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Resumen

La leucemia linfoblástica aguda infantil (LLA) es un grave problema de salud pública en México, con tasas de supervivencia 
menores que en países de altos ingresos. Persisten desigualdades en diagnóstico oportuno, estudios avanzados, tratamientos 
y acceso a investigación. Este artículo propone una estrategia nacional con cinco objetivos: (1) mejorar el diagnóstico temprano; 
(2) garantizar acceso equitativo a herramientas diagnósticas; (3) fortalecer el Registro Nacional de Cáncer Infantil; (4) ampliar 
tratamientos integrales y descentralizados, incluyendo trasplante de células progenitoras hematopoyéticas; y (5) fomentar 
investigación de vanguardia con colaboración nacional e internacional. Se plantean intervenciones escalables como algoritmos 
clínicos estandarizados, herramientas digitales, capacitación y campañas de concientización. También se abordan problemas 
estructurales como la fragmentación del sistema, inequidades socioeconómicas y factores genéticos asociados a peores 
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Introducción

Contexto global

Durante las últimas décadas, la mortalidad infantil en 
todo el mundo ha disminuido de forma sustancial. Según 
el Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas para 
la Estimación de la Mortalidad Infantil, las muertes en 
menores de 5 años descendieron de 10 millones en 
2000 a menos de 5 millones en 2023, mientras que la 
tasa de mortalidad infantil disminuyó de 76 a 37/1.000 
nacidos vivos1,2. No obstante, en los países con escasos 
recursos, la mortalidad sigue siendo hasta 80 veces 
mayor que en las naciones de ingresos altos3,4. Solo 
entre 2000 y 2022 murieron más de 200 millones de 
niños, adolescentes y jóvenes de 5-24 años1,5,6.

El cáncer está entre las principales causas de mor-
talidad infantil debido a su complejidad, su elevada 
carga emocional y los recursos necesarios para el 
tratamiento. Las desigualdades en el diagnóstico pre-
coz, las terapias eficaces y los cuidados paliativos 
empeoran estos desenlaces. En este sentido, mejorar 
la atención del cáncer infantil es un componente 
esencial para reducir la mortalidad infantil y ayudar a 
cerrar las brechas mundiales en salud7.

En los países de la Organización para la Cooperación 
y el Desarrollo Económicos (OCDE), la incidencia de 
leucemia es, de media, de 4.7/10,000 niños menores 
de 14 años, con cifras que oscilan entre 3.0 en Grecia, 
India, Islandia y China y 7 en Alemania y Finlandia. 
La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es un 30-40% 
más frecuente entre las poblaciones latinas/hispanas 
de Estados Unidos8-10. México tiene una incidencia 
alta de LLA, con variaciones regionales (Fig. 1)11.

En la LLA, la supervivencia libre de eventos ha mejo-
rado notablemente en los países de ingresos altos y, 
en la actualidad, alcanza el 93-95%, frente a solo el 
30% en la década de 196012. Este éxito refleja la cola-
boración internacional, los protocolos terapéuticos 
avanzados y la mejora de los cuidados de apoyo13. Una 
nueva era, que incluye nuevos fármacos, el trasplante 
de progenitores hematopoyéticos (TPH), procedimiento 
en el que se infunden células sanas formadoras de 
sangre para restaurar la función de la médula ósea, e 
inmunoterapias tales como el blinatumomab, el ino-
tuzumab y células T con receptor quimérico de antí-
geno (CAR-T) y células inmunitarias modificadas 
genéticamente para reconocer y destruir células leucé-
micas, ha mejorado aún más los desenlaces de los 
niños con leucemia14-17. El presente artículo se plantea 

resultados. Con un esfuerzo coordinado e inversión estratégica, es posible reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida y 
dar esperanza a miles de familias mexicanas.

PALABRAS CLAVE: Leucemia linfoblástica aguda. Diagnóstico Temprano. Tratamiento integral. Salud infantil. Atención 
médica en México. Enfermedades hematológicas.

Comprehensive care for childhood acute lymphoblastic leukemia in Mexico: 
challenges, perspectives, and strategies to enhance early diagnosis, comprehensive 
treatment, and long-term care

Abstract

Childhood acute lymphoblastic leukemia (ALL) remains a major public health challenge in Mexico, with survival rates lower than 
in high-income countries. Significant disparities persist in timely diagnosis, advanced testing, effective treatments, and research 
opportunities. This article proposes a national strategy with five key objectives: (1) improve early diagnosis; (2) ensure equitable 
access to advanced diagnostic tools; (3) strengthen the National Childhood Cancer Registry; (4) expand comprehensive, multi-
disciplinary, and decentralized treatments, including hematopoietic stem cell transplantation; and (5) promote cutting-edge research 
through national and international collaboration. Scalable interventions include standardized clinical algorithms, digital health tools, 
capacity building, and public awareness campaigns. The plan also addresses structural issues such as health system fragmenta-
tion, socioeconomic inequities, and genetic factors linked to poor outcomes. With coordinated national efforts and strategic invest-
ment, Mexico can reduce mortality, improve quality of life, and bring hope to thousands of families affected by childhood ALL.

KEYWORDS: Acute lymphoblastic leukemia. Early diagnosis. Comprehensive treatment. Child health. Medical care in Mexi-
co. Hematological diseases.
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como un trabajo analítico y orientado a propuestas que 
integra la experiencia clínica, las perspectivas de salud 
pública y la evidencia disponible para delinear estrate-
gias factibles dirigidas a mejorar el diagnóstico precoz, 
el tratamiento integral y la atención a largo plazo de 
los niños con LLA en México.

Mortalidad infantil y leucemia en 
México: contexto y desafíos

En México, el cáncer es una de las principales cau-
sas de muerte en menores de 18 años11. Cada año 
se diagnostican en torno a 5,000-6,000 nuevos casos 
de cáncer infantil: el 52% son leucemias, el 10% lin-
fomas y el 10% tumores del sistema nervioso cen-
tral18,19. La supervivencia de la LLA pediátrica ha 
superado el 80% en algunas series, comparable a la 
de los países líderes20,21, gracias a programas guber-
namentales, grupos médicos, organizaciones sin fines 
de lucro e instituciones privadas. No obstante, persis-
ten las desigualdades, con una supervivencia < 50% 

en determinadas regiones22-25. Cerca del 20% de los 
niños fallecen 2  años después del diagnóstico y las 
tasas de recaída son hasta 4 veces mayores que en 
los países desarrollados26.

Factores biológicos, genéticos y 
socioeconómicos

Se ha comunicado una incidencia alta de LLA en 
poblaciones amerindias de Latinoamérica, incluidos 
México, Perú, Colombia y Ecuador27,28. Más allá del 
origen étnico, entre los factores contribuyentes se 
encuentran un nivel socioeconómico bajo, la exposi-
ción a radiación ionizante, las infecciones víricas, 
como el citomegalovirus, y los síndromes genéticos10.

El concepto de «triple impacto» destaca 3 compo-
nentes relacionados con un mal pronóstico en niños 
mexicanos e hispanos: una biología desfavorable de 
la enfermedad con predisposiciones genéticas que 
afectan a la toxicidad de la quimioterapia, un sistema 
sanitario fragmentado que limita la atención precoz y 

Figura 1. Distribución geográfica de los casos de leucemia linfoblástica aguda en México, presentada por entidad federativa y agrupada por 
región. El mapa representa la carga relativa de la enfermedad en todo el país, basada en datos del registro nacional.
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especializada y desigualdades socioeconómicas que 
dificultan la implementación de políticas29.

Las poblaciones hispanas de Estados Unidos presen-
tan una frecuencia de hasta el 50% de características 
biológicas asociadas con malos desenlaces30. Los pacien-
tes latinos presentan con menor frecuencia la trasloca-
ción (12;21) favorable, mientras que muestran una mayor 
incidencia de t(1;19), alteraciones del gen CRLF2 y fusión 
P2RY8:CRLF231. Los polimorfismos en genes relaciona-
dos con el metabolismo de la quimioterapia también influ-
yen en la respuesta al tratamiento32. Estos factores 
biológicos y genéticos explican, al menos en parte, el mal 
pronóstico y la mayor incidencia observada en México.

Un sistema sanitario complejo y dificultades de 
acceso a los fármacos

El sistema sanitario de México incluye el Instituto 
Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la 
Secretaría de la Defensa Nacional, Petróleos Mexicanos 
y la Secretaría de Salud, que funcionan de manera 
independiente y dificultan la coordinación33. Esta frag-
mentación, sumada a las desigualdades socioeconómi-
cas, dificulta una atención equitativa. Los deficientes 
sistemas de referencia y contrarreferencia limitan aún 
más el manejo de los casos complejos34.

En torno al 40% de los pacientes carecen de seguri-
dad social35,36. Iniciativas como ONCOCREAN, que des-
centraliza la atención especializada mediante una red 
de 36 centros distribuidos por todo el país, podrían 
mejorar el acceso, aunque persisten importantes barre-
ras. Como país de ingresos medios, México debe adap-
tar las estrategias de tratamiento de la LLA a los 
recursos disponibles32,33. Entre los principales obstácu-
los se encuentran el seguimiento insuficiente de los 
pacientes, la escasez de profesionales especializados 
y la limitada participación en investigación clínica37,38.

Dificultades para un diagnóstico sin demoras, 
así como para la estratificación del riesgo

La supervivencia a 5 años de la LLA infantil en México 
es mucho menor que la de los países con ingresos 
altos39-41. Mientras que los centros de referencia comu-
nican una supervivencia > 80%, los estudios poblacio-
nales arrojan, solo, un 58%42. Los malos resultados se 
deben a una clasificación del riesgo inconsistente, una 
mortalidad alta durante la inducción, el abandono del 
tratamiento y las infecciones.

Resulta esencial centralizar pruebas especializadas 
como el inmunofenotipado, la técnica de laboratorio que 
identifica los subtipos de leucemia basándose en los mar-
cadores de superficie celular y la enfermedad residual 
mínima (ERM), una prueba de alta sensibilidad que detecta 
pequeñas cantidades de células leucémicas remanentes 
después del tratamiento y que resulta esencial para la 
estratificación del riesgo, junto con protocolos unificados25. 
El grupo MAS (México en Alianza con St. Jude) ha intro-
ducido estrategias clave como la «Hora de Oro» (adminis-
tración rápida de antibióticos para la neutropenia febril) 
y la puntuación pediátrica de alerta temprana, a fin de 
mejorar la detección precoz de complicaciones43,44.

En las zonas rurales y desatendidas, los retrasos 
se deben a la formación insuficiente de los médicos, 
la complejidad de la navegación por el sistema sani-
tario, el acceso limitado y la distancia hasta los cen-
tros especializados. Estos factores empeoran el 
pronóstico, aumentan la carga para las familias y 
elevan las tasas de abandono11,19.

Tratamientos innovadores y sus limitaciones

Los avances en el tratamiento de la LLA, inmuno-
terapia, TPH y CAR-T, han venido a transformar la 
supervivencia en los países con ingresos altos13-16. En 
México, su implementación está limitada por los ele-
vados costes y las deficiencias regulatorias45. Hay 
escasez de fármacos como blinatumomab e inotuzu-
mab y la terapia CAR-T todavía no está disponible46,47. 
Algunas instituciones, como el Instituto Nacional de 
Pediatría (INP) y el Hospital Universitario de Monterrey, 
están desarrollando programas locales de CAR-T.

La capacidad de trasplante de progenitores hematopo-
yéticos también es limitada. En 2018, Latinoamérica regis-
tró una media de 85 TPH por cada 10 millones de 
habitantes, frente a 561 en Estados Unidos y Canadá48. 
México necesita más centros especializados, inversión en 
infraestructuras y formación de profesionales49,50. La 
mayoría de los centros de TPH se concentran en las prin-
cipales ciudades, quedando desatendidas las regiones 
rurales. Países vecinos como Brasil, Chile y Argentina 
disponen de más centros de trasplante por habitante51,52.

Cinco objetivos que cambiarán el curso de 
la leucemia en México

México se enfrenta a importantes desafíos en la 
lucha contra la leucemia infantil, incluidas las desigual-
dades regionales, las barreras económicas y las difi-
cultades en la atención médica11,41. Como médicos con 
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experiencia en el diagnóstico clínico y el tratamiento de 
niños con LLA, creemos que este es el momento ade-
cuado para implementar estrategias que ayuden a 
cerrar estas brechas. En este sentido, proponemos 5 
objetivos clave para promover un sistema sanitario más 
equitativo y eficiente, verdaderamente adaptado a las 
necesidades de los niños con esta enfermedad (Tabla 1).

Objetivo 1: mejorar el diagnóstico precoz y la 
sospecha clínica de LLA para una derivación 
temprana a centros especializados

El diagnóstico temprano es una de las herramientas 
más eficaces para aumentar las tasas de supervivencia 

en la leucemia infantil. No obstante, en México los 
retrasos diagnósticos son frecuentes debido a la ines-
pecificidad de los síntomas iniciales y a la falta de 
formación de los médicos de atención primaria11,22. 
Estos retrasos limitan gravemente la ventana para un 
tratamiento eficaz, aumentan los costes y agravan el 
sufrimiento de los pacientes y sus familias37. Son 
esenciales estrategias integrales que incluyan:

−	 Iniciativas nacionales sostenidas de formación para 
los profesionales sanitarios de primer contacto:
•	 Desarrollar programas nacionales de formación 

continuada para médicos generales y pediatras 
de todos los niveles del sistema sanitario, centra-
dos en la identificación de los signos precoces 

Tabla 1. Resumen de los cinco objetivos estratégicos, tal como se describen en el título del artículo, dirigidos a aumentar la 
supervivencia y garantizar el diagnóstico oportuno de la leucemia linfoblástica aguda en México, incluidas las principales estrategias 
propuestas para su implementación

Objetivo Título Descripción Principales estrategias de implementación

Objetivo 1 Mejorar el 
diagnóstico 
precoz

Fomentar estrategias integrales para la 
detección precoz, incluida la formación de 
médicos de atención primaria, el uso de 
algoritmos clínico‑terapéuticos validados y la 
creación de centros especializados para el 
diagnóstico temprano

(1) Desarrollar campañas de concienciación para la detección 
precoz dirigidas a médicos y a la sociedad; (2) implementar 
programas de formación médica continuada centrados en 
la identificación de signos de alarma; (3) publicar guías de 
diagnóstico precoz basadas en la evidencia en revistas 
nacionales de alto impacto; (4) crear una red nacional 
de derivación para garantizar el acceso rápido a centros 
especializados de diagnóstico

Objetivo 2 Garantizar 
el acceso 
a pruebas 
diagnósticas 
avanzadas

Garantizar el acceso universal a herramientas 
diagnósticas avanzadas, como citometría 
de flujo, estudios moleculares y pruebas 
citogenéticas.
Reducir las desigualdades regionales mediante 
la creación de centros regionales de referencia 
con capacidad diagnóstica completa

(1) Establecer centros regionales de diagnóstico con acceso 
a tecnologías avanzadas; (2) implementar un sistema 
de derivación para el envío de muestras a laboratorios 
especializados; (3) formar al personal médico y técnico 
en el uso e interpretación de pruebas moleculares y 
citogenéticas; (4) garantizar la sostenibilidad económica para 
mantener y ampliar estas capacidades diagnósticas

Objetivo 3 Fortalecer 
el registro 
nacional de 
leucemia 
infantil

Modernizar y digitalizar el Registro de Cáncer 
en Niños y Adolescentes (RCNA) para 
recopilar datos en tiempo real, establecer 
protocolos unificados de registro y mejorar la 
interoperabilidad entre instituciones públicas 
y privadas

(1) Actualizar y digitalizar el RCNA para integrar datos 
en tiempo real y reducir los errores de recopilación; 
(2) implementar protocolos unificados y obligatorios de 
recopilación de datos en todo el país; (3) realizar auditorías 
anuales para evaluar la calidad y exactitud de los registros; 
(4) generar informes anuales accesibles para investigadores, 
médicos y responsables de la toma de decisiones

Objetivo 4 Mejorar el 
acceso a 
tratamientos 
eficaces y a 
la atención

Ampliar las capacidades de los centros de 
trasplante de progenitores hematopoyéticos, 
garantizar el acceso a terapias innovadoras 
como inmunoterapias y células CAR‑T, 
reforzar los cuidados paliativos y 
multidisciplinarios y descentralizar la atención 
especializada

(1) Aumentar el número de unidades de trasplante y mejorar 
su distribución geográfica; (2) crear un fondo nacional para 
financiar terapias avanzadas como CAR‑T y blinatumomab; 
(3) aumentar el número de especialistas mediante becas y 
programas de retención del talento; (4) implementar programas 
de atención integral que incluyan cuidados paliativos y apoyo 
psicosocial

Objetivo 5 Fomentar la 
investigación 
de 
vanguardia

Aumentar la financiación en materia de 
investigación sobre leucemia infantil, 
fortaleciendo iniciativas como PRONAII. 
Incorporar a médicos y enfermeras en 
el Sistema Nacional de Investigadoras 
e Investigadores (SNII) para vincular la 
experiencia clínica con la investigación

(1) Aumentar la financiación de la investigación sobre leucemia 
infantil, fortaleciendo iniciativas como PRONAII; (2) incluir a médicos 
y enfermeras en el SNII para vincular la experiencia clínica con 
la investigación; (3) establecer colaboraciones internacionales 
para acceder a tecnología avanzada y ensayos clínicos mundiales; 
(4) fomentar la participación de los pacientes en estudios 
clínicos para acelerar la adopción de terapias innovadoras
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de alarma de la leucemia infantil («banderas 
rojas»).

•	 Emplear correctamente de pruebas diagnósticas 
asequibles, como el hemograma, para determi-
nar cuándo debe derivarse a un paciente a un 
especialista.

•	 Realizar simulaciones clínicas y talleres prác-
ticos para médicos de primera línea a fin de 
reforzar las competencias diagnósticas.

−	 Difusión de algoritmos clínicos estandarizados:
•	 Promover herramientas como los Algoritmos Clí-

nico-Terapéuticos para la LLA desarrollados por 
ONCOCREAN, publicados el 15 de septiembre 
de 202353, y garantizar su implementación en los 
3 niveles asistenciales mediante plataformas digi-
tales accesibles para los médicos de todo el país.

−	 Campañas de concienciación pública:
•	 Utilizar redes sociales, televisión y medios 

comunitarios para educar a padres y cuidado-
res sobre los síntomas precoces de la leuce-
mia mediante mensajes claros y visuales 
adaptados a las distintas regiones y culturas.

−	 Implementación de herramientas digitales:
•	 Desarrollar aplicaciones móviles o plataformas 

online en las que los médicos de atención pri-
maria puedan consultar guías rápidas o algo-
ritmos clínicos para evaluar a pacientes con 
síntomas inespecíficos, integrando inteligencia 
artificial (IA) para identificar patrones de riesgo 
basados en los síntomas comunicados y los 
resultados iniciales de las pruebas.

−	 Proyectos piloto en comunidades rurales:
•	 Realizar estudios piloto en comunidades desa-

tendidas para probar estrategias que reduzcan 
los retrasos diagnósticos, incluida la formación 
de promotores sanitarios a fin de identificar y 
derivar casos sospechosos, y equipar a enfer-
meras y personal de primera línea para que 
puedan apoyar a los pacientes.

−	 Vigilancia y evaluación del impacto:
•	 Establecer indicadores claros, como reducir el 

tiempo medio transcurrido hasta el diagnóstico, 
aumentar las tasas de supervivencia y difundir 
los resultados para mantener estas estrategias 
como un programa permanente y sostenible.

Objetivo 2: garantizar un acceso equitativo y 
temprano a pruebas diagnósticas avanzadas

El diagnóstico temprano y preciso de la LLA depende 
del acceso a pruebas diagnósticas avanzadas. No 

obstante, en México, la falta de acceso equitativo a 
estas pruebas es una barrera importante25,33. Este 
objetivo se centra en garantizar que todos los niños 
con sospecha de LLA reciban las pruebas diagnósti-
cas oportunas, con independencia de su ubicación o 
situación socioeconómica. Proponemos las siguientes 
acciones:

−	 Ampliación de los centros especializados de 
referencia:
•	 Establecer nuevos laboratorios regionales de 

diagnóstico capaces de realizar hemogramas, 
inmunofenotipado y análisis moleculares. Un 
ejemplo es el Laboratorio Nacional de Refe-
rencia del CIBIOR (Centro de Investigación 
Biomédica del Instituto Mexicano del Seguro 
Social), que desde 2020 ha atendido a 1.763 
niños con tiempos de respuesta de 48-72 h53.

•	 Incluir iniciativas como el Proyecto Puente del 
Grupo MAS (México en Alianza con St. Jude), 
que refuerza la capacidad diagnóstica en 
zonas de elevada demanda mediante el envío 
rápido de muestras a laboratorios especializa-
dos. Este proyecto ha sido esencial para ace-
lerar el diagnóstico y garantizar una atención 
de alta calidad a los pacientes con leucemia 
pediátrica en México54.

−	 Estandarización de la evaluación de la respuesta 
al tratamiento:
•	 Implementar algoritmos nacionales para eva-

luar la ERM mediante citometría de flujo y PCR 
cuantitativa.

−	 Eliminar las barreras económicas y regulatorias:
•	 Establecer subsidios gubernamentales para 

cubrir el coste de las pruebas avanzadas en 
pacientes sin seguro y agilizar los procesos 
administrativos para trasladar muestras entre 
estados o instituciones.

−	 Vigilancia y evaluación del impacto:
•	 Definir indicadores clave como el tiempo 

medio transcurrido desde la sospecha clínica 
hasta el diagnóstico confirmado, la tasa de 
acceso a pruebas avanzadas y la proporción 
de pacientes correctamente estratificados.

Objetivo 3: fortalecer el registro nacional 
de leucemia infantil

Un registro sólido, preciso y actualizado resulta esen-
cial para conocer la incidencia, prevalencia, supervi-
vencia y mortalidad de la leucemia infantil en México. 
En la actualidad, México cuenta con el Registro de 
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Cáncer en Niños y Adolescentes (RCNA), establecido 
en 2005 por el INP, el Centro Nacional para la Salud 
de la Infancia y la Adolescencia y la Dirección General 
de Epidemiología. El registro abarca los 32 estados e 
incluye más de 52 unidades médicas acreditadas55.

La ausencia histórica y el posterior desarrollo limi-
tado de un registro nacional sólido y unificado han 
limitado la capacidad para identificar y abordar las 
desigualdades en el manejo de la leucemia. El forta-
lecimiento del RCNA mediante tecnología, formación, 
colaboración interinstitucional y auditorías clínicas 
transformará esta situación. Un registro sólido optimi-
zará los servicios sanitarios y garantizará que todos 
los niños reciban tratamiento temprano y adecuado, 
con independencia de dónde se encuentre o cuál sea 
su nivel socioeconómico.

Entre las estrategias clave para mejorar el registro 
se encuentran las siguientes:

−	 Modernización del RCNA:
•	 Desarrollar una plataforma digital que permita la 

recogida de datos a tiempo real y su actualiza-
ción continua. Integrar IA para detectar incon-
sistencias en los datos y sugerir correcciones.

−	 Estandarización de criterios y protocolos:
•	 Establecer protocolos nacionales obligatorios 

para la recopilación de datos, incluida informa-
ción detallada sobre diagnóstico, estratifica-
ción del riesgo, tratamiento, complicaciones y 
resultados.

•	 Garantizar que los datos estén desagregados 
por edad, sexo, región geográfica y factores 
genéticos de riesgo.

−	 Formación del personal:
•	 Desarrollar programas de formación para el 

personal responsable de la recopilación de 
datos en hospitales y centros de salud, haciendo 
hincapié en la precisión.

•	 Designar responsables de datos en los hospi-
tales y formarlos para garantizar la fiabilidad.

−	 Auditorías clínicas anuales:
•	 Realizar revisiones periódicas para evaluar 

tanto la calidad como la coherencia de los 
datos recopilados e identificar áreas de mejora.

•	 Realizar auditorías nacionales de leucemia simila-
res a las realizadas para otros tipos de cáncer a 
fin de abordar las desigualdades asistenciales.

−	 Vigilancia y retroalimentación:
•	 Definir indicadores tales como el tiempo trans-

currido desde el diagnóstico hasta el trata-
miento y el porcentaje de pacientes incluidos 
en el registro.

•	 Publicar informes públicos anuales con los 
avances hecho y retos planteados.

−	 Proyectos piloto intensivos:
•	 Proponer al Congreso mexicano un programa 

piloto de 5 años que garantice el diagnóstico 
precoz y el tratamiento conforme al estándar 
asistencial para niños con leucemia que dis-
pongan de escasos recursos.

Objetivo 4: mejorar el acceso a tratamientos 
eficaces y a un manejo integral de todos los 
pacientes con leucemia

En México, la toxicidad secundaria al tratamiento 
sigue siendo un desafío importante, agravado por el 
acceso desigual a terapias menos tóxicas o dirigidas, 
así como a intervenciones de cuidados de apoyo que 
ayudan a mitigar los efectos adversos. A  ello se 
suman una falta de personal capacitado y limitaciones 
de la infraestructura sanitaria18,20,22,25,39,41,42.

Este objetivo pretende garantizar una atención de 
calidad, multidisciplinaria e individualizada para todos 
los niños con leucemia, con independencia de su 
origen geográfico o socioeconómico. A continuación 
se detallan algunas de estas estrategias:

–	 Aumentar la disponibilidad de tratamientos 
avanzados:
•	 Garantizar el acceso a fármacos como blina-

tumomab, nelarabina y L-asparaginasa pegi-
lada, así como a terapias emergentes como 
las células CAR-T.

•	 Ampliar el número y la eficacia de los TPH: 
aumentar la capacidad de los centros de tras-
plante, especialmente en las regiones desaten-
didas. Esto requiere la apertura estratégica de 
nuevos centros con capacidad para realizar 
TPH y una formación adecuada del personal.

−	 Reforzar la atención multidisciplinaria:
•	 Establecer equipos asistenciales integrados 

por oncólogos pediátricos, hematólogos, enfer-
meras especializadas, psicólogos, nutricionis-
tas y trabajadores sociales.

•	 Incluir pediatras formados en el manejo de la 
LLA y sus complicaciones para garantizar una 
cobertura más amplia.

•	 Cuidados paliativos y de apoyo: garantizar la 
disponibilidad de servicios de cuidados palia-
tivos en todos los niveles asistenciales y pro-
porcionar programas de apoyo emocional a 
los pacientes y sus familias.
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−	 Descentralizar los servicios especializados:
•	 Modernizar los centros nacionales de referen-

cia para manejar casos complejos y dotar a 
los hospitales de menor tamaño de los recur-
sos necesarios para gestionar las fases de 
mantenimiento o a los pacientes menos com-
plejos, reduciendo la presión sobre los centros 
terciarios y permitiendo prestar atención a 
nivel local.

•	 Implementar un modelo de regionalización que 
integre telemedicina, formación a distancia y 
redes eficientes de derivación para garantizar 
el acceso a atención avanzada en las zonas 
rurales.

•	 Desarrollar unidades móviles que ofrezcan 
quimioterapia y tratamientos básicos en comu-
nidades remotas para acercar la atención a 
quienes más la necesitan.

–	 Evaluación y ajustes de los protocolos:
•	 Revisar y adaptar los protocolos internaciona-

les al contexto mexicano.
•	 Monitorizar su impacto sobre la reducción de 

la mortalidad relacionada con el tratamiento y 
la mejora de las tasas de supervivencia.

−	 Vigilancia y sostenibilidad:
•	 Definir indicadores clave de rendimiento 

para evaluar el acceso, la calidad y los 
desenlaces.

•	 Crear un plan financiero sostenible con parti-
cipación del gobierno, el sector privado y 
socios internacionales.

Objetivo 5: invertir en investigación de 
vanguardia sobre la leucemia en beneficio 
de todos los pacientes

La investigación en leucemia infantil ha dado lugar 
a terapias innovadoras que mejoran el pronóstico en 
los países de ingresos altos7,13,38. Este objetivo pre-
tende fortalecer la investigación y fomentar la colabo-
ración para proporcionar a los niños mexicanos 
acceso a los avances científicos más recientes.

Entre las estrategias clave se encuentran las 
siguientes:

−	 Fortalecer los programas de investigación 
existentes:
•	 Apoyar la continuidad de programas de inves-

tigación exitosos a largo plazo, como el PRO-
NAII del antiguo CONAHCYT, en la actualidad, 
bajo la responsabilidad de la nueva secretaría 

de ciencia (SECIHTI), cuyo objetivo es reducir 
la mortalidad precoz en regiones vulnerables.

•	 Fomentar líneas de investigación centradas en 
la identificación de biomarcadores genéticos, 
dianas terapéuticas y tratamientos menos tóxi-
cos. Incluir a los médicos tratantes, enferme-
ras y personal clínico en la investigación a 
través del Sistema Nacional de Investigadoras 
e Investigadores, valorando su experiencia clí-
nica directa.

−	 Aumentar la participación en ensayos clínicos:
•	 Concienciar a médicos y familias sobre el valor 

de los ensayos y eliminar las barreras regula-
torias y administrativas para la inclusión.

•	 Establecer colaboraciones entre centros públi-
cos y privados para ampliar los centros nacio-
nales de investigación clínica.

−	 Fomentar la formación y retención del talento 
humano:
•	 Aumentar las becas para estudiantes de pos-

grado y posdoctorado en ciencias biomédicas 
y oncológicas.

•	 Desarrollar programas de mentoría dirigidos 
por investigadores sénior para formar a cien-
tíficos jóvenes.

−	 Integrar a México en colaboraciones internacionales:
•	 Participar en redes mundiales de investigación 

como  U.S. Cancer Moonshot  y la Iniciativa 
Mundial contra el Cáncer Infantil de la Organi-
zación Mundial de la Salud.

•	 Publicar la investigación mexicana no solo en 
revistas de alto impacto para obtener visibili-
dad internacional y atraer financiación, sino 
también en plataformas de acceso abierto, 
esenciales para la difusión mundial.

−	 Garantizar la sostenibilidad financiera:
•	 Crear un fondo nacional de investigación 

oncológica mediante alianzas público-priva-
das y ofrecer incentivos fiscales a las empre-
sas que inviertan en investigación y desarrollo 
de terapias contra el cáncer.

−	 Vigilar el impacto de la investigación:
•	 Establecer indicadores de rendimiento para 

medir la aprobación de nuevos tratamientos, 
mejorar las tasas de supervivencia y reducir 
la toxicidad.

Conclusiones

El panorama de la leucemia infantil en México pre-
senta importantes desafíos que requieren un abordaje 
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integral y coordinado. La falta de acceso equitativo al 
diagnóstico precoz, los tratamientos avanzados y la 
atención integral refleja profundas desigualdades sis-
témicas en salud. Los objetivos propuestos preten-
den cerrar estas brechas mediante estrategias 
claras: mejorar el diagnóstico precoz con herramien-
tas accesibles y personal capacitado; garantizar el 
acceso a pruebas diagnósticas avanzadas y estan-
darizadas; fortalecer un registro nacional de leuce-
mia para respaldar decisiones basadas en la 
evidencia; ampliar el acceso a tratamientos eficaces 
y atención multidisciplinaria y fomentar la investiga-
ción como base para desarrollar terapias innovado-
ras y personalizadas.

Para potenciar la investigación sobre leucemia en 
México, es fundamental fomentar alianzas entre los 
sectores público, académico y privado, incluida la 
colaboración con la industria farmacéutica, con el fin 
de facilitar el acceso a recursos e impulsar la innova-
ción en el desarrollo de terapias avanzadas. Los ser-
vicios médicos especializados deben llegar a todas 
las regiones para evitar desplazamientos de larga 
distancia a hospitales terciarios. La estandarización 
del tratamiento se debe adaptar a las características 
específicas de los niños mexicanos, incluidos factores 
genéticos, ambientales, nutricionales y los niveles de 
higiene.

La creación de centros especializados de investiga-
ción en leucemia a lo largo y ancho de México per-
mitiría centralizar esfuerzos y garantizar que la 
medicina genómica, la inmunoterapia y los TPH sean 
accesibles a un mayor número de pacientes. La inte-
gración de México en colaboraciones internacionales 
y programas multilaterales aumentaría el acceso a 
tecnología avanzada y ensayos clínicos permitirá a 
los investigadores mexicanos participar a escala mun-
dial, lo cual mejorará la calidad de la investigación y 
aceleraría la adopción de nuevos tratamientos.

