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Preparación para una siguiente pandemia. Recomendaciones 
de la Academia Nacional de Medicina de México
Preparedness for an upcoming pandemic. Recommendations by the National Academy of 
Medicine of Mexico

Alejandro E. Macías-Hernández,1  Elsa J. Sarti-Gutiérrez,2  Germán Fajardo-Dolci3 * y Raúl Carrillo-Esper4  

1Departamento de Medicina y Nutrición, Universidad de Guanajuato, León, Guanajuato; 2Consultora Independiente en Epidemiología, Ciudad de 
México; 3Presidencia de la Academia Nacional de Medicina de México, Ciudad de México; 4Unidad de Terapia Intensiva, Hospital HMG Coyoacán, 
Ciudad de México. México

La pandemia de COVID-19 tuvo un impacto signifi-
cativo en la salud pública mundial entre 2020 y 2023, 
y afectó de forma particularmente grave a México.1 Al 
analizar los cálculos del exceso de la mortalidad de 
2020 y 2021, México destacó como el país de la 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico (OCDE) que sufrió las consecuencias más 
graves de la pandemia.2 Para el 1 de octubre de 2022, 
las estimaciones indicaron que México registró 
760 000 muertes acumuladas debido a COVID-19, 
según el Instituto de Métricas y Evaluación de la 
Salud.3 En este mismo contexto, la Comisión de 
Lancet sobre las lecciones para el futuro de la pan-
demia de COVID-19 señaló a México como el país 
con la tasa de mortalidad más alta, con 5723 defun-
ciones por millón de habitantes para mayo de 2022, 
en comparación con la cifra global de 2228.4

Además de las pérdidas humanas, la pandemia 
puso al descubierto las deficiencias de un sistema de 
salud debilitado, pobremente financiado y con una 
capacidad de respuesta insuficiente ante situaciones 
de emergencia, desde el nivel primario hasta el nivel 
de atención de alta especialidad. Los daños econó-
micos resultantes de la pandemia han sido incalcula-
bles y las instituciones de salud resultaron disminuidas, 
lo que también tuvo un impacto en la salud mental 
tanto de la población en general como de los profe-
sionales de la salud.5

Aun cuando ya existían planes de preparación ante 
pandemias, fueron ineficaces o no se tomaron en cuenta 
ante lo que se vivió por COVID-19; por ello, resulta 
esencial que con base en las lecciones aprendidas, 
dispongamos de un programa de preparación ante una 
pandemia, actualizado y adaptado a nuestro actual sis-
tema de salud, ya que su ausencia conlleva a decisio-
nes que carecen de sustento, a la improvisación, la 
ineficacia, las pérdidas humanas y los perjuicios para 
las instituciones. A lo largo de la pandemia, la Academia 
Nacional de Medicina de México (ANM) se ha esforzado 
por contribuir en todo lo posible para mitigar los efectos 
negativos, poniendo a disposición del público la expe-
riencia y el conocimiento de expertos, y presentando 
sus perspectivas ante el Consejo de Salubridad General.

El propósito de este documento es expresar las opi-
niones y sugerencias de la ANM en relación con la 
elaboración de un plan de preparación ante futuras pan-
demias. Este plan debe incluir elementos que garanti-
cen una respuesta pronta y eficaz y es necesario que 
quede plasmado en manuales de lectura sencilla y de 
fácil y rápida comprensión.6 Se debe detallar el papel 
que desempeñarán las diversas instituciones, como las 
que salvaguardan la seguridad de la población, el sis-
tema de salud, el sistema financiero, el sector público y 
las organizaciones empresariales, entre otras. Cada ins-
titución debe contar con su propio manual, el cual debe 
ser conciso y de lectura accesible.
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Además, se debe establecer una estructura de coor-
dinación y gestión de crisis que incluya la designación 
de portavoces capacitados para comunicar eficaz-
mente en situaciones de riesgo.7,8 La antigua norma 
que dicta “be first, be right, be credible” sigue siendo 
válida, ya que una comunicación asertiva y transpa-
rente evita el pánico en la población. En materia de 
comunicación, es crucial informar sobre la naturaleza 
de la emergencia y las acciones que se deben tomar. 
Esto incluye la promoción de la higiene personal y las 
medidas preventivas a seguir en el hogar, el trabajo y 
la escuela. La existencia de comunicaciones inconsis-
tentes y, en ocasiones, contradictorias, como sucedió 
con el uso de cubrebocas y la eficacia de las vacunas, 
generaron confusión entre la población durante la pan-
demia de COVID-19, lo que propició la propagación de 
información errónea y contribuyó al incremento de la 
polarización dentro de la sociedad mexicana.

Es indispensable el fortalecimiento del sistema de 
salud, pues durante la pandemia de COVID-19 se 
experimentaron las consecuencias de no tener un sis-
tema sanitario capaz. Eso incluye que el Estado sea 
el rector del primer nivel, pues, de acuerdo con la 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en México ya 
casi la mitad de las consultas de primer nivel se pro-
porcionan en consultorios médicos privados frecuente-
mente asociados a farmacias, fuera de la regulación 
del Estado.9 De tal forma, es necesario disponer de un 
sistema primario (público y privado) consolidado y ade-
cuadamente capacitado ante futuras pandemias, ade-
más de implementar un sistema de atención virtual, ya 
sea por llamada telefónica o con imagen, en internet, 
lo que facilita la atención de personas con dificultades 
para la movilidad y suma a la fuerza laboral al personal 
que debe quedarse en casa por la emergencia.

Es urgente que los hospitales estén mejor preparados 
y que las camas de terapia intensiva, y en su caso fuera 
de ella, ya sea por reconversión hospitalaria o asigna-
ción estratégica de camas que cumplan tal fin, tengan 
capacidad y calidad para la atención de pacientes que 
necesiten desde ventilación mecánica hasta cualquier 
otro equipo/insumo necesario para hacer frente a la 
carga adicional que representa una catástrofe; para ello, 
el plan deberá considerar la firma de convenios entre 
asociaciones públicas y privadas necesarias para que, 
en caso de requerirse, se pueda contar con la capaci-
dad suficiente. Como ejemplo, ante problemas respira-
torios se deben garantizar los convenios con los 
productores de oxígeno de grado médico, con los gran-
des distribuidores de insumos y materiales, con los pro-
ductores de medicamentos y vacunas, etcétera.7,10

El sistema debe tener también la posibilidad de 
incrementar la capacidad de atención médica, la dis-
ponibilidad de camas de hospital, la reconversión 
hospitalaria y la capacidad de los sistemas de labo-
ratorio para realizar pruebas diagnósticas. Por 
supuesto, la capacidad a la que se hace referencia 
deberá ser de calidad, con la garantía de capacitacio-
nes continuas y actualizadas para el manejo de equi-
pos, pues una lección aprendida durante la pandemia 
de COVID-19 fue la introducción del concepto de 
“camas con ventilador”; por desgracia, cuando los 
ventiladores mecánicos no son manejados por perso-
nal experto,11 como el que existe en las unidades de 
cuidados intensivos, el pronóstico de los pacientes es 
sumamente malo.

La coordinación y cooperación internacional es fun-
damental, por lo que se requiere un trabajo perma-
nente con los países vecinos, la Organización 
Panamericana de la Salud y otras instituciones inter-
nacionales. Es importante realizar evaluaciones perió-
dicas de las amenazas potenciales para la salud, para 
identificar los riesgos y estar preparados para una 
respuesta regional e internacional rápida en caso de 
emergencia. Por ejemplo, al momento de escribir 
estas líneas, la influenza aviar H5N1 se ha vuelto 
endémica en aves migratorias de todo el mundo, ha 
causado estropicios en muchas granjas de 
Norteamérica y se ha transmitido ya a mamíferos;12 
sin embargo, nuestra sociedad está ávida de olvidar 
la pandemia de COVID-19 y pareciera que no quere-
mos escuchar nada que nos vuelva a poner en alerta.

Es evidente la necesidad de tomar medidas para 
promover la salud mental y el bienestar de los médi-
cos y del personal de salud. Además de enfrentar 
amenazas físicas, los médicos y profesionales de la 
salud experimentaron una tensión sin precedentes en 
su salud mental y bienestar; como cuidadores, estos 
profesionales son susceptibles a la fatiga de la com-
pasión y al agotamiento profesional, lo que puede 
manifestarse en agotamiento emocional, despersona-
lización y disminución en su sentido de logro.13 Estas 
condiciones se agravaron debido a los riesgos y fac-
tores estresantes asociados a la pandemia, que inclu-
yeron las amenazas a su propia salud y a la de su 
familia, la escasez de equipo de protección personal, 
la exposición a pérdidas de vidas, el aislamiento y los 
horarios de trabajo disruptivos. Por eso, el gobierno 
federal debe proporcionar financiamiento para enfren-
tar los problemas de salud mental y bienestar para 
los trabajadores de la salud.
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Este documento representa la posición y las suge-
rencias de la ANM respecto a los elementos de pre-
paración relativos a todos los niveles de atención, 
hospitales, unidades de cuidados intensivos, estrate-
gias de comunicación de riesgos, inversión en salud, 
producción y distribución de vacunas y tratamientos, 
así como condiciones para el distanciamiento social 
y para reanudar la actividad económica y social, entre 
otros.

Puntualmente, la ANM recomienda al gobierno 
federal lo siguiente:
−	 	Así	como	al	Congreso,	mayor	inversión	en	salud.	

Se sabe que en relación con las recomendacio-
nes internacionales, México invierte poco del 
erario en salud, se estima que 3 %, aun cuando 
la recomendación internacional es de al menos 
6 %.14 La ANM recomienda incrementar paulati-
namente la inversión pública en salud hasta al-
canzar en el siguiente lustro al menos 5 % del 
producto interno bruto.15 Contar con un sistema 
de salud funcional es uno de los mecanismos 
más eficaces de preparación para cualquier 
emergencia de salud. Adicionalmente, sería con-
veniente disponer de un fondo de emergencia de 
salud, la liberación de cuyos recursos depende-
ría de las instrucciones del Consejo de Salubri-
dad General.

−	 	Revisar	o	desarrollar	y	mantener	un	plan	integral	
de preparación y respuesta ante una pandemia 
o emergencia de salud, que sea elaborado por 
expertos y que se fundamente en la mejor evi-
dencia disponible. Se sugiere que en el plan que 
se elabore también se incluyan apartados como 
liderazgo, gobernanza, comandos de coordina-
ción, vigilancia epidemiológica y de laboratorio; 
análisis y comunicación de datos y de riesgos; 
recursos humanos, logística, gestión de casos, 
rastreo de contactos, medidas de prevención, 
mitigación y control, tanto farmacológicas como 
no farmacológicas; atención médica, atención de 
secuelas y recuperación; presupuesto tanto para 
el manejo de la pandemia como apoyos a la po-
blación y pequeños empresarios; vinculación in-
tersectorial, nacional e internacional. El plan ge-
neral debe plasmarse en un manual de fácil 
lectura y debe alentarse a las instituciones públi-
cas y las corporaciones privadas a tener sus 
propios planes plasmados en manuales. La ANM 
solicita que el Congreso destine los recursos 
necesarios para la elaboración e implementación 
del plan.

−	 	Consolidar	un	sistema	primario	de	atención,	así	
como hacer los esfuerzos para regular el sistema 
primario y fortalecer la infraestructura de las ins-
tituciones oficiales para que la gente acuda en 
mayor proporción a la consulta primaria. Es ne-
cesario iniciar la regulación de los consultorios 
privados para que certifiquen los procedimientos 
de todas sus consultas e, incluso, hacer los es-
fuerzos para que sean capacitados en las nor-
mas oficiales mexicanas y manuales respectivos 
para el adecuado diagnóstico y tratamiento, así 
como la notificación.

−	 	Consolidar	un	sistema	de	atención	médica	virtual	
a través de teléfono o llamadas con imagen en 
internet. La pandemia de COVID-19 mostró la 
necesidad de servicios de consulta virtual, la 
cual hizo posible el acceso al cuidado de muchas 
personas.

−	 	Recomponer	 el	 sistema	 hospitalario,	 el	 cual	 se	
encuentra en situación precaria, mediante el in-
cremento de sus presupuestos y la suficiencia 
del personal. Los hospitales de segundo y tercer 
nivel deben contar con unidades de terapia in-
tensiva e intermedia con los mejores equipos y 
tecnología y con personal capacitado que les 
permita enfrentar una demanda poco usual. Se 
debe apoyar la educación y capacitación de mé-
dicos, personal de enfermería, investigadores de 
salud, laboratoristas de salud pública, profesio-
nales de la salud pública y personal de seguridad 
que deban participar en emergencias de salud 
pública.

−	 	Disponer	de	estrategias	y	voceros	entrenados	en	
comunicación de riesgos, acciones de preven-
ción y tratamiento basadas en evidencias; reco-
mendación que se extiende a los estados. Méxi-
co debe mejorar las comunicaciones de riesgos 
de emergencia en el ámbito de la salud, con la 
incorporación de estrategias efectivas para con-
trarrestar la desinformación. Es fundamental 
compartir información precisa y oportuna con el 
fin de mitigar los efectos perjudiciales de la des-
información. Todas las comunicaciones guberna-
mentales relacionadas con riesgos deben reco-
nocer que los comentarios y consejos se basan 
en la mejor evidencia científica disponible en ese 
momento, considerando que la ciencia puede 
evolucionar y que evidencia posterior podría lle-
var a modificaciones en las decisiones, conclu-
siones o recomendaciones.
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−	 	A	la	par	de	los	gobiernos	de	las	entidades	fede-
rativas, financiar una infraestructura nacional 
moderna de vigilancia epidemiológica e informa-
ción en salud, capaz de compartir la información, 
para garantizar una eficaz respuesta asistencial, 
así como para establecer con la mayor precisión, 
la morbilidad y mortalidad que está ocasionando 
el evento en salud.

−	 	En	 trabajo	 conjunto	 con	 las	 entidades	 federati-
vas, mejorar y fortalecer la red de laboratorios 
estatales de salud pública, los cuales desempe-
ñan un papel esencial durante una emergencia en 
salud, dado que son fundamentales para identifi-
car enfermedades emergentes o transmisibles y 
permiten su vigilancia epidemiológica para tomar 
decisiones informadas de prevención y control. Se 
recomienda al gobierno federal satisfacer las ne-
cesidades de la red y del Instituto Nacional de 
Referencia	 Epidemiológica	 (InDRE),	 así	 como	
realizar los acuerdos necesarios para contar/for-
talecer con laboratorios estatales que permitan 
hacer las referencias de su zona.

−	 Explorar	 medidas	 para	 asegurar	 y	 reforzar	 los	
procesos de compra y hacer eficiente la cadena 
de suministro de insumos para la salud, incluyen-
do los equipos de protección personal esenciales 
y otros suministros médicos críticos. En este pun-
to, es imprescindible contar con una reserva na-
cional estratégica, la cual debe ser rotatoria para 
evitar la caducidad de los insumos.

−	 	Junto	con	los	gobiernos	estatales	y	las	institucio-
nes médicas, emprender acciones para proteger 
el bienestar físico y mental de los profesionales 
de la salud y de la salud pública durante las 
emergencias de salud pública. La seguridad en 
la prestación de atención médica pública y priva-
da es fundamental para el cuidado de estos va-
liosos elementos sociales.

−	 	Conformar	políticas	públicas	para	una	capacidad	
y capacitación médica. México necesita respal-
dar iniciativas de educación y formación para 
asegurar una fuerza laboral en el ámbito de la 
atención médica, tanto en el sector público como 
en el privado, suficiente y altamente competente. 
Lo anterior incluye médicos, personal de enfer-
mería, personal de salud auxiliar, científicos clí-
nicos, investigadores de servicios de salud, per-
sonal de seguridad y personal de laboratorios de 
salud pública que estén capacitados y disponi-
bles para responder de manera efectiva ante 
situaciones de emergencia y aumentar la 

capacidad de atención cuando lo exija la existen-
cia de una pandemia.

−	 	Mantener	 el	 apoyo	 a	 las	 asociaciones	 públi-
co-privadas para acelerar de manera segura el 
desarrollo y la distribución equitativa y justa de 
vacunas o tratamientos ante una pandemia. Mé-
xico debe aprovechar las capacidades y talentos 
presentes en el campo de las ciencias de la vida, 
tanto en su fuerza laboral como en las comuni-
dades académicas y de investigación, con el ob-
jetivo de avanzar en el desarrollo de nuevas va-
cunas. Para lograrlo con mayor celeridad, es 
esencial mejorar la capacidad para llevar a cabo 
ensayos clínicos de manera ágil, al tiempo que la 
autoridad regulatoria expida los permisos de uso 
y comercialización de manera eficiente. México 
debe recuperar su posición como un actor desta-
cado en el mercado internacional de productores 
de vacunas.

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para este artículo no realizaron experi-
mentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este artículo no aparecen datos de pacien-
tes. Además, los autores han reconocido y seguido 
las	recomendaciones	según	las	guías	SAGER	depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa en la redacción de este 
manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Resumen

Se presenta un planteamiento teórico de las desventajas de realizar los exámenes de certificación de las especializaciones 
médicas mediante casos clínicos seriados y analizarlos con la Teoría Clásica del Test (TCT). Los exámenes de certificación 
de las especializaciones médicas corresponden a exámenes sumativos criteriales de altas consecuencias, por lo tanto, es 
imperativo mantener los máximos estándares de calidad en todos los procesos implicados en su elaboración. Actualmente, 
se ha detectado que algunos consejos de especialidades médicas realizan los exámenes de certificación con pruebas que 
incluyen casos clínicos seriados y que el análisis psicométrico está sustentado en la TCT; sin embargo, la estructura de este 
tipo de pruebas infringe los supuestos fundamentales de dicha teoría. La violación de los supuestos fundamentales de la TCT 
en las pruebas construidas mediante casos clínicos seriados puede conducir a sesgos o interpretación errónea de los resul-
tados. Por lo anterior, es recomendable utilizar otros modelos psicométricos para el análisis de este tipo de pruebas, o evitar 
el uso de los casos clínicos seriados en los exámenes de certificación de las especialidades médicas.

PALABRAS CLAVE: Certificación médica. Consejos médicos. Evaluación médica. Psicometría. Teoría Clásica del Test. Testlet.

Certification exams evaluated with serial clinical cases: theoretical and problematic 
approach

Abstract

The objective of this issue is a theoretical approach to the disadvantages involved in taking the certification exams of medical 
specializations through serial clinical cases and analyzing them with the Classical Test Theory (TCT). The certification exams 
of medical specializations correspond to criterial summative exams with high consequences. Therefore, it is imperative to main-
tain the highest quality standards in all the processes involved in preparing the exam. At present, it has been detected that some 
councils of medical specialties conduct the certification exams with tests that contain serial clinical cases and the psychometric 
analysis that they conduct is supported by the TCT; however, the structure of this type of test violates the fundamental assump-
tions of the TCT. The violation of the fundamental assumptions of the TCT in the tests constructed through serial clinical cases 
can lead to biases or misinterpretations of the results. Due to the above, it is advisable to use other psychometric models for 
the analysis of this type of test, or to avoid the use of serial clinical cases in the certification exams of medical specialties.

KEYWORDS: Medical certification. Medical council. Medical evaluation. Psychometrics. Classical test theory. Testlet.

Gac Med Mex. 2024;160:128-134 

Disponible en PubMed 

www.gacetamedicademexico.com

*Correspondencia: 
Víctor H. Olmedo-Canchola 

E-mail: victor.olmedo@fmposgrado.unam.mx

Fecha de recepción: 11-10-2023

Fecha de aceptación: 27-03-2024

DOI: 10.24875/GMM.23000411

0016-3813/© 2024 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Gaceta Médica de México

ARTÍCULO DE REVISIÓN

https://orcid.org/0000-0001-9201-2233
https://orcid.org/0000-0002-8017-2798
https://orcid.org/0009-0008-0130-2533
mailto:victor.olmedo%40fmposgrado.unam.mx?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.23000411
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.23000411&domain=pdf


Olmedo-Canchola VH et al. Examen de certificación con casos seriados

129

Antecedentes

El objetivo de los exámenes de certificación en las 
especialidades médicas es identificar a los examina-
dos que poseen los conocimientos mínimos necesa-
rios para ejercer la especialidad correspondiente 
dentro de los estándares de calidad y seguridad para 
el paciente.

En México, el Comité Normativo Nacional de 
Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM), 
constituido por la Academia Nacional de Medicina, la 
Academia Mexicana de Cirugía y los consejos de 
especialidades miembros, tiene la naturaleza de orga-
nismo auxiliar de la administración pública federal a 
efecto de supervisar los procesos de certificación y 
recertificación de los diferentes especialistas de la 
medicina a través de los consejos de especialidades 
médicas (el CONACEM es la instancia encargada de 
otorgar la declaratoria de idoneidad a los consejos de 
especialidades médicas, y los consejos integrantes 
del CONACEM son los únicos acreditados para la 
expedición de los certificados de especialidad). Lo 
anterior ha quedado establecido en el artículo 81 de 
la Ley General de Salud.1

El CONACEM se ha dado a la tarea de identificar 
áreas de oportunidad para la mejora de la calidad en 
los procesos de certificación y recertificación por exa-
men que aplican los consejos de especialidades 
médicas; una de esas áreas de oportunidad corres-
ponde a la utilización de casos clínicos seriados en 
los exámenes y sus problemas asociados.

El objetivo de este ensayo es analizar, desde un 
punto de vista teórico, las desventajas que implica 
realizar exámenes de certificación mediante casos 
clínicos seriados en las especialidades médicas, par-
ticularmente cuando se trata de exámenes de altas 
consecuencias, tales como la certificación y recertifi-
cación en una especialidad. La idea primigenia 
de este trabajo apareció en 2019, cuando se presen-
taron resultados preliminares en el 2° Congreso 
de Evaluación: Competencias e Innovación en 
Evaluación,2 en la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional Autónoma de México.

Casos clínicos seriados

Las pruebas que se elaboran con base en casos 
clínicos seriados generan grupos de preguntas a partir 
de una viñeta clínica; es decir, son preguntas de opción 
múltiple asociadas a un caso. Habitualmente, constan 

de una breve presentación de un caso, seguida de 
varias preguntas de opción múltiple (generalmente 
cinco). En teoría, cada pregunta se refiere a un aspecto 
distinto del caso, ya que se considera la situación clí-
nica desde diferentes perspectivas; sin embargo, en la 
realidad pocas veces sucede de esta forma.
En	 1987,	 Wainer	 y	 Kiely	 propusieron	 el	 nombre	

testled para este tipo de pruebas, y señalaron que el 
examen incluye diversos elementos al interior de un 
subconjunto que comparten un solo estímulo de con-
tenido;3 es decir, se conforma un miniexamen dentro 
de un macroexamen. Los ítems que comparten el 
mismo estímulo se agrupan en una unidad y se les 
denomina testlet o preguntas seriadas. Dicho de otro 
modo, el conjunto de ítems (testlet), o preguntas 
seriadas, corresponde a una subunidad de puntua-
ción dentro de una prueba mayor. Una muestra de un 
caso clínico seriado se presenta en la Tabla 1.

Cuando los casos clínicos seriados están bien ela-
borados y apegados a las tablas de especificaciones4 

presentan ventajas y desventajas.

Ventajas de los casos clínicos seriados
_ Ayudan a explorar la toma de decisiones en el 

examinado, por ejemplo, decidir qué paso se 
debe seguir en el manejo de un paciente.

_ Permiten enfocarse en problemas potencialmen-
te graves o comunes.

_ Evitan situaciones clínicas que deberían ser tra-
tadas por un subespecialista.

_ Son de gran utilidad en las evaluaciones 
formativas.

Desventajas de los casos clínicos seriados
_ Conforme se incrementa el número de preguntas 

seriadas o el número de distractores, su elabo-
ración se hace cada vez más difícil.

_ Puede haber información cruzada que proporcione 
“pistas” al sustentante. La información cruzada im-
plica que los datos de un reactivo pueden, inad-
vertidamente, proporcionar información que ayude 
a obtener la respuesta correcta de otra pregunta.

_ Los elementos dentro de los testlets o preguntas 
seriadas dependen localmente entre sí, porque 
están asociados a un mismo estímulo.

_ La dependencia de elementos locales introduce 
dimensiones no intencionadas.5

_ Dado que los reactivos seriados comparten una 
relación fuerte, se infringe el supuesto de inde-
pendencia	 local	 de	 la	 Teoría	 de	 Respuesta	 al	
Ítem	 (TRI)	 y	 de	 la	 independencia	 global	 de	 la	
Teoría Clásica de los Test (TCT).6
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Métodos fundamentales para el análisis 
psicométrico de una prueba

Los métodos para analizar los reactivos varían de 
acuerdo con las necesidades de la evaluación, las 
características del estudio y las capacidades para 
generar el análisis. Las dos corrientes principales 
para el análisis psicométrico de las pruebas son la 
TCT	y	la	TRI.7

La TCT es, probablemente, el modelo de análisis 
más conocido en la psicometría. Este modelo clásico 
fue introducido por el psicólogo británico Charles 

Spearman, quien, a principios del siglo XX, publicó una 
serie de argumentos matemáticos en los que expuso 
que las calificaciones de una prueba son medidas 
poco precisas de los rasgos humanos. A lo largo del 
tiempo, la TCT ha avanzado y se ha adaptado a las 
necesidades del momento; sin embargo, sus principios 
básicos se siguen manteniendo como la forma de aná-
lisis más popular de la evaluación educativa moderna, 
lo cual no necesariamente implica que sea la mejor o 
la más adecuada en todos los casos.8

La	TRI	es	un	conjunto	de	modelos	matemáticos	que	
describen el desempeño de los ítems. A diferencia de 
la TCT, esta teoría se enfoca en el reactivo propia-
mente dicho y no en la prueba. Los modelos de la 
TRI	 intentan	 descubrir	 la	 relación	 entre	 la	 habilidad	
del examinado y la probabilidad de responder correc-
tamente el ítem, y describir dicha relación con base 
en un modelo matemático.9

La razón por la cual se emplea con frecuencia la 
TCT (y probablemente el único método que conocen 
algunos evaluadores) es la facilidad para conseguir sus 
índices (dificultad y discriminación); sin embargo, el 
uso indiscriminado de cualquier modelo matemático 
puede conducir al desarrollo de sesgos al tratar de 
analizar algo con un modelo que no es el adecuado. 
Precisamente eso sucede cuando se pretende analizar 
los casos clínicos seriados con el modelo de la TCT.

TCT versus TRI

En esta sección se indican algunas ventajas concep-
tuales	y	prácticas	de	los	modelos	TRI	sobre	los	mode-
los TCT con respecto a la construcción y el desarrollo 
de pruebas o escalas. El objetivo principal es señalar 
que	los	modelos	TRI	tienen	características	únicas	que	
complementan las medidas basadas en TCT en lugar 
de comparar exhaustivamente los dos enfoques.

En primer lugar, una limitación del TCT estriba en 
que no son distinguibles las características del 
ítem y de la persona, como los parámetros de dificul-
tad del ítem y las puntuaciones de la persona. 
Dependiendo de la subpoblación en cuestión, las 
características de los reactivos pueden cambiar. Si se 
considera una subpoblación de alta capacidad para 
la seriación de reactivos, todos los ítems de la prueba 
parecerían fáciles. Pero cuando se considera una 
subpoblación con baja capacidad para la seriación, el 
mismo conjunto de ítems sería difícil. Esta limitación 
dificulta la evaluación de las capacidades de los indi-
viduos mediante el uso de diferentes versiones de las 
pruebas.	En	la	TRI,	las	características	de	los	ítems	y	

Tabla 1. Ejemplo de caso clínico seriado

Caso clínico para evaluar diabetes en el embarazo
Mujer de 37 años, nulípara; sin antecedentes familiares 
ni personales de interés. Vida sexual activa con medidas 
anticonceptivas de barrera de forma irregular. Acude a la 
consulta por amenorrea de dos semanas; menciona que 
sus ciclos menstruales siempre han sido muy regulares 
(28 × 3 días). A la exploración física, destaca tensión arterial de 
120/65 mm Hg, índice de masa corporal de 30.12 kg/m2.  
La exploración por aparatos es normal sin datos relevantes.

Con estos datos, ¿cuál considera que sea el mejor método para 
diagnosticar o descartar embarazo en esta paciente?

 Cuantificación en sangre de la fracción beta de la gonadotrofina 
coriónica.
 Prueba cualitativa en orina de la fracción beta de gonadotrofina 
coriónica.
 Cuantificación en orina de la fracción beta de la gonadotrofina 
coriónica.
Ultrasonido pélvico.
A través de síntomas.

Según las guías de práctica clínica, si estuviera embarazada la 
paciente, ¿cómo la clasificaríamos en función del riesgo para 
desarrollar diabetes a lo largo del embarazo?

Sin riesgo.
Riesgo bajo.
Riesgo moderado.
Riesgo alto.
Riesgo moderado-bajo.

¿Cuándo se le debe realizar el tamizaje con la prueba de O’Sullivan?
En la semana 24-28 de gestación 
 En la primera visita y entre las semanas 24-28 y 32-36 de 
gestación.
En la primera visita y entre las semanas 24-28 de gestación.
Entre las semanas 24-28 y 32-36 de gestación.
En la primera visita y entre las semanas 32-36 de gestación.

En caso de que la paciente tuviera diabetes gestacional, ¿cuál 
sería el tratamiento farmacológico de primera elección para el 
control glucémico?

Glibenclamida.
Acarbosa.
Metformina
Insulina.
Vildagliptina.
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las habilidades personales se formulan mediante 
parámetros distintivos. Una vez calibrados los ítems 
para una población, las puntuaciones de los sujetos 
de esa población se pueden comparar directamente, 
incluso si responden a diferentes subconjuntos de 
ítems. Algunos investigadores se refieren a esta cua-
lidad como la propiedad invariante de los modelos 
TRI.10

En segundo lugar, la definición de confiabilidad en la 
TCT se basa en pruebas paralelas, difíciles de lograr 
en la práctica. La precisión de la medición es la misma 
para todas las puntuaciones de una muestra particular. 
En la TCT, las pruebas más largas suelen ser más 
fiables que las pruebas más cortas. Sin embargo, la 
confiabilidad	 en	 la	 TRI	 se	 define	 como	 una	 función	
condicionada a las puntuaciones del constructo latente 
medido. La precisión de la medición difiere a lo largo 
del continuo del constructo latente y puede generali-
zarse	a	toda	la	población	objetivo.	En	la	TRI,	la	preci-
sión de las mediciones suele representarse mediante 
curvas de información. Estas curvas pueden tratarse 
como una función del factor latente condicionado a los 
parámetros del ítem, y se pueden calcular para un ítem 
individual (curva de información del ítem) o para toda 
la prueba (curva de información de la prueba). La curva 
de información de la prueba se puede utilizar para 
evaluar el desempeño de la prueba.10

Múltiples resultados de las pruebas

Al planificar cualquier prueba para evaluar los cono-
cimientos de una persona, es fundamental recordar 
que solo se va a obtener lo que la prueba permite 
observar. Para conocer la puntuación verdadera o la 
habilidad del examinado se deberán tomar en consi-
deración otros aspectos (Figura 1):

_ Puntuación observada: lo que realmente se ob-
tiene en una prueba.

_ Puntuación verdadera: la puntuación que proba-
blemente se obtendría teniendo en cuenta la in-
certidumbre y el error de la estimación.

_ Habilidad: lo que realmente puede hacer o saber 
el sustentante acerca de un dominio, indepen-
diente de lo que está en una prueba.

Relación entre los resultados de la prueba 
y las puntuaciones

La habilidad es relativamente constante o invariante 
y solo cambia gradualmente con el aprendizaje y la 
enseñanza (prueba independiente).

Por su parte, la puntuación real varía según la difi-
cultad de los ítems seleccionados en la prueba 
(prueba dependiente).

Las puntuaciones observadas varían según la cali-
dad de los ítems y su precisión en la medición del 
constructo (prueba dependiente)

Teoría clásica del test (TCT)

_ Ha servido bien para analizar las pruebas duran-
te la mayor parte del siglo XX.

_ Implica suposiciones teóricas relativamente dé-
biles-fáciles de cumplir.

_ Es fácil de aplicar, ya que las medidas estadísti-
cas se pueden calcular manualmente.

_ Su limitación principal estriba en que su enfoque 
es a nivel de la prueba (test) como un todo.

El problema del resultado de las pruebas

Con la finalidad de exponer la problemática al realizar el 
análisis psicométrico de las pruebas y cómo interpretar sus 
resultados, a continuación se presenta un ejemplo hipotético.

Ejemplo: Los examinados A, B y C sustentan el 
mismo examen. La prueba consta de 10 reactivos de 
opción múltiple con una sola respuesta correcta para 
cada reactivo. Los tres sustentantes responden seis 
respuestas correctas de las 10 preguntas planteadas. 
¿Qué conclusión podemos extraer?

Resultados bajo la perspectiva de la TCT

Véase la Figura 2. Bajo la TCT, se considera que 
cada ítem es igual de difícil y tiene el mismo peso en 
la puntuación total. La puntuación total basada en la 
suma de los reactivos correctos es una buena estima-
ción de la habilidad real, por lo que podría inferirse que 
los estudiantes con igual puntuación son igualmente 
capaces. Sin embargo, ¿qué sucede si los reactivos no 
tienen el mismo grado de dificultad? Ante este hecho, 
las cosas se complican en virtud de que el enfoque 
clásico implica que los ítems tienen el mismo peso en 
la composición de las estadísticas y puntuaciones.

Los ítems de la prueba son como ladrillos en una 
pared. Los reactivos solo significan algo en el contexto 
de la prueba en la que están y deben ser una muestra 
aleatoria del dominio que se está evaluando (Figura 3).

Los estadísticos básicos son el promedio de la 
prueba (media), la dispersión de las puntuaciones 
(desviación estándar) y la distribución de los ítems 
hacia las personas (discriminación).
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Dificultades

Las medidas estadísticas de personas e ítems son 
dependientes de la muestra. La puntuación total es 
simplemente la suma del número de ítems contesta-
dos correctamente

Si se analiza una prueba construida con casos clí-
nicos seriados (Figura 4), con la TCT se incurre en 
múltiples fallos a los supuestos que sustentan esta 
teoría, entre ellos:

_ Los ítems están relacionados, por lo tanto no 
corresponden a muestras aleatorias del dominio 
que se está evaluando.

_ Las estadísticas que podrían usarse son el aná-
lisis de covarianza y el análisis factorial.

