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Resumen

La leucemia linfoblastica aguda infantil (LLA) es un grave problema de salud publica en México, con tasas de supervivencia
menores que en paises de altos ingresos. Persisten desigualdades en diagndstico oportuno, estudios avanzados, tratamientos
y acceso a investigacion. Este articulo propone una estrategia nacional con cinco objetivos: (1) mejorar el diagndstico temprano;
(2) garantizar acceso equitativo a herramientas diagndsticas; (3) fortalecer el Registro Nacional de Céncer Infantil; (4) ampliar
tratamientos integrales y descentralizados, incluyendo trasplante de células progenitoras hematopoyeéticas; y (5) fomentar
investigacion de vanguardia con colaboracion nacional e internacional. Se plantean intervenciones escalables como algoritmos
clinicos estandarizados, herramientas digitales, capacitacion y campafias de concientizacion. También se abordan problemas
estructurales como la fragmentacion del sistema, inequidades socioecondmicas y factores genéticos asociados a peores
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resultados. Con un esfuerzo coordinado e inversion estratégica, es posible reducir la mortalidad, mejorar la calidad de vida y
dar esperanza a miles de familias mexicanas.

Leucemia linfobldstica aguda. Diagndstico Temprano. Tratamiento integral. Salud infantil. Atencion
meédica en México. Enfermedades hematoldgicas.

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.

Acute lymphoblastic leukemia. Early diagnosis. Comprehensive treatment. Child health. Medical care in Mexi-

co. Hematological diseases.

Introduccion
Contexto global

Durante las ultimas décadas, la mortalidad infantil en
todo el mundo ha disminuido de forma sustancial. Segun
el Grupo Interinstitucional de las Naciones Unidas para
la Estimacion de la Mortalidad Infantil, las muertes en
menores de 5 afios descendieron de 10 millones en
2000 a menos de 5 millones en 2023, mientras que la
tasa de mortalidad infantil disminuyé de 76 a 37/1.000
nacidos vivos'2. No obstante, en los paises con escasos
recursos, la mortalidad sigue siendo hasta 80 veces
mayor que en las naciones de ingresos altos®*. Solo
entre 2000 y 2022 murieron mas de 200 millones de
nifos, adolescentes y jovenes de 5-24 afos'5®,

El cancer estéa 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 diagndstico pre-
coz, las terapias eficaces y los cuidados paliativos
empeoran estos desenlaces. En este sentido, mejorar
la atencién del cancer infantil es un componente
esencial para reducir la mortalidad infantil y ayudar a
cerrar las brechas mundiales en salud’.

Enlos paises de la Organizacion parala Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (OCDE), la incidencia de
leucemia es, de media, de 4.7/10,000 niflos menores
de 14 afos, con cifras que oscilan entre 3.0 en Grecia,
India, Islandia y China y 7 en Alemania y Finlandia.
La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es un 30-40%
mas frecuente entre las poblaciones latinas/hispanas
de Estados Unidos®™. México tiene una incidencia
alta de LLA, con variaciones regionales (Fig. 1)".

En la LLA, la supervivencia libre de eventos ha mejo-
rado notablemente en los paises de ingresos altos vy,
en la actualidad, alcanza el 93-95%, frente a solo el
30% en la década de 19602 Este éxito refleja la cola-
boracién internacional, los protocolos terapéuticos
avanzados y la mejora de los cuidados de apoyo™. Una
nueva era, que incluye nuevos farmacos, el trasplante
de progenitores hematopoyéticos (TPH), procedimiento
en el que se infunden células sanas formadoras de
sangre para restaurar la funcién de la médula dsea, e
inmunoterapias tales como el blinatumomab, el ino-
tuzumab y células T con receptor quimérico de anti-
geno (CAR-T) y células inmunitarias modificadas
genéticamente para reconocer y destruir células leucé-
micas, ha mejorado aun mas los desenlaces de los
niflos con leucemia'*"". El presente articulo se plantea
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Distribucion geografica de la leucemia en México
Andlisis por entidad federativa - Datos de 2019

Estadisticas

Total nacional: 160 casos

Estados con mayor nimero de casos:

Ciudad de México: 14 easos

2. México: ecasos

3. Veracruz de Ignacio de la 12
Llave: casos
4. Jalisco: 9 casos

5. Puebla: 9 casos

Escala de colores

O casos
2 casos
5 casos
2 casos
9 casos
12 casos

14 casos

Distribucion geogréfica de los casos de leucemia linfoblastica aguda en México, presentada por entidad federativa y agrupada por
region. El mapa representa la carga relativa de la enfermedad en todo el pais, basada en datos del registro nacional.

como un trabajo analitico y orientado a propuestas que
integra la experiencia clinica, las perspectivas de salud
publica y la evidencia disponible para delinear estrate-
gias factibles dirigidas a mejorar el diagndstico precoz,
el tratamiento integral y la atencién a largo plazo de
los nifios con LLA en México.

Mortalidad infantil y leucemia en
Meéxico: contexto y desafios

En México, el cancer es una de las principales cau-
sas de muerte en menores de 18 afios''. Cada afio
se diagnostican en torno a 5,000-6,000 nuevos casos
de cancer infantil: el 52% son leucemias, el 10% lin-
fomas y el 10% tumores del sistema nervioso cen-
tral’®®, La supervivencia de la LLA pediatrica ha
superado el 80% en algunas series, comparable a la
de los paises lideres?®?!, 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 regiones?*?. Cerca del 20% de los
nifios fallecen 2 afios después del diagndstico y las
tasas de recaida son hasta 4 veces mayores que en
los paises desarrollados?®.

FACTORES BIOLOGICOS, GENETICOS Y
SOCIOECONOMICOS

Se ha comunicado una incidencia alta de LLA en
poblaciones amerindias de Latinoamérica, incluidos
México, Pert, Colombia y Ecuador?2®, Mas alla del
origen étnico, entre los factores contribuyentes se
encuentran un nivel socioeconémico bajo, la exposi-
cion a radiacién ionizante, las infecciones viricas,
como el citomegalovirus, y los sindromes genéticos'.

El concepto de «triple impacto» destaca 3 compo-
nentes relacionados con un mal prondstico en nifios
mexicanos e hispanos: una biologia desfavorable de
la enfermedad con predisposiciones genéticas que
afectan a la toxicidad de la quimioterapia, un sistema
sanitario fragmentado que limita la atencion precoz y
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especializada y desigualdades socioecondmicas que
dificultan la implementacién de politicas®.

Las poblaciones hispanas de Estados Unidos presen-
tan una frecuencia de hasta el 50% de caracteristicas
bioldgicas asociadas con malos desenlaces®. Los pacien-
tes latinos presentan con menor frecuencia la trasloca-
cioén (12;21) favorable, mientras que muestran una mayor
incidencia de t(1;19), alteraciones del gen CRLF2Yy fusién
P2RY8:CRLF2%'. Los polimorfismos en genes relaciona-
dos con el metabolismo de la quimioterapia también influ-
yen en la respuesta al tratamiento®. Estos factores
bioldgicos y genéticos explican, al menos en parte, el mal
prondstico y la mayor incidencia observada en México.

UN SISTEMA SANITARIO COMPLEJO Y DIFICULTADES DE
ACCESO A LOS FARMACOS

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
Secretaria de la Defensa Nacional, Petréleos Mexicanos
y la Secretaria de Salud, que funcionan de manera
independiente y dificultan la coordinacion®. Esta frag-
mentacion, sumada a las desigualdades socioecondmi-
cas, dificulta una atencion equitativa. Los deficientes
sistemas de referencia y contrarreferencia limitan aun
mas el manejo de los casos complejos®.

En torno al 40% de los pacientes carecen de seguri-
dad social®*®, Iniciativas como ONCOCREAN, que des-
centraliza la atencién especializada mediante una red
de 36 centros distribuidos por todo el pais, podrian
mejorar el acceso, aunque persisten importantes barre-
ras. Como pais de ingresos medios, México debe adap-
tar las estrategias de tratamiento de la LLA a los
recursos disponibles®23, Entre los principales obstacu-
los se encuentran el seguimiento insuficiente de los
pacientes, la escasez de profesionales especializados
y la limitada participacion en investigacion clinica®-*.

DIFICULTADES PARA UN DIAGNOSTICO SIN DEMORAS,
ASI COMO PARA LA ESTRATIFICACION DEL RIESGO

La supervivencia a 5 afios de la LLA infantil en México
es mucho menor que la de los paises con ingresos
altos®*!, Mientras que los centros de referencia comu-
nican una supervivencia > 80%, los estudios poblacio-
nales arrojan, solo, un 58%*. Los malos resultados se
deben a una clasificacion del riesgo inconsistente, una
mortalidad alta durante la induccion, 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 basandose en los mar-
cadores de superficie celular y la enfermedad residual
minima (ERM), una prueba de alta sensibilidad que detecta
pequefias cantidades de células leucémicas remanentes
después del tratamiento y que resulta esencial para la
estratificacion del riesgo, junto con protocolos unificados®.
El grupo MAS (México en Alianza con St. Jude) ha intro-
ducido estrategias clave como la «Hora de Oro» (adminis-
tracion rapida de antibidticos para la neutropenia febril)
y la puntuacién pediatrica de alerta temprana, a fin de
mejorar la deteccion precoz de complicaciones*#,

En las zonas rurales y desatendidas, los retrasos
se deben a la formacion insuficiente de los médicos,
la complejidad de la navegacion por el sistema sani-
tario, el acceso limitado y la distancia hasta los cen-
tros especializados. Estos factores empeoran el
prondstico, aumentan la carga para las familias y
elevan las tasas de abandono'".

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 paises con ingresos altos'6. En
México, su implementacion esta limitada por los ele-
vados costes y las deficiencias regulatorias®®. Hay
escasez de farmacos como blinatumomab e inotuzu-
mab y la terapia CAR-T todavia no esta disponible*®*,
Algunas instituciones, como el Instituto Nacional de
Pediatria (INP) y el Hospital Universitario de Monterrey,
estan desarrollando programas locales de CAR-T.

La capacidad de trasplante de progenitores hematopo-
yéticos también es limitada. En 2018, Latinoamérica regis-
trd6 una media de 85 TPH por cada 10 millones de
habitantes, frente a 561 en Estados Unidos y Canada®.
México necesita mas centros especializados, inversion en
infraestructuras y formacién de profesionales*°. La
mayoria de los centros de TPH se concentran en las prin-
cipales ciudades, quedando desatendidas las regiones
rurales. Paises vecinos como Brasil, Chile y Argentina
disponen de mas centros de trasplante por habitante® %,

Cinco objetivos que cambiaran el curso de
la leucemia en México

México se enfrenta a importantes desafios en la
lucha contra la leucemia infantil, incluidas las desigual-
dades regionales, las barreras econdmicas vy las difi-
cultades en la atencion médica'*'. Como médicos con
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Resumen de los cinco objetivos estratégicos, tal como se describen en el titulo del articulo, dirigidos a aumentar la
supervivencia y garantizar el diagndstico oportuno de la leucemia linfoblastica aguda en México, incluidas las principales estrategias

propuestas para su implementacion

Objetivo 1 Mejorar el Fomentar estrategias integrales para la
diagnéstico  deteccién precoz, incluida la formacion de
precoz médicos de atencion primaria, el uso de

algoritmos clinico-terapéuticos validados y la
creacion de centros especializados para el
diagnostico temprano

Objetivo 2 Garantizar Garantizar el acceso universal a herramientas
el acceso diagnosticas avanzadas, como citometria
a pruebas de flujo, estudios moleculares y pruebas
diagndsticas  citogenéticas.
avanzadas  Reducir las desigualdades regionales mediante

la creacion de centros regionales de referencia
con capacidad diagndstica completa

Objetivo 3 Fortalecer Modernizar y digitalizar el Registro de Cancer
el registro en Nifios y Adolescentes (RCNA) para
nacional de  recopilar datos en tiempo real, establecer
leucemia protocolos unificados de registro y mejorar la
infantil interoperabilidad entre instituciones publicas

y privadas

Objetivo 4 Mejorar el Ampliar las capacidades de los centros de
acceso a trasplante de progenitores hematopoyéticos,
tratamientos  garantizar el acceso a terapias innovadoras
eficacesya como inmunoterapias y células CAR-T,
la atencion  reforzar los cuidados paliativos y

multidisciplinarios y descentralizar la atencion
especializada

Objetivo5 Fomentar la  Aumentar la financiacién en materia de
investigacion investigacion sobre leucemia infantil,
de fortaleciendo iniciativas como PRONAII.
vanguardia  Incorporar a médicos y enfermeras en

el Sistema Nacional de Investigadoras
e Investigadores (SNII) para vincular la
experiencia clinica con la investigacion

experiencia en el diagndstico clinico y el tratamiento de
nifos 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 mas
equitativo y eficiente, verdaderamente adaptado a las
necesidades de los nifios con esta enfermedad (Tabla 1).

Objetivo 1: mejorar el diagnostico precoz y la
sospecha clinica de LLA para una derivacion
temprana a centros especializados

El diagndstico temprano es una de las herramientas
mas eficaces para aumentar las tasas de supervivencia

(1) Desarrollar campafias de concienciacion para la deteccion
precoz dirigidas a médicos y a la sociedad; (2) implementar
programas de formacién médica continuada centrados en

la identificacion de signos de alarma; (3) publicar guias de
diagndstico precoz basadas en la evidencia en revistas
nacionales de alto impacto; (4) crear una red nacional

de derivacion para garantizar el acceso rapido a centros
especializados de diagndstico

(1) Establecer centros regionales de diagnéstico con acceso
a tecnologias avanzadas; (2) implementar un sistema

de derivacion para el envio de muestras a laboratorios
especializados; (3) formar al personal médico y técnico

en el uso e interpretacion de pruebas moleculares y
citogenéticas; (4) garantizar la sostenibilidad econémica para
mantener y ampliar estas capacidades diagnosticas

(1) Actualizar y digitalizar el RCNA para integrar datos

en tiempo real y reducir los errores de recopilacion;

(2) implementar protocolos unificados y obligatorios de
recopilacion de datos en todo el pais; (3) realizar auditorias
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

(1) Aumentar el nimero de unidades de trasplante y mejorar

su distribucion geografica; (2) crear un fondo nacional para
financiar terapias avanzadas como CAR-T y blinatumomab;

(3) aumentar el nimero de especialistas mediante becas y
programas de retencion del talento; (4) implementar programas
de atencion integral que incluyan cuidados paliativos y apoyo
psicosocial

(1) Aumentar la financiacion de la investigacion sobre leucemia
infantil, fortaleciendo iniciativas como PRONAII; (2) incluir a médicos
y enfermeras en el SNII para vincular la experiencia clinica con
la investigacion; (3) establecer colaboraciones internacionales
para acceder a tecnologia avanzada y ensayos clinicos mundiales;
(4) fomentar la participacion de los pacientes en estudios
clinicos para acelerar la adopcion de terapias innovadoras

en la leucemia infantil. No obstante, en México los
retrasos diagndsticos son frecuentes debido a la ines-
pecificidad de los sintomas iniciales y a la falta de
formacion de los médicos de atencion primaria'?2,
Estos retrasos limitan gravemente la ventana para un
tratamiento eficaz, aumentan los costes y agravan el
sufrimiento de los pacientes y sus familias®’. Son
esenciales estrategias integrales que incluyan:

- Iniciativas nacionales sostenidas de formacion para

los profesionales sanitarios de primer contacto:

o Desarrollar programas nacionales de formacion
continuada para médicos generales y pediatras
de todos los niveles del sistema sanitario, centra-
dos en la identificacién de los signos precoces
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de alarma de la leucemia infantil (<banderas
rojas»).

o Emplear correctamente de pruebas diagndsticas
asequibles, como el hemograma, para determi-
nar cuando debe derivarse a un paciente a un
especialista.

¢ Realizar simulaciones clinicas y talleres prac-
ticos para médicos de primera linea a fin de
reforzar las competencias diagndsticas.

- Difusién de algoritmos clinicos estandarizados:
¢ Promover herramientas como los Algoritmos Cli-
nico-Terapéuticos para la LLA desarrollados por
ONCOCREAN, publicados el 15 de septiembre
de 2023%, y garantizar su implementacion en los
3 niveles asistenciales mediante plataformas digi-
tales accesibles para los médicos de todo el pais.
- Campafas de concienciacién publica:

o Utilizar redes sociales, television y medios
comunitarios para educar a padres y cuidado-
res sobre los sintomas precoces de la leuce-
mia mediante mensajes claros y visuales
adaptados a las distintas regiones y culturas.

- Implementacion de herramientas digitales:

o Desarrollar aplicaciones moviles o plataformas
online en las que los médicos de atencion pri-
maria puedan consultar guias rapidas o algo-
ritmos clinicos para evaluar a pacientes con
sintomas inespecificos, integrando inteligencia
artificial (IA) para identificar patrones de riesgo
basados en los sintomas comunicados y los
resultados iniciales de las pruebas.

- Proyectos piloto en comunidades rurales:

o Realizar estudios piloto en comunidades desa-
tendidas para probar estrategias que reduzcan
los retrasos diagnosticos, incluida la formacion
de promotores sanitarios a fin de identificar y
derivar casos sospechosos, y equipar a enfer-
meras y personal de primera linea para que
puedan apoyar a los pacientes.

- Vigilancia y evaluacion del impacto:

o Establecer indicadores claros, como reducir el
tiempo medio transcurrido hasta el diagnéstico,
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 diagnosticas avanzadas

El diagndstico temprano y preciso de la LLA depende
del acceso a pruebas diagndsticas avanzadas. No

obstante, en México, la falta de acceso equitativo a
estas pruebas es una barrera importante®®. Este
objetivo se centra en garantizar que todos los nifios
con sospecha de LLA reciban las pruebas diagndsti-
cas oportunas, con independencia de su ubicacién o
situacién socioecondmica. Proponemos las siguientes
acciones:

- Ampliacion de los centros especializados de

referencia:

o Establecer nuevos laboratorios regionales de
diagndstico capaces de realizar hemogramas,
inmunofenotipado y analisis moleculares. Un
ejemplo es el Laboratorio Nacional de Refe-
rencia del CIBIOR (Centro de Investigacion
Biomédica del Instituto Mexicano del Seguro
Social), que desde 2020 ha atendido a 1.763
nifios con tiempos de respuesta de 48-72 h%,

e Incluir iniciativas como el Proyecto Puente del
Grupo MAS (México en Alianza con St. Jude),
que refuerza la capacidad diagndstica en
zonas de elevada demanda mediante el envio
rapido de muestras a laboratorios especializa-
dos. Este proyecto ha sido esencial para ace-
lerar el diagnostico y garantizar una atencion
de alta calidad a los pacientes con leucemia
pediatrica en México®*.

- Estandarizacion de la evaluacion de la respuesta
al tratamiento:

¢ Implementar algoritmos nacionales para eva-
luar la ERM mediante citometria de flujo y PCR
cuantitativa.

- Eliminar las barreras econdmicas y regulatorias:

o 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 evaluacion del impacto:

o Definir indicadores clave como el tiempo
medio transcurrido desde la sospecha clinica
hasta el diagndstico confirmado, la tasa de
acceso a pruebas avanzadas y la proporcion
de pacientes correctamente estratificados.

Objetivo 3: fortalecer el registro nacional
de leucemia infantil

Un registro sélido, 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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Cancer en Nifos y Adolescentes (RCNA), establecido
en 2005 por el INP, el Centro Nacional para la Salud
de la Infancia y la Adolescencia y la Direccion General
de Epidemiologia. El registro abarca los 32 estados e
incluye mas de 52 unidades médicas acreditadas®®.

La ausencia histérica y el posterior desarrollo limi-
tado de un registro nacional sélido y unificado han
limitado la capacidad para identificar y abordar las
desigualdades en el manejo de la leucemia. El forta-
lecimiento del RCNA mediante tecnologia, formacion,
colaboracion interinstitucional y auditorias clinicas
transformara esta situacion. Un registro sélido optimi-
zard los servicios sanitarios y garantizard que todos
los nifios reciban tratamiento temprano y adecuado,
con independencia de donde se encuentre o cual sea
su nivel socioecondémico.

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

- Modernizacién del RCNA:

o Desarrollar una plataforma digital que permita la
recogida de datos a tiempo real y su actualiza-
cion continua. Integrar IA para detectar incon-
sistencias en los datos y sugerir correcciones.

- Estandarizacion de criterios y protocolos:

o Establecer protocolos nacionales obligatorios
para la recopilacion de datos, incluida informa-
cién detallada sobre diagndstico, estratifica-
cién del riesgo, tratamiento, complicaciones y
resultados.

e Garantizar que los datos estén desagregados
por edad, sexo, regién geogréfica y factores
genéticos de riesgo.

- Formacién del personal:

o Desarrollar programas de formaciéon para el
personal responsable de la recopilacion de
datos en hospitales y centros de salud, haciendo
hincapié en la precision.

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

- Auditorias clinicas anuales:

e Realizar revisiones periddicas para evaluar
tanto la calidad como la coherencia de los
datos recopilados e identificar areas de mejora.

¢ Realizar auditorias nacionales de leucemia simila-
res a las realizadas para otros tipos de cancer a
fin de abordar las desigualdades asistenciales.

- Vigilancia y retroalimentacion:

o Definir indicadores tales como el tiempo trans-
currido desde el diagndstico hasta el trata-
miento y el porcentaje de pacientes incluidos
en el registro.

e Publicar informes publicos anuales con los

avances hecho y retos planteados.
- Proyectos piloto intensivos:

o Proponer al Congreso mexicano un programa
piloto de 5 afios que garantice el diagndstico
precoz y el tratamiento conforme al estandar
asistencial para nifios 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 desafio importante, agravado por el
acceso desigual a terapias menos toxicas o dirigidas,
asi 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 sanitaria'®20:22:25:8941:42,

Este objetivo pretende garantizar una atencién de
calidad, multidisciplinaria e individualizada para todos
los nifios con leucemia, con independencia de su
origen geografico o socioecondmico. A continuacion
se detallan algunas de estas estrategias:

— Aumentar la disponibilidad de tratamientos

avanzados:

e Garantizar el acceso a farmacos como blina-
tumomab, nelarabina y L-asparaginasa pegi-
lada, asi como a terapias emergentes como
las células CAR-T.

o Ampliar el numero 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 formacion adecuada del personal.

- Reforzar la atencién multidisciplinaria:

o Establecer equipos asistenciales integrados
por oncologos pediatricos, hematdlogos, enfer-
meras especializadas, psicdlogos, nutricionis-
tas y trabajadores sociales.

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

o 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:

o Modernizar los centros nacionales de referen-
cia para manejar casos complejos y dotar a
los hospitales de menor tamafio de los recur-
S0s necesarios para gestionar las fases de
mantenimiento o a los pacientes menos com-
plejos, reduciendo la presion sobre los centros
terciarios y permitiendo prestar atencién a
nivel local.

¢ Implementar un modelo de regionalizacién que
integre telemedicina, formacion a distancia y
redes eficientes de derivacion para garantizar
el acceso a atencion avanzada en las zonas
rurales.

e Desarrollar unidades moviles que ofrezcan
quimioterapia y tratamientos basicos en comu-
nidades remotas para acercar la atencién a
quienes mas la necesitan.

— Evaluacion y ajustes de los protocolos:

o Revisar y adaptar los protocolos internaciona-
les al contexto mexicano.

¢ Monitorizar su impacto sobre la reduccién de
la mortalidad relacionada con el tratamiento y
la mejora de las tasas de supervivencia.

- Vigilancia y sostenibilidad:

o Definir indicadores clave de rendimiento
para evaluar el acceso, la calidad y los
desenlaces.

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

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

La investigacién en leucemia infantil ha dado lugar

a terapias innovadoras que mejoran el pronéstico en

los paises de ingresos altos'®®, Este objetivo pre-

tende fortalecer la investigacion y fomentar la colabo-

racion para proporcionar a los nifios mexicanos
acceso a los avances cientificos mas recientes.

Entre las estrategias clave se encuentran las
siguientes:

- Fortalecer

existentes:

e Apoyar la continuidad de programas de inves-

tigacion exitosos a largo plazo, como el PRO-

NAII del antiguo CONAHCYT, en la actualidad,

bajo la responsabilidad de la nueva secretaria

los programas de investigacion

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

o Fomentar lineas de investigacion centradas en
la identificacion de biomarcadores genéticos,
dianas terapéuticas y tratamientos menos toxi-
cos. Incluir a los médicos tratantes, enferme-
ras y personal clinico en la investigacion a
través del Sistema Nacional de Investigadoras
e Investigadores, valorando su experiencia cli-
nica directa.

- Aumentar la participacién en ensayos clinicos:

e Concienciar a médicos y familias sobre el valor
de los ensayos y eliminar las barreras regula-
torias y administrativas para la inclusion.

o Establecer colaboraciones entre centros publi-
cos y privados para ampliar los centros nacio-
nales de investigacion clinica.

- Fomentar la formacién y retencion del talento
humano:

o Aumentar las becas para estudiantes de pos-
grado y posdoctorado en ciencias biomédicas
y oncoldgicas.

o Desarrollar programas de mentoria dirigidos
por investigadores sénior para formar a cien-
tificos jévenes.

- Integrar a México en colaboraciones internacionales:

o Participar en redes mundiales de investigacion
como U.S. Cancer Moonshot y la Iniciativa
Mundial contra el Céncer Infantil de la Organi-
zacion Mundial de la Salud.

¢ Publicar la investigacion mexicana no solo en
revistas de alto impacto para obtener visibili-
dad internacional y atraer financiacioén, sino
también en plataformas de acceso abierto,
esenciales para la difusién mundial.

- Garantizar la sostenibilidad financiera:

e Crear un fondo nacional de investigacion
oncoldgica mediante alianzas publico-priva-
das y ofrecer incentivos fiscales a las empre-
sas que inviertan en investigacion y desarrollo
de terapias contra el cancer.

- Vigilar el impacto de la investigacion:

o Establecer indicadores de rendimiento para
medir la aprobacion de nuevos tratamientos,
mejorar las tasas de supervivencia y reducir
la toxicidad.

