribu-
ción en MATLAB R2025. Con el fin de evaluar si 
había diferencias entre las magnitudes de discapa-
cidad entre las EF clasificadas en cada cuartil, se 
realizó un análisis no paramétrico de Kruskal-Wallis 
y un análisis post hoc de Games-Howell.

Se evaluaron las tasas específicas de discapacidad 
global y el número acumulado de discapacidades 
entre 1 y 4 que fueron estratificadas por 14 categorías 
del tamaño de la población. Mediante una matriz de 
dispersión se evaluaron las correlaciones entre las 
variables de discapacidad global y de 1 a 4, etique-
tando por el tamaño de la población, con MATLAB 
R2025. Se evaluaron las causas de discapacidad por 
grupos de edad, lo cual fue expresado en una gráfica 
realizada en el programa Excel. Con el fin de evaluar 
el efecto del índice de marginación y la ausencia de 
derechos a servicios de salud sobre la prevalencia 
ajustada de discapacidad, se realizó un análisis de 
regresión lineal múltiple. De las tres variables, la 
dependiente y las independientes, solo el índice de 
marginación no tuvo una distribución normal, por lo 
que esta fue sometida a su transformación mediante 
la función inversa en el programa SPSS, versión 22. 
Se calcularon rangos fraccionales a la variable de 
interés. En seguida se utilizó la función GL inversos 

y en ella la opción idf.normal (p, media, desv_típica), 
que devuelve el valor de la distribución normal. Se 
utilizó el método enter, donde la variable dependiente 
fue la prevalencia ajustada de discapacidad y las 
independientes fueron la ausencia de derechos a ser-
vicios de salud y el índice de marginación. Se eva-
luaron los supuestos del modelo de regresión lineal 
múltiple como: a) relación lineal entre la variable 
dependiente y las independientes, b) independencia 
de residuos, c) homocedasticidad, d) distribución nor-
mal de errores y e) multicolinearidad.19

Resultados

La distribución de las tasas ajustadas por edad de 
discapacidad y estratificadas por sexo y EF se pre-
sentan en la figura 1. Se observa una distribución 
lineal ascendente según la magnitud de las prevalen-
cias ajustadas que contrasta con la distribución de las 
prevalencias crudas, las cuales muestran picos posi-
tivos o negativos según las EF. Además, las tasas 
ajustadas por edad para las mujeres van por encima 
de las de los hombres en casi todas las EF. La figura 2 
ilustra la distribución de las prevalencias de discapa-
cidad ajustadas por edad para cada EF. La clasifica-
ción de éstas en cuartiles muestra diferencias en las 
magnitudes de discapacidad. Los resultados de la 
prueba de Kruskal-Wallis indican que al menos uno 
de los rangos promedio de los cuartiles es diferente 
(p = 0.006). La prueba post hoc de Games-Howell 
reportó que solo difieren significativamente en mag-
nitud las EF clasificadas en el primer cuartil de meno-
res prevalencias respecto del último cuartil de mayores 
prevalencias (p = 0.02). La figura 3 muestra la distri-
bución de las prevalencias específicas de discapaci-
dad por grupos quinquenales de edad y por sexo. Se 
observa que las prevalencias se mantienen bajas y 
estables hasta el quinquenio de 35-39 años, y ligera-
mente menores para las mujeres. A  partir del quin-
quenio de 40-44 años, las prevalencias se incrementan 
y paulatinamente aumentan más en las mujeres que 
en los hombres.

La figura 4 muestra la dispersión matricial de las 
proporciones de las discapacidades global y por 
número acumulado de 1 a 4 discapacidades en su 
distribución por 14 categorías del tamaño de la pobla-
ción; es decir, se trata de porcentajes específicos de 
discapacidad por el tamaño de la población. Se 
observan correlaciones lineales significativas entre 
discapacidades, es decir, entre quienes tuvieron 
discapacidad global y aquellos que tuvieron de 1 a 4 



F.J. Uribe-Salas.  Prevalencia de discapacidad en México

549

0

1

2

3

4

5

6

7

N
ue

vo
 L

eó
n

Tl
ax

ca
la

Ba
ja

 C
al

ifo
rn

ia

Q
ue

ré
ta

ro

C
oa

hu
ila

C
D

M
X

M
éx

ic
o

Ja
lis

co

Pu
eb

la

C
hi

hu
ah

ua

Si
na

lo
a

C
hi

ap
as

Ta
m

au
lip

as

Q
ui

nt
an

a 
R

oo

G
ua

na
ju

at
o

Sa
n 

Lu
is

 P
ot

os
í

So
no

ra

M
or

el
os

BC
S

Ve
ra

cr
uz

M
ic

ho
ac

án

H
id

al
go

Ag
ua

sc
al

ie
nt

es

C
ol

im
a

N
ay

ar
it

Yu
ca

tá
n

Za
ca

te
ca

s

D
ur

an
go

G
ue

rre
ro

C
am

pe
ch

e

O
ax

ac
a

Ta
ba

sc
o

Proporción ajustada global Proporción cruda global

Proporción ajustada hombres Proporción ajustada mujeres

Figura 1. Prevalencias de discapacidad ajustadas por edad y prevalencia cruda de discapacidad y distribución por sexo, según entidades fede-
rativas, en el Censo de Población y Vivienda 2020 (fuente: Censo de Población y Vivienda 2020, INEGI14,15).

Figura 2. Distribución de las prevalencias de discapacidad ajustadas por edad según datos específicos para entidades federativas y cuar-
tiles de magnitud. Cuartil 1: Nuevo León, Tlaxcala, Baja California, Querétaro, Coahuila, Ciudad de México, México, Jalisco, Puebla. Cuartil 
2: Chihuahua, Sinaloa, Chiapas, Tamaulipas, Quintana Roo, Guanajuato, San Luis Potosí. Cuartil 3: Sonora, Morelos, Baja California Sur, 
Veracruz, Michoacán, Hidalgo, Aguascalientes, Colima. Cuartil 4: Nayarit, Yucatán, Zacatecas, Durango, Guerrero, Campeche, Oaxaca, 
Tabasco (fuente: Censo de Población y Vivienda 2020, INEGI15).
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discapacidades, utilizando el coeficiente de Spearman. 
Lo que destaca la dispersión matricial es que, al eti-
quetar la distribución de las discapacidades por el 
tamaño de la población, los componentes de esta 
variable se reflejan en la dispersión de los valores de 
las discapacidades, indicando que, a mayor propor-
ción de discapacidad, menor tamaño de la población, 
y viceversa.

La figura 5 ilustra la distribución de las causas de 
discapacidad por grupos de edad. Los resultados indi-
can que las causas por nacimiento se acumulan en 
los grupos de menor edad, y en cambio la enferme-
dad tiende a elevarse en los grupos de 30 a 59 años. 
Las proporciones de las causas de discapacidad por 
accidente son bajas y se acumulan en el grupo de 
edad de 30 a 59 años. Un resultado esperado se 
relaciona con las causas por edad avanzada, cuya 
frecuencia es alta en los grupos de edad correspon-
dientes. En cuanto al modelo de regresión lineal múl-
tiple, los coeficientes β estandarizados fueron –0.079 
para la población sin derecho a servicios de salud 
(p = 0.658) y –0.541 para el índice de marginación 
(p = 0.005). El último coeficiente indica que, a mayor 
puntaje en el índice de marginación, menor prevalen-
cia de discapacidad, y viceversa. En la nota técnica 
para la construcción del índice de marginación se 
indica que, a mayor puntaje, menor marginación, y 
viceversa.16 La bondad de ajuste del modelo mostró 
un coeficiente de determinación ajustado de 0.213, lo 
que indica que el modelo explica el 21% de la varianza. 
Además, el valor de distribución de F en la prueba de 
ANOVA fue de 1.197/0.237 = 5.059 (p = 0.013), que 
indica la existencia de una relación lineal significativa 

entre la variable dependiente y las variables indepen-
dientes (Tabla 1).

Discusión

La distribución de la prevalencia de discapacidad 
ajustada por grupos de edad por cada EF mostró una 
tendencia similar a la cruda; sin embargo, la segunda 
mostró picos positivos o negativos indicativos de que 
su magnitud estuvo afectada por la estructura de 
edad de la población en varias EF. Los picos positi-
vos, que sobrestimaron la prevalencia, se presentaron 
en la Ciudad de México, Morelos, Veracruz y Oaxaca. 
La prevalencia fue subestimada en Chiapas, Quintana 
Roo y Baja California Sur. La distribución de la pre-
valencia de discapacidad ajustada por edad fue lige-
ramente mayor para las mujeres que para los hombres 
en todas las EF. En México, en un estudio se repor-
taron estimaciones de las prevalencias de discapaci-
dad, pero analizando por separando tres grupos de 
edad.13 Para adultos se encontró una prevalencia 
mayor en las mujeres (52%) que en los hombres 
(48%), lo cual es concordante con los resultados de 
este trabajo. No obstante, al no hacer un ajuste de la 
discapacidad por la estructura de edad de la pobla-
ción completa, no es posible hacer comparaciones 
con los resultados de este estudio.

Como resultado de clasificar la distribución de la 
discapacidad ajustada en cuartiles proyectados en el 
mapa, se encontró una diferencia significativa entre 
las EF clasificadas en el primero y el último cuartiles. 
Esta información orienta a profundizar las razones por 
las que Nayarit, Yucatán, Zacatecas, Durango, 
Guerrero, Campeche, Oaxaca y Tabasco presentaron 
las mayores frecuencias de discapacidad en México. 
La estrategia de realizar una regionalización a priori 
impide clasificar las magnitudes de discapacidad por 
cada EF en algunos trabajos.13,20 En contraste, la pre-
sente investigación está en línea con un estudio con 

Figura 3. Pirámide inversa de la prevalencia de discapacidad por gru-
pos de edad y sexo para la República Mexicana, 2020 (fuente: Censo 
de Población y Vivienda 2020, INEGI15).

Tabla 1. Regresión lineal múltiple entre la prevalencia ajustada 
de discapacidad y la proporción de la población sin derecho a 
servicios de salud y la función inversa del índice de marginación

Modelo* Variable b ES β p VIF

Único Constante
PSINDER
Índice de 
marginación

7.393
–0.008
–2.966

0.924
0.017
0.964

–0.079
–0.541

< 0.001
0.658
0.005

1.178
1.178

PSINDER: población sin derecho a servicios de salud; VIF: factor de inflación de la 
varianza.
*Se utilizó el método enter con la introducción directa de las variables independientes.
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base poblacional que muestra la distribución de la 
prevalencia de discapacidad según regiones adminis-
trativamente de un país, proyectando el fenómeno 
visualmente en un mapa.7 En un reporte realizado en 
México sobre discapacidad con información del 
CPV_2020, que difirió del presente trabajo en que se 

utilizaron prevalencias crudas de discapacidad y en 
que en la definición de esta se agregó la presencia 
de algún problema mental, se distribuyeron las pre-
valencias en quintiles y se proyectaron en un mapa.21 
Al igual que en este trabajo, los resultados de dicho 
reporte permiten resaltar el contraste entre las preva-
lencias crudas y las ajustadas. Por ejemplo, la Ciudad 
de México, Morelos, Veracruz y Oaxaca figuran, en el 
trabajo de referencia, entre las EF con altas prevalen-
cias de discapacidad; resultados que se modificaron 
con los de este trabajo, a excepción de Oaxaca.

Resulta de gran importancia analizar la distribución 
de las prevalencias específicas de discapacidad por 
grupos de edad. En México, el efecto de la edad en 
la presencia de discapacidad es importante porque 
tiene un efecto bajo en los quinquenios menores que 
el de 40-44 años, en los que se mantiene para los 
hombres en alrededor del 1% y en las mujeres por 
debajo de ese porcentaje. A  partir del quinquenio 
mencionado empieza un incremento acelerado de dis-
capacidad, mayor para las mujeres que para los hom-
bres. Estos resultados sugieren que las causas de 

Figura 4. Dispersión matricial de la discapacidad global y número de discapacidades estratificadas por tamaño de la población. PROP_POB_
DISC: proporción de la población con discapacidad. PROP_POB_1_DISC: proporción de la población con una discapacidad. PROP_POB_2_
DISC: proporción de la población con dos discapacidades. PROP_POB_3_DISC: proporción de la población con tres discapacidades. PROP_
POB_4_DISC: proporción de la población con cuatro discapacidades (fuente: Censo de Población y Vivienda 2020, INEGI15).
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discapacidad se acumulan a lo largo de los años, 
como las relacionadas con razones de nacimiento, 
enfermedad, accidente y el propio efecto del enveje-
cimiento de la población, tal como se ha reportado en 
análisis específicos sobre trastornos musculoesquelé-
ticos asociados a discapacidad22 y ceguera y discapa-
cidad visual en México.23 Por lo anterior, no sorprende 
que el Observatorio Estatal de la Discapacidad en 
España se concentre en analizar a la población a par-
tir del quinquenio de 65-69 años.24 Ese documento 
muestra un efecto creciente de la edad sobre la dis-
capacidad e indica que este es mayor para la pobla-
ción de España que para la de México, y mayor en las 
mujeres que en los hombre en ese país.