_ La distribución de los ítems y las personas se 
tendría que analizar para cada caso clínico 
seriado.

_ Las estadísticas de personas e ítems son depen-
dientes de la muestra de sujetos examinados y 
de los casos clínicos seriados.

_ La puntuación total no debe ser simplemente 
la suma del número de ítems contestados 
correctamente

Discusión

Con la finalidad de percibir el problema de los 
casos clínicos seriados, podría realizarse el ejercicio 
de imaginar una prueba con dos casos clínicos seria-
dos (Figura 5), de cada uno de los cuales se despren-
den cinco preguntas. El caso clínico 1 corresponde a 
un enfermo con rinofaringitis, respecto al cual se 
exploran aspectos relacionados con el diagnóstico, 
fisiopatología, tratamiento, prevención y pronóstico. 
Dado que la rinofaringitis es una enfermedad con una 
prevalencia elevada y ubicua, los examinados estarán 
más familiarizados con esta patología, las preguntas 
les resultarán familiares y, por lo tanto, más fáciles de 

Figura 1. Los múltiples resultados de las pruebas. 

Figura 2. Resultados de un examen bajo la perspectiva de la Teoría 
Clásica de los Test. 

Figura 3. Prueba con enfoque de la Teoría Clásica de los Test.

Figura 4. Prueba con casos clínicos seriados.

responder correctamente. El caso clínico 2 corres-
ponde a dengue hemorrágico, del que se exploran las 
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áreas de diagnóstico, morfología, fisiopatología, tra-
tamiento y complicaciones. Puesto que el dengue 
hemorrágico es endémico, su incidencia en algunas 
zonas es muy baja o, incluso, nula, lo que genera que 
las preguntas resulten con mayor grado de dificultad 
para los examinados que no habitan en zonas donde 
se presenta, y viceversa.

Al comparar el comportamiento de tres sujetos exa-
minados, el examinado A respondió acertadamente a 
todas las preguntas acerca de la rinofaringitis; sin 
embargo, con relación al dengue únicamente contestó 
bien la pregunta sobre diagnóstico. Por otro lado, el 
sujeto C contestó correctamente las preguntas refe-
rentes al tratamiento y al pronóstico de la rinofaringi-
tis; mientras que respecto al dengue hemorrágico, la 
única errónea fue la relativa al diagnóstico.
Reflexionemos	un	poco	sobre	el	sujeto	C.	No	resulta	

lógico que alguien desconozca el diagnóstico de una 
patología y pueda saber sobre morfología, trata-
miento, fisiopatología, pronóstico y complicaciones. 
Resulta	ilógico	porque	todo	gira	en	torno	a	saber,	de	
primera instancia, cuál es el diagnóstico. Con base 
en ello, la única explicación de esta situación es que 
el examinado C acertó a causa del azar. Por lo tanto, 
sustentar el análisis psicométrico de esta prueba bajo 
el modelo de la TCT conducirá irremediablemente a 
múltiples sesgos y fallos al intentar obtener los índi-
ces de dificultad, discriminación, análisis de distrac-
tores y confiabilidad.

Conclusiones

Bajo un planteamiento teórico, analizar las pruebas 
construidas con casos clínicos seriados mediante la 
TCT viola los supuestos fundamentales de la esta 
teoría	y	de	la	TRI,	 lo	que	podría	conducir	a	sesgos	o	
a malas interpretaciones de los resultados. Por tanto, 
es recomendable utilizar otros modelos estadísticos 
para el análisis de este tipo de pruebas, tales como 
los siguientes:

_ Análisis de subconjuntos:11 dado que cada caso 
clínico puede considerarse como un subconjunto 
de la prueba, se puede realizar un análisis indepen-
diente que permita identificar patrones específicos 
o tendencias en las respuestas de los sustentantes. 
Esto puede incluir la revisión de las respuestas a 
cada pregunta dentro del subconjunto, así como la 
correlación entre las respuestas a las diferentes 
preguntas dentro del mismo caso clínico.

_ Análisis factorial:12 el análisis factorial es una 
técnica estadística multivariante que se aplica a 
un único conjunto de variables cuando el inves-
tigador está interesado en determinar qué varia-
bles del conjunto forman subconjuntos lógicos 
relativamente independientes entre sí. En otras 
palabras, el análisis factorial es particularmente 
útil para identificar los factores subyacentes a las 
variables mediante la agrupación de variables 
relacionadas en el mismo factor.

Figura 5. Caso hipotético de una prueba con dos casos clínicos seriados.
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_ Cálculo de los índices psicométricos por reactivo 
encadenado:13 esto permite verificar si el susten-
tante acertó el primer reactivo y obtener proba-
bilidades condicionales; por ejemplo, ¿cuál es la 
probabilidad de responder correctamente el/los 
subsecuente(s)?

Si no es factible usar la prueba estadística ade-
cuada, lo mejor es evitar construir pruebas de altas 
consecuencias (como la certificación de especialis-
tas) con base en casos clínicos seriados.
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Contribución de las células T de memoria en la generación de 
inmunidad de larga duración contra COVID-19
Alejandro Torres-Flores,1,2  Isabel Wong-Baeza2  y Constantino López-Macías1*
1Unidad de Investigación Médica en Inmunoquímica, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional 
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social; 2Departamento de Inmunología, Escuela Nacional de Ciencias Biológicas, Instituto Politécnico 
Nacional. Ciudad de México, México

Resumen

Los humanos se exponen cada día a innumerables estímulos externos, tanto ambientales como microbianos. La memoria 
inmunológica registra de manera específica un estímulo y articula una respuesta secundaria más rápida y de mayor magnitud 
que la respuesta primaria; este proceso constituye la base del desarrollo de vacunas. La pandemia de COVID-19 ofreció la 
oportunidad de estudiar el desarrollo de la memoria inmunológica contra un microorganismo emergente. Las células T de 
memoria tienen un papel importante en la resolución de COVID-19 y son pilares importantes de la memoria inmunológica. En 
esta revisión se resumen los principales hallazgos de la respuesta de las células T de memoria contra la infección por 
SARS-CoV-2, a la vacunación o a la combinación de ambos procesos (“inmunidad híbrida”), y se discute cómo estas células 
pueden contribuir a la protección a largo plazo contra distintas variantes del virus.

PALABRAS CLAVE: Células T. Memoria inmunológica. SARS-CoV-2.

Contribution of memory T cells to the generation of long-lasting immunity against 
COVID-19

Abstract

Humans are exposed every day to innumerable external stimuli, both environmental and microbial. Immunological memory 
recalls each specific stimulus and mounts a secondary response that is faster and of a larger magnitude than the primary 
response; this process constitutes the basis for vaccine development. The COVID-19 pandemic offers a unique opportunity to 
study the development of immune memory against an emergent microorganism. Memory T cells have an important role in the 
resolution of COVID-19, and they are key pillars of immunological memory. In this review, we summarize the main findings 
regarding anti-SARS-CoV-2 memory T cells after infection, after vaccination, and after the combination of these two events 
(“hybrid immunity”), and analyze how these cells can contribute to long-term protection against the infection with SARS-CoV-2 
variants.

KEYWORDS: T cells. Immunological memory. SARS-CoV-2.
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linfoides secundarios.7 Las células B activadas interac-
túan con células Tfh y con células dendríticas folicula-
res,8 y posteriormente se diferencian en células 
plasmáticas de vida corta productoras de anticuerpos 
inmunoglobulina (Ig) M de baja afinidad, o bien, madu-
ran su afinidad en los centros germinales,8 donde ocu-
rren la hipermutación somática y el cambio de isotipo.9,10 
Este proceso conduce a la selección de clonas de célu-
las	B	con	BCR	que	 tienen	mayor	afinidad	por	el	antí-
geno, y a la diferenciación de células plasmáticas de 
larga vida o de células B de memoria.11,12

Memoria inmunológica de las células T

Las células T expresan receptores clonales altamente 
variables que reconocen antígenos presentados por las 
moléculas del complejo principal de histocompatibilidad 
(MHC) de clase I o II.13 La formación del complejo recep-
tor-antígeno-MHC conduce a la diferenciación de distin-
tas subpoblaciones de células T con capacidades 
efectoras características (Tabla 2).14 Cuando las células 
T naive son activadas por células presentadoras de 
antígeno, se expanden para controlar al patógeno. 
Posteriormente, la cantidad de células T se reduce sus-
tancialmente debido a la apoptosis celular, aunque se 
preserva una pequeña cantidad de células T de memo-
ria que pueden responder de manera eficiente si un 
individuo es reinfectado por el mismo patógeno.13 Las 
células T de memoria poseen una gran capacidad repli-
cativa y de autorrenovación. Además, las células T de 
memoria	expresan	CD62L	y	CCR7	y	migran	a	los	órga-
nos linfoides secundarios, desde donde pueden desple-
garse para infiltrar tejidos periféricos para una respuesta 
rápida contra los patógenos.14

Las células T de memoria incluyen varias subpo-
blaciones (Figura 1). Las células T de memoria efec-
tora (TEM) y las células T de memoria central (TCM) 
circulan en la sangre periférica y se dirigen a los 
tejidos linfoides secundarios. Las células T de memo-
ria residentes (TRM) permanecen en los tejidos perifé-
ricos para responder de inmediato a infecciones 
secundarias. Las células TEM y TRM tienen un potencial 
limitado para la expansión de su población, se dife-
rencian terminalmente y después mueren o entran en 
agotamiento celular.15

SARS-CoV-2

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronavirinae 
y al orden Nidovirales, y afectan a diferentes especies 
de animales de forma asintomática, o con el desarrollo 

Antecedentes

Los humanos se exponen cada día a innumerables 
microorganismos, y la respuesta inmunitaria evita, en 
la mayoría de los casos, el desarrollo de una infec-
ción.1 La memoria inmunológica se define como la 
capacidad del sistema inmunitario de reconocer pató-
genos enfrentados previamente (por infección natural 
o por vacunación) y de responder de manera más 
rápida y eficaz ante este nuevo encuentro, sin el 
desarrollo de enfermedad grave.2

Durante el desarrollo de la respuesta de memoria, las 
células T y B reordenan los genes que codifican sus 
receptores	de	antígeno	(TCR	y	BCR),	y	también	realizan	
modificaciones epigenéticas.3 Dichos cambios genéticos 
y epigenéticos son de larga duración, lo que los distingue 
de otros cambios que las células del sistema inmunitario 
adquieren cuando son expuestas a ciertos estímulos 
ambientales;3 estas “adaptaciones” modifican futuras 
respuestas al mismo estímulo o a otros, pero constituyen 
un estado dinámico que puede revertirse cuando las 
condiciones ambientales regresan al estado inicial.4 En 
algunos casos, particularmente en la inmunidad innata, 
la perpetuación de la adaptación se considera una forma 
de memoria inmunológica (“inmunidad entrenada” o 
“memoria a corto plazo”).4 Sin embargo, la definición 
estricta de la memoria inmunológica requiere que las 
modificaciones genéticas y epigenéticas sean estables 
de manera autosostenible (Tabla 1).5 El desarrollo de la 
memoria inmunológica depende de las células plasmáti-
cas, así como de las células B y T de memoria.

Memoria inmunológica en las células B

Las células plasmáticas y las células B de memoria 
tienen características que permiten su supervivencia 
y su respuesta robusta ante el reencuentro con su 
antígeno. Estas características incluyen el incremento 
en la expresión de genes que modifican el metabo-
lismo y promueven la longevidad celular, en la expre-
sión de factores de supervivencia6 y en la producción 
y secreción de anticuerpos, así como la diversifica-
ción mediante la reacción del centro germinal o el 
cambio de isotipo de las inmunoglobulinas.6

La generación de las células B de memoria puede 
ocurrir principalmente a través de la vía timodepen-
diente (estimulación por células T foliculares, Tfh), así 
como por vía timoindependiente (sin ayuda de las célu-
las T durante el estímulo inicial). La vía timodepen-
diente se inicia en las zonas foliculares de los órganos 
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de infecciones respiratorias o gastrointestinales de 
leves a graves.16 La enfermedad asociada al coronavi-
rus	2019	(COVID-19),	causada	por	el	virus	SARS-CoV-2,	
ha ocasionado una pandemia mundial con importantes 
efectos sociales y económicos, y sus complicaciones 
pueden conducir a síndrome de dificultad respiratoria 

aguda grave y a falla multiorgánica. La infección de 
las células epiteliales bronquiales y alveolares provoca 
una inflamación que puede causar daño pulmonar en 
pacientes que presentan factores de riesgo, como edad 
avanzada, diabetes, hipertensión, obesidad, enferme-
dad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva y 

Tabla 1. Características de la adaptación y memoria inmunológica*

Característica Adaptación Memoria

Reversibilidad Sí No

Persistencia Corta vida Larga vida

Especificidad No Sí

Tipo y generación de respuesta Genera respuestas específicas contra una 
amplia gama de patógenos

Respuestas específicas basadas en un “recuerdo” 
de patógenos anteriores

Proceso de aprendizaje Proceso continuo para nuevos patógenos a lo 
largo de la vida

Recuerdo de patógenos previos con respuestas más 
eficientes

Tiempo de respuesta Puede ser más lenta después de la primera 
exposición al antígeno

Respuesta más rápida y efectiva en encuentros 
posteriores

Mecanismos Señalización mediada por receptores.
Reprogramación metabólica.
Modificación a nivel de cromatina e histonas.
Factores de transcripción

Modificación en secuencias de ADN.
Modificaciones epigenéticas (metilación de ADN).
Autosustentabilidad mediante retroalimentación 
positiva.
Inducción de mediadores de larga vida (Bcl6)

Células blanco Células de la respuesta inmunitaria innata y 
adaptativa, y células de otros sistemas

Células de la respuesta inmunitaria adaptativa

*Adaptado de Natoli y Ostuni.5

Tabla 2. Subpoblaciones de células T efectoras*

Subpoblación Fenotipo Localización Función

Efectoras CD4 y CD8 Sistémica y en tejido Eliminar la infección

Tipo 1 CD4 y CD8 Sitio de infección Respuesta contra patógenos intracelulares

Tipo 2 Predominante CD4 Sitio de infección Respuesta contra patógenos extracelulares y parásitos

Tipo 3, anteriormente 
Th17

Predominante CD4 Sitio de infección Respuesta contra patógenos extracelulares, bacterias y 
hongos

Tfh CD4 Tejido linfoide Interacción en la maduración de la afinidad de linfocitos B

Treg CD4 Sistémica y en tejido Tolerancia central y periférica, control de inmunopatologías

Citotóxicos CD8 Sitio de infección Eliminación y control de células infectadas por patógenos

Memoria CD4 y CD8 Sistémica y en tejido Preservación de la respuesta inmunitaria antígeno-específica 
contra futuras infecciones

Centrales o troncales CD4 y CD8 Tejido linfoide y sistémica Mantenimiento de la respuesta de memoria a largo plazo

Residentes de tejido CD4 y CD8 Residentes de tejido Respuesta rápida en el sitio de reinfección

Exhaustos CD4 y CD8 Diferentes estadios en 
diferentes sitios

Alteración de la función, nula respuesta ante una reinfección

*Adaptado de Jarjour.13
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algunas neoplasias.17,18 Además, se han reportado 
daños a los tejidos digestivos y hepático, hipercoagu-
labilidad y complicaciones trombóticas.19

Respuesta inmunitaria contra SARS-CoV-2

Una vez que el virus entra a su célula blanco, el 
sistema inmunitario reconoce los componentes de las 
partículas virales a través de receptores de reconoci-
miento	a	patógenos	(PRR),	como	 los	receptores	 tipo	
Toll	 (TLR)	 3,	 7	 y	 9,	 los	 receptores	 tipo	 NOD	 (NLR),	

RIG-1	 y	MDA5.20,21 Estos receptores activan vías de 
señalización que inducen la síntesis de interferones 
y citocinas como interferón-γ, factor de necrosis tumo-
ral α, interleucina (IL) 12 e IL-18,22 involucradas en la 
activación de las células T, y las células natural 
killer.22 Las células T son muy importantes en la res-
puesta	 inmunitaria	contra	SARS-CoV-2;23 las células 
T CD8+ controlan las infecciones virales al liberar 
gránulos citolíticos, granzimas y perforinas que for-
man poros en la membrana de las células infectadas 
e inducen su apoptosis.24

Figura 1. Poblaciones de células T relevantes en la respuesta a la infección por SARS-CoV-2 y en la generación de memoria inmunológica 
tras la infección y la vacunación. Posterior a la activación de las células T naive por los antígenos de SARS-CoV-2, se diferencian en células T 
efectoras (Teff) y entran en apoptosis tras llevar a cabo su función efectora. Una parte de las células T activadas se convierten en células T de 
memoria dirigidas contra las proteínas S, M y N después de la infección, o contra la proteína S en el caso de la vacunación. Las células T de 
memoria se subdividen en varias poblaciones después de ser reestimuladas: células T de memoria con características troncales (TSCM), célu-
las T de memoria centrales (TCM), células T de memoria efectoras (TEM) y células T de memoria residentes (TRM). Las células TRM permanecen 
localmente en los tejidos para responder de forma inmediata a reinfecciones. Tanto las células TSCM como las TCM presentan un alto potencial de 
autorrenovación y dan origen a nuevas células TEM y Teff, mientras que la actividad efectora es elevada en las células TEM y Teff en comparación 
con las células TSCM y TCM. Las células TEM, Teff y TRM tienen un potencial limitado de expansión celular y tienden a diferenciarse terminalmente; 
después, mueren o se agotan.
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La	 activación	 de	 las	 células	 T	 anti-SARS-CoV-2	
correlaciona positivamente con el desarrollo de anti-
cuerpos neutralizantes contra este virus. Boppana 
et al. describieron que las células Tfh circulantes espe-
cíficas	a	las	proteínas	estructurales	S,	N	y	M	de	SARS-
CoV-2 correlacionan con la actividad neutralizante de 
los anticuerpos antiproteína S que se inducen después 
de la infección. Además, estas células Tfh persisten a 
los tres y seis meses del inicio de los síntomas, aunque 
en cantidades bajas.25	Respecto	a	la	respuesta	inmu-
nitaria mediada por anticuerpos, se puede detectar una 
fuerte respuesta de anticuerpos IgM e IgA que reco-
nocen	 a	 las	 proteínas	 estructurales	N	 y	S	 de	SARS-
CoV-2 cinco días después de iniciada la sintomatología, 
mientras que los anticuerpos IgG se producen después 
de 14 días y persisten por lo menos ocho meses.26,27

La respuesta inmunitaria adaptativa es un determi-
nante importante del resultado clínico de la infección por 
SARS-CoV-2.	La	respuesta	de	las	células	T	correlaciona	
de forma importante con la protección; sin embargo, en 
pacientes graves y críticos con COVID-19, las células T 
se encuentran alteradas y presentan hiperactivación y 
linfopenia. Es importante analizar si el desarrollo de la 
memoria inmunológica mediada por las células T puede 
contribuir a la protección a largo plazo en contra de esta 
patología, y entender cuáles son los correlatos de pro-
tección de esta respuesta de memoria.

Células T de memoria inducidas por la 
infección por SARS-CoV-2

Por lo general, las infecciones virales agudas indu-
cen respuestas de células T efectoras (Teff) que deri-
van en células TCM después de la resolución de la 
patología, mientras que las infecciones virales cróni-
cas inducen respuestas de células TEM, debido a la 
presencia constante de epítopos inmunodominantes. 
En	la	infección	por	SARS-CoV-2,	después	de	la	reso-
lución de los cuadros graves y críticos, el número y 
la proporción de las células T regresan a niveles casi 
normales en la mayoría de los pacientes,24,28 aunque 
se encuentran células TCM y TEMRA CD8+ que sobreex-
presan marcadores de agotamiento y muerte celular.29 
Por otro lado, la población de células Tfh ICOS+ se incre-
menta durante el periodo de recuperación y se correla-
ciona con el incremento de anticuerpos protectores 
contra la proteína S.28 En los pacientes recuperados 
de COVID-19, un mes después del alta hospitalaria 
se observa un incremento paulatino de células TEM 
CD8+.30 Además, las células T CD4+ de estos pacien-
tes adquieren un fenotipo de tipo TCM, con alta 

expresión	 de	 CXCR5,	 ICOS,	 CD127	 y	 CTLA-4,	 que	
gradualmente da paso a un fenotipo de célula tron-
cal.30 Se ha propuesto que estas células T de memoria 
troncales (TSCM) podrían contribuir a la resolución de 
los síntomas pos-COVID, ya que su capacidad de 
proliferación y diferenciación les permite dar lugar a 
nuevas células TEM, Teff y, especialmente, TRM, las cua-
les son reclutadas a sitios con alta carga viral, como 
el tracto respiratorio, los pulmones y el intestino.31

Una característica importante de las células T de 
memoria	específicas	contra	SARS-CoV-2	consiste	en	
que pueden reconocer de manera efectiva a distintas 
variantes del virus,32 incluyendo la variante ómicron 
(B.1.1.529), y son capaces de suprimir la infección por 
estas.32,33 Las células T CD8+ de memoria de indivi-
duos que se recuperaron de COVID-19 leve reconocen 
preferentemente epítopos que no están en la proteína S 
de	 SARS-CoV-2,	 mientras	 que	 las	 células	 T	 CD8+ de 
memoria de individuos vacunados con la vacuna de 
ARN	mensajero	(mRNA)	de	Pfizer	(BNT162b2)	recono-
cen un repertorio más amplio de epítopos.34 Sin embargo, 
en ambos casos, los epítopos reconocidos por las célu-
las T CD8+ de memoria se conservan entre la variante 
ancestral (Wuhan) y la variante ómicron,34 lo que 
indica que estas células T de memoria son capaces 
de responder contra distintas variantes del virus.

Células T de memoria inducidas por la 
vacunación contra SARS-CoV-2

La	vacuna	contra	SARS-CoV-2	es	eficaz	para	pre-
venir las formas graves y críticas de COVID-19. En 71 
individuos	sanos	que	recibieron	 la	vacuna	de	mRNA	
de Pfizer, seis meses posteriores a la inmunización 
se encontró una respuesta sostenida de células T 
CD4+ y CD8+ específicas contra la proteína S de 
SARS-CoV-2.35 Estas células aparecen antes del 
desarrollo de títulos altos de anticuerpos neutralizan-
tes que reconocen a la proteína S.36 Por otro lado, la 
vacunación con vacunas que utilizan vectores adeno-
virales induce células T CD8+ productoras de interfe-
rón-γ	específicas	contra	la	proteína	S	de	SARS-CoV-2,	
células que persisten hasta ocho meses después de la 
inmunización con un esquema de dos dosis.37 Tanto las 
vacunas	 de	mRNA	 como	 las	 vacunas	 de	 adenovirus	
inducen células Tfh, las cuales tienen una vida media 
de al menos seis meses.35,37

Zhang et al. estudiaron individuos sanos que recibie-
ron	 tres	 dosis	 de	 la	 vacuna	 de	 mRNA	 de	 Pfizer,	 y	
encontraron que la vacunación induce la producción 
de células T CD8+ de memoria específicas contra 
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antígenos virales; un mayor número de estas células 
se asocia a la reducción de la gravedad y la mortalidad 
causadas	por	SARS-CoV-2.38	Tarke	et al. analizaron la 
respuesta inmunitaria de adultos sanos que recibieron 
una o dos dosis (según correspondía) de las vacunas 
de	mRNA	de	Pfizer	o	Moderna	(mRNA-1273),	la	vacuna	
de	adenovirus	de	Janssen	(Ad26.COV2.S)	o	la	vacuna	
de subunidades proteicas de Novavax (NVX-CoV2373), 
seis meses después de la última dosis (todas estas 
vacunas se elaboraron con la variante ancestral de 
SARS-CoV-2).	Encontraron	 que	 las	 células	T	CD4+ y 
CD8+ de memoria de estos individuos reconocen otras 
variantes	 de	 SARS-CoV-2,	 incluyendo	 alfa	 (B1.1.7),	
beta (B.1.351), gamma (P.1), delta (B.1.617.2) y ómi-
cron.39 La respuesta de las células T contra las nuevas 
variantes constituye al menos 84 % de la respuesta 
contra la variante ancestral, mientras que las células 
B de memoria de estos individuos y sus anticuerpos 
neutralizantes presentan una disminución significativa 
en su capacidad para reconocer los antígenos de las 
nuevas variantes.39	Geurts	van	Kessel	et al. reportaron 
resultados similares: ese grupo de investigación analizó 
la respuesta inmunitaria de individuos que recibieron 
dos dosis de la vacuna de adenovirus de AstraZeneca 
(ChAdOx1-S), una dosis de la vacuna de adenovirus 
de	Janssen,	o	dos	dosis	de	las	vacunas	de	mRNA	de	
Pfizer o de Moderna. Seis meses después de la última 
dosis de la vacuna, los individuos tenían anticuerpos 
capaces	de	neutralizar	la	variante	ancestral	de	SARS-
CoV-2, así como las variantes beta y delta, pero no la 
variante ómicron. Sin embargo, la respuesta de células 
T CD4+ y CD8+ de memoria era capaz de reconocer a 
las	cuatro	variantes	de	SARS-CoV-2,	lo	que	indica	que	
las mutaciones en la proteína S tienen un mínimo 
efecto en la capacidad de las células T de memoria de 
reconocer epítopos de este virus.40

Inmunidad híbrida contra SARS-CoV-2

Cuando	se	aplica	una	vacuna	contra	SARS-CoV-2	
a personas previamente infectadas con el virus, se 
desarrolla una sinergia entre la inmunidad inducida 
por la infección y la inmunidad generada por la vacu-
nación, a la que se denomina “inmunidad híbrida”.41,42 
Los individuos con inmunidad híbrida presentan de 
cinco a 10 veces más células B de memoria y, además, 
tienen más células T CD4+ y CD8+ productoras de 
interferón-γ en comparación con los individuos que 
solo tienen inmunidad inducida por la infección o por 
la vacunación.31,35 Los individuos con inmunidad híbrida 
también presentan mayores títulos de anticuerpos 

neutralizantes, que dependen de las células T CD4+ y 
Tfh específicas al virus.35

Cuando se compararon las células T de memoria de 
individuos con inmunidad híbrida con las de individuos 
que solamente se infectaron o que solo se vacunaron, 
no se encontraron cambios significativos en el número 
total de células TCM o TEM, pero sí alteraciones en su 
fenotipo, las cuales se relacionan con el agotamiento 
celular en individuos que desarrollaron infecciones gra-
ves o críticas de COVID-19.43-46 En los individuos vacu-
nados contra COVID-19 se observa una polarización de 
las células T de memoria CD8+ y CD4+ hacia el fenotipo 
TCM, mientras que en los individuos recuperados se indu-
cen los fenotipos TEMRA y TSCM; la transición de los feno-
tipos centrales a efectores podría estar relacionada con 
la continua presencia de antígenos virales en los gan-
glios linfáticos secundarios después de la recuperación 
de la enfermedad.47 Por otro lado, en los individuos 
vacunados, la estimulación mediada por antígenos solu-
bles podría desencadenar una respuesta inmunitaria 
que persistiría solo durante algunos meses, por lo que 
una	infección	con	SARS-CoV-2	en	estos	individuos	pro-
movería el desarrollo de una respuesta inmunitaria de 
mayor duración.48 En concordancia con esta propuesta, 
se identificó que en la población mexicana, las células 
Tfh y células T CD4+	de	memoria	(CD45RO+) disminuyen 
en los individuos vacunados contra COVID-19, pero per-
sisten en los individuos con inmunidad híbrida.49

Painter et al. analizaron individuos que recibieron 
tres	 dosis	 de	 las	 vacunas	 de	 mRNA	 de	 Pfizer	 o	
Moderna y posteriormente se infectaron con la 
variante ómicron. Encontraron que la infección de 
estos individuos provocó una respuesta rápida de las 
células T CD4+ y CD8+ de memoria, que ocurrió antes 
del aumento de los títulos de anticuerpos. La prolife-
ración de las células T CD8+ específicas contra la 
proteína	S	de	SARS-CoV-2	fue	la	que	se	presentó	en	
forma más temprana (dos días después del inicio de 
los síntomas).50 Los autores encontraron que las células 
T CD4+ y CD8+ de memoria específicas contra la pro-
teína	S	de	SARS-CoV-2	se	activan	en	la	primera	semana	
posterior a la infección, mientras que las células B de 
memoria se activan hasta la segunda semana, cuando 
se incrementan los títulos de anticuerpos neutralizantes 
contra la proteína S y cuando ocurren las respuestas 
primarias contra otros antígenos virales. Estos resulta-
dos confirman que los individuos vacunados tienen célu-
las T de memoria que se activan rápidamente en 
respuesta	a	la	infección	con	SARS-CoV-2.50

Tarke	et al. analizaron la respuesta de las células 
T de individuos recuperados de COVID-19 y de 
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individuos	vacunados	con	 las	vacunas	de	mRNA	de	
Pfizer o de Moderna, para determinar su capacidad 
para reconocer péptidos de la variante ancestral del 
virus,	 así	 como	 de	 otras	 variantes	 de	 SARS-CoV-2.	
Registraron	que	la	reactividad	de	las	células	T	CD4+ 
y CD8+ de memoria es similar contra todas las varian-
tes	 de	 SARS-CoV-2,	 lo	 que	 contrasta	 con	 la	menor	
susceptibilidad que presentan las nuevas variantes 
del virus a los anticuerpos neutralizantes inducidos 
por infección o por vacunación con la variante ances-
tral.39 Por lo tanto, las células T de memoria podrían 
ayudar a limitar la gravedad de la enfermedad cau-
sada	 por	 las	 nuevas	 variantes	 de	 SARS-CoV-2	 que	
escapan a la neutralización por los anticuerpos pre-
existentes en un individuo. Este fenómeno también 
podría explicar la protección que inducen las primeras 
vacunas (basadas en la proteína S de la variante 
ancestral) contra la enfermedad grave y la muerte 
causada por las variantes ómicron en los países en 
donde no están disponibles las vacunas actualizadas. 
Un fenómeno similar se ha reportado en la influenza: 
la protección que confiere una vacuna contra otras 
cepas del virus se atribuye a la respuesta de células 
T de memoria contra epítopos conservados.51

Efecto de las comorbilidades en la 
respuesta de memoria contra SARS-CoV-2

La diabetes, la hipertensión y la obesidad son fac-
tores de riesgo para desarrollar formas graves de 
COVID-19 y en Mexico; estas tres comorbilidades 
fueron las más frecuentemente asociadas a los falle-
cimientos por COVID-19, de manera similar a lo regis-
trado en otros países.18,52 Lee et al. observaron que 
la inducción de células TSCM en respuesta a la vacuna 
de	mRNA	de	Pfizer	es	similar	entre	individuos	sanos	
e individuos diabéticos, lo que sugeriría una capaci-
dad de protección similar entre ambos grupos.53 Sin 
embargo, la diabetes también reduce la producción y 
las funciones de los anticuerpos, y altera la frecuencia 
de distintas subpoblaciones de células T; además, pro-
mueve la acumulación de células T con marcadores de 
agotamiento y disminuye la capacidad de las células T 
CD4+ y CD8+ de producir citocinas, con lo que se 
incrementa la susceptibilidad a infecciones, incluida la 
infección	por	SARS-CoV-2.54-57 Al Saihati et al. repor-
taron que la presencia de diabetes reduce la frecuen-
cia de las células T CD8+	de	memoria	(CD45RO+) en 
los pacientes con COVID-19.58 Sin embargo, se 
requieren más estudios que analicen específicamente 
el efecto de la diabetes, la hipertensión y la obesidad 

en los distintos tipos de células T en individuos vacu-
nados	o	 infectados	con	SARS-CoV-2.	Lo	anterior	es	
de particular relevancia en poblaciones como la mexi-
cana, en las cuales la prevalencia de estas comorbi-
lidades es elevada.

Conclusiones

Las	células	T	de	memoria	contra	SARS-CoV-2	tienen	
actividades efectoras contra el virus, son importantes 
para el desarrollo de la respuesta de anticuerpos, y dan 
lugar a poblaciones de células antígeno-específicas que 
pueden conservar el fenotipo de memoria o pueden dar 
lugar a células efectoras ante nuevas exposiciones al 
patógeno. Las células T de memoria inducidas por vacu-
nación o por infección persisten durante varios meses y 
se	activan	rápidamente	ante	una	reexposición	a	SARS-
CoV-2. La mayoría de los artículos se enfocan en el 
estudio de las células T de la sangre periférica, pero 
algunas poblaciones de estas células residen en los 
tejidos, en particular en el pulmón, por lo que se encuen-
tran en el sitio anatómico donde ocurre la infección 
natural. Además, las células T de memoria reconocen 
epítopos conservados entre distintas variantes de 
SARS-CoV-2,	por	lo	que	las	células	T	de	memoria	indu-
cidas por vacunas que contienen a la proteína S de la 
variante ancestral pueden responder contra la variante 
ómicron, aun cuando los anticuerpos que neutralizan a 
la variante ancestral ya no son efectivos contra esta. Por 
lo tanto, las células T de memoria ayudarían a contener 
las	 infecciones	 con	 variantes	 de	 SARS-CoV-2	 en	 un	
individuo vacunado (incluso nuevas variantes que poten-
cialmente surjan en el futuro), mientras se inducen anti-
cuerpos específicos contra los antígenos de la variante, 
previniendo así el desarrollo de COVID-19 grave.
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Caracterización clínico-epidemiológica de los pacientes con 
COVID persistente en México
Luis Del Carpio-Orantes, * Daniela Trelles-Hernández, Sergio García-Méndez,  Jesús S. Sánchez-Díaz,   

Andrés Aguilar-Silva  y Ener R. López-Vargas
Grupo de Estudio para el Diagnóstico y Tratamiento de COVID-19 en Veracruz, México

Resumen

Antecedentes: El COVID persistente se define como la persistencia de síntomas de COVID-19 después de cuatro semanas 
de cursar con un cuadro agudo, según la definición más reciente de los Centers for Disease Control and Prevention. Se 
estima que existen 65 millones de personas afectadas por esta entidad, aunque algunos reportes indican 200 millones. 
Objetivo: Caracterizar a la población afectada por COVID persistente en México. Material y métodos: Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años que consintieron responder a una encuesta en línea y que cumplían los criterios de COVID 
persistente. Resultados: Se incluyeron los datos de 203 sujetos. Se identificó que 138 (68.0 %) contestaron ser del sexo 
femenino, con una media de edad de 41.8 años; 29.6 % presentó enfermedad grave y 70.4 %, enfermedad leve a modera-
da; 89.7 % había recibido vacunas previas para COVID-19: 6.9 %, una dosis; 31.5 %, dos dosis; y 51.2 %, tres o más dosis. 
Los principales factores de riesgo fueron diabetes, sobrepeso u obesidad e hipertensión arterial sistémica. El principal sín-
toma reportado fue fatiga, seguido de otras manifestaciones neuropsiquiátricas. Conclusión: Es importante caracterizar a 
la población para generar protocolos de diagnóstico y tratamiento.