La participación de los pacientes en ensayos clíni-
cos facilitaría el acceso a terapias innovadoras y posi-
cionaría a México como un destino atractivo para la 
investigación de alta calidad, fomentando la inversión 
extranjera en el sector sanitario. La colaboración ins-
titucional resulta esencial para ofrecer una solución 
real. A  largo plazo, esto se traducirá en una mejor 
calidad de vida y una reducción significativa de la 
mortalidad por leucemia infantil. Con un abordaje 
coordinado, sostenible y centrado en el paciente, 
México puede transformar el panorama de la leuce-
mia infantil y ofrecer esperanza a miles de niños y 
sus familias.
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El síndrome de piernas inquietas se asocia con ansiedad, 
sobrepeso/obesidad, polifarmacia y mala calidad de vida en 
adultos mexicanos mayores de 50 años que viven en la 
comunidad
Oscar Rosas-Carrasco1 , Teresa Álvarez-Cisneros2,3  e Isabel Omaña-Guzmán4*
1Centro de Evaluación Geriátrica, Departamento de Salud, Universidad Iberoamericana; 2Dirección de Investigación, Instituto Nacional de Geriatría; 
3Departamento de Medicina Interna, Hospital Médica Sur; 4Unidad de Bienestar Infantil, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Ciudad 
de México, México

Resumen

Antecedentes: El Síndrome de Piernas Inquietas (SPI) es una alteración motosensorial neurológica prevalente y subdiagnos-
ticada caracterizada por la urgencia de mover las piernas. El SPI se ha asociado con diversas condiciones clínicas. Sin embargo, 
existe evidencia limitada en poblaciones latinas como México. El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de SPI y 
evaluar su asociación con condiciones clínicas en adultos de 50 años. Material y métodos: Se trata de un análisis transversal 
secundario del estudio de la cohorte FraDySMex. Se incluyeron adultos de 50 años y más con diagnóstico de SPI de acuerdo 
con los criterios de IRLSSG 2003 y otras variables clínicas. Para evaluar la asociación entre el SPI y factores clínicos, se 
estimaron modelos de regresión logística. Resultados: Se incluyeron 847 participantes. La prevalencia de SPI fue de 8.6%. 
Este síndrome se asoció con ansiedad (OR:2.57, p = 0.009, sobrepeso/obesidad (OR:2.18, p = 0.021), polifarmacia (OR:1.93, 
p = 0.017) y mala calidad de vida (OR:2.17, p = 0.010). Conclusiones: Este estudio aporta evidencia sobre la asociación 
positiva entre el SPI y el sobrepeso/obesidad, ansiedad, polifarmacia y mala calidad de vida. Estos hallazgos resaltan la nece-
sidad de realizar más investigación para identificar los posibles mecanismos biológicos detrás de estas asociaciones.

PALABRAS CLAVE: Síndrome de piernas inquietas. Adultos mayores. Ansiedad. Polifarmacia. Calidad de vida. Obesidad.

Restless legs syndrome is associated with anxiety, overweight/obesity, 
polypharmacy, and poor quality of life in Mexican community-dwelling adults  
aged 50 and over

Abstract

Background: Restless legs syndrome (RLS) is a prevalent and underdiagnosed neurologic sensory-motor disorder character-
ized by the urge to move the legs. Although RLS has been associated with various clinical conditions, data on its prevalence 
and related factors in older Latino adults, particularly in Mexico, remain limited. This study aimed to estimate the prevalence 
of RLS and its association with clinical conditions in adults aged 50 and over. Materials and methods: This is a secondary 
cross-sectional analysis from the Fragility, Dynapenia and Sarcopenia in Mexico cohort study. Adults aged 50 and over with 
data on RLS diagnosis based on International RLS Study Group 2003 criteria and other clinical variables were included. To 
assess the association between RLS and clinical factors, adjusted logistic regression models were performed. Results: A total 
of 847 participants were included. The prevalence of RLS was 8.6%. RLS was positively associated with anxiety (odds ratio 
[OR]: 2.57, p = 0.009), overweight/obesity (OR: 2.18, p = 0.021), polypharmacy (OR: 1.93, p = 0.017), and poor quality of life 
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Introducción

El síndrome de piernas inquietas (SPI) es un tras-
torno neurológico sensitivomotor infradiagnosticado 
que se caracteriza por la necesidad imperiosa de 
mover las piernas, así como por acatisia y diseste-
sias1-3. El inicio y el empeoramiento de los síntomas 
siguen un patrón circadiano; por la tarde/noche, estos 
síntomas aparecen con mayor frecuencia e intensi-
dad3. Estos movimientos anormales se describen 
como estereotipados, predominantemente bilaterales 
y, en ocasiones, dolorosos4.

La prevalencia del SPI varía entre regiones geográ-
ficas. Un metanálisis5, que incluyó principalmente 
estudios de Europa y Norteamérica, estimó una pre-
valencia combinada del 11% (intervalo de confianza 
[IC] del 95%, 10-13%). En estudios realizados en paí-
ses latinoamericanos se ha estimado una prevalencia 
del SPI de entre el 2 y el 20.2%5. En México, la pre-
valencia en adultos se ha estimado entre el 4.4 y el 
15.6%6,7.

El SPI se ha clasificado en primario y secundario. 
El primario es de origen idiopático8. El secundario se 
asocia con otras patologías y fármacos. No obstante, 
en la actualidad se propone que este término solo 
debería utilizarse cuando exista evidencia causal sufi-
ciente, que únicamente se ha documentado para la 
anemia ferropénica y la uremia1,4. Otras patologías 
que se han asociado con el SPI son la neuropatía 
periférica9, la diabetes mellitus8 y la artritis reuma-
toide10. El uso de algunos fármacos, como antieméti-
cos, antidepresivos, neurolépticos y antihistamínicos, 
también se ha asociado con la aparición o el empeo-
ramiento de los síntomas del SPI11.

El SPI se ha asociado positivamente con factores 
como la edad avanzada12, el tabaquismo12, la diabe-
tes13 y un índice de masa corporal (IMC) elevado14. No 
obstante, los mecanismos causales subyacentes a 
estas asociaciones todavía se conocen poco y existe 
escasez de evidencia en la población hispana y latina. 
También hay poca evidencia en adultos mayores, ya 
que la mayoría de los estudios se han centrado en 
poblaciones más jóvenes15. En este sentido, el obje-
tivo de este estudio fue estimar la prevalencia del SPI 

y su asociación con factores clínicos en adultos de 
50 o más años residentes en la comunidad.

Materiales y métodos

Población y diseño del estudio

Este es un análisis transversal secundario de la 
cohorte prospectiva  Fragilidad, Dinapenia y 
Sarcopenia en México, llevada a cabo en adultos de 
50 o más años residentes en la comunidad de Ciudad 
de México. Para el presente análisis se utilizaron los 
datos de la ronda de 2019.

Los criterios de inclusión de este estudio fueron: 
(1) adultos de 50 o más años; (2) sujetos capaces de 
responder a los cuestionarios del estudio por sí mis-
mos o con ayuda de un cuidador; (3) sujetos capaces 
de desplazarse con o sin dispositivos de asistencia; 
y (4) sujetos con datos completos de las variables 
dependientes e independientes. Los criterios de 
exclusión fueron: (1) sujetos institucionalizados; 
(2) individuos con disminución del estado de alerta; y 
(3) presencia de cualquier afección aguda o crónica 
exacerbada que pudiera afectar a la capacidad del 
individuo para responder a los cuestionarios propues-
tos y completar la evaluación objetiva.

El estudio se realizó de conformidad con los princi-
pios establecidos en la Declaración de Helsinki. 
Todos los participantes firmaron un documento de 
consentimiento informado. Para proteger el anoni-
mato y la privacidad de los participantes, todos los 
datos se anonimizaron antes del análisis. El estudio 
recibió la aprobación del Comité de Ética del 
Angeles Mocel General Hospital (CONBIOETICA-09-
cei-013-20170517/2019) y fue registrado en el National 
Geriatrics Institute (DI-PI-002/2014).

SPI

La presencia del SPI se evaluó utilizando los crite-
rios de 2003 del International Restless Legs Syndrome 
Study Group (IRLSSG)16. Para establecer el diagnós-
tico debían cumplirse los 4 criterios siguientes: 
(1) necesidad de mover las piernas, habitualmente, 

(OR: 2.17, p = 0.010). Conclusion: This study provides evidence of a positive association between RLS and overweight/
obesity, anxiety, polypharmacy, and poor quality of life. These findings highlight the need for further investigation into the 
biological pathways that underlie these associations.

KEYWORDS: Restless legs syndrome. Older adults. Anxiety. Polypharmacy. Obesity. Quality of life.
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aunque no siempre, asociada con sensaciones desa-
gradables; (2) comienza o empeora durante periodos 
de reposo y/o inactividad; (3) se alivia parcial o total-
mente con el movimiento; y (4) predomina por la 
noche.

Variables sociodemográficas

Los datos sobre edad, educación (años de escola-
rización) y estado civil (casado/unión consensuada, 
soltero/divorciado y viudo) se obtuvieron del cuestio-
nario sociodemográfico.

Variables clínicas

Comorbilidad y polifarmacia

La comorbilidad se evaluó mediante el índice de 
Charlson17. Una puntuación total ≥ 3 definió una 
comorbilidad elevada, mientras que las puntuaciones 
inferiores definieron una comorbilidad baja. Se consi-
deró polifarmacia el uso de 5 o más fármacos al día18.

Uso de fármacos

Se evaluó el uso de fármacos psicotrópicos y anal-
gésicos/antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Los 
fármacos psicotrópicos incluyeron antipsicóticos, anti-
depresivos, ansiolíticos/hipnóticos, antiepilépticos y 
determinados fármacos contra el dolor neuropático, 
como gabapentina y pregabalina.

Ansiedad y depresión

La presencia de síntomas clínicamente significati-
vos de ansiedad se evaluó mediante la escala de 
ansiedad de Goldberg19. Una puntuación total ≥ 4 
indicó síntomas significativos de ansiedad. Los sínto-
mas de depresión se evaluaron mediante la escala de 
depresión de 7 ítems del  Center for Epidemiologic 
Studies (CESD-7); una puntuación total ≥ 5 fue indi-
cativo de depresión20.

Actividad física y fragilidad

La actividad física se evaluó mediante el cuestiona-
rio  Community Healthy Activities Model Program 
for Seniors21. Los participantes se clasificaron en 
4 grupos según el gasto energético semanal 
medio expresado en equivalentes metabólicos (MET): 

(1) sedentario: ausencia de actividad física o ≤ 1.5 
MET; (2) bajo: > 1.5- < 3 MET; (3) moderado: ≥ 3- < 
6 MET; y (4) vigoroso: ≥ 6 MET.

La fragilidad se definió de acuerdo con el fenotipo 
físico de Fried, con una puntuación total ≥ 3 
puntos22.

Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se identificó mediante el Mini-
Mental State Examination  utilizando los siguientes 
puntos de corte: ≤ 23 para individuos con ≥ 5 años 
de escolarización, ≤ 19 para aquellos con 1-4 años 
de escolarización y ≤ 16 para aquellos con < 1 año 
de escolarización23.

IMC

Se utilizó la clasificación propuesta por la 
Organización Mundial de la Salud para clasificar un 
IMC normal (18.5-24.9  kg/m2) y sobrepeso/obesidad 
(> 25 kg/m2)24.

Calidad de vida

La calidad de vida se evaluó mediante la escala 
visual analógica EuroQol25. Las puntuaciones entre 70 
y 100 indicaron buena calidad de vida, mientras que 
las puntuaciones < 70 indicaron baja calidad de vida26.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo. Se calcularon 
medias y desviaciones estándar (DE) para las varia-
bles continuas, mientras que para las variables cate-
góricas se determinaron frecuencias y proporciones.

En primer lugar, se realizaron análisis bivariados 
para evaluar las asociaciones individuales entre el 
SPI y las variables sociodemográficas y clínicas. 
Posteriormente, las variables asociadas con el SPI en 
los análisis bivariados y aquellas consideradas clíni-
camente relevantes se introdujeron en modelos de 
regresión logística multivariable para estimar asocia-
ciones independientes. La multicolinealidad entre los 
predictores se evaluó mediante el cálculo del factor 
de inflación de la varianza (FIV). Para seleccionar el 
modelo óptimo, en el proceso de toma de decisiones 
se tuvieron en cuenta los resultados de los modelos 
crudos, la plausibilidad biológica y los valores del 
criterio de información bayesiano.
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Teniendo en cuenta que el comportamiento seden-
tario podría exacerbar los síntomas del SPI, se evaluó 
una interacción entre las categorías del IMC y la acti-
vidad física. También se evaluó una interacción entre 
el IMC y la fragilidad. El modelo final se ajustó por 
edad, sexo, comorbilidad, polifarmacia, ansiedad, 
depresión, categorías del IMC y calidad de vida. Los 
valores de p < 0.05 se consideraron significativos a 
nivel estadístico. Los análisis se realizaron utilizando 
Stata 15.0.

Resultados

Características de los participantes

Se analizaron los datos de 847 participantes. La 
media de edad fue de 70.3 años (DE = 8.6), con pre-
dominio de mujeres (78.5%) (Tabla 1). La prevalencia 
del SPI fue del 8.6%. Un porcentaje elevado de par-
ticipantes presentaba sobrepeso u obesidad (71.6%), 
con tasas significativamente mayores entre aquellos 
con SPI que entre aquellos sin dicha patología (83.1 
frente al 70.5%). Los síntomas de ansiedad y depre-
sión estaban presentes en el 60.4 y el 37.1% de la 
muestra, respectivamente, y ambas afecciones fueron 
más frecuentes en individuos con SPI que en aquellos 
sin SPI (ansiedad: 82.2 frente al 58.3%; depresión: 
54.8 frente al 35.4%) (Tabla 1).

Se observó una comorbilidad elevada en el 22.2% 
de los participantes, sin diferencias significativas 
entre aquellos con y sin SPI. La polifarmacia fue más 
frecuente entre los participantes con SPI (50.7 frente 
al 31.4%). El uso de fármacos psicotrópicos, así como 
de analgésicos/AINE, fue más frecuente en los indi-
viduos con SPI (psicotrópicos: 26.0 frente al 15.4%; 
analgésicos/AINE: 45.2 frente al 33.1%) (Tabla 1).

El deterioro cognitivo afectó al 10.3% de la muestra, 
sin diferencias significativas en función de la presen-
cia de SPI. Casi la mitad de la población era seden-
taria (45.8%), con proporciones similares entre ambos 
grupos. La prevalencia de fragilidad fue del 9.9%, sin 
diferencias tampoco entre los grupos. La mala calidad 
de vida fue significativamente más frecuente en los 
individuos con SPI (Tabla 1).

Asociación entre el SPI y factores clínicos

La tabla 2 muestra los resultados de los modelos 
bivariados. Las variables que presentaron una aso-
ciación significativa fueron sexo, comorbilidad, 

polifarmacia, uso de fármacos psicotrópicos, uso de 
analgésicos y AINE, síntomas de ansiedad, síntomas 
de depresión, IMC y calidad de vida. La actividad 
física, la fragilidad y el deterioro cognitivo no se aso-
ciaron con el SPI ni en los modelos crudos ni en los 
ajustados, ni su incorporación modificó las estimacio-
nes de los parámetros; en este sentido, se excluyeron 
del modelo final. El uso de fármacos psicotrópicos y 
analgésicos/AINE se asoció con el SPI en los mode-
los bivariados, pero no en los modelos multivariables; 
por tanto, también se excluyeron del modelo final. No 
se identificó multicolinealidad entre los predictores del 
modelo ajustado (valores del FIV < 1.3) (Tabla 2).

En el modelo final ajustado, los siguientes factores 
clínicos se asociaron positivamente con el SPI 
(Tabla 3): presentar polifarmacia (OR = 1.93; IC 95%, 
1.12-3.32), síntomas de ansiedad (OR = 2.57; IC 95%, 
1.27-5.20), sobrepeso u obesidad (OR = 2.18; IC 95%, 
1.12-4.23) y mala calidad de vida (OR = 2.17; IC 95%, 
1.21-3.89). La edad, el sexo y la comorbilidad no se 
asociaron con el SPI.

Las interacciones entre el IMC y la actividad física, 
así como entre el IMC y la fragilidad, no fueron signi-
ficativas (valores de p > 0.10 para todas las categorías 
y combinaciones). Esto sugiere que la asociación 
entre el SPI y el IMC es independiente de los efectos 
de la actividad física y la fragilidad.

Discusión

El presente estudio representa la primera investiga-
ción intergal sobre la prevalencia del SPI y la identi-
ficación de factores asociados en adultos mayores 
residentes en la comunidad de la población mexicana, 
y aporta información sobre un aspecto poco estu-
diado de los trastornos del sueño en la región.

La prevalencia del SPI encontrada en nuestro estu-
dio (8.6%) fue similar a la estimada en un estudio 
realizado en Ciudad de México, en el que la preva-
lencia en adultos de 55-65 años fue del 9.3%6. Se 
comunicó una prevalencia mayor en un estudio reali-
zado en mujeres residentes en Jalisco y Veracruz, en 
el que se encontró una prevalencia del 17.9% en 
mayores de 60 años7. Un metanálisis5 estimó una 
prevalencia combinada del 9% para la región de 
Norteamérica, próxima a la prevalencia hallada en el 
presente estudio. Las variaciones entre estudios 
podrían atribuirse a diversos factores, incluidos la 
edad, el origen étnico, la localización geográfica, la 
diversidad genética, los factores ambientales y las 
diferencias culturales de la población estudiada. 
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Tabla 1. Características generales de la cohorte total FraDySMex y diferencias entre los grupos con y sin SPI

Características Total (n = 847) Sin SPI (n = 774) Con SPI (n = 73) p

n (%) n (%) n (%)

Edad
50‑59
60‑69
70‑79
≥ 80

188 (22.2)
270 (31.9)
259 (30.6)
130 (15.3)

172 (22.2)
248 (32.0)
236 (30.5)
118 (15.3)

16 (21.9)
22 (30.1)
23 (31.5)
12 (16.5)

0.983

Sexo
Masculino
Femenino

182 (21.5)
665 (78.5)

176 (22.7)
598 (77.3)

6 (8.2)
67 (91.8)

0.004

Educación
≥ 13 años
7‑12 años
0‑6 años

201 (23.7)
400 (47.2)
246 (29.0)

188 (24.3)
369 (47.7)
217 (28.0)

13 (17.8)
31 (42.5)
29 (39.7)

0.095

Estado civil
Casado/unión consensuada
Soltero/divorciado
Viudo

414 (48.9)
220 (26.0)
213 (25.1)

384 (49.6)
195 (25.2)
188 (24.3)

30 (41.1)
25 (34.2)
18 (24.7)

0.212

Comorbilidad
Baja
Alta

659 (77.8)
188 (22.2)

609 (78.7)
165 (21.3)

50 (68.5)
23 (31.5)

0.212

Polifarmacia
Sí
No

281 (33.1)
567 (66.9)

243 (31.4)
531 (68.6)

37 (50.7)
36 (49.3)

0.001

Uso de fármacos psicotrópicos
Sí
No

138 (16.3)
709 (83.7)

119 (15.4)
655 (84.6)

19 (26.0)
54 (74.0)

0.018

Uso de analgésicos y AINE
Sí
No

289 (34.1)
558 (65.9)

256 (33.1)
518 (66.9)

33 (45.2)
40 (54.8)

0.037

Síntomas de ansiedad
Sí
No

511 (60.4)
335 (39.5)

451 (58.3)
322 (41.7)

60 (82.2)
13 (17.8)

< 0.001

Síntomas de depresión
Sí
No

314 (37.1)
533 (62.9)

274 (35.4)
500 (64.6)

40 (54.8)
33 (45.2)

0.001

Deterioro cognitivo
Sí
No

87 (10.3)
759 (89.7) 77 (10.0)

695 (90.0)
10 (13.7)
63 (86.3)

0.317

Actividad física
Sedentaria
Actividad baja
Actividad moderada
Actividad vigorosa

381 (45.8)
203 (24.4)
177 (21.3)

71 (8.5)

354 (46.5)
186 (24.4)
160 (21.0)

62 (8.1)

27 (38.6)
17 (24.3)
17 (24.3)
9 (12.8)

0.412

Fragilidad (fenotipo físico)
Frágil
No frágil

84 (9.9)
763 (90.1)

75 (9.7)
699 (90.3)

9 (12.3)
64 (87.7)

0.471

Categoría del IMC
Normal
Sobrepeso/obesidad

238 (28.4)
600 (71.6)

226 (29.5)
541 (70.5)

12 (16.9)
59 (83.1)

0.025

Calidad de vida
Buena
Mala

728 (85.9)
119 (14.1)

678 (87.6)
96 (12.4)

50 (68.5)
23 (31.5)

< 0.001

Datos comparados mediante pruebas de la X2.
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; FraDySMex: Fragilidad. Dinapenia y Sarcopenia en México; IMC: índice de masa corporal.
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Además, las diferencias metodológicas en el diagnós-
tico y el análisis de los datos también pueden contri-
buir a estas variaciones27.

La presencia de síntomas de ansiedad se asoció 
positivamente con el SPI, lo cual coincide con los 
hallazgos de otros estudios28,29. A pesar de la amplia 
documentación de esta asociación en diferentes 
poblaciones, el mecanismo subyacente sigue sin 
estar claro. Se ha propuesto que la relación entre el 
SPI y la ansiedad podría ser bidireccional, con meca-
nismos neurobiológicos y genéticos compartidos que 
predisponen a los individuos a presentar ambos tras-
tornos. Como alternativa, una patología podría des-
empeñar un papel causal en la otra30. El SPI y la 
ansiedad comparten algunos síntomas clínicos, tales 
como insomnio, fatiga, somnolencia y falta de con-
centración31. Además, algunos fármacos empleados 
para tratar la ansiedad o la depresión, tales como los 
inhibidores de la recaptación de serotonina, podrían 

Tabla 3. Factores clínicos asociados con el síndrome de piernas 
inquietas en adultos mexicanos de 50 o más años residentes en 
la comunidad

Variable Modelo ajustado

OR p IC 95%

Edad (años) 0.99 0.629 0.97‑1.02

Sexo
Femenino
Masculino

REF
0.42

-
0.052

-
0.18‑1.00

Comorbilidad
Baja
Alta

REF
1.02

-
0.935

-
0.57‑1.83

Polifarmacia
No
Sí

REF
1.93

-
0.017

-
1.12‑3.32

Síntomas de ansiedad
No
Sí

REF
2.57

-
0.009

-
1.27‑5.20

Síntomas de depresión
No
Sí

REF
1.21

-
0.492

-
0.70‑2.12

Calidad de vida
Buena
Mala

REF
2.17

-
0.010

-
1.21‑3.89

Categoría del IMC
Normal
Sobrepeso/obesidad

REF
2.18

-
0.021

-
1.12‑4.23

IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal; OR: razón de momios; 
REF: categoría de referencia.

Tabla 2. Asociación entre el SPI y las variables sociodemográficas 
y clínicas: modelos bivariados

Variable Modelos crudos

OR p IC 95%

Edad (años) 1.00 0.872 0.98‑1.02

Sexo
Femenino
Masculino

REF
0.30

-
0.006

-
0.13‑0.71

Educación
≥ 13 años
7‑12 años
0‑6 años

REF
1.21
1.93

-
0.570
0.059

-
0.62‑2.38
0.98‑3.82

Estado civil
Casado/unión consensuada
Soltero/divorciado
Viudo

REF
1.64
1.18

-
0.082
0.591

-
0.94‑2.87
0.64‑2.17

Comorbilidad
Baja
Alta

REF
1.70

-
0.047

-
1.0‑2.86

Polifarmacia
No
Sí

REF
2.25

-
0.001

-
1.38‑3.64

Uso de fármacos psicotrópicos
No
Sí

REF
1.94

-
0.020

-
1.10‑3.38

Uso de analgésicos y AINE
No
Sí

REF
1.67

-
0.038

-
1.03‑2.71

Síntomas de ansiedad
No
Sí

REF
2.79

-
0.003

-
1.43‑5.41

Síntomas de depresión
No
Sí

REF
2.21

-
0.001

-
1.36‑3.59

Deterioro cognitivo
No
Sí

REF
1.43

-
0.319

-
0.71‑2.91

Actividad física
Actividad moderada
Sedentaria
Actividad baja
Actividad vigorosa

REF
0.72
0.86
1.37

-
0.306
0.675
0.477

-
0.38‑1.35
0.42‑1.74
0.58‑3.23

Fragilidad (fenotipo físico)
No
Sí

REF
1.31

-
0.472

-
0.63‑2.74

Categoría del IMC
Normal
Sobrepeso/obesidad

REF
2.05

-
0.027

-
1.08‑3.89

Calidad de vida
Buena
Mala

REF
3.24

-
< 0.001

-
1.90‑5.56

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa 
corporal; OR: razón de momios; REF: categoría de referencia.
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empeorar algunos síntomas del SPI como, por ejem-
plo, movimientos periódicos de las extremidades30,32. 
Todo ello dificulta el estudio de la relación y causali-
dad entre ambos.

Otro factor asociado positivamente fue la presencia 
de polifarmacia. Un estudio realizado en Estambul15 
halló que la prevalencia de polifarmacia fue mayor 
entre pacientes con SPI que entre aquellos sin esta 
afección. No obstante, en el análisis multivariable, la 
asociación no se consideró significativa. En adultos 
mayores europeos33, también se identificó un mayor 
número de fármacos como factor asociado. La poli-
farmacia se considera un síndrome geriátrico y se 
caracteriza por contribuir al desarrollo de diversos 
desenlaces negativos, tales como muerte, caídas, 
hospitalización, interacciones farmacológicas y efec-
tos adversos, entre otros34. Aunque la asociación 
comunicada entre polifarmacia y SPI sigue siendo 
limitada, este estudio contribuye a proponer el SPI 
como otro posible desenlace de la polifarmacia que 
merece una mayor investigación. Se debe recomen-
dar el cribado del SPI en individuos a tratamiento con 
≥ 5 fármacos.

Estudios previos han demostrado que el consumo 
de antidepresivos, antipsicóticos y antiepilépticos se 
ha asociado con el desarrollo del SPI. El principal 
mecanismo fisiopatológico implicado es la disminu-
ción de la neurotransmisión en el sistema dopaminér-
gico35. En este estudio, el consumo de psicotrópicos 
y AINE fue mayor entre sujetos con SPI; no obstante, 
en el modelo final ajustado, el consumo de estos fár-
macos no se asoció con el SPI.

Además, se identificó una asociación positiva entre 
la presencia de obesidad o sobrepeso y el SPI, lo cual 
coincide con los hallazgos comunicados en un meta-
nálisis14 en el que los datos combinados de 197,204 
participantes demostraron que existe una asociación 
positiva entre la obesidad y el SPI. Se ha propuesto 
que el estado inflamatorio, las alteraciones vasculares 
asociadas con la obesidad y los niveles bajos de 
dopamina y sus receptores que comparten ambas 
patologías podrían desempeñar un papel en la pato-
genia del SPI y en la relación observada entre 
ambas36-38.

El presente estudio viene a confirmar la asociación 
significativa que existe entre el SPI y una mala calidad 
de vida en adultos de 50 o más años, que se ha 
demostrado en otros estudios como uno de los des-
enlaces más importantes que sufren los pacientes 
con este síndrome. Un metanálisis también avala 
estos hallazgos al comunicar puntuaciones de calidad 

de vida mucho más bajas en individuos con SPI que 
en aquellos sin dicha patología39. Algunos síntomas 
del SPI, tales como dolor, fatiga y alteraciones del 
sueño, y afecciones asociadas, como la ansiedad, 
podrían afectar a la salud funcional y, en consecuen-
cia, a la calidad de vida39.

En nuestro estudio, la edad no se asoció con la 
presencia de SPI. Esta variable tampoco se asoció 
en adultos mayores europeos33. No obstante, estudios 
realizados en poblaciones danesas12 y chinas40 encon-
traron una asociación positiva. Estas diferencias 
podrían deberse a diferencias étnicas.

El SPI no se asoció con depresión, comorbilidad, 
fragilidad, deterioro cognitivo ni actividad física. La 
mayoría de los estudios han mostrado que existe una 
asociación entre el SPI y la depresión. Mientras que 
algunos autores atribuyen esta relación a un mayor 
número de respuestas positivas en los ítems relacio-
nados con el sueño dentro de las escalas del estado 
de ánimo41, otros sostienen que el SPI está relacio-
nado con un espectro más amplio de síntomas depre-
sivos más allá de las alteraciones del sueño42. 
Nuestros hallazgos discrepantes podrían reflejar el 
uso de la CESD-7, que no se había aplicado previa-
mente en este contexto.

No se identificaron estudios que evaluaran la aso-
ciación entre el SPI y la comorbilidad; nosotros la 
evaluamos utilizando el índice de Charlson, un índice 
validado que incorpora algunas patologías relaciona-
das con el SPI, tales como diabetes, enfermedad 
cardiovascular1 y enfermedad renal43. No obstante, 
por su naturaleza, no incluye una estratificación ade-
cuada de la enfermedad renal crónica ni todas las 
patologías asociadas con el SPI. La relación entre el 
SPI y el deterioro cognitivo es inconsistente44,45. 
Parece que solo determinadas áreas de la función 
cognitiva, tales como la fluidez verbal y la memoria a 
corto plazo, podrían verse afectadas44,46. En la actua-
lidad, se desconoce cuáles son los mecanismos impli-
cados y los estudios longitudinales que se realicen en 
el futuro deberán tener en cuenta este posible desen-
lace. La fragilidad tampoco se asoció, lo que con-
cuerda con los hallazgos en adultos de Estambul15.

A pesar de la relevancia de nuestros hallazgos, es 
esencial reconocer varias limitaciones. En primer 
lugar, el diseño transversal impide establecer relacio-
nes causales entre el SPI y los demás factores estu-
diados. Se necesita realizar estudios longitudinales 
que nos ayuden a dilucidar si la naturaleza temporal 
de las asociaciones evaluadas tiene implicaciones 
causales. En segundo lugar, se utilizaron los criterios 
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IRLSSG de 2003 y algunos autores han cuestionado 
el valor predictivo positivo de los 4 criterios para diag-
nosticar el SPI, señalando que algunos individuos 
identificados mediante estas herramientas podrían 
clasificarse erróneamente. Los «imitadores» frecuen-
tes del SPI, como los calambres, las alteraciones 
locales de las piernas y las molestias posturales, no 
pueden excluirse de forma fiable mediante estos 
métodos de cribado, lo cual podría introducir errores 
de clasificación47. Teniendo en cuenta estos factores 
y la ausencia de una muestra probabilística, los resul-
tados obtenidos comprometen la validez externa. En 
este sentido, se necesitan más estudios en diferentes 
poblaciones.

A pesar de las limitaciones, nuestro estudio pre-
senta varias fortalezas. Como ya se ha mencionado, 
este es el primer estudio que evalúa la prevalencia 
del SPI y su asociación con patologías clínicas en 
adultos de 50 o más años residentes en la comuni-
dad en México. Además, el uso de herramientas 
diagnósticas validadas y estandarizadas aporta 
información valiosa sobre las asociaciones estudia-
das y ofrece una base sólida para futuras investiga-
ciones y posibles intervenciones dirigidas a las 
afecciones estudiadas.

Conclusiones

Nuestro estudio mostró una prevalencia del SPI del 
8,6% entre adultos mexicanos de 50 o más años, lo 
cual coincide con las tasas observadas en otras 
poblaciones. El SPI se asoció positivamente con 
ansiedad, polifarmacia, sobrepeso y obesidad, y mala 
calidad de vida. Estos hallazgos avalan la incorpora-
ción de estos factores asociados en las valoraciones 
geriátricas integrales y ponen de manifiesto la nece-
sidad de un cribado proactivo del SPI cuando estén 
presentes. Estos resultados también avalan la reali-
zación de nuevos estudios sobre los mecanismos 
fisiopatológicos subyacentes a estas asociaciones.
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Resumen

Antecedentes: Las enfermedades neurológicas son una de las principales causas de discapacidad y de muerte a nivel 
mundial. Contar con datos nacionales sobre la fuerza laboral neurológica es esencial, en particular en el contexto del Plan de 
Acción Intersectorial Global sobre Epilepsia y Otros Trastornos Neurológicos (IGAP) 2022-2031 de la OMS. Objetivo: Describir 
la distribución, los ámbitos de práctica, los recursos diagnósticos y la formación en investigación de los neurólogos en México. 
Métodos: Se integró el registro público 2024 de neurólogos certificados, con una encuesta distribuida en línea entre miembros 
del Consejo Mexicano de Neurología y de la Academia Mexicana de Neurología. Se evaluaron densidades estatales y regio-
nales de neurólogos y de neurólogos con subespecialidad, la disponibilidad de recursos diagnósticos en instituciones públicas 
y los indicadores de formación. Resultados: La densidad nacional fue < 1 neurólogo por 100,000 habitantes, con marcadas 
disparidades (Ciudad de México: 5.74/100,000 vs. suroeste: 0.19/100,000). La encuesta obtuvo una tasa de respuesta del 
45% (n = 526). Las brechas regionales en subespecialización y acceso diagnóstico fueron amplias. Solo 26% de los 
participantes tenía maestría, 7% doctorado y 9% pertenecía al SNII. Conclusiones: México presenta una escasez crítica y 
una distribución desigual de neurólogos y recursos diagnósticos.