El análisis de dispersión matricial de la prevalencia 
global de discapacidad y del número acumulado de 
discapacidades según el tamaño de la población mos-
tró un mismo patrón de correlaciones positivas para 
todas las dispersiones, indicando que, a menor tamaño 
de la población, mayor prevalencia de discapacidad, y 
viceversa. No se han encontrado resultados similares 
a los reportados en este trabajo para México. Sin 
embargo, se ha señalado que el porcentaje de disca-
pacidad para la población urbana (> 2500 habitantes) 
fue del 4.8%, en contraste con la población rural (< 2500 
habitantes), en la que fue del 6.1%.25 En el presente 
trabajo se encontró una prevalencia de discapacidad 
del 6% en poblaciones de al menos 249 habitantes, del 
5.95% en poblaciones entre 250 y 499 habitantes, del 
4.49% en poblaciones entre 500,000 y 999,999 habi-
tantes, y del 4.72% en poblaciones mayores de 1 millón 
de habitantes. El trabajo de referencia sugiere que las 
poblaciones de zonas rurales presentan mayor proba-
bilidad de discapacidad debido a la menor disponibili-
dad y el peor acceso a servicios sanitarios, así como 
por las barreras físicas y sociales del entorno.26

En el presente trabajo se evaluó la relación entre la 
discapacidad ajustada por edad y el acceso a los ser-
vicios de salud y el índice de marginación. Aunque se 
ha propuesto la hipótesis de que la población con dis-
capacidad tiene menor acceso a los servicios de salud 
y mayores necesidades de salud respecto a la pobla-
ción sin discapacidad,26 los resultados de este trabajo 
no la probaron. En cambio, el índice de marginación, 
como indicador de rezago social, estuvo asociado sig-
nificativamente a la presencia de discapacidad. Estos 
resultados sugieren que las EF con mayor rezago tien-
den a tener mayor prevalencia de discapacidad. En 
efecto, de las EF clasificadas en el cuartil de mayor 
magnitud de discapacidad, dos (Guerrero y Oaxaca) 
se encuentran en el nivel «muy alto» de marginación, 

cinco (Yucatán, Nayarit, Campeche, Tabasco y 
Durango) están en el nivel «alto» y solo Zacatecas está 
en el nivel «medio». En contraste, de las EF clasifica-
das en el cuartil de menor magnitud de discapacidad, 
tres (Coahuila, Ciudad de México y Nuevo León) se 
encuentran en el nivel «muy bajo» de marginación, 
cuatro (Jalisco, Baja California, Querétaro y México) se 
encuentran en el nivel «bajo» y solo Tlaxcala se 
encuentra en el nivel «medio», de acuerdo con la nota 
técnica metodológica de la construcción del índice de 
marginación.16

Limitaciones

El presente trabajo no cuenta con información indi-
vidual, sino agregada de ámbito nacional, por EF o 
por tamaño de la población según la información del 
CPV_2020.14,15 Los estudios ecológicos son suscepti-
bles de cometer la falacia ecológica si se pretende 
hacer inferencia sobre individuos cuando lo que se 
estudia son datos agregados en una población. Sin 
embargo, las variables ecológicas son necesarias 
para examinar la estructura, el contexto o los factores 
sociales de la población, relacionados con la presen-
cia de enfermedades.27

Conclusiones

En México, las estructuras demográficas y geográficas 
de la población tienen un gran efecto en la prevalencia 
de discapacidad, como lo muestran sus variaciones por 
sexo, edad, EF y tamaño de la población. Asimismo, el 
indicador de rezago social indica que la prevalencia de 
discapacidad tiende a ser mayor en las poblaciones con 
mayor rezago social, como lo sugiere la distribución del 
nivel de rezago por EF. Sin que se haya probado en este 
trabajo, se sugiere la hipótesis de que el tamaño de la 
población está relacionado con el nivel de rezago social, 
siendo las más afectadas las poblaciones de menor 
tamaño, que presentaron unas prevalencias de discapa-
cidad más altas que las de mayor tamaño.
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Resumen

La revista Anales de la Escuela Nacional de Medicina, publicada en su primera época durante el periodo 1904-1908, buscó 
preservar y difundir las lecciones de clínica médica y quirúrgica de primero, segundo y fundamentalmente tercer año de la 
carrera de medicina. Coordinada en esa época por José Terrés (1864-1924), reunió, encuadernó y numeró las exposiciones 
de varios profesores para facilitar su consulta. El objetivo de este trabajo consiste en ofrecer un panorama general de la revista 
y, de manera particular, rescatar las enseñanzas de José Terrés y de Regino González (1853-1933) sobre la definición de 
clínica, aspectos de la ética profesional, rigor metodológico, habilidades estudiantiles, trato al paciente y enfermedades de la 
época, resaltando con ello el legado de la publicación para la enseñanza actual.
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The Annals of the National School of Medicine and the legacy of professors José 
Terrés and Regino González to current teaching

Abstract

The journal Anales de la Escuela Nacional de Medicina, initially published between 1904 and 1908, sought to preserve and 
disseminate the clinical medicine and surgery lectures from the first, second, and, most importantly, third years of medical 
school. Coordinated at the time by José Terrés (1864-1924), he compiled, bound, and numbered the lectures of various pro-
fessors for easy reference. The objective of this work is to provide an overview of the journal and, in particular, to highlight the 
teachings of José Terrés and Regino González (1853-1933) on the definition of clinical medicine, aspects of professional 
ethics, methodological rigor, student skills, patient care, and diseases of the time, thereby highlighting the publication’s legacy 
for current teaching.

Keywords: Anales de la Escuela Nacional de Medicina. Surgery. Internal medicine. José Terrés. Regino González. School 
of Medicine.

Gac Med Mex. 2025;161:554-559 

Disponible en PubMed 

www.gacetamedicademexico.com

*Correspondencia: 
Martha E. Rodríguez-Pérez 

E-mail: marthaer@unam.mx

0016-3813/© 2025 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Gaceta Médica de México

SALUD PÚBLICA Y SOCIOLOGÍA MÉDICA

Fecha de recepción: 11-03-2025

Fecha de aceptación: 02-06-2025

DOI: 10.24875/GMM.25000105

https://orcid.org/0000-0003-2247-3653
https://orcid.org/0009-0007-1919-5134
mailto:marthaer%40unam.mx?subject=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.25000105&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.25000105


Rodríguez-Pérez ME, Jiménez-Hernández LP.  Anales de la Escuela Nacional de Medicina

555

Introducción

Para comprender la trascendencia de Anales de la 
Escuela Nacional de Medicina (AENM)1 es necesario 
señalar que se edita en la época porfiriana, caracte-
rizada por su apoyo a la ciencia y al progreso en 
general, que da importancia al asociacionismo y a las 
publicaciones periódicas como medio de actualiza-
ción continua. Por su parte, al interior de la Escuela 
Nacional de Medicina existía la inquietud de contar 
con material didáctico para su momento y la posteri-
dad, como fueron los AENM, cuya primera época se 
integra por seis tomos, cuatro subtitulados Parte 
Médica (1904-1905, 1905-1906, 1907 y 1908) y dos 
Parte Quirúrgica (1906-1907 y 1907-1908). Una 
segunda época de la publicación, que dejaremos para 
otro estudio, apareció a partir de 1911 bajo la gerencia 
del Dr. Rafael Norma.

Respecto al contenido de los AENM, se destaca la 
importancia de los estudios clínicos, el conocimiento 
de los enfermos y de las enfermedades, el diagnós-
tico y la necesidad de una buena observación; el 
pronóstico, subrayando la importancia de dar a cono-
cer a las familias la información con las restricciones 
que aconsejara la prudencia; y el tratamiento de los 
estados patológicos, donde la terapéutica es el fin 
inmediato de los estudios clínicos y existe una nece-
sidad de conocer la marcha natural de las enferme-
dades, tener un cuidado especial al momento de 
prescribir los medicamentos y señalar la oportunidad 
de una intervención quirúrgica.

Sobre sus autores, la mayoría son catedráticos y en 
menor medida estudiantes sobresalientes que pre-
sentan casos clínicos, entre ellos una mujer. En 
cuanto a los primeros, cabe mencionar para la Parte 
Médica a José Terrés, quien ocupa la mayoría de las 
páginas; Alfonso Pruneda (1879-1957), secretario per-
petuo de la Academia Nacional de Medicina a partir 
de 1924, además de que, entre sus múltiples cargos, 
llegaría a ocupar la rectoría de la Universidad Nacional 
de México; Joaquín L. Cosío (1866-1943), uno de los 
iniciadores de la pediatría en México y presidente de 
la Academia Nacional de Medicina en 1914; Domingo 
Orvañanos (1844-1919), titular de la Academia 
Nacional de Medicina en 1902 y autor del libro Ensayo 
de geografía médica y climatología de la República 
Mexicana; y Genaro Escalona (1878-?), jefe de clínica 
propedéutica médica y director del Hospital General 
de México. En la Parte Quirúrgica figuran Regino 
González, Ramón Macías (1856-1916), profesor de 

clínica quirúrgica y director de los hospitales de San 
Andrés y Morelos, y por último Juan B. Hernández 
(¿-?), profesor del 2.º curso de clínica quirúrgica.2 Sin 
embargo, para puntualizar las enseñanzas de las clí-
nicas médica y quirúrgica, por cuestiones de espacio 
solo recurrimos a dos autores, al Dr.  Terrés, como 
titular de clínica médica, y al Dr.  González, quien 
estuvo al frente de la clínica quirúrgica; ambas asig-
naturas impartidas en el marco del convenio 
escuela-hospital.

Respecto a Terrés, dirigió en dos ocasiones la 
Sociedad de Medicina Interna fundada en 1897, con-
dujo la Asociación para Evitar la Ceguera en México, 
trabajó como secretario general de la Escuela 
Nacional de Medicina durante el bienio 1901-1902; 
cuando intentó despedirse del cargo, la renuncia no 
le fue aceptada, solo una licencia indefinida, debido 
a su notoria inteligencia. Entre otros cargos públicos, 
fue director de la Escuela Nacional Preparatoria 
(1905-1907) y del Instituto Médico Nacional (1910-
1915), presidente de la Academia Nacional de 
Medicina en tres ocasiones (1900, 1907 y 1912) y jefe 
del pabellón de tifosos del Hospital General de 
México, por citar solo algunos nombramientos.3 Por 
su parte, González (1853-1933) fue cirujano militar, 
titulado en 1878 con la tesis intitulada Tratamiento de 
la albuminuria por la estricnina, y uno de los iniciado-
res en México de la prostatectomía perineal en 1896. 
Ingresó al Hospital General de México en 1905, el 
mismo año de su fundación, como cirujano en la sala 
de hombres, y llegó a ocupar por mes y medio la 
dirección de dicha institución (Fig. 1).2

Enseñanza clínico-médica

En los cuatro tomos dedicados a la Parte Médica, 
Terrés publicó 113 lecciones, 35 en el año I, 31 en el 
año II, 25 en el año III y 22 en el año IV, profundizando 
en las patologías existentes, el significado del diag-
nóstico y la necesidad de una buena observación, los 
signos pronósticos derivados del diagnóstico y el tra-
tamiento de los estados patológicos, recordando que 
la administración de los medicamentos debía estar 
basada, fundamentalmente, en los resultados que 
ofrecía la práctica. En cuanto a patologías particula-
res, Terrés discute muchos casos clínicos, entre ellos 
sobre insuficiencia mitral, adherencias pericardiacas, 
estenosis mitral, epilepsia y las confusiones existen-
tes en torno a la enfermedad; diabetes y sus diferen-
tes formas; encefalitis infantil, histeria, pleuritis, 
tratamiento de la tuberculosis, relación entre la 
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tuberculosis pulmonar y la cirrosis del hígado; palu-
dismo, lesiones cerebrales, colitis, cáncer y el papel 
de la herencia, y sífilis cerebral, señalando cuándo 
debía aplicarse el tratamiento yodurado y mercurial. 
En cada patología ahondaba y, si era necesario, le 
dedicaba dos o tres lecciones. Por citar un ejemplo, 
al exponer el tema de la lepra, Terrés señalaba la 
utilidad de que los médicos conocieran bien la enfer-
medad; el papel del médico en los casos de afeccio-
nes incurables, su contagio, su largo periodo de 
incubación, el pronóstico, la profilaxis, el tratamiento 
local y general, y el cuestionamiento sobre si debía 
admitirse la forma manchada. Al tema del tabardillo, 
que desde finales del siglo XIX y aún en los primeros 
años del siglo XX era epidémico, dedicó tres clases, 
por ser un problema de actualidad, en las que se 
discutía qué denominación era la mejor, tifo o tabar-
dillo, los errores reinantes acerca de su etiología, el 
papel de la aglomeración y el frío, entre muchas par-
ticularidades más.4,5

Terrés define la clínica como «el arte que tiene por 
objeto diagnosticar el estado patológico de los enfer-
mos para establecer el pronóstico, instituir el trata-
miento, evitar la transmisión de las enfermedades y 
establecer bases para la patología».6 La concibe 
como una disciplina compleja que requiere una 

comprensión del paciente en su contexto para llegar 
a un diagnóstico y un tratamiento eficaces, además 
de éticamente responsables. En el marco de la clí-
nica, fuera médica, quirúrgica o de otra especialidad, 
los educandos debían aprender a observar y analizar 
sobre el caso que se les presentara. Ante los enfer-
mos, decía Terrés, el clínico se forma «viéndolos bien, 
sabiendo observar lo que hay en ellos, sabiendo notar 
con precisión las mutaciones de su estado patológico 
(…) y sabiendo analizar y comparar los fenómenos 
que observa con los que se han observado antes».1

El Dr. José Terrés se distinguía por su dominio del 
lenguaje y su cuidado con el uso correcto de las pala-
bras, rasgo plasmado en sus lecciones. Reflexionó 
sobre la semántica de lo que es la «teoría» y la «prác-
tica», destacando la importancia de estas en el ejer-
cicio profesional. Para Terrés, la teoría representa un 
ejercicio intelectual esencial para los médicos, permi-
tiéndoles analizar y buscar información crítica para su 
labor clínica. Los fundamentos teóricos de la medi-
cina los entendía como una base para una práctica 
médica sólida y responsable; solo así los futuros 
médicos podrían brindar una atención de calidad a 
sus pacientes.7 La práctica o ejercicio del arte se rea-
liza frente al paciente, al que Terrés nunca denominó 
«cliente», puesto que no se trataba de un asunto 
comercial. A  lo largo de sus lecciones, enfatizó la 
importancia de la clínica, no solo como el núcleo de 
la medicina, sino también como un arte que integra y 
aprovecha múltiples disciplinas científicas para formar 
médicos críticos y compasivos. Esta visión sigue 
vigente, destacando la necesidad de priorizar una 
formación que vaya más allá de la mera adquisición 
de habilidades técnicas.

La formación médica, antes y ahora, además de 
una sólida base científica requiere una comprensión 
más profunda de la práctica clínica y de la compleji-
dad que conlleva el trato con los pacientes. Las lec-
ciones del Dr.  Terrés revelan su interés por el 
humanismo, que transmitía a sus discípulos. De 
hecho, uno de los temas de clase fue la «Educación 
moral del clínico»,8 donde hablaba de «la constitución 
del hombre, formado de cuerpo y espíritu», señalando 
que la exploración clínica debía ser practicada de la 
manera menos molesta y peligrosa posible. Al 
momento de formular los diagnósticos y pronósticos, 
había que anteponer la prudencia y siempre tener 
presente el secreto profesional. En suma, el aspecto 
formativo de los AENM se evidencia tanto por los 
temas médicos propiamente dichos como por la filo-
sofía que se divisa en ellos (Fig. 2).

Figura  1. Portada de Anales de la Escuela Nacional de Medicina. 
Parte Médica.
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Enseñanza clínico-quirúrgica

Regino González publicó sus lecciones en los dos 
números de la Parte quirúrgica: 10 lecciones en el 
primero y 13 en el segundo. Los temas que cubrió 
fueron sobre urología, ortopedia y cirugía general, 
presentando la parte objetiva del estudio clínico y, en 
segundo lugar, la parte racional que le permitía valo-
rar los datos adquiridos. Además, impartió lecciones 
sobre semiología, redacción de historias clínicas y 
procedimientos específicos como el cateterismo en 
pacientes prostáticos, así como sobre el uso y la 
administración de agentes anestésicos. Al iniciar el 
curso de clínica quirúrgica, el Dr. González señalaba 
que el objetivo de la clínica consistía en «el ejercicio 
de nuestros sentidos, aprovechar los datos adquiridos 
para descubrir la verdad nosológica. Valorizar los 
datos que el enfermo nos dé hasta llegar a hacer un 
diagnóstico aproximado».9

Agregaba que el estudiante se enseñaba a conocer 
el tecnicismo y las modalidades de dicción de los 
enfermos, para poder evaluar lo que decían y lo que 
a veces querían decir. En la época de estudio no 
existía la tendencia de la educación basada en com-
petencias, de gran auge hoy en día,10 pero está implí-
cito el interés del profesor por fomentar la habilidad 
de comunicarse de manera efectiva con los pacien-
tes. En este caso, el Dr. González pretendía que sus 
alumnos lograran un entendimiento compartido con el 
paciente.