Conclusiones

El panorama de la leucemia infantil en México pre-
senta importantes desafios que requieren un abordaje
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integral y coordinado. La falta de acceso equitativo al
diagndstico precoz, los tratamientos avanzados y la
atencion integral refleja profundas desigualdades sis-
témicas en salud. Los objetivos propuestos preten-
den cerrar estas brechas mediante estrategias
claras: mejorar el diagndstico precoz con herramien-
tas accesibles y personal capacitado; garantizar el
acceso a pruebas diagndsticas 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 atencion multidisciplinaria y fomentar la investiga-
cién como base para desarrollar terapias innovado-
ras y personalizadas.

Para potenciar la investigacion sobre leucemia en
México, es fundamental fomentar alianzas entre los
sectores publico, académico y privado, incluida la
colaboracion con la industria farmacéutica, con el fin
de facilitar el acceso a recursos e impulsar la innova-
cién 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 estandarizacién
del tratamiento se debe adaptar a las caracteristicas
especificas de los nifios mexicanos, incluidos factores
genéticos, ambientales, nutricionales y los niveles de
higiene.

La creacion de centros especializados de investiga-
cién en leucemia a lo largo y ancho de México per-
mitiria centralizar esfuerzos y garantizar que la
medicina gendmica, la inmunoterapia y los TPH sean
accesibles a un mayor numero de pacientes. La inte-
gracion de México en colaboraciones internacionales
y programas multilaterales aumentaria el acceso a
tecnologia avanzada y ensayos clinicos permitira a
los investigadores mexicanos participar a escala mun-
dial, lo cual mejorara la calidad de la investigacion y
aceleraria la adopcién de nuevos tratamientos.

La participacién de los pacientes en ensayos clini-
cos facilitaria el acceso a terapias innovadoras y posi-
cionaria a México como un destino atractivo para la
investigacion de alta calidad, fomentando la inversion
extranjera en el sector sanitario. La colaboracion ins-
titucional resulta esencial para ofrecer una solucién
real. A largo plazo, esto se traducird en una mejor
calidad de vida y una reduccion 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 nifios y
sus familias.
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Resumen

Antecedentes: E/ Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) es una alteracion motosensorial neuroldgica prevalente y subdiagnos-
ticada caracterizada por la urgencia de mover las piernas. El SPI se ha asociado con diversas condiciones clinicas. Sin embargo,
existe evidencia limitada en poblaciones latinas como México. El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia de SPI y
evaluar su asociacion con condiciones clinicas en adultos de 50 afios. Material y métodos: Se trata de un andlisis transversal
secundario del estudio de la cohorte FraDySMex. Se incluyeron adultos de 50 afios y mds con diagndstico de SPI de acuerdo
con los criterios de IRLSSG 2003 y otras variables clinicas. Para evaluar la asociacion entre el SPI y factores clinicos, se
estimaron modelos de regresion logistica. Resultados: Se incluyeron 847 participantes. La prevalencia de SPI fue de 8.6%.
Este sindrome se asocid 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 asociacion
positiva entre el SPI y el sobrepeso/obesidad, ansiedad, polifarmacia y mala calidad de vida. Estos hallazgos resaltan la nece-
sidad de realizar mas investigacion para identificar los posibles mecanismos bioldgicos detrds de estas asociaciones.

Sindrome 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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(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.

Restless legs syndrome. Older adults. Anxiety. Polypharmacy. Obesity. Quality of life.

|ntroducci6n

El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un tras-
torno neuroldgico sensitivomotor infradiagnosticado
que se caracteriza por la necesidad imperiosa de
mover las piernas, asi como por acatisia y diseste-
sias'. El inicio y el empeoramiento de los sintomas
siguen un patrdn circadiano; por la tarde/noche, estos
sintomas aparecen con mayor frecuencia e intensi-
dad®. Estos movimientos anormales se describen
como estereotipados, predominantemente bilaterales
y, en ocasiones, dolorosos*.

La prevalencia del SPI varia entre regiones geogra-
ficas. Un metanalisis®, que incluyd principalmente
estudios de Europa y Norteamérica, estimé una pre-
valencia combinada del 11% (intervalo de confianza
[IC] del 95%, 10-13%). En estudios realizados en pai-
ses latinoamericanos se ha estimado una prevalencia
del SPI de entre el 2 y el 20.2%°. En México, la pre-
valencia en adultos se ha estimado entre el 4.4 y el
15.6%°"7.

El SPI se ha clasificado en primario y secundario.
El primario es de origen idiopatico®. El secundario se
asocia con otras patologias y farmacos. No obstante,
en la actualidad se propone que este término solo
deberia utilizarse cuando exista evidencia causal sufi-
ciente, que unicamente se ha documentado para la
anemia ferropénica y la uremia'*. Otras patologias
que se han asociado con el SPI son la neuropatia
periférica®, la diabetes mellitus® y la artritis reuma-
toide'™. El uso de algunos farmacos, como antieméti-
cos, antidepresivos, neurolépticos y antihistaminicos,
también se ha asociado con la aparicion o el empeo-
ramiento de los sintomas del SPI".

El SPI se ha asociado positivamente con factores
como la edad avanzada®, el tabaquismo'?, la diabe-
tes' y un indice de masa corporal (IMC) elevado™. No
obstante, los mecanismos causales subyacentes a
estas asociaciones todavia se conocen poco y existe
escasez de evidencia en la poblacién hispana y latina.
También hay poca evidencia en adultos mayores, ya
que la mayoria de los estudios se han centrado en
poblaciones mas jovenes®™. En este sentido, el obje-
tivo de este estudio fue estimar la prevalencia del SPI

y su asociacién con factores clinicos en adultos de
50 0 mas anos residentes en la comunidad.

Materiales y métodos
Poblacion y diseno del estudio

Este es un andlisis transversal secundario de la
cohorte prospectiva Fragilidad, Dinapenia vy
Sarcopenia en México, llevada a cabo en adultos de
50 0 mas afios residentes en la comunidad de Ciudad
de México. Para el presente analisis se utilizaron los
datos de la ronda de 2019.

Los criterios de inclusion de este estudio fueron:
(1) adultos de 50 o mas afos; (2) sujetos capaces de
responder a los cuestionarios del estudio por si 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
exclusion fueron: (1) sujetos institucionalizados;
(2) individuos con disminucién del estado de alerta; y
(3) presencia de cualquier afeccidon aguda o crdnica
exacerbada que pudiera afectar a la capacidad del
individuo para responder a los cuestionarios propues-
tos y completar la evaluacion objetiva.

El estudio se realiz6 de conformidad con los princi-
pios establecidos en la Declaracion 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 andlisis. El estudio
recibié la aprobacién del Comité de Etica del
Angeles Mocel General Hospital (CONBIOETICA-09-
cei-013-20170517/2019) y fue registrado en el National
Geriatrics Institute (DI-P1-002/2014).

SPI

La presencia del SPI se evalu¢ utilizando los crite-
rios de 2003 del International Restless Legs Syndrome
Study Group (IRLSSG)'®. Para establecer el diagnos-
tico debian cumplirse los 4 criterios siguientes:
(1) necesidad de mover las piernas, habitualmente,
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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 sociodemograficas

Los datos sobre edad, educacién (afios de escola-
rizacion) y estado civil (casado/unién consensuada,
soltero/divorciado y viudo) se obtuvieron del cuestio-
nario sociodemogréfico.

Variables clinicas
COMORBILIDAD Y POLIFARMACIA

La comorbilidad se evalué mediante el indice de
Charlson'. Una puntuacién total > 3 definid una
comorbilidad elevada, mientras que las puntuaciones
inferiores definieron una comorbilidad baja. Se consi-
der6 polifarmacia el uso de 5 o mas farmacos al dia'®.

Uso DE FARMACOS

Se evalué el uso de farmacos psicotrépicos y anal-
gésicos/antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Los
farmacos psicotrépicos incluyeron antipsicéticos, anti-
depresivos, ansioliticos/hipnéticos, antiepilépticos y
determinados farmacos contra el dolor neuropatico,
como gabapentina y pregabalina.

ANSIEDAD Y DEPRESION

La presencia de sintomas clinicamente significati-
vos de ansiedad se evalu6 mediante la escala de
ansiedad de Goldberg'®. Una puntuacion total > 4
indicé sintomas significativos de ansiedad. Los sinto-
mas de depresion se evaluaron mediante la escala de
depresion de 7 items del Center for Epidemiologic
Studies (CESD-7); una puntuacion total > 5 fue indi-
cativo de depresion?.

ACTIVIDAD FiSICA Y FRAGILIDAD

La actividad fisica se evalué mediante el cuestiona-
rio Community Healthy Activities Model Program
for Seniors?'. Los participantes se clasificaron en
4 grupos segun el gasto energético semanal
medio expresado en equivalentes metabdlicos (MET):

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

La fragilidad se definié de acuerdo con el fenotipo
fisico de Fried, con una puntuacién total > 3
puntos®.

<15
> 3-<

DETERIORO COGNITIVO

El deterioro cognitivo se identificd mediante el Mini-
Mental State Examination utilizando los siguientes
puntos de corte: < 23 para individuos con > 5 afios
de escolarizacion, < 19 para aquellos con 1-4 afios
de escolarizacién y < 16 para aquellos con < 1 afo
de escolarizacion®.

IMC

Se utilizéd la clasificacion propuesta por la
Organizacién Mundial de la Salud para clasificar un
IMC normal (18.5-24.9 kg/m?) y sobrepeso/obesidad
(> 25 kg/m?2)?4,

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se evalu6 mediante la escala
visual analégica EuroQol®. Las puntuaciones entre 70
y 100 indicaron buena calidad de vida, mientras que
las puntuaciones < 70 indicaron baja calidad de vida?®.

Analisis estadistico

Se realizéd un andlisis descriptivo. Se calcularon
medias y desviaciones estandar (DE) para las varia-
bles continuas, mientras que para las variables cate-
géricas se determinaron frecuencias y proporciones.

En primer lugar, se realizaron andlisis bivariados
para evaluar las asociaciones individuales entre el
SPI y las variables sociodemograficas y clinicas.
Posteriormente, las variables asociadas con el SPI en
los andlisis bivariados y aquellas consideradas clini-
camente relevantes se introdujeron en modelos de
regresion logistica multivariable para estimar asocia-
ciones independientes. La multicolinealidad entre los
predictores se evalué mediante el calculo del factor
de inflacién de la varianza (FIV). Para seleccionar el
modelo 6ptimo, en el proceso de toma de decisiones
se tuvieron en cuenta los resultados de los modelos
crudos, la plausibilidad bioldgica y los valores del
criterio de informacién bayesiano.



Gaceta Médica de México. 2026;162

Teniendo en cuenta que el comportamiento seden-
tario podria exacerbar los sintomas del SPI, se evalué
una interaccion entre las categorias del IMC y la acti-
vidad fisica. También se evalud una interaccién entre
el IMC vy la fragilidad. EI modelo final se ajusté por
edad, sexo, comorbilidad, polifarmacia, ansiedad,
depresion, categorias del IMC y calidad de vida. Los
valores de p < 0.05 se consideraron significativos a
nivel estadistico. Los andlisis se realizaron utilizando
Stata 15.0.

Resultados
Caracteristicas de los participantes

Se analizaron los datos de 847 participantes. La
media de edad fue de 70.3 afios (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 patologia (83.1
frente al 70.5%). Los sintomas de ansiedad y depre-
sién estaban presentes en el 60.4 y el 37.1% de la
muestra, respectivamente, y ambas afecciones fueron
mas frecuentes en individuos con SPI que en aquellos
sin SPI (ansiedad: 82.2 frente al 58.3%; depresion:
54.8 frente al 35.4%) (Tabla 1).

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

El deterioro cognitivo afectd al 10.3% de la muestra,
sin diferencias significativas en funcién de la presen-
cia de SPI. Casi la mitad de la poblacién 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 més frecuente en los
individuos con SPI (Tabla 1).

Asociacion entre el SPI y factores clinicos
La tabla 2 muestra los resultados de los modelos

bivariados. Las variables que presentaron una aso-
ciacion significativa fueron sexo, comorbilidad,

polifarmacia, uso de farmacos psicotrdpicos, uso de
analgésicos y AINE, sintomas de ansiedad, sintomas
de depresion, IMC vy calidad de vida. La actividad
fisica, la fragilidad y el deterioro cognitivo no se aso-
ciaron con el SPI ni en los modelos crudos ni en los
ajustados, ni su incorporacion modificé las estimacio-
nes de los parametros; en este sentido, se excluyeron
del modelo final. El uso de farmacos psicotrépicos y
analgésicos/AINE se asoci6 con el SPI en los mode-
los bivariados, pero no en los modelos multivariables;
por tanto, también se excluyeron del modelo final. No
se identifico multicolinealidad entre los predictores del
modelo ajustado (valores del FIV < 1.3) (Tabla 2).

En el modelo final ajustado, los siguientes factores
clinicos se asociaron positivamente con el SPI
(Tabla 3): presentar polifarmacia (OR = 1.93; IC 95%,
1.12-3.32), sintomas 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 fisica,
asi como entre el IMC y la fragilidad, no fueron signi-
ficativas (valores de p > 0.10 para todas las categorias
y combinaciones). Esto sugiere que la asociacién
entre el SPIl y el IMC es independiente de los efectos
de la actividad fisica y la fragilidad.

Discusion

El presente estudio representa la primera investiga-
cion intergal sobre la prevalencia del SPI y la identi-
ficacion de factores asociados en adultos mayores
residentes en la comunidad de la poblacién mexicana,
y aporta informacion sobre un aspecto poco estu-
diado de los trastornos del suefio en la region.

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 afios fue del 9.3%°. Se
comunicé una prevalencia mayor en un estudio reali-
zado en mujeres residentes en Jalisco y Veracruz, en
el que se encontré una prevalencia del 17.9% en
mayores de 60 afios’. Un metanalisis® estimd una
prevalencia combinada del 9% para la region de
Norteamérica, préxima a la prevalencia hallada en el
presente estudio. Las variaciones entre estudios
podrian atribuirse a diversos factores, incluidos la
edad, el origen étnico, la localizacion geogréfica, la
diversidad genética, los factores ambientales y las
diferencias culturales de la poblacién estudiada.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la cohorte total FraDySMex y diferencias entre los grupos con y sin SPI

Caracteristicas Total (n = 847) Sin SPI (n = 774) Con SPI (n =73)

Edad 0.983
50-59 188 (22.2) 172 (22.2) 16 (21.9)

60-69 270 (31.9) 248 (32.0) 22 (30.1)
70-79 259 (30.6) 236 (30.5) 23 (31.5)
>80 130 (15.3) 118 (15.3) 12 (16.5)

Sexo 0.004
Masculino 182 (21.5) 176 (22.7) 6(8.2)

Femenino 665 (78.5) 598 (77.3) 67 (91.8)

Educacion 0.095
> 13 aflos 201 (23.7) 188 (24.3) 13 (17.8)

7-12 afios 400 (47.2) 369 (47.7) 31 (42.5)
0-6 afos 246 (29.0) 217 (28.0) 29 (39.7)

Estado civil 0.212
Casado/unién consensuada 414 (48.9) 384 (49.6) 30 (41.1)

Soltero/divorciado 220 (26.0) 195 (25.2) 25 (34.2)
Viudo 213 (25.1) 188 (24.3) 18 (24.7)

Comorbilidad 0.212
Baja 659 (77.8) 609 (78.7) 50 (68.5)

Alta 188 (22.2) 165 (21.3) 23 (31.5)

Polifarmacia 0.001
Si 281(33.1) 243 (31.4) 37 (50.7)

No 567 (66.9) 531 (68.6) 36 (49.3)

Uso de farmacos psicotropicos 0.018
Si 138 (16.3) 119 (15.4) 19 (26.0)

No 709 (83.7) 655 (84.6) 54 (74.0)

Uso de analgésicos y AINE 0.037
Si 289 (34.1) 256 (33.1) 33(45.2)

No 558 (65.9) 518 (66.9) 40 (54.8)

Sintomas de ansiedad < 0.001
Si 511 (60.4) 451 (58.3) 60 (82.2)

No 335 (39.5) 322 (41.7) 13 (17.8)

Sintomas de depresion 0.001
Si 314 (37.1) 274 (35.4) 40 (54.8)

No 533 (62.9) 500 (64.6) 33(45.2)

Deterioro cognitivo 87 (10.3) 0.317
Si 759 (89.7) 77 (10.0) 10 (13.7)

No 695 (90.0) 63 (86.3)

Actividad fisica 0.412
Sedentaria 381 (45.8) 354 (46.5) 27 (38.6)

Actividad baja 203 (24.4) 186 (24.4) 17 (24.3)
Actividad moderada 177 (21.3) 160 (21.0) 17 (24.3)
Actividad vigorosa 71(8.5) 62 (8.1) 9(12.8)

Fragilidad (fenotipo fisico) 0.471
Fragil 84 (9.9) 75(9.7) 9(12.3)

No fragil 763 (90.1) 699 (90.3) 64 (87.7)

Categoria del IMC 0.025
Normal 238 (28.4) 226 (29.5) 12 (16.9)
Sobrepeso/obesidad 600 (71.6) 541 (70.5) 59 (83.1)

Calidad de vida < 0.001
Buena 728 (85.9) 678 (87.6) 50 (68.5)

Mala 119 (14.1) 96 (12.4) 23 (31.5)

Datos comparados mediante pruebas de la X°.
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; FraDySMex: Fragilidad. Dinapenia y Sarcopenia en México; IMC: indice de masa corporal.
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Asociacion entre el SPly las variables sociodemograficas
y clinicas: modelos bivariados

Factores clinicos asociados con el sindrome de piernas
inquietas en adultos mexicanos de 50 o mas afos residentes en

la comunidad

Edad (afios) 100 0872  0.98-1.02
Edad (afios) 0.99 0.629 0.97-1.02

Sexo
Femenino REF - - Sexo
Masculino 0.30 0.006 0.13-0.71 Femenino REF - -

. Masculino 0.42 0.052 0.18-1.00

Educacién
> 13 afios REF - - Comorbilidad
7-12 afios 121 0570  0.62-2.38 Baja REF s -

0-6 afios 193 0059  0.98-382 Alta 1.02 0.935 0.57-1.83

Estado civil Polifarmacia
Casado/union consensuada REF - - No REF - -
Soltero/divorciado 164 0082 094287 Si 1.93 0.017 1.12-3.32
Viudo 118 0591  0.64-2.17 .

Sintomas de ansiedad

Comorbilidad No REF - -

Baja REF . : Si 2.57 0.009 1.27-5.20
Alta 170 0.047 1.0-2.86
Sintomas de depresion

Polifarmacia No REF - -

No REF s s Si 1.21 0.492 0.70-2.12
Si 225 0001  1.38-3.64 . .
Calidad de vida

Uso de farmacos psicotrépicos Buena REF - -

No REF . : Mala 217 0.010 1.21-3.89
Si 194 0020 1.10-3.38
Categoria del IMC

Uso de analgésicos y AINE Normal REF - -

No REF - - Sobrepeso/obesidad 2.18 0.021 1.12-4.23
Si 1.67 0.038 1.03-2.71 IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: razén de momios;
X REF: categoria de referencia.

Sintomas de ansiedad
No REF - -

Si 279 0003 143541

S'ﬁgmas B el ar| ) Ademas, las diferencias metodoldgicas en el diagnos-
Si 291 0001  1.36-359 tico y el andlisis de los datos también pueden contri-

. " buir a estas variaciones?.

Deterioro cognitivo . 3 . L,
No REF B B La presencia de sintomas de ansiedad se asocio
Si 143 0319 071-291 positivamente con el SPI, lo cual coincide con los

Actividad fisica hallazgos de otros estudios?*#. A pesar de la amplia
Actividad moderada REF - - documentacion de esta asociacion en diferentes
Sedentaria 0.72 0.306 0.38-1.35 ; ; ; ;

oblaciones, el mecanismo subyacente sigue sin

Actividad baja 086 0675 042174 P Y - Si9
Actividad vigorosa 137 0477 058323 estar claro. Se ha propuesto que la relacion entre el
N o SPly la ansiedad podria ser bidireccional, con meca-

Fragilidad (fenotipo fisico) . . " .

No REF - . nismos neurobiologicos y genéticos compartidos que
Si 131 0472 063274 predisponen a los individuos a presentar ambos tras-

Categoria del IMC tornos. Como alternativa, una patologia podria des-
Normal REF - = empefiar un papel causal en la otra®. El SPl y la
Sobrepesofobesidad 2 | Gz sy ansiedad comparten algunos sintomas clinicos, tales

Calidad de vida como insomnio, fatiga, somnolencia y falta de con-
Elleld = . - centracion®’. Ademas, algunos farmacos empleados
Mala 324 <0001 1.90-5.56

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa

corporal; OR: razén de momios; REF: categoria de referencia

para tratar la ansiedad o la depresion, tales como los
inhibidores de la recaptacion de serotonina, podrian
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empeorar algunos sintomas del SPI como, por ejem-
plo, movimientos periédicos de las extremidades®®?2,
Todo ello dificulta el estudio de la relacién y causali-
dad entre ambos.

Otro factor asociado positivamente fue la presencia
de polifarmacia. Un estudio realizado en Estambul®™
hallé6 que la prevalencia de polifarmacia fue mayor
entre pacientes con SPI que entre aquellos sin esta
afeccion. No obstante, en el analisis multivariable, la
asociacion no se considerd significativa. En adultos
mayores europeos®, también se identificé un mayor
numero de farmacos como factor asociado. La poli-
farmacia se considera un sindrome geriatrico y se
caracteriza por contribuir al desarrollo de diversos
desenlaces negativos, tales como muerte, caidas,
hospitalizacion, interacciones farmacoldgicas y efec-
tos adversos, entre otros®. Aunque la asociacion
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 investigacion. Se debe recomen-
dar el cribado del SPI en individuos a tratamiento con
> 5 farmacos.

Estudios previos han demostrado que el consumo
de antidepresivos, antipsicoticos y antiepilépticos se
ha asociado con el desarrollo del SPI. El principal
mecanismo fisiopatoldgico implicado es la disminu-
cion de la neurotransmision en el sistema dopaminér-
gico®. En este estudio, el consumo de psicotropicos
y AINE fue mayor entre sujetos con SPI; no obstante,
en el modelo final ajustado, el consumo de estos far-
macos no se asocié con el SPI.

Ademas, se identificé una asociacién positiva entre
la presencia de obesidad o sobrepeso y el SPI, lo cual
coincide con los hallazgos comunicados en un meta-
nalisis™ en el que los datos combinados de 197,204
participantes demostraron que existe una asociacion
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
patologias podrian desempefar un papel en la pato-
genia del SPl y en la relacion observada entre
ambas®-28,

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

de vida mucho mas bajas en individuos con SPI que
en aquellos sin dicha patologia®. Algunos sintomas
del SPI, tales como dolor, fatiga y alteraciones del
suefio, y afecciones asociadas, como la ansiedad,
podrian afectar a la salud funcional y, en consecuen-
cia, a la calidad de vida®.

En nuestro estudio, la edad no se asocié con la
presencia de SPI. Esta variable tampoco se asocio
en adultos mayores europeos®. No obstante, estudios
realizados en poblaciones danesas™ y chinas*® encon-
traron una asociacién positiva. Estas diferencias
podrian deberse a diferencias étnicas.

El SPI no se asocié con depresion, comorbilidad,
fragilidad, deterioro cognitivo ni actividad fisica. La
mayoria de los estudios han mostrado que existe una
asociacion entre el SPI y la depresién. Mientras que
algunos autores atribuyen esta relaciéon a un mayor
numero de respuestas positivas en los items relacio-
nados con el suefo dentro de las escalas del estado
de animo*', otros sostienen que el SPI esta relacio-
nado con un espectro mas amplio de sintomas depre-
sivos mas alla de las alteraciones del suefio*.
Nuestros hallazgos discrepantes podrian reflejar el
uso de la CESD-7, que no se habia aplicado previa-
mente en este contexto.

No se identificaron estudios que evaluaran la aso-
ciacion entre el SPI y la comorbilidad; nosotros la
evaluamos utilizando el indice de Charlson, un indice
validado que incorpora algunas patologias relaciona-
das con el SPI, tales como diabetes, enfermedad
cardiovascular' y enfermedad renal*. No obstante,
por su naturaleza, no incluye una estratificacién ade-
cuada de la enfermedad renal cronica ni todas las
patologias asociadas con el SPI. La relacion entre el
SPI y el deterioro cognitivo es inconsistente*“s,
Parece que solo determinadas areas de la funcién
cognitiva, tales como la fluidez verbal y la memoria a
corto plazo, podrian verse afectadas**“¢. En la actua-
lidad, se desconoce cuédles son los mecanismos impli-
cados y los estudios longitudinales que se realicen en
el futuro deberan tener en cuenta este posible desen-
lace. La fragilidad tampoco se asocid, lo que con-
cuerda con los hallazgos en adultos de Estambul™.

A pesar de la relevancia de nuestros hallazgos, es
esencial reconocer varias limitaciones. En primer
lugar, el disefio transversal impide establecer relacio-
nes causales entre el SPI y los demas 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, sefialando que algunos individuos
identificados mediante estas herramientas podrian
clasificarse erroneamente. 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 podria introducir errores
de clasificacion*. Teniendo en cuenta estos factores
y la ausencia de una muestra probabilistica, los resul-
tados obtenidos comprometen la validez externa. En
este sentido, se necesitan méas 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 evalua la prevalencia
del SPI y su asociaciéon con patologias clinicas en
adultos de 50 o méas afios residentes en la comuni-
dad en México. Ademas, el uso de herramientas
diagndsticas validadas y estandarizadas aporta
informacion valiosa sobre las asociaciones estudia-
das y ofrece una base sdlida para futuras investiga-
ciones y posibles intervenciones dirigidas a las
afecciones estudiadas.