PALABRAS CLAVE: Fuerza laboral en neurología. Servicios de salud. IGAP. México. Acceso al diagnóstico.

Employment and practice landscape of neurologists in Mexico: A cross-sectional 
survey and registry-based analysis

Abstract

Background: Neurological disorders are among the leading causes of disability and death worldwide. National-level data on 
the neurological workforce are essential, particularly in the context of the World Health Organization Intersectoral Global Action 
Plan on Epilepsy and Other Neurological Disorders 2022-2031. Objective: The study aimed to describe the distribution, prac-
tice settings, diagnostic resources, and research training of neurologists in Mexico. Methods: We integrated the 2024 public 
registry of neurologists certified by the Mexican Board of Neurology (CMN) to calculate state- and region-level densities, along 
with an online cross-sectional survey (October 2024-February 2025) distributed to members of the CMN and the Mexican 
Academy of Neurology. We assessed the density of subspecialty-trained neurologists, the availability of diagnostic resources 
in public institutions, and indicators of research training. Results: National neurologist density was < 1/100,000 inhabitants, 
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Introducción

Las enfermedades neurológicas son, en la actualidad, 
la principal causa de discapacidad (medida en años de 
vida ajustados por discapacidad [AVAD]) en todo el 
mundo y una de las principales causas de mortalidad, 
con 9 millones de muertes al año1. La prevalencia de 
esta enfermedad va en aumento y se estima que esta 
tendencia no se detenga, en consonancia con el enve-
jecimiento de la población mundial, ya que muchas 
enfermedades neurológicas están asociadas a la 
edad2,3. Además, a la elevada carga asociada a los 
trastornos neurológicos se suman profundas desigual-
dades en materia de salud4. Por ejemplo, el 80% de las 
personas con epilepsia vive en países con ingresos 
bajos y medios. En estos países, en particular, los cos-
tes asociados con estas patologías para los gobiernos, 
las comunidades y las familias suelen ser inasumibles. 
También se debe mencionar que algunas de dichas 
enfermedades pueden evitarse.

En respuesta a este complejo escenario, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó el 
Plan de Acción Mundial Intersectorial sobre la 
Epilepsia y Otros Trastornos Neurológicos (IGAP) 
2022-20315, que fija 5 objetivos estratégicos: 
(1) aumentar la prioridad de las políticas y fortalecer 
la gobernanza; (2) proporcionar diagnóstico, trata-
miento y atención eficaces, tempranos y con capaci-
dad de respuesta; (3) implementar estrategias de 
promoción y prevención; (4) fomentar la investigación 
e innovación y fortalecer los sistemas de información; 
y (5) fortalecer el abordaje de salud pública para la 
epilepsia. Cada uno de estos objetivos cuenta con 
una meta mundial para el horizonte de 2031.

A pesar del impulso proporcionado por el IGAP, 
México carece de una descripción reciente e inte-
grada de la distribución de los neurólogos, los ámbi-
tos de ejercicio profesional, la disponibilidad de 
recursos diagnósticos y la formación en investigación. 
Abordamos esta carencia mediante la combinación 
del registro nacional de certificación con una encuesta 
estructurada de alcance nacional.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio transversal y descriptivo.
El protocolo del estudio fue aprobado por los 

Comités de Investigación y Ética del Instituto Nacional 
de Neurología y Neurociencia de México (No de apro-
bación 147-24). Todos los participantes dieron su con-
sentimiento informado electrónico antes de completar 
el cuestionario.

Se emplearon 2 fuentes de información.
En primer lugar, se obtuvieron datos del sitio web 

del Consejo Mexicano de Neurología (CMN) A.C. 
(https://sistema.consejomexicanodeneurologia.org/
nvxug), que integra a todos los neurólogos de adultos 
y pediátricos certificados y recertificados del país, 
incluido su centro de trabajo. Se analizó la distribu-
ción geográfica de los neurólogos y se calculó su 
densidad por estado y región. Para calcular la pobla-
ción a escala nacional y estatal, se emplearon las 
proyecciones para 2024 de la Secretaría General del 
Consejo Nacional de Población (CONAPO), basadas 
en los datos del último censo de población realizado 
por el INEGI en marzo de 2020.

En segundo lugar, se implementó un cuestiona-
rio ad hoc, desarrollado por los autores y sometido 
a una prueba piloto con varios colegas previo a su 
difusión. El cuestionario se distribuyó por correo 
electrónico a todos los neurólogos registrados en el 
CMN y la Academia Mexicana de Neurología (AMN). 
Constaba de 20 preguntas sobre las características 
del centro de trabajo (estado, tipo de institución 
[IMSS, ISSSTE, SS, práctica privada, etc.]), las herra-
mientas diagnósticas disponibles y la formación aca-
démica (subespecialidad, maestría o doctorado). La 
encuesta se realizó mediante la plataforma electrónica 
REDCap, alojada en servidores institucionales segu-
ros. El cuestionario tardaba en completarse en torno 
a 15 min.

La encuesta se envió 3 veces durante un periodo 
de 5 meses que abarcó el último trimestre de 2024 y 
el 1o trimestre de 2025. Todas las respuestas se pasa-
ron a una base de datos de Excel y se almacenaron 

with marked disparities (Mexico City: 5.74/100,000 vs. southwest: 0.19/100,000). The survey achieved a 45% response rate 
(n = 526). Regional gaps in subspecialty training and diagnostic access were substantial. Only 26% of respondents held a 
master’s degree, 7% a PhD, and 9% were members of the National System of Researchers (SNII). Conclusion: Mexico faces 
a critical shortage and uneven distribution of neurologists and diagnostic resources.

KEYWORDS: Neurology workforce. Health services. Intersectoral global action plan on epilepsy and other neurological di-
sorders. Mexico. Diagnostic access.
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de forma anonimizada; no se recopilaron identificado-
res personales y todos los conjuntos de datos se 
analizaron de forma agregada para garantizar la con-
fidencialidad. Se eliminaron las respuestas duplica-
das del mismo neurólogo.

El análisis estadístico se realizó con GraphPad Prism 
8 (versión 8.1.244). Las densidades de neurólogos se 
calcularon como el Nº de neurólogos certificados por 
cada 100.000 habitantes para cada estado y se agru-
paron por región. Los intervalos de confianza del 95% 
(IC 95%) de estas tasas se estimaron suponiendo una 
distribución de Poisson de los recuentos. Para evaluar 
las diferencias regionales en la densidad de neurólo-
gos, los IC 95% que no se solapaban se interpretaron 
como diferencias estadísticamente significativas entre 
regiones. Todos los análisis se realizaron mediante 
métodos estadísticos estándar para la comparación de 
tasas. Para comparar variables categóricas entre 2 gru-
pos se utilizaron las pruebas de la X2 o exacta de 
Fisher. Las correlaciones se evaluaron mediante las 
pruebas de Spearman o Pearson.

Resultados

Distribución de los neurólogos en 
el país

Con 1,169 neurólogos registrados en todo el país y 
una población estimada para 2024 de aproximada-
mente 130.151 millones de habitantes, la densidad 
nacional bruta corresponde a aproximadamente 0.90 
neurólogos/100,000 habitantes.

Como se muestra en la tabla 1 y la figura 1, la dis-
tribución de los neurólogos entre los estados mexica-
nos es sumamente heterogénea. Las densidades van 
desde la Ciudad de México (5.74 neurólogos/100.000 
habitantes), seguido de Nuevo León (1.66/100.000; la 
2a más alta), hasta los valores más bajos que arrojan 
Tlaxcala (0.14), Oaxaca (0.16) y Chiapas (0.17). Cifras 
que ponen de relieve las profundas disparidades 
regionales en el acceso a la atención neurológica en 
México.

Al analizar los datos según las 8 regiones socioe-
conómicas mexicanas (Tabla 1 y Fig. 2), esta hetero-
geneidad siguió siendo evidente, con una densidad 
de neurólogos entre 0.19/100.000 habitantes en la 
región suroeste y 2.09/100.000 en la región cen-
tro-sur, incluida la Ciudad de México. La densidad de 
la región centro-sur fue mucho mayor que la de las 
demás regiones (Fig. 2).

Respuesta al cuestionario

Participación global

El cuestionario se distribuyó a todos los neurólogos 
registrados en el CMN. Se recibieron un total de 526 
respuestas (328 varones, 194 mujeres y 4 personas 
no binarias), lo que corresponde al 45% de los invita-
dos a participar. La tasa de respuesta mostró una 
correlación significativa y negativa con la densidad de 
neurólogos por habitante (r = –0.86; p = 0.007; Fig. 3). 
De hecho, la tasa de respuesta alcanzó el 100% en 
la región suroeste, mientras que fue de solo el 32.9% 
en la región centro-sur.

Participación de neurólogos de adultos frente 
a neurólogos pediátricos

Frente al número de neurólogos de adultos y pediá-
tricos registrados en el CMN, la tasa de respuesta de 
los neurólogos de adultos (364/748; 48.7%) fue mucho 
mayor que la de los pediátricos (162/421; 38.5%) 
(p < 0.001).

En todas las regiones respondieron al cuestionario 
más neurólogos de adultos que de niños. No obs-
tante, esta proporción varió considerablemente: en la 
región noroeste, el 82.0% (41/50) de los participantes 
eran neurólogos de adultos y en la región suroeste, 
el 51.8% (14/27).

Subespecialidades y distribución de los 
neurólogos con formación de subespecialidad 
en México

Un total de 206 (39.2%) de los 526 neurólogos que 
completaron la encuesta dijeron haber completado 
una subespecialidad. La tabla 2 confirma que la 
subespecialidad más habitual fue neurofisiología (88; 
42.7%), seguida de neurología vascular (30; 14.6%) y 
enfermedades desmielinizantes (23; 11.2%). En cam-
bio, varias subespecialidades de gran relevancia clí-
nica, como neuro-infectología, neuropsiquiatría, 
cuidados neuro-paliativos, neurocuidados críticos y 
neuro-oncología, estuvieron claramente infrarrepre-
sentadas, con entre 1 y 3 especialistas en cada área.

En cuanto a la distribución regional de las subes-
pecialidades, se mantuvo el mismo patrón de hetero-
geneidad observado en la distribución general. Casi 
la mitad de todos los neurólogos con formación de 
subespecialidad se concentraban en la región 
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centro-sur (93; 45.1%) y en la región suroeste solo se 
identificaron 3 neurólogos (1.45%) con formación de 
subespecialidad. Este desequilibrio también se reflejó 

en términos proporcionales: casi la mitad de los neu-
rólogos que ejercían en la región centro-sur habían 
completado una subespecialidad, frente a solo el 

Tabla 1. Distribución geográfica de los neurólogos en México, por estados y regiones

Población en 2024 
(millones)

No de neurólogos 
certificados

No de neurólogos/100,000 habitantes 
(IC 95%)

Noroeste
Baja California
Baja California Sur
Durango
Chihuahua
Sinaloa
Sonora
Total

3.786
0.884
1.903
3.870
3.101
3.077

16.621

21
3
11
21
10
8
74

0.55 (0.34‑0.85)
0.34 (0.07‑0.99)
0.58 (0.28‑1.03)
0.54 (0.34‑0.83)
0.32 (0.15‑0.59)
0.26 (0.11‑0.51)
0.44 (0.35‑0.56)

Noreste*
Nuevo León
Tamaulipas
Coahuila
Total

6.128
3.574
3.355

13.057

102
13
22
137

1.66 (1.35‑2.01)
0.36 (0.19‑0.62)
0.66 (0.41‑1.00)
1.05 (0.88‑1.24)

Oeste*
Colima
Jalisco
Michoacán
Nayarit
Total

0.734
8.726
4.941
1.249

15.650

6
100
22
5

133

0.82 (0.30‑1.79)
1.15 (0.94‑1.40)
0.44 (0.27‑0.66)
0.40 (0.13‑0.94)
0.85 (0.71‑1.01)

Este
Puebla
Veracruz
Tlaxcala
Hidalgo
Total

6.603
8.094
1.464
3.241

19.402

25
15
2
9
51

0.38 (0.24‑0.55)
0.19 (0.11‑0.31)
0.14 (0.02‑0.50)
0.28 (0.13‑0.53)
0.26 (0.19‑0.34)

Centro‑norte*
Aguascalientes
Guanajuato
Querétaro
San Luis Potosí
Zacatecas
Total

1.500
6.331
2.542
2.880
1.651

14.904

13
28
15
40
5

101

0.87 (0.46‑1.49)
0.44 (0.29‑0.63)
0.59 (0.33‑0.96)
1.39 (0.99‑1.89)
0.30 (0.10‑0.70)
0.68 (0.55‑0.83)

Centro‑sur*
Ciudad de México
Morelos
Estado de México
Total

9.338
1.980

17.728
29.046

536
6
66
608

5.74 (5.26‑6.26)
0.30 (0.11‑0.66)
0.37 (0.29‑0.47)
2.09 (1.93‑2.26)

Suroeste
Guerrero
Oaxaca
Chiapas
Total

3.608
4.298
5.803

13.709

9
7
10
26

0.25 (0.11‑0.48)
0.16 (0.06‑0.33)
0.17 (0.08‑0.32)
0.19 (0.13‑0.28)

Sureste
Campeche
Quintana Roo
Tabasco
Yucatán
Total

0.941
1.913
2.527
2.381
7.762

3
4
14
18
39

0.32 (0.07‑0.93)
0.21 (0.06‑0.53)
0.55 (0.30‑0.93)
0.75 (0.44‑1.19)
0.50 (0.36‑0.68)

Total nacional 130.151 1169 0.90 (0.85‑0.96)
*En estas regiones. algunos neurólogos trabajan en 2 estados.
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11.1% en la región suroeste, lo cual pone de mani-
fiesto las marcadas disparidades geográficas en el 
manejo neurológico especializado.

Ámbitos de trabajo y disponibilidad de estudios 
complementarios en centros públicos

La mayoría de los neurólogos participantes dijeron 
trabajar exclusivamente en el sector privado (210; 39.9%), 

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5
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Neurólogos por 100,000 habitantes (IC95%)

Figura  2.  Diagrama de bosque de la densidad de neurólogos por 
región en México. Los puntos representan el número estimado de 
neurólogos certificados por 100.000 habitantes en cada región, y las 
líneas horizontales, los intervalos de confianza del 95%. La línea dis-
continua representa la media nacional (0.90 por 100.000). La figura 
ilustra marcadas disparidades regionales, observándose la mayor 
densidad de neurólogos en la región centro-sur (impulsada por la 
Ciudad de México) y la menor en la región suroeste.

Figura 1. Densidad de neurólogos (/100,000 habitantes) por estado en México. Los colores más claros indican una menor densidad de neuró-
logos y los más oscuros, una mayor densidad.
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Figura 3. Correlación entre la densidad de neurólogos por regiones y 
la respuesta al cuestionario.
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aunque una proporción prácticamente igual trabajaba 
tanto en el sector público como en el privado (207; 
39.3%). Un grupo menor trabajaba exclusivamente en 
centros públicos (108; 20.7%).

Al evaluar la disponibilidad de recursos diagnósticos 
en centros públicos, volvió a observarse una importante 
variabilidad regional. La disponibilidad fue mucho mayor 
en la región centro-sur que en el resto del país (Tabla 3).

Las diferencias regionales alcanzaron significación 
estadística para casi todas las modalidades diagnós-
ticas, excepto las pruebas básicas de laboratorio y las 
tomografías computarizadas, que estaban disponibles 
de forma uniforme en todo el país. La región suroeste 
presentó sistemáticamente la menor disponibilidad en 
todas las categorías de recursos diagnósticos.

Capacidad de investigación

También se evaluó la formación en investigación y 
productividad científica de los neurólogos. Entre los 

Tabla 2. Subespecialidades por región

Subespecialidades NO NE O E CN CS SO SE Total (%)

Neurofisiología 11 6 13 6 9 36 2 5 88 (42.7)

Neurología vascular 3 3 2 18 4 30 (14.6)

Enfermedades desmielinizantes 2 6 4 11 23 (11.2)

Terapia endovascular 1 1 1 4 4 1 12 (5.8)

Epilepsia 1 1 1 8 11 (5.3)

Trastornos del movimiento 1 3 1 5 10 (4.8)

Enfermedades neuromusculares 3 1 2 2 8 (3.9)

Neurodegeneración 1 1 5 7 (3.4)

Cefaleas 4 1 5 (2.4)

Neurooncología 2 1 3 (1.4)

Neuropsiquiatría 1 1 2 (1)

Neurodesarrollo 1 1 2 (1)

Neuroinfectología 1 1 (0.5)

Neurocuidados críticos 1 1 (0.5)

Rehabilitación 1 1 (0.5)

Neurocuidados críticos neonatales 1 1 (0.5)

Cuidados paliativos 1 1 (0.5)

Total (N) 20 30 24 8 19 93 3 9 206

Porcentaje del total de subespecialidades 9.7 14.6 11.6 3.9 9.2 45.1 1.45 4.37 100

Neurólogos con subespecialidad/neurólogos que 
respondieron a la encuesta (%)

40 38.5 34.3 19.5 36.5 46.5 11.1 33.3

CN: centro‑norte; CS: centro‑sur; E: este; NE: noreste; NO: noroeste; O: oeste; SE: sureste; SO: suroeste.

participantes, el 26% (n = 137) tenía un master y el 
7% (n = 37) había completado un doctorado. Un total 
de 48 neurólogos (9.1%) eran miembros del Sistema 
Nacional de Investigadoras e Investigadores (SNII), 
más de la mitad de los cuales (27; 56.2%) se encon-
traban en la Ciudad de México. Estas cifras reflejan 
la limitada integración de la formación formal en 
investigación dentro del personal nacional de 
neurología.

Discusión

Los principales hallazgos de este estudio ponen de 
manifiesto el número insuficiente de neurólogos en 
México y su distribución marcadamente desigual en 
todo el país, tanto entre los neurólogos generales 
como entre los subespecialistas.

Estos hallazgos coinciden con los de un estudio 
reciente coordinado por la  World Federation of 
Neurology que analizó la accesibilidad y asequibilidad 
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de los servicios y tratamientos neurológicos y las nece-
sidades más urgentes en 118 países6. De los 13 retos 
evaluados en relación con la práctica neurológica 
(incluidos la suficiencia de los recursos diagnósticos, 
la disponibilidad de neurólogos y de formación en 
subespecialidades neurológicas, la disponibilidad de 
centros especializados, el estigma social y otros), 
México participó que seguía habiendo 9 desafíos 
(69.2%).

En 2017, el Atlas of country resources for neurological 
disorders  de la OMS presentó datos de 114 países 
sobre el número y la distribución de especialistas neu-
rológicos (neurólogos de adultos, pediátricos y neuroci-
rujanos)7. Las disparidades fueron llamativas: la densidad 
de neurólogos estaba entre 0.03/100.000 habitantes en 
los países de ingresos bajos y 5.14/100.000 en los paí-
ses de ingresos altos, según la clasificación de ingresos 
del Banco Mundial. Dentro del grupo de países de ingre-
sos medios-altos, en el que se encuentra México, la 
densidad media era de 1.19 neurólogos/100.000 habi-
tantes, una cifra similar a la observada en el presente 
estudio. El informe de la OMS también documentó 
importantes disparidades entre zonas urbanas y rurales, 

lo cual coincide con las desigualdades regionales iden-
tificadas en nuestro análisis.

Aunque la situación de México, en términos gene-
rales, coincide con la de otros países de ingresos 
medios-altos, esta comparativa no debe tranquilizar-
nos, ya que la densidad actual de neurólogos sigue 
siendo insuficiente para satisfacer las necesidades 
nacionales. Aunque se han logrado avances durante 
las últimas 2 décadas, es esencial seguir ampliando 
el personal de neurología. En una encuesta mun-
dial de 2002 que incluyó 84 países8, México comu-
nicó una densidad de neurólogos de solo 
0.33/100,000 habitantes, lo cual es indicativo de 
que, aunque el número se ha triplicado desde 
entonces, sigue estando muy por debajo de los 
estándares internacionales.

La heterogeneidad en la distribución de los neuró-
logos entre los estados y regiones de México es un 
problema fundamental. En la Ciudad de México, la 
densidad de neurólogos es comparable a la de países 
de ingresos altos de Europa y los Estados Unidos, 
mientras que en varios estados del sur y económica-
mente desfavorecidos la densidad se aproxima a la 

Tabla 3. Estudios complementarios disponibles en centros públicos. Análisis por región

Estudios complementarios CS
(n = 129)

NO
(n = 27)

NE
(n = 39)

O 
(n = 45)

E
(n = 23)

CN
(n = 32)

SO
(n = 17)

SE
(n = 13)

Pruebas generales de laboratorio 122 (94.6) 25 (92.6%) 37 (94.9) 42 (93.3) 22 (95.6) 28 (87.5) 15 (88.2) 12 (92.3)

Radiografías 120 (93.0) 25 (92.6%) 37 (94.9) 41 (91.1) 21 (91.3) 29 (90.6) 13 (76.5) 12 (92.3)

EEG 121 (93.8) 21 (77.8%) 35 (89.7) 36 (80.0) 23 (100) 27 (84.4) 10 (58.8) 11 (84.6)

Electrofisiología 104 (80.6) 14 (51.8%) 27 (69.2) 25 (55.5) 16 (69.5) 20 (62.5) 3 (17.6) 7 (53.8)

TC 118 (91.5) 24 (88.9%) 37 (94.9) 39 (86.7) 22 (95.6) 29 (90.6) 17 (100) 12 (92.3)

RM 110 (85.3) 17 (62.9%) 31 (79.5) 30 (66.7) 15 (65.2) 21 (65.6) 10 (58.8) 10 (76.9)

PET 59 (45.7) 2 (7.4%) 11 (28.2) 3 (6.67) 2 (8.70) 4 (12.5) 0 (0) 1 (7.7)

Angiografía 84 (65.1) 5 (18.5%) 20 (51.3) 18 (40.0) 8 (34.8) 13 (40.6) 2 (11.8) 6 (46.1)

Estudios de imagen disponibles 
las 24 horas del día

93 (72.1) 12 (44.4%) 23 (59.0) 22* (52.4) 14 (60.9) 15 (46.9) 7 (41.2) 9 (69.2)

Mismos colores (excepto el verde) en una misma fila: diferencias significativas (p < 0,05) entre regiones. Las celdas beige corresponden a aquellas cuyos porcentajes no muestran 
diferencias significativas entre regiones.
Color verde en una misma fila: diferencias significativas entre la región CS y las demás.
*Solo 42 neurólogos respondieron a esta pregunta.
CN: centro‑norte; CS: centro‑sur; E: este; NE: noreste; NO: noroeste; O: oeste; SE: sureste; SO: suroeste; PET: tomografía por emisión de positrones; RM: resonancia magnética; 
TC: tomografía computarizada; EEG: electroencefalografía.
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de países de ingresos medios-bajos de África y el 
sudeste asiático. Reducir estas disparidades es impe-
rativo, ya que mejorar la distribución equitativa de la 
atención neurológica incrementaría sustancialmente 
los resultados de los pacientes y el funcionamiento 
general del sistema sanitario.

La situación de los neurólogos con formación de 
subespecialidad y la disponibilidad de recursos diag-
nósticos en los centros públicos es otra dimensión 
crítica de la desigualdad. Una vez más, existen impor-
tantes disparidades entre los estados y las regiones 
de México, lo que subraya la necesidad urgente de 
adoptar medidas correctoras específicas. Ambos pro-
blemas están intrínsecamente relacionados: no es 
realista esperar que un subespecialista trabaje eficaz-
mente en un hospital que carece de las herramientas 
necesarias para establecer diagnósticos precisos o 
proporcionar un tratamiento adecuado. En este sen-
tido, abordar este desajuste entre la experiencia espe-
cializada y la capacidad institucional debería ser una 
prioridad nacional.

Un aspecto que podría ser relativamente sencillo de 
abordar es la distribución de la formación en subespe-
cialidades. En México, la neurofisiología es, con diferen-
cia, la subespecialidad más habitual entre los neurólogos. 
Aunque este campo es indudablemente esencial, parece 
estar sobrerrepresentado en comparación con otros. 
Las iniciativas educativas y de información dirigidas a 
residentes y neurólogos en las primeras etapas de su 
carrera podrían ayudar a fomentar la formación en áreas 
infrarrepresentadas pero con una elevada demanda, 
como neuroinfectología, neurooncología, neurocuidados 
críticos y cuidados neuropaliativos.

Por último, es necesario fortalecer de forma sustan-
cial la capacidad investigadora de los neurólogos en 
México. Nuestros hallazgos revelan que la formación 
formal en investigación y la productividad científica 
continúan siendo limitadas en todo el país. Ampliar 
las oportunidades de formación en investigación y 
fomentar una cultura de investigación científica dentro 
de la neurología son pasos esenciales para mejorar 
la comprensión, la prevención y el tratamiento de las 
enfermedades, en consonancia con uno de los obje-
tivos del IGAP de la OMS («fomentar la investigación 
y la innovación»)5.

El presente estudio presenta varias limitaciones 
que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, al 
tratarse de una encuesta transversal, refleja la situa-
ción en un único momento y puede no representar la 
evolución futura del personal sanitario. En segundo 

lugar, la encuesta se basó en la participación volun-
taria, lo que podría introducir un sesgo de respuesta. 
En tercer lugar, los datos del registro utilizados pue-
den contener pequeñas inexactitudes o duplicados, 
especialmente en el caso de neurólogos que trabajan 
en varias instituciones. Por último, la disponibilidad 
de recursos diagnósticos fue autodeclarada y no se 
verificó directamente, lo que podría afectar a la 
precisión.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que México sigue 
enfrentándose a una escasez tanto de neurólogos 
generales como de subespecialistas, importantes 
disparidades regionales en la disponibilidad de ser-
vicios diagnósticos dentro de las instituciones públi-
cas y una capacidad investigadora limitada. Aunque se 
han logrado algunos avances en los últimos años, 
estos siguen siendo insuficientes para satisfacer la cre-
ciente demanda nacional. Fortalecer la capacidad de 
formación, garantizar una distribución equitativa de 
especialistas y recursos diagnósticos y fomentar la 
investigación son medidas fundamentales para que 
México pueda afrontar eficazmente  la creciente 
carga de las enfermedades neurológicas.

El presente estudio sigue las directrices STROBE 
para estudios transversales.

Financiamiento

Ninguna.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales.  Los auto-
res declaran que para esta investigación no se 
realizaron experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los pro-
tocolos de confidencialidad de su institución, han 
obtenido el consentimiento informado de todos los 
pacientes y cuentan con la aprobación del Comité de 
Ética. Se han seguido las guías SAGER según corres-
pondía a la naturaleza del estudio.
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Declaración sobre el uso de inteligencia artifi-
cial.  Los autores declaran que se utilizó ChatGPT 
para la revisión en inglés.
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Xenotrasplante y organismos modificados genéticamente: 
criterios éticos para la toma de decisiones clínicas
Fernando A. Ramos-Zaga
Dirección de Investigación, Universidad Privada del Norte, Lima, Perú

Resumen

El objetivo del presente artículo es proponer un modelo normativo integrado que permita a los comités de ética hospitalaria 
evaluar la legitimidad clínica y la permisibilidad moral del xenotrasplante porcino transgénico, incluso ante la transgresión 
deliberada de la ontología genética animal. Se llevó a cabo un análisis cualitativo de tipo teórico-analítico, con diseño explo-
ratorio y enfoque interpretativo, estructurado en tres fases: revisión documental sistemática, análisis crítico de contenido y 
construcción abductiva del modelo. La investigación evidenció tensiones entre bioseguridad y bienestar animal, disparidades 
regulatorias y vacíos normativos en la gobernanza institucional. El modelo resultante articula principios de proporcionalidad, 
subsidiariedad, transparencia y adaptabilidad, estableciendo parámetros aplicables a la deliberación ética hospitalaria. En 
conjunto, se ofrece una herramienta normativa capaz de responder con solidez argumentativa a los dilemas bioéticos emer-
gentes del xenotrasplante, fortaleciendo así la legitimidad institucional en un contexto de transformación biotecnológica ace-
lerada.

Palabras clave: Xenotrasplante. Modificación genética. Ética biomédica. Bienestar animal. Justicia interespecie.

Xenotransplantation and genetically modified organisms: ethical criteria for clinical 
decision-making

Abstract

The aim of this article is to propose an integrated normative model that enables hospital ethics committees to assess the cli-
nical legitimacy and moral permissibility of transgenic porcine xenotransplantation, even when the procedure entails the deli-
berate transgression of animal genetic ontology. A qualitative, theoretical-analytical study was conducted using an exploratory 
design and an interpretive approach, structured in three phases: systematic documentary review, critical content analysis, and 
abductive model construction. The analysis revealed persistent tensions between biosafety and animal welfare, significant 
regulatory disparities, and normative gaps in institutional governance. The resulting model articulates the principles of propor-
tionality, subsidiarity, transparency and adaptability, establishing parameters applicable to ethical deliberation within hospital 
settings. Overall, the study provides a robust normative tool for addressing emerging bioethical dilemmas associated with 
xenotransplantation, thereby reinforcing institutional legitimacy in a context of rapid biotechnological transformation.

Keywords: Xenotransplantation. Genetic modification. Biomedical ethics. Animal welfare. Interspecies justice.

Gac Med Mex. 2026;162:417-423 

Disponible en PubMed 

www.gacetamedicademexico.com

Correspondencia: 
Fernando Ramos-Zaga  

E-mail: fernandozaga@gmail.com

Fecha de recepción: 03-08-2025

Fecha de aceptación: 04-02-2026

DOI: 10.24875/GMM.25000321

0016-3813/© 2026 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

https://orcid.org/0000-0001-6301-9460
mailto:%C2%A0fernandozaga%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.25000321

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.25000321&domain=pdf


Gaceta Médica de México. 2026;162

418

Introducción

La escasez persistente de órganos para trasplante 
continúa provocando una mortalidad significativa en 
los pacientes en lista de espera, a pesar de los avan-
ces técnicos en medicina regenerativa y trasplante1. 
Frente a esta limitación, el xenotrasplante porcino 
transgénico se presenta como una alternativa viable, 
al ofrecer órganos inmunológicamente compatibles y 
de disponibilidad casi ilimitada. Sin embargo, su 
implementación clínica plantea desafíos éticos y regu-
latorios sustanciales, especialmente cuando implica 
la modificación deliberada de la ontología genética de 
los animales utilizados. Tales dilemas, aún sin reso-
lución clara, requieren respuestas institucionales 
precisas.

En ese contexto, la selección del cerdo como espe-
cie donante responde a convergencias anatómicas, 
fisiológicas y logísticas bien fundamentadas. Los 
órganos porcinos presentan dimensiones compara-
bles a los humanos, particularmente el corazón y el 
riñón, mientras que la capacidad reproductiva elevada 
y los ciclos de maduración breves permiten una esca-
labilidad de producción imposible con primates u 
otras especies candidatas. A ello se suma la posibi-
lidad de modificación genética precisa mediante tec-
nologías como CRISPR/Cas9, lo que completa el 
perfil que posiciona al cerdo como donante óptimo2.

Desde un enfoque inmunológico, las modificaciones 
genéticas introducidas abordan barreras específicas. 
El rechazo hiperagudo, mediado por anticuerpos 
humanos contra el epítopo galactosa-α-1,3-galactosa, 
constituye la primera barrera superada mediante inac-
tivación del gen GGTA1. La eliminación de este 
xenoantígeno reveló blancos adicionales: el ácido 
N-glicolilneuramínico codificado por CMAH y el antí-
geno Sda producto del gen β4GalNT2. Como resul-
tado, los cerdos triple-knockout, carentes de estos 
tres genes, muestran una reducción significativa de 
la unión de anticuerpos humanos3.