PALABRAS CLAVE: COVID persistente. Disautonomías. Fatiga.

Clinical-epidemiological characterization of patients with long COVID in Mexico

Abstract

Background: Long COVID is defined as the persistence of COVID-19 symptoms four weeks after having undergone acute 
infection, according to the most recent CDC definition. It is estimated that there are 65 million people affected by this entity, 
although other figures speak of 200 million. Objective: To characterize the population affected by long COVID in Mexico. 
Material and methods: Patients older than 18 years who agreed to answer an online survey and who met the criteria for long 
COVID were included. Results: Data from 203 subjects were included, with 138 (68.0%) being found to be females, and 
average age to be 41.8 years; 29.6% had severe disease, and 70.4%, mild to moderate disease; 89.7% had received prior 
COVID-19 vaccination: 6.9% had received one dose; 31.5%, two doses; and 51.2%, three or more doses. The main risk factors 
were diabetes, overweight or obesity, and hypertension. The most commonly reported symptom was fatigue, followed by 
other neuropsychiatric manifestations. Conclusion: It is important for the population affected by long COVID to be characterized 
in order to generate diagnostic and treatment protocols.

KEYWORDS: Long COVID. Dysautonomia. Fatigue.
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Antecedentes

El COVID persistente se define como la persistencia 
de síntomas de COVID-19 después de cuatro sema-
nas de haber cursado con un cuadro agudo, según la 
definición más reciente de los Centers for Disease 
Control and Prevention. Se estima que existen 65 
millones de personas afectadas por esta entidad, aun-
que algunos reportes indican 200 millones de 
afectados.1,2

Según estadísticas mundiales, se calcula que uno 
de cada 10 enfermos de COVID-19 desarrollará la 
forma crónica denominada COVID persistente, cuya 
prevalencia varía de 7.5 a 14 % según diversas series 
europeas y norteamericanas. Desafortunadamente, 
en Latinoamérica no se dispone de estadísticas con-
fiables, pero existen algunos esfuerzos de investiga-
ción que han intentado caracterizar a las poblaciones 
afectadas.3

En México, la ENSANUT 2022, en la que participa-
ron más de 24 400 individuos, demostró que uno de 
cada 20 mexicanos padece de síntomas persistentes 
y 14 % de la población presenta síntomas incapaci-
tantes. El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición “Salvador Zubirán” ha comenzado a indagar 
cuestiones de senescencia celular propias del COVID 
persistente, así como una opción terapéutica denomi-
nada Fibroquel (colágeno polimerizado tipo I) para el 
tratamiento del COVID persistente y ha publicado un 
reporte de las primeras poblaciones de estudio en 
México.4-6

Las principales manifestaciones del COVID persis-
tente son neuropsiquiátricas, desde cuadros de ansie-
dad, depresión, síndrome confusional, encefalopatía 
y otras. Además de las comentadas, se han reportado 
manifestaciones cardiovasculares, con cuadros de 
disautonomías, taquicardias paroxísticas posturales, 
hipertensión e hipotensión reactivas, arritmias y mio-
carditis; de igual forma, se han registrado manifesta-
ciones pulmonares (principalmente tos, disnea y dolor 
torácico), gastrointestinales (desde gastrocolitis hasta 
disbiosis) y osteomusculares diversas.7

Respecto	a	 la	etiopatogenia,	diversas	 teorías	bus-
can explicar la fisiopatología de esta entidad crónica, 
entre las que destacan las teorías de persistencia y 
reservorios virales, formación de microtrombos ami-
loides, disbiosis y disautonomía, entre otras; dado 
que algunas tienden a ser complementarias, ha sur-
gido una de las primeras propuestas de manejo 
basado en ellas. Sin embargo, las opciones de 

diagnóstico y tratamiento son escasas en México, por 
lo que el conocimiento de la enfermedad en la pobla-
ción nacional es de vital importancia para el planea-
miento de programas enfocados en esta entidad.8,9

Material y métodos

Se incluyen pacientes mayores de 18 años que 
consintieron responder a una encuesta en línea y que 
cumplían los criterios de COVID persistente (persis-
tencia de síntomas de COVID-19 cuatro semanas pos-
teriores al cuadro agudo); la encuesta incluye datos 
demográficos, comorbilidades conocidas, cuántas 
veces han enfermado de COVID-19, gravedad de los 
cuadros, estatus de vacunación y síntomas persisten-
tes agrupados por sistemas o aparatos. Para el aná-
lisis de datos se emplea estadística descriptiva, 
análisis estratificado por sexo y análisis de asociación 
de variables.

Resultados

Estadística descriptiva

Se incluyeron los datos de 203 sujetos, 138 (68.0 %) 
de los cuales contestaron ser del sexo femenino y 
65 (32.0 %) del masculino, con una media de edad 
de 41.8 ± 11.3 años.
Respecto	a	 las	características	de	COVID-19,	66.0	%	

de los sujetos presentó dos o más episodios de infec-
ción	 por	 SARS-CoV-2	 confirmada	 por	 laboratorio,	
29.6 % manifestó enfermedad grave y 70.4 %, enferme-
dad leve a moderada. En relación con la vacunación, 
89.7 % fue vacunado contra COVID-19: 6.9 % recibió 
una dosis; 31.5 %, dos dosis; y 51.2 %, tres o más.

En cuanto a la persistencia de síntomas neurológi-
cos y psiquiátricos, 97.0 % de los pacientes reportó 
la persistencia de algún síntoma de esta categoría, 
entre los más frecuentes se identificó fatiga o debili-
dad (75.9 %), ansiedad o nerviosismo (65.5 %), pro-
blemas de la memoria (65.3), cefalea (56.7 %), falta 
de concentración (55.7 %), depresión o tristeza 
(55.2 %), mareo o vértigo (37.4 %), parestesias 
(35.5 %), anosmia (19.7 %), disgeusia (8.4 %), aluci-
naciones o delirio (4.4 %), convulsiones (2.0 %), pér-
dida de movilidad de una o más extremidades (2.0 %) 
e infarto cerebral (0.5 %).

Por otra parte, 82.8 % reportó persistencia de sín-
tomas cardiovasculares: 56.2 % tenía palpitaciones, 
43.3 % taquicardia, 27.1 % dolor de pecho, 18.7 % 
hipertensión, 14.8 % hipotensión, 11.8 % edema, 
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Tabla 1. Análisis estratificado por sexo

Variables Mujer (n = 138) Hombre (n = 65) p

Edad en años (promedio) 40.1 10.9 45.3 11.4 0.002

n % n %

Enfermedades previas a COVID-19
Diabetes
Sobrepeso u obesidad
Hipertensión arterial sistémica
Problemas cardíacos
Problemas renales
Problemas gastrointestinales o del hígado
Asma o bronquitis crónica
Problemas neurológicos o psiquiátricos
Enfermedades autoinmunes
Tumores o cáncer
Infecciones crónicas 
Hipotiroidismo o hipertiroidismo
Ninguna, sano antes de COVID-19\

14
54
17
1
5
7
8
7
8
3
2
9
60

10.1
39.1
12.3
0.7
3.6
5.1
5.8
5.1
5.8
2.2
1.4
6.5
43.5

14
37
16
2
1
3
1
3
2
1
1
3
17

21.5
56.9
24.6
3.1
1.5
4.6
1.5
4.6
3.1
1.5
1.5
4.6
26.2

0.048
0.023
0.040
0.195
0.413
0.888
0.169
0.888
0.403
0.761
0.961
0.591
0.020

Antecedentes de COVID-19 confirmado por laboratorio 95 68.8 39 60.0 0.266

Gravedad de los episodios de COVID-19
Leves a moderados
Graves

100
38

72.5
27.5

43
22

66.2
33.8

0.410
0.410

Vacunación para COVID-19
Sí la había recibido 122 88.4 60 92.3 0.467

Síntomas neurológicos o psiquiátricos pos-COVID-19
Cefalea
Depresión o tristeza
Ansiedad o nerviosismo
Falta de concentración
Fatiga o debilidad
Problemas de la memoria
Pérdida persistente del olfato
Pérdida persistente del gusto
Sensación de adormecimiento en las extremidades
Mareo o vértigo
Convulsiones
Pérdida de movilidad de una o más extremidades
Alucinaciones o delirio
Infarto cerebral
Persistencia de síntomas neurológicos o psiquiátricos

76
75
91
74
107
89
24
11
48
58
3
3
5
0

134

44.9
54.3
65.9
53.6
77.5
64.5
17.4
8.0
34.8
42.0
2.2
2.2
3.6
0.0
97.1

39
37
42
39
47
44
16
6
24
18
1
1
4
1
63

60.0
56.9
64.6
60.0
72.3
67.7
24.6
9.2
36.9
27.7
1.5
1.5
6.2
1.5
96.6

0.546
0.764
0.875
0.450
0.482
0.752
0.258
0.789
0.875
0.062
0.761
0.761
0.414
0.144
1.000

Síntomas cardiovasculares pos-COVID-19
Dolor de pecho
Palpitaciones
Taquicardia
Presión arterial baja
Presión arterial alta
Síncope o desmayos
Hinchazón o retención de líquidos
Infarto cardíaco
Arritmias
Inflamación cardíaca (miocarditis)
Persistencia de síntomas cardiovasculares

38
85
66
23
27
10
21
0
14
9

120

27.5
61.6
47.8
16.7
19.6
7.2
15.4
0.0
10.1
6.5
87.0

17
29
43
7
11
2
3
1
6
1
48

39.9
44.6
33.8
10.8
16.9
3.1
4.6
1.5
9.2
1.5
73.8

0.867
0.033
0.069
0.298
0.704
0.240
0.029
0.144
1.000
0.126
0.028

Síntomas pulmonares pos-COVID-19
Tos persistente
Dificultad para respirar
Dolor torácico al inspirar profundamente
Baja oxigenación o uso de oxígeno medicinal

53
43
111

3

38.4
31.2
19.6
2.2

24
18
15
4

36.9
27.7
23.1
6.2

0.878
0.743
0.581
0.147

(Continúa)
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Tabla 1. Análisis estratificado por sexo (continuación)

Variables Mujer (n = 138) Hombre (n = 65) p

n % n %

Flemas o expectoración 
Flema sanguinolenta
Trombosis o embolismo pulmonar 
Sibilancias o silbido en el pecho
Persistencia de síntomas pulmonares

45
3
0
17
102

32.6
2.2
0.0
12.3
73.9

19
1
0
3
43

29.2
1.5
0.0
4.6
66.2

0.746
0.761
1.000
0.086
0.318

Síntomas gastrointestinales pos-COVID-19
Problemas para tragar o deglutir
Gastritis
Reflujo
Distensión abdominal
Diarrea
Estreñimiento
Dolor abdominal 
Problemas del hígado o vesícula biliar
Problemas de páncreas
Hemorragia por boca o recto
Persistencia de síntomas gastrointestinales

9
39
36
49
59
27
65
35
3
2

117

6.5
28.3
26.1
35.5
42.8
19.6
47.1
25.4
2.2
1.4
84.8

6
12
16
15
21
7
22
12
2
1
45

9.2
18.5
24.6
23.1
32.3
10.8
33.8
18.5
3.1
1.5
69.2

0.567
0.166
0.865
0.105
0.169
0.158
0.094
0.373
0.699
0.961
0.014

Síntomas musculoesqueléticos pos-COVID-19
Dolor óseo o articular
Dolor muscular 
Inflamación articular
Pérdida de fuerza muscular 
Adelgazamiento muscular
Persistencia de síntomas musculoesqueléticos

105
69
51
44
34
125

76.1
50.0
37.0
31.9
24.6
90.6

42
26
17
18
18
53

64.6
40.0
26.2
27.7
27.7
81.5

0.095
0.228
0.152
0.625
0.731
0.107

Otros síntomas reportados pos-COVID-19
Problemas de tiroides
Problemas sexuales
Tumores o cáncer 
Infecciones frecuentes
Lupus u otras enfermedades autoinmunes
Insuficiencia renal crónica 
Problemas de la piel
Alopecia o caída de cabello 
Persistencia de prueba COVID-19 positiva
Trombosis documentada por médico
Persistencia de otros síntomas pos-COVID-19

14
15
6
31
18
5
47
78
6
8

127

10.1
10.9
4.3
22.5
13.0
3.6
34.1
56.5
4.2
5.8
92.0

3
7
0
9
2
3
10
23
5
3
38

4.6
10.8
0.0
13.8
3.1
4.6
15.4
35.4
7.7
4.6
58.5

0.185
1.000
0.088
0.187
0.026
0.735
0.007
0.007
0.334
0.729
0.001

9.9 % arritmias, 5.9 % síncope o desmayos, 4.9 % 
miocarditis y un sujeto (0.5 %) indicó haber sufrido 
infarto cardíaco posterior a un episodio de COVID-19.

La persistencia de síntomas pulmonares fue repor-
tada por 71.4 % y entre los más frecuentes se identi-
ficaron la tos persistente (37.9 %), la expectoración 
persistente (31.5 %), disnea (30.0 %), dolor torácico 
(20.7 %), sibilancias (9.9 %), baja oxigenación o uso 
de oxígeno medicinal (3.4 %) y hemoptisis (2.0 %).
Respecto	a	 la	persistencia	de	síntomas	gastrointes-

tinales, estos fueron informados por 79.8 % de los 
encuestados: el dolor abdominal fue el síntoma más 
frecuente (42.9 %), seguido por diarrea (39.4 %), dis-
tensión abdominal (31.5 %), reflujo (25.6 %), gastritis 
(25.1 %), problemas del hígado o vesícula biliar (23.2 %), 

estreñimiento (16.7 %), disfagia (7.4 %), problemas de 
páncreas (2.5 %) y hemorragia por boca o recto (1.5 %).

Los síntomas musculoesqueléticos persistieron en 
49.8 % de los sujetos, los más frecuentes fueron 
artralgias en 72.4 %, mialgias en 46.8 %, inflamación 
articular en 33.5 %, pérdida de fuerza muscular en 
30.5 % y sarcopenia en 25.6 % de los sujetos.

La persistencia de otros síntomas fue declarada por 
49.8 %: alopecia en 49.8 %, problemas de la piel en 
28.1 %, problemas menstruales en 20.2 %, problemas 
sexuales en 10.8 %, lupus u otras enfermedades 
autoinmunes en 9.9 %, tiropatías en 8.4 %, trombosis 
en 5.4 %, prueba de COVID-19 persistentemente posi-
tiva en 5.4 %, insuficiencia renal crónica en 3.9 % y 
tumores o cáncer en 3.0 %.
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Análisis estratificado por sexo

La edad de las mujeres fue significativamente 
menor en comparación con la de los hombres (40.1 ± 
10.9 años versus 45.3 ± 11.4 años, p = 0.002).

Las mujeres tuvieron con menor frecuencia diabe-
tes (10.1 % versus 21.5 %, p = 0.048), sobrepeso u 
obesidad (39.1 % versus 56.9 %, p = 0.023) e hiper-
tensión arterial sistémica (12.3 % versus 24.6 %, 
p = 0.040). No se encontraron diferencias entre las 
demás variables de este rubro.
Respecto	 a	 las	 características	 de	 COVID-19,	 no	

encontramos diferencias entre ambos grupos en 
la frecuencia con la que habían padecido COVID-19, 
gravedad de los episodios ni antecedentes de 
vacunación.

En cuanto a la persistencia de síntomas neuropsi-
quiátricos, la frecuencia de estos fue semejante en 
ambos grupos (97.1 % versus 96.6 %, p = 1.000); sin 
embargo, existió una tendencia a mayor persistencia 
de mareo o vértigo en las mujeres en comparación 
con los hombres (42.0 % versus 27.7 %, p = 0.062).

Los síntomas cardiovasculares fueron significativa-
mente más persistentes en las mujeres en compara-
ción con los hombres (87.0 % versus 73.8 %, p = 0.028); 

entre estos, las palpitaciones (61.6 % versus 44.6 %, 
p = 0.033), el edema (15.4 % versus 4.6 %, p = 0.029) 
y la taquicardia (47.8 % versus 33.8 %, p = 0.069) se 
identificaron significativamente con más frecuencia en 
las mujeres. No existieron diferencias en las demás 
variables cardiovasculares analizadas.

En este análisis, no se encontraron diferencias en 
cuanto a la persistencia de síntomas pulmonares 
entre mujeres y hombres (73.9 % versus 66.3 %, 
p = 0.318). En el análisis de las variables, tampoco 
se identificaron diferencias significativas entre ambos 
grupos.

La persistencia de síntomas gastrointestinales fue 
significativamente mayor en las mujeres en compa-
ración con los hombres (84.8 % versus 69.2 %, 
p = 0.014). Sin embargo, en el análisis de estas varia-
bles solo se encontró que el dolor abdominal tuvo 
tendencia a ser más frecuente en las mujeres (47.1 % 
versus 33.8 %, p = 0.094).

Tabla 2. Razón de momios de las variables de riesgo para la 
persistencia de los síntomas neurológicos

Variable RM IC p

Sexo femenino 1.167 0.220-6.178 0.856

Sexo masculino 0.857 0.162-4.539 0.856

Diabetes 0.947 0.110-8.178 0.961

Sobrepeso/obesidad 1.089 0.237-4.992 0.913

Hipertensión arterial sistémica 1.157 0.135-9.935 0.895

Problemas neurológicos o 
psiquiátricos

0.286 0.031-2.631 0.269

Sano antes de COVID-19 0.448 0.097-2.055 0.448

Ha padecido COVID-19  
dos o más veces

1.434 0.312-6.591 0.643

Ha padecido COVID-19 una vez 0.643 0.152-3.206 0.643

Sí estaba vacunado 3.768 0.684-20.766 0.128

No estaba vacunado 0.265 0.048-1.462 0.128

COVID-19 leve a moderado 0.422 0.138-1.286 0.129

COVID-19 grave 2.371 0.778-7.229 0.129

IC: intervalo de confianza; RM: razón de momios.

Tabla 3. Razón de momios de las variables de riesgo para la 
persistencia de los síntomas cardiovasculares

Variable RM IC p

Sexo femenino 0.443 0.213-0.924 0.030

Sexo masculino 2.255 1.082-4.703 0.030

Diabetes 3.091 0.699-13.661 0.137

Sobrepeso/obesidad 0.779 0.379-1.061 0.497

Hipertensión arterial sistémica 0.174 0.683-8.254 0.174

Problemas gastrointestinales 0.475 0.117-1.934 0.299

Asma 1.739 0.211-14.356 0.607

Problemas neurológicos o 
psiquiátricos

0.475 0.117-1.934 0.299

Problemas autoinmunes 0.845 0.172-4.155 0.836

Trastornos tiroideos 0.619 0.159-2.409 0.489

Sano antes de COVID-19 1.282 0.600-2.737 0.522

Ha padecido COVID-19 
dos o más veces

3.332 1.589-6.986 0.001

Ha padecido COVID-19 una vez 0.300 0.143-0.629 0.001

No estaba vacunado 4.698 0.610-36.197 0.138

Sí estaba vacunado 0.213 0.028-1.640 0.138

COVID-19 leve a moderado 0.334 0.123-0.907 0.031

COVID-19 grave 2.991 1.103-8.114 0.031

IC: intervalo de confianza; RM: razón de momios.
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Tabla 4. Razón de momios de las variables de riesgo para la 
persistencia de los síntomas pulmonares

Variable RM IC p

Sexo femenino 0.677 0.357-1.281 0.230

Sexo masculino 1.478 0.781-2.799 0.230

Diabetes 6.017 1.380-26.238 0.017

Sobrepeso/obesidad 1.824 0.971-3.427 0.062

Hipertensión arterial sistémica 3.318 1.111-9.906 0.032

Problemas gastrointestinales 0.917 0.229-3.673 0.902

Asma 3.281 0.401-26.832 0.268

Problemas neurológicos o 
psiquiátricos

0.917 0.229-3.673 0.902

Problemas autoinmunes 1.612 0.332-7.826 0.554

Trastornos tiroideos 0.777 0.225-2.687 0.690

Sano antes de COVID-19 0.674 0.363-1.250 0.210

Ha padecido COVID-19  
dos o más veces

2.500 1.336-4.679 0.004

Ha padecido COVID-19 una vez 0.400 0.214-0.749 0.004

No estaba vacunado 0.606 0.237-1.550 0.296

Sí estaba vacunado 1.649 0.645-1.640 0.138

COVID-19 leve a moderado 0.243 0.103-0.575 0.001

COVID-19 grave 4.108 1.740-9.695 0.001

IC: intervalo de confianza; RM: razón de momios.

Tabla 5. Razón de momios de las variables de riesgo para la 
persistencia de los síntomas gastrointestinales

Variable RM IC p

Sexo femenino 0.397 0.197-0.801 0.010

Sexo masculino 2.519 1.248-5.081 0.010

Diabetes 7.883 1.039-59.830 0.046

Sobrepeso/obesidad 2.002 0.969-4.136 0.061

Hipertensión arterial sistémica 1.482 0.535-4.111 0.449

Problemas cardíacos 0.494 0.044-5.583 0.569

Problemas renales 0.488 0.086-2.758 0.416

Asma 0.869 0.174-4.350 0.865

Problemas neurológicos o 
psiquiátricos

2.323 0.286-18.872 0.430

Problemas autoinmunes 2.323 0.286-18.872 0.430

Infecciones crónicas 0.494 0.044-5.583 0.569

Trastornos tiroideos 1.266 0.267-6.016 0.767

Sano antes del COVID-19 0.575 0.288-1.147 0.116

Ha padecido COVID-19  
dos o más veces

2.110 1.052-4.232 0.035

Ha padecido COVID-19 una vez 0.474 0.236-0.950 0.035

No estaba vacunado 2.255 0.57-11.443 0.220

Sí estaba vacunado 0.391 0.087-1.753 0.220

COVID-19 leve a moderado 0.522 0.226-1.209 0.129

COVID-19 grave 1.915 0.827-4.434 0.129

IC: intervalo de confianza; RM: razón de momios.

No se apreciaron diferencias entre mujeres y hombres 
respecto a la persistencia de síntomas musculoesquelé-
ticos (90.6 % versus 81.5 %, p = 0.107), entre los cuales 
las artralgias mostraron tendencia a ser más frecuentes 
en las mujeres (76.1 % versus 64.6 %, p = 0.095).

Otros síntomas reportados pos-COVID-19 fueron 
significativamente más comunes entre las mujeres en 
comparación con los hombres (92.0 % versus 58.5 %, 
p = 0.001), entre los más frecuentes fueron los pro-
blemas de la piel (34.1 % versus 15.4 %, p = 0.007) 
y la alopecia (56.5 % versus 35.4 %, p = 0.007), ade-
más de la presencia de tumores o neoplasias (4.3 % 
versus 0.0 %, p = 0.088) (Tabla 1).

Análisis de asociación de variables

Mediante análisis bivariado para la estimación de la 
razón	de	momios	(RM)	se	encontró	que	para	 la	per-
sistencia de síntomas neurológicos no existieron 
variables que tuvieran asociaciones de protección o 
riesgo (Tabla 2).

En cuanto a la persistencia de síntomas cardiovasculares, 
se identificaron asociaciones de riesgo en las siguien-
tes	 variables:	 sexo	 masculino	 (RM	 =	 2.255	 [1.082-
4.703], p = 0.030), haber padecido COVID-19 dos o más 
veces	 (RM	 =	 3.332	 [1.589-6.986],	 p	 =	 0.001),	 haber	
padecido	 COVID-19	 grave	 (RM	 =	 2.991	 [1.103-8.114],	 
p	 =	 0.031),	 persistencia	 de	 síntomas	 pulmonares	 (RM	
0 14.915 [6.187-35.960], p = 0.001), persistencia de sín-
tomas	 gastrointestinales	 (RM	 =	 4.096	 [1.860-9.019],	 
p = 0.001), persistencia de síntomas musculoesqueléti-
cos	(RM	=	6.221	[2.533-15.279],	p	=	0.001)	y	persistencia	
de	otro	síntomas	(RM	=	4.728	[2.122-10.534],	p	=	0.001).
Respecto	 al	 riesgo	 para	 persistencia	 de	 síntomas	

respiratorios, las variables que tuvieron esta asocia-
ción	 fueron	el	antecedente	de	diabetes	 (RM	=	6.017	
[1.380-26.238],	p	=	0.017),	hipertensión	 (RM	=	3.318	
[1.111-9.906], p = 0.032), haber padecido COVID-19 
dos	o	más	veces	(RM	=	2.500	[1.336-4.679],	p	=	0.004),	
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haber	padecido	COVID-19	grave	 (RM	=	4.108	 [1.740-
9.695], p = 0.001), persistencia de síntomas cardiovas-
culares	 (RM	 =	 14.915	 [6.187-35.960],	 p	 =	 0.001),	
persistencia	de	síntomas	gastrointestinales	(RM	=	3.547	
[1.737-11.248], p = 0.001), persistencia de síntomas 
musculoesqueléticos	 (RM	 =	 4.709	 [1.972-11.248],	
p	=	0.001)	y	persistencia	de	otros	síntomas	(RM	=	3.231	
[1.556-6.706], p = 0.002].

Para la persistencia de síntomas gastrointestinales, 
se encontraron asociaciones de riesgo en las siguien-
tes	 variables:	 sexo	 masculino	 (RM	 =	 2.519	 [1.248-
5.081], p = 0.010), haber padecido COVID-19 dos o 
más	 veces	 (RM	 =	 2.110	 [1.052-4.232],	 p	 =	 0.035),	
persistencia	de	síntomas	cardiovasculares	(RM	=	4.096	
[1.860-9.019], p = 0.001), persistencia de síntomas 
musculoesqueléticos	 (RM	 =	 10.880	 [4.338-27.290],	
p	=	0.001]	y	persistencia	de	otros	síntomas	(RM	=	6.500	
[2.985-14.156], p = 0.001).

En cuanto a las variables de riesgo para la persis-
tencia de síntomas musculoesqueléticos, se encontró 

antecedente de haber padecido COVID-19 dos o más 
veces	(RM	=	4.040	[1.682-9.703],	p	=	0.002),	persisten-
cia	de	síntomas	cardiovasculares	(RM	=	6.221	[2.533-
15.279], p = 0.001), persistencia de síntomas 
respiratorios	 (RM	 =	 4.709	 [1.972-11.248],	 p	 =	 0.001),	
persistencia	de	síntomas	gastrointestinales	(RM	=	10.880	
[4.338-27.290], p = 0.001) y la persistencia de otros 
síntomas	(RM	=	6.630	[2.719-16.166],	p	=	0.001).

Finalmente, las variables de riesgo para la persis-
tencia de otros síntomas fueron el sexo femenino 
(RM	=	8.203	[3.726-18.061],	p	=	0.001),	persistencia	de	
síntomas	cardiovasculares	(RM	=	4.728	[2.122-10.534],	
p = 0.001), persistencia de síntomas respiratorios 
(RM	=	3.231	[1.556-6.706],	p	=	0.001],	persistencia	de	
síntomas	gastrointestinales	(RM	=	6.500	[2.985-14.156],	
p = 0.001) y persistencia de síntomas musculoesquelé-
ticos	(RM	=	6.630	[2.719-16.166],	p	=	0.001),	Tablas 3 a 6.

Discusión

En este estudio, los resultados concuerdan con lo 
reportado en la bibliografía internacional y nacional, 
en la cual las manifestaciones neuropsiquiátricas 
dominan el cuadro clínico, principalmente la fatiga 
persistente e incapacitante. Destaca, además, que en 
esta población el sexo femenino parece ser el más 
afectado por síntomas persistentes de diversa índole; 
sin embargo, en el análisis de asociación de varia-
bles, el sexo masculino se vio más afectado en cuanto 
a síntomas cardiovasculares y gastrointestinales per-
sistentes, algo no reportado en otras poblaciones 
estudiadas.7,10

Los principales factores de riesgo de esta población 
están constituidos por la tríada de diabetes mellitus, 
hipertensión arterial sistémica y obesidad, enferme-
dades de elevada prevalencia en la población mexi-
cana y que favorecen la presentación de COVID-19 y 
COVID persistente. De igual forma, dichas entidades 
han sido reportadas como las principales en otros 
estudios nacionales.11

En el presente análisis, no se encontró ninguna 
asociación de riesgo con el antecedente de vacuna-
ción, algo destacable ya que la persistencia de sínto-
mas COVID se ha asociado subjetivamente a la 
vacunación. Una revisión sistemática que incluyó a 
más de 614 300 pacientes concluyó que las vacunas 
pueden tener efecto protector en desarrollar síntomas 
persistentes. Otro estudio en 47 404 pacientes con-
cluyó que la vacunación se asoció a bajos índices de 
COVID persistente.12,13

Tabla 6. Razón de momios de las variables de riesgo para la 
persistencia de los síntomas musculoesqueléticos

Variable RM IC p

Sexo femenino 0.452 0.194-1.055 0.066

Sexo masculino 2.212 0.948-5.162 0.066

Diabetes 4.235 0.550-32.630 0.166

Sobrepeso/obesidad 1.041 0.448-2.418 0.925

Hipertensión arterial sistémica 2.393 0.536-10.678 0.253

Problemas renales 0.261 0.045-1.507 0.261

Problemas gastrointestinales 0.535 0.107-2.674 0.446

Problemas neurológicos o 
psiquiátricos

1.263 0.153-10.416 0.828

Problemas autoinmunes 1.263 0.153-10.416 0.828

Infecciones crónicas 0.270 0.024-3.088 0.292

Trastornos tiroideos 1.562 0.193-12.646 0.676

Sano antes de COVID-19 1.105 0.463-2.638 0.822

Ha padecido COVID-19  
dos o más veces

4.040 1.682-9.703 0.002

Ha padecido COVID-19 una vez 0.248 0.103-0.594 0.002

No estaba vacunado 1.357 0.296-6.212 0.694

Sí estaba vacunado 0.737 0.161-3.373 0.694

COVID-19 leve a moderado 0.422 0.138-1.286 0.129

IC: intervalo de confianza; RM: razón de momios.
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En esta población, haber padecido COVID-19 grave 
y haberlo padecido dos o más veces fueron factores 
de riesgo para desarrollar COVID persistente, a dife-
rencia de lo reportado en otras latitudes; en un estu-
dio	del	Reino	Unido	se	registró	más	riesgo	de	COVID	
persistente durante el primer cuadro que durante las 
reinfecciones.14

Finalmente, en la población de estudio se identifi-
caron otras situaciones destacables como la inciden-
cia de enfermedades autoinmunes o desarrollar 
tumores o cáncer, que afectan más al sexo femenino, 
situaciones señaladas en otros estudios internaciona-
les y en líneas de investigación actuales.15,16

Conclusión

Es importante caracterizar a cada población afec-
tada de COVID persistente, ya que puede tener par-
ticularidades que difieren de las informadas en otras 
áreas geográficas, lo que obligará a ajustar protoco-
los diagnósticos y terapéuticos acordes a las carac-
terísticas de cada población.
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Multimorbilidad en pacientes que viven con VIH y cáncer en 
México
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Patricia Volkow-Fernández2  y Alexandra Martin-Onraet2*
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Resumen

Antecedentes: En las personas mayores que viven con VIH, las enfermedades no transmisibles se presentan antes que en la 
población general. Objetivo: Estimar la prevalencia de comorbilidades en personas mayores que viven con VIH y cáncer. 
Material y métodos: Estudio retrospectivo de todas las personas > 40 años que viven con VIH y cáncer, quienes entre 2010 y 
2019 acudieron al Instituto Nacional de Cancerología. Se incluyeron datos sobre tipo de cáncer, comorbilidades y polifarmacia. 
Se aplicó el Inventario de Depresión de Beck-II. Resultados: De 125 pacientes, 69 % tenía al menos una comorbilidad y 32 %, 
dos o más; las comorbilidades más comunes fueron dislipemia (54 %), hipertensión (19 %), obesidad (14 %) y diabetes (12 %); 
29 % de los pacientes ≥ 50 años disponía de densitometría ósea, de los cuales en 31 % se diagnosticó osteoporosis. Se apli-
caron  56  cuestionarios;  en  30  %  se  identificó  depresión.  La  edad  ≥  50  años  se  asoció  a  multimorbilidad  (p  =  0.017). 
Conclusiones: Se reportó alta prevalencia de multimorbilidad en personas mayores que viven con VIH y cáncer, con escaso 
escrutinio de enfermedad ósea y salud mental. Se requiere un enfoque integral para mejorar el manejo de las enfermedades no 
transmisibles.

PALABRAS CLAVE: Cáncer. Enfermedades no transmisibles Multimorbilidad. VIH.

Multimorbidity in people living with HIV and cancer in Mexico

Abstract

Background: Non-communicable diseases occur earlier in people living with HIV (PLWH) than in general population. Objective: The 
goal of this study was to estimate the prevalence of comorbidities in PLWH and cancer. Material and methods: In this retrospec-
tive study, we included PLWH > 40 years with a history of cancer, coming to the National Cancer Institute, between 2010 and 
2019. Data collected included cancer type, comorbidities, frequency of polypharmacy, Patients were evaluated for depression 
with the Beck Inventory Depression-II Scale. Results: Of 125 patients, 69 % had at least one comorbidity; 32 % had two or more. 
Common comorbidities were dyslipidemia (54 %), hypertension (19 %), obesity (14 %), and diabetes (12 %). In patients ≥ 50 years, 
29 (62 %) had a densitometry and 9 (31 %) had osteoporosis; 56 depression questionnaires were applied: 30 % had mild to 
severe depression. Being ≥ 50 years was associated with multimorbidity (p = 0.017). Conclusions: We report PLWH and can-
cer with a high prevalence of multimorbidity and poor screening of bone disease and mental health. An integrated approach to 
the PLWH is needed to improve the detection and management of non-communicable diseases.