En su clase, el Dr. González exponía el significado 
de una cirugía, ya que no era un tratamiento cual-
quiera, a la vez que presentaba dilemas éticos. 
Planteaba el tema de las intervenciones cruentas, que 
podían poner en peligro la vida de los enfermos o la 
mutilación de un miembro. Todo ello, decía, impone 
la obligación de meditar de manera madura y con-
cienzudamente «sobre los beneficios que la opera-
ción puede reportar al enfermo y sobre la inmensa 
responsabilidad que sobre nosotros pesa, en el caso 
de que el éxito no correspondiera a nuestras espe-
ranzas, o lo que es peor todavía, de que el enfermo 
sucumbiera».11

Por supuesto, el programa escolar incluía la explica-
ción de los métodos listerianos, la asepsia y la anti-
sepsia. Asimismo, se daban las reglas para la aplicación 
de la anestesia, fuera por cocaína, éter o cloroformo; 
los peligros y las precauciones que debían tenerse 
para evitar problemas, como el síncope respiratorio. 
Un aspecto importantísimo, afirmaba el Dr. González, 
era el referente al comportamiento que debía tener el 

anestesista, que no debe distraerse en absoluto; era 
intolerable la falta de cordura de algunos asistentes a 
la operación, que platicaban entre sí. Al final de las 
clases, el profesor insistía en el trato que debía darse 
al enfermo, siempre con paciencia y comprensión.12

González expresaba a sus alumnos: «Vengo hacia 
vosotros poseído del cariño que siempre me han ins-
pirado las tiernas generaciones que buscan en el 
estudio su progreso individual (…) contáis pues con 
mi buena voluntad para transmitiros de la manera 
más clara y breve las enseñanzas que a mí me han 
costado largos años de confusiones y trabajo».9

Otros participantes en la revista

Como ya se apuntó, además de Terrés y González, 
los AENM contaron con la participación de otros auto-
res (Tabla 1). En el marco de los temas médicos, 

Figura  2. Portada de Anales de la Escuela Nacional de Medicina. 
Parte Quirúrgica.
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Joaquín L. Cosío escribió sobre neuropediatría, y los 
casos clínicos analizados por Alfonso Pruneda ahon-
dan en diversas patologías relevantes de la época, 
entre ellas la tuberculosis, la cirrosis y la histeria. 
Genaro Escalona expuso un tema sobre hemiplejia y 
afasia. Domingo Orvañanos, al igual que Terrés, 
aborda temas de propedéutica médica y enfermedades 
propias de la medicina interna (cardiología, nefrología, 
hematología, etc.), y presenta una guía de cómo redac-
tar correctamente historias clínicas. En la parte quirúr-
gica, Ramón Macías escribe básicamente sobre 
urología y obstetricia (hipertrofia prostática, celiotomía 
vaginal y embarazo extrauterino). Finalmente, Juan B. 
Hernández expone temas referentes a la 
anestesiología.

Conclusiones

La prensa fue una herramienta importante para 
transmitir conocimientos, verter opiniones y preservar 
el material didáctico. El hecho de que Terrés se diera 
a la tarea de publicar los AENM evidencia el compro-
miso, la disciplina y el alcance de los profesores. 
Afirmaba que «el médico y no sólo el médico, todo 

hombre no ignorante, tiene la obligación moral de 
difundir los conocimientos que pueden servir al bien 
de la humanidad»;3 de ahí su interés por la publica-
ción, que reconocía era de utilidad para la enseñanza 
y el ejercicio de la profesión por ser un espacio que 
evidenciaba el conocimiento médico en sí y las dis-
cusiones profesor-estudiante.

La primera época de los AENM finaliza en 1908; las 
causas podrían deberse a que Terrés vio completa y 
consolidada su obra, que realizó con mucho entu-
siasmo y con grandes esfuerzos, no solo por lo que 
significaba la preparación de la clase y la estructura 
temática, sino también por la metodología de trabajo 
para dejar por escrito las lecciones, que se tomaban 
en taquigrafía para después transcribirlas y publicarlas. 
De hecho, el año IV de la revista aclara que no apare-
cen dos lecciones porque no hubo quien las tomara 
taquigráficamente.

A través de los seis tomos, cuatro médicos y dos 
quirúrgicos, Terrés enmarca las lecciones del primero, 
segundo y tercer cursos de clínica médica, y el segundo 
y tercer cursos de clínica quirúrgica, con lo que dejaba 
un valioso material impreso para la Escuela Nacional 
de Medicina, con validez actual. Al cerrar este ciclo 
académico, de inmediato Terrés abrió otro, eviden-
ciando sus inquietudes profesionales, ya que en 1908 
fundó la Sociedad de Profilaxis Sanitaria y Moral de las 
Enfermedades Venéreas, cuyo órgano de difusión fue 
La Cruz Blanca, enfocado a difundir medidas preven-
tivas contra esos males y «combatir las 
inmoralidades».13

José Terrés y Regino González fueron conocidos 
como profesores de gran cultura y estrictos con los 
educandos. Impartían la teoría como sustento del 
conocimiento, iniciaban al estudiante en las habilidades 
requeridas para un buen ejercicio de la profesión, como 
ser críticos y metódicos en su trabajo, a la vez que 
enfatizaban la importancia del trato humanitario hacia 
el paciente, con quien debían ser compasivos. 
Asimismo, las páginas de los AENM hacen referencia 
a la reflexión ante los dilemas éticos y al secreto pro-
fesional, con lo que se puede concluir que la publica-
ción periódica objeto de estudio aún es vigente, 
conteniendo muchas enseñanzas para los estudiantes 
actuales.

Financiamiento

Los autores declaran que no hubo financiamiento 
para la presente investigación.

Tabla 1. Autores y número de lecciones publicadas en Anales de la 
Escuela Nacional de Medicina entre 1904 y 1908.

Autores de los Anales de la Escuela Nacional de Medicina 
primera época

Parte médica

Año I, 1904‑1905 Año II, 
1906‑1907

Año III, 
1907

Año IV, 1908

Dr. José Terrés ‑ 113 lecciones

Dr. Alfonso Pruneda 12 lecciones

Dr. Joaquín L. 
Cosio: 1 lección

   

Dr. Genaro 
Escalona: 1 lección

  Dr. Genaro 
Escalona: 1 lección

  Dr. Orvañanos: 22 lecciones

 

Parte quirúrgica

 Año I, 
1906‑1907

Año II,  
1907‑1908

 Dr. Regino González: 23 lecciones

 Dr. Ramón Macias: 6 lecciones

 Dr. Juan B. Hernández: 4 lecciones
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Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de 
intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobación ética. No 
se aplican las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artifi-
cial. Los autores declaran que no utilizaron ningún 
tipo de inteligencia artificial generativa para la redac-
ción de este manuscrito.
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Resumen

El artículo explora el papel de la literatura, la poesía y la escritura terapéutica como herramientas complementarias en el 
abordaje de la salud mental. En un contexto global donde los trastornos mentales como la ansiedad y la depresión son cada 
vez más prevalentes, se destaca la necesidad de enfoques holísticos que integren las humanidades en la terapia. La narrativa 
se presenta como un mecanismo fundamental para procesar emociones, construir significado y fomentar la resiliencia. A tra-
vés de ejemplos literarios. como las obras de José María Arguedas, Virginia Woolf y Sylvia Plath, se ilustra cómo la escritura 
puede servir como catarsis y exploración introspectiva. Asimismo, se analiza el poder de la poesía para expresar emociones 
complejas, y se describen técnicas de escritura terapéutica, como el diario emocional y la escritura libre. El artículo concluye 
resaltando que estas prácticas, aunque no sustituyen a los tratamientos tradicionales, enriquecen el proceso.

Palabras clave: Salud mental. Narrativa terapéutica. Escritura terapéutica. Humanidades en terapia. Catarsis literaria.

The power of literature on mental health

Abstract

This article explores the role of literature, poetry, and therapeutic writing as complementary tools in addressing mental health. 
In a global context where mental disorders such as anxiety and depression are increasingly prevalent, the need for holistic 
approaches that integrate the humanities into therapy is highlighted. Narrative is presented as a fundamental mechanism for 
processing emotions, constructing meaning, and fostering resilience. Literary examples, such as the works of José María 
Arguedas, Virginia Woolf, and Sylvia Plath, illustrate how writing can serve as a means of catharsis and introspective explora-
tion. The article also analyzes the power of poetry to express complex emotions, and describes therapeutic writing techniques 
such as emotional journaling and free writing. The article concludes by emphasizing that these practices, while not replacing 
traditional treatments, enrich the process.

Keywords: Mental health. Therapeutic narrative. Therapeutic writing. Humanities in therapy. Literary catharsis.
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Introducción

La salud mental se ha convertido en un tema de 
creciente preocupación global, con un impacto signi-
ficativo en la calidad de vida de millones de personas. 
En un mundo cada vez más complejo y acelerado, la 
ansiedad, la depresión, el estrés y otros trastornos 
mentales son cada vez más comunes.1 En vista del 
problema actual, la investigación de metodologías 
innovadoras para la gestión de la salud mental se 
vuelve imperativa.

Tradicionalmente, la atención en salud mental se ha 
centrado en modelos biomédicos y psicoterapéuticos, 
los cuales se enfocan en la identificación y el trata-
miento de los síntomas. Sin embargo, en los últimos 
años ha surgido un interés creciente por la integración 
de las humanidades en la terapia, reconociendo que 
la experiencia humana es multifacética y requiere un 
enfoque holístico.2

En este contexto, la narrativa emerge como una 
poderosa herramienta terapéutica. La narrativa, como 
capacidad de contar historias, es una actividad fun-
damentalmente humana que permite comprender, 
procesar y dar sentido a las experiencias. La cons-
trucción de narrativas nos ayuda a elaborar identida-
des, a establecer relaciones y a enfrentar los desafíos 
de la vida.3 En el ámbito de la salud mental, la narra-
tiva puede contribuir a la identificación y la expresión 
de emociones, la construcción de significado, la regu-
lación emocional y el desarrollo de resiliencia.4

Este artículo explora el poder de la narrativa en la 
salud mental, centrándose en el papel de las huma-
nidades, en particular de la literatura, la poesía y la 
escritura terapéutica, en el proceso de curación y 
bienestar mental. Se argumenta que la narrativa, a 
través de la literatura, la poesía y la escritura tera-
péutica, puede coadyuvar junto con los tratamientos 
convencionales. De esta forma, complementa y enri-
quece los enfoques tradicionales de la terapia. En 
ningún sentido podemos afirmar que el ejercicio 
narrativo constituye una curación o el reemplazo de 
los tratamientos tradicionales; nuestra postura 
apunta hacia una cooperación en los tratamientos a 
través de las posibilidades que nos brinda la 
literatura.

La narrativa como herramienta terapéutica

La capacidad de narrar historias es una caracterís-
tica fundamentalmente humana que nos permite 

comprender, procesar y dar sentido a nuestras expe-
riencias. Desde la infancia, las historias nos acompa-
ñan, moldeando nuestra comprensión del mundo y 
ayudándonos a navegar por las complejidades de la 
vida.3 En el contexto de la salud mental, la narrativa 
emerge como un complemento de la terapia conven-
cional, ya que nos ayuda a conectar con nuestras 
emociones, a encontrar significado en nuestras expe-
riencias y a construir resiliencia frente a los desafíos.4 
Las historias, como los mitos, las leyendas y los rela-
tos personales, funcionan como mapas que nos guían 
a través del laberinto de la experiencia humana. Al 
narrar nuestras historias, no solo las revivimos, sino 
que también las reinterpretamos y reconstruimos, 
dándoles un nuevo significado y perspectiva.5 Este 
proceso de reinterpretación narrativa puede ser espe-
cialmente útil en el ámbito de la salud mental, donde 
las personas a menudo se enfrentan a experiencias 
traumáticas o dolorosas que pueden ser difíciles de 
procesar.

La narrativa terapéutica se basa en la idea de que 
las historias que nos contamos a nosotros mismos 
y a los demás influyen en nuestra percepción del 
mundo, nuestras emociones y nuestras acciones. Al 
narrar nuestra historia, podemos comprender mejor 
las causas y las consecuencias de nuestros pensa-
mientos, emociones y comportamientos, lo que nos 
permite tomar conciencia de los patrones y las 
creencias que pueden estar contribuyendo a nues-
tros problemas de salud mental.6 Además, el acto de 
contar nuestra historia a alguien que nos escu-
cha con atención y empatía puede ser profunda-
mente sanador. La validación y el reconocimiento de 
nuestra experiencia por parte de otra persona 
pueden ayudarnos a sentirnos menos solos, más 
comprendidos y más empoderados para enfrentar 
los desafíos.7

Algunos ejemplos los podemos encontrar en la 
novela El zorro de arriba y el zorro de abajo, del escri-
tor peruano José María Arguedas.8 La novela contiene 
cinco diarios que fueron escritos a raíz de su proceso 
de terapia contra la depresión. Esta novela constituye 
un caso importante en la escritura como terapia. En 
ese sentido, diversos autores han utilizado la escritura 
como un mecanismo de afrontamiento y procesa-
miento emocional, lo que podría interpretarse como 
una forma de terapia. Virginia Woolf, en su novela Mrs. 
Dalloway, explora temas de salud mental como la 
depresión y la ansiedad. En ella, refleja sus propias 
experiencias con estas afecciones.9 Similarmente, el 
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estilo directo y conciso de Ernest Hemingway se ha 
asociado con su lucha contra la depresión y el trauma 
bélico, utilizando la escritura como un medio para 
lidiar con sus conflictos internos.10 Finalmente, la obra 
de Sylvia Plath, incluyendo  The Bell Jar, aborda la 
depresión, el suicidio y la búsqueda de sentido, con 
la escritura como canal para expresar su dolor y 
lucha personal.11 Si bien no se trata de una terapia 
formalmente prescrita, la escritura en estos casos 
actuó como un proceso de catarsis y exploración 
introspectiva.