A dicha estrategia de eliminación se suma la inser-
ción de transgenes humanos. Las proteínas regulado-
ras del complemento CD46, CD55 y CD59, expresadas 
en el endotelio porcino, inhiben la cascada del com-
plemento, previniendo así la lisis celular. La trombo-
modulina humana aborda la incompatibilidad entre 
sistemas de coagulación, mientras que transgenes 
como CD47 reducen la fagocitosis por macrófagos huma-
nos. En conjunto, los cerdos donantes actuales 

pueden integrar hasta diez modificaciones genéticas 
dirigidas a múltiples mecanismos inmunológicos4.

A partir de estas optimizaciones, la evidencia pre-
clínica acumulada ha establecido progresivamente la 
viabilidad clínica. En primates no humanos, los 
xenoinjertos renales han alcanzado supervivencias 
superiores a 1 año con función adecuada. Por su 
parte, los xenoinjertos cardiacos ortotópicos han 
demostrado supervivencias de hasta 9 meses bajo 
regímenes inmunosupresores basados en el bloqueo 
de la coestimulación CD40/CD1545.

En la transición hacia experiencias humanas, se 
han adoptado aproximaciones escalonadas. Los 
xenotrasplantes en pacientes con muerte cerebral 
permitieron evaluar la función orgánica y las respues-
tas inmunitarias tempranas. Un hito importante fue el 
xenotrasplante cardiaco de 2022, que demostró una 
función sostenida durante semanas, aunque el falle-
cimiento posterior evidenció la complejidad de los 
factores involucrados6. De manera complementaria, 
los xenotrasplantes renales subsecuentes han mos-
trado resultados prometedores, con una función del 
injerto mantenida durante meses y sin transmisión de 
retrovirus endógenos porcinos7.

Las implicaciones prácticas de esta problemática 
son múltiples. La trazabilidad ética de la cadena de 
producción de órganos, la certificación de prácticas 
de cría bajo estándares de bienestar exigibles y la 
inclusión de perspectivas diversas en los procesos de 
deliberación hospitalaria se perfilan como requisitos 
ineludibles para el desarrollo responsable del xeno-
trasplante. A  medida que estos procedimientos se 
aproximan a una incorporación habitual en la práctica 
clínica, aumenta la urgencia de clarificar qué tipo de 
justificación moral los sustenta y qué mecanismos 
institucionales resultan adecuados para canalizar su 
implementación.

Al mismo tiempo, el debate se inscribe en un pano-
rama más amplio de transformación biotecnológica, 
en el que las fronteras entre especie, naturaleza y 
técnica se redefinen continuamente. La ingeniería 
genética aplicada a modelos animales pone en ten-
sión concepciones tradicionales sobre el valor intrín-
seco de la vida no humana, provocando reacciones 
que van desde el rechazo radical hasta la aceptación 
pragmática. Tales tensiones no son exclusivamente 
teóricas, sino que se manifiestan en controversias 
religiosas, objeciones culturales, dilemas de identidad 
personal en receptores y desafíos de comunicación 
clínica. La gobernanza del xenotrasplante exige, por 
tanto, una comprensión integral de estos factores y 
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una respuesta institucional que los articule sin redu-
cirlos a un único marco normativo.

En este contexto, el objetivo del presente artículo 
es proponer un modelo normativo integrado que per-
mita a los comités de ética hospitalaria valorar, con 
base científica y rigor moral, la legitimidad clínica y la 
permisibilidad ética del xenotrasplante porcino trans-
génico, incluso en entornos donde se transgrede la 
ontología genética de los animales utilizados. La con-
tribución principal de este trabajo radica en delinear 
una arquitectura normativa capaz de equilibrar la 
necesidad clínica urgente, el respeto a la vida animal 
y las exigencias de transparencia, trazabilidad y deli-
beración inclusiva.

Método

La presente investigación se desarrolló bajo un 
enfoque cualitativo de tipo teórico-analítico, con diseño 
exploratorio-explicativo y alcance propositivo. Se 
enmarca en el paradigma interpretativo-constructivista, 
adecuado para el análisis de fenómenos complejos 
en los que convergen factores biomédicos, éti-
co-normativos, regulatorios y socioculturales.

El objetivo central es proponer un marco de evalua-
ción que permita a los comités de ética hospitalaria 
valorar la legitimidad clínica y la permisibilidad moral 
del xenotrasplante porcino transgénico, incluso 
cuando este conlleva la transgresión de la ontología 
genética de los animales donantes. Para ello, se 
empleó un procedimiento metodológico con tres fases 
secuenciales e interdependientes: revisión documen-
tal, análisis crítico de contenido y construcción teórica 
del modelo.

En la fase de revisión documental se identificaron 
y sistematizaron fuentes primarias y secundarias per-
tinentes. La fase de análisis crítico de contenido uti-
lizó una codificación temática abierta y axial orientada 
a la identificación de categorías conceptuales clave: 
bioseguridad, bienestar animal, justicia interespecie, 
gobernanza ética, legitimidad normativa, trazabilidad 
y evaluación hospitalaria. En la fase de construcción 
teórica se procedió a la elaboración del modelo nor-
mativo a partir de los resultados del análisis crítico, 
integrando principios articuladores como proporciona-
lidad, subsidiariedad, transparencia y adaptabilidad.

Dado que la investigación no involucró seres huma-
nos ni animales vivos, no requirió autorización de un 
comité de ética institucional. Sin embargo, se obser-
varon los principios de integridad científica y uso ético 
de las fuentes.

Resultados

Los estándares internacionales de bienestar animal 
aplicados a la investigación con organismos modifi-
cados para xenotrasplante presentan variaciones 
jurisdiccionales significativas que complican tanto la 
armonización regulatoria como la toma de decisiones 
hospitalarias informadas. La producción de cerdos 
donantes exige condiciones de alojamiento en insta-
laciones libres de patógenos designados y protocolos 
que imponen restricciones sobre comportamientos 
naturales, interacciones sociales y enriquecimiento 
ambiental que en otros contextos se considerarían 
inaceptables. Surge así una tensión entre imperativos 
de bioseguridad y estándares de bienestar, que cons-
tituye un eje problemático central que los marcos 
normativos deben abordar explícitamente8.

La Unión Europea ha desarrollado legislación com-
prehensiva mediante la Directiva 2010/63/UE, que 
establece una evaluación ética obligatoria para pro-
cedimientos experimentales con animales y promueve 
los principios de reemplazo, reducción y refinamiento. 
El marco exige justificación prospectiva de cada inter-
vención, documentación de medidas para minimizar 
el sufrimiento y supervisión por comités con represen-
tación diversa. Sin embargo, la aplicación específica 
al xenotrasplante permanece en desarrollo, con inter-
pretaciones variables entre los Estados miembros que 
dificultan la uniformidad operativa9.

En contraste, en los Estados Unidos de América se 
opera bajo un sistema regulatorio fragmentado, en el 
que la Food and Drug Administration supervisa pro-
ductos de xenotrasplante como biológicos, mientras 
que el bienestar animal en investigación se rige por 
la Animal Welfare Act y las directrices del Public 
Health Service. Las instalaciones deben certificarse 
como libres de patógenos designados y con protoco-
los de cría que incluyen aislamiento estricto, filtración 
de aire y restricción de contacto humano. Tales exi-
gencias, orientadas a garantizar la seguridad del 
receptor, generan condiciones de vida para los ani-
males que comprometen las dimensiones fundamen-
tales de su bienestar10.

Ante estas disparidades, la International 
Xenotransplantation Association ha promovido con-
sensos sobre principios fundamentales que incluyen 
estándares mínimos de bienestar animal, aunque su 
implementación depende de las capacidades regula-
torias locales, frecuentemente heterogéneas. Las 
directrices enfatizan la necesidad de equilibrar biose-
guridad con calidad de vida de los animales donantes, 
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reconociendo que ambos objetivos pueden entrar en 
tensión irresoluble en determinadas circunstancias11.

Más allá de las normativas técnicas, la relevancia 
de estos estándares para la toma de decisiones hos-
pitalarias es sustancial. Los comités de ética asisten-
cial que evalúan la incorporación de xenotrasplantes 
a la práctica clínica deben considerar las condiciones 
en que los órganos fueron producidos como parte de 
la evaluación integral de la intervención. La proceden-
cia ética de los recursos terapéuticos constituye una 
dimensión relevante que no puede segregarse de la 
evaluación de la eficacia y la seguridad clínicas.

En función de ello, los hospitales que contemplen 
programas de xenotrasplante enfrentan decisiones 
sobre proveedores de órganos que implican validar o 
rechazar prácticas específicas de cría y manejo ani-
mal. La selección de fuentes certificadas bajo están-
dares rigurosos frente a proveedores en jurisdicciones 
con normativas laxas tiene implicaciones éticas que 
las instituciones deben asumir de manera explícita. 
La trazabilidad de la cadena de producción emerge 
así como un requisito no solo regulatorio, sino tam-
bién de responsabilidad institucional12.

En el trasfondo de estas decisiones operan contro-
versias éticas profundas asociadas al uso de anima-
les transgénicos como proveedores de órganos, las 
cuales atraviesan múltiples tradiciones filosóficas con 
posiciones divergentes. La tensión fundamental 
radica en la instrumentalización de seres sintientes 
para beneficio de otra especie, práctica que diferen-
tes marcos normativos evalúan con criterios contra-
puestos. Un análisis equilibrado debe reconocer esta 
pluralidad sin colapsar en un relativismo paralizante 
ni en un dogmatismo excluyente.

Bajo una perspectiva utilitarista se exige considerar 
los intereses de todos los seres capaces de experi-
mentar sufrimiento y bienestar. Desde esta óptica, el 
xenotrasplante puede justificarse cuando los benefi-
cios humanos agregados superan los costos animales, 
siempre que estos últimos se minimicen genuinamente. 
La muerte de un cerdo para salvar una vida humana 
no resulta impermisible si el sufrimiento animal se 
reduce al mínimo técnicamente factible y si no existen 
alternativas menos costosas éticamente13.

Desde enfoques deontológicos se establecen lími-
tes absolutos que ningún cálculo consecuencialista 
puede traspasar. Los animales con valor inherente 
poseen derechos que proscriben su uso meramente 
instrumental, con independencia de los beneficios 
para otros. Bajo esta mirada, la creación deliberada 
de seres para ser sacrificados constituye una 

violación de su dignidad que ninguna urgencia médica 
puede justificar. El xenotrasplante sería así intrínse-
camente impermisible, con independencia de cuántas 
vidas humanas pudiera salvar14.

Como alternativa intermedia, la teoría de las capa-
cidades en su extensión a animales no humanos 
ofrece un marco que especifica unas condiciones 
mínimas de florecimiento para cada especie. Los cer-
dos poseen repertorios de capacidades característi-
cas cuyo ejercicio constituye su bienestar: locomoción, 
exploración, sociabilidad, juego y expresión de com-
portamientos maternales. Las condiciones de cría 
para xenotrasplante deben evaluarse según permitan 
o impidan el ejercicio de estas capacidades, recono-
ciéndolo como costo moral genuino cuando la com-
patibilidad con la bioseguridad resulta imposible15.

Apoyando este enfoque, la evidencia neurocientí-
fica sobre cognición y emoción porcinas aporta un 
sustrato empírico sólido a estas consideraciones filo-
sóficas. Los cerdos demuestran capacidades de 
aprendizaje complejas, memoria episódica, reconoci-
miento individual y respuestas emocionales que inclu-
yen anticipación positiva y negativa. Poseen sistemas 
nociceptivos desarrollados funcionalmente análogos 
a los humanos, lo que fundamenta la atribución de 
experiencias de dolor comparables. Estas propieda-
des no se ven eliminadas por las modificaciones 
genéticas orientadas a la inmunocompatibilidad16.

Desde una perspectiva crítica, las propuestas de 
disminución genética ilustran los extremos problemá-
ticos a los que puede conducir la lógica de minimiza-
ción del sufrimiento llevada al límite. La modificación 
de las capacidades sensoriales o cognitivas para 
reducir la experiencia subjetiva de malestar genera 
objeciones convergentes desde múltiples perspecti-
vas. Los utilitaristas cuestionan si realmente reduce 
el sufrimiento neto o simplemente lo invisibiliza. 
Constituye una instrumentalización agravada que 
altera la naturaleza del ser para facilitar su explota-
ción. Los teóricos de las capacidades argumentan 
que elimina deliberadamente las condiciones de flo-
recimiento en lugar de promoverlas17.

A pesar del contexto de urgencia que motiva el 
xenotrasplante, conviene evitar que opere como jus-
tificación automática. La escasez de órganos genera 
sufrimiento humano masivo y mortalidad evitable, rea-
lidad que exige respuesta, pero no autoriza cualquier 
medio. El rechazo absoluto del xenotrasplante implica 
aceptar muertes humanas prevenibles, decisión que 
también requiere una justificación moral. La tensión 
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entre estos imperativos no admite una resolución sim-
ple y exige una ponderación contextual rigurosa1.

Al panorama ético se suman las objeciones religio-
sas y culturales, que amplían el espectro de conside-
raciones relevantes. Las tradiciones que proscriben 
el consumo de cerdo pueden extender esta prohibi-
ción a la recepción de órganos porcinos, aunque las 
posiciones varían entre las autoridades interpretati-
vas. Algunas tradiciones islámicas han emitido fatwas 
permitiendo xenotrasplantes cuando constituyen una 
necesidad médica sin alternativas, mientras que otras 
mantienen prohibiciones estrictas. El respeto a la 
diversidad de conciencias exige que los marcos regu-
latorios preserven espacios para la objeción sin impo-
ner cargas indebidas a quienes no comparten tales 
reservas18.

En paralelo, la cuestión de la identidad del receptor 
tras recibir un órgano porcino ha suscitado reflexiones 
sobre las fronteras entre especies y la naturaleza 
humana. Aunque filosóficamente estas preocupacio-
nes pueden parecer marginales frente a la urgencia 
médica, su presencia en el imaginario social requiere 
atención. Los programas de xenotrasplante deben 
anticipar las reacciones psicológicas de los recepto-
res y sus familiares, proporcionando acompañamiento 
que aborde las dimensiones simbólicas junto a las 
estrictamente clínicas.

Frente a esta complejidad, la integración de pers-
pectivas plurales en marcos de decisión hospitalaria 
exige procedimientos deliberativos que no privilegien 
automáticamente ninguna tradición normativa. Los 
comités de ética deben incluir voces diversas capa-
ces de articular diferentes posiciones con rigor, faci-
litando ponderaciones informadas que reconozcan la 
legitimidad de desacuerdos razonables. Las decisio-
nes resultantes deben documentar los argumentos 
considerados y las razones que fundamentan las con-
clusiones alcanzadas, permitiendo la revisión y el 
aprendizaje institucional.

En esa misma línea, la responsabilidad de las ins-
tituciones hospitalarias se extiende más allá de la 
evaluación caso por caso hacia la configuración de 
políticas institucionales sobre xenotrasplante. Estas 
políticas deben especificar los criterios de selección 
de los proveedores, los estándares mínimos de bien-
estar animal exigidos, los procedimientos de consen-
timiento informado que aborden dimensiones éticas 
específicas y los mecanismos de seguimiento que 
permitan detectar problemas emergentes. La transpa-
rencia sobre estos marcos fortalece la legitimidad 
institucional y facilita el escrutinio público informado.

Discusión

La integración de hallazgos técnicos, clínicos, regu-
latorios y éticos en un marco normativo com-
prehensivo exige articular principios que operen 
coherentemente en múltiples niveles institucionales. 
La responsabilidad biomédica requiere que la viabili-
dad técnica demostrada mediante estudios preclíni-
cos y clínicos no se confunda con una legitimidad 
ética automática. En este sentido, la evidencia de la 
supervivencia de los xenoinjertos constituye una con-
dición necesaria, aunque insuficiente, para una auto-
rización clínica amplia2.

Desde una perspectiva de justicia interespecie, 
resulta imprescindible reconocer que los animales 
utilizados soportan cargas significativas para benefi-
cio de otros. Tal reconocimiento genera obligaciones 
compensatorias durante su existencia, así como 
deberes de minimización que exigen explorar alterna-
tivas y reducir números cuando sea posible. En con-
secuencia, la gobernanza hospitalaria debe incorporar 
mecanismos de supervisión ética con representación 
plural, incluyendo especialistas en ética animal y vete-
rinarios orientados al bienestar, con el fin de contra-
rrestar sesgos que privilegian automáticamente 
beneficios humanos12.

Para orientar la toma de decisiones, los principios 
articuladores incluyen proporcionalidad, subsidiarie-
dad, transparencia y adaptabilidad. La proporcionali-
dad exige que los costos asumidos por los animales 
guarden una relación razonable con los beneficios 
humanos esperados. Por su parte, la subsidiariedad 
impone el uso del xenotrasplante únicamente cuando 
otras alternativas menos costosas éticamente resul-
ten inviables. La transparencia demanda documenta-
ción accesible de condiciones de cría y protocolos 
experimentales, mientras que la adaptabilidad implica 
la capacidad de modificar las prácticas conforme 
surja evidencia emergente8.

A escala global, las directrices transnacionales 
deben establecer unos umbrales mínimos no nego-
ciables que prevengan fenómenos de arbitraje regu-
latorio. Las diferencias jurisdiccionales, en ausencia 
de estándares comunes, crean incentivos para loca-
lizar la producción en países con normativas laxas, 
externalizando así los costos éticos hacia poblacio-
nes animales menos protegidas. Como mecanismos 
de armonización pueden contemplarse acuerdos vin-
culantes, certificación internacional y condicionamien-
tos de acceso a mercados para productos originados 
en instalaciones no conformes11.
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La trazabilidad ética implica una documentación 
completa desde la modificación genética hasta la dis-
posición de los restos, con el fin de facilitar auditorías 
independientes y un aprendizaje institucional continuo. 
La implementación de registros internacionales de 
xenotrasplantes permitiría, además, la agregación de 
datos relevantes para una vigilancia epidemiológica 
coordinada. Allí donde los instrumentos regulatorios 
tradicionales resulten insuficientes, las sanciones efec-
tivas, incluyendo la exclusión de publicaciones y cola-
boraciones científicas, pueden actuar como disuasivos 
frente a eventuales incumplimientos10.

Conclusiones e implicaciones

Los estándares de bienestar animal y las controver-
sias éticas del xenotrasplante configuran un terreno 
normativo complejo que las decisiones hospitalarias 
no pueden eludir. La pluralidad de perspectivas filo-
sóficas legítimas exige procedimientos deliberativos 
inclusivos, mientras que la variabilidad de los están-
dares internacionales demanda unos criterios institu-
cionales explícitos sobre proveedores aceptables. 
Solo mediante esta integración de consideraciones 
técnicas, éticas y procedimentales pueden las institu-
ciones sanitarias asumir responsablemente la incor-
poración del xenotrasplante a su práctica clínica.

Desde la perspectiva clínica y hospitalaria, las futu-
ras investigaciones deben centrarse en el diseño y la 
validación de protocolos de evaluación ética especí-
ficos para xenotrasplante, integrados a los procesos 
de deliberación asistencial. Resulta crucial desarrollar 
instrumentos clínicamente aplicables que permitan a 
los comités de ética valorar la procedencia del órgano, 
las condiciones de cría y la justificación terapéutica 
basándose en criterios normativos claros. Asimismo, 
se requiere indagar en estrategias de consentimiento 
informado adaptadas a los dilemas singulares del 
xenotrasplante, incorporando aspectos como la iden-
tidad del receptor, así como la objeción cultural o 
religiosa.
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Resumen

Antecedentes: Los errores médicos representan un importante problema de salud pública a nivel mundial. Las condiciones 
laborales, los factores de salud mental y los aspectos estructurales de la formación en residencia pueden influir en el reporte 
de errores entre los médicos residentes. Objetivo: Identificar los factores asociados con los errores médicos autoinformados 
durante la práctica clínica de médicos residentes. Material y métodos: Estudio transversal y multicéntrico con 16,229 resi-
dentes de 82 especialidades médicas inscritos en programas de residencia avalados por la UNAM, distribuidos en múltiples 
sedes hospitalarias en México. Tras el examen académico anual, se aplicó un cuestionario en línea estructurado compuesto 
por 30 preguntas. Los síntomas depresivos se evaluaron mediante el Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9). Se uti-
lizaron modelos de regresión logística multivariada para analizar los factores asociados con el reporte de errores médicos, 
incluidos análisis estratificados por tipo de especialidad y nivel de depresión. Resultados: El 77% de los residentes reportó 
haber cometido al menos un error médico. La presencia de síntomas depresivos moderados a graves, jornadas laborales 
prolongadas, el consumo de sustancias y la exposición a la violencia en el entorno laboral se asociaron de manera indepen-
diente con mayores probabilidades de reportar errores. Aunque las especialidades médicas presentaron la mayor frecuencia 
absoluta de errores reportados, los análisis ajustados mostraron mayores probabilidades en las especialidades quirúrgicas. 
Conclusiones: Una proporción considerable de residentes reportó haber cometido errores médicos durante su formación. 
Diversos factores personales y laborales se asociaron con el reporte de errores. Estos hallazgos subrayan la importancia de 
abordar factores estructurales y de salud mental modificables dentro de los programas de residencia.

PALABRAS CLAVE: Error médico. Residencia médica. Depresión. Especialización médica. Seguridad del paciente. Espe-
cialidades quirúrgicas

Self-reported medical errors by residents in 82 medical specialties:  
a multicenter study

Abstract

Background: Medical errors represent a major global public health concern. Workplace conditions, mental health factors, and 
structural aspects of residency training may influence medical residents’ error reporting. Objectives: The objective of the study 
was to identify factors associated with self-reported medical errors among medical residents during clinical practice. 
Materials and methods: Cross-sectional, multicenter study conducted with 16,229 residents from 82 medical specialties 
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Antecedentes

La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa 
de que 134 millones de pacientes sufren daños debido 
a errores médicos y que 2.6 millones fallecen por este 
motivo, principalmente en países de ingresos bajos y 
medios. En Estados Unidos, los errores representan 
el 4% del gasto sanitario, el 62% son de los cuales 
pueden evitarse1,2. A pesar de que los países miem-
bros de la OMS acordaron en la 72.a Asamblea 
Mundial de la Salud implementar las «Acciones 
Esenciales para la Seguridad del Paciente», estos 
episodios siguen ocurriendo. En México, estas accio-
nes han sido desarrolladas por el Consejo de 
Salubridad General y la Dirección General de Calidad 
y Educación en Salud desde 20171,3.

Un error médico es toda aquella acción errónea que 
ocurre durante la prestación de servicios de salud que 
puede, o no, tener repercusiones para el paciente, un 
familiar o un profesional sanitario4. La OMS lo define 
como toda aquella acción u omisión que no logra 
alcanzar los resultados esperados1. Los errores pue-
den producirse durante el diagnóstico, el tratamiento, 
la prevención o la comunicación5,6 y con frecuencia 
están relacionados con factores internos como, por 
ejemplo, fatiga, falta de habilidades o externos (p. ej., 
carga de trabajo, supervisión deficiente, recursos limi-
tados)2,5. Entre los principales factores contribuyentes 
se encuentran la privación de sueño, las jornadas 
prolongadas, la elevada carga de pacientes, el con-
sumo de sustancias, la violencia y los problemas de 
salud mental, como depresión/ansiedad7-10, y su inci-
dencia aumenta durante los primeros años de la 
residencia11.

Los errores diagnósticos representan el 16% de los 
daños evitables o prevenibles12, especialmente durante 

las guardias, y a menudo pasan inadvertidos12,13. Los 
tipos más frecuentes son los diagnósticos (92.6%), los 
de comunicación (79.4%) y los terapéuticos (76.4%). 
Del total, el 23% se consideran de tipo grave14.

Las complicaciones quirúrgicas afectan al 25% de 
los pacientes2, mientras que los errores diagnósticos 
son más frecuentes en las especialidades clínicas4. 
Más del 70% de los cirujanos se enfrentan a acciones 
legales15. En México (2021), la mayoría de las 
demandas por daños y perjuicios correspondieron a 
especialidades quirúrgicas, como traumatología, gine-
cología y atención de urgencias16. No obstante, la 
OMS calcula que el 40% de los errores se producen 
en atención primaria1. Más allá de los desenlaces de 
los pacientes, no debe pasarse por alto la carga emo-
cional que sufren los residentes, particularmente los 
sentimientos de culpa y vergüenza17.

A pesar de las estimaciones mundiales y regiona-
les, no contamos con datos recientes ni completos 
sobre los errores médicos en México. Las estadísticas 
nacionales actualizadas son esenciales para com-
prender la magnitud actual del problema, identificar 
factores de riesgo durante la formación de residencia 
y orientar el diseño de intervenciones institucionales 
y políticas eficaces.

Dada la responsabilidad de los centros educativos 
en la formación de especialistas, el presente estudio 
tiene como objetivo evaluar la situación actual de la 
educación médica de posgrado en la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de 
México (UNAM) e identificar los factores asociados 
con los errores médicos informados por los propios 
residentes durante la práctica clínica en México. El 
presente trabajo contribuye a cubrir una importante 
laguna en el conocimiento de la magnitud y los deter-
minantes de los errores médicos a escala nacional.

enrolled in National Autonomous University of Mexico-affiliated residency programs across multiple hospital-based training sites 
in Mexico. A structured, 30-item online questionnaire was administered following the annual academic examination. Depressive 
symptoms were assessed using the Patient Health Questionnaire-9. Multivariable logistic regression models were used to 
examine factors associated with reporting medical errors, including stratified analyses by specialty type and depression sever-
ity. Results: Overall, 77% of residents reported having committed at least one medical error. Moderate-to-severe depressive 
symptoms, extended work hours, substance use, and exposure to workplace violence were independently associated with 
higher odds of reporting errors. Although medical specialties showed the highest absolute frequency of reported errors, adjusted 
analyses indicated higher odds in surgical specialties. Conclusion: A substantial proportion of residents reported committing 
medical errors during training. Multiple personal and workplace factors were associated with error reporting. These findings 
underscore the importance of addressing modifiable structural and mental health factors within residency programs.

KEYWORDS: Medical error. Medical residency. Depression. Medical specialization. Patient safety. Surgical specialties.
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Métodos

Diseño y ámbito del estudio

Se realizó un estudio transversal y multicéntrico 
entre agosto de 2023 y enero de 2024 con médicos 
residentes de la Facultad de Medicina de la UNAM 
asignados a hospitales de los 32 estados de México. 
La población dian estuvo constituida por todos los 
residentes activos inscritos en programas afiliados a 
la UNAM durante el curso académico 2023-2024. El 
término «multicéntrico» hace referencia a la participa-
ción de residentes procedentes de diversos entornos 
clínicos que cumplen criterios mínimos y uniformes 
de infraestructura hospitalaria, recursos humanos y 
certificaciones de calidad. Asimismo, ofrecen el 
mismo programa de residencia y deben cumplir crite-
rios mínimos de acreditación, incluido el nivel acadé-
mico de sus residentes en las distintas evaluaciones 
y supervisiones realizadas por el Comité Académico 
de cada especialidad. Estos requisitos ayudan a que 
la sede mantenga la acreditación universitaria.

Los centros hospitalarios no se seleccionaron 
mediante muestreo probabilístico; la inclusión se basó 
en los residentes inscritos en programas afiliados a 
la UNAM. En este sentido, el estudio refleja la parti-
cipación de múltiples entornos clínicos de todo el 
país, pero no constituye un muestreo institucional.

Aunque la encuesta se administró durante un exa-
men académico obligatorio, la participación fue volun-
taria y anónima. No puede excluirse por completo un 
sesgo de selección residual; no obstante, la elevada 
tasa de respuesta (93.9%) reduce la probabilidad de 
un sesgo sustancial por falta de respuesta.

Administración de la encuesta y gestión 
de los datos

El cuestionario se administró a través de la plata-
forma institucional oficial online de la UNAM inmedia-
tamente después del examen académico anual. Dado 
que la asistencia al examen es obligatoria para los 
residentes activos, este entorno permitió contactar 
con toda la población elegible en un entorno acadé-
mico controlado.

Para acceder a la encuesta se requerían creden-
ciales institucionales de inicio de sesión con el fin de 
autenticar a los usuarios y limitar a cada participante 
a una única respuesta. El sistema se configuró para 
evitar la duplicación de datos. Los datos del examen 

y las respuestas de la encuesta se almacenaron en 
bases de datos separadas, y el conjunto de datos de 
investigación incluyó, como único identificador perso-
nal, el número confidencial de registro universitario, 
con el fin de localizar a estudiantes en casos de 
depresión grave o riesgo de suicidio. El profesorado 
responsable de la evaluación académica no tuvo 
acceso a las respuestas individuales de la encuesta.

Los cuestionarios incompletos se mantuvieron en el 
conjunto de datos y los análisis se realizaron utili-
zando los datos disponibles para cada variable. Los 
datos se almacenaron en servidores institucionales 
seguros de acuerdo con las políticas de protección 
de datos de la UNAM.

Consideraciones éticas

Se informó explícitamente a los residentes de que 
la participación era voluntaria y de que rechazarla o 
retirarse de la encuesta no tendría consecuencias 
académicas ni profesionales. Los resultados del exa-
men no dependían de su participación. Asimismo, el 
documento de consentimiento informado indicaba que 
los residentes podían cerrar sesión si no deseaban 
participar en la encuesta.

Aunque el acceso a la plataforma digital requería 
credenciales institucionales, el examen y las respues-
tas de la encuesta se almacenaron en bases de datos 
separadas. Aunque la encuesta era anónima, el 
Comité de Ética de la Facultad de Medicina, después 
de reunirse y analizar la situación como un «dilema 
ético», solicitó un mecanismo de seguimiento para 
identificar a los residentes con depresión grave o 
ideación suicida que requirieran atención inmediata, 
de modo que pudiera ofrecerse apoyo e informarse a 
su institución sanitaria, «ya que también era poco 
ético conocer el riesgo de suicidio de un estudiante y 
no hacer nada». Por este motivo, y a pesar del ano-
nimato del cuestionario, en los casos en los que los 
resultados de la encuesta indicaban un trastorno 
depresivo grave se utilizó el número de cuenta insti-
tucional del estudiante para localizarlo e informar a la 
institución académica. Asimismo, el documento de 
consentimiento informado preguntaba al residente: 
«En caso de depresión grave que ponga en riesgo su 
vida, ¿estaría de acuerdo en que informáramos a su 
hospital para poder ofrecerle ayuda?», con las opcio-
nes de respuesta Sí o No. En estos casos, se notifi-
caba al hospital utilizando el número de identificación 
universitaria del residente, en lugar de su nombre. Se 
debe mencionar que, con este número, únicamente 
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la dirección de la institución y el propio médico resi-
dente conocerían el nombre del médico, protegiendo 
así su identidad.

El proyecto se llevó a cabo de conformidad con las 
guías y consideraciones éticas de la Declaración de 
Helsinki vigente y el Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud 
vigente en México. Fue registrado y aprobado por los 
Comités de Investigación y el Comité de Ética en 
Investigación de la Facultad de Medicina de la UNAM, 
con el No FMED/CEI/PMSS/102/2023.

Desarrollo del instrumento y mediciones

El estudio utilizó un cuestionario estructurado de 30 
ítems organizados en 4 secciones: (a) datos sociode-
mográficos (edad, sexo, género, orientación sexual, 
estado civil, hijos, residencia); (b) características de 
la residencia (especialidad, año académico, exposición 
a violencia, experiencia con errores médicos); (c) sín-
tomas depresivos, evaluados mediante el  Patient 
Health Questionnaire-9  (PHQ-9), previamente vali-
dado en la población médica mexicana18 y (d) antece-
dentes personales y familiares, uso de fármacos, 
consumo de alcohol y sustancias e intentos de 
suicidio.

El cuestionario fue desarrollado por expertos en 
educación médica y salud pública y se sometió a una 
prueba piloto con 365 residentes para evaluar su cla-
ridad y pertinencia19. La mayoría de los ítems evalua-
ban eventos o conductas discretos en lugar de 
constructos multidimensionales latentes.

La presentación del estudio se guio por la 
Consensus-Based Checklist for Reporting of Survey 
Studies para garantizar la transparencia y la 
exhaustividad.