Conclusiones

Nuestro estudio mostr6 una prevalencia del SPI del
8,6% entre adultos mexicanos de 50 o mas afios, lo
cual coincide con las tasas observadas en otras
poblaciones. El SPI se asocié positivamente con
ansiedad, polifarmacia, sobrepeso y obesidad, y mala
calidad de vida. Estos hallazgos avalan la incorpora-
cion de estos factores asociados en las valoraciones
geriatricas integrales y ponen de manifiesto la nece-
sidad de un cribado proactivo del SPI cuando estén
presentes. Estos resultados también avalan la reali-
zacion de nuevos estudios sobre los mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes a estas asociaciones.

Financiamiento

Este estudio recibid el apoyo de la «Red colabora-
tiva de la investigacion traslacional para el envejeci-
miento saludable» (RECITES-2019) del Instituto
Nacional de Geriatria, Ciudad de México (México).
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Helsinki. Los procedimientos fueron aprobados por el
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Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han seguido los pro-
tocolos de confidencialidad de su institucién, han
obtenido el consentimiento informado de todos los
pacientes y cuentan con la aprobacion del Comité de
Etica. Se han seguido las guias SAGER segun corres-
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Resumen

Antecedentes: Las enfermedades neuroldgicas son una de las principales causas de discapacidad y de muerte a nivel
mundial. Contar con datos nacionales sobre la fuerza laboral neuroldgica es esencial, en particular en el contexto del Plan de
Acciodn Intersectorial Global sobre Epilepsia y Otros Trastornos Neuroldgicos (IGAP) 2022-2031 de la OMS. Objetivo: Describir
la distribucion, los ambitos de préctica, los recursos diagndsticos y la formacion en investigacion de los neurdlogos en México.
Métodos: Se integrd el registro publico 2024 de neurdlogos certificados, con una encuesta distribuida en linea entre miembros
del Consejo Mexicano de Neurologia y de la Academia Mexicana de Neurologia. Se evaluaron densidades estatales y regio-
nales de neurdlogos y de neurdlogos con subespecialidad, la disponibilidad de recursos diagndsticos en instituciones publicas
y los indicadores de formacion. Resultados: La densidad nacional fue < 1 neurdlogo 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 subespecializacion y acceso diagndstico fueron amplias. Solo 26% de los
participantes tenia maestria, 7% doctorado y 9% pertenecia al SNII. Conclusiones: México presenta una escasez critica y
una distribucion desigual de neurdlogos y recursos diagndsticos.

Fuerza laboral en neurologia. Servicios de salud. IGAP. México. Acceso al diagndstico.

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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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.

Neurology workforce. Health services. Intersectoral global action plan on epilepsy and other neurological di-

sorders. Mexico. Diagnostic access.

|ntroducci6n

Las enfermedades neuroldgicas son, en la actualidad,
la principal causa de discapacidad (medida en afos de
vida ajustados por discapacidad [AVAD]) en todo el
mundo y una de las principales causas de mortalidad,
con 9 millones de muertes al afio’. 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 poblacion mundial, ya que muchas
enfermedades neuroldgicas estdn asociadas a la
edad?3. Ademads, a la elevada carga asociada a los
trastornos neuroldgicos se suman profundas desigual-
dades en materia de salud*. Por ejemplo, el 80% de las
personas con epilepsia vive en paises con ingresos
bajos y medios. En estos paises, en particular, los cos-
tes asociados con estas patologias para los gobiernos,
las comunidades vy las familias suelen ser inasumibles.
También se debe mencionar que algunas de dichas
enfermedades pueden evitarse.

En respuesta a este complejo escenario, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publico el
Plan de Accién Mundial Intersectorial sobre la
Epilepsia y Otros Trastornos Neuroldgicos (IGAP)
2022-2031%, que fija 5 objetivos estratégicos:
(1) aumentar la prioridad de las politicas y fortalecer
la gobernanza; (2) proporcionar diagnostico, trata-
miento y atencion eficaces, tempranos y con capaci-
dad de respuesta; (3) implementar estrategias de
promocion y prevencion; (4) fomentar la investigacion
e innovacion y fortalecer los sistemas de informacién;
y (5) fortalecer el abordaje de salud publica 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 descripcion reciente e inte-
grada de la distribucién de los neurélogos, los ambi-
tos de ejercicio profesional, la disponibilidad de
recursos diagnosticos y la formacion en investigacion.
Abordamos esta carencia mediante la combinacién
del registro nacional de certificacion con una encuesta
estructurada de alcance nacional.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio transversal y descriptivo.

El protocolo del estudio fue aprobado por los
Comités de Investigacion y Etica del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurociencia de México (N° de apro-
bacidn 147-24). Todos los participantes dieron su con-
sentimiento informado electrénico antes de completar
el cuestionario.

Se emplearon 2 fuentes de informacion.

En primer lugar, se obtuvieron datos del sitio web
del Consejo Mexicano de Neurologia (CMN) A.C.
(https://sistema.consejomexicanodeneurologia.org/
nvxug), que integra a todos los neurdlogos de adultos
y pediatricos certificados y recertificados del pais,
incluido su centro de trabajo. Se analizé la distribu-
cion geografica de los neurdlogos y se calculd su
densidad por estado y regién. Para calcular la pobla-
cion a escala nacional y estatal, se emplearon las
proyecciones para 2024 de la Secretaria General del
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), basadas
en los datos del ultimo censo de poblacién realizado
por el INEGI en marzo de 2020.

En segundo lugar, se implementd un cuestiona-
rio ad hoc, desarrollado por los autores y sometido
a una prueba piloto con varios colegas previo a su
difusion. El cuestionario se distribuyd por correo
electrénico a todos los neurdlogos registrados en el
CMN vy la Academia Mexicana de Neurologia (AMN).
Constaba de 20 preguntas sobre las caracteristicas
del centro de trabajo (estado, tipo de institucion
[IMSS, ISSSTE, SS, practica privada, etc.]), las herra-
mientas diagndsticas disponibles y la formacion aca-
démica (subespecialidad, maestria o doctorado). La
encuesta se realizo mediante la plataforma electrénica
REDCap, alojada en servidores institucionales segu-
ros. El cuestionario tardaba en completarse en torno
a 15 min.

La encuesta se envio 3 veces durante un periodo
de 5 meses que abarco el Ultimo trimestre de 2024 y
el 1° trimestre de 2025. Todas las respuestas se pasa-
ron a una base de datos de Excel y se almacenaron
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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 neurdlogo.

El andlisis estadistico se realizé con GraphPad Prism
8 (version 8.1.244). Las densidades de neurologos se
calcularon como el N°® de neurdlogos certificados por
cada 100.000 habitantes para cada estado y se agru-
paron por region. Los intervalos de confianza del 95%
(IC 95%) de estas tasas se estimaron suponiendo una
distribucion de Poisson de los recuentos. Para evaluar
las diferencias regionales en la densidad de neurdlo-
gos, los IC 95% que no se solapaban se interpretaron
como diferencias estadisticamente significativas entre
regiones. Todos los andlisis se realizaron mediante
métodos estadisticos estandar para la comparacién de
tasas. Para comparar variables categdricas entre 2 gru-
pos se utilizaron las pruebas de la X? o exacta de
Fisher. Las correlaciones se evaluaron mediante las
pruebas de Spearman o Pearson.

Resultados

Distribucion de los neurdlogos en
el pais

Con 1,169 neurdlogos registrados en todo el pais y
una poblacion estimada para 2024 de aproximada-
mente 130.151 millones de habitantes, la densidad
nacional bruta corresponde a aproximadamente 0.90
neur6logos/100,000 habitantes.

Como se muestra en la tabla 1y la figura 1, la dis-
tribucion de los neurdlogos entre los estados mexica-
nos es sumamente heterogénea. Las densidades van
desde la Ciudad de México (5.74 neurdlogos/100.000
habitantes), seguido de Nuevo Ledn (1.66/100.000; la
22 mas alta), hasta los valores mas 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 atencién neuroldgica en
México.

Al analizar los datos segun las 8 regiones socioe-
condmicas mexicanas (Tabla 1y Fig. 2), esta hetero-
geneidad siguié siendo evidente, con una densidad
de neurdlogos entre 0.19/100.000 habitantes en la
region suroeste y 2.09/100.000 en la regién cen-
tro-sur, incluida la Ciudad de México. La densidad de
la region centro-sur fue mucho mayor que la de las
demas regiones (Fig. 2).

Respuesta al cuestionario
PARTICIPACION GLOBAL

El cuestionario se distribuyé a todos los neurélogos
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 mostré una
correlacion significativa y negativa con la densidad de
neurologos por habitante (r = —0.86; p = 0.007; Fig. 3).
De hecho, la tasa de respuesta alcanz6 el 100% en
la regién suroeste, mientras que fue de solo el 32.9%
en la regién centro-sur.

PARTICIPACION DE NEUROLOGOS DE ADULTOS FRENTE
A NEUROLOGOS PEDIATRICOS

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

En todas las regiones respondieron al cuestionario
méas neurodlogos de adultos que de nifios. No obs-
tante, esta proporcién varié considerablemente: en la
region noroeste, el 82.0% (41/50) de los participantes
eran neurdlogos de adultos y en la regién suroeste,
el 51.8% (14/27).

SUBESPECIALIDADES Y DISTRIBUCION DE LOS
NEURGLOGOS CON FORMACION DE SUBESPECIALIDAD
en MExico

Un total de 206 (39.2%) de los 526 neurdlogos que
completaron la encuesta dijeron haber completado
una subespecialidad. La tabla 2 confirma que la
subespecialidad mas habitual fue neurofisiologia (88;
42.7%), seguida de neurologia vascular (30; 14.6%) y
enfermedades desmielinizantes (23; 11.2%). En cam-
bio, varias subespecialidades de gran relevancia cli-
nica, como neuro-infectologia, neuropsiquiatria,
cuidados neuro-paliativos, neurocuidados criticos y
neuro-oncologia, estuvieron claramente infrarrepre-
sentadas, con entre 1y 3 especialistas en cada area.

En cuanto a la distribucion regional de las subes-
pecialidades, se mantuvo el mismo patron de hetero-
geneidad observado en la distribucion general. Casi
la mitad de todos los neurdlogos con formacion de
subespecialidad se concentraban en la region
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Tabla 1. Distribucién geografica de los neurélogos en México, por estados y regiones

Poblaciéon en 2024 Ne de neurdlogos Ne de neurdlogos/100,000 habitantes
(millones) certificados (IC 95%)

Noroeste
Baja California 3.786 21 0.55(0.34-0.85)
Baja California Sur 0.884 8] 0.34 (0.07-0.99)
Durango 1.903 11 0.58 (0.28-1.03)
Chihuahua 3.870 21 0.54 (0.34-0.83)
Sinaloa 3.101 10 0.32 (0.15-0.59)
Sonora 3.077 8 0.26 (0.11-0.51)
Total 16.621 74 0.44 (0.35-0.56)
Noreste*
Nuevo Ledn 6.128 102 1.66 (1.35-2.01)
Tamaulipas 3.574 13 0.36 (0.19-0.62)
Coahuila BI85S 22 0.66 (0.41-1.00)
Total 13.057 137 1.05 (0.88-1.24)
Oeste*
Colima 0.734 6 0.82 (0.30-1.79)
Jalisco 8.726 100 1.15(0.94-1.40)
Michoacan 4.941 22 0.44 (0.27-0.66)
Nayarit 1.249 5 0.40 (0.13-0.94)
Total 15.650 133 0.85(0.71-1.01)
Este
Puebla 6.603 25 0.38 (0.24-0.55)
Veracruz 8.094 15 0.19(0.11-0.31)
Tlaxcala 1.464 2 0.14 (0.02-0.50)
Hidalgo 3.241 9 0.28 (0.13-0.53)
Total 19.402 51 0.26 (0.19-0.34)
Centro-norte*
Aguascalientes 1.500 13 0.87 (0.46-1.49)
Guanajuato 6.331 28 0.44 (0.29-0.63)
Querétaro 2.542 15 0.59 (0.33-0.96)
San Luis Potosi 2.880 40 1.39 (0.99-1.89)
Zacatecas 1.651 ) 0.30 (0.10-0.70)
Total 14.904 101 0.68 (0.55-0.83)
Centro-sur*
Ciudad de México 9.338 536 5.74 (5.26-6.26)
Morelos 1.980 6 0.30 (0.11-0.66)
Estado de México 17.728 66 0.37 (0.29-0.47)
Total 29.046 608 2.09 (1.93-2.26)
Suroeste
Guerrero 3.608 9 0.25(0.11-0.48)
Oaxaca 4.298 7 0.16 (0.06-0.33)
Chiapas 5.803 10 0.17 (0.08-0.32)
Total 13.709 26 0.19 (0.13-0.28)
Sureste
Campeche 0.941 3 0.32(0.07-0.93)
Quintana Roo 1.913 4 0.21(0.06-0.53)
Tabasco 2.527 14 0.55 (0.30-0.93)
Yucatan 2.381 18 0.75 (0.44-1.19)
Total 7.762 39 0.50 (0.36-0.68)
Total nacional 130.151 1169 0.90 (0.85-0.96)

*En estas regiones. algunos neurdlogos trabajan en 2 estados.

centro-sur (93; 45.1%) y en la regidn suroeste solo se  en términos proporcionales: casi la mitad de los neu-
identificaron 3 neurdlogos (1.45%) con formacion de rdlogos que ejercian en la region centro-sur habian
subespecialidad. Este desequilibrio también se reflej6 completado una subespecialidad, frente a solo el

411
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Diagrama de bosque de la densidad de neurdlogos por
region en México. Los puntos representan el numero estimado de
neurdlogos certificados por 100.000 habitantes en cada region, y las
lineas horizontales, los intervalos de confianza del 95%. La linea dis-
continua representa la media nacional (0.90 por 100.000). La figura
ilustra marcadas disparidades regionales, observdandose la mayor
densidad de neurdlogos en la region centro-sur (impulsada por la
Ciudad de México) y la menor en la region suroeste.

11.1% en la region suroeste, lo cual pone de mani-
fiesto las marcadas disparidades geogréficas en el
manejo neuroldgico especializado.

% de respuesta al
cuestionario

N°de neurélogos/habitantes (/100,000)

Correlacion entre la densidad de neurdlogos por regiones y
la respuesta al cuestionario.

AMBITOS DE TRABAJO Y DISPONIBILIDAD DE ESTUDIOS
COMPLEMENTARIOS EN CENTROS PUBLICOS

La mayoria de los neurdlogos participantes dijeron
trabajar exclusivamente en el sector privado (210; 39.9%),
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Subespecialidades por region

Neurofisiologia

Neurologia vascular 3
Enfermedades desmielinizantes 2
Terapia endovascular 1
Epilepsia

Trastornos del movimiento
Enfermedades neuromusculares
Neurodegeneracion

Cefaleas

Neurooncologia
Neuropsiquiatria

Neurodesarrollo

Neuroinfectologia 1
Neurocuidados criticos 1
Rehabilitacion 1

Neurocuidados criticos neonatales

Cuidados paliativos

Total (N) 20
Porcentaje del total de subespecialidades 9.7
Neurdlogos con subespecialidad/neurdlogos que 40

respondieron a la encuesta (%)

6 13 6 9 36 2 5 88 (42.7)
3 2 18 4 30 (14.6)
6 4 11 23(11.2)
1 1 4 4 1 12 (5.8)
1 1 1 8 11 (5.3)
1 3 1 5 10 (4.8)
3 1 2 2 8(3.9)
1 1 5 7(3.4)
4 1 5(2.4)
2 1 3(1.4)
1 1 2 (1)
1 1 2 (1)
1(0.5)
1(0.5)
1(0.5)
1 1(0.5)
1 1(0.5)
30 24 8 19 93 8 9 206
14.6 11.6 3.9 9.2 451 145 437 100
38.5 34.3 195 365 46.5 111 33.3

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

aunque una proporcién practicamente igual trabajaba
tanto en el sector publico como en el privado (207;
39.3%). Un grupo menor trabajaba exclusivamente en
centros publicos (108; 20.7%).

Al evaluar la disponibilidad de recursos diagndsticos
en centros publicos, volvié a observarse una importante
variabilidad regional. La disponibilidad fue mucho mayor
en la region centro-sur que en el resto del pais (Tabla 3).

Las diferencias regionales alcanzaron significacion
estadistica para casi todas las modalidades diagnds-
ticas, excepto las pruebas basicas de laboratorio y las
tomografias computarizadas, que estaban disponibles
de forma uniforme en todo el pais. La region suroeste
presento sistematicamente la menor disponibilidad en
todas las categorias de recursos diagnosticos.

CAPACIDAD DE INVESTIGACION

También se evalud la formacion en investigacion y
productividad cientifica de los neurdlogos. Entre los

participantes, el 26% (n = 137) tenia un mastery el
7% (n = 37) habia completado un doctorado. Un total
de 48 neurdlogos (9.1%) eran miembros del Sistema
Nacional de Investigadoras e Investigadores (SNII),
mas de la mitad de los cuales (27; 56.2%) se encon-
traban en la Ciudad de México. Estas cifras reflejan
la limitada integracion de la formacion formal en
investigacion dentro del personal nacional de
neurologia.

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio ponen de
manifiesto el ndmero insuficiente de neurdlogos en
México y su distribucién marcadamente desigual en
todo el pais, tanto entre los neurdlogos generales
como entre los subespecialistas.

Estos hallazgos coinciden con los de un estudio
reciente coordinado por la World Federation of
Neurology que analizo la accesibilidad y asequibilidad
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Estudios complementarios disponibles en centros publicos. Analisis por region

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)
Radiograffas 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)
Electrofisiologia 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(889%) 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)
Angiografia 84 (65.1) 5(185%) 20(51.3) 18(40.0) 8(34.8) 13(40.6) 2(11.8) 6(46.1)
Estudios de imagen disponibles = 93 (72.1) 12 (44.4%) 23(59.0) 22*(52.4) 14(60.9) 15 (46.9) 7(41.2) 9(69.2)

las 24 horas del dia

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 region CS'y las demés.
*Solo 42 neurdlogos respondieron a esta pregunta.

CN: centro-norte; CS: centro-sur; E: este; NE: noreste; NO: noroeste; O: oeste; SE: sureste; SO: suroeste; PET: tomografia por emisién de positrones; RM: resonancia magnética;

TC: tomografia computarizada; EEG: electroencefalografia.

de los servicios y tratamientos neuroldgicos y las nece-
sidades mas urgentes en 118 paises®. De los 13 retos
evaluados en relacion con la practica neuroldgica
(incluidos la suficiencia de los recursos diagndsticos,
la disponibilidad de neurdlogos y de formaciéon en
subespecialidades neuroldgicas, la disponibilidad de
centros especializados, el estigma social y otros),
México participd que seguia habiendo 9 desafios
(69.2%).

En 2017, el Atlas of country resources for neurological
disorders de la OMS presenté datos de 114 paises
sobre el nimero y la distribucion de especialistas neu-
rolégicos (neurdlogos de adultos, pediatricos y neuroci-
rujanos)’. Las disparidades fueron llamativas: la densidad
de neurologos estaba entre 0.03/100.000 habitantes en
los paises de ingresos bajos y 5.14/100.000 en los pai-
ses de ingresos altos, segun la clasificacion de ingresos
del Banco Mundial. Dentro del grupo de paises de ingre-
sos medios-altos, en el que se encuentra México, la
densidad media era de 1.19 neur6logos/100.000 habi-
tantes, una cifra similar a la observada en el presente
estudio. El informe de la OMS también documentd
importantes disparidades entre zonas urbanas y rurales,

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

Aunque la situacién de México, en términos gene-
rales, coincide con la de otros paises de ingresos
medios-altos, esta comparativa no debe tranquilizar-
nos, ya que la densidad actual de neurdlogos sigue
siendo insuficiente para satisfacer las necesidades
nacionales. Aunque se han logrado avances durante
las ultimas 2 décadas, es esencial seguir ampliando
el personal de neurologia. En una encuesta mun-
dial de 2002 que incluy6 84 paises®, México comu-
nic6 una densidad de neurdlogos de solo
0.33/100,000 habitantes, lo cual es indicativo de
que, aunque el numero se ha triplicado desde
entonces, sigue estando muy por debajo de los
estédndares internacionales.

La heterogeneidad en la distribucion de los neuro-
logos entre los estados y regiones de México es un
problema fundamental. En la Ciudad de México, la
densidad de neurdlogos es comparable a la de paises
de ingresos altos de Europa y los Estados Unidos,
mientras que en varios estados del sur y econémica-
mente desfavorecidos la densidad se aproxima a la
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de paises de ingresos medios-bajos de Africa y el
sudeste asiatico. Reducir estas disparidades es impe-
rativo, ya que mejorar la distribucién equitativa de la
atencion neuroldgica incrementaria sustancialmente
los resultados de los pacientes y el funcionamiento
general del sistema sanitario.

La situacion de los neurdlogos con formacion de
subespecialidad y la disponibilidad de recursos diag-
ndsticos en los centros publicos es otra dimension
critica de la desigualdad. Una vez mas, existen impor-
tantes disparidades entre los estados y las regiones
de México, lo que subraya la necesidad urgente de
adoptar medidas correctoras especificas. Ambos pro-
blemas estén intrinsecamente relacionados: no es
realista esperar que un subespecialista trabaje eficaz-
mente en un hospital que carece de las herramientas
necesarias para establecer diagndsticos precisos o
proporcionar un tratamiento adecuado. En este sen-
tido, abordar este desajuste entre la experiencia espe-
cializada y la capacidad institucional deberia ser una
prioridad nacional.

Un aspecto que podria ser relativamente sencillo de
abordar es la distribucién de la formacién en subespe-
cialidades. En México, la neurofisiologia es, con diferen-
cia, la subespecialidad mas habitual entre los neurdlogos.
Aunque este campo es indudablemente esencial, parece
estar sobrerrepresentado en comparaciéon con otros.
Las iniciativas educativas y de informacion dirigidas a
residentes y neurologos en las primeras etapas de su
carrera podrian ayudar a fomentar la formacién en areas
infrarrepresentadas pero con una elevada demanda,
como neuroinfectologia, neurooncologia, neurocuidados
criticos y cuidados neuropaliativos.

Por ultimo, es necesario fortalecer de forma sustan-
cial la capacidad investigadora de los neurdlogos en
México. Nuestros hallazgos revelan que la formacion
formal en investigacion y la productividad cientifica
contintian siendo limitadas en todo el pais. Ampliar
las oportunidades de formacion en investigacion y
fomentar una cultura de investigacion cientifica dentro
de la neurologia son pasos esenciales para mejorar
la comprensidn, la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades, en consonancia con uno de los obje-
tivos del IGAP de la OMS («fomentar la investigacion
y la innovacion»)®.

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

lugar, la encuesta se basé en la participacion volun-
taria, lo que podria introducir un sesgo de respuesta.
En tercer lugar, los datos del registro utilizados pue-
den contener pequefias inexactitudes o duplicados,
especialmente en el caso de neurdlogos que trabajan
en varias instituciones. Por Ultimo, la disponibilidad
de recursos diagndsticos fue autodeclarada y no se
verifico directamente, lo que podria afectar a la
precision.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que México sigue
enfrentdndose a una escasez tanto de neurdlogos
generales como de subespecialistas, importantes
disparidades regionales en la disponibilidad de ser-
vicios diagnosticos dentro de las instituciones publi-
cas y una capacidad investigadora limitada. Aunque se
han logrado algunos avances en los ultimos afios,
estos siguen siendo insuficientes para satisfacer la cre-
ciente demanda nacional. Fortalecer la capacidad de
formacion, garantizar una distribucion equitativa de
especialistas y recursos diagndsticos y fomentar la
investigacion son medidas fundamentales para que
México pueda afrontar eficazmente la creciente
carga de las enfermedades neuroldgicas.

El presente estudio sigue las directrices STROBE
para estudios transversales.

Financiamiento
Ninguna.
Conflicto de intereses
Ninguno.
Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. Los autores han seguido los pro-
tocolos de confidencialidad de su institucion, han
obtenido el consentimiento informado de todos los
pacientes y cuentan con la aprobacion del Comité de
Etica. Se han seguido las guias SAGER segn corres-
pondia a la naturaleza del estudio.
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Declaracion sobre el uso de inteligencia artifi-
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para la revision en inglés.
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Resumen

El objetivo del presente articulo es proponer un modelo normativo integrado que permita a los comités de ética hospitalaria
evaluar la legitimidad clinica y la permisibilidad moral del xenotrasplante porcino transgénico, incluso ante la transgresion
deliberada de la ontologia genética animal. Se llevo a cabo un analisis cualitativo de tipo tedrico-analitico, con disefio explo-
ratorio y enfoque interpretativo, estructurado en tres fases: revision documental sistematica, andlisis critico de contenido y
construccion abductiva del modelo. La investigacion evidencio tensiones entre bioseguridad y bienestar animal, disparidades
regulatorias y vacios normativos en la gobernanza institucional. El modelo resultante articula principios de proporcionalidad,
subsidiariedad, transparencia y adaptabilidad, estableciendo pardmetros aplicables a la deliberacidn ética hospitalaria. En
conjunto, se ofrece una herramienta normativa capaz de responder con solidez argumentativa a los dilemas bioéticos emer-
gentes del xenotrasplante, fortaleciendo asi la legitimidad institucional en un contexto de transformacion biotecnoldgica ace-
lerada.

Xenotrasplante. Modificacién genética. Etica 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
Xxenotransplantation, thereby reinforcing institutional legitimacy in a context of rapid biotechnological transformation.

Xenotransplantation. Genetic modification. Biomedical ethics. Animal welfare. Interspecies justice.
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|ntroducci6n

La escasez persistente de drganos para trasplante
continda provocando una mortalidad significativa en
los pacientes en lista de espera, a pesar de los avan-
ces técnicos en medicina regenerativa y trasplante'.
Frente a esta limitacién, el xenotrasplante porcino
transgénico se presenta como una alternativa viable,
al ofrecer drganos inmunoldgicamente compatibles y
de disponibilidad casi ilimitada. Sin embargo, su
implementacion clinica plantea desafios éticos y regu-
latorios sustanciales, especialmente cuando implica
la modificacién deliberada de la ontologia genética de
los animales utilizados. Tales dilemas, atn sin reso-
luciéon clara, requieren respuestas institucionales
precisas.