La poesía como expresión y sanación

La poesía, con su capacidad para capturar la com-
plejidad y la profundidad de la experiencia humana, 
ha sido considerada desde hace siglos una herra-
mienta poderosa para expresar emociones, explorar 
el alma y encontrar sentido a la vida.12 En el ámbito 
de la salud mental, la poesía puede convertirse en 
un canal para procesar y dar forma a emociones 
complejas y difíciles de expresar con palabras. Es 
un lenguaje que trasciende la lógica racional, pues 
conecta directamente con el corazón y el alma.13 La 
poesía nos permite acceder a un nivel de profundi-
dad emocional que a menudo se encuentra oculto 
en la superficie de la conversación diaria. Permite 
que la tristeza, la angustia, la alegría y la esperanza 
se expresen de maneras nuevas y sorprendentes. 
De esta forma, crea una experiencia visceral que 
puede ser profundamente catártica.14 En el caso de 
quienes experimentan dolor emocional o trauma, la 
poesía puede ofrecer un espacio seguro para explo-
rar y expresar emociones que se resisten a la 
racionalidad.15

La poesía, también, tiene un poder único para 
conectar con las personas a través de la experiencia 
compartida. Al leer o escribir poesía, podemos encon-
trar resonancia con las emociones y las experiencias 
de otros. De esta forma, descubrimos que no estamos 
solos en nuestro sufrimiento.16 Esta conexión emocio-
nal puede ser profundamente sanadora, ya que nos 
permite sentirnos validados y comprendidos, incluso 
en momentos de gran dificultad.16 Como ejemplo 
podemos citar al poeta peruano César Vallejo y su 
poema Los heraldos negros, incluido en el libro del 
mismo nombre.17 Este poema constituye una clara 
muestra de cómo la poesía puede ser un instrumento 
para expresar el dolor humano. En este caso, el poeta 
expresa el dolor inmenso que experimenta en un 
periodo específico.

Escritura terapéutica: una herramienta 
para el autoconocimiento y la sanación

La escritura terapéutica, como un proceso reflexivo 
y creativo, ofrece un espacio para explorar, procesar 
y dar sentido a nuestras experiencias, especialmente 
aquellas que resultan difíciles de verbalizar o que nos 
causan dolor emocional.18 A través de la escritura, 
podemos acceder a un nivel más profundo de auto-
conocimiento, conectar con nuestras emociones, 
comprender nuestros patrones de pensamiento y des-
cubrir recursos internos para afrontar los desafíos de 
la vida.7

La escritura terapéutica no se trata solo de expresar 
nuestras emociones, sino de crear un diálogo interno 
con nuestras propias experiencias. Al poner nuestras 
emociones, pensamientos y recuerdos en papel, 
podemos observarlos desde una perspectiva más 
objetiva, ya que nos permite identificar creencias limi-
tantes, patrones de comportamiento y eventos que 
nos han afectado profundamente.19 Este proceso de 
escritura puede ser en particular útil para procesar 
experiencias traumáticas, como abusos, pérdidas, 
rupturas o enfermedades crónicas. Al escribir sobre 
estos eventos, podemos empezar a liberarnos del 
dolor emocional asociado a ellos, comprender su 
impacto en nuestra vida y encontrar formas de sanar 
y reconstruir nuestra historia.15

Existen diversas técnicas de escritura terapéutica que 
se adaptan a diferentes necesidades y objetivos. 
Algunas de las más communes son:
̶	 Escritura libre: consiste en escribir sin censura 

ni autocrítica, dejando que la mente fluya 
libremente.

̶	 Escritura de cartas: escribir una carta a alguien 
que nos ha afectado, ya sea para expresar emo-
ciones, pedir perdón o simplemente para comu-
nicar nuestros sentimientos.

̶	 Escritura creativa:  utilizar la imaginación y la 
creatividad para expresar emociones a través de 
la ficción, la poesía o la narrativa.

̶	 Diario terapéutico:  escribir regularmente en un 
diario sobre nuestras experiencias, emociones y 
pensamientos, como una forma de autoconoci-
miento y regulación emocional.

La escritura terapéutica puede ser utilizada como 
una herramienta individual o como parte de un pro-
ceso terapéutico guiado por un profesional. 
Independientemente de cómo se utilice, ofrece un 
espacio seguro para explorar nuestras experiencias, 
conectar con nuestras emociones y construir un 
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camino hacia la sanación y el bienestar. En este sen-
tido, la escritura puede constituirse como un proceso 
terapéutico. En momentos de malestar emocional, la 
escritura puede emerger como una necesidad inhe-
rente, ya que sugiere su posible función terapéutica. 
La capacidad de expresar emociones, incluso a tra-
vés de un medio indirecto como la escritura, parece 
facilitar la liberación de la carga emocional, lo que 
permite una catarsis que contribuye a la regulación 
emocional.20

Se han realizado estudios sobre las prácticas socia-
les de escritura y la terapia, analizando el rol de la 
escritura en la mitigación del sufrimiento, en particular 
durante la pandemia de COVID-19. Por ejemplo, los 
escritos de pacientes producidos por participantes de 
los talleres «Cuidando a los que cuidan», llevados a 
cabo en Argentina durante el segundo semestre de 
2021, cuyos resultados fueron positivos.21

Por otro lado, diversos estudios controlados han 
demostrado la eficacia de las intervenciones basadas 
en la narrativa, la poesía y la grafoterapia en el abor-
daje de la salud mental. Un ensayo clínico controlado 
realizado en Hong Kong evidenció que la terapia 
narrativa colectiva redujo de manera significativa la 
carga emocional y mejoró la esperanza en cuidadores 
de personas con esquizofrenia.22 De manera similar, 
una intervención de terapia narrativa en línea aplicada 
a enfermeras con síntomas de trastorno de estrés 
postraumático mostró mejoras notables en los niveles 
de estrés, ansiedad y depresión.23 En el ámbito edu-
cativo, un programa de terapia de poesía en grupo 
redujo el estrés clínico y aumentó la resiliencia del 
ego en estudiantes de enfermería,24 mientras que otra 
intervención de biblio-poesía fortaleció la resiliencia 
en estudiantes universitarios mediante sesiones 
semanales de lectura y escritura poética.25 Finalmente, 
un estudio grafológico sugirió que el análisis de la 
escritura puede aportar información valiosa en la eva-
luación del trastorno depresivo mayor, mostrando una 
concordancia significativa con los diagnósticos clíni-
cos tradicionales.26

Conclusiones

En un mundo donde la salud mental se ha conver-
tido en una prioridad global, la búsqueda de nuevos 
enfoques terapéuticos se vuelve cada vez más 
urgente. Este artículo explora el poder de la narrativa 
como una herramienta complementaria y enriquece-
dora para el bienestar mental, centrándose en el 
papel de las humanidades en la terapia.

Las historias que nos contamos a nosotros mismos 
y a los demás desempeñan un papel fundamental en 
nuestra experiencia. A  través de la narrativa, pode-
mos dar sentido a nuestras emociones, elaborar una 
identidad, encontrar significado en experiencias difí-
ciles y fortalecer nuestra resiliencia. La literatura, la 
poesía y la escritura terapéutica ofrecen vías para 
acceder a este poder curativo, pues complementan y 
amplían los enfoques tradicionales de la terapia.

La literatura puede ofrecer consuelo y comprensión 
al conectar con las emociones y las experiencias de 
otros. La poesía proporciona un lenguaje para expre-
sar emociones complejas y dolorosas, ya que es posi-
ble liberar sentimientos que a menudo se encuentran 
atrapados en nuestro interior. La escritura terapéu-
tica, por su parte, ofrece un espacio seguro para 
explorar nuestros pensamientos y emociones, proce-
sar eventos traumáticos y construir un camino hacia 
la sanación.

Al integrar las humanidades en la terapia, podemos 
enriquecer el abordaje de la salud mental, ofreciendo 
un espacio para la expresión creativa, el procesa-
miento emocional y la construcción de significado. La 
narrativa puede complementar las técnicas tradicio-
nales, ayudando a las personas a lograr una com-
prensión más profunda de sí mismas y a encontrar 
recursos para enfrentar los desafíos de la vida.

Es fundamental recordar que las terapias de escri-
tura no constituyen soluciones mágicas, pero sí una 
herramienta poderosa que puede ser utilizada de 
manera efectiva junto a otros enfoques terapéuticos. 
Al incluir el poder de la narrativa, podemos crear un 
espacio complementario para la sanación, el creci-
miento y el bienestar mental.
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Resumen

Antecedentes: La obesidad infantil es un problema mundial de salud, por ser un factor de riesgo para desarrollar enferme-
dades como el síndrome metabólico y diabetes. Actualmente el identificar estas enfermedades ya establecidas, es relativa-
mente fácil para los profesionales de la salud con el apoyo de estudios de laboratorio, la tendencia mundial en cuanto a salud 
implica actuar antes de que la enfermedad se establezca. Objetivo: El objetivo de este estudio es identificar si la actividad 
de amilasa total es útil para predecir que pacientes desarrollaran síndrome metabólico o diabetes. Material y métodos:  
Utilizando una base de datos con 101 pacientes mexicanos, considerando el valor del modelo de evaluación de insulinorre-
sistencia (HOMA-IR) como variable diagnóstica en tres grupos menor de 2 normal, entre 2 y 5 con riesgo metabólico y mayor 
de 5 como diabetes, así como el valor de la actividad enzimática de la amilasa. Se utilizó Random forest (RF) como método 
de aprendizaje automático. Resultados: El modelo RF obtuvo los siguientes resultados: AUC 0.7075, especificidad 0.7619, 
sensibilidad 0.7142 y exactitud 0.7500. Conclusiones: Se concluye que es factible con estas variables y RF, contar con un 
modelo de predicción que contribuya a identificar este tipo de pacientes en el periodo prepatogénico.

PALABRAS CLAVE: Diabetes. HOMA-IR. Niños mexicanos. Estado metabólico. Aprendizaje automático.

Machine learning predictive model to identify metabolic status in Mexican children, 
using HOMA-IR and amylase enzymatic activity

Abstract

Background: Childhood obesity is a global health problem, as it is a risk factor for developing diseases such as metabolic 
syndrome and diabetes. At present, identifying these already established diseases is relatively easy for health professionals 
with the support of laboratory studies. The global trend in health involves acting before the disease is established. Objectives: The 
objective of this study is to identify whether total amylase activity is useful to predict which patients will develop metabolic 
syndrome or diabetes. Material and methods: Using a database with 101 Mexican patients, considering the value of the 
homeostasis model assessment insulin resistance as a diagnostic variable in three groups < 2 normal, between 2 and 5 with 
metabolic risk and > 5 as diabetes, as well as the value of the amylase enzymatic activity. Random forest (RF) was used as 
a machine learning method. Results: The RF model obtained the following results: area under the curve 0.7075, specificity 
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Introducción

El machine learning es una subdisciplina de la inte-
ligencia artificial que permite a un sistema aprender 
simulando la inteligencia humana. Existen diversos 
métodos de machine learning, siendo los principales 
el supervisado y el no supervisado; el primero requiere 
datos etiquetados y el segundo no. El objetivo de 
estos modelos es construir una herramienta matemá-
tica que, a partir de variables que contienen informa-
ción relevante sobre una persona, permita calcular la 
probabilidad de que está presente o no una determi-
nada condición, en este caso, una enfermedad. Estos 
métodos de  machine learning  se han utilizado en 
diferentes áreas; no obstante, en medicina han tenido 
un gran impacto, al identificar relaciones entre varia-
bles que a veces resultan difíciles de establecer con 
los métodos estadísticos tradicionales. Las enferme-
dades consideradas de etiología multifactorial se ven 
más favorecidas debido a la complejidad de compren-
der su origen. A medida que se conoce el papel fisio-
patológico, será más sencillo encontrar mecanismos 
de prevención, tratamiento y limitación del daño; entre 
estas enfermedades se encuentran el síndrome meta-
bólico y la diabetes. La relevancia de atacar esta 
enfermedad es tal que existen numerosos trabajos 
que han combinado machine learning con obesidad y 
diabetes infantil.1

En los últimos años, se ha observado un aumento 
en la prevalencia de la obesidad infantil a nivel mun-
dial. En 2022, la Organización Mundial de la Salud 
señaló que, entre los 5 y 19 años de edad, había más 
de 30 millones de personas con sobrepeso y 160 millo-
nes de personas con obesidad.2

Se sabe que el sobrepeso y la obesidad predispo-
nen, entre muchas otras patologías, al síndrome de 
insulinorresistencia, la diabetes mellitus tipo 2 y las 
enfermedades cardiovasculares.

La insulinorresistencia, el síndrome metabólico y la 
diabetes se encuentran estrechamente relacionados y 
comparten factores comunes: principalmente el sobre-
peso y la obesidad, además de la predisposición 

genética, el sedentarismo, los hábitos de vida y enfer-
medades concomitantes, entre otros.

De acuerdo con Ros Pérez y Medina-Gómez,3 la 
insulinorresistencia sobreviene cuando la capacidad 
de esta hormona para llevar a cabo sus funciones se 
ve reducida, incluida la introducción de moléculas de 
glucosa en la célula. Durante este periodo, el orga-
nismo mantiene funciones compensatorias, como la 
hipersecreción de la hormona. Este periodo de com-
pensación puede denominarse prediabético; su diag-
nóstico es difícil en muchos casos, ya que la glucemia 
permanece dentro de parámetros normales. La com-
pensación alcanza un punto de falla pancreática de 
las células beta, con la consecuente disminución de 
la insulina, elevación de la glucemia, una etapa en la 
que el síndrome metabólico y la diabetes se hacen 
evidentes.

Por esta razón, algunos autores destacan el índice 
de evaluación de la insulinorresistencia por modelo 
de homeostasis (HOMA-IR) como una alternativa tem-
prana para el diagnóstico del síndrome de insulino-
rresistencia. Este se obtiene de la suma de la glucosa 
en ayunas (mg/dl) y la insulina en ayunas (µU/ml) 
dividida entre la constante 405.4

Asmasary et al.5 mencionan que el HOMA-IR es un 
valor que puede utilizarse en niños con obesidad para 
detectar de manera temprana sensibilidad y resisten-
cia a la insulina, con el fin de prevenir o retrasar la 
aparición de la diabetes.

Existe una diferencia en los parámetros para clasi-
ficar a los pacientes según HOMA-IR. Algunos auto-
res mencionan claramente que un valor ≥ 2.5 se 
asocia con obesidad y, por lo tanto, con riesgo meta-
bólico. Pelin et al6 utilizan valores límite de HOMA-IR 
para resistencia a la insulina: ≤ 2 normal, 2–5 tole-
rancia a la glucosa disminuida y > 5 diabetes.

La amilasa es una enzima que ayuda a metabolizar 
carbohidratos, especialmente el almidón. De manera 
indirecta, esta enzima puede utilizarse para evaluar su 
función en el metabolismo de los carbohidratos, por lo 
que se ha relacionado con la búsqueda de biomarca-
dores de diabetes.7 Existen estudios que han vinculado 
la actividad enzimática de la amilasa con la obesidad. 