KEYWORDS: Cancer. Non-communicable diseases. Multimorbidity. HIV.
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Antecedentes

La terapia antirretroviral combinada ha incrementado 
drásticamente los años de esperanza de vida en las 
personas que viven con VIH, al disminuir la mortalidad 
asociada a eventos definitorios del sida.1-3 En conse-
cuencia, la proporción de personas > 50 años que viven 
con VIH ha aumentado en las últimas décadas y con 
el envejecimiento, el número de comorbilidades cróni-
cas no relacionadas con el sida.4 Las personas que 
viven con VIH que envejecen tienen un mayor riesgo 
de desarrollar comorbilidades crónicas en comparación 
con la población general, pero también tienden a pre-
sentar multimorbilidad antes que la población general. 
La mortalidad no relacionada con el sida en las perso-
nas mayores que viven con VIH se ha incrementado en 
todo el mundo.4,5 La multimorbilidad, definida como dos 
o más comorbilidades, afecta la calidad de vida de las 
personas que viven con VIH, por ello, evitar o retrasar 
el envejecimiento prematuro y las comorbilidades se ha 
convertido en el “cuarto 90” de los objetivos internacio-
nales.6 La multimorbilidad implica polifarmacia y, por lo 
tanto, aumenta el riesgo de interacciones medicamen-
tosas o la ocurrencia de eventos adversos.7 Los cam-
bios demográficos tienen implicaciones para los 
servicios de atención del VIH, los cuales requieren 
adaptarse a las necesidades de las personas para el 
cuidado adecuado y multidisciplinar.

En América Latina y el Caribe, aunque el sida sigue 
siendo una causa importante de muerte en la pobla-
ción más joven, un sector creciente de personas que 
viven con VIH está envejeciendo y las comorbilidades 
crónicas van en aumento.8-10 De estas, en México las 
más	 frecuentes	 en	 personas	 ≥	 50	 años	 que	 viven	
con VIH son trastornos lipídicos, sobrepeso/obesidad, 
diabetes tipo 2, hipertensión, enfermedad renal cró-
nica, neoplasias no definitorias del sida y depresión.11 
En las personas > 50 años que viven con VIH, la 
probabilidad de presentar más de dos comorbilida des 
es mayor y si tienen diabetes, el riesgo de tres comor-
bilidades se incrementa.12

La activación crónica del sistema inmunológico por el 
VIH puede acelerar la fragilidad e incrementar la preva-
lencia de la multimorbilidad a edades más tempranas. 
Esta inflamación crónica se ha descrito como inflama-
ción del envejecimiento.13 Estudios previos han señalado 
que el fenotipo de fragilidad es más frecuente en perso-
nas que viven con VIH después de los 50 años.14 Sin 
embargo, en personas que viven con VIH con diagnós-
tico pasado o presente de cáncer es posible que el 

proceso de envejecimiento ocurra antes. Lo anterior se 
ha descrito en la población general con cáncer: algunos 
estudios han informado una mayor incidencia de comor-
bilidades relacionadas con la edad en pacientes con 
cáncer debido al envejecimiento acelerado, y la persis-
tencia de células senescentes a largo plazo como un 
efecto indeseable de la quimioterapia.15 En ese sentido, 
es importante incorporar la detección y el manejo de 
comorbilidades en la atención de las personas que viven 
con VIH y antecedentes de neoplasia maligna. A conti-
nuación, se describe la prevalencia de comorbilidades 
en personas > 40 años que viven con VIH y cáncer de 
un centro terciario de referencia en la Ciudad de México, 
y los factores asociados a la multimorbilidad.  

Material y métodos

Diseño del estudio y contexto

Estudio retrospectivo transversal en el Instituto 
Nacional de Cancerología en la Ciudad de México, hos-
pital oncológico y de enseñanza con 133 camas, que 
constituye el centro de referencia para población mexi-
cana no asegurada proveniente principalmente de la 
región central del país, y en el cual solo se admiten 
pacientes con diagnóstico presuntivo o confirmado de 
cáncer. La Clínica de VIH y Cáncer funciona desde 
1990 y está dirigida por el Departamento de 
Enfermedades Infecciosas, en colaboración con todos 
los servicios de oncología. La clínica brinda cuidados 
hospitalarios y ambulatorios a pacientes que viven con 
VIH y cáncer asociado o no al sida. Todos los pacientes 
son seguidos por un médico especialista en enferme-
dades infecciosas, al menos dos veces al año. El segui-
miento incluye carga viral del VIH y recuento de células 
CD4, vigilancia de marcadores cardiovasculares, meta-
bólicos y renales, así como densitometría ósea en hom-
bres > 50 años y mujeres posmenopáusicas.

Participantes del estudio

Se incluyeron todas las personas que vivían con VIH 
y	 cáncer	≥	 40	 años	 de	 edad	 y	 en	 el	 momento	 de	 la	
recopilación de los datos. Los pacientes debían estar en 
terapia antirretroviral durante más de seis meses y tener 
supresión virológica (definida como menos de 50 copias/
mm3).	 La	 decisión	 de	 incluir	 pacientes	≥	 40	 años	 se	
basó en la presunción de que debido al envejecimiento 
acelerado, los pacientes con cáncer tienen una inciden-
cia más alta y prematura de comorbilidades relacionadas 
con la edad en comparación con la población general.
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Los pacientes debían estar en seguimiento activo en 
el momento de la evaluación, lo que se definió como 
al menos una consulta en el año previo a la revisión. 
Se excluyeron los pacientes con VIH recién diagnos-
ticados que no estaban en terapia antirretroviral para 
evitar incluir pacientes con cambios metabólicos o 
renales secundarios a infecciones oportunistas no tra-
tadas. El cáncer se confirmó por histopatología, 
excepto	en	algunos	pacientes	con	sarcoma	de	Kaposi	
cutáneo, en quienes el diagnóstico fue clínico.

Intervenciones

En 2020, se revisaron los expedientes electrónicos 
de todos los pacientes que llegaron al Instituto Nacional 
de Cancerología entre 2010 y 2019. Se excluyeron los 
pacientes que llegaron antes de 2010, para garantizar 
una mejor calidad de los datos en el archivo. Se obtu-
vieron datos sociodemográficos, información sobre el 
tipo de cáncer, historial de coinfecciones con hepatitis 
e información sobre patologías crónicas en el momento 
de la evaluación del archivo electrónico, incluida diabe-
tes, hipertensión, dislipemia, enfermedad renal crónica, 
osteoporosis y antecedentes de enfermedad vascular. 
También se registraron hábitos de consumo de alcohol 
y tabaco, y las últimas pruebas de laboratorio como 
glucosa, lípidos, creatinina y análisis de orina.

La diabetes se definió como al menos una glucemia 
en ayunas > 126 mg/dL, o cualquier glucemia > 200  
mg/dL o hemoglobina glucosilada > 6.5 %, o reporte 
en el expediente de uso de hipoglucemiantes o de 
diagnóstico previo. La hipertensión se definió como 
dos o más mediciones > 140/90 mm Hg. La dislipemia 
se definió como colesterol total > 200 mg/dL y dos 
mediciones de triglicéridos > 150 mg/dL. La osteopo-
rosis se definió como una densitometría con un pun-
tuación	T	≤	−2.5	en	 cadera	o	 columna	vertebral.	 La	
enfermedad renal crónica se definió como un aclara-
miento de creatinina calculado < 60  mL/minuto, de 
más de seis meses de evolución en ausencia de pato-
logías renales agudas. La enfermedad vascular se 
definió como cualquier antecedente de infarto de mio-
cardio o historia de insuficiencia cardíaca o evento 
cerebrovascular referido en el archivo.

En todos los pacientes, los datos del expediente 
electrónico se utilizaron para recopilar o calcular la 
siguiente información:
–	 Polifarmacia,	 que	 se	 definió	 como	 la	 toma	 de	

cinco o más tipos de medicamentos.
–	 Puntuación	 FRAX,	 para	 evaluar	 el	 riesgo	 de	

fractura.16

–	 Riesgo	de	enfermedad	cardiovascular	a	10	años,	
estimada con la escala ASCVD;17 se definió como 
leve (< 5 %), borderline (de 5 a 7.4 %), intermedio 
(de 7.5 a 19.9 %) y alto (> 20 %).

Todos estos datos se calcularon con los últimos 
valores de laboratorio disponibles en el expediente.

Como la depresión no se evalúa rutinariamente durante 
la consulta, para efectos del presente estudio, el día de 
su consulta en 2020 se invitó a los pacientes a responder 
un cuestionario para evaluar la depresión, el Inventario 
de	 Depresión	 de	 Beck-II,	 el	 cual	 ha	 sido	 adaptado	 y	
estandarizado para la población mexicana.18,19 La depre-
sión se definió como mínima con una puntuación < 13, 
leve con una puntuación de 14 a 19, moderada con 20 
a 28 puntos y grave con una puntuación de 29 a 63. 
Todos los pacientes que aceptaron responder el cues-
tionario firmaron un consentimiento informado.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para las característi-
cas demográficas básicas. La prevalencia de las princi-
pales comorbilidades se describe como proporciones 
(%), las variables categóricas se expresan con frecuen-
cias (%) y las variables cuantitativas con media y des-
viación estándar, o mediana y percentiles, según la 
distribución de las variables. Se realizó un análisis biva-
riado	 para	 comparar	 pacientes	menores	 y	≥	50	 años	
en el momento de la evaluación, y pacientes con multi-
morbilidad frente a pacientes con menos de dos comor-
bilidades. Las variables categóricas se compararon con 
la prueba de χ2 o la prueba exacta de Fisher; para las 
variables cuantitativas se utilizó la prueba t de Student 
o la prueba U de Mann-Whitney. Se construyó un 
modelo multivariado para evaluar variables asociadas a 
la multimorbilidad, incluyendo variables con p < 0.1 en 
el análisis bivariado. Los datos fueron analizados con la 
versión 16 del programa STATA. Se consideró un valor 
de p < 0.05 como estadísticamente significativo.

Comité de revisión institucional

El estudio fue aprobado por el comité de revisión ins-
titucional con número de registro 020/004/INI, CEI/1462/19.

Resultados

Características generales

El	 estudio	 incluyó	 a	 125	 pacientes	 ≥	 40	 años	 que	
viven con VIH y cáncer. Las características generales se 
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Tabla 1. Características de los participantes: (n = 125)

Características de los participantes Mediana (RIC)

Edad en años 48 (43-53)

Años de diagnóstico de VIH 7 (3.6-10.9)

Edad en años al diagnóstico de VIH 40.1 (34-46)

Nadir del recuento de células T CD4 (n = 110) 120 (63-246)

Recuento de células T CD4 basal < 200 células/mm3 (n = 110) 78 (70)

Último recuento de células T CD4 en células/mm3 (n = 111) 401 (290-574)

n %

Proporción de pacientes ≥ 50 años 52 42

Hombres 103 81

Educación
Analfabetismo
Escuela primaria incompleta
Escuela primaria completa
Escuela secundaria completa
Escuela de posgrado completa
Posgrado completo

4
6
12
64
36
3

3
5
10
51
29
2

Tipo de cáncer
Cáncer asociado al sida

Sarcoma de Kaposi
Linfoma no Hodgkin
Cáncer cervical invasivo

Cáncer no asociado al sida
Linfoma de Hodgkin
Cáncer de mama
Cáncer GI
Cáncer vulvar
Cáncer cervical in situ
Otros*

93
49
42
2
32
9
3
3
2
6
9

74
53
45
2
26
28
9
9
6
19
28

Hábitos tabáquicos
Fumador previo
Fumador actual

63
32

50
26

Paquetes-año, mediana (RIC) 3.95 2-10.4

Historia de consumo de alcohol
Consumo actual de alcohol
Consumo de alcohol anterior

71
44

57
35

Edad al diagnóstico de VIH
< 50 años
≥ 50 años

108
17

86
14

Historia de eventos infecciosos definitorios del sida 12 10

Evento infeccioso definitorio del sida
Criptococosis
Tuberculosis ganglionar
Histoplasmosis extrapulmonar
Neumonía por Pneumocystis jirovecii
Complejo Mycobacterium avium
Tuberculosis diseminada
Retinitis por citomegalovirus

2
2
3
2
1
1
1

17
17
25
17
8
8
8

Carga viral de VIH suprimida** (n = 118) 114 97

Historia de inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos 82 66

(Continúa)
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Tabla 1. Características de los participantes (n = 125) (Continuación)

n %

Historia de terapia con tenofovir disoproxilo fumarato 99 79

Terapia antirretroviral actual
Inhibidores de la transferencia de cadena integrasa
Inhibidores de la proteasa
Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos
Inhibidores de la transferencia de cadena integrasa e inhibidores de la proteasa

69
13
40
3

55
10
32
2

Terapia actual con tenofovir disoproxilo fumarato 55 44

Coinfección
Hepatitis B (se consideró HBsAg positivo)
Hepatitis C (serología positiva y carga viral detectable)

8
4

6
3

Historia de infecciones oportunistas
Criptococosis
Tuberculosis
Micobacterias atípicas
Histoplasmosis
Citomegalovirus
Neumonía por Pneumocystis jirovecii
Candidiasis invasiva

19
4
4
1
5
2
1
2 

18
21
21
5
26
11
5
11

*Riñón, piel, tiroides, papiloma schneideriano, sarcoma sinovial, leiomiosarcoma, vejiga, cáncer testicular y mieloma. múltiple.
**Dos pacientes con mala adherencia, uno abandonó el tratamiento y otro con 75 copias/mL.
RIC: rango intercuartílico.

describen en la Tabla 1. La mediana de edad en el 
momento de la evaluación fue de 48 años (rango inter-
cuartílico	[RIC]	=	43-53	años).	La	mayoría	de	los	pacien-
tes era del sexo masculino (n = 103, 82 %); 93 pacientes 
(74 %) tenían neoplasias asociadas al sida. La mediana 
de tiempo desde el diagnóstico de VIH fue de siete años 
(RIC	=	3.6-10.9).	El	 14	%	 (n	=	17)	 tenía	≥	50	años	al	
momento	del	diagnóstico	de	VIH	y	42	%	(n	=	52)	≥	50	
años al momento de la evaluación. El recuento basal de 
células T CD4+ al momento del diagnóstico de VIH 
estaba disponible en 110 pacientes; la mediana fue de 
120 células/mm3	 (RIC	 =	 63-246);	 78	 pacientes	 (70	%)	
fueron diagnosticados con un recuento de células T 
CD4+ < 200 células/mm3. Doce pacientes (10 %) tenían 
antecedentes de eventos infecciosos definitorios de sida.
Respecto	al	tratamiento,	55	%	(n	=	69)	recibía	inhi-

bidores de la transferencia de cadena de integrasa en 
su terapia antirretroviral actual; 32 % (n = 40), inhibi-
dores de la transcriptasa inversa no nucleósidos; y 
44 % (n = 55), tenofovir disoproxil fumarato. Un total 
de 83 pacientes (66 %) habían utilizado previamente 
inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos 
y 99 (79 %), tenofovir disoproxil fumarato.

Prevalencia de comorbilidades

En el momento de la evaluación, 85 pacientes (68 %) 
tenían al menos una comorbilidad y 40 (32 %) 

presentaban dos o más. Las comorbilidades más 
comunes fueron dislipemia (54 %), hipertensión (19 %), 
obesidad (14 %) y diabetes tipo 2 (12 %). La enferme-
dad renal crónica se documentó en 6 % de los pacien-
tes. En total, 47 pacientes se habían sometido a una 
densitometría ósea, en 14 (30 %) de los cuales se 
identificó osteoporosis (femoral o vertebral). Cuando 
se	 consideraron	 pacientes	≥	50	 años,	 29	 (62	%)	 se	
habían sometido a una densitometría y nueve (31 %) 
presentaban osteoporosis. La mayoría de los pacientes 
(94	%)	 tenía	una	puntuación	FRAX	<	10	%.	Según	 la	
escala ASCVD, 18 pacientes (17 %) tenían riesgo car-
diovascular moderado a alto a 10 años. Sesenta y seis 
pacientes (53 %) tomaban más de cinco fármacos.

Los cuestionarios para evaluar depresión se aplica-
ron en 2020, durante la pandemia de COVID-19, por 
ello durante varios meses casi no hubo consultas 
presenciales;	el	 Inventario	de	Depresión	de	Beck	se	
aplicó solo a 56 pacientes, debido a la sobrecarga de 
trabajo para el Departamento de Enfermedades 
Infecciosas. La mayoría de los pacientes (n = 41, 
73 %) tenía depresión mínima; 11 (20 %), depresión 
de leve a moderada; y cuatro (7 %), depresión severa, 
por lo que se les ofreció evaluación psiquiátrica.

La Tabla 2 muestra las diferencias clínicas y la pre-
valencia de comorbilidades por grupo de edad 
(40-49 años versus	 ≥	 50	 años).	 Hubo	 una	
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Tabla 2. Características clínicas y prevalencia de comorbilidades por grupo etario

Característica Total (n = 125) Edad en años p

40-49 (n = 73) ≥ 50 (n = 52)

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Años de diagnóstico de VIH 7 (3.6-10.9) 6.8 (3-11) 7.6 (4-11) 0.279

Nadir del recuento de células T CD4 (n = 112) 120 (63-246) 100.5 (50-212) 157 (85-294) 0.022

Último recuento de células T CD4, células/mm3 (n = 116) 401 (290-574) 401 (292-579) 404 (290-545) 0.627

n % n % n %

Tipo de cáncer
Cáncer asociado al sida
Cáncer no asociado al sida

93 
32 

74
26

57 
16

78
22

36
16

69
31

0.264

Sexo
Femenino
Masculino

22 
103 

17
82

10 
63 

14
86

12 
40 

23
77

0.175

Cualquier comorbilidad 87 70 45 62 42 81 0.022

Comorbilidad
0 o 1
2 o más

85 
40 

68
32

56
17 

77
23

29 
23 

56
44

0.013

Número de regímenes de terapia antirretroviral
1
2-3
≥ 4

31 
81 
13 

25
65
10

22 
43 
8 

30
59
11

9 
38 
5 

17
73
10

0.222

Historial de uso de inhibidores de la transcriptasa inversa no 
nucleósidos

82 66 48 66 34 65 0.966

Historial de uso de tenofovir disoproxil fumarato 99 80 79 78 42 81 0.715

Terapia actual con tenofovir disoproxil fumarato 55 44 33 45 22 42 0.749

Terapia antirretroviral actual
Inhibidores de la integrasa
Inhibidores de la proteasa
Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos
Inhibidores de la integrasa y la proteasa

69 
13 
40 
3 

56
10
32
2

41 
9 
22 
1 

56
12
30
1

28 
4 
18 
2 

54
8
35
4

0.654

Sobrepeso 46 37 25 34 21 40 0.483

Obesidad 17 14 8 11 9 17 0.307

Glucosa en ayunas alterada 34 27 18 25 16 31 0.449

Diabetes tipo 2 15 12 6 8 9 17 0.123

Hipertensión sistémica 24 19 11 15 13 25 0.165

Dislipemia 68 54 40 55 28 54 0.916

Síndrome metabólico 18 14 10 13 8 15 0.744

Enfermedad renal crónica
45-59 mL/minuto
30-44 mL/minuto
15-29 mL/minuto

8 
5 
2 
1 

6
62.5
25

12.5

3 
2 
0
0

4
67
0

5 
3
1
1 

12
60
20
20

0.145

Polifarmacia 66 53 34 47 32 62 0.099

Diagnóstico de VIH edad < 50 años 108 87 73 100 35 67 < 0.001

Diagnóstico de VIH edad ≥ 50 años 68 54 40 55 28 54 0.916

Osteoporosis* 14 30 4 22 10 34 0.516

(Continúa)
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Tabla 2. Características clínicas y prevalencia de comorbilidades por grupo etario  (continuación)

n % n % n %

Riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 años (escala ASCVD)
Leve < 5 %
Límite 5-7.4 %
Moderado 1.5-19.9 %
Grave ≥ 20 %

75 
18 
15 
3 

68
16
14
3

55
8
2
0

22
12
3
0

20
10
13
4

43
22
28
7

< 0.001

FRAX (evaluación del riesgo de fractura)
< 10 %
10-19 %
≥ 20 %

115 
5 
2

94
4
2

72
0
2

97
0
3

45
5
0 

90
10
0

0.012

Nivel de depresión (n = 56)
Mínima y leve
Moderada
Severa

44 
8 
4 

79
14
7

26
6
2

76
17
6

18
2
2

82
9
9

0.630

*Definida como una puntuación T en columna o fémur < 2.5.
RIC = rango intercuartílico.

distribución similar del tipo de cáncer y el sexo bioló-
gico. La exposición a la terapia antirretroviral también 
fue	similar	entre	los	grupos.	Respecto	a	las	comorbi-
lidades, la prevalencia de cualquier comorbilidad fue 
más alta en pacientes mayores (81 % versus 62 %,  
p = 0.02), al igual que la prevalencia de la multimorbi-
lidad (44 versus	23	%,	p	=	0.013).	Los	pacientes	≥	50	
años tenían una proporción significativamente mayor 
de riesgo cardiovascular moderado a alto según la 
escala ASCVD (35 % versus 3 %, p < 0.001) y una 
puntuación	FRAX	>	10	(10	%	versus 3 %, p = 0.01).

La Tabla 3 muestra la distribución de variables en 
personas que viven con VIH con multimorbilidad en 
comparación con aquellas con ninguna o una comorbi-
lidad. No existieron diferencias significativas en el 
recuento de CD4 actual. Solo las variables relaciona-
das con el tiempo estuvieron asociadas a la multimor-
bilidad.	La	edad	≥	50	años	estuvo	asociada	a	padecer	
dos o más comorbilidades. Se identificó una tendencia 
a que las personas que viven con VIH con más tiempo 
con diagnóstico de VIH tuvieran mayor proporción de 
multimorbilidad (p = 0.057), y aquellas con más años 
con diagnóstico de cáncer también presentaron más 
comorbilidades (p < 0.001). En el análisis multivariado, 
después de ajustar por años de diagnóstico de VIH, la 
edad	≥	50	años	estuvo	asociada	a	más	del	doble	de	
probabilidades de presentar multimorbilidad (razón de 
momios ajustada = 2.57 (1.18-5.58, p = 0.017), Tabla 4.

Discusión

En este estudio se informa la prevalencia de comor-
bilidades en una cohorte de personas > 40 años que 

viven con VIH y cáncer en México. Encontramos una 
prevalencia de comorbilidad de casi 70 %; un tercio 
presentaba multimorbilidad. Estos resultados son 
similares los de otras cohortes internacionales.20 Se 
observó la misma proporción de multimorbilidad que 
en la cohorte latinoamericana CCASAnet.9 Las preva-
lencias de diabetes (12 %), hipertensión (19 %), disli-
pemia (54 %) y obesidad (14 %) fueron similares a las 
indicadas en otros estudios mexicanos y latinoameri-
canos que describen a personas que viven con 
VIH.9,11,12	Respecto	al	 tipo	de	neoplasia	maligna,	una	
alta proporción de pacientes presentaba cánceres 
definitorios del sida (74 %). Aunque esta proporción 
es más alta que la de otras cohortes publicadas de 
países desarrollados,20-22 los resultados son similares 
a los reportados en CCASAnet.23 Lo anterior debido 
principalmente a que tanto en México como en 
América Latina, el diagnóstico tardío sigue siendo 
común.24 Vale la pena mencionar que diversas cohor-
tes de países desarrollados que describen comorbili-
dades en personas que viven con VIH no incluyen el 
cáncer como parte de las comorbilidades,25-27 o solo 
describen la frecuencia de cáncer no definitorio del 
sida.4

Por lo general, en la literatura previamente publi-
cada, el cáncer constituye una de las comorbilidades 
evaluadas en personas que viven con VIH. No obs-
tante, hasta donde sabemos, esta es la primera inves-
tigación que describe la multimorbilidad en una 
cohorte de pacientes que viven con VIH y cáncer, y 
con alta frecuencia de cánceres definitorios del sida 
debido a enfermedad avanzada. Que 70 % de las 
personas que viven con VIH en esta cohorte tuviera 
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Tabla 4. Análisis multivariado para el resultado de multimorbilidad (dos o más comorbilidades)

Variable Total RM ajustada (IC 95 %) p

≥ 50 años, n ( %) 52 (42) 2.57 (1.18-5.58) 0.017

Años desde el diagnóstico de VIH 7 (3.6-10.9) 1.02 (0.96-1.09) 0.358

RM: razón de momios.

Tabla 3. Distribución de las variables según el número de comorbilidades

Característica Total (n = 125) Número de comorbilidades p

0-1 (n = 85) ≥ 2 (n = 40)

Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Edad al diagnóstico de cáncer 43.4 (39-49) 42.4 (39-47.7) 45.5 (39-50) 0.108

Años con cáncer 4.1 (2.5-7.3) 3.6 (2.1-5.4) 6.4 (3.9-8.8) < 0.001

Años desde el diagnóstico de VIH 7 (3.6-10.9) 5.9 (3.4-10.6) 8.9 (5.3-11.1) 0.057

Nadir del recuento de células T CD4, n = 110 117 (61-239) 108.5 (59-226) 123 (70.5-254.5) 0.428

Último recuento de células T CD4 en células/mm3, n = 111 401 (290-574) 387 (276-580) 421 (308-545) 0.437

n % n % n %

Sexo
Femenino
Masculino

22
103

18
82

14
71

16
84

8
32

20
80

0.629

Edad en años
< 50
≥ 50

73
52

58
42

56
29

66
34

17
23

42.5
57.5

0.013

Tipo de cáncer
Cáncer asociado al sida
Cáncer no asociado al sida

93
32

74
26

61
24

72
28

32
8

80
20

0.325

Historial de terapia con tenofovir disoproxil fumarato 99 80 64 75 35 87.5 0.117

Número de esquemas de antirretrovirales
1
2-3
≥ 4

31
81
13

25
65
10

23
53
9

27
62
11

8
28
4

20
70
10

0.670

RIC=rango intercuartílico.

al menos una comorbilidad, subraya la importancia de 
incluir la detección de comorbilidades como práctica 
habitual en el seguimiento de pacientes que viven con 
infecciones crónicas por VIH.
Respecto	 a	 la	 enfermedad	 ósea,	 casi	 un	 tercio	

de los pacientes presentaba osteoporosis (13/47). 
Sin embargo, solo 38 % de todos los pacientes y 
56	 %	 de	 las	 personas	≥	 50	 años	 que	 viven	 con	
VIH se sometieron a una densitometría ósea. La 
recomendación para la evaluación ósea es valorar 
el	riesgo	de	fragilidad	con	la	herramienta	FRAX	en	
todos los varones de 40 a 49 años, y una densito-
metría	ósea	en	todas	las	personas	≥	50	años	que	

viven con VIH.16 La baja densidad mineral ósea es 
altamente prevalente en personas que viven con 
VIH, y numerosos estudios han reportado un riesgo 
elevado de fractura ósea en este grupo en compa-
ración con la población general.28,29 Además, las 
fracturas incidentales se han asociado a mayor 
mortalidad por todas las causas en personas que 
viven con VIH.29 Lo anterior es más importante en 
el contexto de personas que además viven con 
cáncer, considerando los posibles efectos aditivos 
de factores asociados al cáncer tales como metás-
tasis óseas, radioterapia y malnutrición, entre 
otros.30
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Un estudio realizado en el Instituto Nacional de 
Cancerología evaluó la prevalencia de baja densidad 
mineral ósea en 84 hombres que vivían con VIH, con 
antecedentes	de	sarcoma	de	Kaposi	y	al	menos	tres	
años de tratamiento antirretroviral: 74 % tenía más de 
40 años, y la prevalencia de osteopenia y osteoporo-
sis fue de 53.6 y 23.8 %, respectivamente.31 Estos 
resultados subrayan la necesidad de mejorar la medi-
ción de la densidad mineral ósea en personas que 
viven con VIH e, incluso, considerar incluir la densi-
tometría ósea en varones > 40 años que viven con 
VIH y cáncer, con determinación de los valores de 
vitamina D para, en caso necesario, indicar que se 
suplemente.

Los hallazgos de este estudio revelan que 21 % de 
los pacientes presentaba grado moderado a grave de 
depresión, proporción más alta que la informada por 
Velo et al., quienes reportaron una prevalencia de 
depresión de 13 % en una cohorte española,32 y que 
15 % registrado por LePrevost.33 El Inventario de 
Depresión	de	Beck-II	solo	se	empleó	en	56	pacientes,	
por lo que la muestra es pequeña y dado que el cues-
tionario fue aplicado durante la pandemia, podría 
existir un incremento en la tasa de depresión relacio-
nada con COVID-19, lo cual ha sido reportado en 
otras investigaciones.34,35 Además, solo se entrevistó 
a pacientes que se presentaron para consulta presen-
cial durante la pandemia. Durante 2020, se llevó 
seguimiento de numerosas personas que viven con 
VIH estables a través de llamadas telefónicas, y quie-
nes acudieron para consulta física fueron los que 
necesitaron más cuidados o no tenían acceso a una 
línea telefónica, razón por la cual podría existir un 
sesgo de selección: es posible que haya diferencias 
entre los pacientes que se presentaron y fueron eva-
luados para depresión, y aquellos que se quedaron 
en casa y no fueron valorados. El cuestionario se 
aplicó a un subgrupo de pacientes que podrían ser 
más vulnerables debido a peores condiciones clínicas 
o un nivel socioeconómico más bajo, lo cual podría 
traducirse en tasas más altas de depresión.

En diversos análisis se han reportado tasas más 
altas de comorbilidades no asociadas al VIH en per-
sonas que viven con VIH en comparación con la 
población general.20,36 Este estudio refleja la impor-
tancia del abordaje multidisciplinar durante la con-
sulta. En la era actual de mayor esperanza de vida 
de las personas que viven con VIH, se han propuesto 
diferentes modelos de cuidados para garantizar el 
“cuarto 90” de los objetivos en la atención del de las 
personas que viven con VIH, que se enfoca en el 

envejecimiento saludable. Estos modelos enfatizan la 
importancia de incluir durante la consulta aspectos 
que van más allá del manejo del VIH, para integrar 
otros componentes de salud como el contexto social, 
la medicina preventiva, los síndromes geriátricos y la 
salud mental, entre otros.7,37,38

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre ellas 
su índole retrospectiva y que los datos proceden de 
una sola institución. Sin embargo, el Instituto Nacional 
de Cancerología es uno de los pocos centros de cán-
cer de referencia en la Ciudad de México que atiende 
a población sin seguro médico proveniente de diver-
sos estados del país, por lo que su población es una 
buena representación de las personas que viven con 
VIH y cáncer. Se incluyeron todos los pacientes acti-
vos que acudieron al Instituto durante un período de 
10 años, pero se excluyeron aquellos que se perdie-
ron durante el seguimiento en el momento de la eva-
luación del estudio; es posible que las características 
de estos dos grupos (activos y pacientes perdidos 
durante el seguimiento) difieran, incluida la prevalen-
cia de las comorbilidades. Por si esto fuera poco, la 
evaluación de la depresión no se llevó a cabo en 
todos los individuos, solo en quienes acudieron a 
consultas presenciales durante la pandemia. Pudieron 
existir diferencias entre los pacientes evaluados y los 
que no.

En conclusión, se obtuvieron datos sobre la preva-
lencia de comorbilidades en personas > 40 años que 
viven con VIH y cáncer, población que está creciendo 
en la última década y que se espera vaya en aumento. 
Los resultados reflejan una alta prevalencia de multi-
morbilidad y una detección deficiente de diferentes 
condiciones crónicas/metabólicas, como enfermeda-
des óseas y salud mental. Lo anterior subraya la 
importancia de un enfoque holístico en la consulta de 
infectología en la atención de las personas mayores 
que viven con VIH. Esta consulta debe incluir habili-
dades de medicina interna para mejorar la detección 
temprana de comorbilidades y evitar la referencia 
múltiple de los pacientes. Además, es necesario 
mejorar el flujo de pacientes al integrar las enferme-
dades no transmisibles en el manejo del VIH, para 
evitar sobrecargar la atención sanitaria.
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Prescripción de antiinflamatorios y antirreumáticos no 
esteroideos en pacientes hipertensos ambulatorios
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Resumen

Antecedentes: Los antiinflamatorios y los antirreumáticos no esteroideos (AINE) disminuyen la eficacia de algunos antihiper-
tensivos. Objetivo: Analizar el patrón de prescripción de AINE y las variables asociadas en pacientes ambulatorios con 
diagnóstico de hipertensión arterial, así como explorar algunas características de los médicos prescriptores. 
Material y métodos: Estudio transversal de pacientes con hipertensión de la Unidad de Medicina Familiar 24 en Ciudad 
Mante, Tamaulipas. De los pacientes se registraron datos sociodemográficos, antecedentes patológicos y tratamientos farma-
cológicos; y de los médicos, información sociodemográfica y académica. Resultados: La edad promedio de los pacientes fue 
de 63 ± 11 años, 31.7 % recibía AINE y al contrastarlos con quienes no los recibían, se identificó mayor proporción de obe-
sidad, presión arterial más elevada, más casos en descontrol de la hipertensión arterial, multimorbilidad y polimedicación. Las 
variables asociadas a la prescripción de AINE fueron estar en descontrol de la hipertensión arterial, multimorbilidad y polime-
dicación; 56.7 % de los médicos prescriptores fue del sexo femenino, 83.3 % con antigüedad superior a 10 años y 33.3 % 
con certificación vigente. Conclusiones: La prescripción inapropiada de AINE reveló la necesidad de implementar acciones 
para mitigar el riesgo potencial de los pacientes hipertensos de presentar una complicación.

PALABRAS CLAVE: Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. Agentes antihipertensivos. Hipertensión. Prescripción  
inadecuada.