Síntomas depresivos

Los síntomas depresivos se evaluaron mediante el 
PHQ-9, validado en la población médica mexicana18; 
la puntuación se clasificó en base a los umbrales de 
gravedad establecidos: mínimos (0-4), leves (5-9), 
moderados (10-14), moderadamente graves (15-19) y 
graves (20-27). Para los análisis de regresión, las 
categorías se agruparon en mínimos/leves (0-9) y 
moderados a graves (≥ 10), de acuerdo con los pun-
tos de corte validados para síntomas depresivos clí-
nicamente significativos19-23. La consistencia interna 
en esta muestra se evaluó mediante el alfa 

de Cronbach, que indicó una fiabilidad excelente 
(α = 0.91).

Error médico

La variable dependiente, error médico autoinfor-
mado, se evaluó mediante un único ítem: «Durante su 
residencia, ¿ha cometido errores médicos?». Las 
opciones de respuesta fueron: (1) ninguno; (2) Sí, sin 
repercusión para el paciente; (3) Sí, con repercusión 
leve; (4) Sí, con repercusión grave; y (5) Prefiero no 
responder.

Se permitió a los participantes seleccionar > 1 cate-
goría de gravedad para reflejar diferentes experien-
cias durante la formación; en este sentido, las 
categorías de gravedad no eran mutuamente exclu-
yentes. Esta medida fue diseñada para recoger la 
experiencia subjetiva de los residentes y no episodios 
adversos verificados de forma independiente.

Para el análisis, las respuestas se dicotomizaron en 
«Sin error médico» (opción 1) y «Cualquier error 
médico autoinformado» (opciones 2-4). Las respues-
tas «Prefiero no responder» se trataron como datos 
faltantes.

Variables de exposición

La exposición a violencia durante la residencia 
incluyó cualquier tipo de violencia (verbal, física o 
psicológica) por parte de compañeros, profesores, 
otros médicos o pacientes, así como acoso sexual, 
acoso laboral, acoso escolar y discriminación. Para 
el análisis, estos ítems se combinaron en una variable 
binaria que indicaba exposición frente a ausencia de 
exposición.

Las horas de trabajo semanales se clasificaron en 
3 grupos: < 40 h, 41-80 h y > 80 h. El umbral de 80 h 
refleja los estándares internacionales sobre horas 
de trabajo durante la residencia y estudios previos 
que relacionan las jornadas prolongadas con el error 
médico24,25.

Se creó una variable compuesta para el consumo 
de drogas ilegales, incluida marihuana, fármacos con 
receta utilizados con fines no médicos, cocaína, 
metanfetamina, alucinógenos y otras sustancias.

El desempeño en la facultad de medicina se midió 
mediante el promedio de calificaciones de pregrado 
autoinformado en una escala de 0-10, habitual en las 
facultades de medicina mexicanas, en la que 6 es la 
calificación mínima aprobatoria.
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Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se resumieron mediante 
medianas y rangos intercuartílicos (p25-p75) tras con-
firmar una distribución no normal mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk. Las variables categóricas se descri-
bieron utilizando frecuencias absolutas y relativas.

Debido al reducido número de participantes que se 
identificaron como intersexuales, solo se incluyó en 
los análisis de regresión a aquellos participantes que 
se identificaron como varones o mujeres, con el fin 
de garantizar la estabilidad del modelo. Los años 
académicos se clasificaron a partir del 1er año de 
residencia. Las especialidades médicas se agruparon 
en 3 categorías: médicas (medicina interna, pedia-
tría), quirúrgicas (cirugía general, ortopedia) y médi-
co-quirúrgicas (ginecología, otorrinolaringología).

Estrategia de modelización multivariable

Se construyeron modelos de regresión logística 
multivariable para evaluar los factores asociados con 
los errores médicos autoinformados. La inclusión de 
variables se guio por la plausibilidad teórica y la rele-
vancia empírica en base al marco del estudio, incor-
porando factores sociodemográficos, académicos, 
laborales y de salud mental.

En primer lugar, se calculó un modelo global, 
seguido de análisis estratificados por tipo de especia-
lidad y categoría de depresión según el PHQ-9. Los 
resultados se presentan como OR con IC  95%. Se 
consideró estadísticamente significativo un valor bila-
teral de p < 0.05.

Se exploraron posibles términos de interacción, tales 
como depresión × consumo de alcohol; horas de tra-
bajo × tipo de especialidad; especialidad × año de 
residencia en base a su plausibilidad teórica. No se 
identificó ninguna modificación del efecto estadística-
mente robusta ni sustancialmente relevante. El objetivo 
principal de la estrategia de modelización multivariable 
fue calcular relaciones ajustadas y no hacer prediccio-
nes. Se hizo hincapié en la interpretabilidad, coheren-
cia teórica y solidez de las estimaciones del efecto y 
no en maximizar la varianza explicada.

Diagnóstico de los modelos y análisis de 
solidez

Se realizaron evaluaciones diagnósticas tanto del 
modelo principal como de los modelos estratificados. 

La multicolinealidad se evaluó mediante factores de 
inflación de la varianza, con todos los valores < 4, lo 
cual indicó ausencia de multicolinealidad relevante. 
La calibración del modelo se evaluó mediante la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. 
En el modelo principal, la calibración fue adecuada 
(p = 0.34). Los modelos estratificados mostraron una 
calibración consistente; la ligera inestabilidad obser-
vada en un subgrupo mejoró cuando se especificó un 
menor número de grupos de cuantiles, en consonan-
cia con las limitaciones conocidas de la prueba de 
Hosmer-Lemeshow en muestras de tamaño mode-
rado. La discriminación se evaluó mediante el área 
bajo la curva característica operativa del receptor 
(área bajo la curva), que osciló entre 0.66 y 0.70 en 
los distintos modelos, lo que indicó una  capacidad 
discriminativa aceptable.

Aunque los valores de pseudo-R2 fueron modestos 
(≈ 0.08), esta magnitud es coherente con la comuni-
cada en modelos de regresión logística que analizan 
desenlaces conductuales y laborales multifactoriales. 
En contextos clínicos y psicosociales complejos, los 
tamaños del efecto suelen distribuirse entre múltiples 
determinantes en lugar de concentrarse en un único 
predictor. En este sentido, la capacidad explicativa 
debe interpretarse conjuntamente con una calibración 
adecuada, una discriminación aceptable y una cohe-
rencia teórica.

A fin de tener en cuenta la posible correlación intra-
grupo, se realizaron análisis de sensibilidad utilizando 
errores estándar robustos agrupados en 2 niveles 
estructurales: institución de formación de residencia 
y especialidad médica. En ambas especificaciones de 
agrupamiento, la magnitud y la dirección de las aso-
ciaciones fueron consistentes y los principales predic-
tores mantuvieron la significación estadística, lo que 
respalda la robustez de los modelos multivariables 
principales.

Todos los análisis se realizaron utilizando Stata 
v19.5 (StataCorp, College Station, TX, Estados Unidos).

Resultados

Características de la población

De los 17,272 residentes invitados, 16,229 comple-
taron la encuesta (tasa de respuesta del 93.9%). Los 
participantes eran predominantemente mujeres, con 
una mediana de edad de 29 años. La mayoría eran 
solteros y aproximadamente un tercio comunicó, al 
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menos, 1 comorbilidad. El 21.9% de los residentes 
presentaba síntomas depresivos de moderados a gra-
ves. El consumo de sustancias fue comunicado por 
una minoría, siendo el alcohol la sustancia más fre-
cuente (Tabla 1).

Prevalencia de errores médicos 
autoinformados

En total, el 77% de los residentes dijo haber come-
tido, como mínimo, 1 error médico. La mayoría de los 
errores comunicados no tuvieron repercusión para los 

pacientes y una pequeña proporción tuvo consecuen-
cias graves. Los varones comunicaron con mayor 
frecuencia errores graves y las mujeres, más frecuen-
temente, errores sin repercusión.

Los residentes que comunicaron errores graves 
presentaron tasas más elevadas de síntomas depre-
sivos, jornadas laborales más largas y una mayor 
exposición a violencia y acoso que quienes no comu-
nicaron errores. Los errores graves también fueron 
más frecuentes en las especialidades quirúrgicas y 
médico-quirúrgicas y entre los residentes de años 
superiores. Las 25 especialidades con las mayores 

Tabla 1. Características de la población de estudio

Características, n (%) Total
(n = 16.229)

Sin error 
médico

(n = 3,679) 
(22.7%)

Error médico 
autoinformado 
sin afectación

(n = 7,834)
(48.3%)

Error médico 
autoinformado 
con afectación 

leve
(n = 1,983)

(12.2%)

Error médico 
autoinformado 
con afectación 

grave
(n = 171)

(1.1%)

Prefiere no 
responder
(n = 627) 

(3.9%)

Sexo
Mujeres
Hombres
Intersexual
Edad p50 (p25, p75)

9.155 (56.4)
7.052 (43.5)

22 (0.1)
29 (28. 31)

2.067 (56.2)
1.606 (43.7)

6 (0.2)
30 (28. 32)

4.643 (59.3)
3.186 (40.7)

5 (0.1)
29 (27. 31)

998 (50.3)
981 (49.5)

4 (0.2)
29 (27. 31)

50 (29.2)
119 (69.6)

2 (1.2)
29 (28. 30)

335 (53.4)
291 (46.4)

1 (0.2)
30 (28. 32)

Estado civil
Soltero
Casado/cohabitando
Divorciado
Viudo
Comorbilidades
Consumo de alcohol
Consumo de cualquier droga
Depresión de moderada a grave
PC en la facultad de medicina p50 
(p25, p75)

13.500 (83.2)
2.585 (15.9)

132 (0.8)
12 (0.1)

5.493 (33.9)
6.864 (42.3)

425 (2.6)
3.548 (21.9)
8.9 (8.5. 9.2)

2.976 (81.0)
652 (17.7)

49 (1.3)
2 (0.1)

847 (23.0)
1.074 (29.2)

32 (0.9)
343 (9.3)

8.8 (8.4. 9.1)

6.577 (84.0)
1.205 (15.4)

48 (0.6)
4 (0.1)

3.064 (39.1)
3.937 (50.3)

225 (2.9)
2.008 (25.6)
8.9 (8.5. 9.2)

1.668 (84.1)
299 (15.1)

14 (0.7)
2 (0.1)

910 (45.9)
1.164 (58.7)

132 (6.7)
746 (37.6)

8.9 (8.6. 9.2)

140 (81.9)
27 (15.8)

3 (1.8)
1 (0.6)

93 (54.4)
97 (56.7)
16 (9.4)
92 (53.8)

8.9 (8.6. 9.3)

519 (82.8)
104 (16.6)

3 (0.5)
1 (0.2)

104 (16.6)
145 (23.1)

7 (1.1)
62 (9.9)

8.8 (8.4. 9.1)

Especialidad (n = 16.224)
Médica
Quirúrgica
Médico‑quirúrgica

8.299 (51.2)
2.807 (17.3)
5.118 (31.6)

2.066 (56.2)
536 (14.8)

1.076 (29.2)

3.928 (50.2)
1.270 (14.6)
2.634 (29.3)

953 (48.1)
431 (21.8)
598 (30.2)

82 (48.0)
41 (24.0)
48 (28.1)

319 (51.0)
126 (20.1)
181 (28.9)

Año de residencia
1º
2º
3º
4º
> 4º

4.457 (27.5)
4.391 (27.1)
4.365 (26.9)
1.821 (11.2)
1.195 (7.4)

1.078 (29.3)
959 (26.1)

1.001 (27.1)
391 (10.6)
250 (6.8)

2.183 (27.9)
2.179 (27.8)
2.020 (25.8)
871 (11.1)
581 (7.4)

472 (23.8)
566 (28.5)
537 (27.1)
255 (12.9)
153 (7.7)

40 (23.4)
39 (22.8)
50 (29.2)
25 (14.6)
17 (9.9)

203 (32.4)
127 (20.3)
165 (26.3)
70 (11.2)
62 (9.9)

Horas de trabajo semanales
< 40 h
41‑80 h
> 80 h
Violencia por parte de compañeros
Violencia por parte de profesores
Violencia por parte de médicos
Violencia por parte de pacientes
Acoso laboral

1.923 (11.9)
8.758 (54.0)
5.548 (34.1)
1.300 (8.0)
1.395 (8.6)
1.241 (7.7)
779 (4.8)

1.859 (11.5)

665 (18.1)
2.046 (55.6)
968 (26.3)
151 (4.1)
144 (3.9)
119 (3.2)
64 (1.7)
205 (5.6)

713 (9.1)
4.197 (53.6)
2.924 (37.3)
802 (10.2)
823 (10.5)
733 (9.4)
469 (6.0)

1.136 (14.5)

111 (5.6)
1.004 (50.6)
868 (43.8)
297 (15.0)
367 (18.5)
373 (18.8)
246 (12.4)
454 (22.9)

4 (2.3)
91 (53.2)
76 (44.4)
35 (20.5)
52 (30.4)
46 (26.9)
29 (17.0)
58 (33.9)

119 (19.0)
360 (57.4)
148 (23.6)

18 (2.9)
20 (3.2)
13 (2.1)
7 (1.1)
26 (4.2)

PC: promedio de calificaciones.
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proporciones de errores autoinformados se presentan 
en la tabla 2.

Factores asociados con los errores 
médicos autoinformados

En el modelo multivariable global (Tabla 3), los sín-
tomas depresivos de moderados a graves mostraron 

la relación más estrecha con los errores médicos 
autoinformados (OR = 2.45; IC 95%, 2.14-2.81).

Las jornadas laborales largas mostraron un patrón 
dosis-respuesta, con mayores posibilidades entre los 
residentes que trabajaban 41-80 h (OR = 1.56; IC 95%, 
1.42-1.71) y > 80  h/semana (OR = 2.03; IC  95%, 
1.82-2.26).

La exposición a la violencia también se asoció de 
forma independiente con la autodeclaración de erro-
res (OR = 1.81; IC 95%, 1.62-2.02), al igual que el 
consumo de alcohol (OR = 1.89; IC 95%, 1.71-2.08), 
y drogas ilegales (OR = 1.74; IC 95%, 1.21-2.49) y la 
presencia de comorbilidades (OR = 1.54; IC  95%, 
1.40-1.69). Un año de residencia más avanzado se 
asoció con mayores posibilidades de comunicar erro-
res (OR = 1.42; IC 95%, 1.31-1.55).

Los análisis estratificados por tipo de especialidad 
revelaron relaciones más estrechas en los entornos 
quirúrgicos, particularmente para los síntomas depre-
sivos (OR = 2.70) y la exposición a la violencia (OR 
= 2.22) (Tabla 3).

En los análisis estratificados atendiendo a la grave-
dad de los síntomas depresivos (Tabla 4), la edad se 
asoció inversamente con la comunicación de errores 
en ambos estratos. Entre los residentes con síntomas 
depresivos mínimos o leves, la carga de trabajo mos-
tró un gradiente claro (> 80 h: OR = 2.01), y el con-
sumo de sustancias, las comorbilidades y la exposición 
a violencia siguieron siendo predictores significativos. 
En cambio, entre los residentes con síntomas depre-
sivos de moderados a graves, un menor número de 
variables mantuvo la significación estadística, entre 
ellas > 80 h semanales, consumo de alcohol y expo-
sición a la violencia.

Los análisis de sensibilidad que emplearon errores 
estándar robustos agrupados por centro y especiali-
dad arrojaron estimaciones consistentes (datos no 
mostrados).

Discusión

Este estudio nacional halló una frecuencia alta de 
errores médicos autoinformados entre los médicos 
residentes, con múltiples factores personales y labo-
rales asociados a dichos errores. En lugar de reflejar 
un único determinante, los hallazgos sugieren que la 
comunicación de errores durante la formación de los 
residentes se enmarca en un contexto psicosocial, 
funcional y estructural más amplio, tal como des-
cribe el modelo del «queso suizo» de Reason, que 
puede interpretarse como un indicador de disfunción 

Tabla 2. Las 25 especialidades médicas con la mayor proporción 
de errores médicos autoinformados

Posición Especialidad (n) Cualquier 
tipo de error 

médico, n (%)

1 Otorrinolaringología y cirugía de 
cabeza y cuello (n = 206)

179 (86.9)

2 Psiquiatría (n = 398) 325 (81.7)

3 Neurología (n = 135) 110 (81.5)

4 Medicina interna (n = 1.540) 1.254 (81.4)

5 Geriatría (n = 242) 195 (80.6)

6 Neonatología (n = 139) 112 (80.6)

7 Cirugía general (n = 1.032) 826 (80.0)

8 Pediatría (n = 1.275) 1.016 (79.7)

9 Neumología (n = 181) 143 (79.0)

10 Cirugía pediátrica (n = 168) 132 (78.6)

11 Nefrología (n = 203) 159 (78.3)

12 Obstetricia y ginecología (n = 1.196) 930 (77.8)

13 Ortopedia (n = 771) 599 (77.7)

14 Anestesiología (n = 1.106) 853 (77.1)

15 Cardiología (n = 338) 259 (76.6)

16 Imagen diagnóstica y terapéutica 
(n = 649)

481 (74.1)

17 Neurocirugía (n = 234) 173 (73.9)

18 Medicina de urgencias (n = 326) 232 (71.2)

19 Oftalmología (n = 418) 284 (67.9)

20 Urología (n = 216) 145 (67.1)

21 Medicina crítica (n = 256) 169 (66.0)

22 Cirugía plástica y reconstructiva 
(n = 191)

124 (64.9)

23 Medicina familiar (n = 1.681) 1.039 (61.8)

24 Patología (n = 183) 112 (61.2)

25 Medicina física y rehabilitación 
(n = 356)

181 (50.8)
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sistémica en la educación de posgrado. La elevada 
prevalencia de errores autoinformados en este estu-
dio podría reflejar la coincidencia de fallos latentes 
(deficiencias institucionales, como la falta de supervi-
sión y jornadas laborales excesivas) con fallos activos 
(actos inseguros cometidos por residentes fatigados). 
La asociación significativa entre trabajar > 80 h/semana 
y un mayor riesgo de error podría ilustrar cómo las 

deficiencias sistémicas generan oportunidades para 
causar daños al paciente26.

En los análisis descriptivos surgieron diferencias en 
la gravedad de los errores autoinformados según el 
sexo: los varones comunicaron con mayor frecuencia 
errores graves y las mujeres, errores que no tuvieron 
repercusiones para los pacientes. No obstante, el 
sexo no se asoció de forma independiente con la 

Tabla 3. Modelo de regresión logística multivariable: análisis general y estratificado por tipo de especialidad (médica. quirúrgica y 
médico‑quirúrgica)

Variables Modelo general
OR (IC 95%)

Análisis estratificado por tipo de especialidad

Médica
OR (IC 95%)

Quirúrgica
OR (IC 95%)

Médico‑quirúrgica
OR (IC 95%)

Sexo
Mujeres
Hombres
Edad
PC en la facultad de medicina

Referencia
0.98 (0.90‑1.07)
0.95 (0.94‑0.97)*
1.09 (1.02‑1.15)*

Referencia
1.06 (0.94‑1.19)
0.95 (0.93‑0.97)*
1.06 (0.98‑1.15)

Referencia
0.81 (0.63‑1.04)
0.97 (0.92‑1.01)
1.23 (1.07‑1.41)*

Referencia
0.93 (0.79‑1.09)
0.98 (0.94‑1.01)
1.02 (0.93‑1.13)*

Tipo de especialidad
Médica
Quirúrgica
Médico‑quirúrgica

Referencia
1.23 (1.08‑1.40)*
1.10 (0.99‑1.22)

-
-
-

-
-
-

-
-
-

Horas de trabajo semanales
< 40 h
41‑80 h
> 80 h

Referencia
1.56 (1.38‑1.77)*
2.03 (1.76‑2.33)*

Referencia
1.62 (1.39‑1.90)*
2.27 (1.88‑2.75)*

Referencia
1.44 (0.99‑2.11)
1.79 (1.20‑2.66)*

Referencia
1.43 (1.12‑1.84)*
1.66 (1.28‑2.15)*

Comorbilidades
No
Sí

Referencia
1.54 (1.39‑1.70)*

Referencia
1.47 (1.29‑1.68)*

Referencia
1.97 (1.40‑2.77)*

Referencia
1.61 (1.34‑1.93)*

Año de residencia
1º
2º
3º
4º
> 4º

Referencia
1.16 (1.03‑1.31)*
1.18 (1.04‑1.33)*
1.29 (1.11‑1.51)*
1.42 (1.17‑1.72)*

Referencia
1.18 (1.00‑1.39)
1.17 (0.99‑1.38)
1.55 (1.25‑1.92)*
1.62 (1.25‑2.09)*

Referencia
0.97 (0.68‑1.38)
1.11 (0.78‑1.58)
0.97 (0.66‑1.41)
1.02 (0.64‑1.61)

Referencia
1.18 (0.96‑1.45)
1.17 (0.95‑1.45)
0.99 (0.73‑1.35)
1.24 (0.81‑1.90)

Depresión de moderada a grave
No
Sí

Referencia
2.45 (2.14‑2.81)*

Referencia
2.23 (1.87‑2.66)*

Referencia
2.70 (1.71‑4.13)*

Referencia
2.86 (2.22‑3.68)*

Consumo de alcohol
No
Sí

Referencia
1.87 (1.70‑2.05)*

Referencia
1.76 (1.56‑2.00)*

Referencia
2.27 (1.79‑2.89)*

Referencia
1.88 (1.59‑2.21)*

Consumo de drogas
No
Sí

Referencia
1.74 (1.17‑2.58)*

Referencia
1.96 (1.16‑3.34)*

Referencia
2.25 (0.67‑7.56)

Referencia
1.22 (0.62‑2.41)

Exposición a la violencia
No
Sí

Referencia
1.81 (1.57‑2.10)*

Referencia
1.80 (1.48‑2.19)*

Referencia
2.22 (1.47‑3.37)*

Referencia
1.64 (1.28‑2.10)*

Acoso laboral
No
Sí

Referencia
1.36 (1.14‑1.63)*

Referencia
1.21 (0.95‑1.55)

Referencia
1.37 (0.87‑2.15)

Referencia
1.59 (1.15‑2.18)*

*Asociaciones estadísticamente significativas (p < 0.05).  
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PC: promedio de calificaciones.
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comunicación global de errores en los modelos ajus-
tados. Estudios previos han descrito diferencias tanto 
en los patrones de comunicación como en el cumpli-
miento de los protocolos clínicos que podrían influir 
en los desenlaces de los pacientes27,28. Aunque no 
pueden establecerse interpretaciones causales, los 

patrones de gravedad observados coinciden con 
tendencias relacionadas con el género previamente 
documentadas en la práctica clínica.

El estado civil y la edad también se asociaron con 
la autodeclaración de errores. Los residentes solteros 
presentaron mayores posibilidades de comunicar 
errores, lo cual podría reflejar diferencias en el apoyo 
social y emocional relacionadas con la regulación del 
estrés y el desempeño profesional2,29. Una mayor 
edad se asoció con menores posibilidades de autoin-
formar errores, posiblemente reflejo de la experiencia 
clínica acumulada, así como de la evolución de la 
percepción del riesgo30,31. En cambio, un nivel acadé-
mico más avanzado se asoció con una mayor proba-
bilidad de autoinformar errores, lo cual podría 
estar relacionado con una mayor autonomía y res-
ponsabilidad clínica en las etapas posteriores de la 
formación2,6,32,33.

Los factores de salud mental desempeñaron un 
papel central. Los síntomas depresivos de moderados 
a graves mostraron la asociación más fuerte con la 
autodeclaración de errores médicos. La prevalencia 
de síntomas depresivos en esta muestra fue compa-
rable, aunque ligeramente inferior, a las tasas comu-
nicadas en metanálisis internacionales de médicos en 
formación34-36. Las diferencias tanto en los instrumen-
tos de medición como en los diseños de los estudios 
limitan la capacidad de establecer comparativas 
directas; no obstante, la magnitud de la asociación 
observada pone de relieve la relevancia de la salud 
mental en los entornos de formación de residencia.

En el análisis estratificado, varios predictores que 
fueron significativos entre los residentes con síntomas 
depresivos mínimos o leves perdieron significación 
estadística en el grupo con depresión de moderada a 
grave. Esta atenuación podría reflejar múltiples meca-
nismos. En primer lugar, la sintomatología depresiva 
podría actuar como un factor de vulnerabilidad domi-
nante, reduciendo la contribución explicativa relativa 
de las variables laborales o conductuales una vez 
alcanzado un determinado umbral psicológico. En 
segundo lugar, la variabilidad restringida dentro del 
subgrupo con depresión podría limitar la capacidad 
para detectar asociaciones independientes adiciona-
les. Por último, las diferencias en la percepción, 
atribución o conducta de comunicación entre los resi-
dentes con síntomas depresivos graves podrían influir 
en el patrón de asociaciones observado. Estos hallaz-
gos sugieren que, entre los residentes con síntomas 
depresivos clínicamente relevantes, el malestar psi-
cológico puede eclipsar otros factores de riesgo 

Tabla 4. Modelo de regresión logística multivariable estratificado 
por depresión (PHQ‑9)

Variables Análisis estratificado por depresión 
(PHQ‑9)

Depresión 
mínima y leve
OR (IC 95%)

Depresión 
moderada. 

moderadamente 
grave y grave
OR (IC 95%)

Sexo
Mujeres
Hombres
Edad
PC en la facultad de 
medicina

Referencia
0.96 (0.87‑1.05)
0.96 (0.94‑0.97)*
1.09 (1.03‑1.17)

Referencia
1.27 (0.96‑1.67)
0.94 (0.91‑0.98)*
1.05 (0.86‑1.24)

Tipo de especialidad
Médica
Quirúrgica
Médico‑quirúrgica

Referencia
1.20 (1.05‑1.38)*
1.07 (0.96‑1.19)

Referencia
1.49 (0.95‑2.35)
1.39 (1.04‑1.85)*

Horas de trabajo 
semanales

< 40 h
41‑80 h
> 80 h

Referencia
1.61 (1.41‑1.83)*
2.01 (1.74‑2.34)*

Referencia
1.20 (0.80‑1.82)
1.97 (1.26‑3.10)*

Comorbilidades
No
Sí

Referencia
1.62 (1.45‑1.81)*

Referencia
1.17 (0.91‑1.51)

Año de residencia
1º
2º
3º
4º
> 4º

Referencia
1.15 (1.01‑1.31)*
1.19 (1.05‑1.36)
1.30 (1.10‑1.53)*
1.40 (1.14‑1.71)*

Referencia
1.25 (0.88‑1.77)
1.11 (0.78‑1.57)
1.22 (0.75‑2.01)
1.76 (0.91‑3.40)

Consumo de alcohol
No
Sí

Referencia
1.89 (1.71‑2.08)*

Referencia
1.67 (1.29‑2.17)*

Consumo de drogas
No
Sí

Referencia
1.97 (1.21‑3.20)*

Referencia
1.35 (0.69‑2.63)

Exposición a violencia
No
Sí

Referencia
1.97 (1.67‑2.32)*

Referencia
1.36 (1.00‑1.84)*

Acoso laboral
No
Sí

Referencia
1.54 (1.24‑1.90)*

Referencia
1.04 (0.74‑1.46)

*Asociaciones estadísticamente significativas (p < 0.05).
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PHQ‑9: Patient Health Questionnaire‑9; 
PC: promedio de calificaciones.
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contextuales a la hora de configurar la experiencia 
percibida de error médico.

Las condiciones laborales aportan un contexto adi-
cional a estos hallazgos. La exposición a violencia y 
acoso se asoció con la comunicación de errores gra-
ves, en consonancia con la literatura que relaciona el 
maltrato, el malestar psicológico y el burnout entre los 
médicos37. Las jornadas laborales largas mostraron 
una asociación gradual con la comunicación de erro-
res, particularmente por encima del umbral de 80  h 
examinado en estudios previos sobre horas de tra-
bajo. Estos hallazgos coinciden con los debates regu-
latorios sobre fatiga, supervisión y seguridad del 
paciente. Asimismo, se ajustan a la teoría de la cul-
tura de seguridad de Singer et al., que ofrece una 
perspectiva sobre la naturaleza jerárquica de los pro-
gramas de residencia en Latinoamérica. Los datos 
que muestran que los residentes expuestos a violen-
cia y acoso laboral tienen una probabilidad significa-
tivamente mayor de comunicar errores (OR = 1.81 y 
1.59, respectivamente) respaldan la premisa de que 
los entornos punitivos y las estructuras jerárquicas de 
autoridad dificultan la posibilidad de comunicar estos 
incidentes, inhibiendo así la prevención de episodios 
adversos38.

Además, las semanas laborales de más de 80 h se 
asociaron con un mayor riesgo de error2. En el ámbito 
internacional, estos resultados coinciden con la evi-
dencia procedente del Norte Global, donde las cargas 
de trabajo excesivas y la fatiga sistémica precipitan 
insomnio, depresión y errores médicos9,24. Asimismo, 
la vulnerabilidad psicológica de los residentes y el 
papel protector del estado civil observados en nuestra 
cohorte reflejan tendencias mundiales30,35. No obs-
tante, en México y Latinoamérica, los errores médicos 
se ven agravados, si cabe, por profundas desigualda-
des estructurales. La salud mental de los residentes, 
reflejada en las tasas altas de ansiedad y depresión, 
se ve empeorada por una supervisión institucional 
inadecuada, limitaciones crónicas de recursos y una 
cultura médica profundamente arraigada en el mal-
trato laboral11. Estas barreras culturales normalizan la 
violencia y desalientan en gran medida la comunica-
ción transparente de los errores, lo que distingue la 
experiencia de formación de residencia en el Sur 
Global de la del Norte Global. En México, tras el reco-
nocimiento de este problema, se actualizó el marco 
legislativo de las residencias médicas, introducién-
dose reformas destinadas a proteger el bienestar de 
los residentes y, al mismo tiempo, respetar sus dere-
chos laborales y humanos39-44.

El consumo de sustancias también se asoció de 
forma independiente con la autodeclaración de erro-
res médicos. Los médicos tienen un estrés laboral 
alto y son vulnerables a estrategias de afrontamiento 
desadaptativas45-50. La prevalencia de consumo de 
drogas ilegales descrita en este estudio coincidió con 
los intervalos comunicados previamente entre resi-
dentes51, lo que refuerza la preocupación acerca de 
la carga laboral y los sistemas de apoyo a la salud 
mental.

Los patrones específicos por especialidad ilustran, 
más si cabe, la complejidad del fenómeno. Aunque 
las especialidades médicas mostraron mayores fre-
cuencias absolutas de errores comunicados, los aná-
lisis ajustados revelaron mayores posibilidades en los 
entornos quirúrgicos. Las diferencias en la compleji-
dad de las intervenciones, la presión temporal y la 
inmediatez de las consecuencias clínicas podrían 
influir tanto en la aparición como en la percepción de 
los errores. Estos patrones concuerdan con los 
datos nacionales de reclamaciones comunicados por 
CONAMED6,16.

Al analizar los datos presentados mediante marcos 
teóricos integradores que explican la interacción entre 
factores institucionales, psicológicos y educativos, la 
alta prevalencia de errores comunicados en el pre-
sente estudio, el gran número de fallos latentes y 
deficiencias institucionales, tales como la falta de 
supervisión y las jornadas laborales excesivas, así 
como los actos inseguros cometidos por residentes 
fatigados, pueden explicarse por la teoría del «queso 
suizo» de Reason (1990)26.

Por último, las teorías de salud ocupacional y 
aprendizaje contextualizan el mecanismo del error. El 
modelo de demanda-control-apoyo laboral52, así 
como el modelo de desequilibrio esfuerzo-recom-
pensa53 sugieren que la combinación de demandas 
elevadas (p. ej., jornadas largas), bajo control (p. ej., 
una jerarquía rígida) y escaso apoyo (p. ej., supervi-
sión limitada) genera un entorno tóxico que favorece 
el burnout y los errores. Desde una perspectiva cog-
nitiva, la teoría de la carga cognitiva54 postula que la 
privación crónica de sueño y el estrés observados en 
esta población (21.9% con depresión de moderada a 
grave) sobrecargan la memoria de trabajo y la fun-
ción ejecutiva. En este sentido, los errores comuni-
cados podrían no deberse exclusivamente a una falta 
de competencia, sino representar signos de sobre-
carga cognitiva inducida por un sistema educativo 
que supera los límites fisiológicos y psicológicos 
humanos.



Gaceta Médica de México. 2026;162

434

Fortalezas

El presente estudio tiene varias fortalezas. Incluye 
una gran muestra nacional de 16,229 residentes per-
tenecientes a 82 especialidades y procedentes de los 
32 estados mexicanos, con una tasa alta de res-
puesta (93.9%) obtenida mediante un proceso estruc-
turado de reclutamiento institucional. La encuesta se 
administró durante un examen académico obligatorio, 
con acceso institucional controlado, lo que aumentó 
la cobertura de la población elegible y redujo el sesgo 
por falta de respuesta.