0.7619, sensitivity 0.7142, and accuracy 0.7500. Conclusions: It is concluded that with these variables and RF, it is feasible 
to have a prediction model that contributes to identifying this type of patients in the prepathogenic period.

KEYWORDS: Diabetes. Homeostasis model assessment insulin resistance. Mexican children. Metabolic status. Machine 
learning.
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Locia-Morales et al señalan que un nivel elevado de 
amilasa sérica total se relaciona con menores respues-
tas de glucosa e insulina en la prueba oral de almidón 
en niños mexicanos con obesidad.8

Por ello, el objetivo del presente estudio fue deter-
minar si es posible predecir el estado metabólico a 
través de la actividad enzimática de la amilasa, utili-
zando HOMA-IR como variable de salida mediante un 
método de machine learning. El objetivo fue identificar 
pacientes pediátricos en riesgo metabólico para dis-
poner en el futuro de herramientas cuantitativas que 
permitan al personal de salud brindar medidas de 
prevención específicas antes de que se establezca un 
diagnóstico como la diabetes.

Material y métodos

Esta sección proporciona una descripción del con-
junto de datos utilizado en el estudio; además, se 
detalla el método de clasificación aplicado y las métri-
cas de evaluación empleadas.

Descripción de los datos

Los datos utilizados en este estudio fueron propor-
cionados por la Unidad de Investigación Médica en 
Bioquímica del Centro Médico Nacional Siglo XXI, 
Instituto Mexicano del Seguro Social. El estudio se 
realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki y 
el protocolo fue aprobado por el Comité de Ética del 
Instituto Mexicano del Seguro Social y la Comisión 
Nacional de Investigación Científica (R-2016-785-
097). Todos los pacientes participantes son de nacio-
nalidad mexicana y firmaron consentimiento informado 
previo al inicio del estudio.

La base de datos incluyó información de 101 indi-
viduos, de los cuales 49 eran varones y 52 mujeres, 
con un rango de edad de 5 a 12 años. Se evaluaron 
20 variables, mostradas en la figura 1, tabla 1 y tabla 2.

Métodos de clasificación

El  Random Forest  (RF), registrado por Breiman y 
Cutler, es un método de machine learning supervisado, 
considerado de tipo ensemble, ya que utiliza múltiples 
árboles de decisión que se generan de manera alea-
toria e independiente. Se ha utilizado para clasificar 
con base en la mayoría de votos de cada árbol de 
decisión y, a su vez, emplea el promedio para realizar 
regresiones.9 El modelo puede representarse con la 
siguiente ecuación:

=

= ∑
0

ˆ 1( ) ( )
B

b
b

f x f x
B

�

Donde:
•	 ˆ( )f x :  predicción agregada o promedio para la 

entrada x de todos los árboles del bosque.
•	 B: no total de árboles en el bosque (definido habi-

tualmente por el usuario).
•	 fᵦ(x):  predicción del árbol de decisión b-ésimo 

para la entrada x.
La base de este método son los árboles de clasifi-

cación, en los cuales divisiones binarias dividen 
recursivamente el árbol en nodos terminales lo más 
homogéneos posible. RF, según el problema, emplea 
un no variable de árboles, y además selecciona de 

Tabla 1. Significado de las variables

Variable Descripción

Sexo 0 para Niña, 1 para Niño

Edad Edad en años

IMC Índice de masa corporal

IMC‑z Puntaje z del índice de masa corporal

Categoría de peso 
corporal; 0 para 
peso normal, 1 para 
sobrepeso u obesidad

Categoría de peso corporal Presión 
arterial sistólica (mmHg)

DIABP (mmHg) Presión arterial diastólica (mmHg)

Glucosa (mg/dl) Glucosa (mg/dl)

CT (mg/dl) Colesterol total (mg/dl)

TG (mg/dl) Triglicéridos (mg/dl)

HDL (mg/dl) Colesterol de lipoproteínas de alta 
densidad (mg/dl)

LDL (mg/dl) Colesterol de lipoproteínas de baja 
densidad (mg/dl)

Insulina (µg/ml) Insulina (µg/ml)

HOMA‑IR Evaluación del modelo homeostático de 
resistencia a la insulina

AMY1 (UI/L) Actividad de amilasa salival (UI/L)

AMY2 (UI/L) Actividad de amilasa pancreática (UI/L)

AMYt (UI/L) Actividad total de amilasa (UI/L)

CNVs‑AMY1 Variaciones en el número de copias del 
gen de la amilasa salival

CNVs‑AMY2 Variaciones en el número de 
copias del gen de la amilasa 
pancreática

IMC: índice de masa corporal.
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manera aleatoria un número de variables de entre el 
total para buscar la mejor división de un nodo, con el 
fin de  descorrelacionar los árboles y reducir la 
varianza del bosque completo. Según Breiman, esto 
se logra mediante la pureza utilizando el índice de 
Gini.10

Este método destaca por su solidez a la hora de 
resolver problemas con grandes o pequeños volúme-
nes de datos. Entre sus desventajas se menciona la 
dificultad de interpretación frente a los árboles de 
decisión, así como su mayor tiempo de entrenamiento.

No obstante, RF ha resultado útil en diversas apli-
caciones en salud, debido a su capacidad para mane-
jar datos complejos, identificar variables relevantes e 
irrelevantes, y controlar mejor el overfitting, logrando 
mayor precisión.11-14

Métricas de evaluación

La curva característica operativa del receptor (curva 
ROC) muestra gráficamente la relación entre la tasa 
de verdaderos positivos (sensibilidad o  recall) y la 
tasa de falsos positivos (equivalente a 1 menos la 
especificidad).

Se interpreta que cuanto más cerca se encuentre 
la curva ROC de la esquina superior izquierda, mejor 
será el desempeño global del modelo. El área bajo la 
curva (AUC) resume cuán buena es una prueba inde-
pendientemente del umbral, siendo 1 la prueba per-
fecta, mientras que un AUC de 0,5 representa el peor 
escenario, equivalente a tomar una decisión al azar15, 
como se presenta en la figura 2.

La  especificidad  alude al porcentaje de personas 
que obtienen un resultado negativo en una prueba 
para una enfermedad específica dentro de un grupo 
de personas que no presentan la enfermedad16. Se 
calcula con la siguiente ecuación 2:

 
   

  

Verdaderos Negativos
Especificidad

Verdaderos Negativos

Falsos Positivos

=
+ �

La sensibilidad es la proporción de pruebas verda-
deramente positivas entre todos los pacientes con 
una condición.15 La ecuación de sensibilidad es la 
siguiente:3

=
+

 
   

 

Verdaderos PositivosSensibilidad
Verdaderos Positivos
Falsos Negativos �

La  exactitud  es la proporción entre las muestras 
correctamente clasificadas y el número total de mues-
tras en el conjunto de evaluación. En aplicaciones 
médicas, puede no ser tan conveniente, ya que el 
modelo podría asignar todas las muestras a la clase 
prevalente y, de esta manera, alcanzar niveles cerca-
nos a 1, donde la clasificación es perfecta; mientras 
que 0 representa no clasificar correctamente ninguna 
muestra.17 Se calcula con la siguiente ecuación 4:

+

=
+

+ +
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Verdaderos NegativosExactitud

Verdaderos Positivos Verdaderos
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�

Tabla 2. Medidas de tendencia central y dispersión de las variables

Variable Media Mediana Moda Desviación 
estándar

Sexo 1

Edad 9.38 9.35 8 ± 1.602

IMC 21.24 21.2 17 ± 4.207

IMC‑z 1

Peso corporal 0 
normopeso 1 obesidad

1

PAD (mmHg) 65.92 63 58 ± 11.091

Glucosa (mg/dl) 79.25 80 81 ± 7.699

CT (mg/dl) 161.69 160 161 ± 28.692

TG (mg/dl) 123 111 81 ± 62.66

HDL (mg/dl) 48.31 46 35 ± 10.968

LDL (mg/dl) 94.66 91 80 ± 20.955

Insulina (µg/ml) 9.14 7 3 ± 7.233

HOMA‑IR 1.81 1.3 1 ± 1.515

AMY1 (UI/l) 40.82 38.5 39 ± 19.562

AMY2 (UI/l) 22.31 20.3 19 ± 8.551

AMYt (UI/l) 63.13 60 41 ± 22.494

CNVs‑AMY1 7.04 6 6 ± 2.642

CNVs‑AMY2 1.98 2 2 ± 0.51

IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial. diastólica; CT: colesterol total; 
TG: triglicéridos; HDL: lipoproteína de alta densidad; LDL: lipoproteína de baja 
densidad; HOMA‑IR: modelo de homeostasis para la evaluación de resistencia 
a la insulina; AMY1: amilasa salival; AMY2: amilasa pancreática; AMYt: amilasa 
total; CNVs‑AMY1: número de copias de variaciones del gen de amilasa salival; 
CNVs‑AMY2: número de copias de variaciones del gen de amilasa pancreática.
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Experimentación y resultados

Este estudio incluyó a un total de 101 pacientes, de 
los cuales 49 eran varones y 52 mujeres; la media de 
edad fue de 9,3 ± 1,6 años, con un mínimo de 5,9 y 
un máximo de 12,9; 45 pacientes tenían peso normal 
y 56 obesidad, como se presenta en la figura 3.

Se calculó el HOMA-IR para cada paciente, consi-
derando tres grupos: pacientes con valores < 2 fueron 
clasificados como normales, valores entre 2-5 como 
pacientes con riesgo metabólico y > 5 como 
diabéticos.

La actividad total de amilasa (UI/l) se midió agru-
pando a los pacientes según los 3 grupos anteriores: 
pacientes normales o sin riesgo con un promedio 
de  66,34 ± 22,89, pacientes con riesgo metabólico 
con 55,62 ± 21,01 y pacientes con diabetes con 61,4 
± 17,84, como se muestra en la figura 4.

La base de datos se preparó como parte del pre-
procesamiento y posteriormente se dividió en el 70% 
y en el 30%. Con el 70% de los datos se implemen-
taron algoritmos RF en el paquete R para entrenar un 

modelo de clasificación multiclase (clase 0: pacientes 
normales, clase 1: pacientes en riesgo metabólico y 
clase 2: pacientes con diabetes), de acuerdo con 
HOMA-IR. El modelo de  machine learning  RF fue 
luego sometido a validación, utilizando el 30% res-
tante de los datos como prueba ciega. Se calcularon 
el AUC, la exactitud, la sensibilidad y la especificidad 
para determinar si era posible identificar pacientes en 
riesgo metabólico considerando la actividad enzimá-
tica total de la amilasa. Los resultados se muestran 
en la tabla 3 y la figura 5.

Discusión

Los modelos de clasificación basados en machine 
learning  aplicados a la medicina han aumentado en 
los últimos años, demostrando su relevancia en la 
identificación de biomarcadores para diagnóstico, 
pronóstico y prevención. Uno de los métodos más 
potentes en problemas de clasificación multiclase es 
el algoritmo RF, elegido por sus propiedades, que 
incluyen la capacidad de evitar el overfitting (cuando 
el modelo solo identifica individuos con patrones muy 
específicos) y su amplia aplicación en problemas 
médicos con resultados óptimos.18

Es destacable que este modelo de clasificación, 
propuesto con una sola variable, logra una clasifica-
ción con un AUC de 0,70. Según el AUC, existe una 
capacidad moderada de discriminar entre casos y 
controles. Esto es aceptable porque mejora la toma 
de decisiones en ausencia de datos cuantitativos, que 
de otra manera serían producto del azar (probabilidad 
de 0.5). La sensibilidad de 0.71 indica que el modelo 
identifica correctamente a 7 de cada 10 pacientes con 
la condición, lo cual es importante para evitar el 
sobrediagnóstico. Por su parte, la especificidad 
de 0.76 muestra que se identifican correctamente 7.6 
de cada 10 casos negativos. Finalmente, la exactitud 
indica que el modelo acierta en el 75% de los casos 
positivos y negativos combinados. En consecuencia, 
puede afirmarse que este modelo tiene un poder pre-
dictivo clínico moderado a bueno, con un balance 
adecuado entre sensibilidad y especificidad.

Figura 2. Evaluación del área bajo la curva ROC (AUC). En azul, el 
valor ideal para clasificar correctamente los casos de pacientes. La 
línea roja discontinua indica un AUC de 0.5, equivalente a un modelo 
no óptimo (probabilidad del 50% de error o acierto). En verde, un 
ejemplo de AUC de 0.67, intermedio entre el ideal y el umbral, repre-
sentando un valor aceptable para el problema evaluado.

Figura 1. Muestra de 5 observaciones de la base de datos utilizada.
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Se debe mencionar que la validación del modelo se 
obtuvo en una fase ciega, es decir, el 30% de los 
datos permanecieron ocultos durante la etapa de 
entrenamiento. Posteriormente, se solicitó al modelo 
clasificar sin conocer la variable (HOMA-IR) y se com-
paró su predicción con los valores reales, calculando 
aciertos y errores con base en cada métrica. Esta 
fase ciega es fundamental, ya que se asemeja al uso 
del modelo en otra población distinta, lo cual ayuda 
a reducir el overfitting y permite su extrapolación.

Se consideró la posibilidad de explorar datos sinté-
ticos, dado que en muestras pequeñas el riesgo 
de  overfitting  aumenta. No obstante, el uso de 

Figura  4.  Comparativa de la actividad total de amilasa (UI/l) entre 
los distintos grupos de pacientes: normales, con riesgo metabólico y 
diabéticos.

Distribución por sexo

Visión general de la demografía del estudio
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Figura 3. Distribución de variables demográficas descriptivas. Se observa distribución equitativa por sexo, valores de edad media, mínima y 
máxima, así como la distribución por peso (normal u obesidad).

Figura 5. Curva ROC del modelo RF en la prueba ciega.

Tabla 3. Resultados en la etapa ciega del modelo de random forest

Métrica Valor

AUC 0.7075

Especificidad 0.7619

Sensibilidad 0.7142

Exactitud 0.7500

AUC: área bajo la curva.
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técnicas de aumento de datos sintéticos en medicina 
aún se debate, pues aunque la inteligencia artificial 
puede contribuir a completar datos, eliminar sesgos 
y validar hipótesis, también plantea riesgos éticos. 
Debido a que este estudio se centró en población 
pediátrica, se decidió trabajar solo con datos reales, 
aunque se reconoce que esta técnica podría explo-
rarse en trabajos futuros.19

La variable utilizada para predecir si el estado meta-
bólico de un paciente era normal, de riesgo o diabético 
fue la actividad enzimática total de la amilasa, lo cual 
ya se ha asociado a otras investigaciones en este 
mismo contexto. Un metanálisis halló diferencias sig-
nificativas en las concentraciones de amilasa en 
pacientes con sobrepeso, obesidad, síndrome metabó-
lico y diabetes; niveles bajos de amilasa y lipasa séri-
cas se asociaron significativamente con diabetes.12

Pérez-Ros et al señalaron la asociación de la ami-
lasa salival con el diagnóstico de diabetes, planteán-
dola como un posible biomarcador para el control 
glucémico y el manejo clínico.20

Otros autores, como Chaudhari y Hansen, en estu-
dios con primates, concluyeron que la dinámica de la 
amilasa desempeña un papel importante en la progre-
sión metabólica desde un individuo normal hasta sín-
drome metabólico y diabetes.21 También se ha descrito 
que la actividad sérica de la amilasa es un indicador 
diagnóstico significativo del síndrome metabólico.22

La relación entre la actividad enzimática de la ami-
lasa y el riesgo metabólico refuerza la utilidad de 
combinar técnicas de machine learning para proponer 
un biomarcador con potencial para identificar a 
pacientes con mayor riesgo de desarrollar síndrome 
metabólico y diabetes.