Prescription of non-steroidal anti-inflammatory and antirheumatic drugs in outpatient 
hypertensive patients

Abstract

Background: It has been documented that NSAIDs (nonsteroidal anti-inflammatory and antirheumatic drugs) reduce the ef-
fectiveness of some antihypertensive drugs. Objective: Analyze the prescription of NSAID and the variables associated in 
outpatients with hypertension and explore some characteristics of the physicians. Material and methods: Cross-sectional study, 
included patients with hypertension from the Family Medicine Unit No. 24 in Mante, Tamaulipas. From the patients, sociodemo-
graphic data, clinical history and pharmacological treatments were obtained. From the physicians, sociodemographic and aca-
demic information were collected. Results: Mean age of the patients was 63 ± 11 years and 31.7% were prescribed NSAIDs. 
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Antecedentes

Los antiinflamatorios y antirreumáticos no esteroi-
deos (AINE) son medicamentos que representan un 
grupo terapéutico de éxito de ventas por su elevado 
consumo: 23 % de la población mundial utiliza un AINE 
y 5 % de todos los fármacos prescritos en el mundo 
corresponde a este grupo terapéutico.1-3 Se ha descrito 
que los AINE causan 4 % de los eventos fatales y 8 % 
de las hospitalizaciones.4 Otras condiciones que favo-
recen el impacto negativo en salud de estos fármacos 
son su venta libre y la falta de información y conoci-
miento de los riesgos que ocasionan por parte de la 
población. Se ha reportado que 97 % de los pacientes 
con dolor crónico toma AINE por 21 días,5 44 % emplea 
dosis superiores a las prescritas o combinaciones del 
mismo grupo, lo que ocasiona mayor riesgo de efectos 
adversos, sobredosificación o toxicidad.6

En los pacientes con hipertensión arterial, la falta 
de control de la enfermedad es un factor de riesgo 
cardiovascular;7 se ha documentado que los AINE dis-
minuyen la eficacia de algunos antihipertensivos.8 La 
interacción entre estos fármacos (IF-F) favorece la 
falta de control de la enfermedad y, en consecuencia, 
incrementa el riesgo cardiovascular del paciente.9 La 
elevación de la presión arterial secundaria al uso de 
AINE se presenta a partir de la segunda semana des-
pués de iniciado el uso de este.10 Los inhibidores de 
la enzima convertidora de angiotensina (IECA), anta-
gonistas	de	los	receptores	de	angiotensina	II	(ARA	II),	
diuréticos y betabloqueadores son grupos terapéuti-
cos que interaccionan con los AINE.10

En México, se ha documentado que 20 % de adul-
tos mayores hipertensos recibe prescripciones ina-
propiadas de AINE,11 los cuales se recetan por más 
de tres meses;12 además, se han identificado interac-
ciones farmacológicas AINE-antihipertensivos,13 así 
como elevada proporción de automedicación 
(36.2 %)14,15 y de reacciones adversas relacionadas 
con estos fármacos (68 %).14 Todos estos aspectos 
impactan de forma negativa en la calidad de atención 
y seguridad del paciente.16

El Mante, Tamaulipas, es un municipio con 106 144 
habitantes, 48.4 % de los cuales recibe atención en 
las unidades médicas del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS); 45.4 % de los habitantes del 
municipio carece de acceso a seguridad social, 
15.9 % no recibe alimentación de calidad y se ha 
registrado rezago educativo (29.6 % solo cursa con 
nivel básico y 4.2 % es analfabeta),17,18 condiciones 
que impactan negativamente en la salud. Aunado a 
ello, 23 236 derechohabientes de la Unidad de 
Medicina Familiar (UMF) 24 padecen hipertensión 
arterial (45.2 %).

Derivado del efecto negativo de la IF-F (AINE-
antihipertensivo) sobre el control de la presión arterial 
y de que casi la mitad de la población de El Mante 
recibe atención médica en la UMF 24, se consideró 
relevante analizar en esa unidad el patrón de pres-
cripción de AINE en pacientes ambulatorios con diag-
nóstico de hipertensión arterial y las variables 
asociadas a esta, así como explorar algunas carac-
terísticas sociodemográficas, académicas y laborales 
de los médicos que atienden a esa población.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal. Mediante mues-
treo por conveniencia se incluyeron derechohabientes 
de la UMF 24 del IMSS en Ciudad Mante, Tamaulipas, 
que acudieron a consulta externa, con diagnóstico de 
hipertensión arterial y en tratamiento farmacológico 
antihipertensivo (cualquier medicamento antihiperten-
sivo), de uno y otro sexo, de 18 años o mayores, que 
firmaron carta de consentimiento informado cuando 
se les invitó a participar en el estudio. Se excluyeron 
los pacientes con demencia y sin cuidador principal; 
se eliminaron del estudio aquellos con información 
incompleta. Se incluyeron todos los médicos con 
especialidad en medicina familiar adscritos a la UMF 
24, que atendían pacientes, de uno y otro sexo y que 
firmaron carta de consentimiento informado; se exclu-
yeron los de categoría eventual y se eliminaron del 
estudio los médicos de quienes no se obtuvo la infor-
mación completa.

When compare exposed versus non-exposed to NSAIDs, the first had more obesity, higher blood pressure, uncontrolled hyper-
tension, multimorbidity and polypharmacy. The variables associated to the prescription of NSAIDs were: uncontrolled hyperten-
sion, multimorbidity and polypharmacy. The 56.7% of the physicians were women, 83.3% with experience >10 years and 33.3% 
with current certification by the Council in Family Medicine. Conclusions: The inappropriate prescription of NSAIDs revealed 
the need to implement actions to mitigate the potential risk for the hypertension patients to present a complication.

KEYWORDS: Non-steroidal anti-inflammatory drugs. Antihypertensive agents. Hypertension. Inappropriate prescribing.
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El periodo de recolección de datos de pacientes y 
médicos se realizó entre junio y diciembre de 2022. 
A los pacientes se les identificó en las salas de espera 
del área de consulta externa de la UMF, se les explicó 
el estudio y si aceptaron participar, en ese momento 
se les requirió que firmaran la carta del consenti-
miento informado, se les solicitaron datos sociodemo-
gráficos (edad, sexo y escolaridad), de antecedentes 
patológicos, tratamientos farmacológicos (antihiper-
tensivos y AINE) y número de afiliación al IMSS, para 
localizar su expediente clínico electrónico y extraer 
de la última nota clínica del médico familiar, cifras de 
presión arterial, peso y talla (para estimar el índice 
de masa corporal, IMC), comorbilidades, medicamen-
tos prescritos e indicación de la prescripción de AINE.

A los médicos que cumplieron con los criterios de 
inclusión se le envió un mensaje al grupo de WhatsApp 
que creó el área administrativa de la UMF, el cual 
incluyó la invitación y la liga electrónica para acceder 
a través de la plataforma Google forms, al consenti-
miento informado y, posteriormente, al cuestionario 
integrado por datos demográficos (edad y sexo), for-
mación académica (certificación vigente por el 
Consejo Mexicano de Certificación en Medicina 
Familiar y años de haber concluido la especialidad 
clínica), así como antigüedad laboral.

Las variables del paciente analizadas fueron edad, 
sexo (hombre/mujer), escolaridad (ninguna, primaria, 
secundaria, bachillerato, licenciatura o posgrado), 
IMC	 (bajo	 o	 normal	 ≤	 18.5-24.9	 kg/m2, sobrepeso 
25-29.9	kg/m2	y	obesidad	≥	30	kg/m2), presión arte-
rial (controlada < 140/90 mm Hg y descontrolada 
>	140/90	mm	Hg	de	acuerdo	con	el	JNC	8),19 número 
de enfermedades crónicas, multimorbilidad (dos o 
más enfermedades), empleo de AINE y antihiperten-
sivos (todos los comercializados en México), polime-
dicación (cinco o más fármacos), combinación 
inapropiada de antihipertensivos por interacción far-
macológica de acuerdo con Micromedex® e indica-
ciones	 clasificadas	 con	 la	 Décima	 Revisión	 de	 la	
Clasificación Internacional de Enfermedades.

Análisis estadístico

Se realizó análisis descriptivo (medidas de tenden-
cia central y dispersión) y bivariado (χ2 o prueba t 
Student). Se estimó la asociación entre las variables 
y el hecho de recibir un AINE con χ2 y se elaboró un 
modelo de regresión logística ajustado por edad, sexo 
y escolaridad. El nivel de significancia se estableció 

con p < 0.05. Se usó el programa SPSS versión 20 
para Windows.

El protocolo lo autorizó el Comité Local de 
Investigación	número	R-2021-2804-024.

Resultados

Se incluyeron 467 pacientes con edad promedio de 
63 ± 11 años; 31.7 % recibía al menos un AINE, 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y farmacológicas 
de los pacientes

Variables Prescripción de AINE p

Con (n = 148, 
31.7 %)

Sin (n = 319, 68.3 
%)

Edad en años* 64.4 ± 11.5 62.2 ± 11.1 0.05

Índice de masa 
corporal*

31.3 ± 6.4 30.7 ± 5.9 0.30

Tensión arterial  
sistólica (mm Hg)*

131.7 ± 9.7 127.8 ± 9.2 0.00

Tensión arterial  
diastólica (mm Hg)*

81.6 ± 7.8 80.1 ± 6.2 0.02

Fármacos 
prescritos**

5/10 (2-12) 4/9 (1-10) 0.00

n % n %

Sexo
Femenino
Masculino

86
62

58.1
41.9

199
120

62.4
37.6

0.41

Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura o 
posgrado

14
58
15
30
31

9.5
39.2
10.1
20.3
20.9

17
92
43
78
89

5.3
28.8
13.5
24.5
27.9

0.04

Índice de masa 
corporal

Bajo o normal
Sobrepeso
Obesidad

25
36
87

16.9
24.3
58.8

51
120
148

16.0
37.6
46.4

0.01

Hipertensión arterial 
controlada 

89 60.1 238 74.6 0.02

Hipertensión 
arterial 
descontrolada

59 39.9 81 25.4

Multimorbilidad 
(≥ 2)

140 94.6 259 81.2 0.00

Diabetes mellitus 44 29.7 129 40.4 0.03

Polimedicación (≥ 5 
fármacos)

106 71.6 144 45.1 0.00

*Promedio ± desviación estándar. **Mediana/intervalo intercuartílico (mínimo-máximo).
AINE: antiinflamatorios y antirreumáticos no esteroideos.
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58.1 % era del sexo femenino y 31.2 % tenía escola-
ridad de primaria. Al contrastar a los pacientes hiper-
tensos a quienes se les prescribió AINE versus 
quienes no se les prescribió, en los primeros se iden-
tificó mayor proporción de obesidad (54.8 % versus 
46.4 %), cifras de presión arterial más elevadas (ten-
sión arterial sistólica de 131.7 ± 9.7 mm Hg versus 
127.8 ± 9.2 mm Hg, p = 0.00; tensión arterial diastólica 
de 81.6 ± 7.8 mm Hg versus 80.1 ± 6.2 mm Hg, 
p = 0.02), 39.9 % estaba en descontrol de la tensión 
arterial y una mayor proporción padecía multimorbili-
dad (94.6 % versus 81.2 %, p = 0.00), Tabla 1. El 
32.4 % que recibía AINE estaba en monoterapia anti-
hipertensiva. Las combinaciones más frecuentes fue-
ron	ARA	II	o	IECA	con	diurético;	6.2	%	de	los	pacientes	
recibía combinaciones de antihipertensivos inapropia-
das debido a interacciones farmacológicas, su distri-
bución entre los que recibían y no recibían AINE fue 
de 8 % versus 10.5 % (p > 0.05), respectivamente 
(Tabla 2). El diclofenaco fue el AINE más prescrito 
(88.5 %) en monoterapia y en terapia combinada 

(Tabla 3). En 14.2 % de los pacientes que recibía 
AINE no se identificó el diagnóstico clínico que sus-
tentara la prescripción, en tanto que las indicaciones 
que se registraron fueron dorsopatías (M40-M54) en 
39.4 %, trastornos de tejidos blandos (M60-M79) en 
20.4 %, artropatías (M00-M25) en 19.4 %, traumatis-
mos (S00-T14) en 19.4 % y osteopatías y condropa-
tías (M80-M99) en 6.8 %. En promedio, el tiempo de 
consumo de AINE fue de 7.35 ± 5.56 días. Las varia-
bles asociadas a la prescripción de AINE fueron des-
control de la hipertensión arterial, multimorbilidad y 
polimedicación (Tabla 4).

Todos los médicos de consulta externa de la UMF 
24 respondieron la encuesta (n = 30); 56.7 % fue del 
sexo femenino, la edad promedio fue de 41.7 ± 6.4 años 
(de 30 a 60 años), la antigüedad promedio fue de 13.7 
años (en 83.3 %, la antigüedad superó los 10 años), 
el tiempo promedio de conclusión de la especialidad 
fue de 9.4 años y 33.3 % tenía certificación vigente 
(Tabla 5).

Tabla 2. Esquemas de tratamiento antihipertensivo que recibían los pacientes

Antihipertensivos Prescripción de AINE

Con (n  =  148, 31.7 %) Sin (n  =  319, 68.3 %)

n % n %

Monoterapia
ARA II
IECA
Calcioantagonista dihidropiridínico
Diuréticos
Betabloqueador

48
26
15
4
3
0

32.4
54.2
31.3
8.3
6.3
0.0

110
59
38
4
7
2

34.5
53.6
34.5
3.6
6.4
1.8

Esquemas combinados
Diurético + IECA
Diurético + calcioantagonista dihidropiridínico
Diurético + betabloqueador
IECA + calcioantagonista dihidropiridínico
IECA + ARA II
IECA + betabloqueador
ARA II + diurético
ARA II + calcioantagonista dihidropiridínico
ARA II + betabloqueador
Betabloqueador + calcioantagonista dihidropiridínico
Diurético + IECA + calcioantagonista dihidropiridínico
Diurético + IECA + ARA II 
Diurético + IECA + betabloqueador
IECA + ARA II + betabloqueador
ARA II + calcioantagonista dihidropiridínico + diurético
ARA II + betabloqueador + diurético
ARA II + betabloqueador + calcioantagonista dihidropiridínico
ARA II + IECA + calcioantagonista dihidropiridínico
ARA II + IECA + betabloqueador + diurético
IECA + calcioantagonista dihidropiridínico + betabloqueador + diurético

100
14
7
2
7
3
3
29
6
1
0
6
4
2
1
13
1
1
0
0
0

67.6
14.0
7.0
2.0
7.0
3.0
3.0
29.0
6.0
1.0
0.0
6.0
4.0
2.0
1.0
13.0
1.0
1.0
0.0
0.0
0.0

209
28
10
7
20
16
6
68
21
1
2
8
3
2
1
8
4
1
1
1
1

65.5
13.4
4.8
3.3
9.6
7.7
2.9
32.5
10.0
0.5
1.0
3.8
1.4
1.0
0.5
3.8
1.9
0.5
0.5
0.5
0.5

AINE: antiinflamatorios y antirreumáticos no esteroideos; ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina II (losarán, telmisartán); Betabloqueador: metoprolol; Calcioantagonista 
dihidropiridínico: amlodipina, nifedipina; Diurético: clortalidona, espironolactona, furosemida, hidroclorotiazida; IECA: inhibidores de la enzima convertidora angiotensina (captopril, enalapril).
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estudio se identificó que los pacientes expuestos a 
AINE tenían condiciones socioeconómicas y clínicas 
desfavorables para su salud (menor escolaridad, 
obesidad, multimorbilidad y polimedicación), que 
pueden favorecer desenlaces negativos como crisis 
hipertensiva, insuficiencia renal aguda e infarto de 
miocardio, entre otras. Un análisis realizado en 
pacientes con crisis hipertensiva reveló que 53.3 % 
de ellos tomaban AINE.20 Por otro lado, a pesar de 
estar bien documentados los daños y las pautas de 
prescripción de los AINE, estos se prescriben a per-
sonas con alto riesgo de desarrollar insuficiencia 
renal aguda,21 situación que se identificó en este 
estudio.

La investigación hizo posible detectar errores de 
prescripción en esquemas combinados de antihiper-
tensivos,	 ya	 que	 la	 combinación	 de	 IECA	 y	ARA	 II	
ocasiona cambios en la función renal e, incluso, 
insuficiencia renal aguda;22-24 un estudio reciente 

Tabla 4. Asociación entre condiciones clínicas y prescripción de 
antiinflamatorios y antirreumáticos no esteroideos

Variables RM IC 95 % p

Edad 1.004 0.981-1.027 0.751

Sexo masculino* 0.922 0.605-1.405 0.706

Escolaridad de bachillerato + 
licenciatura*

0.838 0.696-1.010 0.063

Obesidad (IMC ≥ 30) 0.905 0.514-1.596 0.731

Descontrol de hipertensión arterial** 1.795 1.150-2.801 0.010

Multimorbilidad  
(≥ 2 enfermedades crónicas)

2.788 1.247-6.230 0.012

Polimedicación (≥ 5 fármacos) 2.370 1.519-3.697 0.000

*Referencia.**Tensión arterial sistólica>140 mm Hg y Tensión arterial diastólica>90 mm 
Hg. IMC: índice de masa corporal.

Tabla 3. Prescripción de antiinflamatorios y antirreumáticos no 
esteroideos y tratamiento antihipertensivo (n = 148)

Tratamiento n %

Monoterapia (n = 131) 
Diclofenaco 
Indometacina 
Naproxeno 
Celecoxib 
Ácido acetilsalicílico 
Meloxicam

76
16
16
12
10
1

58.0
12.2
12.2
9.2
7.6
0.8

Tratamiento combinado (n = 17)
Ácido acetilsalicílico

Indometacina
Ketorolaco

Indometacina
Diclofenaco
Naproxeno
Ketorolaco

Diclofenaco
Naproxeno 
Ketorolaco

Celecoxib 
Indometacina
Sulindaco

Diclofenaco*+ indometacina
Ketorolaco

5
1

4
1
1

1
1

1
1

1

29.4
5.9

23.5
5.9
5.9

5.9
5.9

5.9
5.9

5.9

*Vía oral e intramuscular.

Tabla 5. Características de los médicos

Variables Nivel n %

Sexo Hombres 13 43.3

Mujeres 17 56.7

Edad en años 30-39 14 46.7

40-49 13 43.3

50-59 2 6.7

60-69 1 3.3

Certificación vigente Sí 10 33.3

No 20 66.7

Años de última certificación < 5 13 43.3

≥ 6 6 20.0

Nunca 11 36.7

Años de conclusión de la 
formación académica

1-5 10 33.3

6-10 8 26.7

11-15 8 26.7

16-20 2 6.6

21-25 2 6.6

Antigüedad laboral en años 0-9 5 16.7

10-19 19 63.3

20-29 5 16.7

30-39 1 3.3

Discusión

Los resultados mostraron la importancia de que 
antes de prescribir una terapia farmacológica para 
controlar el dolor en pacientes hipertensos, el 
médico evalúe la intensidad y tipo de dolor, las 
potenciales IF-F o fármaco-enfermedad y el riesgo 
de que se presenten efectos adversos. En este 
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reportó este error en 2.1 % de casos,25 porcentaje 
menor al que registramos, condición que resalta la 
importancia de revisar periódicamente los trata-
mientos farmacológicos para reconocer y corregir 
errores y así disminuir el riesgo de complicaciones. 
Otro resultado se relacionó con la falta de sustento 
clínico para la prescripción de los AINE, lo cual se 
ha reportado en la literatura hasta en 20 %;26 aun 
cuando en este trabajo el porcentaje fue menor, 
resulta conveniente que su prescripción se funda-
mente en la nota médica debido a las consecuen-
cias clínicas negativas que ocasiona el consumo de 
estos medicamentos.

La multimorbilidad y la polimedicación asociadas al 
uso de AINE ya han sido reportadas en la literatura 
como condiciones que incrementan la probabilidad de 
que un paciente reciba este tipo de fármacos.25 
Respecto	al	“descontrol	de	la	hipertensión	arterial”,	es	
importante señalar que en un estudio se reportó que 
únicamente 14 % de las personas con hipertensión 
que reciben tratamiento farmacológico están contro-
ladas.27 En la literatura se ha reportado que padecer 
hipertensión arterial constituye un factor asociado a 
la prescripción de AINE, y algunos autores han pro-
puesto que estos pacientes cursan con una elevada 
carga de enfermedades musculoesqueléticas (como 
se identificó en la investigación que se presenta), 
cuyo tratamiento depende de los AINE.21 El papel del 
médico familiar es fundamental para evitar la polime-
dicación y la IF-F, por lo que es importante que revise 
los fármacos prescritos por otros médicos, tome en 
cuenta la automedicación y realice una anamnesis 
farmacológica detallada.28

Con este trabajo se obtuvo información relevante, 
pero tiene limitaciones dada su naturaleza transversal 
y el muestreo no probabilístico; sin embargo, la infor-
mación refleja el comportamiento del problema en un 
ambiente habitual de la atención médica y puede 
servir de sustento para implementar acciones dirigi-
das a disminuir la prescripción inapropiada de AINE.

Conclusiones

Una implicación práctica derivada de los hallazgos 
del estudio es la necesidad de revisar con frecuencia 
la prescripción de AINE, particularmente en los 
pacientes hipertensos. Por otro lado, es evidente que 
existe una carga de enfermedades musculoesquelé-
ticas para las cuales el tratamiento se basa en los 
AINE; sin embargo, es necesario promover el uso 
racional de estos fármacos entre los médicos, así 

como fomentar el uso de estrategias no farmacológi-
cas para controlar el dolor y en todos los casos con-
siderar las características propias del paciente y de 
su entorno como punto central del tratamiento.

Agradecimientos

Los autores expresan su más sincero agradeci-
miento al Instituto Mexicano del Seguro Social.

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

Los autores de este artículo confirman la ausencia 
de conflicto de intereses, ya sea financieros o de 
cualquier otra naturaleza, que pudieran afectar o ses-
gar los resultados o interpretaciones expuestos en 
este estudio.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos se confor-
maron a las normas éticas del comité de experimenta-
ción humana responsable y de acuerdo con la 
Asociación	Médica	Mundial	y	la	Declaración	de	Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que siguieron los protocolos de su centro de tra-
bajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores obtuvieron el consentimiento infor-
mado de los pacientes o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa en la redacción de este 
manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografía

 1. Montinari	MR,	Minelli	S,	De	Caterina	R.	The	 first	3500	years	of	aspirin	
history from its roots ― A concise summary. Vascul Pharmacol. 
2019;113:1-8. DOI: 10.1016/j.vph.2018.10.008

 2. Mizushima T. Molecular mechanism for various pharmacological activi-
ties of NSAIDS. Pharmaceuticals (Basel). 2010;3(5):1614-1636. DOI: 
10.3390/ph3051614

 3. Zhou Y, Boudreau DM, Freedman AN. Trends in the use of aspirin and 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs in the general U.S. popula-
tion. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2014;23:43-50. DOI: 10.1002/
pds.3463



Aguiñaga-Martínez N et al. Fármacos e hipertensión arterial

169

 4. Saedder	 EA,	 Brock	 B,	 Nielsen	 LP,	 Bonnerup	DK,	 Lisby	M.	 Identifying	
high-risk	medication:	a	systematic	 literature	review.	Eur	J	Clin	Pharma-
col. 2014;70:637-645. DOI: 10.1007/s00228-014-1668-z

 5. Ussai	S,	Miceli	L,	Pisa	FE,	Bednarova	R,	Giordano	A,	Della	Rocca	G,	
et al. Impact of potential inappropriate NSAIDs use in chronic pain. Drug 
Des Devel Ther. 2015;9: 2073-2077. DOI: 10.2147/DDDT.S80686

 6. Scarpignato	C,	Lanas	A,	Blandizzi	C,	Lems	WF,	Hermann	M,	Hunt	RH;	
International NSAID Consensus Group. Safe prescribing of non-steroidal 
anti-inflammatory drugs in patients with osteoarthritis-an expert consen-
sus addressing benefits as well as gastrointestinal and cardiovascular 
risks.	BMC	Med.	2015;13:55.	DOI:	10.1186/s12916-015-0285-8

 7. Spalding	WM,	Reeves	MJ,	Whelton	A.	Thromboembolic	cardiovascular	risk	
among arthritis patients using cyclooxygenase-2-selective inhibitor or non-
selective cyclooxygenase inhibitor nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Am 
J	Ther.	2007;14:3-12.	DOI:	10.1097/01.pap.0000249930.01907.db

 8. Staessen	JA,	Fagard	R,	Thijs	L,	Celis	H,	Arabidze	GG,	Birkenhäger	WH,	
et	al.	Randomised	double-blind	comparison	of	placebo	and	active	treat-
ment for older patients with isolated systolic hypertension. The Systolic 
Hypertension in Europe (Syst-Eur) Trial Investigators. Lan-
cet. 1997;350:757-764. DOI: 10.1016/s0140-6736(97)05381-6

 9. Grossman A, Messerli FH, Grossman E. Drug induced hypertension-an una-
ppreciated	cause	of	secondary	hypertension.	Eur	J	Pharmacol. 2015;763:15-22.

 10. Snowden	 S,	 Nelson	 R.	 The	 effects	 of	 nonsteroidal	 anti-inflammatory	
drugs	 on	 blood	 pressure	 in	 hypertensive	 patients.	 Cardiol	 Rev.	
2011;19:184-191. DOI: 10.1016/j.amjmed.2011.05.024

 11. Baza-Chavarría B, Martínez-Peña A, Alvarado-Gutiérrez T. Prescripción 
farmacológica inapropiada en adultos mayores con síndrome metabólico 
en la Unidad de Medicina Familiar No. 31. Aten Fam. 2017;24:97-101. 
DOI: 10.1016/j.af.2017.07.002

 12. Zavala-Rubio	JD,	Terán-Martínez	MA,	Nava-Álvarez	MG,	Pineda-Maldo-
nado	ML,	De	la	Mata-Márquez	MJ.	Detección	de	polifarmacia	y	prescrip-
ción potencialmente inapropiada en el adulto mayor en una unidad de 
medicina familiar. Aten Fam. 2018;25:141-145. DOI: 10.22201/fac-
med.14058871p.2018.4.67257

 13. Mino-León	 D,	 Reyes-Morales	 H,	 Galván-Plata	 ME,	 Ponce-Monter	 H,	 Pal-
ma-Aguirre	JA,	Amato	D,	Figueras	A.	Drug	treatment	of	hypertension:	complian-
ce and adverse reactions in a cohort of hypertensive patients in a primary care 
setting.	Rev	Invest	Clin.	2007;59:8-14.	Disponible	en:	https://www.scielo.org.mx/
scielo.php?pid=S0034-83762007000100002&script=sci_abstract&tlng=en

 14. Ríos-Quintana	R,	 Estrada-Hernández	 LO.	Descripción	 y	 cuantificación	
de riesgos atribuidos a analgésicos antiinflamatorios no esteroides no 
selectivos consumidos por la población mexicana. Med Interna Mex. 
2018;34(2):173-187. Disponible en: https://www.scielo.org.mx/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0186-48662018000200002

 15. Balbuena	 FR,	 Aranda	 AB,	 Figueras	 A.	 Self-medication	 in	 older	 urban	
Mexicans: an observational, descriptive, cross-sectional study. Drugs 
Aging. 2009;26:51-60. DOI: 10.2165/0002512-200926010-00004

 16. Benjamin	DM.	Reducing	medication	errors	and	increasing	patient	safety:	
case	studies	in	clinical	pharmacology.	J	Clin	Pharmacol.	2003;43:768-83.	
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12856392

 17. Data México [Internet]. México: El Mante, municipio de Tamaulipas. 
Disponible en: https://www.economia.gob.mx/datamexico/es/profile/geo/
el-mante?redirect=true

 18. Secretaría de Bienestar [Internet]. México: Informe anual sobre la situa-
ción de pobreza y rezago social 2022. Tamaulipas. El Mante. Unidad de 
Planeación y Evaluación de Programas para el Desarrollo. Disponible 
en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/698558/28_021_
TAMPS_El_Mante.pdf

 19. James	PA,	Oparil	S,	Carter	BL,	Cushman	WC,	Dennison-Himmelfarb	C,	
Handler	J,	et	al.	2014	evidence-based	guideline	for	the	management	of	
high blood pressure in adults: report from the panel members appointed 
to	the	Eighth	Joint	National	Committee	(JNC	8).	JAMA.	2014;311(5):507-
520. DOI: 10.1001/jama.2013.284427

 20. Jahangiri	 S,	 Mousavi	 SH,	 Hatamnejad	 MR,	 Salimi	 M,	 Bazrafshan	 H.	
Prevalence of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) use in 
patients	with	hypertensive	crisis.	Health	Sci	Rep.	2022;5(1):e483.	DOI:	
10.1002/hsr2.483

 21. Lin SX, Phillips	T,	Culliford	D,	Edwards	C,	Holroyd	C,	 Ibrahim	K,	et	al.	
Characterising	risk	of	non-steroidal	anti-inflammatory	drug-related	acute	
kidney	 injury:	 a	 retrospective	 cohort	 study.	 BJGP	Open.	 2022;6(1):BJ-
GPO.2021.0208.	DOI:	10.3399/BJGPO.2021.0208

 22. Smith	 DK,	 Lennon	 RP,	 Carlsgaard	 PB.	 Managing	 hypertension	 using	
combination therapy. Am Fam Physician. 2020;101(6):341-349. Disponi-
ble en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32163253

 23. Whelton	PK,	Carey	RM,	Aronow	WS,	Casey	De	Jr,	Collins	KJ,	Dennison	
Himmelfarb C, et al. 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/
ASPC/NMA/PCNA guideline for the prevention, detection, evaluation, 
and management of high blood pressure in adults: a report of the Ame-
rican	College	of	Cardiology/American	Heart	Association	Task	Force	on	
Clinical Practice Guidelines. Circulation. 2018 Oct 23;138(17):e484-e594. 
DOI:	10.1161/CIR.0000000000000596.

 24. Williams	B,	Mancia	G,	Spiering	W,	Agabiti	Rosei	E,	Azizi	M,	Burnier	M,	
et al. 2018 ESC/ESH guidelines for the management of arterial hyperten-
sion.	 Eur	 Heart	 J.	 2018;39(33):3021-3104.	 DOI:	 doi:	 10.1093/eurheartj/
ehy339

 25. Hwong	WY,	 Lim	YMF,	Khoo	EM,	Sivasampu	S.	High-risk	 nonsteroidal	
anti-inflammatory drugs prescribing in primary care: results from National 
Medical	 Care	 Survey	Malaysia.	 Int	 J	 Clin	 Pharm.	 2020;42(2):489-499.	
DOI: 10.1007/s11096-020-00966-w

 26. Al-Shidhani	A,	Al-Rawahi	N,	Al-Rawahi	A;	Sathiya	Murthi	P.	Non-steroi-
dal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) use in primary health care centers 
in	A’Seeb,	Muscat:	A	 clinical	 audit.	Oman	Med	 J.	 2015;30(5):366-371.	
DOI: 10.5001/omj.2015.73

 27. Frieden	 TR,	 Bloomberg	 MR.	 Saving	 an	 additional	 100	 million	 lives.	
Lancet. 2018;391(10121):709-712. DOI: 10.1016/S0140-6736(17) 
32443-1

 28. Petric	 D.	 Drug	 interactions	 and	 drug	 interaction	 checkers.	 Academia	
Letters. 2021;3530. Disponible en: https://www.researchgate.net/publica-
tion/354561518_ACADEMIA_Letters_Drug_Interactions_and_Drug_Inte-
raction_Checkers

http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy339
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehy339


170

Utilidad de mindfulness en el manejo de la ansiedad, el estrés y la 
calidad de vida de pacientes infértiles. Estudio clínico exploratorio
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Resumen

Antecedentes: La infertilidad incrementa el estrés y afecta la calidad de vida. Objetivo: Evaluar el efecto de mindfulness 
(atención plena) sobre la ansiedad, estrés y calidad de vida de mujeres infértiles. Material y métodos: Estudio exploratorio 
en pacientes tratadas por infertilidad más una intervención de ocho semanas con mindfulness (grupo MND) o solo tratamien-
to de la infertilidad (grupo de control). Al inicio y después de ocho semanas se evaluaron la ansiedad (Inventario de Ansiedad 
Rasgo-Estado), la calidad de vida (FertiQoL), y las concentraciones salivales de α-amilasa y cortisol. Se utilizó estadística no 
paramétrica, con α = 0.10. Resultados: 14 mujeres del grupo MND y 15 del grupo de control completaron el seguimiento. Al 
inicio, las pacientes del grupo de control mostraron mejor calidad de vida; las puntuaciones de ansiedad correlacionaron 
negativamente con la calidad de vida. Al final, el incremento de cortisol (p = 0.097) y amilasa (p = 0.039) fueron mayores en 
el grupo de control. Los incrementos en la calidad de vida se asociaron a ansiedad basal (p = 0.002), incremento en la subes-
cala tolerabilidad (p < 0.001) y mindfulness (p = 0.014). Conclusión: Los resultados sugieren que mindfulness disminuye el 
estrés y mejora la calidad de vida de pacientes bajo tratamiento de la infertilidad.

PALABRAS CLAVE: Ansiedad. Calidad de vida. Estrés. Infertilidad. Mindfulness.

Usefulness of mindfulness for the management of anxiety, stress, and quality of life 
in infertile women. A clinical exploratory study

Abstract

Background: Infertility increases stress and affects life quality. Mindfulness reduces stress and improves life quality, but its role 
in infertility remains unclear. Objective: To evaluate the effect of mindfulness on stress and quality of life of women with infer-
tility. Material and methods: An exploratory clinical study was conducted in women under infertility treatment, together with an 
8-week mindfulness intervention (MND) or only infertility treatment (CTRL). Anxiety and quality of life were assessed at baseline 
and at the end of intervention with IDARE and FertiQoL questionnaires respectively, as well as salivary alpha-amylase and 
cortisol concentrations. Non-parametric statistics was used for analysis using an alpha value of 0.10. Results: 14 MND and 15 
CTRL completed follow-up. At baseline, CTRL patients exhibited better quality of life than MND; anxiety scores correlated 
negatively with  quality  of  life.  At  the  end  of  intervention,  cortisol  concentrations  (p  =  0.097),  and  the  increments  of  amylase 
(p = 0.039), were higher in CTRL than in MND. Increases in quality of life were associated with basal anxiety score (p = 0.002), 
improvements in tolerability (p < 0.001), and mindfulness intervention (p = 0.014). Conclusion: Our results suggest that mind-
fulness reduces stress and improves quality of life in women under infertility treatment.