El estudio integra factores personales, laborales y 
estructurales, tales como los síntomas depresivos 
evaluados mediante el PHQ-9 validado, la exposición 
a violencia laboral, las categorías de horas de trabajo 
acordes con los estándares regulatorios y el consumo 
de sustancias, lo cual permite un análisis multidimen-
sional de los factores asociados con los errores médi-
cos autoinformados.

El uso de modelos de regresión logística multiva-
riable, incluidos análisis estratificados por tipo de 
especialidad y gravedad de los síntomas depresivos, 
refuerza el rigor analítico y permite explorar la hete-
rogeneidad entre distintos contextos clínicos.

Por último, al analizar factores modificables relacio-
nados con el lugar de trabajo y la salud mental dentro 
de la formación de residencia, los hallazgos aportan 
evidencia relevante para las políticas de los sistemas 
de educación médica de México y otros entornos 
comparables.

Limitaciones

La principal limitación de este estudio es su diseño 
transversal, que impide realizar inferencias causales. 
No se puede establecer la dirección temporal entre 
los síntomas depresivos, las condiciones laborales y 
la comunicación de errores, y sigue siendo posible 
una causalidad inversa.

El error médico se evaluó mediante un único ítem 
autoinformado que reflejaba la experiencia percibida 
de los residentes y no mediante episodios clínicos 
verificados de forma independiente. La medida no 
recogió la frecuencia de los errores, los factores con-
textuales ni la conducta de comunicación, y podría 
estar sujeta a sesgos de recuerdo o interpretación. 
En este sentido, los hallazgos se deben interpretar 
como asociaciones con la experiencia autoinformada 
de errores.

El uso de datos autoinformados puede introducir un 
sesgo de deseabilidad social, particularmente en 
temas sensibles como el consumo de sustancias, los 
síntomas depresivos o los errores graves.

Aunque la encuesta se administró durante un exa-
men académico obligatorio, la participación fue 
voluntaria y anónima. No obstante, no puede descar-
tarse una presión implícita para participar ni una 
tendencia a proporcionar respuestas socialmente 
aceptables dentro de la institución. Tampoco puede 
excluirse por completo un sesgo de selección resi-
dual; no obstante, la elevada tasa de respuesta 
(93.9%) reduce la probabilidad de un sesgo sustan-
cial por falta de respuesta.

La extrapolación podría verse limitada a los progra-
mas de residencia afiliados a la UNAM al no reali-
zarse un muestreo institucional probabilístico. 
Tampoco se evaluaron variables contextuales tales 
como las características hospitalarias, la estructura 
de supervisión y la cultura institucional de seguridad, 
que podrían influir tanto en la aparición como en la 
comunicación de errores.

Por último, los síntomas depresivos se midieron 
mediante el instrumento de cribado PHQ-9 y no 
mediante una entrevista diagnóstica clínica. Tampoco 
se dispuso de medidas objetivas de desempeño.

Conclusiones

Los errores médicos autoinformados fueron muy 
prevalentes entre los residentes de esta muestra 
nacional. Múltiples factores personales y laborales, 
incluidos los síntomas depresivos, las jornadas labo-
rales largas, la exposición a la violencia y el consumo 
de sustancias, se asociaron de forma independiente 
con la comunicación de errores.

Estos hallazgos ponen subrayan la necesidad de 
contar con estrategias institucionales dirigidas a las 
condiciones estructurales y psicosociales modifica-
bles dentro de la formación de residencia. Reforzar 
la supervisión durante los periodos de mayor respon-
sabilidad, garantizar el cumplimiento de las normas 
relativas a las horas de trabajo y promover entornos 
laborales de apoyo, libres de violencia y acoso, 
podría contribuir a unas condiciones de formación 
más seguras.

Paralelamente, fomentar una cultura no punitiva de 
comunicación de errores y ampliar el acceso de los 
residentes a medidas de salud mental puede mejorar 
la seguridad del paciente y el bienestar de los 
médicos. Aunque no pueden establecerse inferencias 
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causales, las asociaciones observadas revelan áreas 
concretas de actuación para el desarrollo de políticas 
en los sistemas de educación médica.
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Ibn al-Nafis y la circulación pulmonar: la encrucijada del 
conocimiento médico entre oriente y occidente
Ovidio A. García-Villarreal
Colegio Mexicano de Cirugía Cardiovascular y Torácica, A.C., Ciudad de México, México

Resumen

Ibn al-Nafīs transformó la comprensión de la fisiología cardiovascular al describir por primera vez la circulación pulmonar en 
su Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn, comentario crítico al Canon de Medicina de Avicena. Su obra integró observación anatómica, 
razonamiento lógico y análisis crítico, corrigiendo errores de Galeno y Avicena. Explicó con precisión el trayecto de la sangre 
desde el ventrículo derecho hacia los pulmones, donde se mezclaba con el aire, y su retorno al ventrículo izquierdo, recha-
zando la idea de poros interventriculares. Este aporte permaneció ignorado en occidente hasta su redescubrimiento en 1924 
por Muhyi al-Dīn al-Tatawī en la Biblioteca Estatal de Prusia, difundido después por Meyerhof. La semejanza entre su descrip-
ción y la de Miguel Servet en Christianismi Restitutio revela un paralelo intelectual, aunque los canales de transmisión siguen 
inciertos. Su legado confirma a Ibn al-Nafīs como precursor esencial de la fisiología cardiovascular y puente entre oriente y 
occidente.

Palabras clave: Circulación pulmonar. Fisiología cardiovascular. Historia de la medicina. Ibn al-Nafis. Miguel Servet.

Ibn al-Nafis and pulmonary circulation: the crossroads of medical knowledge between 
East and West

Abstract

Ibn al-Nafīs transformed the understanding of cardiovascular physiology by describing for the first time the pulmonary circula-
tion in his Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn, a critical commentary on Avicenna’s Canon of Medicine. His work combined anatomical 
observation, logical reasoning, and critical analysis, correcting the errors of Galen and Avicenna. He precisely explained the 
path of blood from the right ventricle to the lungs, where it mixed with air, and its return to the left ventricle, rejecting the 
existence of interventricular pores. This contribution remained unknown in the West until its rediscovery in 1924 by Muhyi al-Dīn 
al-Tatawī at the Prussian State Library, later disseminated by Meyerhof. The resemblance between his description and that of 
Michael Servetus in Christianismi Restitutio reveals an intellectual parallel, although the channels of transmission remain 
uncertain. His legacy confirms Ibn al-Nafīs as an essential precursor of cardiovascular physiology and a bridge between East 
and West.

Keywords: Pulmonary circulation. Cardiovascular physiology. History of medicine. Ibn al-Nafīs. Miguel Servet.
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Ibn al-Nafīs en Egipto: carrera médica y 
legado institucional

Abū al-Ḥasan ʿAlāʾ al-Dīn ʿAlī ibn Abī al-Hazm 
al-Qurašī, conocido como Ibn al-Nafīs, nació en 
Damasco entre 1210 y 1211, y recibió su formación 
inicial en la prestigiosa escuela Dār al-ʿIlm 
al-Dakhwārīya bajo la tutela de Muhadhdhab al-Dīn 
al-Dakhwār, uno de los médicos más reconocidos de 
su tiempo1. En 1236 se trasladó a El Cairo, donde se 
integró rápidamente en el entorno médico e intelec-
tual del sultanato mameluco.

Su primera gran responsabilidad fue como médico 
jefe del hospital al-Nāṣirī (Bīmāristān al-Nāṣirī) en 
Egipto. El hospital al-Nāṣirī fue reconocido tanto por 
su carácter asistencial gratuito como por su función 
docente en medicina clínica2. Durante este periodo, 
Ibn al-Nafīs adquirió notable prestigio, lo que atrajo 
la atención del sultán al-Ẓāhir Baybars al-Bunduqdārī, 
que reinó de 1260 a 1277, y quien le nombró médico 
personal de la corte, cargo que desempeñó durante 
más de dos décadas3.

Posteriormente, asumió la dirección del hospital 
al-Manṣūrī al-Kabīr (Bīmāristān Qalāwūn), inaugurado 
en 1284 por el sultán al-Manṣūr Sayf al-Dīn Qalāwūn 
al-Alfī. Este hospital, descrito en las crónicas mame-
lucas como una de las instituciones más avanzadas 
de la medicina medieval, podía albergar una cantidad 
bastante considerable de pacientes y disponía de una 
organización interna que integraba atención especia-
lizada, docencia médica y farmacia propia4.

Hacia el final de su vida, Ibn al-Nafīs, ya convertido 
en una figura influyente y acaudalada, decidió donar 
su residencia y su biblioteca personal al hospital 
al-Manṣūrī, un gesto que garantizó la preservación de 
su patrimonio intelectual y evidenció su estrecha vin-
culación con las políticas de beneficencia y salud 
pública del sultanato mameluco5.

Ibn al-Nafīs falleció en El Cairo el 17 de diciembre 
de 1288, a los 78 años, tras una enfermedad de etio-
logía desconocida, y fue enterrado en el cementerio 
de al-Qarāfa6 (Fig. 1).

Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn

Entre las obras de Ibn al-Nafīs destaca Al-Shamil 
fi al-Tibb, una ambiciosa enciclopedia médica proyec-
tada en 300 volúmenes, de los cuales solo alcanzó a 
escribir alrededor de 80. Lamentablemente, debido a 
su fallecimiento, la obra quedó inconclusa. En la 

Figura 1. Fotografía de la estatua de Ibn al-Nafīs. Autor desconocido, 
tomada de un libro árabe sobre Ibn al-Nafīs (Takrouri M.S. M & Khalaf 
M, 2003), disponible en Wikimedia Commons bajo la licencia CC 
BY-SA 3.0, https://commons.wikimedia.org/wiki/File:  Ibn_Al_Nafis_
statue.jpg#Licensing.

actualidad solo se conservan 3 volúmenes del manus-
crito en Damasco7,8.

La obra que más destaca a Ibn al-Nafis es su Sharḥ 
Tashrīḥ al-Qānūn (Comentario sobre la Anatomía 
del Canon de Avicena), escrita alrededor de 1242. En 
este texto, Ibn al-Nafis ofrece una descripción anató-
mica precisa y una innovadora contribución a la fisio-
logía, combinando lógica y evidencia empírica dentro 
de la tradición islámica. Su obra es especialmente 
célebre por contener la primera descripción conocida 
de la circulación pulmonar o menor9.

Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn  es una obra médica de 
carácter anatómico escrita por Ibn al-Nafīs como exé-
gesis crítica del tratado de anatomía incluido en 
el  Canon de la Medicina  de Avicena. En este texto, 
el autor no solo comenta y aclara pasajes de la obra 
aviceniana, sino que introduce observaciones origina-
les basadas en su propia experiencia clínica y en el 
estudio minucioso de las fuentes greco-árabes. Es en 
este comentario donde Ibn al-Nafīs expone, por pri-
mera vez en la historia, una descripción siste-
mática de la circulación pulmonar, corrigiendo la 
interpretación galénico-aviceniana y estableciendo un 
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precedente fundamental en la fisiología cardiovascu-
lar (Fig. 2).

Este pasaje que se presenta a continuación pro-
cede de una traducción del inglés presentada por 
Haddad y Khairallah10, la cual se basa en el manus-
crito original árabe del Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn de Ibn 
al-Nafis:  «...Y decimos, y Dios es Omnisciente, con-
siderando que una de las funciones del corazón es la 
creación del espíritu a partir de sangre muy fluida, 
fuertemente miscible con el aire, y el aire, por lo tanto, 
es necesario para diluir en el corazón la sangre para 
posibilitar la creación del espíritu a partir de esa mez-
cla. El lugar donde se crea el espíritu está en la cavi-
dad izquierda de las dos cavidades del corazón. Por 
lo tanto, es necesario que en el corazón del hombre 
y de quienes tienen pulmones haya otra cavidad 
donde la sangre se diluya para que sea apta para 
mezclarse con el aire. Porque si el aire se mezcla con 
la sangre mientras aún es espesa, no se formaría una 
mezcla homogénea. La sangre de la cámara derecha 
del corazón debe llegar a la cámara izquierda, pero 
no existe una vía directa entre ellas. El grueso tabique 
del corazón no está perforado ni tiene poros visibles, 
como algunos creían, ni poros invisibles, como creía 
Galeno. «La sangre de la cavidad derecha debe fluir 
por la vena arteriosa (arteria pulmonar) hasta los pul-
mones, distribuirse a través de sus sustancias, mez-
clarse allí con el aire, pasar por la arteria venosa 
(venas pulmonares) para llegar a la cavidad izquierda 
del corazón y allí formar el espíritu vital... El corazón 
solo tiene dos ventrículos. y entre ellos no hay nin-
guna abertura. Además, la disección desmiente lo 
que decían, ya que el tabique entre estas dos cavi-
dades es mucho más grueso que en otras partes. El 
beneficio de esta sangre (que se encuentra en la 
cavidad derecha) es subir a los pulmones, mezclarse 
con el aire presente en ellos, y luego pasar por la 
arteria venosa (venas pulmonares) a la cavidad 
izquierda de las dos cavidades del corazón... Los 
pulmones se componen de partes: una de ellas son 
los bronquios, la segunda las ramas de la arteria 
venosa y la tercera las ramas de la vena arteriosa. 
Todos ellos conectados por tejido poroso y suelto. La 
necesidad de los pulmones de la vena arteriosa es 
transportar la sangre diluida y calentada en el cora-
zón, de modo que lo que se filtra por los poros de las 
ramificaciones de este vaso hacia los alvéolos pulmo-
nares se mezcle con el aire que contiene y se com-
bine con él, volviéndose el compuesto resultante apto 
para ser espíritu cuando esta mezcla tiene lugar en 
la cavidad izquierda del corazón. La mezcla es 

Figura  2. Fragmento del  Sharḥ tashrīḥ al-qānūn  de ʻAlī ibn Abī 
al-Ḥazm Ibn al-Nafīs. Digitalizado por Qatar Digital Library, de domi-
nio público disponible en https://www.qdl.qa/en/archive/81055/
vdc_100066152341.0x000003.

transportada a la cavidad izquierda por la arteria 
venosa. Nuevamente, su afirmación (de Avicena) de 
que la sangre del lado derecho nutre el corazón es 
completamente falsa, pues el alimento del corazón 
proviene de la sangre que circula por los vasos que 
lo permean».

A partir del estudio de los folios 46r, 65r y 65v del 
manuscrito Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn10, resulta evidente 
que Ibn al-Nafīs promueve el estudio de la anatomía 
comparada. Además, se constata que Ibn al-Nafis no 
practicó la disección de cadáveres humanos, como 
se desprende de un pasaje del texto, en el que afirma: 
«Lo que nos ha disuadido de dedicarnos a la disec-
ción es la autoridad de la ley y nuestra compasión 
inherente. Por lo tanto, consideramos oportuno basar-
nos, para la descripción de los órganos internos, en 
las palabras de quienes nos han precedido –de aque-
llos que se dedican a la disección–, especialmente el 
honorable Galeno…». Es sabido que Galeno funda-
mentaba sus observaciones en disecciones realiza-
das en animales, principalmente cerdos y monos.
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La parte clave de su crítica en el Sharḥ Tashrīḥ 
al-Qānūn es la refutación de la existencia de poros 
en el tabique interventricular y la propuesta de la ruta 
pulmonar de la sangre.

La terminología que Ibn al-Nafis utiliza para «vena 
arteriosa» (al-shiryān al-warīdī) y «arteria venosa» 
(al-warīd al-shiryānī) hoy puede sonar contradictoria 
para nosotros, pero es su forma de referirse a la arte-
ria pulmonar y las venas pulmonares, respectiva-
mente, basándose en la apariencia y la función que 
les atribuía en ese momento.

La brillantez de Ibn al-Nafis y su descubrimiento de 
la circulación pulmonar se entrelazan con las limita-
ciones tecnológicas y culturales de su época. En el 
siglo xiii redactó su revolucionario Sharḥ Tashrīḥ 
al-Qānūn, pero la difusión de este conocimiento 
enfrentaba enormes barreras. Los manuscritos en 
árabe solo podían copiarse manualmente, un proceso 
lento y costoso, por lo que sus ideas solo circulaban 
en círculos académicos selectos del mundo islámico 
y la distribución masiva era imposible.

La imprenta de tipos móviles de Gutenberg, inven-
tada en el siglo xv, transformó la difusión del conoci-
miento en Europa11. Sin embargo, esta llegó demasiado 
tarde para la obra de Ibn al-Nafis. Su compleja cali-
grafía árabe requería siglos adicionales de desarrollo 
técnico y una inversión considerable, y su adopción 
en el mundo islámico fue inicialmente lenta debido a 
factores culturales y socioeconómicos.

A esto se sumaba la ausencia de traducciones al 
latín, lingua franca de la erudición occidental, lo que 
confinó sus descubrimientos a lectores araboparlan-
tes. Así, a pesar de desentrañar un misterio funda-
mental del cuerpo humano con notable lucidez, su 
genio permaneció desconocido fuera del mundo islá-
mico. No fue hasta el siglo xx cuando los historiado-
res de la medicina, con perspectivas modernas y 
herramientas de investigación, redescubrieron sus 
manuscritos y revelaron su trascendencia global.

Análisis del Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn

Ibn al-Nafīs inicia su obra con un prefacio metateó-
rico en el que adopta una postura crítica frente a 
Avicena y Galeno: reconoce la autoridad de ambos, 
pero solo acepta sus afirmaciones cuando se ajustan 
a la razón y a la evidencia anatómica, revelando un 
enfoque empírico y analítico poco común en la tradi-
ción médica medieval. Además de describir 
con claridad la circulación pulmonar, desde la 
perspectiva fisiológica, el autor interpreta la formación 

del «espíritu animal» como resultado de la mezcla de 
aire y sangre en los pulmones, la cual requiere que 
la sangre esté diluida y el aire templado, anticipando 
una comprensión primitiva del intercambio gaseoso. 
Además, describe los vasos pulmonares adaptados a 
esta función: la vena arteriosa (arteria pulmonar) 
posee una pared gruesa y doble capa, mientras que 
la arteria venosa (venas pulmonares) tiene una pared 
delgada y simple, evidenciando un conocimiento fun-
cional de las diferencias estructurales entre arterias 
y venas. La descripción anatómica de los pulmones 
incluye los bronquios, los vasos sanguíneos y el tejido 
poroso, anticipando funcionalmente hallazgos que 
siglos después serían corroborados por William 
Harvey y la anatomía microscópica, y sugiere princi-
pios de nutrición pulmonar al indicar que parte de la 
sangre remanente alimenta el órgano.

Ibn al-Nafīs también corrige errores epistemológi-
cos de Avicena: el corazón posee solo dos ventrículos 
y la sangre que nutre al corazón proviene de sus 
propios vasos capilares (arterias coronarias), y no del 
ventrículo derecho. Estas observaciones evidencian 
que, más que un simple comentador, Ibn al-Nafīs 
ejercía un criterio independiente y crítico, excepcional 
en su tiempo.

En suma, el  Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn  ofrece una 
descripción precoz y sorprendentemente precisa del 
circuito pulmonar, tres siglos antes que Miguel Servet 
y cuatro antes que William Harvey, demostrando una 
capacidad de observación anatómica crítica, un 
rechazo del dogma galénico y un enfoque funcional 
sobre la fisiología del corazón y los pulmones, aunque 
aún enmarcado en la cosmología del espíritu animal. 
Su lenguaje, imbricado con la tradición médica gre-
co-islámica, refleja una lógica circulatoria que coin-
cide en gran medida con la comprensión moderna. El 
redescubrimiento de esta obra en el siglo xx trans-
formó la narrativa occidental de la historia de la medi-
cina y subrayó la contribución fundamental de la 
ciencia islámica medieval al desarrollo de la fisiología 
cardiovascular.

Descubrimiento moderno del manuscrito y 
su difusión

La obra de Ibn al-Nafis y su teoría sobre la circula-
ción pulmonar permanecieron virtualmente descono-
cidas en occidente hasta el siglo XX. Fue apenas en 
1924 cuando el manuscrito Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn se 
dio a conocer al ámbito académico europeo. El 
hallazgo ocurrió de manera fortuita gracias a un joven 
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médico egipcio, Muhyi al-Dīn al-Tatawi, que descubrió 
el manuscrito no.  62243 en la Biblioteca Estatal de 
Prusia, en Berlín, mientras preparaba su tesis docto-
ral en la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Friburgo (Albert-Ludwigs-Universität Freiburg), en 
Alemania12,13. Existe una discrepancia en la numera-
ción asignada al manuscrito del Sharḥ Tashrīḥ 
al-Qānūn descubierto por Muhyi al-Dīn al-Tatawi en 
la Biblioteca Estatal de Prusia (Staatsbibliothek zu 
Berlin). Mientras que Akmal et al.12 lo identifican como 
ms. 62243, siguiendo la numeración del catálogo 
moderno de manuscritos árabes de Berlín, Amr y 
Tbakhi14 lo citan como ms. 912, probablemente 
empleando una clasificación anterior o interna previa 
a la reorganización de la colección. Ambas referen-
cias corresponden al mismo ejemplar.

Tras la presentación de su tesis Die Anatomie bei 
Ibn an-Nafis und ihre Stellung in der Geschichte der 
Medizin  (La anatomía en Ibn an-Nafis y su posición 
en la historia de la medicina) –que nunca fue publi-
cada13 y de la cual solo se produjeron cinco copias 
mecanografiadas–, al-Tatawi regresó a Egipto, donde 
fue destinado al servicio de salud pública. Estas cir-
cunstancias le impidieron continuar su investigación.

Max Meyerhof, eminente historiador de la medicina 
y orientalista radicado en El Cairo, cuya autoridad en 
el estudio de fuentes árabes medievales es amplia-
mente reconocida, recibió el manuscrito de Ibn al-Na-
fīs y publicó el ensayo Ibn an-Nafīs (XIIIth Cent.) and 
His Theory of the Lesser Circulation, trabajo pionero 
sobre su teoría de la circulación pulmonar, acercán-
dola a la comunidad científica occidental5. Meyerhof 
publicó versiones traducidas en alemán, francés e 
inglés de los fragmentos más relevantes del comen-
tario anatómico de Ibn al-Nafis15,16. Este conjunto de 
esfuerzos permitió recuperar para la historia de la 
medicina un testimonio fundamental que había per-
manecido inadvertido durante siglos.

Similitud entre Ibn al-Nafis y Miguel Servet

Haddad observa con notable precisión: «Hay un 
sorprendente paralelismo en el hecho de que ambos 
(Ibn al-Nafis y Miguel Servet) describieron la circula-
ción pulmonar en el curso de una discusión teológica 
y cometieron los mismos errores en prácticamente la 
misma fraseología»10.

Al mismo respecto, Meyerhof escribió: «Resulta aún 
más curioso observar que el famoso pasaje de Servet 
sobre la circulación sanguínea es muy similar a 

ciertos pasajes del comentario de Ibn An-Nafis. 
Parece un extracto de la obra de este último»5.

Tales coincidencias no pueden reducirse a mera 
casualidad literaria sin antes explorar exhaustiva-
mente los posibles vínculos textuales e intelectuales 
entre El Cairo del siglo XIII y la Europa renacentista. 
Aún carecemos de pruebas concluyentes que expli-
quen cómo, cuándo y por qué estos conceptos ana-
tómicos pudieron haber cruzado fronteras lingüísticas 
y culturales, y este vacío historiográfico exige una 
investigación más profunda sobre los canales  
–manuscritos, traducciones parciales, intermediarios 
eruditos o redes comerciales– que pudieron propi-
ciar este singular paralelismo. En este marco, la 
figura de Andrea Alpago, médico y traductor vene-
ciano activo en Damasco y en contacto con textos 
árabes médicos, emerge como un posible vínculo de 
transmisión que merece ser examinado con 
detenimiento.

Andrea Alpago y su relación con las 
traducciones de Ibn al-Nafis

Andrea Alpago, nacido en Belluno (Italia) hacia 
1450, fue un médico, arabista y traductor que desem-
peñó un papel relevante en la transmisión de la medi-
cina árabe al mundo latino17,18. En 1487 se trasladó a 
Damasco para ejercer como médico del consulado de 
la República de Venecia, cargo que mantuvo hasta 
1517. Posteriormente, se unió a su sobrino Paulo 
Alpago en el consulado de Nicosia, en Chipre, donde 
residió hasta diciembre de 1520, antes de regresar a 
Venecia19.

Durante cerca de tres décadas en Oriente, Alpago 
adquirió un profundo conocimiento de la ciencia, la 
cultura y la lengua árabes, especializándose en las 
obras de Avicena y de Averroes20. A  su regreso a 
Europa, se estableció en Padua como profesor de 
medicina, pocos meses antes de su muerte en 152121.

Su obra más reconocida es la edición comentada 
de la traducción latina del al-Qānūn fī al-ṭibb (Canon 
de Medicina de Avicena), efectuada originalmente por 
Gerardo de Cremona a finales del siglo xii. Las correc-
ciones que introdujo –unas doce en total– buscaban 
principalmente clarificar el sentido del texto latino, sin 
alterar el significado original ni modificar las opiniones 
expresadas por Gerardo. Estas enmiendas y suple-
mentos fueron ampliamente difundidos en los círculos 
médicos europeos del siglo XVI19. Su labor contribuyó 
de manera significativa a la difusión del conocimiento 
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médico árabe en Europa, actuando como puente inte-
lectual entre oriente y occidente20.

En 1547 se publicó en Venecia, de manera pós-
tuma, la traducción latina realizada por Andrea Alpago 
de la obra de Ibn al-Nafis titulada Ebenefis philosophi 
ac medici expositio super quintum canonem 
Avicennae, correspondiente a su  Sharḥ al-Adwiya 
al-Murakkaba (Comentario sobre los fármacos com-
puestos)5. Sin embargo, este texto no incluye referen-
cias a la descripción de la circulación pulmonar que 
Ibn al-Nafis había desarrollado en el  Sharḥ Tashrīḥ 
al-Qānūn9.

La circulación pulmonar entre oriente 
y occidente: influencias, omisiones y 
redescubrimientos

La similitud entre las descripciones del tránsito pul-
monar de la sangre realizadas por Ibn al-Nafis y 
Miguel Servet ha llevado a algunos autores a plantear 
una posible influencia del primero sobre el segundo, 
aunque existen inconsistencias entre ambas formula-
ciones22. El hecho de que la única obra de Ibn al-Nafis 
traducida al latín por Alpago en 1547 no contenga el 
pasaje sobre la circulación pulmonar plantea dudas 
sobre la accesibilidad de ese conocimiento para 
Servet9. No obstante, algunos investigadores sostie-
nen que Servet pudo conocer los textos de Ibn al-Na-
fis traducidos del árabe al latín, pero optó por no 
mencionarlos23.

Considerando que la mayoría de las obras de Ibn 
al-Nafis no fueron vertidas al latín, con la notable 
excepción de la traducción de Alpago publicada en 
1547, parece poco probable que sus contribuciones 
anatómicas –en particular sobre la circulación menor– 
hayan ejercido una influencia directa y significativa en 
la medicina europea de la época5.

Seis años después, en 1553, el médico y teólogo 
renacentista europeo Miguel Servet, en su 
Christianismi Restitutio ofreció un modelo pulmonar 
similar, aunque encerrado en el discurso teológico y 
no publicado ampliamente debido a la supresión reli-
giosa de la obra. En ella escribió: «Generatur ex 
facta in pulmonibus mixtione inspirati aeris cum ela-
borato sibtili sanguine, quem dexter ventriculus cor-
dis sinistro communicat. Fit autem communicatio 
haec non per parietem cordis medium, ut vulgo cre-
ditur, fed magno artificio a dextro cordis venticulo, 
longo per pulmones ductu, agitatur sanguis subtilis: 
a pulmonibus preparatur, flauus efficitur: et a vena 
arteriosa, in arteriam venosa transfunditur» 

(Se genera al mezclar el aire inspirado con la sangre 
elaborada en los pulmones, que el ventrículo dere-
cho del corazón comunica con el izquierdo. Sin 
embargo, esta comunicación no se produce a través 
de la pared media del corazón, como se cree común-
mente, sino mediante un gran artificio desde el ven-
trículo derecho del corazón. Tras un largo recorrido 
por los pulmones, la sangre sutil se agita. Los pul-
mones la preparan, la amarillean y, desde la vena 
arterial [arteria pulmonar], se transfunde a la arteria 
venosa [venas pulmonares])24.

En el pasaje de Servet –«et à venâ arteriosâ in 
arteriam venosam transfunditur»24– se reconoce la 
misma estructura fraseológica ya empleada siglos 
antes por Ibn al-Nafis. Este último designa la «vena 
arteriosa» como  al-shiryān al-warīdī y la «arteria 
venosa» como  al-warīd al-shiryānī, una terminología 
que, por su notable similitud con la de Servet, refuerza 
la impresión de un parentesco textual.

Además de la notable coincidencia fraseológica 
entre Servet e Ibn al-Nafis, ambos comparten la idea 
fundamental de rechazar la teoría galénica de la 
comunicación interventricular a través del tabique que 
separa los dos ventrículos. Su argumento central con-
verge en la afirmación de un circuito cardiopulmonar 
para la circulación sanguínea. En este contexto, 
resulta plausible suponer que Servet pudo haber 
tenido acceso a los textos de Ibn al-Nafis traducidos 
del árabe al latín, aunque optó por omitir toda refe-
rencia explícita a su autor23.

Posterior a la obra de Servet, la situación se torna 
relativamente clara. Es sumamente plausible que 
Realdo Colombo, así como la pléyade de autores 
subsiguientes, tuvieran acceso a alguna copia super-
viviente del Christianismi Restitutio, obra impresa y 
tristemente condenada a la hoguera en 1553.

Aparentemente, William Harvey realizó experi-
mentos innovadores para su tiempo inyectando 
agua en los vasos sanguíneos de un cadáver 
humano de un ahorcado, lo que le permitió observar 
el flujo del líquido hacia los pulmones a través de la 
arteria pulmonar y su posterior retorno al ventrículo 
izquierdo25. Estos hallazgos los describió en una 
carta personal a un amigo años antes de su muerte. 
Aunque estos experimentos específicos no se publi-
caron en su tratado Exercitatio Anatomica de Motu 
Cordis et Sanguinis in Animalibus en 1628, su tra-
bajo en este libro sentó las bases para la teoría de 
la circulación sanguínea y la fisiología cardiovascu-
lar moderna26.
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Comentario final

En conclusión, la figura de Ibn al-Nafis se erige 
como un hito indiscutible en la historia de la medicina, 
no solo por su ruptura con la tradición galénica al 
negar la supuesta comunicación interventricular, sino 
también por su formulación precisa del circuito car-
diopulmonar. El redescubrimiento moderno de 
su Sharḥ Tashrīḥ al-Qānūn –particularmente a partir 
del manuscrito identificado por Muhyi al-Dīn al-Ta-
tawī– ha permitido trazar paralelismos sorprendentes 
entre su descripción y la de autores europeos del 
Renacimiento, entre ellos Miguel Servet. La coinci-
dencia abarca la idea central y la terminología anató-
mica, sugiriendo contactos indirectos mediante 
traducciones latinas hoy perdidas o escasamente 
documentadas, con figuras como Andrea Alpago 
como posibles mediadores.

Aunque las rutas exactas de transmisión entre El 
Cairo mameluco y la Europa del siglo XVI permane-
cen parcialmente veladas, la historia de la circulación 
pulmonar refleja un diálogo intelectual prolongado, 
hecho de traducciones, adaptaciones y silencios. 
Examinar estas redes permite valorar el papel de Ibn 
al-Nafis en la medicina europea y evidencia la pro-
funda interconexión de tradiciones científicas en el 
umbral de la modernidad. Entender la circulación pul-
monar es, en esencia, comprender la circulación del 
conocimiento, donde las fronteras de la ciencia resul-
tan permeables y compartidas.
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Resumen

Para conocer la historia y la influencia que nuestro personaje ha tenido en la evolución de la ciencia en México no basta con 
presentar los diversos tipos de actividades en las que influyó, sino que es indispensable tener conocimiento de las distintas 
líneas de pensamiento que en cada etapa se manifestaron. Hasta la segunda mitad del siglo XVIII y principios del XIX, la 
ideología estuvo dominada por la escolástica, la metafísica y los sistemas; en todo esto influyo el Dr. Montaña, para lograr 
que la medicina en nuestro país fuera, a partir de entonces, más científica. Además, hay que reconocer que el talento, la 
oportunidad, la disciplina y el esfuerzo crean el mejor ambiente para influir un cambio, a pesar de las múltiples dificultades 
encontradas en el camino.