Existen pocos trabajos en la literatura1 que relacio-
nen el uso de machine learning para la detección de 
diabetes en población infantil, por lo que la relevancia 
de este estudio contribuye al cuerpo de conocimiento 
en esta área.

Conclusiones

Considerando la actividad enzimática de la amilasa 
total, se puede clasificar con el método RF obte-
niendo un AUC de 0.70, una especificidad de 0.76 y 
una sensibilidad de  0.71, lo cual permite identificar 
casos en > 70%. Los verdaderos positivos y negativos 
se pueden sidentificar con un 75% de exactitud, lo 
cual ofrece la oportunidad de detectar en la población 
infantil mexicana pacientes con riesgo metabólico, 
como insulinorresistencia o prediabetes.

Como trabajo futuro, pueden incluirse otras varia-
bles que aumenten el rendimiento del modelo y el área 
bajo la curva ROC, además de incrementar el tamaño 
de la muestra, lo cual permitirá comparar el modelo 
con otros más robustos, como las redes neuronales.

A pesar de haber utilizado un método para evitar 
el overfitting, se recomienda replicar estudios con la 
misma metodología y un mayor número de pacientes, 
con el fin de mejorar la evaluación del modelo.

La relevancia de atender esta enfermedad es tal 
que múltiples trabajos han combinado machine lear-
ning con obesidad y diabetes infantil; no obstante, la 
mayoría se centra en variables como edad, peso y 
síntomas, que facilitan el diagnóstico clínico. En este 
estudio, en cambio, se propone una variable con 
potencial para predecir el riesgo ates  de la aparición 
de la diabetes.
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Uso de la inteligencia artificial para prevenir agresiones a 
profesionales de la salud
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Resumen

El aumento de agresiones contra profesionales de la salud es un problema de salud pública y laboral que afecta el bienestar 
del personal y la calidad de la atención. La violencia en este sector incluye agresiones físicas, verbales y psicológicas, repre-
sentando un riesgo significativo. Se distinguen cuatro tipos principales de violencia laboral: externa sin relación previa (Tipo I), 
de pacientes hacia profesionales (Tipo II, la más frecuente), interna o institucional (Tipo III) y personal (Tipo IV). Este problema 
es global, con una tendencia creciente y un subregistro considerable. Sus consecuencias afectan a nivel individual (burnout, 
ansiedad, depresión), institucional (absentismo, rotación de personal) y en la calidad de la atención. La inteligencia artificial 
(IA) se presenta como una herramienta prometedora para prevenir y mitigar estas agresiones. Sus aplicaciones incluyen 
vigilancia y monitoreo, mejora en la comunicación, optimización del trabajo, formación del personal y análisis predictivo de 
pacientes agresivos. No obstante, su implementación plantea desafíos éticos como la privacidad, el sesgo, la fiabilidad de 
predicciones y el riesgo de deshumanización. Para garantizar su uso seguro y equitativo, es esencial abordar estas cuestiones 
bajo supervisión humana y complementar la tecnología con estrategias organizativas y educativas.

PALABRAS CLAVE: Inteligencia artificial. Agresiones. Profesionales de la salud. Prevención. Violencia laboral. Subregistro.

Use of artificial intelligence to prevent aggressions against health professionals

Abstract

The alarming rise in assaults against healthcare professionals is a public health and occupational issue that threatens staff 
well-being and care quality. Violence in this sector includes physical, verbal, and psychological aggression, posing a serious 
risk. Four main types of workplace violence in healthcare have been identified: External violence with no prior relationship 
(Type I), violence by patients against professionals (Type II, the most frequent), internal or institutional violence (Type III), and 
personal violence (Type IV). This issue is global, with an increasing trend and significant underreporting. Its consequences are 
severe at multiple levels: individually (burnout, anxiety, depression), institutionally (absenteeism, staff turnover), and in patient 
care quality. Artificial intelligence (AI) has emerged as a promising tool to prevent and mitigate such violence. Its applications 
include surveillance and monitoring systems, enhanced communication between staff and patients, workflow optimization, staff 
training, and predictive analysis of potentially aggressive patients. However, AI implementation presents ethical challenges 
related to data protection, privacy, bias risks, prediction reliability, and potential dehumanization. Addressing these concerns 
is crucial to ensuring safe and equitable AI use, always under human supervision. Effective prevention requires a comprehen-
sive approach that integrates technology with organizational and educational measures.

KEYWORDS: Artificial intelligence. Aggressions. Health professionals. Prevention. Workplace violence. Underreporting.
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Introducción

Las agresiones al personal sanitario, ya sea mani-
festadas mediante violencia física o cualquier otro 
tipo de violencia, han aumentado de forma alar-
mante en las últimas décadas,1 convirtiéndose en un 
importante problema de salud pública y laboral. Este 
fenómeno no solo afecta al bienestar del personal 
sanitario, sino que también compromete la calidad 
de la atención brindada a los pacientes. En este 
contexto, la inteligencia artificial (IA) surge como 
una herramienta prometedora y potencialmente 
transformadora para ayudar a prevenir y mitigar 
estos eventos, ofreciendo soluciones innovadoras 
para transformar la gestión de la seguridad en los 
entornos sanitarios.2

La violencia en el entorno laboral en el ámbito sani-
tario es un problema que va en aumento, con graves 
implicaciones para la salud física y mental de los 
profesionales afectados, la calidad asistencial y los 
sistemas de salud. Este fenómeno complejo, persis-
tente y que prácticamente no se declara requiere 
intervenciones innovadoras que aprovechen las nue-
vas tecnologías, en particular la IA, para su identifi-
cación temprana, prevención y gestión eficaz.

Definición del fenómeno

La violencia en el entorno sanitario trasciende la 
mera agresión física para abarcar un espectro más 
amplio de conductas perjudiciales. Específicamente, 
la violencia contra los trabajadores sanitarios com-
prende cualquier acto de agresión –física, verbal o 
psicológica– capaz de manifestarse a través de dis-
tintos canales y con diferentes niveles de intensidad, 
dirigido contra profesionales sanitarios durante el 
ejercicio de sus funciones o como consecuencia de 
este.3-4 Este fenómeno se ha convertido en un asunto 
de creciente relevancia en el sector sanitario, recono-
cido como una amenaza notable para el bienestar de 
los profesionales y la calidad asistencial.5 Parte de la 
complejidad para estudiar este problema radica en la 
falta de una definición precisa que abarque la multi-
plicidad de formas en que se manifiesta.6 No obs-
tante, existe consenso en considerar que estas 
agresiones constituyen una violación de derechos 
fundamentales con impacto tanto individual como 
colectivo, afectando no solo a la persona agredida, 
sino también al funcionamiento del sistema sanitario 
en su conjunto.7-8

Tipología

La clasificación establecida por la Occupational 
Safety and Health Administration (OSHA)9 distingue 
la violencia laboral en el ámbito sanitario en 4 tipos: 
Tipo I (Violencia externa), que implica a agresores sin 
relación previa con la institución, a menudo vincula-
dos a delitos como robos; Tipo II (Violencia usua-
rio-profesional), la más frecuente, que ocurre entre 
trabajadores sanitarios y pacientes o sus allegados 
por tensiones relacionadas con el servicio; Tipo III 
(Violencia interna o institucional), que incluye conflic-
tos entre empleados o abuso jerárquico; y Tipo IV 
(Violencia personal), donde el agresor tiene una rela-
ción personal con un empleado pero sin conexión 
directa con el lugar de trabajo (Tabla 1).

Prevalencia y problema del que no se habla

El fenómeno de la violencia laboral en el ámbito 
sanitario ha alcanzado niveles alarmantes a nivel glo-
bal, con una clara tendencia ascendente que pone en 
riesgo la sostenibilidad de los sistemas de salud.3-4 
No obstante, un aspecto preocupante es la significa-
tiva infradeclaración de los incidentes, descrita a 
menudo en la literatura científica como “la punta del 
iceberg”, indicando que las estadísticas oficiales solo 
reflejan parte de la realidad.6-7

Los estudios muestran que un alto porcentaje de agre-
siones no se declara por diversas razones. Por ejemplo, 
un estudio en Andalucía encontró que el 67,6% de los 
incidentes no fueron registrados, ya que los trabajadores 
consideraban inútil participarlos o pensaban que la vio-
lencia era parte inherente del trabajo8. Otros estudios en 
España e Italia también destacan tasas de infradeclara-
ción de hasta el 73%.10-11 Los factores que contribuyen 
a esta infradeclaración incluyen la insatisfacción con el 
manejo de incidentes previos, la ausencia de políticas 
que garanticen justicia, la percepción de que la violencia 
es normal y la dificultad o el tiempo requerido para com-
pletar el proceso de notificación.12

Perfiles y factores de riesgo

Los estudios muestran patrones definidos tanto en 
las víctimas como en los agresores. El perfil más fre-
cuente del trabajador sanitario agredido corresponde 
a mujeres, con una media de edad de 37 años, pre-
dominantemente enfermeras que trabajan en 
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servicios de urgencias o atención primaria durante el 
turno de la mañana.1

En cuanto a los agresores, el perfil predominante 
es el de pacientes o familiares, mayoritariamente 
hombres, con una media de edad de 42,5 años.3 Los 
servicios de urgencias y emergencias aparecen sis-
temáticamente como áreas de mayor riesgo, posible-
mente debido a la combinación de estrés, tiempos de 
espera, gravedad de los casos atendidos y estados 
emocionales alterados.8

La violencia contra los profesionales de la salud es 
un problema global cuya manifestación se ve influida 
por contextos socioculturales y características del sis-
tema sanitario. En Europa, los estudios indican que 
entre el 48 y el 65% de los trabajadores sanitarios 
sufren violencia laboral, siendo Italia y el Reino Unido 
países con tasas elevadas de incidentes.9,13-14 España 
registró un total de 14.749 casos en 2023, principal-
mente en atención primaria,1,15 impulsados por facto-
res tales como la sobrecarga laboral y la insatisfacción 
de los pacientes.1 En América Latina, países como 
Argentina y Perú informan tasas igualmente altas, 
hasta el punto de que el 89,56% del personal sanitario 
de un hospital público en Corrientes fue testigo de 
hechos violentos durante el último año16 y un 11,1% 
de trabajadores sanitarios peruanos llegaron a sufrir 
agresiones físicas.17 En Estados Unidos, el 81,6% de 
las enfermeras sufrieron episodios de violencia labo-
ral en 2023.18

Por su parte, los trabajadores sanitarios de Asia y 
África enfrentan mayores riesgos debido a los conflictos 
armados que sufren y a lo debilitados que están sus 

sistemas sanitarios, como evidencia el 70% del personal 
sanitario en Nigeria que participó hechos violentos en el 
trabajo.19 Estos hallazgos reflejan el alcance global del 
problema, con variaciones regionales. La implementación 
de políticas específicas para proteger a los profesionales 
de la salud es crucial para garantizar su seguridad y 
bienestar. Por otro lado, la tendencia temporal de los 
casos descritos indica un aumento en los episodios de 
violencia contra profesionales sanitarios, lo cual sugiere 
un deterioro progresivo en la relación entre los usuarios 
y los profesionales del sistema sanitario, posiblemente 
agravado por una mayor presión asistencial, recursos 
limitados y expectativas no satisfechas (Tabla 2).4,5,20-23

Consecuencias

La violencia laboral en el ámbito sanitario tiene 
consecuencias de gran alcance e influye en los pro-
fesionales aumentando el riesgo de burnout (agota-
miento emocional 37,6%, despersonalización 59,6%, 
baja realización personal 44,0%), ansiedad, depresión 
y una peor la calidad de vida.3,7 Las instituciones se 
enfrentan a más tasas de absentismo, un peor rendi-
miento laboral, deterioro del clima organizacional, una 
mayor rotación del personal y altos costes asociados 
a la gestión de incidentes.5,7 Además, la atención al 
paciente se ve afectada por una comunicación deterio-
rada entre profesional y paciente, actitudes defensivas 
y una menor confianza en la relación terapéutica.7,8

Aplicaciones de la IA para la prevención 
de agresiones

La complejidad y magnitud de este problema requie-
ren abordajes innovadores y multidimensionales. En 
este contexto, las tecnologías basadas en inteligencia 
artificial (IA) emergen como herramientas prometedoras 
para la identificación temprana de situaciones de riesgo, 
la prevención de incidentes y la gestión eficiente de 
eventos adversos en el entorno sanitario.2,22-28

Las aplicaciones de la IA en este campo pueden 
clasificarse en cinco categorías principales (Tabla 3):

Sistemas avanzados de seguimiento y 
monitorización

Una de las principales formas en que la IA podría con-
tribuir a la prevención de agresiones en entornos sanitarios 
es mediante la implementación de sistemas avanzados de 
seguimiento y monitorización.2 Estas soluciones de segu-
ridad impulsadas por IA pueden analizar imágenes de 

Tabla 1. Tipos de violencia en el lugar de trabajo

Tipo Descripción Ejemplo

I El agresor no tiene ninguna 
relación con el lugar 
de trabajo ni con sus 
empleados.

Persona con intención 
delictiva comete un robo a 
mano armada.

II El agresor es cliente o 
paciente del lugar de trabajo 
o de sus empleados.

Paciente intoxicado golpea 
a un auxiliar de enfermería.

III El agresor es un empleado 
actual o anterior del lugar de 
trabajo.

Empleado recientemente 
despedido agrede a su 
antiguo supervisor.

IV El agresor tiene una relación 
personal con un empleado, 
pero ninguna con el lugar de 
trabajo.

Exesposo agrede a su 
exesposa en su lugar de 
trabajo.

Adaptado de: European Agency for Safety and Health at Work.9
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video en tiempo real para detectar comportamientos 
inusuales o potenciales amenazas, lo que permite la inter-
vención inmediata del personal de seguridad.