KEYWORDS: Anxiety. Quality of life. Stress. Infertility. Mindfulness.
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Antecedentes

La infertilidad es una enfermedad asociada a alte-
raciones emocionales o mentales como frustración, 
culpa, ansiedad, depresión y estrés.1 El estrés crónico 
favorece el desarrollo de alteraciones físicas y men-
tales que afectan la calidad de vida, y cuando se 
asocia a una enfermedad puede interferir con la res-
puesta al tratamiento.2-4 Estas alteraciones pueden 
ser reversibles si se elimina el estresor, por lo que en 
el tratamiento de una enfermedad deben proporcio-
narse estrategias que ayuden a mejorar el manejo del 
estrés, enfrentar el impacto social y cultural del pro-
blema de salud y mejorar la calidad de vida. El trata-
miento de la infertilidad per se se encuentra entre los 
principales estresores en mujeres con infertilidad, ya 
que incrementa la ansiedad y la depresión, y dismi-
nuye la sensación de bienestar.5 En este contexto, el 
tratamiento de la infertilidad debe incluir intervencio-
nes psicológicas capaces de reducir la ansiedad y el 
estrés, mejorar la calidad de vida y, secundariamente, 
optimizar la respuesta al tratamiento médico.6,7

Mindfulness, o atención plena, es una técnica psi-
cológica basada en la meditación que ha mostrado 
ser útil en el manejo del estrés y la calidad de vida 
asociados a enfermedades crónicas.8,9 Se ha repor-
tado su utilidad para manejar los síntomas psicológi-
cos y la calidad de vida de mujeres infértiles,10 así 
como algunos aspectos biológicos de la infertilidad.11 
Sin embargo, la mayoría de los estudios tiene limita-
ciones metodológicas que afectan la confiabilidad de 
los resultados, incluyendo el uso de diferentes técni-
cas de mindfulness, habilidades de los instructores, 
altas tasas de pérdidas en el seguimiento12 y utiliza-
ción de métodos subjetivos para evaluar el estrés.13

Investigaciones que no involucran a la infertilidad 
han utilizado exitosamente el cortisol y la α-amilasa 
salivales para evaluar el efecto de mindfulness en el 
estrés.14 El fundamento es que ambos marcadores 
están involucrados en la activación del eje hipotála-
mo-hipófisis y en el sistema simpático adrenomedular, 
los cuales participan en los mecanismos adaptativos 
para mantener la estabilidad psicológica y corporal.

Se sugiere también que mindfulness mejora la cali-
dad de vida en otros padecimientos,15 pero pocos 
estudios han analizado su efecto en la infertilidad, y 
menos aún se ha utilizado el cuestionario FertiQoL. 
Lo anterior es importante porque este cuestionario 
está diseñado para evaluar por separado el impacto 

de la infertilidad (core) y del tratamiento de la inferti-
lidad (tratamiento).16

La mayoría de los estudios sobre mindfulness e 
infertilidad analizan su eficacia en el manejo de las 
alteraciones mentales y emocionales, pero los que 
abordan el efecto estresante del tratamiento de la 
infertilidad son escasos y los resultados son contra-
dictorios. Nuestro objetivo es explorar la utilidad de 
mindfulness en el manejo de la ansiedad, calidad de 
vida y marcadores bioquímicos de estrés (cortisol y 
α-amilasa) en mujeres que inician tratamiento de 
infertilidad, bajo la hipótesis de que la intervención 
con mindfulness disminuye la ansiedad y el estrés, 
atenúa el efecto estresante del tratamiento y mejora 
la calidad de vida de las pacientes sometidas a tra-
tamiento de infertilidad.

Material y métodos

Se realizó un estudio clínico experimental explora-
torio, no aleatorizado, abierto, comparativo, paralelo, 
en una muestra de 37 mujeres extraída de la pobla-
ción de pacientes infértiles atendidas en el 
Departamento	 de	 Biología	 de	 la	 Reproducción	 del	
Hospital de Ginecobstetricia, Centro Médico Nacional 
La	Raza,	Instituto	Mexicano	del	Seguro	Social	(IMSS)	
en la Ciudad de México, entre junio y diciembre de 
2018, mediante muestreo por conveniencia. Se inclu-
yeron mujeres entre 20 y 40 años diagnosticadas con 
infertilidad, de cualquier origen y que iniciarían trata-
miento específico de la infertilidad. Se excluyeron las 
mujeres con enfermedades sistémicas crónicas o 
endocrinopatías agregadas. La intervención con min-
dfulness y las mediciones bioquímicas, psicológicas 
y de calidad de vida se realizaron en la Unidad de 
Investigación Médica en Nutrición del Centro Médico 
Nacional Siglo XXI, IMSS. El protocolo fue autorizado 
por el Comité Nacional de Investigación en Salud del 
IMSS	 (R-2017-785-096),	 el	 cual	 considera	 las	 reco-
mendaciones	de	la	Declaración	de	Helsinki	y	lo	esta-
blecido en la NOM-012-SSA3-2012 para la ejecución 
de proyectos de investigación en seres humanos. 
Todas las mujeres incluidas firmaron la carta de con-
sentimiento informado.

Las pacientes que se interesaron en participar reci-
bieron información sobre la intervención con mindful-
ness. Se integraron dos grupos: pacientes que 
aceptaron participar en el estudio quienes recibieron 
el tratamiento específico para infertilidad propuesto 
por su médico más la intervención con mindfulness 
(grupo MND), y pacientes que por su disponibilidad 
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de tiempo solamente recibieron el tratamiento espe-
cífico para infertilidad (grupo de control). En ambos, 
las mujeres proporcionaron muestras de saliva y com-
pletaron los cuestionarios del protocolo en dos oca-
siones (al inicio y final del estudio).

Las sesiones de mindfulness fueron impartidas por 
un instructor certificado en el método de ocho semanas 
con mindfulness para reducción del estrés, desarro-
llado por la Escuela Española de Desarrollo 
Transpersonal,17 el cual se fundamenta en el programa 
Reducción	 del	Estrés	Basado	 en	Mindfulness	 de	 Jon	
Kabat-Zin	para	el	manejo	del	estrés	en	pacientes	con	
dolor crónico.18 La intervención consistió en una sesión 
semanal de dos horas durante ocho semanas. Las 
sesiones comprendían prácticas interactivas para ense-
ñar habilidades estándar de mindfulness para la vida 
diaria, ejercicios de meditación con diferentes tipos de 
respiración, conciencia del tiempo presente mediante 
el escaneo corporal y de los órganos de los sentidos, 
adquirir habilidades para entender que las emociones 
son transitorias, observar los pensamientos y dejar ir 
los negativos, así como la detección de señales de 
ansiedad que provocan reacciones impulsivas.18,19

Las participantes contestaron cuestionarios para 
evaluar ansiedad y calidad de vida, y en ayuno pro-
porcionaron muestras de saliva para cuantificación de 
cortisol y α-amilasa, al inicio y ocho semanas des-
pués. La ansiedad se determinó con la versión vali-
dada en español del Inventario de Ansiedad 
Rasgo-Estado	(IDARE),	que	evalúa	dos	dimensiones	
de la ansiedad:
–	 Ansiedad-rasgo, que se refiere a las caracterís-

ticas del individuo o rasgos de personalidad.
–	 Ansiedad-estado, que se refiere a cómo se siente 

el individuo en el momento presente o a las 
manifestaciones de ansiedad que, en el caso de 
este estudio, pueden ser propiciadas por el tra-
tamiento de la infertilidad.

Para la primera, se pidió a la paciente que seleccio-
nara de entre 20 afirmaciones aquellas con las que 
se sentía identificada la mayoría de las veces; para 
la segunda, se le solicitó que señalara cómo se sentía 
en el momento presente con cada una de otras 20 
afirmaciones. Cada dimensión produce un valor entre 
20 y 80 puntos; mientras más alto, mayor el grado de 
ansiedad. El resultado se califica en tres niveles de 
ansiedad: baja, entre 20 y 30 puntos; media, entre 31 
y 44 puntos; y alta, más de 44 puntos.20

La calidad de vida se determinó con FertiQol, cues-
tionario diseñado específicamente para analizar la cali-
dad de vida de pacientes infértiles, validado y traducido 

a 20 idiomas, incluido el español. Consiste en una 
escala de 36 ítems distribuidos en dos módulos, core y 
tratamiento. El módulo core contiene cuatro subescalas: 
mente-cuerpo, emocional, relacional y social; y el 
módulo tratamiento incluye dos: ambiente y tolerabilidad 
al tratamiento de infertilidad. Cada ítem recibe entre 0 
y 4 puntos y la suma se califica entre 0 y 100; mientras 
más alta la calificación, mejor la calidad de vida.16,21

Para evaluar el estrés, se solicitó a las pacientes 
obtener una muestra de saliva en su domicilio al des-
pertar en la mañana, después de por lo menos ocho 
horas de ayuno, sin haber fumado, ingerido alcohol, 
realizado alguna actividad física y sin cepillarse los 
dientes. Las muestras se colectaron en tubos de 
poliestireno	 de	 2	 mL	 (Salivette®,	 ARSTEDT,	
Numbrecht, Alemania) proporcionados por los inves-
tigadores, quienes facilitaron información para reco-
lectar la saliva conforme al método de colección 
pasiva de líquido oral.22 Las muestras se congelaron 
a	−20	°C	hasta	la	determinación	de	cortisol	mediante	
ELISA	 (R&D	 Systems®	 Cortisol	 Immunoassay.	
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos) y de α-ami-
lasa por espectrofotometría con estuche comercial 
(Amylase-LQ Spinreact). Los coeficientes de variación 
fueron 9.3  % y 12  %, respectivamente.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizó Minitab versión 
19. Debido al tamaño pequeño de la muestra, y para 
evitar un error tipo II (rechazar el efecto de mindfulness 
cuando sí existe), se propuso un α = 0.10 para la sig-
nificación estadística. Se calcularon valores delta de 
todas	las	variables	(Δ	=	final	−	basal).	El	análisis	infe-
rencial con estadística no paramétrica incluyó prueba 
de Wilcoxon para comparaciones antes y después, 
prueba de U de Mann-Whitney para comparaciones 
entre grupos, y correlación de Spearman para asocia-
ción entre las variables ansiedad, calidad de vida y 
estrés. Las concentraciones de α-amilasa y cortisol se 
transformaron a logaritmo para su análisis en los 
modelos multivariados.

Se usaron tres modelos multivariados:
–	 ANOVA	 de	 mediciones	 repetidas	 con	 el	 modelo	

lineal generalizado para identificar el efecto de 
mindfulness sobre la ansiedad, el estrés y la cali-
dad de vida.

–	 Regresión	 lineal	 para	 analizar	 las	 asociaciones	
entre los deltas de ansiedad, hormonas y calidad 
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de vida, y la intervención como variable 
independiente.

–	 Regresión	múltiple	para	analizar	los	confusores,	
considerando como dependientes los valores Δ 
de calidad de vida, como independientes los va-
lores Δ de ansiedad, cortisol y α-amilasa, y como 
factores los grupos de intervención.

En todos los modelos se exploró el efecto de la inte-
racción de los factores.

Resultados

Se entrevistaron 70 pacientes infértiles, 37 de las 
cuales cumplieron con los criterios de selección: 18 
del grupo MND y 19 del grupo de control. Cinco 
pacientes del grupo MND se eliminaron del análisis 
porque asistieron a menos de seis sesiones (con lo 
que disminuyó la probabilidad de efectividad de la 
intervención), cambiaron de domicilio (no acudieron al 
seguimiento) o se embarazaron (porque se modifica 
el estado emocional); y seis del grupo de control por 
falta de muestra salival, alta del servicio o muestras 
salivales inadecuadas. El efecto de la intervención en 
la ansiedad y calidad de vida se analizó en 14 mujeres 
del grupo MND y en 15 del grupo de control; el efecto 
sobre los marcadores bioquímicos de estrés se ana-
lizó en 13 pacientes de cada grupo (Figura 1).

Todas las pacientes incluidas en el estudio, acorde a 
la integración diagnóstica de la causalidad de la inferti-
lidad y a los recursos terapéuticos institucionales del 
IMSS, recibieron tratamientos profertilidad de baja com-
plejidad (inducción de la ovulación, coito programado o 
inseminación intrauterina). Además, el tratamiento inte-
gral de la infertilidad en el Departamento de Biología de 
la	Reproducción	 incluye	 valoración	 y	manejo	 conjunto	
por el Departamento de Psicología, por lo cual todas las 
participantes fueron referidas a este servicio.

Al inicio del estudio, la mediana (mínimo y máximo) 
de edad fue comparable entre los grupos MND y de 
control (34 [26, 39)] versus 32 [26, 37] años, respecti-
vamente), así como las concentraciones de α-amilasa 
y cortisol (Figuras 2A y 2B). Todas las pacientes mos-
traron	un	nivel	de	ansiedad	alto	(IDARE	=	3);	las	pun-
tuaciones de ansiedad-estado y ansiedad-rasgo fueron 
también comparables. En cambio, la calidad de vida de 
las pacientes del grupo de control fue superior en el 
módulo core (p < 0.05), Tabla 1. La correlación biva-
riada en toda la muestra reveló una asociación inversa 
entre ansiedad-rasgo y calidad de vida en la mayoría 
de las subescalas. Las puntuaciones de ansiedad no 

se asociaron a las concentraciones de α-amilasa o 
cortisol (Tabla 2).

Las concentraciones de α-amilasa al final de la 
intervención fueron comparables entre los grupos, 
pero el incremento fue significativo solo en el grupo 
de control. Las concentraciones finales de cortisol 
fueron menores en el grupo MND, pero el incremento 
no fue significativo en ningún grupo (Figuras 2A y 2B).

Las puntuaciones de ansiedad no se modificaron en 
ninguno de los grupos, pero las de calidad de vida mejo-
raron en las subescalas del módulo core solo en el grupo 
MND. En cambio, la subescala tolerabilidad del módulo 
tratamiento disminuyó en el grupo de control. Excepto 
por la subescala ambiental, los cambios de todas las 
subescalas fueron diferentes entre los grupos (Tabla 3).

Modelos multivariados

El modelo de mediciones repetidas reveló que la 
concentración de cortisol y la puntuación de ansie-
dad-estado eran menores en el grupo MND que en el 
de control al final del seguimiento (Tabla 4). Se detectó 
una interacción entre el tiempo de evaluación y la inter-
vención sobre la calidad de vida (core), de tal manera 
que mientras la calidad de vida al final del seguimiento 
no se modificó en el grupo de control, en el grupo MND 
se incrementó significativamente (Figura 3).

El análisis de regresión lineal demostró que las puntua-
ciones de tolerabilidad eran menores mientras más altas 
eran las puntuaciones de ansiedad-rasgo (que muestra 
la personalidad con tendencia a reaccionar de manera 
ansiosa), aunque la tolerabilidad en las pacientes del 
grupo MND era mayor que en las del grupo de control, 
con una puntuación comparable de ansiedad. La asocia-
ción entre ansiedad-estado (estado emocional de ansie-
dad transitorio y actual) y tolerabilidad fue diferente en 
cada grupo; mientras que la tolerabilidad disminuyó a 
medida que aumentó la ansiedad en el grupo de control, 
en el grupo MND se incrementó la tolerabilidad a pesar 
de que se acrecentó la ansiedad (Figuras 4A y 4B).

En el modelo final se identificó que la mejoría en la 
calidad de vida total se asoció a más ansiedad-rasgo 
y α-amilasa al inicio, mayor incremento de ansie-
dad-estado al final y la intervención con mindfulness. 
La mejoría del módulo core se asoció a las mismas 
variables, excepto a los cambios de ansiedad-estado, 
pero se identificó una interacción entre ansiedad-rasgo 
basal y la intervención con mindfulness (coeficiente = 
1.94 ± 0.95, p = 0.057). El incremento en la tolerabili-
dad se asoció a las concentraciones basales de α-ami-
lasa y la intervención mindfulness (Tabla 5).
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Figura 1. Diagrama de flujo.

Figura 2. Mediana de las concentraciones de α-amilasa al inicio y al final de la intervención, y de los cambios al final de la intervención. (Δ = 
final – basal). A: cortisol B: salivales. La significación estadística de las diferencias entre los grupos en los tiempos basal y final se analizó con 
U de Mann-Whitney. La significación estadística de los deltas se analizó con la prueba de Wilcoxon.

Discusión

En este estudio se analizó la utilidad de mindfulness 
para el manejo de la ansiedad, el estrés y la calidad 
de vida, así como sus interacciones, en pacientes 
bajo tratamiento por infertilidad. Los resultados 

sugieren un efecto benéfico en la calidad de vida 
mediado por la disminución de la ansiedad y el estrés, 
efecto que parece ser mejor a medida que es mayor 
el grado de ansiedad basal. Los resultados sugieren, 
además, un efecto benéfico de mindfulness en la 
tolerancia al tratamiento de infertilidad.
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nuestros resultados no son tan claros, porque si bien 
la concentración de α-amilasa se incrementó solo en 
el grupo de control y los niveles de cortisol fueron 
más altos en este grupo que en el grupo MND al final 
de la intervención, las comparaciones entre los gru-
pos no alcanzaron significación estadística. Es pro-
bable que nuestro estudio no haya tenido suficiente 
poder para detectar las diferencias, por lo que se 
requieren análisis con un tamaño mayor de 
muestra.

Además, se acepta que la calidad de vida de los 
pacientes infértiles es baja,6,7 pero no se ha estable-
cido si mindfulness proporciona algún beneficio. 
Observamos que mejoró la calidad de vida en la 
subescala core y evitó la disminución de la subescala 
tolerabilidad del módulo tratamiento, con lo que se 
demostró que en las pacientes del grupo MND mejoró 
la calidad de vida asociada a la infertilidad y también 
la asociada al tratamiento.

En nuestro estudio, el análisis multivariado demos-
tró que la mejoría en la calidad de vida se asoció a 
más ansiedad-rasgo al inicio, mayor incremento de 
ansiedad-estado al final y con mindfulness. La inter-
pretación de este resultado es que las mujeres con 
personalidad más ansiosa (mayor puntuación ansie-
dad-rasgo y mayor concentración de α-amilasa en el 
tiempo basal) y con una reacción de ansiedad mayor 
al tratamiento de infertilidad (mayor incremento de la 
puntuación ansiedad-estado) son las que se benefi-
cian más con mindfulness. Si bien el beneficio que 
mindfulness proporciona a mujeres infértiles ya ha 
sido reportado,10 nuestra investigación aporta informa-
ción adicional porque identifica el efecto de mindful-
ness en la calidad de vida, que este efecto es mayor 
en las pacientes con niveles de ansiedad y estrés 
elevados y que mejora la tolerancia al tratamiento de 
la infertilidad. Estos resultados colocan a mindfulness 
como un adyuvante en el manejo de las pacientes 
infértiles.
Reconocemos	 algunas	 limitaciones	 de	 nuestra	

investigación. No calculamos el tamaño de muestra 
por tratarse de un estudio exploratorio, pero el número 
de pacientes por grupo fue comparable a las 15 
pacientes calculadas en un estudio en el que se ana-
lizó el efecto de mindfulness en la calidad de vida de 
mujeres infértiles,15 lo que probablemente explica por 
qué se encontraron diferencias en la calidad de vida, 
pero no en la ansiedad ni en los marcadores bioquí-
micos, para lo cual seguramente se requiere una 
muestra mayor. Existió un sesgo de selección porque 
las pacientes no fueron asignadas aleatoriamente, lo 

Tabla 2. Correlaciones simples entre las puntuaciones de 
ansiedad (IDARE), estrés y calidad de vida (FertiQoL) en el 
tiempo basal (n = 29)

Puntuación basal IDARE

Ansiedad-rasgo Ansiedad-estado

Ansiedad-rasgo 1.00

Ansiedad-estado 0.48 (0.14, 0.72)* 1.00

Amilasa 0.10 (−0.28, 0.46) −0.24 (−0.56, 0.15)

Cortisol −0.09 (−0.45, 0.29) 0.00 (−0.37, 0.37)

FertiQoL total
Mente-cuerpo
Emocional
Relacional
Social
Ambiental
Tolerabilidad

−0.54 (−0.76, −0.22)*
−0.50 (−0.73, −0.16)*
−0.55 (−0.76, −0.23)*
−0.34 (−0.63, 0.03)**
−0.46 (−0.71, 0.11)*
0.08 (−0.29, 0.44)

−0.36 (−0.64, 0.00)**

−0.04 (−0.40, 0.33)
−0.11 (−0.45, 0.27)
0.02 (−0.35, 0.39)
0.05 (−0.32, 0.41)

−0.10 (−0.45, 0.28)
0.07 (−0.31, 0.43)

−0.08 (−0.43, 0.30)

Correlación de Spearman, coeficiente (intervalo de confianza de 95 %).
*p < 0.05, **p < 0.10.

Tabla 1. Puntuaciones basales de ansiedad (IDARE) y calidad de 
vida (FertiQoL), estratificadas por grupo de estudio

Mindfulness  
(n = 14)

Control  
(n = 15)

p*

Mediana  
(P25, P75)

Mediana 
(P25, P75)

IDARE
Ansiedad-rasgo
Ansiedad-estado

44 (40, 48)
45 (40, 52)

45 (41, 50)
47 (44, 49)

0.430
0.236

FertiQol core 
Mente-cuerpo
Emocional
Relacional
Social

59 (50, 75)
46 (38, 67)
46 (29, 70)
81 (71, 89)
63 (50, 73)

75 (73, 84)
67 (63, 79)
71 (58, 79)
92 (88, 96)
79 (63, 90)

0.007
0.019
0.027
0.016
0.048

FertiQol tratamiento 
Ambiental 
Tolerabilidad

78 (66, 86)
75 (66, 92)
75 (56, 89)

73 (63, 88)
71 (54, 88)
75 (69, 94)

0.646
0.315
0.430

FertiQoL total 62 (56, 76) 76 (68, 81) 0.042

P25, P75: percentil 25, percentil 75.

Es aceptado que las pacientes infértiles presentan 
diferente grado de ansiedad3,6 y que mindfulness lo 
disminuye.10 Nuestros resultados concuerdan con 
estas afirmaciones, pero, además, aportan evidencia 
respecto al potencial de mindfulness para evitar la 
ansiedad adicional desencadenada por el tratamiento 
propio de la infertilidad.

La literatura sugiere también que mindfulness dis-
minuye el estrés asociado a alguna enfermedad,8,9 
incluyendo la infertilidad.10,11 En este aspecto, 
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Tabla 4. Efecto del tiempo de seguimiento y la intervención sobre el estrés y la ansiedad de pacientes en tratamiento de infertilidad

Marcadores salivales de estrés IDARE

Amilasa (U/L) Cortisol, µg/mL Ansiedad-estado Ansiedad-rasgo

Coeficiente ± EE p Coeficiente ± EE p Coeficiente ± EE p Coeficiente ± EE p

Final* 8,269 ± 6,305 0.196 0.13 ± 0.21 0.538 −0.47 ± 0.62 0.461 −0.94 ± 0.76 0.220

Mindfulness** −2,353 ± 6,326 0.558 −0.43 ± 0.21 0.047 −1.23 ± 0.63 0.057 −0.74 ± 0.76 0.337

Modelo general de regresión lineal para ANOVA de mediciones repetida.
*Final versus basal. **Mindfulness versus control. EE: error estándar.

Tabla 3. Efecto de la intervención con mindfulness en las puntuaciones de ansiedad (IDARE) y calidad de vida (FertiQoL)

Mindfulness Control Diferencia (IC)*

Basal Final Delta Basal Final Delta

IDARE
Ansiedad-estado
Ansiedad-rasgo

45 (37, 55)
44 (32, 62)

45 (34, 51)
41 (38, 59)

−0.5 (−6, 5)
−1 (−9, 3)

47 (35, 54)
45 (36, 61)

46 (36, 58)
44 (37, 57)

0 (−2, 3)
−1 (−5, 3)

1 (−6, 6)
−0.0 (−7, 4)

FertiQoL
Mente-cuerpo
Emocional
Relacional
Social
Ambiental
Tolerabilidad
Core
Tratamiento
Total 

46 (21, 100)
46 (29, 88)

81 (54, 100)
63 (38, 96)

75 (46, 100)
75 (25, 100)
59 (30, 92)
78 (50, 98)
62 (43, 91)

75 (46, 96)
79 (46, 96)

92 (67, 100)
79 (58, 100)
83 (46, 100)
69 (19, 100)
80 (55, 97)
75 (53, 98)
78 (58, 96)

21 (4, 35)*
23 (6, 46)*
8 (0, 17)*
13 (2, 29)*
4 (−8, 13)

1.6 (−9, 13)
15 (5, 31)*

2.5 (−10, 12)
12 (2, 24)*

67 (29, 88)
71 (29, 92)
92 (71, 100)
79 (42, 96)
71 (42, 92)
75 (13, 100)
75 (66, 94)
73 (40, 95)
76 (49, 93)

75 (17, 96)
75 (25, 92)
88 (75, 100)
79 (58, 96)
75 (25, 96)
69 (25, 94)
79 (44, 95)
78 (28, 90)
77 (43, 90)

8 (−2, 17)
2 (−8, 13)
−2 (−8, 4)
1 (−10, 13)
8 (−6, 21)

−9 (−22, 0)*
−0 (−6, 6)
0 (−13, 9)
1 (−7, 9)

13 (0, 38)*
21 (8, 46)*

8 (0.07, 21)*
17, (4, 28)*
0 (−17, 8)

9 (0.0, 25)*
17 (6, 28)*
5 (−5, 18)

12 (2.2, 27)*

Mediana (mínimo, máximo). Prueba de signos de Wilcoxon para comparación final contra basal (deltas); U-Mann-Whitney para comparación entre los grupos. *p < 0.05. IC: intervalo de 
confianza.

Figura 3. Efecto de la interacción entre el tiempo de evaluación y el 
tipo de intervención sobre la puntuación de calidad de vida del módulo 
core en pacientes sometidas a tratamiento de infertilidad. ANOVA de 
mediciones repetidas.

que resultó en una distribución desigual de las carac-
terísticas de los grupos: al inicio, las pacientes del 
grupo de control mostraron mejor calidad de vida que 
las del grupo MND, lo que pudo influir en que no 

modificaran su calidad de vida. Finalmente, es posible 
que los marcadores bioquímicos de estrés no fueran 
suficientemente precisos o sensibles para identificar 
los cambios provocados por la intervención, porque la 
metodología para recuperar las muestras de saliva es 
compleja y debe incluir el promedio de por lo menos 
dos mediciones,23-25 pero ante la posibilidad de causar 
más estrés al solicitar muestras en varios días conse-
cutivos, al inicio y al final se decidió tomar una sola 
muestra. Además, los métodos para determinar las 
concentraciones de cortisol y α-amilasa en saliva no 
son los estándares de referencia. Lo anterior en con-
junto probablemente disminuyó la precisión y exactitud 
de las mediciones, comprometiendo su validez.

En contraparte, el estudio tiene fortalezas importan-
tes	 como	 la	 utilización	 de	 IDARE,	 que	 evalúa	 por	
separado la ansiedad explicada por la personalidad 
de la paciente y la surgida en el momento presente 
(cuando se inició el tratamiento); y del cuestionario 
FertiQoL, que evalúa el impacto en la calidad de vida 
propio de la infertilidad y el impacto particular del 
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tratamiento de infertilidad, lo que permitió discernir en 
cuál de las dimensiones de ansiedad influye mindful-
ness y su efecto en la tolerancia al tratamiento.26

En conclusión, los resultados sugieren que mindful-
ness es potencialmente útil para manejar la ansiedad, 
el estrés y la calidad de vida de mujeres infértiles que 
inician tratamiento. Desde el punto de vista clínico, 
este efecto es de gran aplicabilidad ya que en la 
actualidad es ampliamente aceptado que la infertilidad 
acarrea un desequilibrio biológico, psicológico y social, 
y que tanto la ansiedad como el estrés interfieren con 

la respuesta al tratamiento. Lo anterior hace indispen-
sable que los resultados presentados sean replicados 
a través de diseños metodológicos sólidos como un 
ensayo clínico aleatorizado.
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Tabla 5. Variables asociadas a la mejoría en la calidad de vida de 
pacientes que reciben tratamiento para infertilidad*

Coeficiente ± EE p R

∆ FertiQoL total
Ansiedad-rasgo basal
∆ Ansiedad-estado
α-amilasa basal
Cortisol basal
MND**

1.16 ± 0.37
0.75 ± 0.37

12.89 ± 4.85
0.48 ± 6.62

14.34 ± 4.52

0.006
0.057
0.015
0.943
0.005

0.64

∆ FertiQoL core
Ansiedad-rasgo basal
∆ Ansiedad-estado
α-amilasa basal
Cortisol basal
MND** 

1.21 ± 0.46
0.31 ± 0.45

13.33 ± 5.92
2.68 ± 8.09

20.30 ± 5.52

0.016
0.504
0.036
0.744
0.002

0.60

∆ Tolerabilidad
Ansiedad-rasgo basal
∆ Ansiedad-estado
α-amilasa basal
Cortisol basal
MND**

0.19 ± 0.50
0.39 ± 0.50

16.82 ± 6.55
−0.50 ± 8.95
13.28 ± 6.11

0.708
0.444
0.019
0.996
0.043

0.43

*Regresión multivariada. La α-amilasa y el cortisol se introdujeron como logaritmo. 
**Mindfulness versus control. EE: error estándar. MND: mindfulness.

Figura 4. Asociación entre los cambios en la puntuación de ansiedad-rasgo y ansiedad-estado, con los cambios en la subescala de tolerabilidad 
al final del seguimiento. A: los cambios de ansiedad-rasgo se asociaron inversamente con los cambios en la tolerabilidad. B: los cambios en la 
ansiedad-estado se asociaron inversamente con los cambios en la tolerabilidad, pero solo en el grupo de control. Análisis de regresión lineal.
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Resumen

Antecedentes: La histerectomía no terapéutica en niñas y adolescentes con discapacidad intelectual (DI) es una práctica acep-
table, aun cuando se carece de razón ética prescriptiva. Objetivos: Determinar la magnitud de la práctica de la histerectomía 
en niñas y adolescentes con DI, y explorar los factores emic asociados a esta práctica. Material y métodos: Estudio multicén-
trico e intersectorial con método mixto. Resultados: Los resultados cuantitativos mostraron que 50 de 234 histerectomías repor-
tadas correspondieron a mujeres con DI. El promedio de edad a la cirugía fue de 15 ± 2.9 años. La histerectomía abdominal 
profiláctica fue el procedimiento predominante y las justificaciones fueron control de fertilidad, manejo de la higiene menstrual y 
riesgo de abuso sexual. El análisis cualitativo de 15 grupos focales reveló que la principal preocupación de los padres fue cómo 
manejar la enfermedad índice y la salud reproductiva de sus hijas; percibieron positivamente la menstruación, expresaron su 
miedo a morir y dejarlas sin ayuda, resaltaron el control de la fertilidad y ninguno aprobó la histerectomía. Conclusiones: Los 
organismos que definen políticas de salud necesitan crear una nueva filosofía que evite el enfoque reduccionista del actual 
modelo biomédico, el cual separa (en el proceso salud-enfermedad) la interdependencia entre los seres humanos.

PALABRAS CLAVE: Adolescente. Bioética. Discapacidad intelectual. Histerectomía. Medicalización.

Non-therapeutic hysterectomy in Mexican young females with intellectual disability:  
a problematized reality

Abstract

Background: Non-therapeutic hysterectomy in girls and adolescents with intellectual disability (ID) is an acceptable practice, 
even when there is a lack of prescriptive ethical reason. Objectives: To determine the magnitude of the practice of hysterec-
tomy in girls and adolescents with ID, and explore the emic factors associated with this procedure. Material and methods: Multicenter, 
intersectoral study with a mixed methods design. Results: The quantitative results showed that 50 of 234 reported hysterec-
tomies corresponded to females with ID. Average age at the time of surgery was 15 ± 2.9 years. Prophylactic abdominal 
hysterectomy was the most common procedure, and the justifications for it were “fertility control”, “menstrual hygiene manage-
ment”, and “risk of sexual abuse”. A qualitative analysis of 15 focus groups revealed that parents’ main concern was how to 
manage their daughters’ index disease and reproductive health; they perceived menstruation positively; they expressed their 
fear of dying and leaving them without support, and emphasized fertility control; none of them approved hysterectomy. 
 Conclusions: The bodies that define health policies need to create a new philosophy that avoids the reductionist approach 
of current biomedical model, which separates (in the health-disease process) our interdependence with other humans.

KEYWORDS: Adolescent. Bioethics. Intellectual disability. Hysterectomy. Medicalization.
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Antecedentes

Los acuerdos y las guías éticas y legales internacio-
nales vigentes1 promueven el derecho a la salud como 
un derecho concreto no abstracto. En el proceso de 
toma de decisiones, estas demandan reconocer tanto 
la importancia de las interconexiones e interdepen-
dencia entre humanos, como de estos con su hábitat; 
en tanto, el actual modelo biomédico dominante no les 
da el reconocimiento apropiado.2,3 Factores económi-
cos y políticos-ideológicos condicionan el modelo bio-
médico y dan contenido a las visiones, misiones y 
conductas de los sistemas de salud, lo cual motiva la 
medicalización, así como a etiquetar y tratar proble-
mas no médicos como problemas médicos.3,4

Las mujeres mexicanas con DI enfrentan los desafíos 
propios de un contexto cultural caracterizado por rezago 
educativo, inseguridad alimentaria y acceso limitado a 
los servicios de salud, sobre todo en los hogares uni-
parentales, en los cuales nace y crece una gran pro-
porción de niñas con DI.5,6 El bajo desarrollo humano 
de la mujer con DI ocasiona altos niveles de dependen-
cia, privación, negligencia, violencia, abuso y discrimi-
nación, dentro y fuera del entorno familiar. De ahí que 
la DI sea un fenómeno biológico y social complejo, 
porque refleja la interacción e interdependencia entre 
humanos y la ética de las políticas de la sociedad en 
la que viven; lo mismo sucede con la menstruación.

Este estudio es perentoriamente necesario para 
comprender la realidad problematizada en que viven 
las niñas y adolescentes con DI ante la menstruación, 
el manejo de la higiene menstrual y la posibilidad de 
que se les realice histerectomía no terapéutica.

Los objetivos de estudio fueron determinar la magnitud 
de la práctica de la histerectomía en niñas y adolescen-
tes con DI, y explorar los factores emic asociados a esta 
práctica. El diseño de método mixto incluyó el uso de 
estrategias cuantitativas y cualitativas con el propósito 
de capturar la complejidad del fenómeno y progresar 
hacia un entendimiento global del mismo, para así com-
prender mejor lo que debe o no debe hacerse.

Material y métodos

Diseño del estudio

Estudio multicéntrico e intersectorial, de diseño 
secuencial (por etapas) con método mixto:7 etapa I, 
investigación de diseño cuantitativo; etapa II, investi-
gación de diseño cualitativo (Figura 1).

Un equipo multidisciplinario de investigadores clíni-
cos, investigadores sociales, médicos, enfermeras y 
técnicos en investigación implementó el proyecto. 
Este estudio fue aprobado por el Comité Nacional de 
Ética e Investigación del Instituto Mexicano del Seguro 
Social y los comités de ética e investigación de cada 
uno de los hospitales participantes pertenecientes a 
la Secretaría de Salud.