En ese contexto, la seleccion del cerdo como espe-
cie donante responde a convergencias anatémicas,
fisioldgicas y logisticas bien fundamentadas. Los
organos porcinos presentan dimensiones compara-
bles a los humanos, particularmente el corazon y el
rindn, mientras que la capacidad reproductiva elevada
y los ciclos de maduracién breves permiten una esca-
labilidad de produccion imposible con primates u
otras especies candidatas. A ello se suma la posibi-
lidad de modificacién genética precisa mediante tec-
nologias como CRISPR/Cas9, lo que completa el
perfil que posiciona al cerdo como donante 6ptimo?.

Desde un enfoque inmunoldgico, las modificaciones
genéticas introducidas abordan barreras especificas.
El rechazo hiperagudo, mediado por anticuerpos
humanos contra el epitopo galactosa-c-1,3-galactosa,
constituye la primera barrera superada mediante inac-
tivacion del gen GGTAT1. La eliminaciéon de este
xenoantigeno revel6 blancos adicionales: el &cido
N-glicolilneuraminico codificado por CMAH y el anti-
geno Sda producto del gen p4GalNT2. Como resul-
tado, los cerdos triple-knockout, carentes de estos
tres genes, muestran una reduccion significativa de
la unién de anticuerpos humanos®.

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

pueden integrar hasta diez modificaciones genéticas
dirigidas a multiples mecanismos inmunolégicos*.

A partir de estas optimizaciones, la evidencia pre-
clinica acumulada ha establecido progresivamente la
viabilidad clinica. En primates no humanos, los
xenoinjertos renales han alcanzado supervivencias
superiores a 1 afio con funcién adecuada. Por su
parte, los xenoinjertos cardiacos ortotdpicos han
demostrado supervivencias de hasta 9 meses bajo
regimenes inmunosupresores basados en el bloqueo
de la coestimulacion CD40/CD154°.

En la transicién hacia experiencias humanas, se
han adoptado aproximaciones escalonadas. Los
xenotrasplantes en pacientes con muerte cerebral
permitieron evaluar la funcién organica y las respues-
tas inmunitarias tempranas. Un hito importante fue el
xenotrasplante cardiaco de 2022, que demostr6 una
funcién sostenida durante semanas, aunque el falle-
cimiento posterior evidencid la complejidad de los
factores involucrados®. De manera complementaria,
los xenotrasplantes renales subsecuentes han mos-
trado resultados prometedores, con una funcion del
injerto mantenida durante meses y sin transmision de
retrovirus enddgenos porcinos’.

Las implicaciones practicas de esta problematica
son multiples. La trazabilidad ética de la cadena de
produccion de drganos, la certificacion de practicas
de cria bajo estandares de bienestar exigibles y la
inclusion de perspectivas diversas en los procesos de
deliberacion hospitalaria se perfilan como requisitos
ineludibles para el desarrollo responsable del xeno-
trasplante. A medida que estos procedimientos se
aproximan a una incorporacion habitual en la practica
clinica, aumenta la urgencia de clarificar qué tipo de
justificacion moral los sustenta y qué mecanismos
institucionales resultan adecuados para canalizar su
implementacion.

Al mismo tiempo, el debate se inscribe en un pano-
rama mas amplio de transformacion biotecnoldgica,
en el que las fronteras entre especie, naturaleza y
técnica se redefinen continuamente. La ingenieria
genética aplicada a modelos animales pone en ten-
sion concepciones tradicionales sobre el valor intrin-
seco de la vida no humana, provocando reacciones
que van desde el rechazo radical hasta la aceptacion
pragmatica. Tales tensiones no son exclusivamente
tedricas, sino que se manifiestan en controversias
religiosas, objeciones culturales, dilemas de identidad
personal en receptores y desafios de comunicacion
clinica. La gobernanza del xenotrasplante exige, por
tanto, una comprension integral de estos factores y



una respuesta institucional que los articule sin redu-
cirlos a un unico marco normativo.

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

Método

La presente investigacion se desarrollé bajo un
enfoque cualitativo de tipo tedrico-analitico, con disefio
exploratorio-explicativo y alcance propositivo. Se
enmarca en el paradigma interpretativo-constructivista,
adecuado para el andlisis de fendmenos complejos
en los que convergen factores biomédicos, éti-
co-normativos, regulatorios y socioculturales.

El objetivo central es proponer un marco de evalua-
cién que permita a los comités de ética hospitalaria
valorar la legitimidad clinica y la permisibilidad moral
del xenotrasplante porcino transgénico, incluso
cuando este conlleva la transgresion de la ontologia
genética de los animales donantes. Para ello, se
empled un procedimiento metodoldgico con tres fases
secuenciales e interdependientes: revision documen-
tal, analisis critico de contenido y construccion teérica
del modelo.

En la fase de revision documental se identificaron
y sistematizaron fuentes primarias y secundarias per-
tinentes. La fase de analisis critico de contenido uti-
liz6 una codificacion tematica abierta y axial orientada
a la identificacion de categorias conceptuales clave:
bioseguridad, bienestar animal, justicia interespecie,
gobernanza ética, legitimidad normativa, trazabilidad
y evaluacion hospitalaria. En la fase de construccion
tedrica se procedio a la elaboracién del modelo nor-
mativo a partir de los resultados del andlisis critico,
integrando principios articuladores como proporciona-
lidad, subsidiariedad, transparencia y adaptabilidad.

Dado que la investigacion no involucrd seres huma-
nos ni animales vivos, no requirié autorizacion de un
comité de ética institucional. Sin embargo, se obser-
varon los principios de integridad cientifica y uso ético
de las fuentes.

Ramos-Zaga F.

Resultados

Los estandares internacionales de bienestar animal
aplicados a la investigaciéon con organismos modifi-
cados para xenotrasplante presentan variaciones
jurisdiccionales significativas que complican tanto la
armonizacion regulatoria como la toma de decisiones
hospitalarias informadas. La producciéon de cerdos
donantes exige condiciones de alojamiento en insta-
laciones libres de patdgenos designados y protocolos
que imponen restricciones sobre comportamientos
naturales, interacciones sociales y enriquecimiento
ambiental que en otros contextos se considerarian
inaceptables. Surge asi una tension entre imperativos
de bioseguridad y estandares de bienestar, que cons-
tituye un eje problematico central que los marcos
normativos deben abordar explicitamente®.

La Unién Europea ha desarrollado legislacion com-
prehensiva mediante la Directiva 2010/63/UE, que
establece una evaluacién ética obligatoria para pro-
cedimientos experimentales con animales y promueve
los principios de reemplazo, reduccion y refinamiento.
El marco exige justificacion prospectiva de cada inter-
vencién, documentacion de medidas para minimizar
el sufrimiento y supervision por comités con represen-
tacion diversa. Sin embargo, la aplicacion especifica
al xenotrasplante permanece en desarrollo, con inter-
pretaciones variables entre los Estados miembros que
dificultan la uniformidad operativa®.

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 bioldgicos, mientras
que el bienestar animal en investigacion se rige por
la Animal Welfare Act y las directrices del Public
Health Service. Las instalaciones deben certificarse
como libres de patdégenos designados y con protoco-
los de cria que incluyen aislamiento estricto, filtracion
de aire y restriccion 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 bienestar™.

Ante estas disparidades, la International
Xenotransplantation Association ha promovido con-
sensos sobre principios fundamentales que incluyen
estandares minimos de bienestar animal, aunque su
implementacion 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
tension irresoluble en determinadas circunstancias''.

Més alla de las normativas técnicas, la relevancia
de estos estandares para la toma de decisiones hos-
pitalarias es sustancial. Los comités de ética asisten-
cial que evaluan la incorporacion de xenotrasplantes
a la practica clinica deben considerar las condiciones
en que los érganos fueron producidos como parte de
la evaluacion integral de la intervencion. La proceden-
cia ética de los recursos terapéuticos constituye una
dimensidn relevante que no puede segregarse de la
evaluacion de la eficacia y la seguridad clinicas.

En funcién de ello, los hospitales que contemplen
programas de xenotrasplante enfrentan decisiones
sobre proveedores de 6rganos que implican validar o
rechazar practicas especificas de cria y manejo ani-
mal. La seleccion de fuentes certificadas bajo estan-
dares rigurosos frente a proveedores en jurisdicciones
con normativas laxas tiene implicaciones éticas que
las instituciones deben asumir de manera explicita.
La trazabilidad de la cadena de produccidon emerge
asi como un requisito no solo regulatorio, sino tam-
bién de responsabilidad institucional.

En el trasfondo de estas decisiones operan contro-
versias éticas profundas asociadas al uso de anima-
les transgénicos como proveedores de drganos, las
cuales atraviesan multiples tradiciones filoséficas con
posiciones divergentes. La tensiéon fundamental
radica en la instrumentalizacion de seres sintientes
para beneficio de otra especie, practica que diferen-
tes marcos normativos evaluan con criterios contra-
puestos. Un andlisis 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 Optica, el
xenotrasplante puede justificarse cuando los benefi-
cios humanos agregados superan los costos animales,
siempre que estos Ultimos se minimicen genuinamente.
La muerte de un cerdo para salvar una vida humana
no resulta impermisible si el sufrimiento animal se
reduce al minimo técnicamente factible y si no existen
alternativas menos costosas éticamente'®.

Desde enfoques deontoldgicos se establecen limi-
tes absolutos que ningun célculo 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 creacidn deliberada
de seres para ser sacrificados constituye una

violacién de su dignidad que ninguna urgencia médica
puede justificar. El xenotrasplante seria asi intrinse-
camente impermisible, con independencia de cuantas
vidas humanas pudiera salvar™.

Como alternativa intermedia, la teoria de las capa-
cidades en su extension a animales no humanos
ofrece un marco que especifica unas condiciones
minimas de florecimiento para cada especie. Los cer-
dos poseen repertorios de capacidades caracteristi-
cas cuyo ejercicio constituye su bienestar: locomocion,
exploracion, sociabilidad, juego y expresion de com-
portamientos maternales. Las condiciones de cria
para xenotrasplante deben evaluarse segun permitan
o impidan el ejercicio de estas capacidades, recono-
ciéndolo como costo moral genuino cuando la com-
patibilidad con la bioseguridad resulta imposible™.

Apoyando este enfoque, la evidencia neurocienti-
fica sobre cognicion y emocion porcinas aporta un
sustrato empirico soélido a estas consideraciones filo-
soficas. Los cerdos demuestran capacidades de
aprendizaje complejas, memoria episodica, reconoci-
miento individual y respuestas emocionales que inclu-
yen anticipacion positiva y negativa. Poseen sistemas
nociceptivos desarrollados funcionalmente analogos
a los humanos, lo que fundamenta la atribucién de
experiencias de dolor comparables. Estas propieda-
des no se ven eliminadas por las modificaciones
genéticas orientadas a la inmunocompatibilidad'®.

Desde una perspectiva critica, las propuestas de
disminucion genética ilustran los extremos problema-
ticos a los que puede conducir la légica de minimiza-
cion del sufrimiento llevada al limite. La modificacién
de las capacidades sensoriales o cognitivas para
reducir la experiencia subjetiva de malestar genera
objeciones convergentes desde multiples perspecti-
vas. Los utilitaristas cuestionan si realmente reduce
el sufrimiento neto o simplemente lo invisibiliza.
Constituye una instrumentalizacion agravada que
altera la naturaleza del ser para facilitar su explota-
cion. Los tedricos de las capacidades argumentan
que elimina deliberadamente las condiciones de flo-
recimiento en lugar de promoverlas".

A pesar del contexto de urgencia que motiva el
xenotrasplante, conviene evitar que opere como jus-
tificacién automatica. La escasez de 6rganos 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, decisién que
también requiere una justificacion moral. La tensién



entre estos imperativos no admite una resolucion sim-
ple y exige una ponderacion contextual rigurosa'.

Al panorama ético se suman las objeciones religio-
sas y culturales, que amplian el espectro de conside-
raciones relevantes. Las tradiciones que proscriben
el consumo de cerdo pueden extender esta prohibi-
cion a la recepcion de érganos porcinos, aunque las
posiciones varian entre las autoridades interpretati-
vas. Algunas tradiciones islamicas 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 objecion sin impo-
ner cargas indebidas a quienes no comparten tales
reservas'®.

En paralelo, la cuestién de la identidad del receptor
tras recibir un 6rgano porcino ha suscitado reflexiones
sobre las fronteras entre especies y la naturaleza
humana. Aunque filoséficamente estas preocupacio-
nes pueden parecer marginales frente a la urgencia
médica, su presencia en el imaginario social requiere
atencion. Los programas de xenotrasplante deben
anticipar las reacciones psicoldgicas de los recepto-
res y sus familiares, proporcionando acompafamiento
que aborde las dimensiones simbdlicas junto a las
estrictamente clinicas.

Frente a esta complejidad, la integracion de pers-
pectivas plurales en marcos de decision hospitalaria
exige procedimientos deliberativos que no privilegien
automaticamente ninguna tradicion 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 revision y el
aprendizaje institucional.

En esa misma linea, la responsabilidad de las ins-
tituciones hospitalarias se extiende mas alla de la
evaluacién caso por caso hacia la configuraciéon de
politicas institucionales sobre xenotrasplante. Estas
politicas deben especificar los criterios de seleccion
de los proveedores, los estandares minimos de bien-
estar animal exigidos, los procedimientos de consen-
timiento informado que aborden dimensiones éticas
especificas y los mecanismos de seguimiento que
permitan detectar problemas emergentes. La transpa-
rencia sobre estos marcos fortalece la legitimidad
institucional y facilita el escrutinio publico informado.

Ramos-Zaga F.

Discusion

La integracion de hallazgos técnicos, clinicos, regu-
latorios y éticos en un marco normativo com-
prehensivo exige articular principios que operen
coherentemente en multiples niveles institucionales.
La responsabilidad biomédica requiere que la viabili-
dad técnica demostrada mediante estudios preclini-
cos y clinicos no se confunda con una legitimidad
ética automatica. En este sentido, la evidencia de la
supervivencia de los xenoinjertos constituye una con-
dicion necesaria, aunque insuficiente, para una auto-
rizacion clinica amplia®.

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, asi como
deberes de minimizacion que exigen explorar alterna-
tivas y reducir numeros cuando sea posible. En con-
secuencia, la gobernanza hospitalaria debe incorporar
mecanismos de supervisién ética con representacion
plural, incluyendo especialistas en ética animal y vete-
rinarios orientados al bienestar, con el fin de contra-
rrestar sesgos que privilegian automéaticamente
beneficios humanos'.

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 relacion razonable con los beneficios
humanos esperados. Por su parte, la subsidiariedad
impone el uso del xenotrasplante Unicamente cuando
otras alternativas menos costosas éticamente resul-
ten inviables. La transparencia demanda documenta-
cién accesible de condiciones de cria y protocolos
experimentales, mientras que la adaptabilidad implica
la capacidad de modificar las practicas conforme
surja evidencia emergente®.

A escala global, las directrices transnacionales
deben establecer unos umbrales minimos no nego-
ciables que prevengan fendmenos de arbitraje regu-
latorio. Las diferencias jurisdiccionales, en ausencia
de estandares comunes, crean incentivos para loca-
lizar la produccién en paises con normativas laxas,
externalizando asi los costos éticos hacia poblacio-
nes animales menos protegidas. Como mecanismos
de armonizacion pueden contemplarse acuerdos vin-
culantes, certificacion internacional y condicionamien-
tos de acceso a mercados para productos originados
en instalaciones no conformes'.
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La trazabilidad ética implica una documentacién
completa desde la modificacion genética hasta la dis-
posicion de los restos, con el fin de facilitar auditorias
independientes y un aprendizaje institucional continuo.
La implementacion de registros internacionales de
xenotrasplantes permitiria, ademas, la agregacion de
datos relevantes para una vigilancia epidemioldgica
coordinada. Alli donde los instrumentos regulatorios
tradicionales resulten insuficientes, las sanciones efec-
tivas, incluyendo la exclusién de publicaciones y cola-
boraciones cientificas, pueden actuar como disuasivos
frente a eventuales incumplimientos'.

Conclusiones e implicaciones

Los estandares 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-
soficas legitimas exige procedimientos deliberativos
inclusivos, mientras que la variabilidad de los estan-
dares internacionales demanda unos criterios institu-
cionales explicitos sobre proveedores aceptables.
Solo mediante esta integracion de consideraciones
técnicas, éticas y procedimentales pueden las institu-
ciones sanitarias asumir responsablemente la incor-
poracion del xenotrasplante a su practica clinica.

Desde la perspectiva clinica y hospitalaria, las futu-
ras investigaciones deben centrarse en el disefio y la
validacion de protocolos de evaluacion ética especi-
ficos para xenotrasplante, integrados a los procesos
de deliberacion asistencial. Resulta crucial desarrollar
instrumentos clinicamente aplicables que permitan a
los comités de ética valorar la procedencia del érgano,
las condiciones de cria y la justificacién terapéutica
basandose 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, asi como la objecion cultural o
religiosa.
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Resumen

Antecedentes: Los errores médicos representan un importante problema de salud publica a nivel mundial. Las condiciones
laborales, los factores de salud mental y los aspectos estructurales de la formacion 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 prdctica clinica 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 mdiltiples
sedes hospitalarias en México. Tras el examen académico anual, se aplicé un cuestionario en linea estructurado compuesto
por 30 preguntas. Los sintomas depresivos se evaluaron mediante el Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9). Se uti-
lizaron modelos de regresion logistica multivariada para analizar los factores asociados con el reporte de errores médicos,
incluidos andlisis estratificados por tipo de especialidad y nivel de depresion. Resultados: El 77% de los residentes reportd
haber cometido al menos un error médico. La presencia de sintomas depresivos moderados a graves, jornadas laborales
prolongadas, el consumo de sustancias y la exposicion 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 andlisis ajustados mostraron mayores probabilidades en las especialidades quirdrgicas.
Conclusiones: Una proporcion considerable de residentes reportd haber cometido errores médicos durante su formacion.
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.

Error médico. Residencia médica. Depresion. Especializacion médica. Seguridad del paciente. Espe-
cialidades quirdrgicas

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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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.

Medical error. Medical residency. Depression. Medical specialization. Patient safety. Surgical specialties.

Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa
de que 134 millones de pacientes sufren dafos debido
a errores médicos y que 2.6 millones fallecen por este
motivo, principalmente en paises de ingresos bajos y
medios. En Estados Unidos, los errores representan
el 4% del gasto sanitario, el 62% son de los cuales
pueden evitarse'2. A pesar de que los paises miem-
bros de la OMS acordaron en la 72.2 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 Direcciéon General de Calidad
y Educacion en Salud desde 20173,

Un error médico es toda aquella accion errénea que
ocurre durante la prestacién de servicios de salud que
puede, 0 no, tener repercusiones para el paciente, un
familiar o un profesional sanitario*. La OMS lo define
como toda aquella acciéon u omisién que no logra
alcanzar los resultados esperados'. Los errores pue-
den producirse durante el diagnéstico, el tratamiento,
la prevencion o la comunicacion®® y con frecuencia
estan relacionados con factores internos como, por
ejemplo, fatiga, falta de habilidades o externos (p. €j.,
carga de trabajo, supervision deficiente, recursos limi-
tados)?®. Entre los principales factores contribuyentes
se encuentran la privacién de suefio, las jornadas
prolongadas, la elevada carga de pacientes, el con-
sumo de sustancias, la violencia y los problemas de
salud mental, como depresion/ansiedad™®, y su inci-
dencia aumenta durante los primeros afos de la
residencia'’.

Los errores diagndsticos representan el 16% de los
dafios evitables o prevenibles'™, especialmente durante

las guardias, y a menudo pasan inadvertidos'?'. Los
tipos mas frecuentes son los diagndsticos (92.6%), los
de comunicacion (79.4%) y los terapéuticos (76.4%).
Del total, el 23% se consideran de tipo grave™.

Las complicaciones quirurgicas afectan al 25% de
los pacientes?, mientras que los errores diagndsticos
son mas frecuentes en las especialidades clinicas*.
Mas del 70% de los cirujanos se enfrentan a acciones
legales™. En México (2021), la mayoria de las
demandas por dafios y perjuicios correspondieron a
especialidades quirurgicas, como traumatologia, gine-
cologia y atencién de urgencias'®. No obstante, la
OMS calcula que el 40% de los errores se producen
en atencion primaria'. Mas alla 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 verglenza'.

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

Dada la responsabilidad de los centros educativos
en la formacién de especialistas, el presente estudio
tiene como objetivo evaluar la situacion actual de la
educacion médica de posgrado en la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) e identificar los factores asociados
con los errores médicos informados por los propios
residentes durante la practica clinica 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.
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Métodos
Disefio y ambito del estudio

Se realizd 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 poblacién 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-
cién de residentes procedentes de diversos entornos
clinicos que cumplen criterios minimos y uniformes
de infraestructura hospitalaria, recursos humanos y
certificaciones de calidad. Asimismo, ofrecen el
mismo programa de residencia y deben cumplir crite-
rios minimos de acreditacion, 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 acreditacion universitaria.

Los centros hospitalarios no se seleccionaron
mediante muestreo probabilistico; la inclusion se basé
en los residentes inscritos en programas afiliados a
la UNAM. En este sentido, el estudio refleja la parti-
cipacion de mudltiples entornos clinicos de todo el
pais, pero no constituye un muestreo institucional.

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

Administracion de la encuesta y gestion
de los datos

El cuestionario se administr6 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 permitié contactar
con toda la poblacion elegible en un entorno acadé-
mico controlado.

Para acceder a la encuesta se requerian creden-
ciales institucionales de inicio de sesion con el fin de
autenticar a los usuarios y limitar a cada participante
a una unica respuesta. El sistema se configurd para
evitar la duplicacion 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
investigacion incluyd, como unico identificador perso-
nal, el nimero confidencial de registro universitario,
con el fin de localizar a estudiantes en casos de
depresion grave o riesgo de suicidio. El profesorado
responsable de la evaluacién académica no tuvo
acceso a las respuestas individuales de la encuesta.

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

Consideraciones éticas

Se informd explicitamente a los residentes de que
la participacion era voluntaria y de que rechazarla o
retirarse de la encuesta no tendria consecuencias
académicas ni profesionales. Los resultados del exa-
men no dependian de su participacién. Asimismo, el
documento de consentimiento informado indicaba que
los residentes podian cerrar sesion si no deseaban
participar en la encuesta.

Aunque el acceso a la plataforma digital requeria
credenciales institucionales, el examen y las respues-
tas de la encuesta se almacenaron en bases de datos
separadas. Aunque la encuesta era andnima, el
Comité de Etica de la Facultad de Medicina, después
de reunirse y analizar la situacion como un «dilema
ético», solicitd un mecanismo de seguimiento para
identificar a los residentes con depresion grave o
ideacion suicida que requirieran atencion inmediata,
de modo que pudiera ofrecerse apoyo e informarse a
su institucién 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 utilizé el niumero de cuenta insti-
tucional del estudiante para localizarlo e informar a la
institucion académica. Asimismo, el documento de
consentimiento informado preguntaba al residente:
«En caso de depresion grave que ponga en riesgo su
vida, ;estaria de acuerdo en que informaramos a su
hospital para poder ofrecerle ayuda?», con las opcio-
nes de respuesta Si o No. En estos casos, se notifi-
caba al hospital utilizando el nimero de identificacion
universitaria del residente, en lugar de su nombre. Se
debe mencionar que, con este numero, Unicamente
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la direccién de la institucion y el propio médico resi-
dente conocerian el nombre del médico, protegiendo
asi su identidad.

El proyecto se llevo a cabo de conformidad con las
guias y consideraciones éticas de la Declaracion de
Helsinki vigente y el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
vigente en México. Fue registrado y aprobado por los
Comités de Investigacion y el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Medicina de la UNAM,
con el N° FMED/CEI/PMSS/102/2023.

Desarrollo del instrumento y mediciones

El estudio utilizé un cuestionario estructurado de 30
items organizados en 4 secciones: (a) datos sociode-
mograficos (edad, sexo, género, orientacion sexual,
estado civil, hijos, residencia); (b) caracteristicas de
laresidencia (especialidad, afo académico, exposicion
a violencia, experiencia con errores médicos); (c) sin-
tomas depresivos, evaluados mediante el Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9), previamente vali-
dado en la poblaciéon médica mexicana® y (d) antece-
dentes personales y familiares, uso de farmacos,
consumo de alcohol y sustancias e intentos de
suicidio.

El cuestionario fue desarrollado por expertos en
educacion médica y salud publica y se sometié a una
prueba piloto con 365 residentes para evaluar su cla-
ridad y pertinencia'. La mayoria de los items evalua-
ban eventos o conductas discretos en lugar de
constructos multidimensionales latentes.

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

Sintomas depresivos

Los sintomas depresivos se evaluaron mediante el
PHQ-9, validado en la poblacién médica mexicana';
la puntuacion se clasifico en base a los umbrales de
gravedad establecidos: minimos (0-4), leves (5-9),
moderados (10-14), moderadamente graves (15-19) y
graves (20-27). Para los andlisis de regresion, las
categorias se agruparon en minimos/leves (0-9) y
moderados a graves (= 10), de acuerdo con los pun-
tos de corte validados para sintomas depresivos cli-
nicamente significativos'®2%. La consistencia interna
en esta muestra se evalud mediante el alfa

de Cronbach, que indicd una fiabilidad excelente
(a0 = 0.91).

Error médico

La variable dependiente, error médico autoinfor-
mado, se evaludé mediante un Unico item: «Durante su
residencia, jha cometido errores médicos?». Las
opciones de respuesta fueron: (1) ninguno; (2) Si, sin
repercusion para el paciente; (3) Si, con repercusion
leve; (4) Si, con repercusion grave; y (5) Prefiero no
responder.

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

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

Variables de exposicion

La exposicion a violencia durante la residencia
incluyé cualquier tipo de violencia (verbal, fisica o
psicologica) por parte de compaferos, profesores,
otros médicos 0 pacientes, asi como acoso sexual,
acoso laboral, acoso escolar y discriminacion. Para
el andlisis, estos items se combinaron en una variable
binaria que indicaba exposicion frente a ausencia de
exposicion.