Los algoritmos de IA pueden entrenarse para recono-
cer patrones de ansiedad, nerviosismo o agresividad en 
las interacciones entre el personal sanitario y los pacien-
tes o sus acompañantes, lo cual posibilitaría alertas 
antes de la ocurrencia de posibles conflictos.2,24 Por 
ejemplo, el uso de técnicas de visión por computadora 
y aprendizaje profundo, como las redes neuronales con-
volucionales, facilita el análisis de transmisiones en vivo 
para detectar actividades inusuales y reducir la necesi-
dad de supervisión humana continua.29,30

La integración de la IA en los sistemas de vigilancia 
ofrece varios beneficios:

– Menor supervisión humana: al automatizar la detec-
ción de comportamientos anormales, se reduce la 
carga de trabajo del personal de seguridad, mini-
mizando la fatiga y los errores humanos.29,31

– Mayor precisión: los sistemas basados en IA pue-
den analizar grandes volúmenes de datos visuales 
con mayor precisión que los observadores huma-
nos, lo cual disminuye las falsas alarmas y mejora 
la eficiencia en la detección de amenazas.32

–  Capacidad de aprendizaje: los algoritmos de IA 
pueden aprender de los datos recopilados y mejo-
rar su capacidad para reconocer patrones de com-
portamiento inusual con el tiempo, permitiendo la 
adaptación continua a nuevos escenarios.32

Aunque los sistemas de vigilancia avanzada ofre-
cen ventajas significativas, también presentan desa-
fíos que tienen que ver con la privacidad y la ética, 
sobre todo, en entornos sanitarios donde la confiden-
cialidad es primordial. Su efectividad depende de la 
calidad de los datos de entrenamiento y de su inte-
gración con los sistemas de seguridad existentes. No 
obstante, cuando se implementan adecuadamente, el 
seguimiento y monitorización potenciados por IA pue-
den llegar a ser herramientas poderosas para prevenir 
la violencia en entornos sanitarios, al permitir una detec-
ción temprana y precisa de comportamientos inusuales 

Tabla 2. Datos seleccionados según contexto geográfico

Dato Contexto geográfico Fuente oficial Fecha del dato

Estimaciones de prevalencia a un año en 61.800 profesionales 
sanitarios de 30 países. Alrededor de uno de cada cinco sufrió 
violencia física en el trabajo.

Global Revisión sistemática y 
metaanálisis20

2000–2018

Hasta el 38% de los trabajadores sanitarios sufre violencia 
física en algún momento de su carrera.

Global Organización Mundial de la 
Salud21

2023

El sector salud y asistencia social registró las mayores tasas de 
violencia laboral entre todas las industrias privadas en EE. UU. 
durante el periodo 2021–2022.

Estados Unidos Oficina de Estadísticas 
Laborales de EE. UU.22

2022

En 2018, los trabajadores sanitarios representaron el 73% de 
todas las lesiones y enfermedades laborales no fatales por 
violencia.

Estados Unidos Oficina de Estad

El 23% de los trabajadores de la salud de la UE 
"experimentaron al menos una forma de comportamiento social 
negativo durante los últimos 12 meses de trabajo".

Europa European Nurses Research 
Foundation12

2021

El 4,8% de los trabajadores de la salud activos sufre violencia 
verbal o física.

Europa EU‑OSHA13 2020‑2022

La violencia contra el personal sanitario ha aumentado, con un 
"23% de los trabajadores de la salud de la UE experimentando 
al menos una forma de comportamiento social negativo durante 
los últimos 12 meses de trabajo".

Europa European Federation or 
Nurses Association14

2024

Elaboración del propio autor basada en los datos referenciados.

Tabla 3. Usos potenciales de la inteligencia artificial (IA)

Sistemas avanzados de seguimiento y monitorización

Comunicación entre personal sanitario y pacientes

Optimización de flujos de trabajo

Formación y capacitación del personal sanitario

Análisis predictivo de pacientes potencialmente agresivos

Elaboración propia.
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o amenazantes. Para maximizar sus beneficios y prote-
ger la privacidad de los usuarios, es esencial abordar 
los desafíos éticos y técnicos asociados.29,33

Mejora de la comunicación entre personal 
sanitario y pacientes

La implementación de tecnologías basadas en IA 
puede jugar un papel esencial en la mejora de la comu-
nicación entre profesionales de la salud y pacientes. 
Esta comunicación efectiva es esencial para prevenir 
malentendidos que podrían desencadenar situaciones 
de conflicto. Las herramientas de procesamiento de 
lenguaje natural (PLN) pueden utilizarse para analizar 
interacciones con pacientes y sus cuidadores, identifi-
cando emociones que puedan indicar frustración o insa-
tisfacción.34 El uso del PLN permite analizar el lenguaje 
utilizado en las interacciones para detectar señales de 
malestar emocional. Al identificar estas señales en eta-
pas tempranas, los profesionales sanitarios pueden 
abordar oportunamente la situación, reduciendo así la 
probabilidad de que surjan conflictos.25 Por ejemplo, un 
estudio sobre el uso de modelos de lenguaje como 
GPT3.5 en la prevención de la diabetes demostró que 
las herramientas de PLN son capaces de dar respues-
tas personalizadas y apoyo emocional a los usuarios, 
lo cual sugiere la existencia de un potencial para mejo-
rar la comunicación en otros contextos sanitarios.35

La mejora en la comunicación no solo reduce los 
conflictos, sino que también contribuye a una mejor 
experiencia del paciente y a una mayor satisfacción 
con la atención recibida. Un estudio sistemático 
sobre los factores que influyen en la experiencia del 
paciente destacó la importancia de la comunicación 
profesional-paciente para mejorar la calidad de la 
atención sanitaria.36 Asimismo, una comunicación 

efectiva permite anticipar y resolver problemas antes 
de que escalen, lo que mejora el entorno laboral y 
reduce el estrés en el ámbito sanitario.

Por otro lado, es fundamental garantizar que estas 
herramientas sean accesibles para todos los usuarios, 
con independencia de su nivel de alfabetización digital 
o características culturales. Además, la implementación 
de estas tecnologías debe ir acompañada de políticas 
claras en materia de protección de datos y transparen-
cia en el uso de la información recopilada. No obstante, 
es importante abordar los desafíos éticos y técnicos 
asociados para asegurar su implementación exitosa y 
el respeto a la privacidad del usuario.

Optimización de los flujos de trabajo

La optimización de los flujos de trabajo es un área clave 
en la que la IA puede contribuir de manera significativa 
al sector sanitario. Al automatizar tareas administrativas 
rutinarias, tales como la programación, gestión de docu-
mentación y otras tareas repetitivas o adaptables, la IA 
permite que los profesionales sanitarios estén más cen-
trados en el cuidado del paciente y no en tarea adminis-
trativas.26,37 Los algoritmos de IA aplicados a la gestión 
sanitaria han demostrado efectos significativos en la 
reducción de situaciones potencialmente conflictivas.

La automatización de tareas administrativas no solo 
reduce la carga laboral de los profesionales de la salud, 
sino que también mejora la satisfacción laboral y reduce 
el riesgo de incidentes asociados al estrés.27,38 Al mini-
mizar las cargas burocráticas, los profesionales pueden 
dedicar más tiempo a actividades clínicas, así como a 
una atención más directa, mejorando, así, la calidad del 
servicio y reduciendo el agotamiento emocional. Los 
sistemas basados en IA también optimizan la asigna-
ción de recursos al garantizar que los centros sanitarios 
cuenten con el personal y el equipamiento adecuados 
para satisfacer las necesidades de los pacientes. Esto 
incluye la gestión proactiva de expectativas, la prioriza-
ción de casos según criterios clínicos y la distribución 
eficiente de recursos humanos y materiales.

Los estudios indican que la optimización del flujo de 
trabajo mediante IA puede reducir significativamente el 
estrés y el síndrome de burnout entre los profesionales 
de la salud. Por ejemplo, investigaciones sobre herra-
mientas automatizadas de documentación en dermato-
logía han demostrado que estas tecnologías alivian la 
carga administrativa y permiten a los médicos centrarse 
en la interacción con el paciente, lo cual reduce el sín-
drome de burnout y mejora la satisfacción laboral.39 No 
obstante, la implementación exitosa requiere superar 

Tabla 4. Estrategias basadas en IA para el manejo de la agresión 
en entornos psiquiátricos

Estrategia Descripción Ejemplo

Análisis 
predictivo

Predicción de riesgo 
basada en datos 
históricos y clínicos

Random forest aplicado 
a pacientes con 
esquizofrenia

Simulaciones 
virtuales

Formación interactiva 
para la desescalada

Escenarios con pacientes 
virtuales moderados por IA

Vigilancia 
avanzada

Detección temprana 
de conductas 
agresivas

Sistemas basados en 
visión artificial

Elaboración propia.
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desafíos tales como la integración con sistemas here-
dados, la protección robusta de la privacidad de los 
datos y programas de formación continua para maximi-
zar los beneficios de la IA. Abordar estos desafíos 
resulta esencial para una adopción efectiva y sostenible 
de soluciones de IA en todo el ecosistema sanitario.

Formación y capacitación del personal 
sanitario

La formación y capacitación del personal sanitario 
son aspectos fundamentales para la prevención de 
agresiones en el sector salud. La IA desempeña un 
papel clave en este ámbito al mejorar la capacidad 
del personal para gestionar situaciones conflictivas. 
Las plataformas de simulación basadas en IA han 
revolucionado la formación del personal sanitario, 
permitiéndoles practicar y perfeccionar sus habilida-
des en entornos seguros y controlados.

Estas plataformas permiten a los profesionales de la 
salud ensayar escenarios altamente complejos, tales 
como el manejo de pacientes agitados o la resolución 
de conflictos interpersonales, sin riesgos para pacientes 
reales. Un estudio sobre el uso de simulación en la ges-
tión de emergencias médicas en radiología halló que 
este tipo de formación mejoró significativamente los 
conocimientos y la confianza de los profesionales en el 
manejo de situaciones críticas, tales como paradas car-
díacos y obstrucciones de la vía aérea.40 Al dotar al 
personal sanitario de las habilidades necesarias para 
enfrentarse a situaciones difíciles, se fomenta un entorno 
laboral basado en la seguridad y el respeto mutuo, lo 
cual no solo reduce el riesgo de agresiones, sino que 
también mejora la satisfacción laboral y disminuye el 
estrés laboral. Un estudio sobre formación en resolución 
de conflictos en el ámbito hospitalario demostró que las 
intervenciones educativas podrían disminuir los conflic-
tos relacionales, de tareas y procedimentales, fomen-
tando estrategias de solución de problemas.41

Aunque las plataformas de simulación basadas en 
IA ofrecen beneficios sustanciales en materia de for-
mación sanitaria, también presentan desafíos para su 
implementación, incluida una integración efectiva con 
los planes de estudio establecidos y la necesidad de 
una infraestructura tecnológica adecuada. Superar 
estos obstáculos es esencial para garantizar que 
estas tecnologías de formación avanzadas puedan 
implementarse de manera efectiva y sostenida en los 
programas educativos sanitarios.

Análisis predictivo de pacientes 
potencialmente agresivos

La aplicación de la IA en entornos sanitarios también 
puede contribuir al desarrollo de herramientas de análi-
sis predictivo que identifiquen a pacientes predispuestos 
a conductas agresivas. Al analizar datos históricos y 
antecedentes clínicos, los modelos de IA pueden detec-
tar patrones conductuales y pacientes con historial de 
comportamientos inusuales, lo cual permite al personal 
sanitario tomar medidas preventivas con antelación.

Estos modelos suelen basarse en técnicas de apren-
dizaje no supervisado, que permiten identificar patrones 
en grandes volúmenes de datos sin necesidad de eti-
quetado previo. Un estudio publicado en JAMA Network 
Open utilizó un abordaje de aprendizaje automático para 
evaluar el riesgo de violencia en pacientes hospitaliza-
dos a través de notas clínicas registradas rutinariamente 
en las historias clínicas electrónicas.28 Este abordaje no 
solo mejora la seguridad ocupacional del personal sani-
tario, sino que también facilita la prestación de cuidados 
personalizados al asegurar que las personas reciban el 
nivel de atención y apoyo adecuado.42

La identificación temprana de pacientes en riesgo de 
conducta agresiva permite adoptar medidas proactivas, 
tales como la asignación de personal adicional o la apli-
cación de protocolos específicos para gestionar situa-
ciones potencialmente conflictivas. Este abordaje 
también contribuye a una atención más personalizada, 
ya que permite adaptar el nivel de cuidados a las nece-
sidades de cada paciente. Un estudio sobre el uso del 
análisis predictivo en el manejo de pacientes críticos 
halló que las herramientas basadas en IA mejoran nota-
blemente la precisión en la identificación de pacientes 
de alto riesgo, lo cual permite intervenciones tempranas 
y personalizadas.43

La implementación de herramientas de análisis pre-
dictivo basadas en IA en entornos sanitarios presenta 
tanto oportunidades como desafíos. Aunque estas tec-
nologías mejoran la identificación de pacientes en 
riesgo de tener conductas agresivas, también gene-
ran preocupaciones importantes en materia de priva-
cidad de datos y precisión de los modelos. Las 
organizaciones sanitarias deben priorizar la transpa-
rencia del sistema, la fiabilidad de las predicciones y 
la confidencialidad del paciente para mantener los 
estándares éticos durante su implementación. La 
integración exitosa de estas herramientas analíticas 
depende de superar problemas de compatibilidad 
con los flujos de trabajo y navegar por complejos 
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marcos regulatorios que actualmente limitan su adop-
ción generalizada.42,43

El desarrollo de sistemas predictivos potenciados por 
IA representa un abordaje estratégico para mejorar la 
seguridad ocupacional en entornos sanitarios. Al identifi-
car a pacientes potencialmente agresivos antes de la 
ocurrencia de incidentes, estas herramientas permiten 
intervenciones proactivas y facilitan una atención perso-
nalizada. El sector sanitario deberá compensar la innova-
ción tecnológica con consideraciones éticas, abordando 
las limitaciones técnicas y los desafíos de privacidad para 
garantizar que estos sistemas funcionen eficazmente, 
respetando los estándares de confidencialidad del 
paciente. El éxito depende, en última instancia, de crear 
marcos de implementación que avancen simultánea-
mente tanto en el manejo sanitaria como en la protección 
de los derechos de privacidad de cada paciente.44,45

Estrategias basadas en IA para la gestión 
de agresiones en entornos psiquiátricos

Los entornos de salud mental plantean desafíos 
particulares e intensificados en relación con la vio-
lencia laboral, y la evidencia sugiere que los profe-
sionales de salud mental corren hasta 3 veces más 
riesgo de agresión por parte de sus pacientes que 
en otros contextos sanitarios. Este riesgo elevado se 
atribuye a diversos factores, como las características 
de los trastornos psiquiátricos (impulsividad, para-
noia o psicosis), el ingreso involuntario de muchos 
pacientes, el impacto de los fármacos sobre el com-
portamiento de los pacientes y la tensión inherente 
de las relaciones terapéuticas que tratan preocupa-
ciones psicológicas complejas.46-48