Métodos de la investigación cuantitativa

Estudio observacional, transversal, tipo encuesta.8 Se 
revisaron las libretas y bases de datos electrónicas de 
los servicios de anatomía patología, de enero de 2014 
a diciembre de 2019 (el estudio de referencia con una 
detallada descripción ha sido publicado previamente9). 
Incluyó nueve hospitales de concentración de la Ciudad 
de México, cinco pertenecientes a la Secretaría de 
Salud y cuatro al sistema de seguridad social.

Se buscaron los reportes de anatomía patológica 
de	todos	los	úteros	de	mujeres	≤	25	años,	así	como	
los expedientes clínicos de cada mujer para comple-
tar o cotejar la información obtenida de los reportes 
de anatomía patológica. Se excluyeron los casos con 
información incompleta. Para recolectar información 
sobre características clínicas y epidemiológicas se 
utilizó un cuestionario elaborado ex profeso y validado 
mediante prueba piloto.

Análisis estadístico de la investigación 
cuantitativa

Los datos fueron analizados con el programa esta-
dístico SPSS versión 21. Se estimaron frecuencias 
relativas y absolutas, así como medidas de tendencia 
central y dispersión.10

Métodos de la investigación cualitativa

Estudio cualitativo, exploratorio, con técnica de gru-
pos focales,11 implementado de enero de 2019 a enero 
de 2020 (el estudio de referencia y una detallada des-
cripción ha sido publicado previamente12). Un total de 
15 grupos focales fueron integrados, con un promedio 
de 10 ± 5 participantes por grupo. Participaron 11 pro-
fesionales de educación especial y 69 padres de 69 
niñas	 o	 adolescentes	 con	DI	≤	25	 años.	 La	Tabla 1 
muestra las características de los participantes.

El muestreo propositivo de máxima variación13 
estuvo orientado a incluir individuos con diferentes 
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características para asegurar la riqueza de los datos. 
El tamaño de muestra fue determinado con el criterio 
de	Sandelowski.14

Los participantes fueron reclutados de 14 escuelas 
de educación especial y una clínica de síndrome de 
Down en la Ciudad de México. Las escuelas fueron 
seleccionadas del Directorio Nacional de Asociaciones 
de y para Gente con Discapacidades.15 Cuatro escue-
las (dos públicas y dos privadas) fueron inicialmente 
elegidas mediante muestreo aleatorio simple. 
Posteriormente, con base en la evolución del análisis 
de la información generada, fue necesario desarrollar 
ocho grupos focales más, con individuos de ocho 
escuelas seleccionadas mediante un muestreo de bola 
de nieve. Finalmente, siguiendo la evolución del análi-
sis, fueron necesarios otros tres grupos focales con 
individuos provenientes de dos escuelas y de una clí-
nica de síndrome de Down.

Un guión de temas fue usado como guía de explo-
ración sistemática, el cual incorporó temas relaciona-
dos con valores, creencias, preferencias, intereses, 
ideas, experiencias y prácticas asociadas al manejo de 
la higiene menstrual de las mujeres con DI. Las 

adaptaciones realizadas al guión a lo largo del estudio 
estuvieron en función de la evolución del análisis de la 
información que estaba siendo generada.

Los grupos focales fueron conducidos en privado, 
en el lugar, fecha y hora elegida por los participantes. 
La mediana del tiempo de duración fue de 60 minutos 
(rango de 32 a 117 minutos). Se realizaron audiogra-
baciones de las sesiones de todos los grupos focales, 
las cuales fueron transcritas textualmente (narracio-
nes) para su análisis.

Análisis de la investigación cualitativa

Se realizó análisis temático16,17 de la información 
generada con el programa de cómputo Atlas.ti versión 
8 para Windows. Las cinco fases del análisis temático 
involucraron múltiples y constantes revisiones iterativas 
y reflexivas de cada una de las narraciones, proceso 
que fue ejecutado independientemente por dos de los 
investigadores, cuyas discrepancias entre ellos fueron 
resueltas mediante consenso. El equipo de investiga-
ción mantuvo múltiples reuniones a lo largo del 
estudio.

Diseño secuencial
(por etapas)

con método mixto
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Etapa I

Etapa II

Diseño

Lugar

Población

Instrumento

Variables

Análisis

Diseño

Lugar

Población

Instrumento

Análisis

Temas

Estudio transversal, descriptivo, tipo encuesta, 
de revisión de reportes de anatomía patológica y expedientes clínicos

Nueve hospitales de la Ciudad de México

Todos los úteros de mujeres ≤ 25 años de edad con DI,
de enero de 2014 a diciembre de 2019
Cuestionario validado mediante prueba piloto para determinar
su validez aparente y de contenido
Características epidemiológicas de tiempo, lugar y persona.
Características clínicas como grado de DI, ciclos menstruales,
diagnósticos y tratamientos ginecológicos  prehisterectomía,
tipo de cirugía, reporte histopatológico…
Análisis estadístico uni y bivariado con ayuda 
del programa de cómputo SPSS

Etnográfico

14 escuelas de educación especial y una clínica de síndrome de Down, 
en la Ciudad de México

69 padres y 11 profesionales de educación especial
El estudio fue conducido de enero de 2019 a enero de 2020

Guion de temas —como guía de exploración sistemática aunque no cerrada.

Análisis temático con ayuda del paquete de cómputo Atlas/ti.
El análisis involucró múltiples y constantes revisiones iterativas
y reflexivas de cada una de las narraciones

Problemas o circunstancias que dificultan el manejo de la menstruación
Sentimientos, creencias, y experiencias
Estrategias para el manejo de la higiene menstrual
Histerectomía (valores, creencias, y preferencias)

Figura 1. Enfoque investigativo del estudio. 
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Resultados

Investigación cuantitativa

De	234	mujeres	≤	25	años	a	quienes	se	les	realizó	
histerectomía, 50 tenían DI (34 % grave o profunda, 
46 % moderada, 12 % leve o superficial y 8 % 

inespecífica). Las restantes tuvieron que ser exclui-
das por falta de información acerca del diagnóstico 
de DI, falta de expediente clínico o por discrepancias 
del nombre o la edad entre el reporte de anatomía 
patológica y el expediente clínico. La Tabla 2 pre-
senta las características clínico-epidemiológicas de 
las mujeres incluidas. El promedio de edad de pre-
sentación de la menarquia y de realización de la 
histerectomía fue de 12 ± 1.6 y 15 ± 2.9 años, res-
pectivamente. Las razones registradas en el expe-
diente para justificar la histerectomía fueron control 
de la fertilidad (46 % de los padres y 42 % de los 
médicos), inadecuada higiene menstrual (28 % de 
los padres y 30 % de los médicos), riesgo de abuso 
sexual (6 % de los padres y 6 % de los médicos), 
sangrado uterino anormal (4 %  de los padres y 8 % 
de los médicos), malformaciones genitourinarias 
(4 % de los padres y 4 % de los médicos) y cambios 
de la personalidad previos a la menstruación (6 % 
de los padres). En cuatro mujeres (dos con DI severa 
o profunda y dos con DI moderada) sin menarquia y 
con “histerectomía profiláctica”, las razones médicas 
fueron evitar el abuso sexual (n = 3) y el control de 
la fertilidad (n = 3); en una niña se argumentó la 
limitada habilidad intelectual para realizar por ella 
misma la higiene menstrual.

Investigación cualitativa

El análisis temático de la información generada por 
los 15 grupos focales reveló cuatro temas emergentes 
interconectados: problemas o circunstancias que difi-
cultan el manejo de la menstruación; sentimientos, 
creencias y experiencias; estrategias para lidiar con el 
manejo de la higiene menstrual; e histerectomía (valo-
res, creencias y preferencias), Figura 2.

Problemas o circunstancias que 
dificultan el manejo de la menstruación

Los participantes de la mayoría de los grupos 
focales concordaron en que “ha sido muy difícil 
lidiar” con las deficiencias propias de la enfermedad 
índice de sus hijas, principalmente por “el carente 
entendimiento”, “la dificultad que ellas tienen para 
expresar sus malestares y necesidades” y “por la 
inhabilidad para realizar ciertas tareas de autocui-
dado”. Aunque los participantes concordaron en 
describir “la aceptación de la enfermedad índice 
como un punto clave” para mejorar la calidad de 

Tabla 1. Características de 80 participantes en 15 grupos focales

Característica 69 padres* 11 profesionales de 
educación especial†

Promedio ± DE Promedio ± DE

Edad de los informantes 44 ± 10 38 ± 7

n % n %

Sexo del informante
Femenino
Masculino

65
4

94
6

9
2

82
18

Estado civil
Casado
Soltero
Viudo (a)
Conviviente
Sin dato 

37
19
7
3
3

54
28
10
4
4

0
11

-
-
-
-

100

Parentesco
Madre
Padre
Abuela
Tía

61
4
3
1

88
6
4
1

-
-
-
-

Nivel educativo§

Básico
Medio-superior
Superior 

22
25
22

32
36
32

1
10

0
9
91

Situación laboral
Ama de casa
Empleado (informal)
Empleado (formal)
Retirado

38
15
13
3

55
22
19
4

0
11

0
0

100

Tipo de escuela**
Pública
Privada

53
16

77
23

-
-

Grado de DI de las hijas 
de los participantes

Superficial y leve
Moderado
Grave o profundo
Se ignoraba 

26
15
6

22

37
22
9

32

-
-
-
-

*Padres: 61 madres, cuatro padres, tres abuelas y una tía.
†Profesionales de educación especial: seis profesores, dos trabajadoras sociales, un 
psicólogo y dos niñeras. 
§Nivel educativo: La educación básica incluye las escuelas preprimarias, primarias y 
secundarias; la educación media-superior, las escuelas preuniversitarias y las técnico-
profesionales; y la educación superior, los grados de licenciatura y maestría.
**Las niñas y adolescentes de la clínica de síndrome de Down asistían a escuelas 
públicas. 
DE: desviación estándar.
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vida de sus hijas, a su vez la describieron como “un 
proceso muy difícil”, “largo”, “pesado”, “cansado”, 
que conlleva “frustración”, “duelo”.

sentimientos, creencias, exPeriencias

Todos los grupos percibieron el sangrado menstrual 
de forma positiva o neutra:

 La menstruación no es algo tan importante en nuestras hijas, 
porque para los paquetes que uno vive, la menstruación es 
lo de menos…

En la mayoría de los grupos, los padres de las ado-
lescentes que ya menstruaban concordaron en su 
experiencia vivida durante la menarquia: “miedo”, 
“espanto”, “estrés”. En el mismo sentido apuntaron las 
emociones y sentimientos de los padres de las niñas 
sin menarquia; una madre expresó: “…tengo miedo de 
que llegue ese momento…”.

La mayoría de los informantes coincidió en la 
importancia de evitar el embarazo. Muchos de los 
padres apoyaron ideas tales como “altas probabilida-
des de traer un bebé con alguna discapacidad”, 
“incertidumbre acerca de lo que le sucedería a nues-
tra hija si morimos antes”; algunos expresaron: “uno 
termina cuidando los bebés de las mujeres 
discapacitadas”.

estrategias Para lidiar con el manejo de la 
higiene menstrual

Frustración, agobio y decepción fueron sentimien-
tos expresados ante la falta total o parcial de una red 
de apoyo.

Todas las madres dijeron ser el “único recurso de 
entrenamiento y guía”. La educación que ofrecieron 
estuvo “basada en su propia experiencia”.

Problemas o circunstancias que dificultan el manejo de la menstruación

Sentimientos, creencias, y experiencias

Estrategias para enfrentar el manejo de la higiene menstrual

Histerectomía (sus valores, creencias, y preferencias)

• La mayoría de los participantes coincidió en identificar a la enfermedad de base como el principal problema,
dado por la limitación en las capacidades cognitivas para entender y por las alteraciones de la conducta
derivadas de la propia enfermedad.

• Los participantes asociaron el rechazo de la toalla sanitaria y/o dificultad para negociar su uso con la ausencia
generalizada de educación premenarquia.

• Los padres de las adolescentes de las escuelas públicas coincidieron en preferir no llevarlas a la escuela durante
el periodo de sangrado menstrual porque es muy complicado tener que acudir a la escuela a realizar la
higiene menstrual

• En todos los grupos, el sangrado menstrual fue percibido de forma positiva o neutra 
• En la mayoría de los grupos, la menarquia despertó emociones y sentimientos negativos
• En la mayoría de los grupos, los informantes coincidieron en la importancia de evitar el embarazo

• Los informantes resaltaron el valor y la importancia que tienen para ellos el contar con una red de apoyo.
• Todas las madres dijeron ser el único recurso de entrenamiento y guía. El proceso educativo que ellas utilizaron

estuvo basado en su propia experiencia
• En las escuelas públicas las niñeras solo guían verbalmente (sin tocar) a las adolescentes

• Aunque todos los participantes expresaron preocupación por la salud reproductiva, ninguno de ellos reconoció
a la histerectomía como un medio para el manejo de la higiene menstrual o para prevenir embarazos no deseados

• Muchos padres ignoraban en qué consistía la histerectomía o el “operar” a sus hijas.
• Todos los padres aseveraron que la propuesta de realizar la histerectomía les fue presentada (por los médicos

tratantes de sus hijas) como única alternativa

Figura 2. Temas emergentes de la información generada por los 15 grupos focales.
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En las escuelas públicas, las niñeras solo guían 
verbalmente a las adolescentes: “…nada más le digo: 
‘quítatela’; o sea, sin tocarla, de lejitos”.

Los profesionales de educación especial implemen-
tan charlas y talleres educativos:

 Nosotros siempre hablamos de autocuidado, del estableci-
miento de límites, de que no todo mundo puede tocar su 
cuerpo…

histerectomía (valores, creencias, 
Preferencias)

Todos mostraron preocupación por la salud reproduc-
tiva de las niñas y adolescentes con DI; empero, nin-
guno reconoció a la histerectomía como un medio para 
el manejo de la higiene menstrual o para prevenir 
embarazos no deseados. Uno de los profesionales de 
educación especial expresó: “…es una alteración total… 
Si le quitan la matriz, le adelantan la menopausia…”

Los padres coincidieron en considerar a la histerec-
tomía como una solución extrema: “es el bloquear un 
proceso natural”, “…cómo que van a mutilar a nuestra 
hija”.

Todos los padres aseveraron que la propuesta de 
realizar la histerectomía les fue presentada por los 
médicos tratantes como única alternativa:

 La pediatra inmediatamente me dijo: ‘Sabes…la única posi-
bilidad que tienes con ella es retirarle la matriz. Evidente-
mente hazlo antes de que llegue [se refiere a la 
menarquia]’

Los profesionales de educación especial coincidie-
ron con lo señalado por los padres en cuanto a la 
presión que ejercen los médicos para la realización 
de la histerectomía:

 Los médicos les dicen a los padres: ‘no hay opción, si yo la 
dejo así, sin operarla, ella va a tener familia y su problema 
[se refiere a los padres] va a crecer.

Muchos padres ignoraban en qué consistía la his-
terectomía u la operación de sus hijas: “…yo lo había 
entendido como el cortar las trompas…”.

Discusión

Estudio de método mixto realizado con el afán de 
llamar la atención de quienes definen las políticas y 
los tomadores de decisiones sobre la salud individual 
y pública; así como con la intención de mejorar el 
entendimiento de la naturaleza de la acción y juicio 
ético de esta situación prevalente en México.

La combinación de las perspectivas cuantitativa y 
cualitativa evidenciaron el fenómeno de la medicali-
zación en las políticas y los sistemas de salud,2-4 y su 
alineación con el modelo biomédico imperante,2-4 que 
reduce al humano a su biología y soslaya aquel ele-
mento de su ser con el que construye su comunidad, 
su cultura y su historia. A lo anterior se suma la pobre 
alfabetización en salud18 de los padres, quienes asu-
men un papel pasivo ante la autoridad del médico al 
momento de tomar decisiones, y que en la cultura 

Tabla 2. Características de 50 mujeres con discapacidad 
intelectual e histerectomía

Característica Promedio ± DE

Edad de presentación menarquia en años 12 ± 1.6

Edad a la histerectomía en años 15 ± 2.9

n %

Mujeres sin menarquia 4 8

Grado de discapacidad intelectual
Grave y profunda
Moderada
Leve y superficial
Inespecífico

17
23
6
4

34
46
12
8

Hijos o embarazos
Sin embarazos
Sin dato

48
2

96
4

Ciclos menstruales
Ciclos regulares
Sin menarquia
Sin dato

32
4
1

64
8
2

Tratamiento ginecológico previo a la 
histerectomía

Sin tratamiento previo
Tratamiento hormonal
AINE
Sin dato

28
10
1

11

56
20
2
22

Tipo de histerectomía
Histerectomía total abdominal profiláctica
Histerectomía total laparoscópica
Histerectomía interanexial subtotal
Sin dato

42
6
1
1

84
1
2
2

Reporte histopatológico
Útero normal
Útero didelfo
Útero bicorne
Miomatosis
Sin dato

11
1
1
1

36

22
2
2
2
72

Complicaciones transoperatorias y 
posquirúrgicas

Sin complicaciones
Fiebre, absceso de pared, retención urinaria
Sin dato

30
8

12

60
16
24

DE: desviación estándar.
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mexicana prevalecen los valores patriarcales,19 todo 
lo cual ha perpetuado la violencia, el dominio y la 
coerción en contra de la mujer, en particular de la 
mujer con DI. Un resultado es la vigencia de la histe-
rectomía no terapéutica. Como corolario, en esta 
línea de argumentación, ¿la histerectomía promueve 
o impide el bienestar de la mujer con DI cuya vida se 
ve afectada por ella?

El juicio que propone que es malo/incorrecto realizar 
la histerectomía no terapéutica en niñas y adolescen-
tes con DI genera cuestionamientos ético-perentorios 
acerca de lo que se entiende por ser humano. 
Asimismo, el juicio cuestiona qué vamos a entender 
por ética médica. ¿Es la seguridad del procedimiento 
quirúrgico lo único que le importa a la ética? ¿Qué 
tipos de sufrimiento está el médico obligado a minimi-
zar al tomar en cuenta los principios de beneficencia, 
primum non nocere y justicia? ¿De qué manera la 
conciencia ética del médico influye sobre las decisio-
nes clínicas que toma?

Un buen acto es aquel que, basado en la prudencia 
y el respeto, emerge de un juicio que es racional-
mente justificable y anuncia que una afirmación es 
verdadera.20,21 ¿El hecho de que la histerectomía no 
terapéutica sea propuesta como única alternativa, y 
con la intención de esterilización, es racionalmente 
justificable o es una violación irracional a la obligación 
fiduciaria esencial del médico? Esta obligación fidu-
ciaria implica reconocer la confianza que los padres 
y la mujer con DI tienen en que el médico es un abo-
gado de sus intereses, y simultáneamente los consi-
dera como agentes capaces y con derecho a tomar 
sus propias decisiones.20,21 ¿Soslayar o ignorar la 
naturaleza fiduciaria de la relación médico-padres/
mujer con DI acaso no resulta en una imposición de 
los valores, creencias e intereses del médico? Los 
derechos humanos de la mujer con DI ponen límites 
en la manera en que debe tratársele, evitando que 
impere un sistema de poder y arbitrariedad, indepen-
dientemente de las buenas intenciones del médico. 
Esto obliga a reflexionar sobre la mejor forma de 
alcanzar los fines de la medicina.

Fortalezas y debilidades

Entre las fortalezas de nuestro estudio está el 
empleo del método mixto.7 Hemos explorado el fenó-
meno desde dos diferentes enfoques (cuantitativo y 
cualitativo), cada uno de los cuales contribuyó a des-
cribir o explicar algo; y en conjunto, generaron una 
mejor y más profunda comprensión de la realidad 

estudiada. El rigor metodológico con el que se imple-
mentaron ambas metodologías redujo y controló los 
sesgos potenciales.

En el proceso de investigación cualitativa, la imple-
mentación de un procedimiento iterativo de análi-
sis16,17 obligó a los investigadores a pensar, confirmar 
o refutar, regresar al campo por más información, 
identificar y perseguir información emergente. En el 
estudio cuantitativo, los hospitales que participaron 
constituyen centros que otorgan atención ginecoló-
gica y genética a niñas y adolescentes con DI, y fun-
cionan como hospitales de referencia nacionales. De 
ahí que este estudio refleje la situación en México, y 
sea un ejemplo de lo que sucede en los países con 
los cuales comparte idioma y cultura.

El estudio tiene limitaciones. En la investigación 
cuantitativa, la reconstrucción del escenario se llevó 
a cabo mediante los datos de los reportes de anato-
mía patológica y de los expedientes clínicos; es muy 
probable que estos últimos no describieran en detalle 
los encuentros entre médico y los padres/mujer con 
DI. De los nueve hospitales participantes, tres tenían 
registrados los úteros en el departamento de anato-
mía patológica; en otro, en el servicio de pediatría 
existía un listado manual de las mujeres con DI. En 
los cinco hospitales restantes (aun cuando los gine-
cólogos reportaron —mediante comunicación ver-
bal— la práctica de histerectomía no terapéutica en 
mujeres con DI) no se encontró registro alguno.

La investigación cualitativa dependió únicamente 
de la información generada a través de grupos foca-
les. Esto pudo limitar el entendimiento de la perspec-
tiva emic22 de la cultura mexicana, porque no incluye 
otras técnicas etnográficas. Empero, el hecho de que 
los informantes fueran de distintas edades, sexos, 
niveles educativos, parentescos, con diferentes expe-
riencias y categorías laborales, además de que se 
incluyeran escuelas públicas y privadas, provee bases 
para mejorar el entendimiento del manejo de la 
higiene menstrual y la histerectomía no terapéutica.

Aun así, son necesarios nuevos estudios interdisci-
plinarios que evalúen empírica y críticamente la ope-
racionalización de las prácticas prescritas por la teoría 
normativa vigente (estándares, reglas, normas) para 
contribuir a mejorar la salud de las mujeres con DI.

Conclusión

Los resultados evidencian la necesidad de que los 
organismos especializados en definir las políticas de 
salud e instaurar métodos de vigilancia y control creen 
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una nueva filosofía que sirva como fundamento para tras-
cender el enfoque reduccionista del actual modelo biomé-
dico, ya que este separa (en el proceso salud-enfermedad) 
nuestra interdependencia con otros humanos.
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Resumen

Antecedentes: La Organización Mundial de la Salud estableció que la sífilis congénita es una enfermedad prevenible que 
puede eliminarse. Objetivo: Estimar la proporción de oportunidades perdidas en la prevención (OPP) de la sífilis congénita. 
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo. Se eligieron mujeres en cuyos hijos recién nacidos se identificó sífilis 
congénita entre 2016 y 2022. Se revisaron los expedientes clínicos de la madre, el recién nacido y el estudio epidemiológico. 
Cada caso se clasificó en una de las categorías de las OPP. Resultados: Se notificaron 52 casos: 46.2 % (n = 24) fue des-
cartado, 34.6 % (n = 18) confirmado, 15.4 % (n = 8) desconocido y 3.8 % (n = 2) probable. Las pruebas para identificar infec-
ción por VIH y sífilis se realizaron en 61.1 % (n = 11) y 72.2 % de las madres (n = 13). La OPP en 27.8 % (n = 5) consistió 
en tratamiento inadecuado u omisión de tratamiento materno a pesar de diagnóstico oportuno de la sífilis. De quienes recibie-
ron tratamiento, en 63.6 % fue inadecuado (n = 7). Conclusión: La clasificación de OPP de sífilis congénita permite identificar 
brechas en la prevención y dirigir intervenciones de salud pública hacia las principales causas para reducir la incidencia.

PALABRAS CLAVE: México. Prevención y control. Sífilis congénita.

Missed opportunities for prevention of congenital syphilis

Abstract

Background: The WHO presented the initiative: “Global elimination of congenital syphilis (CS): rationale and strategies for action”. It 
establishes that CS is a preventable disease that can be eliminated. Objective: To estimate the proportion of missed opportunities 
for prevention (MOP) of (CS). Material and methods: Cross-sectional study. We studied women with children with confirmed diag-
nosis of CS (NOM-039-SSA2-2002) in the Mexican Social Security Institute in Jalisco from 01/01/2016 to 08/01/2022. The clinical 
records of the mother, the newborn and the epidemiological study (ES) were reviewed. Each case was classified into one of the MOP 
categories. Results: 52 cases were reported: 46.2 % (n = 24) were ruled out, 34.6 % (n = 18) confirmed, 15.4 % (n = 8) unknown 
and 3.8 % (n = 2) probable cases. The HIV test was performed in 61.1 % (n = 11) and syphilis in 72.2 % (n = 13) of the mothers. 
The MOP in 27.8 % (n = 5) was inadequate treatment or omission of maternal treatment despite a timely diagnosis of syphilis. Treat-
ment was inadequate in 63.6 % (n = 7) of the women who received it. Conclusion: The classification of MOP identifies gaps in CS 
prevention and can guide stakeholders, policy makers and public health prevention programs to reduce the incidence of CS.

KEYWORDS: Mexico. Prevention and control. Syphilis congenital.
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Antecedentes

La sífilis es una infección de transmisión sexual 
causada por Treponema pallidum. La transmisión 
ocurre por contacto directo con una lesión activa, 
transfusión sanguínea o vía materno-fetal.1,2

La Organización Mundial de la Salud estimó una 
prevalencia de sífilis en mujeres embarazadas de 
aproximadamente 0.69 % (988 000 casos globales) y 
0.86 % (131 000 casos en América). En el mundo, 
cada año se presentan más de 661 000 casos de 
sífilis congénita (SC), 7.7 % ocurre en América.3 En 
México, de 2007 a 2017 se reportaron 1030 casos de 
SC (media de 91 casos anuales).4

La enfermedad puede transmitirse en cualquier 
momento del embarazo, con una probabilidad de 40 
a 80 %.5 Las complicaciones materno-fetales se pre-
sentan en 50 a 80 % de los casos, principalmente 
prematurez, bajo peso al nacimiento, alteraciones en 
el desarrollo, aborto y muerte perinatal o fetal (de 25 
a 40 % de los casos).6 Globalmente, la sífilis es una 
de las primeras causas de muerte fetal con más de 
212 000 defunciones anuales.7

En 2007, la Organización Mundial de la Salud pre-
sentó la iniciativa “Eliminación mundial de la sífilis 
congénita: fundamentos y estrategias para la acción”, 
la cual se fundamenta en cuatro pilares:1

1. Garantizar el compromiso de las instancias 
políticas.

2. Ampliar el acceso a los servicios de salud ma-
terno-infantil y reducir el número de oportunida-
des perdidas en la prevención (OPP) para reali-
zar pruebas de detección.

3.	Realizar	pruebas	de	detección	y	tratar	la	infección	
en las mujeres embarazadas y sus parejas.

4. Establecer sistemas de vigilancia, seguimiento y 
evaluación.

En 2019, la Organización Panamericana de la Salud 
añadió la hepatitis B y la enfermedad de Chagas 
(Estrategia ETMF-PLUS).8 Estas iniciativas se funda-
mentan en las metas 3, 5 y 10 del desarrollo sosteni-
ble de ese organismo internacional, que establecen 
aspirar a una salud y bienestar para todos, equidad 
de género y empoderamiento de mujeres y niñas, así 
como reducir las inequidades en el acceso a los ser-
vicios de salud.9

La iniciativa de eliminación de la SC establece que 
la enfermedad es prevenible y puede eliminarse si se 
realizan pruebas de detección prenatal y las mujeres 
infectadas se tratan con penicilina.1 Entonces, ¿por 

qué nacen niños con SC en México?, ¿qué falta si se 
realizan pruebas de detección y los tratamientos 
están disponibles y son accesibles? En estudios rea-
lizados en Estados Unidos y Brasil10-13 se estimó entre 
41 y 79 % de OPP. La presente investigación se fun-
damenta en los pilares 2 y 4 de la iniciativa1 y tiene 
como objetivo calcular la proporción de OPP de SC 
en México.

Material y métodos

Se realizó un estudio transversal descriptivo. Se 
eligieron mujeres cuyos hijos fueron notificados a la 
Coordinación Auxiliar de Vigilancia Epidemiológica 
del	 Instituto	 Mexicano	 del	 Seguro	 Social	 en	 Jalisco	
con diagnóstico de SC (CIE-10:A50), con base en las 
definiciones operacionales estandarizadas. Los casos 
se confirmaron y descartaron de acuerdo con los cri-
terios diagnósticos de la NOM-039-SSA2-2002.14,15 El 
periodo de estudio fue del 1 de enero de 2016 al 1 
de agosto de 2022. Se excluyeron los casos no con-
firmados. El muestreo fue no probabilístico a conve-
niencia sin cálculo de muestra, ya que se incluyó la 
totalidad de los casos notificados.

Se emplearon las variables del estudio epidemioló-
gico oficial de SC y se ampliaron las variables para 
analizar la escolaridad de la madre, número de emba-
razo y abortos, consumo de drogas, número de con-
sultas, trimestre de la primera y última consulta 
prenatal y estadio clínico de la sífilis. Para reducir los 
sesgos, cada variable del estudio epidemiológico se 
validó con los expedientes clínicos de la madre y el 
recién nacido. A cada caso se le asignó una de las 
categorías mutuamente excluyentes de las OPP:
–	 Control	prenatal	ausente	o	inadecuado	y	falta	de	

prueba de sífilis oportuna. Se definió control pre-
natal ausente o inadecuado aquel que inició des-
pués del primer trimestre con menos de cinco 
consultas,	sin	prueba	de	sífilis	o	≤	45	días	pre-
vios al parto, al momento o inmediatamente des-
pués del parto antes del egreso hospitalario.

–	 Control	 prenatal	 oportuno	 y/o	 adecuado	 y	 falta	
de prueba de sífilis oportuna. Se subdividió de la 
siguiente forma:
•	 Control	prenatal	desde	el	primer	trimestre	y/o	

cinco o más consultas, sin realización de prue-
ba de sífilis en la primera consulta prenatal o 
en las primeras 12 semanas de gestación 
(SDG),	 ni	 antes	 del	 parto	 (≥	45	 días	 previos	
al parto).
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•	 Control	prenatal	desde	el	primer	trimestre	y/o	
cinco o más consultas, con realización de 
prueba de sífilis en la primera consulta prena-
tal o en las primeras 12 SDG, sin repetirla 
antes	del	parto	(≥	45	días	previos	a	 la	 fecha	
de parto).

•	 Control	prenatal	desde	el	primer	trimestre	y/o	
cinco o más consultas, sin prueba de sífilis en 
la primera consulta prenatal o en las primeras 
12 semanas de gestación, pero sí antes del 
parto	(≥	45	días	previos	al	parto).

–	 Tratamiento	 inadecuado,	 no	 penicilínico	 u	 omi-
sión de tratamiento materno a pesar del diagnós-
tico oportuno de sífilis; si el diagnóstico se realizó 
desde la primera consulta prenatal hasta 30 días 
previos a la fecha de parto.

–	 Identificación	 tardía	 de	 seroconversión	 (prueba	
de sífilis negativa en el embarazo y prueba posi-
tiva	≤	45	días	previos	al	parto,	el	día	del	parto	
o antes de 90 días del posparto).

–	 El	resto	de	las	posibilidades	no	se	consideraron	como	
OPP y se registraron como casos "no identificados”; 
el rubro se subdividió de la siguiente manera:
5.1.  Casos confirmados de SC a pesar de com-

pletar el tratamiento materno adecuado.
•	 	No	clasificable	por	falta	de	información.

El tratamiento antes del parto se definió de la 
siguiente forma:
–	 Adecuado	si	inició	≥	30	días	previos	al	parto	con	

2.4 millones de UI de penicilina G benzatínica vía 
intramuscular, en dosis única cuando se trató de 
sífilis primaria, secundaria y temprana latente; o 
tres dosis con intervalo de una semana cada una 
en sífilis tardía latente y de duración desconoci-
da; o 1.2 millones de UI de penicilina G procaí-
nica vía intramuscular cada 24 horas por 10 días. 
Cuando existió alergia y no se desensibilizó, 
500 mg de eritromicina vía oral cada seis horas 
por 14 días, o 1 g de ceftriaxona intramuscular 
cada 24 horas por 10 a 14 días, o 2 g de azitro-
micina vía oral en dosis única.

–	 Inadecuado	si	la	mujer	recibió	algún	tratamiento	
de los indicados, pero con dosis, duración, vía o 
intervalo de administración erróneo o en el pe-
riodo de los 30 días previos al parto.

–	 No	penicilina	si	 la	mujer	 recibió	sin	 justificación	
un antibiótico diferente a la penicilina.

El protocolo se registró en la Coordinación de 
Investigación en Salud y fue evaluado por el Comité de 
Ética e Investigación del Centro de Investigación Biomédica 
de Occidente. Se solicitó exención de consentimiento 

informado	 y	 el	 protocolo	 fue	 aprobado	 por	 COFEPRIS	
(17CI039030), Conbioética (CONBIOETICA152011 22) y la 
institución	(R-2022-1305-042).

Los datos fueron administrados y analizados con 
Excel	 365	 (Microsoft	 Corporation,	 Redmond,	 WA,	
Estados Unidos, 2018). Las variables cualitativas se 
presentaron de forma descriptiva con frecuencias y 
proporciones, mientras que las variables cuantitativas 
se describieron con media y desviación estándar. Los 
resultados se presentan en tablas. La investigación 
siguió	las	recomendaciones	de	la	iniciativa	STROBE.16

Resultados

Se notificaron 52 casos probables de SC (Figura 1). 
Al inicio de la investigación, en la base de datos de 
la Coordinación Auxiliar de Vigilancia Epidemiológica 
había 20 casos pendientes de clasificación final, 11 
casos confirmados y en el resto se había descartado 
el diagnóstico. Posterior a la investigación, 46.2 % de 
los casos (n = 24) se clasificó como descartado, 
34.6 % (n = 18) como confirmado, 15.4 % (n = 8) como 
desconocido y 3.8 % (n = 2) como probable. En ocho 
casos (15.4 %) no fue posible la clasificación por falta 
de información.

La media ± desviación estándar de la edad materna 
fue de 26.4 ± 6.3 años y del número de embarazo de 
2.5 ± 1.3; 22.2 % (n = 4) refirió abortos anteriores. 
Las características epidemiológicas de las madres se 
describen en la Tabla 1.

La media ± desviación estándar del número de 
consultas prenatales fue de 7 ± 4.5, con rango de 17. 
Las características del control prenatal se describen 
en la Tabla 2. Los resultados de la detección del virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH) y la sífilis se 
describen en las Tablas 3 y 4, respectivamente.