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 estandares internacionales sobre horas
de trabajo durante la residencia y estudios previos
que relacionan las jornadas prolongadas con el error
médico*2,

Se cred una variable compuesta para el consumo
de drogas ilegales, incluida marihuana, farmacos con
receta utilizados con fines no médicos, cocaina,
metanfetamina, alucinégenos y otras sustancias.

El desempefio en la facultad de medicina se midié
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
calificacién minima aprobatoria.
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Analisis estadistico

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

Debido al reducido nimero de participantes que se
identificaron como intersexuales, solo se incluy6 en
los andlisis de regresion a aquellos participantes que
se identificaron como varones o mujeres, con el fin
de garantizar la estabilidad del modelo. Los afios
académicos se clasificaron a partir del 1°" afio de
residencia. Las especialidades médicas se agruparon
en 3 categorias: médicas (medicina interna, pedia-
tria), quirdrgicas (cirugia general, ortopedia) y médi-
co-quirdrgicas (ginecologia, otorrinolaringologia).

Estrategia de modelizacion multivariable

Se construyeron modelos de regresién logistica
multivariable para evaluar los factores asociados con
los errores médicos autoinformados. La inclusién de
variables se guio por la plausibilidad teérica y la rele-
vancia empirica en base al marco del estudio, incor-
porando factores sociodemogréficos, académicos,
laborales y de salud mental.

En primer lugar, se calculd un modelo global,
seguido de analisis estratificados por tipo de especia-
lidad y categoria de depresion segun el PHQ-9. Los
resultados se presentan como OR con IC 95%. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor bila-
teral de p < 0.05.

Se exploraron posibles términos de interaccion, tales
como depresién x consumo de alcohol; horas de tra-
bajo x tipo de especialidad; especialidad x afo de
residencia en base a su plausibilidad teérica. No se
identificd ninguna modificacion del efecto estadistica-
mente robusta ni sustancialmente relevante. El objetivo
principal de la estrategia de modelizacion multivariable
fue calcular relaciones ajustadas y no hacer prediccio-
nes. Se hizo hincapié en la interpretabilidad, coheren-
cia tedrica y solidez de las estimaciones del efecto y
no en maximizar la varianza explicada.

Diagnostico de los modelos y analisis de
solidez

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

La multicolinealidad se evalué mediante factores de
inflacién de la varianza, con todos los valores < 4, lo
cual indicé ausencia de multicolinealidad relevante.
La calibracion del modelo se evalu6 mediante la
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
En el modelo principal, la calibracién fue adecuada
(p = 0.34). Los modelos estratificados mostraron una
calibracion consistente; la ligera inestabilidad obser-
vada en un subgrupo mejord cuando se especificd un
menor nimero de grupos de cuantiles, en consonan-
cia con las limitaciones conocidas de la prueba de
Hosmer-Lemeshow en muestras de tamafo mode-
rado. La discriminacion se evalué mediante el area
bajo la curva caracteristica operativa del receptor
(érea bajo la curva), que oscild entre 0.66 y 0.70 en
los distintos modelos, lo que indicé una capacidad
discriminativa aceptable.

Aunque los valores de pseudo-R? fueron modestos
(= 0.08), esta magnitud es coherente con la comuni-
cada en modelos de regresion logistica que analizan
desenlaces conductuales y laborales multifactoriales.
En contextos clinicos y psicosociales complejos, los
tamanos del efecto suelen distribuirse entre multiples
determinantes en lugar de concentrarse en un unico
predictor. En este sentido, la capacidad explicativa
debe interpretarse conjuntamente con una calibracién
adecuada, una discriminacion aceptable y una cohe-
rencia tedrica.

A fin de tener en cuenta la posible correlacion intra-
grupo, se realizaron analisis de sensibilidad utilizando
errores estandar robustos agrupados en 2 niveles
estructurales: institucion de formacion de residencia
y especialidad médica. En ambas especificaciones de
agrupamiento, la magnitud y la direccién de las aso-
ciaciones fueron consistentes y los principales predic-
tores mantuvieron la significacion estadistica, lo que
respalda la robustez de los modelos multivariables
principales.

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

Resultados
Caracteristicas de la poblacion

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 afios. La mayoria eran
solteros y aproximadamente un tercio comunico, al
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién de estudio

Total
(n =16.229)

Sin error
médico
(n =3,679)
(22.7%)

Caracteristicas, n (%)

Sexo
Mujeres 9.155 (56.4) 2.067 (56.2)
Hombres 7.052 (43.5) 1.606 (43.7)
Intersexual 22(0.1) 6(0.2)
Edad p50 (p25, p75) 29(28.31) 30(28.32)

Estado civil
Soltero 13.500 (83.2) 2.976 (81.0)
Casado/cohabitando 2.585(15.9) 652 (17.7)
Divorciado 132 (0.8) 49 (1.3)
Viudo 12 (0.1) 2(0.1)
Comorbilidades 5493 (33.9) 847(23.0)
Consumo de alcohol 6.864 (42.3) 1.074(29.2)
Consumo de cualquier droga 425 (2.6) 32(0.9)
Depresion de moderada a grave 3.548(21.9)  343(9.3)
PC en la facultad de medicina p50 8.9(8.5.9.2) 8.8(84.9.1)
(p25, p75)

Especialidad (n = 16.224)
Médica 8.299 (51.2) 2.066 (56.2)
Quirtrgica 2.807 (17.3) 536 (14.8)
Médico-quirdrgica 5.118 (31.6) 1.076(29.2)

Afio de residencia
1° 4.457 (27.5) 1.078 (29.3)
2° 4.391(27.1) 959 (26.1)
3° 4.365(26.9) 1.001 (27.1)
4° 1.821(11.2) 391 (10.6)
> 4° 1.195(7.4) 250 (6.8)

Horas de trabajo semanales
<40h 1.923(11.9) 665 (18.1)
41-80 h 8.758 (54.0) 2.046 (55.6)
>80h 5548 (34.1) 968 (26.3)
Violencia por parte de comparieros 1.300 (8.0) 151 (4.1)
Violencia por parte de profesores 1.395 (8.6) 144 (3.9)
Violencia por parte de médicos 1.241(7.7) 119(3.2)
Violencia por parte de pacientes 779 (4.8) 64 (1.7)
Acoso laboral 1.859 (11.5)  205(5.6)

PC: promedio de calificaciones.

menos, 1 comorbilidad. El 21.9% de los residentes
presentaba sintomas depresivos de moderados a gra-
ves. El consumo de sustancias fue comunicado por
una minoria, siendo el alcohol la sustancia mas fre-
cuente (Tabla 1).

Prevalencia de errores médicos
autoinformados

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

Error médico Error médico Error médico | Prefiere no
autoinformado | autoinformado | autoinformado | responder
sin afectacion | con afectaciéon | con afectacion | (n =627)

(n =7,834) leve grave (3.9%)
(48.3%) (n=1,983) (n=171)
(12.2%) (1.1%)
4.643 (59.3) 998 (50.3) 50(29.2) 335 (53.4)
3.186 (40.7) 981 (49.5) 119 (69.6) 291 (46.4)
5(0.1) 4(0.2) 2(1.2) 1(0.2)
29 (27.31) 29 (27.31) 29 (28. 30) 30(28.32)
6.577 (84.0) 1.668 (84.1) 140 (81.9) 519 (82.8)
1.205 (15.4) 299 (15.1) 27 (15.8) 104 (16.6)
48 (0.6) 14(0.7) 3(1.8) 3(0.5)
4(0.1) 2(0.1) 1(0.6) 1(0.2)
3.064 (39.1) 910 (45.9) 93 (54.4) 104 (16.6)
3.937 (50.3) 1.164 (58.7) 97 (56.7) 145 (23.1)
225(2.9) 132 (6.7) 16 (9.4) 7(1.1)
2.008 (25.6) 746 (37.6) 92 (53.8) 62 (9.9)
8.9(8.5.9.2) 8.9(8.6.9.2) 8.9(8.6.9.3) 8.8(8.4.9.1)
3.928 (50.2) 953 (48.1) 82 (48.0) 319 (51.0)
1.270 (14.6) 431(21.8) 41(24.0) 126 (20.1)
2.634 (29.3) 598 (30.2) 48 (28.1) 181(28.9)
2.183(27.9) 472 (23.8) 40 (23.4) 203 (32.4)
2.179 (27.8) 566 (28.5) 39 (22.8) 127 (20.3)
2.020 (25.8) 537 (27.1) 50(29.2) 165 (26.3)
871 (11.1) 255 (12.9) 25(14.6) 70(11.2)
581 (7.4) 153 (7.7) 17 (9.9) 62 (9.9)
713 (9.1) 111 (5.6) 4(2.3) 119 (19.0)
4.197 (53.6) 1.004 (50.6) 91(53.2) 360 (57.4)
2.924(37.3) 868 (43.8) 76 (44.4) 148 (23.6)
802 (10.2) 297 (15.0) 35(20.5) 18 (2.9)
823 (10.5) 367 (18.5) 52 (30.4) 20(3.2)
733(9.4) 373(18.8) 46 (26.9) 13 (2.1)
469 (6.0) 246 (12.4) 29 (17.0) 7(1.1)
1.136 (14.5) 454 (22.9) 58 (33.9) 26 (4.2)

pacientes y una pequefa proporcién tuvo consecuen-
cias graves. Los varones comunicaron con mayor
frecuencia errores graves y las mujeres, mas frecuen-
temente, errores sin repercusion.

Los residentes que comunicaron errores graves
presentaron tasas mas elevadas de sintomas depre-
sivos, jornadas laborales més largas y una mayor
exposicion a violencia y acoso que quienes no comu-
nicaron errores. Los errores graves también fueron
mas frecuentes en las especialidades quirurgicas y
médico-quirurgicas y entre los residentes de afios
superiores. Las 25 especialidades con las mayores

429
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Las 25 especialidades médicas con la mayor proporcion
de errores médicos autoinformados

1 Otorrinolaringologia y cirugia de 179 (86.9)
cabeza y cuello (n = 206)
2 Psiquiatria (n = 398) 325 (81.7)
3 Neurologia (n = 135) 110 (81.5)
4 Medicina interna (n = 1.540) 1.254 (81.4)
5 Geriatria (n = 242) 195 (80.6)
6 Neonatologia (n = 139) 112 (80.6)
7 Cirugia general (n = 1.032) 826 (80.0)
8 Pediatria (n = 1.275) 1.016 (79.7)
9 Neumologia (n = 181) 143 (79.0)
10 Cirugfa pediatrica (n = 168) 132 (78.6)
11 Nefrologia (n = 203) 159 (78.3)
12 Obstetricia y ginecologia (n = 1.196) 930 (77.8)
13 Ortopedia (n = 771) 599 (77.7)
14 Anestesiologia (n = 1.106) 853 (77.1)
15 Cardiologia (n = 338) 259 (76.6)
16 Imagen diagndstica y terapéutica 481 (74.1)
(n = 649)
17 Neurocirugia (n = 234) 173 (73.9)
18 Medicina de urgencias (n = 326) 232 (71.2)
19 Oftalmologia (n = 418) 284 (67.9)
20 Urologia (n = 216) 145 (67.1)
21 Medicina critica (n = 256) 169 (66.0)
22 Cirugfa pléstica y reconstructiva 124 (64.9)
(n=191)
23 Medicina familiar (n = 1.681) 1.039 (61.8)
24 Patologia (n = 183) 112 (61.2)
25 Medicina fisica y rehabilitacién 181 (50.8)
(n = 356)

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 sin-
tomas depresivos de moderados a graves mostraron

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

Las jornadas laborales largas mostraron un patrén
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 exposicién a la violencia también se asoci6 de
forma independiente con la autodeclaracion 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 afio de residencia mas avanzado se
asocio con mayores posibilidades de comunicar erro-
res (OR = 1.42; IC 95%, 1.31-1.55).

Los analisis estratificados por tipo de especialidad
revelaron relaciones méas estrechas en los entornos
quirdrgicos, particularmente para los sintomas depre-
sivos (OR = 2.70) y la exposicion a la violencia (OR
= 2.22) (Tabla 3).

En los andlisis estratificados atendiendo a la grave-
dad de los sintomas depresivos (Tabla 4), la edad se
asocio inversamente con la comunicacion de errores
en ambos estratos. Entre los residentes con sintomas
depresivos minimos o leves, la carga de trabajo mos-
tr6 un gradiente claro (> 80 h: OR = 2.01), y el con-
sumo de sustancias, las comorbilidades y la exposicion
a violencia siguieron siendo predictores significativos.
En cambio, entre los residentes con sintomas depre-
sivos de moderados a graves, un menor numero de
variables mantuvo la significacion estadistica, entre
ellas > 80 h semanales, consumo de alcohol y expo-
sicién a la violencia.

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

Discusion

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



Modelo de regresion logistica multivariable: analisis general y estratificado por tipo de especialidad (médica. quirurgica y

médico-quirurgica)

Sexo
Mujeres
Hombres
Edad
PC en la facultad de medicina

Tipo de especialidad
Médica
Quirdrgica
Médico-quirdrgica

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

Comorbilidades
No
Si

Afio de residencia
10
20
30
40
> 4°

Depresion de moderada a grave
No
St

Consumo de alcohol
No
Si

Consumo de drogas
No
St

Exposicion a la violencia
No
S

Acoso laboral
No
Si

*Asociaciones estadisticamente significativas (p < 0.05).

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

Referencia
1.23 (1.08-1.40)
1.10 (0.99-1.22)

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

Referencia
1.54 (1.39-1.70)*

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
2.45 (2.14-2.81)*

Referencia
1.87 (1.70-2.05)*

Referencia
1.74 (1.17-2.58)*

Referencia
1.81(1.57-2.10)*

Referencia
1.36 (1.14-1.63)"

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PC: promedio de calificaciones.

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

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

Referencia
1.47 (1.29-1.68)*

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
2.23 (1.87-2.66)"

Referencia
1.76 (1.56-2.00)*

Referencia
1.96 (1.16-3.34)*

Referencia
1.80 (1.48-2.19)*

Referencia
1.21(0.95-1.55)

Fernandez-Ortega MA. et al.

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

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

Referencia
1.97 (1.40-2.77)*

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
2.70 (1.71-4.13)*

Referencia
2.27 (1.79-2.89)*

Referencia
2.25 (0.67-7.56)

Referencia
2.22 (1.47-3.37)*

Referencia
1.37 (0.87-2.15)

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

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

Referencia
1.61(1.34-1.93)*

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

Referencia
2.86 (2.22-3.68)"

Referencia
1.88 (1.59-2.21)*

Referencia
1.22(0.62-2.41)

Referencia
1.64 (1.28-2.10)*

Referencia
1.59 (1.15-2.18)*

sistémica en la educacion de posgrado. La elevada deficiencias sistémicas generan oportunidades para
prevalencia de errores autoinformados en este estu- causar dafios al paciente®.

dio podria reflejar la coincidencia de fallos latentes

En los andlisis descriptivos surgieron diferencias en

(deficiencias institucionales, como la falta de supervi- la gravedad de los errores autoinformados segun el
sién y jornadas laborales excesivas) con fallos activos  sexo: los varones comunicaron con mayor frecuencia
(actos inseguros cometidos por residentes fatigados).  errores graves y las mujeres, errores que no tuvieron
La asociacion significativa entre trabajar >80 h/semana  repercusiones para los pacientes. No obstante, el
y un mayor riesgo de error podria ilustrar como las sexo no se asocié de forma independiente con la



Gaceta Médica de México. 2026;162

Modelo de regresion logistica multivariable estratificado

por depresién (PHQ-9)
Sexo

Mujeres Referencia Referencia
Hombres 0.96 (0.87-1.05) 1.27 (0.96-1.67)
Edad 0.96 (0.94-0.97)*  0.94 (0.91-0.98)*
PC en la facultad de 1.09 (1.03-1.17) 1.05 (0.86-1.24)
medicina

Tipo de especialidad
Médica Referencia Referencia
Quirtrgica 1.20 (1.05-1.38)* 1.49 (0.95-2.35)

Médico-quirdrgica

Horas de trabajo

1.07 (0.96-1.19)

1.39 (1.04-1.85)*

semanales
<40h Referencia Referencia
41-80 h 1.61(1.41-1.83)* 1.20 (0.80-1.82)
>80h 2.01(1.74-2.34)*  1.97 (1.26-3.10)*

Comorbilidades

No Referencia Referencia

Si 1.62 (1.45-1.81)* 1.17 (0.91-1.51)
Afo de residencia

1° Referencia Referencia

2 1.15(1.01-1.31)*  1.25(0.88-1.77)

3 1.19(1.05-1.36)  1.11(0.78-1.57)

4° 1.30(1.10-1.53)* 1.22(0.75-2.01)

> 4° 1.40 (1.14-1.71)*  1.76 (0.91-3.40)
Consumo de alcohol

No Referencia Referencia

Si 1.89 (1.71-2.08)*  1.67 (1.29-2.17)*

Consumo de drogas

No Referencia Referencia

Si 1.97 (1.21-3.20)* 1.35(0.69-2.63)
Exposicion a violencia

No Referencia Referencia

Si

Acoso laboral
No
Si

1.97 (1.67-2.32)*

Referencia
1.54 (1.24-1.90)*

*Asociaciones estadisticamente significativas (p < 0.05)
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9;

PC: promedio de calificaciones.

1.36 (1.00-1.84)*

Referencia
1.04 (0.74-1.46)

comunicacion global de errores en los modelos ajus-
tados. Estudios previos han descrito diferencias tanto
en los patrones de comunicacion como en el cumpli-
miento de los protocolos clinicos que podrian influir
en los desenlaces de los pacientes?%. Aunque no
pueden establecerse interpretaciones causales, los

patrones de gravedad observados coinciden con
tendencias relacionadas con el género previamente
documentadas en la practica clinica.

El estado civil y la edad también se asociaron con
la autodeclaracion de errores. Los residentes solteros
presentaron mayores posibilidades de comunicar
errores, lo cual podria reflejar diferencias en el apoyo
social y emocional relacionadas con la regulacién del
estrés y el desempefio profesional>*. Una mayor
edad se asocié con menores posibilidades de autoin-
formar errores, posiblemente reflejo de la experiencia
clinica acumulada, asi como de la evolucién de la
percepcion del riesgo®®3'. En cambio, un nivel acadé-
mico mas avanzado se asocidé con una mayor proba-
bilidad de autoinformar errores, lo cual podria
estar relacionado con una mayor autonomia y res-
ponsabilidad clinica en las etapas posteriores de la
formacion?622:33,

Los factores de salud mental desempefaron un
papel central. Los sintomas depresivos de moderados
a graves mostraron la asociacion mas fuerte con la
autodeclaracion de errores médicos. La prevalencia
de sintomas depresivos en esta muestra fue compa-
rable, aunque ligeramente inferior, a las tasas comu-
nicadas en metanalisis internacionales de médicos en
formacion®2¢. Las diferencias tanto en los instrumen-
tos de medicién como en los disefios de los estudios
limitan la capacidad de establecer comparativas
directas; no obstante, la magnitud de la asociacién
observada pone de relieve la relevancia de la salud
mental en los entornos de formacion de residencia.

En el andlisis estratificado, varios predictores que
fueron significativos entre los residentes con sintomas
depresivos minimos o leves perdieron significacion
estadistica en el grupo con depresion de moderada a
grave. Esta atenuacién podria reflejar multiples meca-
nismos. En primer lugar, la sintomatologia depresiva
podria actuar como un factor de vulnerabilidad domi-
nante, reduciendo la contribucion explicativa relativa
de las variables laborales o conductuales una vez
alcanzado un determinado umbral psicoldgico. En
segundo lugar, la variabilidad restringida dentro del
subgrupo con depresion podria limitar la capacidad
para detectar asociaciones independientes adiciona-
les. Por ultimo, las diferencias en la percepcion,
atribucion o conducta de comunicacion entre los resi-
dentes con sintomas depresivos graves podrian influir
en el patron de asociaciones observado. Estos hallaz-
gos sugieren que, entre los residentes con sintomas
depresivos clinicamente relevantes, el malestar psi-
colégico puede eclipsar otros factores de riesgo
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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 exposicion a violencia y
acoso se asocié con la comunicacion de errores gra-
ves, en consonancia con la literatura que relaciona el
maltrato, el malestar psicoldgico y el burnout entre los
médicos®. Las jornadas laborales largas mostraron
una asociacion gradual con la comunicacion 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, supervision y seguridad del
paciente. Asimismo, se ajustan a la teoria de la cul-
tura de seguridad de Singer et al., que ofrece una
perspectiva sobre la naturaleza jerarquica 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 jerarquicas de
autoridad dificultan la posibilidad de comunicar estos
incidentes, inhibiendo asi la prevencion de episodios
adversos®,

Ademas, las semanas laborales de mas de 80 h se
asociaron con un mayor riesgo de error?. En el ambito
internacional, estos resultados coinciden con la evi-
dencia procedente del Norte Global, donde las cargas
de trabajo excesivas y la fatiga sistémica precipitan
insomnio, depresion y errores médicos®?. Asimismo,
la vulnerabilidad psicoldgica de los residentes y el
papel protector del estado civil observados en nuestra
cohorte reflejan tendencias mundiales®®®. 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 depresion,
se ve empeorada por una supervision institucional
inadecuada, limitaciones cronicas de recursos y una
cultura médica profundamente arraigada en el mal-
trato laboral''. Estas barreras culturales normalizan la
violencia y desalientan en gran medida la comunica-
cién transparente de los errores, lo que distingue la
experiencia de formacion de residencia en el Sur
Global de la del Norte Global. En México, tras el reco-
nocimiento de este problema, se actualizdé 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 humanos®-4,

El consumo de sustancias también se asoci6 de
forma independiente con la autodeclaracion de erro-
res médicos. Los médicos tienen un estrés laboral
alto y son vulnerables a estrategias de afrontamiento
desadaptativas*>®°, La prevalencia de consumo de
drogas ilegales descrita en este estudio coincidié con
los intervalos comunicados previamente entre resi-
dentes®, lo que refuerza la preocupacion acerca de
la carga laboral y los sistemas de apoyo a la salud
mental.

Los patrones especificos por especialidad ilustran,
mas si cabe, la complejidad del fenémeno. Aunque
las especialidades médicas mostraron mayores fre-
cuencias absolutas de errores comunicados, los ané-
lisis ajustados revelaron mayores posibilidades en los
entornos quirdrgicos. Las diferencias en la compleji-
dad de las intervenciones, la presion temporal y la
inmediatez de las consecuencias clinicas podrian
influir tanto en la aparicién como en la percepcién de
los errores. Estos patrones concuerdan con los
datos nacionales de reclamaciones comunicados por
CONAMED®,

Al analizar los datos presentados mediante marcos
tedricos integradores que explican la interaccion entre
factores institucionales, psicoldgicos y educativos, la
alta prevalencia de errores comunicados en el pre-
sente estudio, el gran numero de fallos latentes y
deficiencias institucionales, tales como la falta de
supervision y las jornadas laborales excesivas, asi
como los actos inseguros cometidos por residentes
fatigados, pueden explicarse por la teoria del «queso
suizo» de Reason (1990)%.

Por ultimo, las teorias de salud ocupacional y
aprendizaje contextualizan el mecanismo del error. El
modelo de demanda-control-apoyo laboral®?, asi
como el modelo de desequilibrio esfuerzo-recom-
pensa®® sugieren que la combinacion de demandas
elevadas (p. €j., jornadas largas), bajo control (p. €j.,
una jerarquia rigida) y escaso apoyo (p. €j., supervi-
sion limitada) genera un entorno téxico que favorece
el burnout y los errores. Desde una perspectiva cog-
nitiva, la teoria de la carga cognitiva® postula que la
privacion cronica de suefio y el estrés observados en
esta poblacion (21.9% con depresion de moderada a
grave) sobrecargan la memoria de trabajo y la fun-
cién ejecutiva. En este sentido, los errores comuni-
cados podrian no deberse exclusivamente a una falta
de competencia, sino representar signos de sobre-
carga cognitiva inducida por un sistema educativo
que supera los limites fisioldgicos y psicoldgicos
humanos.
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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
administré durante un examen académico obligatorio,
con acceso institucional controlado, lo que aumenté
la cobertura de la poblacién elegible y redujo el sesgo
por falta de respuesta.

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

El uso de modelos de regresion logistica multiva-
riable, incluidos analisis estratificados por tipo de
especialidad y gravedad de los sintomas depresivos,
refuerza el rigor analitico y permite explorar la hete-
rogeneidad entre distintos contextos clinicos.

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

Limitaciones

La principal limitacién de este estudio es su disefio
transversal, que impide realizar inferencias causales.
No se puede establecer la direccion temporal entre
los sintomas depresivos, las condiciones laborales y
la comunicacion de errores, y sigue siendo posible
una causalidad inversa.

El error médico se evalué mediante un unico item
autoinformado que reflejaba la experiencia percibida
de los residentes y no mediante episodios clinicos
verificados de forma independiente. La medida no
recogio la frecuencia de los errores, los factores con-
textuales ni la conducta de comunicacién, y podria
estar sujeta a sesgos de recuerdo o interpretacion.
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
sintomas depresivos o los errores graves.

Aunque la encuesta se administrd durante un exa-
men académico obligatorio, la participacion fue
voluntaria y anénima. No obstante, no puede descar-
tarse una presion implicita para participar ni una
tendencia a proporcionar respuestas socialmente
aceptables dentro de la institucion. Tampoco puede
excluirse por completo un sesgo de seleccion resi-
dual; no obstante, la elevada tasa de respuesta
(93.9%) reduce la probabilidad de un sesgo sustan-
cial por falta de respuesta.

La extrapolacién podria verse limitada a los progra-
mas de residencia afiliados a la UNAM al no reali-
zarse un muestreo institucional probabilistico.
Tampoco se evaluaron variables contextuales tales
como las caracteristicas hospitalarias, la estructura
de supervision y la cultura institucional de seguridad,
que podrian influir tanto en la aparicién como en la
comunicacion de errores.

Por ultimo, los sintomas depresivos se midieron
mediante el instrumento de cribado PHQ-9 y no
mediante una entrevista diagndstica clinica. Tampoco
se dispuso de medidas objetivas de desempefio.