Palabras clave: Luis Montaña. Historia. Ciencia. Medicina.

Luis José Ignacio Montaña Tello de Meneses (1755-1820). Physician from Puebla, 
prominent reformer of medicine in Mexico

Abstract

To understand the history and influence of our subject on the evolution of science in Mexico, it is not enough to simply present 
the various activities he influenced; it is essential to understand the diverse schools of thought that emerged at each stage. 
Until the second half of the 18th and the beginning of the 19th centuries, ideology was dominated by scholasticism, metaphysics, 
and systematic theories. Dr. Montaña influenced all of this, contributing to a more scientific approach to medicine in our country 
from that point forward. In addition, to recognizing that talent, opportunity, discipline, and effort create the best environment to 
influence change, despite the many difficulties encountered along the way.
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Origen y primeros estudios

Luis José Ignacio Montaña Tello de Meneses nació 
el 20 de octubre de 1755 e inmediatamente fue 
expuesto en la «casa de cuna» del señor San 
Cristóbal, con una nota que decía: «Debe ser llamado 
Luis Montaña». De padres desconocidos, fue bauti-
zado en el sagrario de la catedral de Puebla, México; 
la madre rectora de la cuna, doña Michaela Carranco, 
quien fungió como madrina, le dio su apellido1, que 
solo utilizó durante su infancia, pues en su vida adulta 
empleó el de su madre biológica. Ahí vivió 10 años, 
donde aprendió a leer, escribir y algo de lengua 
Nahuatl. Desde pequeño mostró un gran interés por 
el estudio, lo que le abrió las puertas del Real Colegio 
de San Pedro Seminario Palafoxiano, institución 
reservada para los jóvenes más destacados de la 
Nueva España. Entre 1765 y 1769 cursó gramática, 
retórica, canto figurado y artes, además de perfeccio-
nar su conocimiento en castellano, latín, griego y len-
gua mexicana. Continuó su formación en el Colegio 
de San Juan, donde estudió lógica, dialéctica y filo-
sofía, preparándose para ingresar en los estudios de 
teología y derecho canónico. Tras un desempeño aca-
démico brillante fue considerado apto para cursar la 
facultad maior, consolidando así la base de una for-
mación intelectual que más tarde le llevaría a conver-
tirse en uno de los médicos más notables de su 
época2.

Con el tiempo se enteró de que era hijo de Joseph 
Montaña, natural de Tehuacán de las Granadas, y de 
doña Marina Nicolasa Tello de Meneses, ambos ori-
ginarios de Puebla, México. Fue hermano gemelo de 
Esteban Mariano Montaña Tello de Meneses. Contrajo 
matrimonio con doña Josefa Ignacia Formoso y 
Delgado en 1788, a los 33 años de edad, y tuvo dos 
hijas, María de los Dolores y Guadalupe.

Bachillerato en artes

Cursó las materias consideradas esenciales para 
desarrollar una mente filosófica, entre ellas los cono-
cimientos aristotélicos, el aristotelismo escolástico y 
la nueva filosofía del siglo XVI. En la universidad 
estudió lógica y dialéctica. En lugar de física, se ense-
ñaba metafísica, reflejando la orientación más espe-
culativa de la educación de la época. Para obtener el 
grado, tuvo que realizar un acto público de conclusio-
nes frente a examinadores de teología, medicina y 
artes, otorgándole el título de Bachiller en Artes de la 

Real y Pontificia Universidad de México, junto con la 
licencia para continuar sus estudios en una nueva 
facultad3,4.

Estudios médicos

Se matriculó como estudiante de medicina el 29 de 
agosto de 1771. Para ejercer como médico en España 
y sus territorios, era necesario poseer el grado de 
Bachiller en Artes, haber cursado los estudios de 
Bachiller en Medicina, aprobar un examen de grado, 
practicar durante 2 años con un médico acreditado y 
obtener finalmente el título ante el Protomedicato. 
Cursó 4 años de Bachillerato en Medicina, aprobando: 
1) Prima y Víspera de Medicina, basadas en los textos 
hipocráticos Aforismos, Pronósticos, Epidemias y 
Fenes Lectivas; 2) Cirugía y Anatomía, con obras 
como Debis quae in Medicina fiunt, Usu Partium y Arte 
Curativa, Methodo Medendi, centrada en textos galé-
nicos como De Método, Arte Curativa ad Glauconem 
y De Constitutione Artis Medicae; y 3) Astrología, apo-
yada en De Sphaera de Juan de Sacrobosco. Estas 
asignaturas se impartían en las aulas de la universi-
dad, sin contacto clínico con hospitales, y cada estu-
diante debía entregar anualmente su cuaderno firmado 
por los maestros como prueba del curso. Montaña 
presentó su examen de grado el 5 de septiembre de 
1774, obteniendo el título nemine discrepante (sin 
objeción alguna). Luego realizó su práctica profesio-
nal en Puebla, México, bajo la tutela del Dr. Mariano 
de Atienza y Palacios, en el Real Hospital de San 
Pedro5. Finalmente, el 17 de mayo de 1777, presentó 
su examen ante el Protomedicato, obteniendo la auto-
rización para ejercer como médico (Fig. 1). Ese mismo 
año, su hermano Esteban Mariano también destacó 
al certificar sus estudios de retórica en el Colegio 
Real de San Ignacio6.

En 1792 inició los trámites para obtener el grado de 
licenciado y por primera vez utilizó el apellido de su 
madre: «Luis José Montaña Tello de Meneses». Su 
hermano, también expuesto en la infancia, había cre-
cido en casa de doña Nicolasa Tello (su verdadera 
madre), quien más tarde confirmó ser la madre de 
ambos5. En 1793 presentó su examen doctoral, obte-
niendo el grado de doctor y logrando con muchos 
esfuerzos integrarse en el claustro de la universidad7.

De la medicina escolástica a la de su época

Tuvo una destacada participación en la salud 
pública novohispana, sobre todo en la lucha contra la 
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viruela. En los brotes de 1796-1797, apoyó la inocu-
lación de viruelas benignas. Su trabajo fue esencial 
para el control de la epidemia, que afectó a más de 
56,000 personas. Posteriormente, con la llegada de 
la vacuna por el Dr.  Francisco Javier de Balmis y 
Berenguer, fue nombrado uno de los ocho médicos 
encargados de conservar y distribuir el fluido vacuno 
en la Nueva España8. Formó discípulos destacados, 
como don José María Amable y Urbina y don Manuel 
de Jesús Febles y Guerra (Fig. 2). Ejerció en hospita-
les importantes, entre ellos el Real de Naturales y San 
Andrés, donde impulsó la enseñanza clínica. También 
introdujo en México la doctrina de John Brown, tradujo 
su obra Elementa Medicinae y difundió sus ideas 
sobre la «excitabilidad» del cuerpo9. Con el naturalista 
Mociño, promovió el estudio de las plantas medicina-
les mexicanas, estableciendo salas de observación en 
hospitales para probar sus efectos terapéuticos, una 
práctica pionera que anticipó los ensayos clínicos 
modernos10.

Nuevas aspiraciones

Desde los inicios de su carrera, Montaña defendió 
que el progreso médico dependía del estudio riguroso 
de la anatomía, la botánica y la práctica clínica. En 
1782 fue sustituto de la cátedra de Anatomía, pero 
criticó la enseñanza de la materia por su falta de 
disecciones reales11,12. Para ser catedrático titular, era 
necesario que se desocupara una plaza y que los 
aspirantes impartieran una clase frente a los alumnos 
y la Real junta de votos, integrada por ocho autorida-
des universitarias13.

En 1795 presentó su primera oposición para la cáte-
dra de Prima de Medicina, pero perdió ante José García 
Jove. Luego compitió por la de Vísperas, impartiendo 
una lección sobre los Pronósticos de Hipócrates, pero 
tampoco fue elegido. Intentó lo mismo con la cátedra 
de Matemáticas, sin éxito. A pesar de su perseverancia, 
todas sus oposiciones fueron infructuosas, lo que no 
impidió que siguiera enseñando por cuenta propia y 
ganándose el respeto de sus colegas14.

Su inclusión en la botánica

A mediados del siglo XVIII, como médico y botánico 
destacado, participó en proyectos de clasificación, 
recolección y descripción de la flora local. Su trabajo 
reflejaba el esfuerzo conjunto de los científicos criollos 
por integrar el conocimiento empírico americano con 
los métodos europeos de observación sistemática. 
Su colaboración permitió un intercambio constante 
de información, especímenes y manuscritos, fortale-
ciendo el desarrollo de la botánica colonial. En 1786, 
una orden real estableció el Real Jardín Botánico de 
México, junto con una cátedra de Botánica, cuyo 
propósito era catalogar la flora y fauna del territorio 
novohispano. Aunque este proyecto impulsó la ense-
ñanza científica, también generó tensiones entre los 

Figura 2. Certificado y juramento extendido en 1804 por el Dr. Montaña 
al Bachiller don José María Amable y Urbina. Facultad de Medicina, 
Archivo del Protomedicato (referencia 24, p. 186).

Figura 1. Diploma de Bachiller en Medicina extendido a don Luis José 
Ignacio Montaña, el 5 de septiembre de 1774. Archivos de la antigua 
Universidad. Tomo 387 (referencia 24, p. 50).
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botánicos peninsulares y los criollos, que buscaban 
mayor reconocimiento intelectual15. Entre ellos, José 
Antonio Alzate y Ramírez se opuso a la rigidez del sis-
tema «linneano», defendiendo que la utilidad medicinal 
de las plantas era más relevante que su forma. En su 
Gaceta de Literatura promovió el conocimiento empírico 
indígena y la experiencia práctica frente a la taxonomía 
europea, lo que desató una polémica con los expedi-
cionarios españoles. Autores como Pedro «el 
Observador» defendieron el estudio directo y el valor 
de la experiencia, mientras los naturalistas peninsulares 
respondieron con burlas teóricas. Alzate replicó con 
ironía, recordando a Francisco Hernández y la sabidu-
ría botánica de los pueblos originarios, concluyendo con 
su célebre frase: «Cada cual es según su madre lo 
parió y procura portarse»16. En ese clima de debate y 
colaboración, Luis Montaña emergió como una figura 
conciliadora, comprometida con el avance científico y 
el conocimiento práctico de la naturaleza mexicana. Su 
labor simbolizó el puente entre la ciencia europea y la 
americana, entre la clasificación teórica y el saber empí-
rico local. Gracias a su trabajo y al de sus colegas, la 
botánica novohispana se consolidó como una disciplina 
que unía observación, medicina y orgullo criollo17,18.

Otros méritos

El auge de la botánica en la Nueva 
España (1790-1794)

A finales del siglo XVIII, la botánica emergió como 
disciplina científica gracias a la influencia de la Real 
Expedición Botánica y el Real Jardín de México.

La Participación Universitaria

La Universidad de México comenzó a involucrarse 
en la enseñanza científica, impulsada por Vicente 
Cervantes, quien dirigió el Jardín Botánico, promovió 
la integración de la medicina con el estudio de plantas 
medicinales y organizó ejercicios académicos a pesar 
de la resistencia del claustro. Luis Montaña, alumno 
destacado de Cervantes, se convirtió en el primer 
comisionado universitario para el estudio botánico en 
1792, reforzando la posición de los criollos en la cien-
cia local. La polémica sobre el árbol del hule ilustró 
la tensión entre peninsulares y criollos; Cervantes y 
su círculo defendieron los estudios botánicos de 
América frente a las críticas del español Longinos 
Martínez.

Los ⁠discursos y la consolidación de la 
ciencia novohispana (1795-1802)

Formalizó los principios del método científico en 
México, diferenciando entre observación pasiva e 
indagación activa, y promoviendo la medicina experi-
mental, sentando las bases de una investigación cien-
tífica autónoma.

La⁠ ⁠Universidad de México y sus reformas 
(1810-1818)

Tras la ocupación del edificio universitario por tro-
pas realistas en 1810, la enseñanza quedó dispersa. 
Montaña, como catedrático desde 1815 y segundo 
protomédico, reanudó prácticas como las disecciones 
y defendió reformas educativas, el cumplimiento de 
constituciones, la disciplina estudiantil y la exigencia 
de vivisecciones. Sus trabajos académicos reflejan un 
compromiso con la modernización científica frente al 
conservadurismo universitario.

Medicina y pensamiento científico a 
principios del siglo XIX

Como ejemplos tenemos diferentes disciplinas. En 
nosografía y anatomía clínica, Sydenham conceptua-
lizó la enfermedad como entidad distinta del enfermo, 
y Morgagni relacionó síntomas con lesiones anatómi-
cas. En fisiología y tejidos, Bichat estudió las propie-
dades vitales de los tejidos, y Barthez y Chaussier 
plantearon interacciones funcionales entre órganos. 
En sistemas médicos, Broussais promovió la medi-
cina fisiológica, aunque con métodos a veces dañi-
nos. En métodos de exploración física, Corvisart 
perfeccionó la percusión y Laënnec inventó la auscul-
tación mediata, mejorando la correlación entre signos 
clínicos y lesiones. En epidemiología, la visión pasó 
de observaciones climáticas y ambientales a recono-
cer agentes transmisores y vectores biológicos, sen-
tando las bases de la epidemiología moderna.

Significado histórico

El periodo evidencia la transición de una ciencia 
empírica y escolástica (corriente teológico-filosófica 
dominante en la Europa medieval de los siglos XI-XV), 
cuyo objetivo principal fue armonizar la razón con la 
fe cristiana utilizando herramientas de la lógica clá-
sica, hacia una ciencia basada en la observación, la 
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experiencia y el razonamiento. Las figuras de 
Cervantes, Montaña y Mociño simbolizan la resisten-
cia criolla, el surgimiento de una identidad científica 
mexicana y la autonomía frente al dogmatismo euro-
peo. La consolidación de la botánica, la farmacología 
vegetal y la medicina experimental reflejan los cimien-
tos de la ciencia moderna en México19-22.

Periodo final

A lo largo de su carrera, Montaña no solo enfrentó 
la resistencia de la universidad conservadora, sino 
también la hostilidad de los absolutistas, que lo acu-
saron de simpatizar con los insurgentes y de desafecto 
a Fernando VII23. Sus críticas a los métodos escolás-
ticos y a la medicina rutinaria le generaron enemigos 

poderosos, retrasando su acceso a cátedras importan-
tes hasta casi los 60 años. Durante ese tiempo publicó 
obras como Historia del hombre con cuernos y Avisos 
sobre matlazahuatl y sus Praelectiones, consolidando 
su prestigio y defendiendo una medicina basada en la 
observación directa y la experimentación. Reconocido 
internacionalmente por médicos estadounidenses y 
por la Sociedad Médico Quirúrgica de Cádiz, su juicio 
clínico y rigor científico contrastaban con prácticas 
tradicionales como las sangrías innecesarias. Aun 
así, su muerte en 1820 estuvo marcada por la injus-
ticia, al no cumplirse los protocolos funerarios univer-
sitarios (Fig. 3). Sin embargo, su legado permaneció 
vivo, reflejado en su humanismo, su atención a los 
pobres y la inmortalización de su nombre en el género 
botánico Montaña. Incluso los intentos de desvirtuar 
su obra, como los de don Miguel Muñoz, fueron final-
mente superados, reconociéndolo como fundador de 
una escuela médica más científica y menos rutinaria 
en la Nueva España24,25.

Financiamiento

No hubo ningún apoyo económico para la elabora-
ción del documento.

Conflicto de intereses

Los autores no manifiestan ningún conflicto de 
intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han 
realizado 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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Utilidad de los modelos ARIMA en series temporales: el caso 
de la mortalidad por diabetes mellitus en el Estado de México
Enrique Hernandez-Laredo1 , Brenda Y. Reza-Curiel1  y Ángel G. Estévez-Pedraza1,2*
1Centro Universitario UAEM Tianguistenco, Universidad Autónoma del Estado de México, Tianguistenco; 2Facultad de Medicina, Universidad 
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Resumen

Antecedentes: La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud pública mundial cuya prevalencia se ha cuadruplicado en 
los últimos 30 años. Objetivo: Analizar las series temporales de mortalidad por DM en el periodo 1990-2022 en los municipios 
más poblados del Estado de México: Chimalhuacán, Ecatepec, Naucalpan, Nezahualcóyotl, Tlalnepantla y Toluca. 
Material y métodos: Se utilizaron las series temporales del cubo dinámico de defunciones del Sistema Nacional de Información 
en Salud de mortalidad por DM. Se caracterizaron las series temporales mediante modelos autorregresivos integrados de 
media móvil (ARIMA), estacionales (SARIMA) y con regresores exógenos (SARIMAX). La estacionariedad se evaluó mediante 
pruebas Dickey-Fuller-aumentada (ADF), Phillips-Perron (PP) y Kwiatkowski-Phillips-Schmidt-Shin (KPSS); la estacionalidad 
con la prueba Dickey-Fuller-estacional. El desempeño se evaluó mediante R², RMSE y pruebas Ljung-Box, ARCH y Jarque-
Bera. Resultados: Los modelos mostraron un ajuste aceptable, con valores de R² altos (> 0.80), sin autocorrelación serial ni 
heterocedasticidad en la mayoría de los municipios; se identificaron patrones estacionales y un quiebre estructural asociado 
a la pandemia de COVID-19. Conclusiones: Estos modelos son útiles para explicar la evolución de la mortalidad por DM, 
aunque su capacidad predictiva depende del fortalecimiento y la disponibilidad de la información en salud.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Mortalidad. Análisis de series temporales. Modelos ARIMA. México. Epidemiología.

The use of ARIMA models in time series: the case of mortality from diabetes mellitus 
in the State of Mexico

Abstract

Background: Diabetes mellitus (DM) is a global public health problem whose prevalence has quadrupled in the last 30 years. 
Objective: To analyze the time series of DM mortality in the period 1990–2022 in the most populated municipalities of the State 
of Mexico: Chimalhuacán, Ecatepec, Naucalpan, Nezahualcóyotl, Tlalnepantla, and Toluca. Materials and methods: Time series from 
the dynamic cube of deaths from DM mortality in the National Health Information System were used. The time series were 
characterized using autoregressive integrated moving average (ARIMA) models, seasonal (SARIMA), and with exogenous 
regressors (SARIMAX). Stationarity was evaluated using augmented Dickey-Fuller (ADF), Phillips-Perron (PP), and Kwiatkowski-
Phillips-Schmidt-Shin (KPSS) tests; seasonality was evaluated using the seasonal-Dickey-Fuller test. Performance was evaluated 
using R², RMSE, and Ljung-Box, ARCH, and Jarque-Bera tests. Results: The models showed acceptable fit, with high R² 
values (> 0.80), without serial autocorrelation or heteroscedasticity in most municipalities; seasonal patterns and a structural 
break associated with the COVID-19 pandemic were identified. Conclusions: These models are useful for explaining the evo-
lution of DM mortality, although their predictive capacity depends on the strengthening and availability of health information.

Keywords: Diabetes mellitus. Mortality. Time series analysis. ARIMA models. Mexico. Epidemiology.
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de tras-
tornos metabólicos de etiología heterogénea, cuya 
principal manifestación es la hiperglucemia crónica, 
resultado de alteraciones en la secreción de insulina, 
accionamiento o una combinación de ambos meca-
nismos fisiopatológicos1. En las últimas décadas, la 
prevalencia de la DM ha mostrado un creci-
miento2. En 1990 se estimaba que aproximadamente 
200 millones de personas vivían con esta enferme-
dad, y para el año 2022 esta cifra superaba los 828 
millones en todo el mundo3. En México, en el año 
2023, según la Encuesta Nacional de Salud, más de 
8.9 millones de personas mayores de 19 años tenían 
un diagnóstico médico previo de DM4.

Se trata de una enfermedad crónica y progresiva, 
que se asocia con complicaciones como ceguera, 
insuficiencia renal, enfermedad cardiovascular, even-
tos cerebrovasculares, amputaciones e incluso la 
muerte. La atención a esta comorbilidad representa 
un desafío tanto para los pacientes como para los 
sistemas de salud5, en particular en los países en vías 
de desarrollo con alta prevalencia de DM.

En este sentido, la generación de evidencia cuan-
titativa mediante herramientas estadísticas que per-
mitan comprender la evolución de la mortalidad por 
DM6 constituye un insumo indirecto para la toma de 
decisiones informadas en el diseño de políticas 
públicas.

El análisis de series temporales es un recurso 
metodológico útil para estudiar fenómenos epidemio-
lógicos a lo largo del tiempo, al permitir identificar 
patrones, tendencias y estacionalidades, y realizar 
proyecciones basadas en datos históricos7. En este 
contexto, la econometría en salud se configura como 
un conjunto de técnicas estadísticas aplicadas al 
estudio de fenómenos sanitarios, que hace posible la 
evaluación del impacto de variables sociales, econó-
micas y demográficas sobre los indicadores de 
salud8,9. Por ejemplo, se ha utilizado para construir 
modelos predictivos sobre el número de pacientes 
diabéticos en Kazajistán10.

Este estudio busca generar evidencia cuantitativa 
sobre la capacidad de los modelos estadísticos para 
caracterizar la evolución temporal de la mortalidad 
por DM en la entidad federativa más poblada de 
México, que es el Estado de México (Edomex)11, for-
taleciendo las capacidades predictivas y analíticas en 
salud pública con el fin de contribuir a la toma de 

decisiones informadas para el diseño de políticas 
públicas en salud y ciencia de datos.

Material y métodos

En esta sección se describen los procedimientos 
metodológicos empleados para caracterizar la morta-
lidad por DM en los municipios más poblados del 
Edomex, integrando dos enfoques complementarios. 
En primer lugar, se desarrolló un análisis temporal de 
las defunciones por DM mediante el modelado esta-
dístico de series de tiempo. De manera complemen-
taria, se realizó un análisis espacio-temporal basado 
en tasas de mortalidad estandarizadas.

Análisis temporal de las defunciones por 
DM

Se utilizaron las series de tiempo del cubo dinámico 
de defunciones del Sistema Nacional de Información 
en Salud (SINAIS)12 de mortalidad por DM según la 
clave E10 (Insulinodependiente) de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE), del periodo 
1990-2022, de los municipios más poblados del 
Edomex: Chimalhuacán, Ecatepec, Naucalpan, 
Nezahualcóyotl, Tlalnepantla y Toluca. Esta elección 
responde a que estas demarcaciones territoriales 
concentran las mayores densidad y distribución 
poblacional del Estado13.

Para cada municipio, las series de tiempo fueron 
etiquetadas como I0municipio

. Posteriormente, se calcula-
ron las series en diferencias de primer orden (I1municipio

) 
según la ecuación 1:

l l l1municipio municipio municipio
� � �0 0 1[ ] [ ]t t

� (1)

Adicionalmente, se evaluó la estacionariedad de 
estas series diferenciadas mediante las pruebas de 
Dickey-Fuller-aumentada (DFA), Phillips-Perron (PP) y 
Kwiatkowski-Phillips-Schmidt-Shin (KPSS), así como la 
estacionalidad utilizando la prueba de Dickey-Fuller-
estacional (DFE) para los rezagos de 2 años, 5 años 
y 10 años, bajo un nivel de significancia p = 0.05.

A partir de estos datos, se integró un estudio eco-
lógico retrospectivo con proyección futura sobre la 
mortalidad por DM del año 2020 al año 2023, 
basada en los datos históricos de 1990 a 2019 y 
en modelos de análisis de series temporales, como 
el Autorregresivo Integrado de Media Móvil (ARIMA, 
por sus siglas en inglés), su variante estacional 
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(SARIMA, por sus siglas en inglés) y regresores exó-
genos (SARIMAX, por sus siglas en inglés), para ana-
lizar la robustez de las predicciones. Las series de 
tiempo I1municipio 

que mostraron estacionariedad signifi-
cativa y ausencia de estacionalidad fueron modeladas 
mediante ARIMA. Por otro lado, aquellas no estacio-
narias y que presentaban estacionalidad se modela-
ron mediante SARIMA o SARIMAX, según el ajuste 
óptimo de la función auto_arima de la biblioteca 
pmdarima14 de Python.

Posteriormente se evaluaron el coeficiente de deter-
minación R2 y el valor de la raíz del error cuadrático 
medio (RMSE, por sus siglas en inglés) de cada 
modelo, con el objetivo de analizar su capacidad para 
caracterizar la evolución temporal de la mortalidad 
por DM. Asimismo, se ejecutaron las pruebas de 
Ljung-Box para evaluar la autocorrelación serial, la 
prueba de heterocedasticidad condicional autorregre-
siva (ARCH, por sus siglas en inglés) para analizar la 
homocedasticidad de varianzas, la prueba Jarque-
Bera para estudiar la normalidad y el análisis DFA 
para la evaluación de la estacionariedad en los 
residuos.

El programa computacional que ejecuta el procedi-
miento descrito se encuentra disponible en un repo-
sitorio de GitHub  (https://github.com/enriquehdez98/
Diabetes-Mellitus-ARIMA.git) para su consulta.

Análisis espacio-temporal de la tasa de 
defunciones por DM

Con la finalidad de analizar y comparar la evolución 
espacio-temporal de la mortalidad por DM en los 
municipios de estudio fue necesario estimar las tasas 
de mortalidad por DM estandarizada por cada muni-
cipio (TMDMEmunicipio), utilizando la ecuación 2:

� �

�

TMDME

=
Númerodefunciones por DM

Población

municipio

municipio

ttotalmunicipio
100000

  

(2)

donde el número de defunciones por DMmunicipio 
corresponde al registro del número de defunciones 
por DM por municipio, mientras que la pobla-
ción totalmunicipio corresponde al tamaño de la pobla-
ción total municipal reportada por los censos del 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) 
de los años 1990, 2000, 2010 y 202011. 11.

Se realizó un análisis descriptivo que incluyó el 
número de defunciones por DM, el tamaño de la pobla-
ción y la TMDMEmunicipio, reportando para cada variable 

la media y la desviación estándar. Así mismo, los valo-
res históricos de la TMDMEmunicipio fueron georreferen-
ciados mediante el software ArcSIG 10.115. Estos se 
clasificaron en cuatro categorías (muy alta, alta, media 
y baja) mediante el método de cortes naturales Jenks, 
lo que permitió obtener un mapa de la distribución 
ponderada por década de estudio. Posteriormente, las 
TMDMEmunicipio se emplearon para analizar la evolución 
temporal y reconocer los municipios con mayor nivel 
de vulnerabilidad epidemiológica.

Resultados

En la tabla 1 se presenta un resumen descriptivo de 
las variables número de defunciones por DM, tamaño 
de la población y TMDMEmunicipio. En la tabla 2 se mues-
tran los valores de significancia (valor p) de las prue-
bas de estacionariedad aplicadas a las series de 
mortalidad por DM de primer orden en los seis muni-
cipios estudiados. Ecatepec muestra un comporta-
miento consistentemente estacionario, confirmado por 
las tres pruebas aplicadas. Toluca tiene un patrón no 
estacionario, evidenciado por los estadísticos de las 
pruebas DFA y KPSS. Los municipios de Chimalhuacán, 
Naucalpan, Tlalnepantla y Nezahualcóyotl presentan 
resultados mixtos, predominando la presencia de esta-
cionariedad. En conjunto, estos resultados permiten 
clasificar a Ecatepec como estacionario, a Toluca 
como no estacionario, sugiriendo la presencia de ten-
dencia o dependencia a largo plazo, y al resto de los 
municipios como mayormente estacionarios.

Por otro lado, los resultados de la evaluación de 
estacionalidad de las series de mortalidad por DM de 
primer orden, mediante la prueba DFE, se presentan 
en la tabla 3. Se observa que Chimalhuacán, Ecatepec 
y Naucalpan no son estacionales, ya que ninguno de 
sus rezagos alcanza significancia estadística. En con-
traste, Nezahualcóyotl, Tlalnepantla y Toluca mues-
tran comportamiento estacional, presentando al 
menos un rezago significativo. Específicamente, 
Nezahualcóyotl muestra estacionalidad en los reza-
gos de 2, 5 y 10 años, Tlalnepantla en el rezago de 
5 años y Toluca en el rezago de 10 años, indicando 
que la mortalidad en estos municipios depende de 
ciclos de distinta duración.

El comportamiento de la mortalidad por DM en cada 
municipio se modeló de acuerdo con sus caracterís-
ticas de estacionariedad y estacionalidad: ARIMA 
para Ecatepec, Chimalhuacán y Naucalpan, SARIMA 
para Tlalnepantla y SARIMAX para Nezahualcóyotl y 
Toluca. Los parámetros y el desempeño de cada 
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Tabla 2. Pruebas de estacionariedad (valor p)

Municipio DFA PP KPSS

Chimalhuacán 0.032* 0.131 0.1

Ecatepec de Morelos 0.000* 0.000* 0.09

Naucalpan de Juárez 0.000* 0.000* 0.042*

Nezahualcóyotl 0.957 0.000* 0.1

Tlalnepantla de Baz 0.043* 0.000* 0.042*

Toluca 0.906 0.000* 0.042*

*Significancia p < 0.05.
Los valores en cursiva indican estacionariedad usando las pruebas 
Dickey‑Fuller‑aumentada (DFA), Phillips‑Perron (PP) y 
Kwiatkowski‑Phillips‑Schmidt‑Shin (KPSS).

Tabla 3. Pruebas de estacionalidad (valor p)

Municipio Rezago

1 año 2 años 5 años 10 años

Chimalhuacán 0.156 0.268 0.588 0.122

Ecatepec de Morelos 0.234 0.215 0.479 0.453

Naucalpan de Juárez 0.133 0.068 0.156 0.098

Nezahualcóyotl 0.098 0.047* 0.019* 0.001*

Tlalnepantla de Baz 0.166 0.071 0.012* 0.079

Toluca 0.181 0.225 0.104 0.000*

*Significancia p < 0.05.
Los valores en cursiva indican estacionalidad.

Tabla 1. Análisis descriptivo de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus en municipios del Estado de México, 1900‑2022

Municipio Población total Número de defunciones por DM* Tasas de mortalidad por DM*

Media (DE)

Chimalhuacán 524,278 (162,420) 10,750 (231) 70.20 (27.20)

Ecatepec de Morelos 1,566,479 (172,198) 37,811 (574) 70.20 (27.20)

Naucalpan de Juárez 831,266 (22,748) 19,280 (228) 69.74 (22.58)

Nezahualcóyotl 1,154,875 (84,629) 34,230 (346) 92.29 (28.81)

Tlalnepantla de Baz 694,048 (21,239) 18,657 (197) 81.39 (24.76)

Toluca 724,272 (158,897) 19,346 (361) 74.26 (24.62)

*Según la clave E‑10 (insulinodependiente) de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE).
DE: desviación estándar; DM: diabetes mellitus.

modelo se presentan en la tabla 4. En todos los muni-
cipios, los modelos alcanzaron un desempeño satis-
factorio, con valores superiores a 0.80, lo que refleja 
una capacidad aceptable para explicar la variabilidad 
de las series temporales de mortalidad por DM. La 
prueba de Ljung-Box no evidenció autocorrelación en 
los residuos de ninguno de los modelos, lo que con-
firma un ajuste apropiado en términos de independen-
cia temporal. Asimismo, la prueba ARCH descartó 
heterocedasticidad en todos los municipios, excepto 
en Toluca (p = 0.046), donde se detecta una variabi-
lidad en la varianza de los errores que podría afectar 
la estabilidad del modelo. Por otra parte, la prueba de 
Jarque-Bera reveló ausencia de normalidad en los 
residuos de todos los modelos de los municipios. 
Aunque este resultado no invalida las estimaciones, 
sí limita la precisión de los intervalos de confianza y 
sugiere la necesidad de considerar transformaciones 
adicionales en los datos o la implementación de 
modelos de mayor complejidad. Respecto a la 

estacionariedad de los residuos, la prueba DFA indicó 
que los modelos aplicados a Ecatepec, Naucalpan, 
Nezahualcóyotl y Tlalnepantla lograron residuos esta-
cionarios (p < 0.05), lo que refleja su capacidad para 
eliminar tendencias y estabilizar las series. En con-
traste, Chimalhuacán (p = 0.054) y Toluca (p = 0.545) 
mantuvieron residuos no estacionarios, sugiriendo la 
presencia de patrones aún no completamente captu-
rados por el modelo.