En estos entornos, donde la agresión es una preo-
cupación latente, la tecnología de IA ofrece herramien-
tas especialmente prometedoras para mitigar estos 
riesgos, considerando las complejas conexiones entre 
factores clínicos, ambientales e interpersonales que 
suelen desencadenar incidentes violentos (Tabla 4). 
A diferencia de los métodos tradicionales de evaluación 
del riesgo, que se basan en información estática, las 
técnicas impulsadas por IA pueden combinar diversas 
fuentes de datos en tiempo real, tales como historiales 
médicos, observaciones de comportamiento actuales y 
tendencias previas para proporcionar valoraciones de 
riesgo más detalladas y oportunas. Estas aplicaciones 
son particularmente útiles en la atención psiquiátrica, 
donde los métodos de prevención convencionales pue-
den verse limitados por las características cognitivas y 

conductuales de un grupo determinado de pacientes. 
Dichas aplicaciones especializadas de IA incluyen:

– Análisis predictivo del comportamiento agresivo: 
los modelos de aprendizaje automático, como 
random forest o máquinas de vectores de soporte, 
han demostrado una alta precisión a la hora de 
predecir conductas violentas en pacientes psi-
quiátricos, sobre todo, en aquellos con esquizo-
frenia o antecedentes de violencia. Por ejemplo, 
un estudio reciente mostró que el algoritmo ran-
dom forest logró un área bajo la curva de 0,955 
para predecir la ocurrencia de agresiones en 
entornos hospitalarios psiquiátricos.49,50

– Plataformas de evaluación del riesgo: herramien-
tas como  Electronic Hamilton Anatomy of Risk 
Management integran datos clínicos e históricos 
para predecir y gestionar riesgos específicos de 
violencia en pacientes psiquiátricos, permitiendo 
intervenciones personalizadas y oportunas.51

– Simulaciones con pacientes virtuales: simulaciones 
impulsadas por IA que replican comportamientos 
agresivos típicos de pacientes psiquiátricos han 
demostrado ser eficaces para entrenar al personal 
sanitario en técnicas de desescalada y gestión 
emocional.

– Vigilancia continua mediante sistemas avanzados: 
sistemas de vigilancia basados en visión artificial 
permiten detectar signos tempranos de agitación o 
agresión, posibilitando intervenciones preventivas 
antes de la ocurrencia de incidentes violentos.50,52

Limitaciones y consideraciones éticas

La integración de tecnologías basadas en IA para 
prevenir agresiones en el ámbito sanitario incorpora 
desafíos éticos cruciales incluidas preocupaciones 
sobre la privacidad de los datos, ya que los sistemas 
de videovigilancia y análisis conductual procesan 
información biométrica y de comportamiento sensible, 
lo cual plantea cuestiones de confidencialidad, tal y como 
demuestra un estudio chino sobre el uso de datos biomé-
dicos con fines de seguridad nacional y corporativos.53 
Además, los algoritmos mal diseñados pueden reforzar 
sesgos preexistentes, siendo el sesgo y la discriminación 
problemas éticos ampliamente documentados en distin-
tos sectores, incluido el sanitario.54 El uso de análisis 
automatizado de expresiones faciales y comportamientos 
también plantea interrogantes sobre la autodeterminación 
cognitiva y la neuroética, en particular sobre la privacidad 
mental y la autonomía individual.55 Por otro lado, las capa-
cidades predictivas de la IA son limitadas y las 
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predicciones inexactas podrían influir en la autonomía o 
dignidad de los pacientes, razón por la cual la precisión 
y transparencia son esenciales.56 Una dependencia exce-
siva de la tecnología también puede llevar a descuidar 
aspectos humanos y organizativos, lo cual puede llegar 
a deshumanizar la práctica médica y reducir la calidad de 
las interacciones profesional-paciente. Por último, abor-
dar los sesgos algorítmicos es crucial para garantizar la 
equidad y prevenir decisiones erróneas o discriminatorias 
capaces de influir en poblaciones vulnerables. En este 
sentido, los sistemas de IA deben implementarse siempre 
bajo la supervisión de profesionales de la salud, asegu-
rando que las decisiones finales estén guiadas por el 
juicio humano y la equidad.

Conclusiones

La IA tiene el potencial de reducir la sobrecarga profe-
sional y prevenir agresiones mediante la predicción y 
mitigación de situaciones estresantes, mejorando así la 
seguridad asistencial, la calidad del cuidado y la eficiencia 
de los recursos. Cuando se incorpora a una estrategia 
integral con factores organizativos, formativos y ambien-
tales, la IA puede jugar un papel clave en la prevención 
de la violencia contra los profesionales de la salud.

Algunas prometedoras aplicaciones incluyen la vigi-
lancia inteligente, la optimización de flujos de trabajo, 
la mejora de la comunicación, la formación basada en 
simulación y los modelos predictivos de riesgo. No 
obstante, los desafíos éticos y técnicos deben ser 
abordados por vía multidisciplinar con profesionales 
sanitarios, expertos tecnológicos, especialistas en 
ética y representantes de pacientes.

En última instancia, la prevención efectiva de las agre-
siones requiere más que tecnología; exige una estrategia 
holística que incorpore dotación adecuada de personal, 
formación en comunicación, diseño de espacios seguros 
y políticas de tolerancia cero frente a la violencia.
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Cuidar a las enfermeras: pilar de la atención y la promoción de 
la salud global
Caring for nurses: a pillar of global health care and promotion
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En los últimos años se ha observado un aumento 
significativo en la tasa de abandono de la enfermería, 
debido a las malas condiciones laborales y la falta de 
desarrollo profesional, lo que ha llevado a la migra-
ción y el abandono de la profesión. Factores como la 
corta duración de los contratos y la parcialidad laboral 
afectan la estabilidad del sector.1 En los últimos 5 
años, más de 40,000 enfermeras han dejado la pro-
fesión en España. En el Reino Unido, unos 40,000 
enfermeros abandonaron sus puestos en 2020, mien-
tras que en Alemania el abandono alcanza el 20%, lo 
que equivale a unos 100,000 profesionales. En 
Francia, cerca de 80,000 enfermeros consideran 
dejar la profesión, mientras que en Italia se reportan 
aproximadamente 15,000 bajas. En Suecia, un 25% 
de los enfermeros tienen intención de abandonar, 
afectando a unos 20,000 profesionales, y en Grecia, 
cerca del 10% han dejado la profesión, lo que repre-
senta unos 5000 enfermeros.2

Entre las principales causas, existe una falta alar-
mante de reconocimiento profesional. La enfermería 
sigue siendo percibida como una profesión de menor 
relevancia dentro del sistema sanitario, lo que genera 
una escasez notable de respeto y reconocimiento 
tanto por parte del personal médico como del público 
general. Esta situación se refleja claramente en la 
escasa representación femenina en puestos directi-
vos dentro del sistema sanitario.3 Por otro lado, la 
falta de personal y la alta rotación hospitalaria no solo 
representan un problema cuantitativo, sino también 

cualitativo, ya que afecta a las enfermeras que per-
manecen en sus puestos y tiene un impacto directo y 
devastador en la calidad del cuidado que se brinda a 
los pacientes.4 Una fuerza laboral adecuada y bien 
distribuida es esencial para garantizar unos servicios 
sanitarios efectivos. Por el contrario, una carga de 
trabajo excesiva puede llevar a errores terapéuticos 
y a una atención deficiente. Esto, a su vez, puede 
afectar negativamente a los resultados de salud, las 
complicaciones clínicas y las tasas de mortalidad evi-
table.5 En este sentido, para hacer frente a la falta de 
personal muchas enfermeras se ven atrapadas en 
jornadas laborales excesivas y continuadas, aumen-
tando notablemente el estrés laboral y conduciendo 
al agotamiento.6 Este impacto psicológico no debe ser 
subestimado, ya que muchas enfermeras sufren un 
deterioro emocional significativo y se ha podido 
demostrar que el apoyo social insuficiente dentro del 
entorno laboral contribuye de manera significativa a 
este deterioro.7 Esto crea un círculo vicioso donde 
cada vez menos enfermeras están dispuestas a asu-
mir roles críticos dentro del sistema sanitario.

Es fundamental actuar con determinación y efecti-
vidad para evitar que la situación laboral se vuelva 
insostenible. Primero, es necesario mejorar las con-
diciones laborales mediante políticas que reduzcan la 
carga de trabajo, estabilicen el personal y mejoren el 
ambiente de trabajo de las enfermeras.4 También es 
clave aumentar los salarios, ajustándolos a las res-
ponsabilidades, lo que ayudaría a retener el talento y 
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evitar la fuga de profesionales capacitados, en espe-
cial si se equilibran los salarios entre regiones para 
los mismos roles.8 Además, es esencial fomentar el 
reconocimiento profesional; se deben crear iniciativas 
que promuevan la interacción y la equidad entre los 
empleados. El liderazgo en enfermería debe contribuir 
a establecer un ambiente colaborativo, favoreciendo 
el desempeño de las tareas y la coordinación inter-
sectorial.9 Implementar programas psicológicos para 
el bienestar emocional también podría reducir el 
estrés y lograr un entorno laboral más saludable. 
Finalmente, flexibilizar la dedicación laboral ayudaría 
a equilibrar la vida profesional y familiar, aumentando 
la satisfacción de los trabajadores.1

El abandono masivo de enfermeras amenaza seria-
mente a los sistemas sanitarios y requiere atención 
urgente de los gobiernos y del sector privado. Los 
países que logran retener talento en enfermería, como 
Noruega, Suiza, los Países Bajos y Canadá, ofrecen 
altos salarios, buenas condiciones laborales y un 
enfoque en el bienestar del personal, lo que reduce el 
agotamiento y promueve un equilibrio entre vida labo-
ral y personal.8 Estos países también brindan oportu-
nidades de desarrollo profesional, como formación 
continua. Desde el punto de vista de la microgestión, 
los «hospitales magnéticos» destacan por crear un 
entorno laboral positivo, lo que mejora la calidad de la 
atención al paciente.10 Estos hospitales fomentan la 
autonomía, el liderazgo compartido y la colaboración 
entre enfermeras y otros profesionales, lo que aumenta 
la satisfacción laboral y reduce la rotación. En los 
Estados Unidos de América, el Magnet Recognition 
Program certifica los hospitales que cumplen con 
estos estándares, impulsando la retención de enfer-
meras cualificadas e inspirando a otros países a adop-
tar prácticas similares para mejorar el bienestar del 
personal y la calidad del servicio.

A pesar de los desafíos actuales, existe un camino 
hacia la solución. Si se implementan políticas adecua-
das que mejoren las condiciones laborales, el reco-
nocimiento y el bienestar de las enfermeras, es 
posible revertir la crisis. Siguiendo el ejemplo de paí-
ses y hospitales exitosos, se puede garantizar una 
atención de calidad, reducir el abandono y fortalecer 
el sistema sanitario. La acción conjunta de gobiernos, 
regiones y entornos locales puede transformar este 
desafío en una oportunidad para crear ambientes 
laborales más saludables y sostenibles, asegurando 

el futuro de la enfermería y la excelencia en el cui-
dado de los pacientes.
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En contra de la vacunación de la COVID-19: influencia de 
barreras sociales y percepciones personales
Against COVID-19 vaccination: influence of social barriers and personal perceptions

Manuel Y. Arnao-Villegas
Departamento de Humanidades, Universidad Tecnológica del Perú, Lima, Perú

Después de haber leído con gran interés el artículo 
publicado en Gaceta Médica de México  por 
Wrzecionkowska et al.1 de título «¿Por qué las personas 
no se vacunaron contra COVID-19? Resultados de una 
encuesta nacional en adultos mexicanos», considero que 
aporta información valiosa sobre los factores que influyen 
en la decisión de no vacunarse contra el SARS-CoV-2.

Los hallazgos de la encuesta revelan que, de un total 
de 3126 adultos, el 78% tenían la vacunación completa, 
el 21% solo la primera dosis y el 11% no tenían la vacuna.1 
Entre los principales obstáculos que se mencionan se 
encuentran las barreras externas, como no poder asistir 
a la cita y la desinformación sobre la vacuna. Asimismo, 
existen barreras internas, tales como la desconfianza en 
la eficacia de la vacuna o la percepción de que la COVID-
19 no es real y pueden protegerse por sí mismos.2

Estos descubrimientos reflejan la complejidad del 
hecho de no vacunarse, porque influyen distintos fac-
tores biológicos, sociales, psicológicos y culturales, 
lo que se evidencia en carencias para diseñar estra-
tegias comunicativas y efectivas de salud para llegar a 
más personas.1 Por esta razón, es importante combatir 
la desinformación y reforzar la confianza en el sistema 
de salud mediante acciones de salud pública, ya que 
alrededor de uno de cada cinco niños en el mundo no 
se encuentran vacunados, y alrededor de millón y 
medio de criaturas mueren por enfermedades que pue-
den ser prevenidas con una inoculación a tiempo.3

En conclusión, creo que las percepciones personales 
afectan directamente al desarrollo adecuado del sistema 
de salud; la COVID-19 evidenció desigualdades y pre-
ferenciales, y la desinformación tuvo un gran impacto en 
la población. Por ello, considero que vacunarse es un 

acto de responsabilidad ciudadana y productiva, lo cual 
ayudará a prevenir otras enfermedades.
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Aviso de retractación para: desarrollo de competencias 
bioéticas en escenarios clínicos bajo simulación
Retraction notice to: development of bioethical competencies in clinical simulation 
scenarios

María E. de los Ríos-Uriarte1*  y Ariana Cerón-Apipilhuasco2

1Facultad de Bioética; 2Centro de Simulación. Universidad Anáhuac México, Huixquilucan, Estado de México, México

La Gaceta Médica de México informa a sus lectores 
que el artículo: “Desarrollo de competencias bioéticas 
en escenarios clínicos bajo simulación” (Gac Med 
Mex. 2025;161:133-137, DOI: 10.24875/
GMM.24000375) ha sido retractado por decisión 
editorial.

Tras un proceso de revisión conjunta con la revista 
Gaceta CONBIOÉTICA, se determinó que el manus-
crito presenta coincidencias sustanciales con otro 
trabajo de los mismos autores, publicado en dicha 

revista bajo el título “Aprendizaje en bioética desde 
la simulación”.

La evaluación independiente concluyó que se trata 
de un caso de publicación duplicada y falta de trans-
parencia editorial, lo que constituye una vulneración 
a los principios internacionales de integridad científica 
establecidos por COPE e ICMJE.

La revista reafirma su compromiso con las buenas prác-
ticas editoriales, la ética en la publicación científica y la 
salvaguarda de la confianza de sus lectores y autores.
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