Conclusiones

Los errores médicos autoinformados fueron muy
prevalentes entre los residentes de esta muestra
nacional. Multiples factores personales y laborales,
incluidos los sintomas depresivos, las jornadas labo-
rales largas, la exposicion a la violencia y el consumo
de sustancias, se asociaron de forma independiente
con la comunicacion 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 formacion de residencia. Reforzar
la supervision 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,
podria contribuir a unas condiciones de formacion
mas seguras.

Paralelamente, fomentar una cultura no punitiva de
comunicacion 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 areas
concretas de actuacion para el desarrollo de politicas
en los sistemas de educacion médica.
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Resumen

Ibn al-Nafis transformd la comprension de la fisiologia cardiovascular al describir por primera vez la circulacion pulmonar en
su Sharh Tashrih al-Qandn, comentario critico al Canon de Medicina de Avicena. Su obra integré observacion anatdémica,
razonamiento I6gico y andlisis critico, corrigiendo errores de Galeno y Avicena. Explicé con precision el trayecto de la sangre
desde el ventriculo derecho hacia los pulmones, donde se mezclaba con el aire, y su retorno al ventriculo izquierdo, recha-
zando la idea de poros interventriculares. Este aporte permanecio ignorado en occidente hasta su redescubrimiento en 1924
por Muhyi al-Din al-Tatawi en la Biblioteca Estatal de Prusia, difundido después por Meyerhof. La semejanza entre su descrip-
cion y la de Miguel Servet en Christianismi Restitutio revela un paralelo intelectual, aunque los canales de transmision siguen
inciertos. Su legado confirma a Ibn al-Nafis como precursor esencial de la fisiologia cardiovascular y puente entre oriente y
occidente.

Circulacion pulmonar. Fisiologia 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-Nafis transformed the understanding of cardiovascular physiology by describing for the first time the pulmonary circula-
tion in his Sharh Tashrih al-Qanadn, 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-Din
al-Tatawi 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-Nafis as an essential precursor of cardiovascular physiology and a bridge between East

and West.
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|bn al-Nafis en Egipto: carrera médica y
legado institucional

Abl al-Hasan ‘Ala’ al-Din ‘AlT ibn Ab1 al-Hazm
al-Qurasi, conocido como Ibn al-Naffs, nacié en
Damasco entre 1210 y 1211, y recibié su formacién
inicial en la prestigiosa escuela Dar al-‘lim
al-Dakhwariya bajo la tutela de Muhadhdhab al-Din
al-Dakhwar, uno de los médicos més reconocidos de
su tiempo'. En 1236 se trasladé a El Cairo, donde se
integrd rapidamente en el entorno médico e intelec-
tual del sultanato mameluco.

Su primera gran responsabilidad fue como médico
jefe del hospital al-Nasirm (Bimaristan al-Nasir1) en
Egipto. El hospital al-NasirT fue reconocido tanto por
su caracter asistencial gratuito como por su funcién
docente en medicina clinica?. Durante este periodo,
Ibn al-Nafis adquirié notable prestigio, lo que atrajo
la atencion del sultan al-Zahir Baybars al-Bunduqdar,
que reindé de 1260 a 1277, y quien le nombré médico
personal de la corte, cargo que desempefié durante
mas de dos décadas®.

Posteriormente, asumid la direccion del hospital
al-MansirT al-Kabir (Bimaristan Qalawn), inaugurado
en 1284 por el sultan al-Mansdr Sayf al-Din Qalawin
al-AlfT. Este hospital, descrito en las crénicas mame-
lucas como una de las instituciones mas avanzadas
de la medicina medieval, podia albergar una cantidad
bastante considerable de pacientes y disponia de una
organizacion interna que integraba atencién especia-
lizada, docencia médica y farmacia propia*.

Hacia el final de su vida, Ibn al-Nafis, ya convertido
en una figura influyente y acaudalada, decidié donar
su residencia y su biblioteca personal al hospital
al-MansrT, un gesto que garantizé la preservacion de
su patrimonio intelectual y evidencié su estrecha vin-
culacion con las politicas de beneficencia y salud
publica del sultanato mameluco®.

Ibn al-Nafis falleci6 en El Cairo el 17 de diciembre
de 1288, a los 78 afios, tras una enfermedad de etio-
logia desconocida, y fue enterrado en el cementerio
de al-Qarafa® (Fig. 1).

Sharh Tashrih al-Qandn

Entre las obras de lbn al-Nafis destaca Al-Shamil
fi al-Tibb, una ambiciosa enciclopedia médica proyec-
tada en 300 volumenes, de los cuales solo alcanzé a
escribir alrededor de 80. Lamentablemente, debido a
su fallecimiento, la obra quedd inconclusa. En la

Fotografia de la estatua de Ibn al-Nafis. Autor desconocido,
tomada de un libro arabe sobre Ibn al-Nafis (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: lbn_Al_Nafis_
statue.jpgi#Licensing.

actualidad solo se conservan 3 volumenes del manus-
crito en Damasco’®.

La obra que mas destaca a Ibn al-Nafis es su Sharh
Tashrih al-Qandn (Comentario sobre la Anatomia
del Canon de Avicena), escrita alrededor de 1242. En
este texto, Ibn al-Nafis ofrece una descripcion anaté-
mica precisa y una innovadora contribucion a la fisio-
logia, combinando légica y evidencia empirica dentro
de la tradicion islamica. Su obra es especialmente
célebre por contener la primera descripcion conocida
de la circulacién pulmonar o menor®.

Sharh Tashrih al-Qandn es una obra médica de
caracter anatémico escrita por lbn al-Nafis como exé-
gesis critica del tratado de anatomia 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 clinica y en el
estudio minucioso de las fuentes greco-arabes. Es en
este comentario donde Ibn al-Nafis expone, por pri-
mera vez en la historia, una descripcién siste-
matica de la circulacion pulmonar, corrigiendo la
interpretacion galénico-aviceniana y estableciendo un
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precedente fundamental en la fisiologia cardiovascu-
lar (Fig. 2).

Este pasaje que se presenta a continuacion pro-
cede de una traduccion del inglés presentada por
Haddad y Khairallah', la cual se basa en el manus-
crito original arabe del Sharh Tashrij al-Qanin de Ibn
al-Nafis: «...Y decimos, y Dios es Omnisciente, con-
siderando que una de las funciones del corazon es la
creacion del espiritu a partir de sangre muy fluida,
fuertemente miscible con el aire, y el aire, por lo tanto,
es necesario para diluir en el corazén la sangre para
posibilitar la creacion del espiritu a partir de esa mez-
cla. El lugar donde se crea el espiritu esta en la cavi-
dad izquierda de las dos cavidades del corazén. Por
lo tanto, es necesario que en el corazon 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 aun es espesa, no se formaria una
mezcla homogénea. La sangre de la cdmara derecha
del corazén debe llegar a la camara izquierda, pero
no existe una via directa entre ellas. El grueso tabique
del corazdn no esta perforado ni tiene poros visibles,
como algunos creian, ni poros invisibles, como creia
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 alli con el aire, pasar por la arteria venosa
(venas pulmonares) para llegar a la cavidad izquierda
del corazoén y alli formar el espiritu vital... El corazén
solo tiene dos ventriculos. y entre ellos no hay nin-
guna abertura. Ademads, la diseccion desmiente lo
que decian, ya que el tabique entre estas dos cavi-
dades es mucho méas 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 corazén... 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-
zo6n, 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 espiritu cuando esta mezcla tiene lugar en
la cavidad izquierda del corazén. La mezcla es
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Fragmento del Sharh tashrih al-ganan de ‘All ibn Abi
al-Hazm Ibn al-Nafis. Digitalizado por Qatar Digital Library, de domi-
nio publico disponible en https:/www.qdl.qa/en/archive/81055/
vdc_100066152341.0x000003.

transportada a la cavidad izquierda por la arteria
venosa. Nuevamente, su afirmacion (de Avicena) de
que la sangre del lado derecho nutre el corazén es
completamente falsa, pues el alimento del corazén
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 Sharh Tashrih al-Qanin'®, resulta evidente
que lbn al-Nafis promueve el estudio de la anatomia
comparada. Ademas, se constata que Ibn al-Nafis no
practic la diseccion de cadaveres humanos, como
se desprende de un pasaje del texto, en el que afirma:
«Lo que nos ha disuadido de dedicarnos a la disec-
cién es la autoridad de la ley y nuestra compasion
inherente. Por lo tanto, consideramos oportuno basar-
nos, para la descripcion de los 6rganos internos, en
las palabras de quienes nos han precedido —de aque-
llos que se dedican a la diseccion—, 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 critica en el Sharh Tashrih
al-Qandn es la refutacion de la existencia de poros
en el tabique interventricular y la propuesta de la ruta
pulmonar de la sangre.

La terminologia que Ibn al-Nafis utiliza para «vena
arteriosa» (al-shiryan al-waridi) y «arteria venosa»
(al-warid al-shiryani) hoy puede sonar contradictoria
para nosotros, pero es su forma de referirse a la arte-
ria pulmonar y las venas pulmonares, respectiva-
mente, basandose en la apariencia y la funcién que
les atribuia en ese momento.

La brillantez de Ibn al-Nafis y su descubrimiento de
la circulacion pulmonar se entrelazan con las limita-
ciones tecnoldgicas y culturales de su época. En el
siglo xiii redactd su revolucionario Sharh Tashrih
al-Qandn, pero la difusion de este conocimiento
enfrentaba enormes barreras. Los manuscritos en
arabe solo podian copiarse manualmente, un proceso
lento y costoso, por lo que sus ideas solo circulaban
en circulos académicos selectos del mundo islamico
y la distribucién masiva era imposible.

La imprenta de tipos méviles de Gutenberg, inven-
tada en el siglo xv, transformd la difusién del conoci-
miento en Europa''. Sin embargo, esta llegé demasiado
tarde para la obra de Ibn al-Nafis. Su compleja cali-
grafia arabe requeria siglos adicionales de desarrollo
técnico y una inversion considerable, y su adopcion
en el mundo islamico fue inicialmente lenta debido a
factores culturales y socioeconémicos.

A esto se sumaba la ausencia de traducciones al
latin, lingua franca de la erudicion occidental, lo que
confind sus descubrimientos a lectores araboparlan-
tes. Asi, a pesar de desentrafiar un misterio funda-
mental del cuerpo humano con notable lucidez, su
genio permanecié desconocido fuera del mundo islé-
mico. No fue hasta el siglo xx cuando los historiado-
res de la medicina, con perspectivas modernas y
herramientas de investigacion, redescubrieron sus
manuscritos y revelaron su trascendencia global.

Analisis del Sharh Tashrih al-Qanan

Ibn al-Naffs inicia su obra con un prefacio metated-
rico en el que adopta una postura critica frente a
Avicena y Galeno: reconoce la autoridad de ambos,
pero solo acepta sus afirmaciones cuando se ajustan
a larazony a la evidencia anatémica, revelando un
enfoque empirico y analitico poco comun en la tradi-
cion médica medieval. Ademas de describir
con claridad la circulacion pulmonar, desde la
perspectiva fisioldgica, el autor interpreta la formacion

del «espiritu 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 comprension primitiva del intercambio gaseoso.
Ademas, describe los vasos pulmonares adaptados a
esta funcién: 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 descripcion anatomica de los pulmones
incluye los bronquios, los vasos sanguineos y el tejido
poroso, anticipando funcionalmente hallazgos que
siglos después serian corroborados por William
Harvey y la anatomia microscépica, y sugiere princi-
pios de nutricién pulmonar al indicar que parte de la
sangre remanente alimenta el érgano.

Ibn al-Nafis también corrige errores epistemoldgi-
cos de Avicena: el corazén posee solo dos ventriculos
y la sangre que nutre al corazén proviene de sus
propios vasos capilares (arterias coronarias), y no del
ventriculo derecho. Estas observaciones evidencian
que, mas que un simple comentador, lbn al-Nafls
ejercia un criterio independiente y critico, excepcional
en su tiempo.

En suma, el Sharh Tashrih al-Qanitn ofrece una
descripcion precoz y sorprendentemente precisa del
circuito pulmonar, tres siglos antes que Miguel Servet
y cuatro antes que William Harvey, demostrando una
capacidad de observaciéon anatémica critica, un
rechazo del dogma galénico y un enfoque funcional
sobre la fisiologia del corazdn y los pulmones, aunque
aun enmarcado en la cosmologia del espiritu animal.
Su lenguaje, imbricado con la tradicion médica gre-
co-islamica, refleja una ldgica circulatoria que coin-
cide en gran medida con la comprension moderna. El
redescubrimiento de esta obra en el siglo xx trans-
formd la narrativa occidental de la historia de la medi-
cina y subrayd la contribucién fundamental de la
ciencia islamica medieval al desarrollo de la fisiologia
cardiovascular.

Descubrimiento moderno del manuscrito y
su difusion

La obra de Ibn al-Nafis y su teoria sobre la circula-
cion pulmonar permanecieron virtualmente descono-
cidas en occidente hasta el siglo XX. Fue apenas en
1924 cuando el manuscrito Sharh Tashrih al-Qandn se
dio a conocer al dmbito académico europeo. El
hallazgo ocurrié de manera fortuita gracias a un joven
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médico egipcio, Muhyi al-Din al-Tatawi, que descubrié
el manuscrito no. 62243 en la Biblioteca Estatal de
Prusia, en Berlin, mientras preparaba su tesis docto-
ral en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Friburgo (Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg), en
Alemania''3, Existe una discrepancia en la numera-
cién asignada al manuscrito del Sharh Tashrih
al-Qandn descubierto por Muhyi al-Din al-Tatawi en
la Biblioteca Estatal de Prusia (Staatsbibliothek zu
Berlin). Mientras que Akmal et al.”? lo identifican como
ms. 62243, siguiendo la numeracion del catdlogo
moderno de manuscritos arabes de Berlin, Amr y
Tbakhi'* lo citan como ms. 912, probablemente
empleando una clasificacién anterior o interna previa
a la reorganizacion de la coleccion. Ambas referen-
cias corresponden al mismo ejemplar.

Tras la presentacion de su tesis Die Anatomie bei
Ibn an-Nafis und ihre Stellung in der Geschichte der
Medizin (La anatomia en Ibn an-Nafis y su posicion
en la historia de la medicina) —que nunca fue publi-
cada®™ y de la cual solo se produjeron cinco copias
mecanografiadas—, al-Tatawi regreso6 a Egipto, donde
fue destinado al servicio de salud publica. Estas cir-
cunstancias le impidieron continuar su investigacion.

Max Meyerhof, eminente historiador de la medicina
y orientalista radicado en El Cairo, cuya autoridad en
el estudio de fuentes arabes medievales es amplia-
mente reconocida, recibié el manuscrito de Ibn al-Na-
fis y publicé el ensayo Ibn an-Nafis (Xlllith Cent.) and
His Theory of the Lesser Circulation, trabajo pionero
sobre su teoria de la circulacién pulmonar, acercan-
dola a la comunidad cientifica occidental®. Meyerhof
publico versiones traducidas en aleman, francés e
inglés de los fragmentos més relevantes del comen-
tario anatomico de Ibn al-Nafis'>'®. Este conjunto de
esfuerzos permitié recuperar para la historia de la
medicina un testimonio fundamental que habia per-
manecido inadvertido durante siglos.

Similitud entre lbn al-Nafis y Miguel Servet

Haddad observa con notable precision: «Hay un
sorprendente paralelismo en el hecho de que ambos
(Ibn al-Nafis y Miguel Servet) describieron la circula-
cién pulmonar en el curso de una discusion teoldgica
y cometieron los mismos errores en practicamente la
misma fraseologia»'.

Al mismo respecto, Meyerhof escribid: «Resulta aun
mas curioso observar que el famoso pasaje de Servet
sobre la circulacion sanguinea es muy similar a

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

Tales coincidencias no pueden reducirse a mera
casualidad literaria sin antes explorar exhaustiva-
mente los posibles vinculos textuales e intelectuales
entre El Cairo del siglo XllIl y la Europa renacentista.
Aun carecemos de pruebas concluyentes que expli-
quen cémo, cuando y por qué estos conceptos ana-
tomicos pudieron haber cruzado fronteras linglisticas
y culturales, y este vacio historiografico exige una
investigacion mas 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
arabes médicos, emerge como un posible vinculo de
transmision que merece ser examinado con
detenimiento.

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

Andrea Alpago, nacido en Belluno (ltalia) hacia
1450, fue un médico, arabista y traductor que desem-
pefid un papel relevante en la transmision de la medi-
cina arabe al mundo latino'"'®. En 1487 se traslad¢ a
Damasco para ejercer como médico del consulado de
la Republica de Venecia, cargo que mantuvo hasta
1517. Posteriormente, se unié a su sobrino Paulo
Alpago en el consulado de Nicosia, en Chipre, donde
residid hasta diciembre de 1520, antes de regresar a
Venecia®.

Durante cerca de tres décadas en Oriente, Alpago
adquirié un profundo conocimiento de la ciencia, la
cultura y la lengua arabes, especializdndose en las
obras de Avicena y de Averroes®’. A su regreso a
Europa, se establecié en Padua como profesor de
medicina, pocos meses antes de su muerte en 152121,

Su obra mé&s reconocida es la edicion comentada
de la traduccién latina del al-Q&ndn fT al-tibb (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 circulos
médicos europeos del siglo XVI'. Su labor contribuy6
de manera significativa a la difusién del conocimiento
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médico arabe en Europa, actuando como puente inte-
lectual entre oriente y occidente?.

En 1547 se publicd en Venecia, de manera pds-
tuma, la traduccion 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 Sharh al-Adwiya
al-Murakkaba (Comentario sobre los farmacos com-
puestos)®. Sin embargo, este texto no incluye referen-
cias a la descripcion de la circulacion pulmonar que
Ibn al-Nafis habia desarrollado en el Sharh Tashrih
al-Qanan®.

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

La similitud entre las descripciones del transito 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-
ciones??. El hecho de que la Unica obra de Ibn al-Nafis
traducida al latin por Alpago en 1547 no contenga el
pasaje sobre la circulacion pulmonar plantea dudas
sobre la accesibilidad de ese conocimiento para
Servet®. No obstante, algunos investigadores sostie-
nen que Servet pudo conocer los textos de Ibn al-Na-
fis traducidos del arabe al latin, pero opté por no
mencionarlos?®,

Considerando que la mayoria de las obras de lbn
al-Nafis no fueron vertidas al latin, con la notable
excepcion de la traduccion de Alpago publicada en
1547, parece poco probable que sus contribuciones
anatémicas —en particular sobre la circulacién menor—
hayan ejercido una influencia directa y significativa en
la medicina europea de la época®.

Seis afios después, en 1553, el médico y tedlogo
renacentista europeo Miguel Servet, en su
Christianismi Restitutio ofrecié un modelo pulmonar
similar, aunque encerrado en el discurso teoldgico y
no publicado ampliamente debido a la supresion reli-
giosa de la obra. En ella escribid: «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 ventriculo dere-
cho del corazdn comunica con el izquierdo. Sin
embargo, esta comunicacion no se produce a través
de la pared media del corazén, como se cree comun-
mente, sino mediante un gran artificio desde el ven-
triculo derecho del corazdn. 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])®.

En el pasaje de Servet —«et & vena arteriosa in
arteriam venosam transfunditur»**— se reconoce la
misma estructura fraseoldgica ya empleada siglos
antes por Ibn al-Nafis. Este ultimo designa la «vena
arteriosa» como al-shiryan al-waridr y la «arteria
venosa» como al-warid al-shiryant, una terminologia
que, por su notable similitud con la de Servet, refuerza
la impresion de un parentesco textual.

Ademas de la notable coincidencia fraseoldgica
entre Servet e Ibn al-Nafis, ambos comparten la idea
fundamental de rechazar la teoria galénica de la
comunicacion interventricular a través del tabique que
separa los dos ventriculos. Su argumento central con-
verge en la afirmacion de un circuito cardiopulmonar
para la circulacion sanguinea. En este contexto,
resulta plausible suponer que Servet pudo haber
tenido acceso a los textos de Ibn al-Nafis traducidos
del arabe al latin, aunque optd por omitir toda refe-
rencia explicita a su autor®.

Posterior a la obra de Servet, la situacion se torna
relativamente clara. Es sumamente plausible que
Realdo Colombo, asi 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 realizé experi-
mentos innovadores para su tiempo inyectando
agua en los vasos sanguineos de un cadaver
humano de un ahorcado, lo que le permitié observar
el flujo del liquido hacia los pulmones a través de la
arteria pulmonar y su posterior retorno al ventriculo
izquierdo®. Estos hallazgos los describié en una
carta personal a un amigo afios antes de su muerte.
Aunque estos experimentos especificos no se publi-
caron en su tratado Exercitatio Anatomica de Motu
Cordis et Sanguinis in Animalibus en 1628, su tra-
bajo en este libro sentd las bases para la teoria de
la circulacién sanguinea y la fisiologia cardiovascu-
lar moderna?®.
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Comentario final

En conclusion, 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 tradicion galénica al
negar la supuesta comunicacion interventricular, sino
también por su formulacion precisa del circuito car-
diopulmonar. El redescubrimiento moderno de
su Sharh Tashrih al-Qandn —particularmente a partir
del manuscrito identificado por Muhyi al-Din al-Ta-
tawi- ha permitido trazar paralelismos sorprendentes
entre su descripcion y la de autores europeos del
Renacimiento, entre ellos Miguel Servet. La coinci-
dencia abarca la idea central y la terminologia anaté-
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 transmision entre El
Cairo mameluco y la Europa del siglo XVI permane-
cen parcialmente veladas, la historia de la circulacion
pulmonar refleja un didlogo 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 interconexion de tradiciones cientificas en el
umbral de la modernidad. Entender la circulacién pul-
monar es, en esencia, comprender la circulacion 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 evolucion de la ciencia en México no basta con
presentar los diversos tipos de actividades en las que influyd, sino que es indispensable tener conocimiento de las distintas
lineas de pensamiento que en cada etapa se manifestaron. Hasta la segunda mitad del siglo XVIIl'y principios del XIX, la
ideologia estuvo dominada por la escolastica, la metafisica y los sistemas; en todo esto influyo el Dr. Montaha, para lograr
que la medicina en nuestro pais fuera, a partir de entonces, mds cientifica. Ademas, 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 mdultiples dificultades
encontradas en el camino.

Luis Montana. Historia. Ciencia. Medicina.

Luis José Ignacio Montanha 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 18" and the beginning of the 19" centuries, ideology was dominated by scholasticism, metaphysics,
and systematic theories. Dr. Montafa 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.

Luis Montafa. History. Science. Medicine.
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Origen y primeros estudios

Luis José Ignacio Montafa Tello de Meneses nacio
el 20 de octubre de 1755 e inmediatamente fue
expuesto en la «casa de cuna» del sefor San
Cristébal, con una nota que decia: «Debe ser llamado
Luis Montafa». De padres desconocidos, fue bauti-
zado en el sagrario de la catedral de Puebla, México;
la madre rectora de la cuna, dofia Michaela Carranco,
quien fungié como madrina, le dio su apellido’, que
solo utilizé durante su infancia, pues en su vida adulta
empled el de su madre bioldgica. Ahi vivié 10 afos,
donde aprendié a leer, escribir y algo de lengua
Nahuatl. Desde pequefio mostré un gran interés por
el estudio, lo que le abrio las puertas del Real Colegio
de San Pedro Seminario Palafoxiano, institucion
reservada para los jovenes mas destacados de la
Nueva Espafa. Entre 1765 y 1769 cursé gramatica,
retorica, canto figurado y artes, ademas de perfeccio-
nar su conocimiento en castellano, latin, griego y len-
gua mexicana. Continu¢ su formacion en el Colegio
de San Juan, donde estudi6 ldgica, dialéctica y filo-
sofia, preparandose para ingresar en los estudios de
teologia y derecho candnico. Tras un desempefo aca-
démico brillante fue considerado apto para cursar la
facultad maior, consolidando asi la base de una for-
macion intelectual que mas tarde le llevaria a conver-
tirse en uno de los médicos mas notables de su
época2.

Con el tiempo se enterd de que era hijo de Joseph
Montafia, natural de Tehuacan de las Granadas, y de
dofia Marina Nicolasa Tello de Meneses, ambos ori-
ginarios de Puebla, México. Fue hermano gemelo de
Esteban Mariano Montafia Tello de Meneses. Contrajo
matrimonio con dofia Josefa Ignacia Formoso vy
Delgado en 1788, a los 33 afos de edad, y tuvo dos
hijas, Maria de los Dolores y Guadalupe.

Bachillerato en artes

Curs6 las materias consideradas esenciales para
desarrollar una mente filosdfica, entre ellas los cono-
cimientos aristotélicos, el aristotelismo escolastico y
la nueva filosofia del siglo XVI. En la universidad
estudid I6gica y dialéctica. En lugar de fisica, se ense-
fiaba metafisica, reflejando la orientacion mas espe-
culativa de la educacion de la época. Para obtener el
grado, tuvo que realizar un acto publico de conclusio-
nes frente a examinadores de teologia, medicina y
artes, otorgéndole el titulo de Bachiller en Artes de la

Calva-Rodriguez RG et al.

Real y Pontificia Universidad de México, junto con la
licencia para continuar sus estudios en una nueva
facultad®*.

Estudios médicos

Se matriculé como estudiante de medicina el 29 de
agosto de 1771. Para ejercer como médico en Espafa
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 afios con un médico acreditado y
obtener finalmente el titulo ante el Protomedicato.
Curso 4 afos de Bachillerato en Medicina, aprobando:
1) Primay Vispera de Medicina, basadas en los textos
hipocraticos Aforismos, Prondsticos, Epidemias y
Fenes Lectivas; 2) Cirugia y Anatomia, con obras
como Debis quae in Medicina fiunt, Usu Partiumy Arte
Curativa, Methodo Medendi, centrada en textos galé-
nicos como De Método, Arte Curativa ad Glauconem
y De Constitutione Artis Medicae; y 3) Astrologia, apo-
yada en De Sphaera de Juan de Sacrobosco. Estas
asignaturas se impartian en las aulas de la universi-
dad, sin contacto clinico con hospitales, y cada estu-
diante debia entregar anualmente su cuaderno firmado
por los maestros como prueba del curso. Montafia
presentd su examen de grado el 5 de septiembre de
1774, obteniendo el titulo nemine discrepante (sin
objecion alguna). Luego realiz6 su practica profesio-
nal en Puebla, México, bajo la tutela del Dr. Mariano
de Atienza y Palacios, en el Real Hospital de San
Pedro®. Finalmente, el 17 de mayo de 1777, presentd
su examen ante el Protomedicato, obteniendo la auto-
rizacion para ejercer como médico (Fig. 1). Ese mismo
ano, su hermano Esteban Mariano también destacd
al certificar sus estudios de retdrica en el Colegio
Real de San Ignacio®.