En síntesis, los modelos ARIMA aplicados a 
Chimalhuacán, Ecatepec y Naucalpan evidenciaron 
un ajuste sólido, destacando estos dos últimos por 
la mayor robustez de sus residuos. Los modelos 
SARIMA y SARIMAX utilizados en Tlalnepantla y 
Nezahualcóyotl, respectivamente, mostraron un des-
empeño adecuado, aunque con menor poder expli-
cativo. Finalmente, el caso de Toluca resulta 
particular, pues aun con un valor elevado de 
R2=0.932, la presencia simultánea de 
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Tabla 4. Descripción de los modelos óptimos seleccionados

Municipio y 
modelo

Parámetros Rendimiento

Intercepto
(valor p)

Sigma2
(valor p)

AR (L1)
(valor p)

R2 RMSE Ljung‑ 
Box

(valor p)

ARCH
(valor 

p)

Jarque‑ 
Bera
(valor 

p)

DFA
(valor 

p)

Chimalhuacán  
ARIMA (0,1,0)

14.655 (0.231) 1771.398 (0.000*) ‑ 0.9327 41.182 0.700 0.955 0.000* 0.054

Ecatepec de Morelos  
ARIMA (0,1,0)

49.172 (0.000*) 1820.004 (0.000*) ‑ 0.9798 68.963 0.869 0.216 0.000* 0.000*

Naucalpan de Juárez  
ARIMA (0,1,0)

18.379 (0.008*) 1370.503 (0.000*) ‑ 0.924 55.244 0.685 0.298 0.000* 0.000*

Nezahualcóyotl  
SARIMAX (0,1,0) x (0,1,0,10)

‑ 1.403e+04 (0.000*) ‑ 0.803 131.546 0.890 0.993 0.000* 0.000*

Tlalnepantla de Baz  
SARIMA (0,1,0,10)

206.750 (0.000*) 5669.587 (0.000*) ‑ 0.800 83.452 0.412 0.983 0.000* 0.001*

Toluca  
SARIMAX (1,1,0) x (0,1,0,10)

‑ 6073.405 (0.000*) ‑0.436 
(0.006*)

0.932 66.107 0.384 0.046* 0.000* 0.545

*Significancia p < 0.05.  
ARCH: heterocedasticidad condicional autorregresiva; DFA: prueba Dickey‑Fuller aumentada; RMSE: valor del error cuadrático medio de raíz.

heterocedasticidad y no estacionariedad limita su 
validez predictiva, lo que hace recomendable explo-
rar estrategias metodológicas adicionales para mejo-
rar la confiabilidad de ese modelo.

La figura 1 muestra el ajuste de los modelos durante 
el entrenamiento y las proyecciones a 4 años de mor-
talidad por DM en cada municipio, permitiendo visua-
lizar la capacidad para reproducir las tendencias 
históricas y estimar la dinámica futura.

Por otra parte, en el mapeo espacio-temporal de la 
TMDMEmunicipio (Fig.  2) se identifican patrones hetero-
géneos entre los municipios analizados. Nezahualcóyotl 
presentó una tasa muy alta entre 1990 y 2010, con 
una reducción a nivel alto en 2020. Toluca y Naucalpan 
mantuvieron niveles de tasas altas durante la década 
de 1990; posteriormente, Naucalpan descendió a 
nivel medio en 2010-2020, mientras que Toluca mos-
tró un repunte hacia 2020, alcanzando una tasa muy 
alta. En Tlalnepantla se observó una disminución sos-
tenida, pasando de nivel alto en 1990 a bajo en 2020. 
Ecatepec mantuvo una tasa media hasta 2010, con 
un incremento a nivel alto en 2020. Finalmente, 
Chimalhuacán mostró una tasa baja entre 1990 y 
2010, aumentando a nivel medio en 2020.

Este análisis espacio-temporal refleja 
de forma general que las TMDMEmunicipio en Nezahualcóyotl 
y Tlalnepantla presentaron descensos sostenidos a lo 
largo del periodo de estudio; Toluca, Ecatepec y 

Chimalhuacán mostraron incrementos o repuntes en el 
periodo más reciente, mientras que Naucalpan eviden-
ció una transición hacia niveles intermedios.

Discusión

Los resultados obtenidos en este estudio confirman 
que los modelos ARIMA, SARIMA y SARIMAX cons-
tituyen herramientas efectivas para el análisis de la 
mortalidad por DM en los municipios más poblados 
del Edomex. La calidad del ajuste reflejada en los 
valores de R2 evidencia que los modelos capturan 
adecuadamente las tendencias y los patrones princi-
pales de las series temporales, facilitando la interpre-
tación de la dinámica epidemiológica local. Es 
importante señalar que, si bien estos modelos se 
emplean comúnmente para la generación de proyec-
ciones futuras, en la presente investigación la dispo-
nibilidad actual de datos (32 observaciones) restringió 
la capacidad predictiva para años posteriores a 2023. 
No obstante, los modelos presentan un desempeño 
robusto en las predicciones de mortalidad por DM en 
relación con los valores reales observados durante el 
periodo 2020 a 2022. En este contexto, los hallazgos 
son alentadores y sustentan la necesidad de impulsar 
políticas públicas orientadas al fortalecimiento de la 
recopilación sistemática de información en salud, de 
modo que en los próximos años se pueda hacer uso 
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Figura 1. Series temporales de mortalidad por diabetes mellitus: ajuste histórico y proyección.

de modelos estadísticos para estimar proyecciones 
futuras en el Edomex.

Por otra parte, la presencia de residuos con distri-
bución no normal y la persistencia de patrones no 
explicados completamente sugieren la influencia de 
factores externos no modelados, tales como cambios 
estructurales, variaciones en políticas públicas de 
salud, condiciones socioeconómicas y crisis sanita-
rias. En este sentido, un hallazgo fue la detección de 
rupturas estructurales en el año 2020 en todos los 
municipios analizados, coincidiendo con la pandemia 
de COVID-19. Este fenómeno probablemente influyó 

en el exceso de mortalidad registrado en el ámbito 
nacional y en la alteración de las tendencias espera-
das de DM, dado que la infección por SARS-CoV-2 
empeoraba el pronóstico en pacientes con comorbili-
dad crónica como la DM16,17. De manera particular, el 
municipio de Nezahualcóyotl presentó además otra 
ruptura estructural entre los años 2015 y 2016, que 
generó un decremento en el número de defunciones 
por DM. Tras una búsqueda en medios digitales, se 
observan factores indirectos que pudieron haber 
influido en dicha reducción, como es la tendencia a 
la baja de la población reportada entre el censo de 
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Figura 2. Evolución geoespacial de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus (TMDM) en municipios del Estado de México, 1990-2020.

2010 y la encuesta intercensal de 2015 del INEGI18, 
el periodo interino de la administración municipal en 
2015, o la crisis de inundaciones periódicas y dre-
naje19; o bien, posiblemente relacionada con mejoras 
en la cobertura de servicios de salud, campañas de 
prevención y cambios en los estilos de vida20.

En términos de estacionalidad, municipios como 
Nezahualcóyotl, Tlalnepantla y Toluca presentaron 
patrones cíclicos, lo que subraya la necesidad de 
considerar este componente en modelos futuros, ya 
que las oscilaciones pueden variar según el contexto 
sociodemográfico de cada localidad. Por otro lado, la 
prueba DFA evidenció que, en municipios como 

Ecatepec, Naucalpan, Nezahualcóyotl y Tlalnepantla, 
sus residuos son estacionarios (p < 0.05), confir-
mando que los modelos lograron remover tendencias 
de largo plazo. En contraste, la no estacionariedad 
observada en Toluca (p = 0.545) y, en menor medida, 
en Chimalhuacán (p = 0.054), revela la persistencia 
de dinámicas no completamente explicadas.

En el ámbito nacional, los estudios previos eviden-
cian que la mortalidad por DM mantiene una tenden-
cia al alza, con altas tasas de incidencia de intolerancia 
a la glucosa y prevalencia creciente de obesidad20-23. 
Las proyecciones internacionales sugieren que, 
incluso si la obesidad permanece estable hasta 2030, 
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el envejecimiento poblacional y la urbanización dupli-
carán los casos de DM, generando una mayor carga 
sobre los sistemas de salud23,24.

Los datos transversales y las series temporales solo 
permiten la inferencia limitada sobre la dirección futura 
del padecimiento de DM, lo que evidencia la necesidad 
de vigilancia epidemiológica continua para monitorear 
cambios en la mortalidad y ajustar oportunamente las 
estrategias de prevención y control25. En este contexto, 
los altos valores observados en los municipios estudia-
dos del Edomex refuerzan la necesidad de fortalecer 
los programas de prevención y control, priorizando el 
autocuidado y el acceso a servicios de atención prima-
ria y especializada. La evidencia indica que los pacien-
tes con DM suelen requerir hospitalizaciones más 
prolongadas, lo que incrementa los costos y la presión 
sobre los sistemas de salud22.

En conjunto, este estudio resalta la utilidad de los 
modelos de series temporales para el análisis epide-
miológico de la DM, pero también evidencia sus limita-
ciones en contextos de rupturas estructurales. La 
incorporación de modelos híbridos y enfoques más 
robustos, capaces de capturar cambios estructurales y 
factores contextuales, se perfila como una línea de 
investigación prioritaria para mejorar la capacidad pre-
dictiva y apoyar la toma de decisiones en salud pública.

Conclusiones

Este estudio confirma la utilidad del modelado de 
series de tiempo para caracterizar la evolución tem-
poral de la mortalidad por DM en los municipios más 
poblados del Edomex.

Las limitaciones observadas, como la presencia de 
residuos no normales, patrones no completamente 
explicados y la detección de rupturas estructurales 
como en la pandemia de COVID-19, señalan la nece-
sidad de optimizar las metodologías y promover la 
recopilación sistemática de información en salud en 
los siguientes años.

En conjunto, los hallazgos refuerzan la importancia 
de la vigilancia epidemiológica continua y proporcio-
nan un sustento técnico para el diseño de interven-
ciones preventivas focalizadas que contribuyan a 
mitigar la carga de atención de DM en la población 
del Edomex.
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Acupuntura urbana y salud pública: una estrategia de 
planificación para ciudades sostenibles, resilientes y 
saludables ante las emergencias contemporáneas
Urban acupuncture and public health: a planning strategy for sustainable, resilient and 
healthy cities in the face of contemporary emergencies
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La salud pública y su relación con la planificación 
urbana han cobrado una relevancia creciente en los 
últimos años1. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) define la salud como un estado de bienestar 
físico, mental y social, y no meramente la ausencia 
de enfermedad. Este enfoque obliga a considerar que 
la ciudad, en tanto espacio donde vive la mayoría de 
la población, es un determinante fundamental de la 
salud colectiva. En España, más del 75% de la pobla-
ción reside en áreas urbanas, lo que convierte en una 
prioridad comprender cómo los ambientes urbanos 
influyen en la salud y el bienestar2.

La OMS ha planteado un interrogante clave en rela-
ción con la existencia de marcos de referencia sólidos 
que midan, mediante los debidos indicadores, la 
situación urbana actual en relación con la planifica-
ción y la salud, permitiendo reflejar adecuadamente 
los vínculos entre tendencias urbanas y riesgos sani-
tarios1. Esta cuestión fue considerada en la reunión 
de Quito de 2016, Health as the Pulse of the New 
Urban Agenda3, donde se subrayó que la salud debe 
ser el eje de la agenda urbana3. Los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible de 2015, en particular el número 
11, promueven «ciudades y comunidades sostenibles, 
inclusivas, seguras y resilientes».

La planificación urbana puede considerarse una inter-
vención de salud pública que reduce riesgos y pro-
mueve estilos de vida saludables mediante estrategias 
integrales que incluyen transporte, vivienda e infraes-
tructura verde. En este marco conceptual, la acupuntura 
urbana, inspirada en la medicina tradicional, propone 
intervenciones puntuales con impacto multiplicador que 
favorecen ciudades saludables4. La acupuntura urbana 
se fundamenta en la revitalización de áreas específicas 
mediante proyectos de pequeña escala en calles, pla-
zas o tramos de avenidas. Estas intervenciones actúan 
como catalizadores de transformación del barrio y, por 
extensión, de la ciudad4. Incorporar la infraestructura 
verde, especialmente especies de árboles, como ele-
mento central en los proyectos de acupuntura urbana 
resulta clave, pues los beneficios de la naturaleza 
urbana se multiplican cuando se integran en el tejido 
cotidiano5. Se crean así espacios sociales y conforta-
bles que favorecen el encuentro y la cohesión comuni-
taria. Además, esta planificación contribuye a disminuir 
los riesgos asociados a eventos climáticos extremos, 
reduciendo la presión sobre los sistemas de salud1.

Esta aproximación, por su implicación en salud, la 
hemos denominado acupuntura urbana salutogénica6. 
Hemos intervenido en la ciudad de Sevilla en ocho pro-
yectos relativos a actuaciones en el espacio público, 
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Tabla 2. Porcentaje de atenuación de las variables térmicas y radiactivas por los ejemplares de arbolado existente en la Plaza de la 
Magdalena (Sevilla, España), tras la actuación urbanística

Variables térmicas y radiactivas Magnolia grandiflora Citrus x aurantium Syagrus romanzoffiana

Radiación solar (lux) 96.51% 98.13% 90.48%

UVA (W/m2) 91.40% 100% 80.65%

UVB+C (W/m2) 81.25% 93.75% 73.96%

Temperatura del pavimento (ºC) 38.16% 35.24% 14.69%

Emisión de calor (W/m2) 88.15% 92.17% 72.90%

Temperatura del aire (ºC) 8.19% 10.82% 6.43%

Humedad relativa del aire + 4.60 puntos + 4.50 puntos + 3.60 puntos

Índice WBGT 20.54% 20.20% 18.18%

WBGT: wet bulb globe temperature.

Tabla 1. Promedio de los valores registrados de los indicadores de calidad del aire antes y después de la ejecución del proyecto de 
la Plaza de la Magdalena (Sevilla, España). Se indican el porcentaje de reducción de las concentraciones y el resultado de la prueba t 
para muestras relacionadas

Contaminante  Valores ex‑ante Valores ex‑post Mejora de la calidad del aire Significación (bilateral) p < 0.05

CO 1.19 0.08 93% 0.001

NO2 0.131 0.117 11% 0.217

O3 0.020 0.018 14% 0.253

PM2,5 21.3 4.2 80% 0.000

PM10 66.3 23.3 65% 0.000

donde se han cuantificado indicadores de la matriz 
ambiental urbana relativos a contaminación por gases 
(NO2, CO y O3) y partículas (PM2.5 y PM10) antes de cada 
actuación urbanística (ex ante) y después de ejecutarla 
(ex post), permitiendo esta aproximación evaluar el 
efecto del proyecto sobre un punto concreto de la ciudad 
bajo la óptica de la acupuntura urbana (Tabla 1). Gracias 
a la incorporación de arbolado se mejoran las condicio-
nes térmicas del enclave, cuantificándose los debidos 
indicadores (radiación solar total, radiación ultravioleta, 
temperatura y humedad, temperatura y emisión de calor 
del pavimento, y estrés térmico) una vez ejecutado el 
proyecto (Tabla 2). Se aplicó la prueba t para muestras 
relacionadas para observar si existen diferencias signifi-
cativas entre los valores cuantificados previos y poste-
riores a la ejecución del proyecto. Los resultados 
muestran reducciones significativas en todos los espa-
cios de la ciudad de Sevilla donde se ha actuado, en 
relación con reducción de la contaminación y factores 
térmicos, favoreciendo espacios urbanos de calidad para 
la ciudadanía6. Como cada proyecto lleva asociado un 

marco de plantación de arbolado, también se ha cuanti-
ficado mediante indicadores el efecto una vez ejecutado 
el proyecto. El incremento de los espacios verdes dilui-
dos en la ciudad mediante la incorporación de infraes-
tructura verde en los proyectos de acupuntura urbana es 
importante, ya que la exposición a espacios verdes se 
asocia con beneficios físicos, psicológicos y sociales.

El contacto regular con la naturaleza, facilitado por 
actuaciones puntuales, favorece el bienestar integral y 
reduce los factores de riesgo cardiovascular, comple-
mentando el papel de los parques urbanos acercando 
la naturaleza a la ciudadanía. El impacto en la salud 
mental también es relevante. La proximidad a zonas 
verdes ayuda a reducir la ansiedad, la depresión, el 
estrés y la soledad no deseada, al generar puntos de 
encuentro. Los proyectos urbanísticos llevados a cabo 
bajo el concepto de acupuntura urbana, distribuidos en 
el marco de los barrios de la ciudad, democratizan el 
acceso al verde urbano reduciendo el tiempo de lle-
gada a espacios de calidad. Desde la acupuntura 
urbana, estas intervenciones de barrio complementan 
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a los grandes parques, reducen los tiempos de des-
plazamiento y multiplican los beneficios para la salud 
urbana6. El modelo de actuación urbana que propone-
mos se relaciona de forma directa con el modelo de 
unidades de transformación y organización para la 
inclusión social (UTOPIAS) llevado a cabo en alcaldías 
de la ciudad de México, como Iztapalapa.

La acupuntura urbana salutogénica se presenta 
como una herramienta transformadora para enfrentar 
los retos de la salud pública en las ciudades del siglo 
XXI. Al articular indicadores ambientales, infraestruc-
tura verde y cohesión social, se avanza hacia urbes 
más inclusivas y saludables, resilientes ante los cam-
bios, capaces de responder a los desafíos ambienta-
les y sociales de nuestro tiempo.
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El estado emocional del residente médico en el Perú: un 
acercamiento a su salud mental
The emotional state of medical residents in Peru: an approach to their mental health

Carlos M. Manrique-Rabelo
Departamento de Humanidades, Universidad Tecnológica del Perú, Lima, Perú

El artículo de Flores-Núnez y Rivas-Sucari titulado 
«El examen de residencia médica en el Perú: desafíos 
en la formación especializada y oportunidades de 
mejora»1 identifica y analiza las deficiencias y brechas 
que presentan tanto el examen de residencia como la 
formación del residente médico en el Perú; asimismo, 
basándose en modelos de países del primer mundo, 
como los Estados Unidos de América, el Reino Unido 
y Canadá, los autores plantean recomendaciones para 
afrontar estos desafíos y lograr una formación más 
equitativa. De todos los aspectos que analizan (infraes-
tructura, sistema metodológico de la enseñanza, super-
visión médica, promoción de la investigación, carga 
laboral y estado emocional de los residentes), así como 
las brechas (mayormente en la calidad educativa) entre 
las residencias en Lima frente a las que se encuentran 
en provincias, lo que consideramos más urgente es lo 
relacionado con el estado emocional.

Según el estudio, los residentes tienen sobrecarga 
laboral: realizan 70 horas laborales a la semana, con 
turnos de hasta 12 horas continuas sin descansos1. 
Esta sobrecarga, sumada a las actividades académi-
cas, es una bomba de tiempo que en cualquier 
momento puede desencadenar un síndrome de 

burnout a causa del estrés acumulado por la falta de 
descanso. Además, puede derivar en trastornos del 
sueño, como sueño corto o insomnio, afectando no 
solo su rendimiento, sino principalmente su salud 
física y mental. Este estado también perjudicaría al 
paciente a su cargo, ya que un médico sin descanso 
es más propenso al error y a la negligencia médica2.

Por lo tanto, Flores y Rivas, con su estudio, abren 
una línea de investigación importante al enfatizar en 
la salud mental de los médicos residentes. En esta 
línea, sugerimos realizar más investigaciones sobre 
el estado emocional del residente peruano3, teniendo 
en cuenta las deficiencias y las brechas aún presen-
tes en las residencias médicas del Perú.
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Importancia clínica de la hipertrigliceridemia en la enfermedad 
hipertensiva del embarazo: análisis y perspectivas
Clinical importance of hypertriglyceridemia in hypertensive disorders of 
pregnancy: analysis and perspectives

Victoria G. Acosta-Solís , Andrea C. Gómez-Ocaña* , Carlos E. León Pablo , Daniel Minor-López , 
Alessandra Silva-Alcántara  y Angélica X. Yuca-Culebro
Facultad de Medicina Humana C-II Dr.  Manuel Velasco Suárez, Benemérita Universidad Autónoma de Chiapas (UNACH), Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, México

Tras analizar el trabajo de Serrano-Berrones y 
Barragán-Padilla titulado «Estudio sobre la asociación 
de hipertrigliceridemia con los estados hipertensivos 
del embarazo»1, quisiéramos compartir algunas reflexio-
nes y correlacionar los hallazgos del estudio con la 
evidencia internacional reciente.

Los autores abordan un problema de alta relevancia 
obstétrica, al explorar el vínculo entre el perfil lipídico 
materno y la aparición de enfermedad hipertensiva 
inducida por el embarazo, destacando un hallazgo clí-
nicamente significativo: unas concentraciones plasmá-
ticas de triglicéridos notablemente más elevadas en las 
pacientes con hipertensión inducida por el embarazo 
en comparación con las gestantes normotensas. Este 
hallazgo refuerza la hipótesis de que la dislipidemia 
materna es un componente clave en la fisiopatología 
de la disfunción endotelial de la preeclampsia.

De igual manera, los autores relacionan este pro-
ceso dentro de los tres mecanismos propuestos para 
explicar la enfermedad: la primera se relaciona con la 
diferenciación placentaria anormal, su invasión y vas-
cularización; la segunda, con la disfunción endotelial, 
la cual es el centro de la investigación; y la tercera y 
más reciente, con la obesidad materna y con el meta-
bolismo lipídico anormal.

Serrano-Berrones y Barragán-Padilla1 exponen el pro-
pósito de utilizar los triglicéridos como un biomarcador 
funcional. El estudio mexicano determinó los lípidos tras 
un ayuno de 8 horas. Sin embargo, el trabajo reciente 

de Liu et al.2, que evaluó gestantes entre 12 y 24 sema-
nas, ofrece una perspectiva más sensible. Argumentando 
que, dado que las mujeres pasan la mayor parte del día 
en un estado posprandial, la dislipidemia posprandial 
podría reflejar una capacidad disminuida para metabo-
lizar y depurar lípidos, manifestándose antes de que 
ocurra la dislipidemia en ayunas. Liu et al.2 realizaron 
una prueba de tolerancia oral a lípidos y midieron los 
triglicéridos a las 4 horas, encontrando que las mujeres 
que desarrollaron preeclampsia mostraron unas concen-
traciones de triglicéridos posprandiales a las 4 horas 
significativamente más altas que las controles, seña-
lando un poder predictivo más fuerte.

Ambos trabajos coinciden en señalar que el estado 
lípido materno podría servir como biomarcador predic-
tivo temprano de preeclampsia, permitiendo una identi-
ficación precoz de la disfunción metabólica y una posible 
intervención profiláctica antes de la manifestación de la 
hipertensión clínica. Esto conlleva una gran relación con 
el estado epidemiológico de México, donde el Observatorio 
de Mortalidad Materna reportó en septiembre de 2025 
un incremento del 31.4% en las muertes maternas en el 
Estado de México, siendo la preeclampsia y la hemorra-
gia obstétrica las principales causas.
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Productividad científica en medicina y desafíos de la integridad 
en la investigación
Scientific productivity in medicine and challenges of research integrity

Edwin G. Estrada-Araoz
Facultad de Educación, Universidad Nacional Amazónica de Madre de Dios, Puerto Maldonado, Perú

Señora Editora:
He leído con interés el artículo titulado «Retos éti-

cos para el investigador en la productividad científica 
médica»1. El texto resulta pertinente al señalar cómo 
la presión por publicar puede comprometer la integri-
dad de la ciencia y favorecer prácticas cuestionables. 
En este comentario quisiera ampliar la discusión 
incorporando dilemas emergentes que hoy marcan la 
agenda ética de la investigación biomédica: el incre-
mento de las retractaciones y el impacto del uso de 
la inteligencia artificial en la producción académica.

En los últimos años, el número de artículos retrac-
tados ha seguido en aumento. Aunque en ciertos 
casos responden a errores metodológicos o fallas no 
intencionales, muchos están relacionados con mani-
pulación de datos, plagio u otras prácticas inadecua-
das de autoría. De hecho, se ha documentado que 
aproximadamente dos tercios de las retractaciones 
en la literatura biomédica corresponden a conductas 
de mala praxis, como falsificación o fraude, y no a 
simples equivocaciones2. Estos datos indican que 
los problemas éticos no se explican solo por la pre-
sión por publicar, sino también por fallas en la super-
visión editorial y en los mecanismos de transparencia 
científica.

A ello se suma el reto que plantea la inteligencia 
artificial en la investigación científica. Estas herra-
mientas ofrecen beneficios al facilitar la redacción de 

textos y el análisis de grandes volúmenes de datos, 
pero también introducen riesgos éticos relevantes, 
como la reproducción de sesgos, la falta de claridad 
en la autoría y el plagio inadvertido. La inteligencia 
artificial es un recurso con efectos opuestos: por un 
lado, puede ayudar a detectar irregularidades, y por 
otro, facilitar la producción de materiales fraudulentos 
cada vez más elaborados3. Un estudio reciente mues-
tra que los modelos de lenguaje ya se utilizan con 
este propósito, lo que hace necesario fortalecer los 
sistemas de detección y definir normas claras para su 
uso responsable.

En América Latina, los problemas vinculados con la 
productividad científica adquieren matices propios. 
A la presión por publicar se suman la desigualdad en 
el acceso a recursos, la limitada formación en ética 
de la investigación y la dependencia de métricas inter-
nacionales que con frecuencia no reflejan la pertinen-
cia de la producción local. Estas condiciones generan 
un terreno desigual que afecta tanto a investigadores 
consolidados como a jóvenes en formación. Por ello, 
las universidades y las revistas deberían promover 
políticas que den prioridad a la calidad, la relevancia 
social y la pertinencia regional de la investigación, en 
lugar de centrarse únicamente en la cantidad de 
publicaciones.

En conclusión, los dilemas éticos de la productivi-
dad científica no se reducen a la presión por publicar. 
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El incremento de las retractaciones y el uso cada vez 
mayor de la inteligencia artificial hacen evidente la 
urgencia de fortalecer los mecanismos de integridad y 
de brindar a los investigadores una formación perma-
nente en ética. Esta tarea requiere la participación de 
todos los actores: las universidades deben incluir pro-
gramas de capacitación, las revistas garantizar proce-
sos editoriales transparentes y los investigadores 
mantener un compromiso firme con la honestidad 
intelectual. Solo así la productividad científica podrá 
traducirse en conocimiento útil y en beneficios con-
cretos para la sociedad.
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Dimensión preventiva de la victimización y polivictimización en 
adolescents
Preventive dimension of victimization and polyvictimization in adolescents

Edwin G. Estrada-Araoz
Departamento de Educación, Facultad de Educación, Universidad Nacional Amazónica de Madre de Dios, Puerto Maldonado, Perú

He leído con gran interés el artículo titulado 
«Victimización y factores relacionados con polivictimiza-
ción en adolescentes de Ciudad de México»1. El estudio 
aporta datos concretos que revelan la magnitud de la 
violencia entre los adolescentes y su asociación con 
síntomas depresivos, conductas disruptivas, acoso esco-
lar y separación de los padres. Estos hallazgos arrojan 
luz sobre un problema poco explorado y ponen de mani-
fiesto la necesidad de considerar la victimización como 
un problema de salud pública que afecta no solo a quie-
nes la sufren, sino también a la vida familiar, la dinámica 
escolar y la integración social.

Más allá de las cifras, es importante hacer hincapié 
en la prevención. Cualquier forma de victimización, ya 
sea maltrato psicológico o físico, negligencia, violen-
cia doméstica o acoso escolar, tiene repercusiones 
en la salud mental y la vida social de los adolescen-
tes. La acumulación de experiencias violentas 
aumenta el riesgo y puede dar lugar a polivictimiza-
ción. Incluso un único episodio puede tener conse-
cuencias emocionales y académicas. Por este motivo, 
la intervención precoz es esencial para reducir el 
impacto y prevenir nuevas situaciones.

La escuela constituye un entorno favorable para la 
intervención. El contacto diario con los estudiantes 
permite reconocer precozmente los signos de victimi-
zación. Los centros escolares también pueden imple-
mentar protocolos de derivación y organizar apoyo 
socioemocional cuando se detecten estas situaciones. 
Un estudio reciente mostró que los programas imple-
mentados en contextos escolares y comunitarios consi-
guieron reducir la polivictimización y mejorar las 

estrategias de afrontamiento entre adolescentes expues-
tos a la violencia2. Estos hallazgos demuestran que las 
acciones preventivas deben mantenerse a lo largo del 
tiempo y no limitarse a campañas ocasionales.

La comunidad es, también, un entorno clave. La 
victimización se produce en la familia y en la escuela, 
pero también en espacios públicos y digitales. Los 
programas que implican a las familias, los profesores 
y los servicios de salud mental han mostrado mejo-
res resultados en la reducción tanto de los casos 
iniciales como de los episodios repetidos de violen-
cia. Asimismo, las redes de apoyo fortalecen los 
recursos de afrontamiento y reducen la probabilidad 
de que los efectos de la violencia persistan a lo largo 
del tiempo3.

También deben tenerse en cuenta las consecuencias 
a largo plazo. La violencia durante la adolescencia se 
ha relacionado con depresión, ansiedad, bajo rendi-
miento académico, dificultades de socialización y pro-
blemas de salud física en la edad adulta. Sin intervención, 
estos efectos pueden reproducirse en generaciones 
posteriores. La detección en el ámbito escolar y el apoyo 
de las redes comunitarias son medidas de salud pública 
que ayudan a mitigar este impacto.

En conclusión, tanto la victimización como la poli-
victimización en adolescentes deben abordarse como 
prioridades de salud pública. Ambos fenómenos 
requieren respuestas integrales que combinen la pre-
vención en el ámbito escolar, la participación comu-
nitaria y la promoción de la resiliencia. Avanzar en 
esta dirección ayudará a reducir las consecuencias 
emocionales y sociales de la violencia y a garantizar 
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entornos más seguros para niños y adolescentes, 
tanto en la actualidad como en la edad adulta.
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La revascularización y el salvamento de las extremidades 
inferiores en pacientes diabéticos
Revascularization and limb salvage in diabetic patients
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Facultad de Medicina Humana C-II Dr.  Manuel Velasco Suárez, Benemérita Universidad Autónoma de Chiapas (UNACH), Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, México

Sr. Editor:
Expresamos nuestro interés en el artículo titulado 

«Impacto de la revascularización y factores en el sal-
vamento de la extremidad en pacientes con pie diabé-
tico»1. Este trabajo es de gran relevancia desde el 
punto de vista clínico y social, pues el pie diabético es 
una de las complicaciones más comunes de la diabe-
tes mellitus, y sin importar los avances en el trata-
miento sigue comportando un índice alto de 
amputaciones mayores y generando un alto costo para 
los sistemas de salud.

El estudio destaca la importancia de la revascula-
rización como herramienta terapéutica para mejorar 
la perfusión tisular y favorecer el salvamento de la 
extremidad del paciente, aun cuando los resultados 
son limitados1. Consideramos que esta información 
aporta significativamente al conocimiento clínico 
sobre el manejo de las complicaciones del pie diabé-
tico, y además estamos en total acuerdo en que la 
referencia temprana a cirugía vascular y la implemen-
tación de criterios de evaluación específicos reducen 
la probabilidad de amputación1.

Sugerimos que podría enriquecer el estudio consi-
derar algunas recomendaciones sobre el manejo inte-
gral del pie diabético, incluyendo la revascularización 
y el control estricto de la glucosa. Según Hernández 
et al.2, un control adecuado de la glucosa y el trata-
miento de las úlceras, sumado a la revascularización, 
mejoran significativamente las tasas de cicatrización 

y reducen la cifra de amputaciones. Por su parte, 
Gonzáles et al.3 mencionan que, en México, las tasas 
de amputación han incrementado un 30%, principal-
mente en aquellos pacientes con enfermedad arterial 
periférica y diabetes descontrolada.

Hoy en día la población mexicana tiene una tasa 
mayor de susceptibilidad y el número de datos arro-
jados de las complicaciones relacionadas con el pie 
diabético es más alto, lo que resalta la necesidad de 
concienciar a la población sobre la prevención de 
dicho problema, evitando aumentar el número de hos-
pitalizaciones y de amputaciones.

Concluimos que la revascularización constituye 
una alternativa efectiva y mínimamente invasiva para 
el tratamiento de las lesiones en los miembros infe-
riores en pacientes diabéticos, y asimismo se sugiere 
un abordaje terapéutico complementario, combi-
nando el manejo integral y el seguimiento adecuado, 
observando una mejoría notable del pronóstico clí-
nico de los pacientes.
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