En 1792 inicid los tramites para obtener el grado de
licenciado y por primera vez utilizo el apellido de su
madre: «Luis José Montafia Tello de Meneses». Su
hermano, también expuesto en la infancia, habia cre-
cido en casa de dofa Nicolasa Tello (su verdadera
madre), quien mas tarde confirm6 ser la madre de
ambos®. En 1793 presenté su examen doctoral, obte-
niendo el grado de doctor y logrando con muchos
esfuerzos integrarse en el claustro de la universidad’.

De la medicina escolastica a la de su época

Tuvo una destacada participacion en la salud
publica novohispana, sobre todo en la lucha contra la
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Diploma de Bachiller en Medicina extendido a don Luis José
Ignacio Montania, el 5 de septiembre de 1774. Archivos de la antigua
Universidad. Tomo 387 (referencia 24, p. 50).

viruela. En los brotes de 1796-1797, apoyo la inocu-
lacién de viruelas benignas. Su trabajo fue esencial
para el control de la epidemia, que afecté a mas 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 Espafa®. Formo discipulos destacados,
como don José Maria Amable y Urbina y don Manuel
de Jesus Febles y Guerra (Fig. 2). Ejercié en hospita-
les importantes, entre ellos el Real de Naturales y San
Andrés, donde impulsé la ensefianza clinica. También
introdujo en México la doctrina de John Brown, tradujo
su obra Elementa Medicinae y difundié sus ideas
sobre la «excitabilidad» del cuerpo®. Con el naturalista
Mocifio, promovié el estudio de las plantas medicina-
les mexicanas, estableciendo salas de observacion en
hospitales para probar sus efectos terapéuticos, una
practica pionera que anticipd los ensayos clinicos
modernos®.

Nuevas aspiraciones

Desde los inicios de su carrera, Montafia defendié
que el progreso médico dependia del estudio riguroso
de la anatomia, la botanica y la practica clinica. En
1782 fue sustituto de la catedra de Anatomia, pero
criticd la ensefianza de la materia por su falta de
disecciones reales' 2, Para ser catedratico 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 universitarias'.
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Certificado y juramento extendido en 1804 por el Dr. Montafia
al Bachiller don José Maria Amable y Urbina. Facultad de Medicina,
Archivo del Protomedicato (referencia 24, p. 186).

En 1795 present6 su primera oposicion para la céte-
dra de Prima de Medicina, pero perdié ante José Garcia
Jove. Luego compitié por la de Visperas, impartiendo
una leccion sobre los Prondsticos de Hipdcrates, pero
tampoco fue elegido. Intent6 lo mismo con la catedra
de Matematicas, sin éxito. A pesar de su perseverancia,
todas sus oposiciones fueron infructuosas, lo que no
impidié que siguiera ensefiando por cuenta propia y
ganandose el respeto de sus colegas™.

Su inclusion en la botanica

A mediados del siglo XVIIl, como médico y botanico
destacado, participé en proyectos de clasificacion,
recoleccion y descripcion de la flora local. Su trabajo
reflejaba el esfuerzo conjunto de los cientificos criollos
por integrar el conocimiento empirico americano con
los métodos europeos de observacién sistematica.
Su colaboracion permitié un intercambio constante
de informacién, especimenes y manuscritos, fortale-
ciendo el desarrollo de la botanica colonial. En 17886,
una orden real estableci6 el Real Jardin Botanico de
México, junto con una catedra de Botanica, cuyo
propdsito era catalogar la flora y fauna del territorio
novohispano. Aunque este proyecto impulsé la ense-
fianza cientifica, también generd tensiones entre los



botanicos peninsulares y los criollos, que buscaban
mayor reconocimiento intelectual®. Entre ellos, José
Antonio Alzate y Ramirez se opuso a la rigidez del sis-
tema «linneano», defendiendo que la utilidad medicinal
de las plantas era mas relevante que su forma. En su
Gaceta de Literatura promovié el conocimiento empirico
indigena y la experiencia practica frente a la taxonomia
europea, 1o que desaté una polémica con los expedi-
cionarios espafnoles. Autores como Pedro «el
Observador» defendieron el estudio directo y el valor
de la experiencia, mientras los naturalistas peninsulares
respondieron con burlas tedricas. Alzate replicd con
ironia, recordando a Francisco Hernandez y la sabidu-
ria botanica de los pueblos originarios, concluyendo con
su célebre frase: «Cada cual es segun su madre lo
pari6 y procura portarse»'s. En ese clima de debate y
colaboracion, Luis Montafia emergié como una figura
conciliadora, comprometida con el avance cientifico y
el conocimiento practico de la naturaleza mexicana. Su
labor simbolizé el puente entre la ciencia europea y la
americana, entre la clasificacion tedrica y el saber empi-
rico local. Gracias a su trabajo y al de sus colegas, la
botanica novohispana se consolidé como una disciplina
que unia observacién, medicina y orgullo criollo' 8.

Otros meéritos

El auge de la botanica en la Nueva
Espana (1790-1794)

A finales del siglo XVIII, la botanica emergié como
disciplina cientifica gracias a la influencia de la Real
Expedicion Botanica y el Real Jardin de México.

La Participacion Universitaria

La Universidad de México comenzd a involucrarse
en la ensefianza cientifica, impulsada por Vicente
Cervantes, quien dirigio el Jardin Botanico, promovid
la integracion de la medicina con el estudio de plantas
medicinales y organiz6 ejercicios académicos a pesar
de la resistencia del claustro. Luis Montafa, alumno
destacado de Cervantes, se convirtié en el primer
comisionado universitario para el estudio botanico en
1792, reforzando la posicidn de los criollos en la cien-
cia local. La polémica sobre el arbol del hule ilustrd
la tensién entre peninsulares y criollos; Cervantes y
su circulo defendieron los estudios botéanicos de
América frente a las criticas del espafol Longinos
Martinez.

Calva-Rodriguez RG et al.

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

Formalizé los principios del método cientifico en
México, diferenciando entre observaciéon pasiva e
indagacion activa, y promoviendo la medicina experi-
mental, sentando las bases de una investigacion cien-
tifica autdnoma.

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

Tras la ocupacion del edificio universitario por tro-
pas realistas en 1810, la ensefianza quedd dispersa.
Montafia, como catedratico desde 1815 y segundo
protomédico, reanudé practicas como las disecciones
y defendié reformas educativas, el cumplimiento de
constituciones, la disciplina estudiantil y la exigencia
de vivisecciones. Sus trabajos académicos reflejan un
compromiso con la modernizacién cientifica frente al
conservadurismo universitario.

Medicina y pensamiento cientifico a
principios del siglo XIX

Como ejemplos tenemos diferentes disciplinas. En
nosografia y anatomia clinica, Sydenham conceptua-
lizé la enfermedad como entidad distinta del enfermo,
y Morgagni relacioné sintomas con lesiones anatémi-
cas. En fisiologia y tejidos, Bichat estudi6 las propie-
dades vitales de los tejidos, y Barthez y Chaussier
plantearon interacciones funcionales entre 6rganos.
En sistemas médicos, Broussais promovio la medi-
cina fisiologica, aunque con métodos a veces dafi-
nos. En métodos de exploracion fisica, Corvisart
perfecciond la percusion y Laénnec inventd la auscul-
tacion mediata, mejorando la correlacién entre signos
clinicos y lesiones. En epidemiologia, la visién pasé
de observaciones climaticas y ambientales a recono-
cer agentes transmisores y vectores bioldgicos, sen-
tando las bases de la epidemiologia moderna.

Significado historico

El periodo evidencia la transicién de una ciencia
empirica y escolastica (corriente teoldgico-filoséfica
dominante en la Europa medieval de los siglos XI-XV),
cuyo objetivo principal fue armonizar la razén con la
fe cristiana utilizando herramientas de la logica cla-
sica, hacia una ciencia basada en la observacion, la
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Aviso al rector de la Universidad del fallecimiento del
Dr. Montana, el 26 de junio de 1820, enterrado en el convento de San
Diego (referencia 24, p. 395).

experiencia y el razonamiento. Las figuras de
Cervantes, Montafa y Mocifio simbolizan la resisten-
cia criolla, el surgimiento de una identidad cientifica
mexicana y la autonomia frente al dogmatismo euro-
peo. La consolidacion de la boténica, la farmacologia
vegetal y la medicina experimental reflejan los cimien-
tos de la ciencia moderna en México'®22.

Periodo final

A lo largo de su carrera, Montafia no solo enfrentd
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 VII2. Sus criticas a los métodos escolas-
ticos y a la medicina rutinaria le generaron enemigos

poderosos, retrasando su acceso a catedras importan-
tes hasta casi los 60 afios. Durante ese tiempo publicé
obras como Historia del hombre con cuernos'y Avisos
sobre matlazahuatl y sus Praelectiones, consolidando
su prestigio y defendiendo una medicina basada en la
observacion directa y la experimentacion. Reconocido
internacionalmente por médicos estadounidenses y
por la Sociedad Médico Quirurgica de Cadiz, su juicio
clinico y rigor cientifico contrastaban con practicas
tradicionales como las sangrias innecesarias. Aun
asi, su muerte en 1820 estuvo marcada por la injus-
ticia, al no cumplirse los protocolos funerarios univer-
sitarios (Fig. 3). Sin embargo, su legado permanecio
vivo, reflejado en su humanismo, su atencion a los
pobres y la inmortalizaciéon de su nombre en el género
botanico Montafa. Incluso los intentos de desvirtuar
su obra, como los de don Miguel Mufoz, fueron final-
mente superados, reconociéndolo como fundador de
una escuela médica mas cientifica y menos rutinaria
en la Nueva Espafia®®.

Financiamiento

No hubo ningun apoyo econdmico para la elabora-
cion del documento.

Conflicto de intereses

Los autores no manifiestan ningun conflicto de
intereses.

Consideraciones éticas

Protecciéon de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

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

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

Antecedentes: La diabetes mellitus (DM) es un problema de salud publica mundial cuya prevalencia se ha cuadruplicado en
los dltimos 30 afios. Objetivo: Analizar las series temporales de mortalidad por DM en el periodo 1990-2022 en los municipios
mds poblados del Estado de Meéxico: Chimalhuacan, Ecatepec, Naucalpan, Nezahualcdyotl, Tlalnepantla y Toluca.
Material y métodos: Se utilizaron las series temporales del cubo dinémico de defunciones del Sistema Nacional de Informacion
en Salud de mortalidad por DM. Se caracterizaron las series temporales mediante modelos autorregresivos integrados de
media movil (ARIMA), estacionales (SARIMA) y con regresores exogenos (SARIMAX). La estacionariedad se evalué mediante
pruebas Dickey-Fuller-aumentada (ADF), Phillips-Perron (PP) y Kwiatkowski-Phillips-Schmidt-Shin (KPSS); la estacionalidad
con la prueba Dickey-Fuller-estacional. El desemperio se evalué mediante R? RMSE y pruebas Ljung-Box, ARCH y Jarque-
Bera. Resultados: Los modelos mostraron un ajuste aceptable, con valores de R? altos (> 0.80), sin autocorrelacion serial ni
heterocedasticidad en la mayoria de los municipios; se identificaron patrones estacionales y un quiebre estructural asociado
a la pandemia de COVID-19. Conclusiones: Estos modelos son Utiles para explicar la evolucion de la mortalidad por DM,
aunque su capacidad predictiva depende del fortalecimiento y la disponibilidad de la informacién en salud.

Diabetes mellitus. Mortalidad. Andlisis de series temporales. Modelos ARIMA. México. Epidemiologia.

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
ofMexico: Chimalhuacan, Ecatepec, Naucalpan, Nezahualcoyotl, 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 R?
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.

Diabetes mellitus. Mortality. Time series analysis. ARIMA models. Mexico. Epidemiology.
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|ntroducci6n

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de tras-
tornos metabdlicos de etiologia heterogénea, cuya
principal manifestacion es la hiperglucemia cronica,
resultado de alteraciones en la secrecién de insulina,
accionamiento o una combinacién de ambos meca-
nismos fisiopatoldgicos'. En las ultimas décadas, la
prevalencia de la DM ha mostrado un creci-
miento?. En 1990 se estimaba que aproximadamente
200 millones de personas vivian con esta enferme-
dad, y para el afo 2022 esta cifra superaba los 828
millones en todo el mundo®. En México, en el afo
2023, segun la Encuesta Nacional de Salud, mas de
8.9 millones de personas mayores de 19 afios tenian
un diagndstico médico previo de DM*.

Se trata de una enfermedad cronica y progresiva,
que se asocia con complicaciones como ceguera,
insuficiencia renal, enfermedad cardiovascular, even-
tos cerebrovasculares, amputaciones e incluso la
muerte. La atencidén a esta comorbilidad representa
un desafio tanto para los pacientes como para los
sistemas de salud®, en particular en los paises en vias
de desarrollo con alta prevalencia de DM.

En este sentido, la generacién de evidencia cuan-
titativa mediante herramientas estadisticas que per-
mitan comprender la evolucién de la mortalidad por
DM€ constituye un insumo indirecto para la toma de
decisiones informadas en el disefio de politicas
publicas.

El andlisis de series temporales es un recurso
metodoldgico util para estudiar fenémenos epidemio-
l6gicos a lo largo del tiempo, al permitir identificar
patrones, tendencias y estacionalidades, y realizar
proyecciones basadas en datos historicos’. En este
contexto, la econometria en salud se configura como
un conjunto de técnicas estadisticas aplicadas al
estudio de fenédmenos sanitarios, que hace posible la
evaluacion del impacto de variables sociales, econé-
micas y demograficas sobre los indicadores de
salud®®. Por ejemplo, se ha utilizado para construir
modelos predictivos sobre el numero de pacientes
diabéticos en Kazajistan'.

Este estudio busca generar evidencia cuantitativa
sobre la capacidad de los modelos estadisticos para
caracterizar la evolucion temporal de la mortalidad
por DM en la entidad federativa mas poblada de
México, que es el Estado de México (Edomex)'", for-
taleciendo las capacidades predictivas y analiticas en
salud publica con el fin de contribuir a la toma de

decisiones informadas para el disefio de politicas
publicas en salud y ciencia de datos.

Material y métodos

En esta seccidon se describen los procedimientos
metodoldgicos empleados para caracterizar la morta-
lidad por DM en los municipios mas poblados del
Edomex, integrando dos enfoques complementarios.
En primer lugar, se desarrollé un analisis temporal de
las defunciones por DM mediante el modelado esta-
distico de series de tiempo. De manera complemen-
taria, se realizd un analisis espacio-temporal basado
en tasas de mortalidad estandarizadas.

Analisis temporal de las defunciones por
DM

Se utilizaron las series de tiempo del cubo dinamico
de defunciones del Sistema Nacional de Informacién
en Salud (SINAIS)™? de mortalidad por DM segun la
clave E10 (Insulinodependiente) de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), del periodo
1990-2022, de los municipios mas poblados del
Edomex: Chimalhuacan, Ecatepec, Naucalpan,
Nezahualcdyotl, Tlalnepantla y Toluca. Esta eleccion
responde a que estas demarcaciones territoriales
concentran las mayores densidad y distribucion
poblacional del Estado™.

Para cada municipio, las series de tiempo fueron

. Posteriormente, se calcula-
[o]

)

etiquetadas como I,
municipi

ron las series en diferencias de primer orden (|
segun la ecuacion 1:

h L T L4 ol (SR Ll (1)

municipio municipio municipio

1municipio

Adicionalmente, se evalu6 la estacionariedad de
estas series diferenciadas mediante las pruebas de
Dickey-Fuller-aumentada (DFA), Phillips-Perron (PP) y
Kwiatkowski-Phillips-Schmidt-Shin (KPSS), asi como la
estacionalidad utilizando la prueba de Dickey-Fuller-
estacional (DFE) para los rezagos de 2 afios, 5 afos
y 10 afos, bajo un nivel de significancia p = 0.05.

A partir de estos datos, se integr6 un estudio eco-
l6gico retrospectivo con proyeccion futura sobre la
mortalidad por DM del afio 2020 al afio 2023,
basada en los datos histéricos de 1990 a 2019 y
en modelos de analisis de series temporales, como
el Autorregresivo Integrado de Media Movil (ARIMA,
por sus siglas en inglés), su variante estacional
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(SARIMA, por sus siglas en inglés) y regresores exd-
genos (SARIMAX, por sus siglas en inglés), para ana-
lizar la robustez de las predicciones. Las series de
tiempo I1mumcipioque 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, segun el ajuste
optimo de la funcién auto_arima de la biblioteca
pmdarima'* de Python.

Posteriormente se evaluaron el coeficiente de deter-
minacién R? y el valor de la raiz del error cuadratico
medio (RMSE, por sus siglas en inglés) de cada
modelo, con el objetivo de analizar su capacidad para
caracterizar la evolucion temporal de la mortalidad
por DM. Asimismo, se ejecutaron las pruebas de
Ljung-Box para evaluar la autocorrelacion 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 analisis DFA
para la evaluacién 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.

Analisis espacio-temporal de la tasa de
defunciones por DM

Con la finalidad de analizar y comparar la evolucion
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 (TMDME , utilizando la ecuacion 2:

municipio)

TMDME

municipio

Numero defunciones por DM

- munebe 100000 (2)
Poblaciontotal

municipio

donde el numero de defunciones por DM_ ..
corresponde al registro del nimero de defunciones
por DM por municipio, mientras que la pobla-
cién totalmunicipio corresponde al tamafio de la pobla-
cién total municipal reportada por los censos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
de los afios 1990, 2000, 2010 y 202011. ™.

Se realiz6 un analisis descriptivo que incluyd el
numero de defunciones por DM, el tamano de la pobla-
cién y la TMDME reportando para cada variable

municipio’

la media y la desviacidn estandar. Asi mismo, los valo-
res historicos de la TMDME_ ... fueron georreferen-
ciados mediante el software ArcSIG 10.1%. Estos se
clasificaron en cuatro categorias (muy alta, alta, media
y baja) mediante el método de cortes naturales Jenks,
lo que permiti6 obtener un mapa de la distribucion
ponderada por década de estudio. Posteriormente, las
TMDME,_ ..., S€ €émplearon para analizar la evolucion
temporal y reconocer los municipios con mayor nivel
de vulnerabilidad epidemioldgica.

Resultados

En la tabla 1 se presenta un resumen descriptivo de
las variables numero de defunciones por DM, tamafio
de la poblaciony TMDME,_ ... Enla 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 patrén no
estacionario, evidenciado por los estadisticos de las
pruebas DFA y KPSS. Los municipios de Chimalhuacan,
Naucalpan, Tlalnepantla y Nezahualcdyotl 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 evaluacion de
estacionalidad de las series de mortalidad por DM de
primer orden, mediante la prueba DFE, se presentan
en latabla 3. Se observa que Chimalhuacan, Ecatepec
y Naucalpan no son estacionales, ya que ninguno de
sus rezagos alcanza significancia estadistica. En con-
traste, Nezahualcdyotl, Tlalnepantla y Toluca mues-
tran comportamiento estacional, presentando al
menos un rezago significativo. Especificamente,
Nezahualcdyotl muestra estacionalidad en los reza-
gos de 2, 5y 10 afos, Tlalnepantla en el rezago de
5 afos y Toluca en el rezago de 10 afos, indicando
que la mortalidad en estos municipios depende de
ciclos de distinta duracién.

El comportamiento de la mortalidad por DM en cada
municipio se modelé de acuerdo con sus caracteris-
ticas de estacionariedad y estacionalidad: ARIMA
para Ecatepec, Chimalhuacan y Naucalpan, SARIMA
para Tlalnepantla y SARIMAX para Nezahualcdyotl y
Toluca. Los parametros y el desempefio de cada
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Analisis descriptivo de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus en municipios del Estado de México, 1900-2022

Chimalhuacén 524,278 (162,420)

Ecatepec de Morelos 1,566,479 (172,198)
Naucalpan de Juérez 831,266 (22,748)
Nezahualcéyotl 1,154,875 (84,629)

Tlalnepantla de Baz 694,048 (21,239)

Toluca 724,272 (158,897)

10,750 (231) 70.20 (27.20)
37,811 (574) 70.20 (27.20)
19,280 (228) 69.74 (22.58)
34,230 (346) 92.29 (28.81)
18,657 (197) 81.39 (24.76)
19,346 (361) 74.26 (24.62)

*Segun la clave E-10 (insulinodependiente) de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE).

DE: desviacion estandar; DM: diabetes mellitus.

Pruebas de estacionariedad (valor p)

Chimalhuacén 0.032* 0.131 0.1
Ecatepec de Morelos 0.000* 0.000* 0.09
Naucalpan de Juérez 0.000* 0.000* 0.042*
Nezahualcoyotl 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).

modelo se presentan en la tabla 4. En todos los muni-
cipios, los modelos alcanzaron un desempefo 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 evidencié autocorrelacién 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 descart6
heterocedasticidad en todos los municipios, excepto
en Toluca (p = 0.046), donde se detecta una variabi-
lidad en la varianza de los errores que podria afectar
la estabilidad del modelo. Por otra parte, la prueba de
Jarque-Bera revel6 ausencia de normalidad en los
residuos de todos los modelos de los municipios.
Aunque este resultado no invalida las estimaciones,
si limita la precisién de los intervalos de confianza y
sugiere la necesidad de considerar transformaciones
adicionales en los datos o la implementacion de
modelos de mayor complejidad. Respecto a la

Pruebas de estacionalidad (valor p)

Chimalhuacén 0.156  0.268 0.588 0.122
Ecatepec de Morelos 0.234 0.215 0.479 0.453
Naucalpan de Juérez 0.133 0.068 0.156 0.098
Nezahualcéyotl 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.

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

En sintesis, los modelos ARIMA aplicados a
Chimalhuacén, Ecatepec y Naucalpan evidenciaron
un ajuste solido, destacando estos dos ultimos por
la mayor robustez de sus residuos. Los modelos
SARIMA y SARIMAX utilizados en Tlalnepantla y
Nezahualcdyotl, respectivamente, mostraron un des-
empefo 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  simultanea de
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Descripcion de los modelos 6ptimos seleccionados

Chimalhuacén 14.655 (0.231)  1771.398 (0.000%)
ARIMA (0,1,0)
Ecatepec de Morelos 49.172 (0.000*)  1820.004 (0.000*)
ARIMA (0,1,0)
Naucalpan de Juérez 18.379 (0.008*)  1370.503 (0.000%)
ARIMA (0,1,0)
Nezahualcoyotl - 1.403e+04 (0.000%)

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

Tlalnepantla de Baz 206.750 (0.000*) 5669.587 (0.000%)

SARIMA (0,1,0,10)

Toluca -
SARIMAX (1,1,0) x (0,1,0,10)

*Significancia p < 0.05

6073.405 (0.000%)

- 09327 41182 0700 0955 0.000* 0.054
- 09798 68963  0.869 0216 0.000* 0.000*
- 0924 55244 0685 0298 0.000* 0.000*
- 0803 131546 0.890 0993 0.000* 0.000*
- 0800 83452 0412 0983 0.000* 0.001*
0436 0932 66107 0384 0046* 0.000° 0545
(0.006%)

ARCH: heterocedasticidad condicional autorregresiva; DFA: prueba Dickey-Fuller aumentada; RMSE: valor del error cuadrético medio de raiz.

heterocedasticidad y no estacionariedad limita su
validez predictiva, o que hace recomendable explo-
rar estrategias metodoldgicas 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 afios de mor-
talidad por DM en cada municipio, permitiendo visua-
lizar la capacidad para reproducir las tendencias
histéricas y estimar la dinamica futura.

Por otra parte, en el mapeo espacio-temporal de la
TMDMEmumdpio(Fig. 2) se identifican patrones hetero-
géneosentre los municipios analizados. Nezahualcoyot!
presentd una tasa muy alta entre 1990 y 2010, con
una reduccion a nivel alto en 2020. Toluca y Naucalpan
mantuvieron niveles de tasas altas durante la década
de 1990; posteriormente, Naucalpan descendié a
nivel medio en 2010-2020, mientras que Toluca mos-
tré un repunte hacia 2020, alcanzando una tasa muy
alta. En Tlalnepantla se observé una disminucion 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,
Chimalhuacan mostré una tasa baja entre 1990 y
2010, aumentando a nivel medio en 2020.

Este analisis espacio-temporal refleja
deformageneralquelasTMDME & . enNezahualcdyotl
y Tlalnepantla presentaron descensos sostenidos a lo
largo del periodo de estudio; Toluca, Ecatepec y

Chimalhuacan mostraron incrementos o repuntes en el
periodo mas reciente, mientras que Naucalpan eviden-
cié una transicion hacia niveles intermedios.

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio confirman
que los modelos ARIMA, SARIMA y SARIMAX cons-
tituyen herramientas efectivas para el andlisis de la
mortalidad por DM en los municipios mas poblados
del Edomex. La calidad del ajuste reflejada en los
valores de R? evidencia que los modelos capturan
adecuadamente las tendencias y los patrones princi-
pales de las series temporales, facilitando la interpre-
tacion de la dinamica epidemioldgica local. Es
importante sefialar que, si bien estos modelos se
emplean comunmente para la generacion de proyec-
ciones futuras, en la presente investigacion la dispo-
nibilidad actual de datos (32 observaciones) restringié
la capacidad predictiva para afios posteriores a 2023.
No obstante, los modelos presentan un desempefio
robusto en las predicciones de mortalidad por DM en
relacion con los valores reales observados durante el
periodo 2020 a 2022. En este contexto, los hallazgos
son alentadores y sustentan la necesidad de impulsar
politicas publicas orientadas al fortalecimiento de la
recopilacién sistematica de informacién en salud, de
modo que en los préximos afos se pueda hacer uso
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Series temporales de mortalidad por diabetes mellitus: ajuste histdrico y proyeccion.

de modelos estadisticos para estimar proyecciones
futuras en el Edomex.

Por otra parte, la presencia de residuos con distri-
bucién no normal y la persistencia de patrones no
explicados completamente sugieren la influencia de
factores externos no modelados, tales como cambios
estructurales, variaciones en politicas publicas de
salud, condiciones socioecondmicas y crisis sanita-
rias. En este sentido, un hallazgo fue la deteccién de
rupturas estructurales en el afo 2020 en todos los
municipios analizados, coincidiendo con la pandemia
de COVID-19. Este fendémeno probablemente influyé

en el exceso de mortalidad registrado en el ambito
nacional y en la alteracion de las tendencias espera-
das de DM, dado que la infeccion por SARS-CoV-2
empeoraba el prondstico en pacientes con comorbili-
dad crénica como la DM'®"7, De manera patrticular, el
municipio de Nezahualcdyotl presenté ademas otra
ruptura estructural entre los afios 2015 y 2016, que
generd un decremento en el nimero de defunciones
por DM. Tras una busqueda en medios digitales, se
observan factores indirectos que pudieron haber
influido en dicha reduccién, como es la tendencia a
la baja de la poblacién reportada entre el censo de
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2010 y la encuesta intercensal de 2015 del INEGI®,
el periodo interino de la administracion municipal en
2015, o la crisis de inundaciones periddicas y dre-
naje’®; o bien, posiblemente relacionada con mejoras
en la cobertura de servicios de salud, campanas de
prevencién y cambios en los estilos de vida®.

En términos de estacionalidad, municipios como
Nezahualcoyotl, Tlalnepantla y Toluca presentaron
patrones ciclicos, lo que subraya la necesidad de
considerar este componente en modelos futuros, ya
que las oscilaciones pueden variar segun el contexto
sociodemogréfico de cada localidad. Por otro lado, la
prueba DFA evidencié que, en municipios como

Ecatepec, Naucalpan, Nezahualcdyotl 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 Chimalhuacan (p = 0.054), revela la persistencia
de dinamicas no completamente explicadas.

En el ambito nacional, los estudios previos eviden-
cian que la mortalidad por DM mantiene una tenden-
ciaal alza, con altas tasas de incidencia de intolerancia
a la glucosa y prevalencia creciente de obesidad?*-2?,
Las proyecciones internacionales sugieren que,
incluso si la obesidad permanece estable hasta 2030,
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el envejecimiento poblacional y la urbanizacién dupli-
carén los casos de DM, generando una mayor carga
sobre los sistemas de salud®*#,

Los datos transversales y las series temporales solo
permiten la inferencia limitada sobre la direccién futura
del padecimiento de DM, lo que evidencia la necesidad
de vigilancia epidemiolégica continua para monitorear
cambios en la mortalidad y ajustar oportunamente las
estrategias de prevencion y control?. En este contexto,
los altos valores observados en los municipios estudia-
dos del Edomex refuerzan la necesidad de fortalecer
los programas de prevencidn y control, priorizando el
autocuidado y el acceso a servicios de atencion prima-
ria y especializada. La evidencia indica que los pacien-
tes con DM suelen requerir hospitalizaciones mas
prolongadas, lo que incrementa los costos y la presion
sobre los sistemas de salud®.

En conjunto, este estudio resalta la utilidad de los
modelos de series temporales para el analisis epide-
mioldgico de la DM, pero también evidencia sus limita-
ciones en contextos de rupturas estructurales. La
incorporacion de modelos hibridos y enfoques mas
robustos, capaces de capturar cambios estructurales y
factores contextuales, se perfila como una linea de
investigacion prioritaria para mejorar la capacidad pre-
dictiva y apoyar la toma de decisiones en salud publica.

Conclusiones

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

Las limitaciones observadas, como la presencia de
residuos no normales, patrones no completamente
explicados y la detecciéon de rupturas estructurales
como en la pandemia de COVID-19, sefalan la nece-
sidad de optimizar las metodologias y promover la
recopilacién sistematica de informacién en salud en
los siguientes afios.

En conjunto, los hallazgos refuerzan la importancia
de la vigilancia epidemioldgica continua y proporcio-
nan un sustento técnico para el disefio de interven-
ciones preventivas focalizadas que contribuyan a
mitigar la carga de atencion de DM en la poblacion
del Edomex.
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La salud publica y su relacién con la planificacion
urbana han cobrado una relevancia creciente en los
ultimos afos'. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) define la salud como un estado de bienestar
fisico, mental y social, y no meramente la ausencia
de enfermedad. Este enfoque obliga a considerar que
la ciudad, en tanto espacio donde vive la mayoria de
la poblacién, es un determinante fundamental de la
salud colectiva. En Espafia, mas del 75% de la pobla-
cién reside en areas urbanas, lo que convierte en una
prioridad comprender como los ambientes urbanos
influyen en la salud y el bienestar?.

La OMS ha planteado un interrogante clave en rela-
cion con la existencia de marcos de referencia sélidos
que midan, mediante los debidos indicadores, la
situacién urbana actual en relacién con la planifica-
cién y la salud, permitiendo reflejar adecuadamente
los vinculos entre tendencias urbanas y riesgos sani-
tarios'. Esta cuestion fue considerada en la reunién
de Quito de 2016, Health as the Pulse of the New
Urban Agenda?®, donde se subray6 que la salud debe
ser el eje de la agenda urbana®. Los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de 2015, en particular el nimero
11, promueven «ciudades y comunidades sostenibles,
inclusivas, seguras y resilientes».
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La planificacion urbana puede considerarse una inter-
vencion de salud publica 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 saludables®. La acupuntura urbana
se fundamenta en la revitalizacién de areas especificas
mediante proyectos de pequefa escala en calles, pla-
zas o tramos de avenidas. Estas intervenciones actuan
como catalizadores de transformacién del barrio y, por
extension, de la ciudad*. Incorporar la infraestructura
verde, especialmente especies de arboles, 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
cotidiano®. Se crean asi espacios sociales y conforta-
bles que favorecen el encuentro y la cohesion comuni-
taria. Ademas, esta planificacion contribuye a disminuir
los riesgos asociados a eventos climaticos extremos,
reduciendo la presion sobre los sistemas de salud'.

Esta aproximacion, por su implicaciéon en salud, la
hemos denominado acupuntura urbana salutogénica®.
Hemos intervenido en la ciudad de Sevilla en ocho pro-
yectos relativos a actuaciones en el espacio publico,
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Promedio de los valores registrados de los indicadores de calidad del aire antes y después de la ejecucion del proyecto de
la Plaza de la Magdalena (Sevilla, Espaiia). Se indican el porcentaje de reduccion de las concentraciones y el resultado de la prueba t

para muestras relacionadas

Cco 1.19 0.08
NO, 0.131 0.117
0, 0.020 0.018
PM, 213 42

PM 66.3 233

Porcentaje de atenuacion de las variables térmicas y radiactivas por los ejemplares de arbolado existente en la Plaza de la

Magdalena (Sevilla, Espaia), tras la actuacion urbanistica

Radiacion solar (lux) 96.51%
UVA (W/m2) 91.40%
UVB+C (W/m?) 81.25%
Temperatura del pavimento (°C) 38.16%
Emision de calor (W/m?) 88.15%
Temperatura del aire (°C) 8.19%

Humedad relativa del aire

indice WBGT

+ 4.60 puntos

20.54%

93%
1%
14%
80%
65%

98.13% 90.48%

100% 80.65%
93.75% 73.96%
35.24% 14.69%
92.17% 72.90%
10.82% 6.43%

+ 4.50 puntos + 3.60 puntos

20.20% 18.18%

0.001
0.217
0.253
0.000
0.000

WBGT: wet bulb globe temperature.

donde se han cuantificado indicadores de la matriz
ambiental urbana relativos a contaminacion por gases
(NO,, COyO,) y particulas (PM, .y PM, ) antes de cada
actuacion urbanistica (ex ante) y después de ejecutarla
(ex post), permitiendo esta aproximacion evaluar el
efecto del proyecto sobre un punto concreto de la ciudad
bajo la dptica de la acupuntura urbana (Tabla 1). Gracias
a la incorporacion de arbolado se mejoran las condicio-
nes térmicas del enclave, cuantificandose los debidos
indicadores (radiacion solar total, radiacion ultravioleta,
temperatura y humedad, temperatura y emision de calor
del pavimento, y estrés térmico) una vez ejecutado el
proyecto (Tabla 2). Se aplico la prueba t para muestras
relacionadas para observar si existen diferencias signifi-
cativas entre los valores cuantificados previos y poste-
riores a la ejecuciéon del proyecto. Los resultados
muestran reducciones significativas en todos los espa-
cios de la ciudad de Sevilla donde se ha actuado, en
relacién con reduccion de la contaminacion y factores
térmicos, favoreciendo espacios urbanos de calidad para
la ciudadania®. Como cada proyecto lleva asociado un

marco de plantacion 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 incorporacion de infraes-
tructura verde en los proyectos de acupuntura urbana es
importante, ya que la exposicién a espacios verdes se
asocia con beneficios fisicos, psicoldgicos 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 ciudadania. El impacto en la salud
mental también es relevante. La proximidad a zonas
verdes ayuda a reducir la ansiedad, la depresion, el
estrés y la soledad no deseada, al generar puntos de
encuentro. Los proyectos urbanisticos 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
urbana®. El modelo de actuacién urbana que propone-
mos se relaciona de forma directa con el modelo de
unidades de transformacion y organizacion para la
inclusion social (UTOPIAS) llevado a cabo en alcaldias
de la ciudad de México, como Iztapalapa.

La acupuntura urbana salutogénica se presenta
como una herramienta transformadora para enfrentar
los retos de la salud publica en las ciudades del siglo
XXI. Al articular indicadores ambientales, infraestruc-
tura verde y cohesidn social, se avanza hacia urbes
mas inclusivas y saludables, resilientes ante los cam-
bios, capaces de responder a los desafios ambienta-
les y sociales de nuestro tiempo.

Financiamiento

El estudio se ha llevado a cabo en el marco de un
acuerdo entre la Empresa Metropolitana de
Abastecimiento y Saneamiento de Aguas de Sevilla,
S.A. (EMASESA) y la Fundacion de Investigacion de
la Universidad de Sevilla (FIUS).
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fruto del andlisis de los resultados obtenidos.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.
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humanas, por lo que no requiere aprobacion ética. No
se aplican las guias SAGER.
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El articulo de Flores-Nunez y Rivas-Sucari titulado
«E| examen de residencia médica en el Peru: desafios
en la formacion especializada y oportunidades de
mejora»' identifica y analiza las deficiencias y brechas
que presentan tanto el examen de residencia como la
formacion del residente médico en el Peru; asimismo,
basandose en modelos de paises del primer mundo,
como los Estados Unidos de América, el Reino Unido
y Canada, los autores plantean recomendaciones para
afrontar estos desafios y lograr una formacién mas
equitativa. De todos los aspectos que analizan (infraes-
tructura, sistema metodoldgico de la ensefianza, super-
vision médica, promocién de la investigacién, carga
laboral y estado emocional de los residentes), asi como
las brechas (mayormente en la calidad educativa) entre
las residencias en Lima frente a las que se encuentran
en provincias, lo que consideramos méas urgente es lo
relacionado con el estado emocional.

Segun el estudio, los residentes tienen sobrecarga
laboral: realizan 70 horas laborales a la semana, con
turnos de hasta 12 horas continuas sin descansos'.
Esta sobrecarga, sumada a las actividades académi-
cas, es una bomba de tiempo que en cualquier
momento puede desencadenar un sindrome de
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burnout a causa del estrés acumulado por la falta de
descanso. Ademas, puede derivar en trastornos del
suefio, como suefo corto o insomnio, afectando no
solo su rendimiento, sino principalmente su salud
fisica y mental. Este estado también perjudicaria al
paciente a su cargo, ya que un médico sin descanso
€s mas propenso al error y a la negligencia médica®.

Por lo tanto, Flores y Rivas, con su estudio, abren
una linea de investigacion importante al enfatizar en
la salud mental de los médicos residentes. En esta
linea, sugerimos realizar mas investigaciones sobre
el estado emocional del residente peruano?®, teniendo
en cuenta las deficiencias y las brechas aun presen-
tes en las residencias médicas del Peru.

Financiacion
Este trabajo no ha recibido ningun tipo de
financiacion.
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intereses.

Gac Med Mex. 2026;162:462-463
Disponible en PubMed
www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2025 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://orcid.org/0000-0003-1304-1891
mailto:c14030%40utp.edu.pe?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.25000412
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.25000412&domain=pdf

Manrique-Rabelo CM.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. El autor
declara que para esta investigacion no se han realizado
experimentos en seres humanos ni en animales.

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

Declaracion sobre el uso de inteligencia artifi-
cial. El autor declara que no utilizé ningun tipo de

inteligencia artificial generativa para la redaccién de
este manuscrito.

Referencias

1. Flores-Nufiez AM, Rivas-Sucari HC. El examen de residencia médica en
el Peru: desafios en la formacion especializada y oportunidades de
mejora. Gac Med Mex. 2025;161:327-33. doi: 10.24875/gmm.24000392.

2. Rodziewicz TL, Houseman B, Vagqar S, Hipskind JE. Reduccion y pre-
vencion de errores médicos. [Actualizado el 12 de febrero de 2024]. En:
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025.

3. Nava Rios SE, Tepatzi Carranco R, Zamudio Meneses R, Fuentes
Fuentes G, Montiel Aparicio A, Garcia Tepehuac A, et al. Niveles de
ansiedad y depresién en médicos residentes de un hospital infantil.
LATAM. 2025;6:584-607. doi: 10.56712/latam.v6i3.3968.


http://dx.doi.org/10.24875/gmm.24000392.
http://dx.doi.org/10.56712/latam.v6i3.3968.

. . ‘ '.) Check for updates
GACETA MEDICA DE MEXICO

CARTA AL EDITOR

Clinical importance of hypertriglyceridemia in hypertensive disorders of
pregnancy: analysis and perspectives

Victoria G. Acosta-Solis®, Andrea C. Gémez-Ocana*®, Carlos E. Ledn Pablo®, Daniel Minor-Lopez®,

Alessandra Silva-Alcantara® y Angélica X. Yuca-Culebro

Facultad de Medicina Humana C-Il Dr. Manuel Velasco Suarez, Benemérita Universidad Auténoma de Chiapas (UNACH), Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, México

Tras analizar el trabajo de Serrano-Berrones vy
Barragan-Padilla titulado «Estudio sobre la asociacion
de hipertrigliceridemia con los estados hipertensivos
del embarazo»', 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 vinculo entre el perfil lipidico
materno y la aparicion de enfermedad hipertensiva
inducida por el embarazo, destacando un hallazgo cli-
nicamente significativo: unas concentraciones plasma-
ticas de triglicéridos notablemente més elevadas en las
pacientes con hipertensién inducida por el embarazo
en comparacion con las gestantes normotensas. Este
hallazgo refuerza la hipétesis de que la dislipidemia
materna es un componente clave en la fisiopatologia
de la disfuncién 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
diferenciacion placentaria anormal, su invasion y vas-
cularizacion; la segunda, con la disfuncion endotelial,
la cual es el centro de la investigacion; y la tercera y
mas reciente, con la obesidad materna y con el meta-
bolismo lipidico anormal.

Serrano-Berrones y Barragan-Padilla’ exponen el pro-
posito de utilizar los triglicéridos como un biomarcador
funcional. El estudio mexicano determind los lipidos tras
un ayuno de 8 horas. Sin embargo, el trabajo reciente
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de Liu et al.?, que evalud gestantes entre 12 y 24 sema-
nas, ofrece una perspectiva mas sensible. Argumentando
que, dado que las mujeres pasan la mayor parte del dia
en un estado posprandial, la dislipidemia posprandial
podria reflejar una capacidad disminuida para metabo-
lizar y depurar lipidos, manifestandose antes de que
ocurra la dislipidemia en ayunas. Liu et al.? realizaron
una prueba de tolerancia oral a lipidos 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 mas altas que las controles, sefia-
lando un poder predictivo mas fuerte.

Ambos trabajos coinciden en sefalar que el estado
lipido materno podria servir como biomarcador predic-
tivo temprano de preeclampsia, permitiendo una identi-
ficacién precoz de la disfuncion metabdlica y una posible
intervencion profilactica antes de la manifestacion de la
hipertension clinica. Esto conlleva una gran relacién con
el estado epidemioldgico de México, donde el Observatorio
de Mortalidad Materna report6 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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Sefora Editora:

He leido con interés el articulo titulado «Retos éti-
cos para el investigador en la productividad cientifica
médica»'. El texto resulta pertinente al sefialar como
la presidn por publicar puede comprometer la integri-
dad de la ciencia y favorecer practicas cuestionables.
En este comentario quisiera ampliar la discusion
incorporando dilemas emergentes que hoy marcan la
agenda ética de la investigacion biomédica: el incre-
mento de las retractaciones y el impacto del uso de
la inteligencia artificial en la produccién académica.

En los ultimos afos, el nimero de articulos retrac-
tados ha seguido en aumento. Aunque en ciertos
casos responden a errores metodoldgicos o fallas no
intencionales, muchos estén relacionados con mani-
pulacion de datos, plagio u otras practicas inadecua-
das de autoria. De hecho, se ha documentado que
aproximadamente dos tercios de las retractaciones
en la literatura biomédica corresponden a conductas
de mala praxis, como falsificacién o fraude, y no a
simples equivocaciones?. Estos datos indican que
los problemas éticos no se explican solo por la pre-
sién por publicar, sino también por fallas en la super-
vision editorial y en los mecanismos de transparencia
cientifica.

A ello se suma el reto que plantea la inteligencia
artificial en la investigacion cientifica. Estas herra-
mientas ofrecen beneficios al facilitar la redaccion de
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textos y el andlisis de grandes volumenes de datos,
pero también introducen riesgos éticos relevantes,
como la reproduccion de sesgos, la falta de claridad
en la autoria 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 produccién de materiales fraudulentos
cada vez mas elaborados?®. Un estudio reciente mues-
tra que los modelos de lenguaje ya se utilizan con
este proposito, o que hace necesario fortalecer los
sistemas de deteccion y definir normas claras para su
uso responsable.

En América Latina, los problemas vinculados con la
productividad cientifica adquieren matices propios.
A la presién por publicar se suman la desigualdad en
el acceso a recursos, la limitada formacion en ética
de la investigacion y la dependencia de métricas inter-
nacionales que con frecuencia no reflejan la pertinen-
cia de la produccién local. Estas condiciones generan
un terreno desigual que afecta tanto a investigadores
consolidados como a jévenes en formacion. Por ello,
las universidades y las revistas deberian promover
politicas que den prioridad a la calidad, la relevancia
social y la pertinencia regional de la investigacion, en
lugar de centrarse unicamente en la cantidad de
publicaciones.

En conclusién, los dilemas éticos de la productivi-
dad cientifica no se reducen a la presién 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 formacion perma-
nente en ética. Esta tarea requiere la participacion de
todos los actores: las universidades deben incluir pro-
gramas de capacitacion, las revistas garantizar proce-
sos editoriales transparentes y los investigadores
mantener un compromiso firme con la honestidad
intelectual. Solo asi la productividad cientifica podra
traducirse en conocimiento util y en beneficios con-
cretos para la sociedad.
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He leido con gran interés el articulo titulado
«Victimizacion y factores relacionados con polivictimiza-
cién en adolescentes de Ciudad de México»'. El estudio
aporta datos concretos que revelan la magnitud de la
violencia entre los adolescentes y su asociacion con
sintomas depresivos, conductas disruptivas, acoso esco-
lar y separacion de los padres. Estos hallazgos arrojan
luz sobre un problema poco explorado y ponen de mani-
fiesto la necesidad de considerar la victimizacion como
un problema de salud publica que afecta no solo a quie-
nes la sufren, sino también a la vida familiar, la dinamica
escolar y la integracion social.

Mas alla de las cifras, es importante hacer hincapié
en la prevencion. Cualquier forma de victimizacion, ya
sea maltrato psicoldgico o fisico, negligencia, violen-
cia doméstica o acoso escolar, tiene repercusiones
en la salud mental y la vida social de los adolescen-
tes. La acumulaciéon de experiencias violentas
aumenta el riesgo y puede dar lugar a polivictimiza-
cién. Incluso un unico episodio puede tener conse-
cuencias emocionales y académicas. Por este motivo,
la intervencion precoz es esencial para reducir el
impacto y prevenir nuevas situaciones.

La escuela constituye un entorno favorable para la
intervencion. El contacto diario con los estudiantes
permite reconocer precozmente los signos de victimi-
zacion. Los centros escolares también pueden imple-
mentar protocolos de derivacion y organizar apoyo
socioemocional cuando se detecten estas situaciones.
Un estudio reciente mostrd que los programas imple-
mentados en contextos escolares y comunitarios consi-
guieron reducir la polivictimizacién y mejorar las
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estrategias de afrontamiento entre adolescentes expues-
tos a la violencia?. Estos hallazgos demuestran que las
acciones preventivas deben mantenerse a lo largo del
tiempo y no limitarse a campafias ocasionales.

La comunidad es, también, un entorno clave. La
victimizacion se produce en la familia y en la escuela,
pero también en espacios publicos y digitales. Los
programas que implican a las familias, los profesores
y los servicios de salud mental han mostrado mejo-
res resultados en la reduccién 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 tiempo®.

También deben tenerse en cuenta las consecuencias
a largo plazo. La violencia durante la adolescencia se
ha relacionado con depresién, ansiedad, bajo rendi-
miento académico, dificultades de socializacion y pro-
blemas de salud fisica en la edad adulta. Sin intervencion,
estos efectos pueden reproducirse en generaciones
posteriores. La deteccién en el &mbito escolar y el apoyo
de las redes comunitarias son medidas de salud publica
que ayudan a mitigar este impacto.

En conclusién, tanto la victimizacién como la poli-
victimizacion en adolescentes deben abordarse como
prioridades de salud publica. Ambos fendmenos
requieren respuestas integrales que combinen la pre-
vencién en el ambito escolar, la participacién comu-
nitaria y la promocion de la resiliencia. Avanzar en
esta direccién ayudara a reducir las consecuencias
emocionales y sociales de la violencia y a garantizar
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entornos mas seguros para nifios y adolescentes,
tanto en la actualidad como en la edad adulta.
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Expresamos nuestro interés en el articulo titulado
«Impacto de la revascularizacién y factores en el sal-
vamento de la extremidad en pacientes con pie diabé-
tico»'. Este trabajo es de gran relevancia desde el
punto de vista clinico y social, pues el pie diabético es
una de las complicaciones mas comunes de la diabe-
tes mellitus, y sin importar los avances en el trata-
miento sigue comportando un indice alto de
amputaciones mayores y generando un alto costo para
los sistemas de salud.

El estudio destaca la importancia de la revascula-
rizacién como herramienta terapéutica para mejorar
la perfusion tisular y favorecer el salvamento de la
extremidad del paciente, aun cuando los resultados
son limitados'. Consideramos que esta informacion
aporta significativamente al conocimiento clinico
sobre el manejo de las complicaciones del pie diabé-
tico, y ademds estamos en total acuerdo en que la
referencia temprana a cirugia vascular y la implemen-
tacion de criterios de evaluacion especificos reducen
la probabilidad de amputacion'.

Sugerimos que podria enriquecer el estudio consi-
derar algunas recomendaciones sobre el manejo inte-
gral del pie diabético, incluyendo la revascularizacion
y el control estricto de la glucosa. Segun Hernandez
et al.2, un control adecuado de la glucosa y el trata-
miento de las Ulceras, sumado a la revascularizacion,
mejoran significativamente las tasas de cicatrizacion
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y reducen la cifra de amputaciones. Por su parte,
Gonzales et al.® mencionan que, en México, las tasas
de amputacion han incrementado un 30%, principal-
mente en aquellos pacientes con enfermedad arterial
periférica y diabetes descontrolada.

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

Concluimos que la revascularizaciéon constituye
una alternativa efectiva y minimamente 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 mejoria notable del prondstico cli-
nico de los pacientes.

Agradecimientos

Los autores agradece al Dr. A.G. Yang-Soto por su
apoyo, asesoria y contribucion a este manuscrito.

Financiamiento

No hubo financiamiento.

Gac Med Mex. 2026;162:470-471
Disponible en PubMed
www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2025 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia

CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://orcid.org/0009-0006-2429-2978
https://orcid.org/0009-0006-9712-0579
https://orcid.org/0009-0002-9130-5100
https://orcid.org/0009-0002-1461-0144
https://orcid.org/0009-0009-0458-3702
mailto:galonarvaez71%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.25000441
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.25000441&domain=pdf

Yang-Narvaez G et al.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

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

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacion ética. El estudio no involucra datos per-
sonales, historias clinicas ni muestras bioldgicas
humanas, por lo que no requiere aprobacion ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artifi-
cial. Los autores declaran que no utilizaron ningun
tipo de inteligencia artificial generativa para la redac-
cion de este manuscrito.

Referencias

1. Hinojosa CA, Boyer-Duck E, Anaya-Ayala JE, Nufiez- Salgado
AE, Laparra- Escareno H, Lizola R. Impacto de la revascula-
rizacion y factores asociados en el salvamento de la extremi-
dad en pacientes con pie diabético. Gac Med Mex. 2018;154:
190-7.

2. Hernandez JM, Lépez MT, Sanchez E. Impacto del control glucémico en
la evolucién del pie diabético en México. Estudio de cohortes. Rev Mex
Endocrinol Metab. 2020;vol: pp.

3. Gonzdles R, Diaz AP, Torres C. Andlisis de la prevalencia de amputa-
ciones por pie diabético en hospitales de México: un enfoque nacional.
Rev Mex Angiol. 2021;vol: pp.