En cuanto a la clasificación clínica de la sífilis en 
las madres, en 44.4 % (n = 8) fue de duración desco-
nocida, en 27.8 % (n = 5) fue temprana latente, en 
22.2 % (n = 4) se determinó sífilis primaria y en 5.6 % 
(n = 1), tardía latente. No se registraron casos de sífilis 
secundaria o terciaria. Las OPP de SC se muestran 
en la Tabla 5: en 27.8 % (n = 5) se identificó trata-
miento inadecuado, no penicilínico u omisión de tra-
tamiento materno a pesar del diagnóstico oportuno de 
sífilis; 38.9 % (n = 7) de los casos no recibió trata-
miento antes del parto; 36.4 % (n = 4) recibió trata-
miento adecuado; en 54.5 % (n = 6), el tratamiento 
fue inadecuado y 9.6 % (n = 1) no recibió penicilina. 
Los casos potencialmente prevenibles de sífilis con-
génita constituyeron 72.2 % (n = 13).
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Discusión

Los 20 casos pendientes de clasificación final refle-
jan que la SC es un proceso de vigilancia epidemio-
lógica desatendido. La falta de confirmación puede 
generar omisión o retraso en el tratamiento y desen-
cadenar consecuencias irreversibles en el desarrollo 
y salud del recién nacido, así como daños psicológi-
cos y económicos a las familias; 35 % (n = 7) de estos 
casos fue confirmado.

A diferencia de otros países de América, la defini-
ción operacional de la SC en México excluye la 
muerte fetal por sífilis.8,15 El 67 % de los casos con-
firmados fue sintomático, si bien se estima que 
> 60 % es asintomático.15 Esto implica que el estudio 
de la mayoría de los casos se inicie ante datos suges-
tivos de la enfermedad y que el número real de casos 
sea subestimado.

El aborto y las muertes fetales tienen múltiples etio-
logías, una de las principales es la sífilis.7 El 22.2 % 
(n = 4) de las madres estudiadas tuvo historia de 
abortos y 5.6 % (n = 1), de muerte fetal. Actualmente, 
las guías de práctica clínica mexicanas de muerte 
fetal	no	recomiendan	realizar	pruebas	de	VDRL	ante	
casos de muerte fetal.

En 50 % de los casos, las madres iniciaron su vida 
sexual antes de los 18 años. El inicio temprano de la 
vida sexual aunado al número de parejas sexuales, 
la baja escolaridad, el uso de aplicaciones de citas 
sexuales y el consumo de drogas incrementan el 
riesgo de SC.15

A pesar de tener acceso a la atención médica del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, 11.1 % (n = 2) 
de las mujeres no tuvo control prenatal y en el 
mismo porcentaje se ignoró esta información. Otros 
estudios indicaron que la proporción de madres de 
niños con SC sin atención prenatal fue de 27 a 
46 %.10-18 Por lo anterior, los médicos tienen con-
tacto con aproximadamente 80 % de las futuras 
madres de niños con SC, lo cual constituye oportu-
nidades para prevenir, diagnosticar y tratar la infec-
ción en las embarazadas. El contacto no fue de 
índole aislada, debido a que el promedio de con-
sultas prenatales fue de 7 ± 4.5. De las mujeres 
que acudieron a control prenatal, 50 % (n = 8) lo 
hizo en el ámbito privado, sin embargo, el parto 
ocurrió en unidades de salud públicas, lo cual 
genera una brecha en la atención pues el historial 
del control prenatal es desconocido por los médicos 
de la dependencia pública.

52 casos probables de sífilis
congénita

Inicio de investigación

20 casos pendientes de
clasificación final

11 casos confirmados de
sífilis congénita

21 casos clasificados como
descartados

Posterior a la investigación
epidemiológica

2 casos probables
8 casos desconocidos

18 casos confirmados de
sífilis congénita 24 casos descartados

1 defunción

Figura 1. Clasificación de los casos.



Hernández-Muñoz EA et al. Prevención de sífilis congénita

191

La primera y segunda prueba de tamizaje de sífi-
lis se realizó en 72.2 % (n = 13) y 50 % (n = 9) de 
los casos, respectivamente. Mientras que la primera 
y segunda prueba de tamizaje de VIH, en 61.1 % 
(n = 11) y 11.1 % (n = 2), respectivamente. La NOM-
010-SSA2-2018. establece que “la detección del 
VIH y sífilis debe ser ofrecida a todas las muje-
res embarazadas, en al menos dos momentos 
durante el embarazo: una en las primeras 12 SDG 
o al momento de captarla (…) y otra antes del 
parto”.19 Un estudio reportó OPP de VIH en 56 % 
(IC 95 % = 46.3-65.7 %).11

La tercera prueba de tamizaje de sífilis se realizó 
en 22.2 % (n = 4), del cual en 25 % (n = 1) se llevó 
a cabo durante el posparto. La NOM-039-SSA2-2014 
establece lo siguiente:18

Tabla 1. Características epidemiológicas de mujeres con hijos 
con sífilis congénita confirmada (n = 18)

Característica n %

Edad de inicio de la vida sexual
10-14 años
15-17 años
≥ 18 años
Se ignora

2
7
2
7

11.1
38.9
11.1
38.9

Parejas sexuales (número)
1
2, 3
4-6
7-10
≥ 11
Se ignora

1
3
4
2
1
7

5.6
16.7
22.2
11.1
5.6
38.9

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Universidad
Se ignora

3
8
3
1
3

16.7
44.4
16.7
5.6
16.7

Estado civil
Unión libre
Casada
Soltera
Divorciada

12
3
2
1

66.7
16.7
11.1
5.6

Ocupación
Hogar
Empleada restaurante
Empleo farmacia
Comerciante
Secretaria
Empleada doméstica

5
3
3
2
2
1

27.8
16.7
16.7
11.1
11.1
5.6

Consumo de drogas
Ninguna
Alcohol
Alcohol y tabaco
Alcohol y cristal
Tabaco
Alcohol, tabaco y marihuana

10
3
2
1
1
1

55.6
16.7
11.1
5.6
5.6
5.6

Tabla 2. Control prenatal de mujeres con hijos con sífilis 
congénita confirmada

n %

Oportunidad de control prenatal (n = 18)
Acudieron a control prenatal
Carecieron de control prenatal
Se ignora si llevaron control prenatal

14
2
2

77.8
11.1
11.1

Acudieron a control prenatal (n = 14)
Establecimientos de salud privados
Unidades de salud públicas
Ambos

6
7
1

42.8
50
7.1

Momento de la primera consulta de  
atención prenatal (n = 14)

Primer trimestre 
Segundo trimestre
Tercer trimestre
Se ignora

7
4
1
2

50
28.5
7.1
14.2

Momento de la última consulta de  
control prenatal (n = 14)

Tercer trimestre
Se ignora

9
5

64.2
35.7

Tabla 3. Realización de pruebas de detección del virus de la 
inmunodeficiencia humana en mujeres con hijos con sífilis 
congénita confirmada

n %

Detección de VIH (primera prueba de tamizaje) 
durante la gestación (n = 18)

Primera prueba de tamizaje
Sin primera prueba de tamizaje
Ignora si le realizaron prueba de tamizaje

11
6
1

61.1 
33.3 
5.6 

Periodo gestacional de la toma de la primera  
prueba de tamizaje (n = 11)

Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre
Posparto

2
4
3
2

18.2 
36.4 
27.3 
18.2 

Detección de VIH (segunda prueba de tamizaje) 
durante la gestación y periodo gestacional de 
realización (n = 18)

Segunda prueba de tamizaje
Sin segunda prueba de tamizaje
Ignora si le realizaron prueba de tamizaje

1
16
1

5.6 
88.9 
5.6 

Detección de VIH (segunda prueba de tamizaje) 
durante la gestación y periodo gestacional de 
realización (n = 1)

Segundo trimestre 1 100 

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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 A las mujeres embarazadas se les debe realizar la prueba 
de	VDRL,	RPR	(reaginina	plasmática	rápida)	o	 inmunofluo-
rescencia para T. pallidum durante la primera visita prenatal 
y posterior al parto. El personal de salud no debe dar de alta 
a ninguna mujer posterior al parto sin que se le haya reali-
zado	la	prueba	de	VDRL	o	RPR.

El estadio clínico de la sífilis en la madre fue similar 
al identificado en otros estudios de OPP de SC, en los 

cuales en 39 a 50 % de los casos fue de duración des-
conocida, en 30 a 56 % se trató de sífilis temprana 
latente y en 4.5 a 8.3 %, de primaria o secundaria.12,13

La OPP en 27.8 % (n = 5) de los casos estribó en 
tratamiento inadecuado u omisión de tratamiento a 
pesar del diagnóstico oportuno. En 63.6 % (n = 7) de 
las mujeres que antes del parto recibieron tratamiento, 

Tabla 5. Oportunidades perdidas en la prevención de sífilis congénita en mujeres con hijos con sífilis congénita confirmada (n = 18)

Tipo de oportunidad perdida n %

Control prenatal ausente o inadecuado y falta de prueba de sífilis oportuna 3 16.7

Control prenatal oportuno y/o adecuado y falta de prueba de sífilis oportuna
 Control prenatal desde el primer trimestre y/o ≥5 consultas y no se realizó prueba de sífilis en la primera consulta 
prenatal o en las primeras 12 SDG, ni se repitió antes del parto (≥ 45 días previo a la fecha de parto).
 Control prenatal desde el primer trimestre y/o ≥5 consultas y se realizó prueba de sífilis en la primera consulta  
prenatal o en las primeras 12 SDG, sin repetirla antes del parto (≥ 45 días previos a la fecha de parto).
 Control prenatal desde el primer trimestre y/o ≥5 consultas y no se realizó prueba de sífilis en la primera  
consulta prenatal o en las primeras 12 SDG, pero sí antes del parto (≥ 45 días previos a la fecha de parto).

3
2

1

0

16.7
11.1

5.6

0

Tratamiento inadecuado, no penicilínico u omisión de tratamiento materno a pesar de un diagnóstico oportuno de sífilis 5 27.8

Identificación tardía de seroconversión 2 11.1

No identificados, que se subdividen en:
Casos confirmados de SC a pesar de completar el tratamiento materno adecuado
No clasificable por falta de información.

3
2

16.7
11.1

Casos potencialmente prevenibles de sífilis congénita 13 72.2

SDG: semanas de gestación.

Tabla 4. Realización de pruebas de detección materna de sífilis (VDRL) en mujeres con hijos con sífilis congénita confirmada

n %

Primera prueba de tamizaje durante la gestación (n = 18)
Primera prueba de tamizaje
Sin primera prueba de tamizaje
Ignora si le realizaron prueba de tamizaje

13
4
1

72.2
22.2
5.6

Periodo gestacional de toma de primera prueba de tamizaje (n = 13)
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre

6
4
3

46.2
30.8
23.3

Segunda prueba de tamizaje durante la gestación (n = 18)
Segunda prueba de tamizaje
Sin segunda prueba de tamizaje
Ignora si le realizaron segunda prueba de tamizaje

9
8
1

50.0
44.4
5.6

Periodo gestacional de toma de segunda prueba de tamizaje (n = 9)
Segundo trimestre
Tercer trimestre
Posparto

5
2
2

55.6
22.2
22.2

Tercera prueba de tamizaje y periodo gestacional de realización (n = 18)
Tercera prueba de tamizaje
Sin tercera prueba de tamizaje

3
15

16.7
83.3

Periodo gestacional de toma de tercera prueba de tamizaje (n = 3)
Tercer trimestre 3 100
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este fue inadecuado o no se administró penicilina sin 
una justificación. En México existe la guía de práctica 
clínica de enfermedades de transmisión sexual en el 
adolescente y adulto, en la cual se establece el trata-
miento de la sífilis durante el embarazo.

La OPP en 16.7 % (n = 3) consistió en control pre-
natal ausente o inadecuado y falta de prueba de sífilis 
oportuna. Un estudio reportó la falta de control pre-
natal oportuno, sin prueba de sífilis oportuna en 
28.2 %.13

La OPP en 16.7 % (n = 3) de los casos fue el control 
prenatal oportuno y/o adecuado y la falta de prueba 
de sífilis oportuna. Un estudio reportó esta OPP en 
8.9 %.13 Lo anterior refleja que el problema principal 
no es el acceso al control prenatal, sino su calidad al 
omitir solicitar las pruebas de tamizaje y tratar ade-
cuadamente los casos diagnosticados.

La OPP consistente en la identificación tardía de 
seroconversión se presentó en 11.1 % (n = 2). Se debe 
considerar que las pruebas diagnósticas de tamizaje 
de sífilis son incapaces de detectar la enfermedad si 
esta se encuentra en periodo de incubación, latencia 
o seroconversión, por lo cual las pruebas deben repe-
tirse en diferentes momentos del embarazo para una 
detección oportuna.20

En 16.7 % (n = 3) se confirmó la SC a pesar de 
que la madre completó el tratamiento de manera 
adecuada. En algunos casos se identificó un incre-
mento	en	la	titulación	del	VDRL	después	de	un	pre-
vio descenso, lo que sugirió una probable reinfección. 
Se sospechó que se trató a la mujer pero se omitió 
a la pareja, hipótesis que se comprobó en dos de 
tres casos. La guía de los Centers of Disease 
Control (CDC) acerca de las infecciones de trans-
misión sexual recomienda tratar < 90 días a las 
parejas sexuales de las pacientes con diagnóstico 
de sífilis primaria, secundaria y temprana latente, 
sin importar el resultado de las pruebas 
serológicas.21

El estudio se realizó en el tercer estado de la 
República	Mexicana	más	poblado,	donde	54	%	de	la	
población tiene derecho a atención en el Instituto 
Mexicano	del	Seguro	Social.	En	Jalisco	se	asienta	la	
delegación institucional más grande, con 19 hospita-
les y 114 unidades médicas. Su población es repre-
sentativa de la zona urbana y del nivel socioeconómico 
medio-bajo. Una limitante del estudio es que la pobla-
ción estudiada caracteriza a la población derechoha-
biente del Instituto Mexicano del Seguro Social, pero 
no a la de la zona rural ni de niveles socioeconómicos 

bajos y altos, por lo que los resultados deben ser 
interpretados con cautela.

Conclusión

Para llegar a las metas establecidas por la 
Organización Mundial de la Salud,1,8 se requiere 
ampliar el análisis de OPP al resto de las enfermeda-
des. La clasificación de OPP puede agregarse en el 
estudio epidemiológico de la SC, para identificar bre-
chas en la prevención local, regional y nacional, y así 
dirigir estratégicamente los programas de prevención 
hacia las principales causas de origen.
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Egresados de ciencias de la salud: percepción de su formación 
profesional y su inserción laboral
Guadalupe Soto-Estrada,1,2  Manuel García-Minjares,1  Adrián I. Martínez-Franco,3  
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Resumen

Antecedentes: El seguimiento de egresados en ciencias de la salud es de relevancia debido al compromiso de las universi-
dades de formar profesionales que contribuyan a resolver los problemas de salud del país. La Universidad Nacional Autónoma 
de México (UNAM) cuenta con egresados en ciencias de la salud que cada año se incorporan al campo laboral. Objetivo: Identificar 
la percepción de los egresados de ciencias de la salud de 1994 a 2015 respecto su formación académica y su incorporación 
laboral, y compararla según licenciatura y plantel. Material y métodos: Estudio observacional, transversal, comparativo y 
cuantitativo. La muestra de 26 866 graduados se obtuvo de la información de tres décadas del cuestionario institucional para 
egresados de la Dirección General de Planeación de la UNAM. Resultados: La mayoría de los egresados fue del sexo feme-
nino (68.4 %), con ingreso a la licenciatura entre los 19 y 20 años (65.4 %). Al menos 47 % trabajaba; la incorporación laboral 
dependió de no contar con ingresos, mayor promedio, no haber presentado exámenes extraordinarios ni recursado materias, 
entre otros. Conclusiones: La inserción laboral adecuada se asocia a iniciar la licenciatura a los 18 años, contar con apoyo 
económico, tener promedio de 8.1 o más y percibir la formación académica y docente baja.

PALABRAS CLAVE: Ciencias de la salud. Egresados. Formación profesional. Inserción laboral. Seguimiento.

Health sciences graduates: perception of their professional training and job placement

Abstract

Background: The follow-up of health sciences graduates is relevant due to the commitment of universities to train profession-
als who contribute to solve the country’s health problems. The National Autonomous University of Mexico (UNAM) has health 
sciences graduates who join the workforce every year. Objective: To identify the perception of health sciences graduates 
regarding the curriculum and their incorporation into the labor market from 1994 to 2015, and compare it according to the 
degree program and campus. Material and methods: Observational, cross-sectional, comparative, quantitative study. The 
sample of 26,866 graduates was obtained from information of three decades of the institutional questionnaire for graduates 
applied by the General Directorate of Planning of the UNAM. Results: Most graduates were females (68.4%), with admission 
to the degree course at between 19 and 20 years of age (65.4%). At least 47% had a job; incorporation into the labor market 
depended on not having an income, a higher grade point average, not having presented extraordinary exams, or failed subjects, 
among others. Conclusions: Adequate job insertion is associated with starting the degree course at age 18, having financial 
support, having an average of 8.1 or higher and perceiving low academic and teaching training.

KEYWORDS: Health sciences. Graduates. Professional training. Job placement. Follow-up.
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Antecedentes

El estudio de egresados ha adquirido relevancia en 
la acreditación de los programas académicos de 
licenciatura1 y es un indicador de calidad educativa. 
Valora la coherencia de la formación académica con 
la actividad profesional, apoya la toma de decisiones 
para mejorar los planes de estudio y definir políticas 
públicas e institucionales.

En universidades de América Latina se evalúa 
cómo las políticas de educación superior son influidas 
por la inserción laboral (IL) de sus egresados.2 Estos 
estudios funcionan como un vínculo entre las institu-
ciones de educación superior y el mercado laboral, 
contribuyendo al desarrollo de la responsabilidad 
social.3 Los países de esta región comparten aspec-
tos culturales, sociales y económicos que difieren de 
los observados en países más desarrollados.4

En México, 892 836 personas egresaron de la edu-
cación superior en 2021; en la Ciudad de México, la 
matrícula fue de 852 279 estudiantes, 50.6 % de 
licenciatura. De 431 340 estudiantes de instituciones 
públicas, la Universidad Nacional Autónoma de 
México (UNAM) concentra el mayor porcentaje 
(33.1 %), con una matrícula de 142 618 alumnos y un 
ingreso anual de 30 000 estudiantes. En áreas de la 
salud, se concentran 68 553 estudiantes e ingresan 
cada año 11 836.5

Satisfacer las necesidades de innovación y actuali-
zación en atención a la salud implica retos respecto 
a programas de estudio, docentes e instituciones. La 
inserción de los profesionales al campo laboral per-
mite evaluar si la propuesta curricular es congruente 
con las necesidades, así como identificar áreas de 
oportunidad.6

La educación se ha reconsiderado como un bien 
público, promotor del desarrollo humano y social, que 
puede y debe contribuir a un desarrollo sostenible 
mundial.5,7

La percepción de los egresados, entendida como el 
reconocimiento de las experiencias cotidianas,8 res-
pecto a su formación académica es esencial para pro-
poner cambios a los problemas actuales derivados de 
deficiencias en la formación, para que los egresados 
puedan responder de manera óptima a las necesida-
des de la población,9,10 lo cual contribuye a formar una 
base social más estable e integrada.11

En cuanto a la calidad educativa, el plan de estu-
dios y la relación entre alumnos y profesores son 
elementos fundamentales para el desarrollo personal. 

La calidad se refleja en los resultados y puede ser 
medida con la percepción de los estudiantes.11

Esta investigación proporciona un panorama sobre 
la percepción de la formación académica y su impacto 
en la IL de los egresados, el cual contribuirá a ampliar 
el conocimiento del desempeño laboral para mejorar 
los programas académicos,12 así como a proponer 
nuevas políticas públicas para la integración al mer-
cado laboral, que respondan a las necesidades de la 
población.13

La IL que se pretende analizar en este trabajo se 
asemeja al concepto de “empleabilidad”,14 concebido 
como un conjunto de logros que propician el desarro-
llo y el éxito profesional en relación con la ocupación, 
lo cual repercute tanto en el bienestar de los egresa-
dos como en la comunidad15 y permite disponer de 
cierta garantía de que los programas académicos son 
acordes con las necesidades de la sociedad.16

Los objetivos de esta investigación fueron identifi-
car la percepción de los egresados de ciencias de la 
salud de la UNAM respecto a su formación académica 
y la asociación con la IL de las cohortes de 1994 a 
2015, así como comparar la percepción según varia-
bles sociodemográficas, académicas, programa aca-
démico y relacionadas con el trabajo, similar a lo 
propuesto por Salazar.17

Material y métodos

Estudio observacional, transversal, comparativo y 
cuantitativo. La información se obtuvo del cuestiona-
rio institucional para egresados de licenciatura que 
aplica la Dirección General de Planeación de la 
UNAM al concluir los créditos señalados en cada plan 
de estudios de acuerdo con la carrera.

La población objetivo consistió en los estudiantes 
de cinco carreras de ciencias de la salud: odontología, 
enfermería, enfermería y obstetricia, medicina (médico 
cirujano) y psicología, quienes ingresaron entre 1994 
y 2015 y que terminaron la licenciatura en la Escuela 
Nacional de Enfermería y Obstetricia (ENEO), Facultad 
de Medicina, Facultad de Odontología, Facultad de 
Psicología, Facultad de Estudios Superiores (FES) 
Iztacala y FES Zaragoza.

El cuestionario contiene 44 ítems sobre datos 
sociodemográficos, la percepción de la formación 
académica, situación y características laborales de 
los egresados (Material Suplementario).

Se conformó un índice de formación académica y 
otro de desempeño docente, ambos con tres ítems, 
el primero explora la percepción de la formación 



Soto-Estrada G et al. Egresados e inserción laboral

197

teórica recibida durante la carrera, la práctica reali-
zada y la relación entre teoría y práctica. Para el 
desempeño docente se consideró el dominio de mate-
rias de los docentes en general, así como la respon-
sabilidad y las técnicas de enseñanza. Los egresados 
valoraron	 los	 ítems	mediante	 una	 escala	 tipo	 Likert:	
excelente, 4 puntos; buena, 3 puntos; regular, 2 pun-
tos; o deficiente, un punto. El rango osciló entre 3 y 
12. Como punto de corte se consideró el percentil 75, 
que correspondió a 11 puntos en formación acadé-
mica y a 10 puntos en desempeño docente, con la 
finalidad de comparar ambos grupos. Para el índice 
de IL se consideraron cinco criterios (Tabla 1).

Para conformar los tres índices se realizó un análisis 
factorial exploratorio con el método de rotación ortogo-
nal Varimax, con normalización para valorar los criterios 
que se emplearon para definir formación académica, 
desempeño docente e IL. En el análisis se identificaron 
dos componentes: los seis indicadores que miden for-
mación académica y desempeño docente y los dos 
indicadores que miden IL. Para construir el índice de 
IL se consideró a quienes afirmaron estar trabajando, 
que correspondieron a 12 790 egresados. La media de 
adecuación	 muestral	 de	 Kaiser-Meyer-Olkin	 fue	 de	
0.509 y la prueba de esfericidad de Bartlett arrojó una 
χ2 = 1465.94 (p < 0.001). En el análisis descriptivo y 
bivariado, se observó que la variable “relación entre 
trabajo y estudios”, medida como alta, media, baja e 
inexistente, fue la más adecuada para medir IL. Se 
midió la relación entre el perfil profesional y el empleo 

del egresado para considerar que la IL fue satisfactoria 
y que la correlación fue alta.18 Se estableció como punto 
de corte el percentil 75, que equivale a una puntuación 
de 4 para considerar una IL adecuada.

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de 
la Investigación de la División de Investigación de la 
Facultad de Medicina de la UNAM (FM/DI/026/2022); la 
información se manejó con respeto y confidencialidad.

Resultados

Se analizaron los datos de 26 866 egresados de 
ciencias de la salud, la mayoría fue del sexo femenino 
(68.4 %) con edad de ingreso entre los 19 y 20 años 
(65.4 %). Las diferencias por facultad y carrera 
(Tabla 2) se observaron en la edad de ingreso, ya que 
en medicina, odontología y psicología la mayoría de 
los graduados ingresaron entre los 19 y 20 años, 
mientras que en la ENEO, el mayor porcentaje ingresó 
a los 21 años o más.

En cuanto a la situación laboral, 12 790 egresados 
afirmaron tener trabajo, mayoritariamente del sexo 
masculino (48.3 % versus 47.3 %). Una menor propor-
ción del grupo con menor edad de ingreso a la carrera 
trabajaba (Tabla 3). El porcentaje de IL adecuada fue 
mayor en el grupo con menor edad al ingreso (76.9 %).

Tabla 1. Criterios para el índice de inserción laboral, puntuación asignada

Criterio Clasificación y ponderación

Alta Media Escasa Inexistente

Relación entre estudios y trabajo 4 3 2 1

Misma Lic. y otras Misma Lic. Otras Lic. No Lic.

Profesionales con el alumno 4 3 2 1

Más de 8 salarios 
mínimos

Más de 4 y hasta 8  
salarios mínimos

Más de 1 a 4 salarios 
mínimos

1 salario mínimo o 
menos

Ingreso mensual 3 2 1 0

Funcionario o dueño 
de negocio

Profesor o empleado Trabaja por su cuenta Otra

Principal ocupación en el trabajo 4 3 2 1

Alta Media Escasa Inexistente

Demanda de profesionales 4 3 2 1

Elaboración propia de acuerdo con la bibliografía revisada, criterios considerados inicialmente para medir la “inserción laboral”.
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Los egresados sin sostén económico durante su 
carrera trabajaban en mayor proporción (60.7 %); sin 
embargo, la IL adecuada fue mayor en los otros gru-
pos. El antecedente de licenciatura en la madre o en 
el padre y trabajar como funcionarios o dueños de 
negocio se observó en mayor porcentaje de gradua-
dos con IL adecuada.

Los egresados de enfermería y obstetricia de la FES 
Iztacala tuvieron mayor ocupación laboral (79.5 %); sin 
embargo, la IL adecuada fue mayor en esta misma 
carrera de la FES Zaragoza (82.2 %). El porcentaje más 
bajo de ocupación laboral (31.8 %) y de IL adecuada 
(38.5 %) se observó en graduados de enfermería de la 
ENEO. Los graduados con promedio más alto fueron 
los que en mayor proporción trabajaban (50.7 %).

Quienes cursaron el bachillerato en una institución 
privada trabajaban y mostraron una IL adecuada en 
mayor proporción (49.8 y 68.3 %).
Respecto	a	concluir	la	licenciatura	en	el	tiempo	esta-

blecido y a la percepción del plan de estudios, no se 
observaron diferencias significativas en la proporción 
de graduados que trabajaban y con IL adecuada.

Quienes calificaron la formación académica y el 
desempeño docente como altos tuvieron menor pro-
porción de ocupación laboral y menor porcentaje de 
IL adecuada (Tabla 4).

Inserción laboral

En la Tabla 5 se observa que quienes comenzaron a 
trabajar en un año o menos, que trabajan con profesio-
nales de su misma licenciatura, cuya percepción de 
demanda era alta o muy alta y que se autoempleaban 
tuvieron el mayor porcentaje de IL adecuada.

Análisis de regresión

Para identificar las variables que tuvieron mayor 
asociación con IL adecuada se utilizó regresión logís-
tica binaria mediante el método “entrar”, para lo cual 
se consideraron 8043 egresados (Tabla 6). El modelo 
se ajustó de manera suficiente a lo observado de 
acuerdo con la prueba de Hosmer y Lemeshow 

Tabla 2. Distribución de los egresados por facultad, carrera, sexo y edad al ingreso en cuartiles (n = 26 866)

Facultad/carrera Sexo masculino Sexo femenino

18 años o 
menos

19 a 20 años 21 o más años 18 años o 
menos

19 a 20 años 21 o más años

n  % n  % n  % n  %  n % n  %

Escuela Nacional de  
Enfermería y Obstetricia

Enfermería
Enfermería y obstetricia

0
5

0.0
2.9

14
67

23.0
38.5

47
102

77.0
58.6

0
10

0.0
1.6

38
334

33.9
52.8

74
288

66.1
45.6

Facultad de Medicina
Médico cirujano 151 16.2 620 66.4 163 17.5 202 14.0 1084 74.9 162 11.2

Facultad de Odontología
Cirujano dentista 106 10.0 654 62.0 295 28.0 242 9.5 1820 71.8 473 18.7

Facultad de Psicología
Psicología 11 2.5 300 67.6 133 30.0 90 4.5 1641 82.9 248 12.5

FES Iztacala
Cirujano dentista
Enfermería
Enfermería y obstetricia
Médico cirujano
Psicología

92
0
2

127
9

6.0
0.0
2.1
8.7
1.5

833
35
48

979
341

54.1
56.5
50.5
66.7
55.4

616
27
45
361
266

40.0
43.5
47.4
24.6
43.2

265
1
22
225
72

9.6
0.4
4.6
10.4
3.4

1784
148
269
1599
1584

64.9
65.8
56.2
73.8
75.0

701
76
188
344
455

25.5
33.8
39.2
15.9
21.6

FES Zaragoza
Cirujano dentista
Enfermería
Enfermería y obstetricia
Médico cirujano
Psicología

92
0
4

44
11

10.9
0.0
3.3
8.8
2.6

412
28
45

332
247

48.7
68.3
37.2
66.4
58.4

342
13
72
124
165

40.4
31.7
59.5
24.8
39.0

217
0
11
84
68

16.3
0.0
2.6
11.6
6.0

712
96
223
500
791

53.4
67.1
52.0
68.9
70.2

404
47
195
142
267

30.3
32.9
45.5
19.6
23.7

FES: Facultad de Estudios Superiores.
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(χ2 = 45.874, gl = 8, p < 0.001) y fue significativamente 
confiable (χ2 = 1799.8, gl = 43, p < 0.001).

Este modelo explicó entre 20.1 y 27.9 % de la varianza 
encontrada en IL. El total de la predicción correcta fue 
de 75.4 %, el modelo identificó correctamente 88.7 % 
con una IL adecuada y a 48.1 % con IL no adecuada.

Las variables que resultaron predictoras para IL 
adecuada fueron el inicio de la licenciatura a los 
18	 años	 o	 menos	 (RM	 =1.31,	 p	 <	 0.026),	 haber	
contado con apoyo económico por parte de los 
padres	 o	 de	 otra	 persona	 (RM	=	 1.386	 y	 1.483,	 p	
< 0.001 y 0.006, respectivamente), un promedio de 

Tabla 3. Descripción de la población estudiada, variables sociodemográficas según condición de trabajo e inserción laboral

Variable Trabaja (n = 26 866) Inserción laboral

Sí (n = 12 790) No (n = 14 076) Adecuada (n = 3 519) Inadecuada  
(n = 9 271)

n  % n  % n  % n  %

Sexo*
Masculino
Femenino

4 099
8 682

48.3
47.3

4 384
9 687

51.7
52.7

2 575
5 334

66.3
64.3

1 306
2 967

33.7
35.7

Edad al ingreso a la licenciatura*,†

18 años o menos
19 a 20 años
21 o más años

1 000
8 034
3 602

46.1
45.7
52.7

1 168
9 548
3 235

53.9
54.3
47.3

757
4 949
2 118

76.9
65.0
61.5

227
2 663
1 327

23.1
35.0
38.5

Principal sostén económico durante la licenciatura*,†

Alguno o ambos padres
Cónyuge o pareja
Otra persona
Usted mismo

8 370
378
625

1 530

47.8
48.7
57.3
60.7

9 155
398
466
991

52.2
51.3
42.7
39.3

5 672
239
433
786

68.4 
63.4 
69.6 
51.8

2 618
138
189
731

31.6
36.6
30.4
48.2

Nivel educativo de la madre*,†

Licenciatura
Bachillerato o equivalente
Secundaria o carrera técnica comercial
Primaria
Sin instrucción
Otro

2 425
3 492
2 896
3 241
348
216

46.6
46.8
49.7
51.7
50.9
23.0

2 781
3 968
2 930
3 033
336
725

53.4
53.2
50.3
48.3
49.1
77.0

1 577
2 139
1 818
2 051
206
43

66.6
65.6
65.0
64.3
60.8
39.4

791
1 120
979

1 138
133
66

33.4
34.4
35.0
35.7
39.2
60.6

Nivel educativo del padre*,†

Licenciatura
Bachillerato o equivalente
Secundaria o carrera técnica comercial
Primaria
Sin instrucción
Otro

3 784
2 783
2 775
2 408
253
347

48.7
46.1
50.0
51.6
49.0
24.7

3 990
3 248
2 779
2 255
263

1 056

51.3
53.9
50.0
48.4
51.0
75.3

2 480
1 694
1 755
1 518
143
77

67.2
64.8
65.1
64.3
59.3
43.3

1 212
920
941
844
98
101

32.8
35.2
34.9
35.7
40.7
56.7

Ocupación de la madre*,†

Funcionaria o dueña de negocio
Profesora o empleada
Obrera, trabajadora agropecuaria o de oficio
Vendedora en comercio o por cuenta propia
No trabaja o trabajó
Otra

887
3 747
1 645
1 621
3 501
1 222

54.3
49.0
46.1
48.3
49.7
37.2

748
3 902
1 924
1 736
3 549
2 060

45.7
51.0
53.9
51.7
50.3
62.8

655
2 349
956
968

2 303
566

74.7
64.0
62.1
63.9
67.2
56.7

222
1 322
583
548

1 126
433

25.3
36.0
37.9
36.1
32.8
43.3

Ocupación del padre*,†

Funcionario o dueño de negocio
Profesor o empleado
Obrero, trabajador agropecuario o de oficio
Vendedor en comercio o por cuenta propia
No trabaja o trabajó
Otra

1 890
4 516
3 641
1 334

91
693

54.2
48.4
45.5
46.5
44.6
39.9

1 597
4 808
4 362
1 537
113

1 044

45.8
51.6
54.5
53.5
55.4
60.1

1 342
2 844
2 235
783
53
272

71.8
64.5
64.6
63.2
60.2
51.9

528
1 565
1 226
455
35
252

28.2
35.5
35.4
36.8
39.8
48.1

*El estadístico χ2 es significativo para inserción “laboral” en el nivel 0.05.
†El estadístico χ2 es significativo para “trabajar” en el nivel 0.05.
La inserción laboral se consideró solamente como lo reportado en la variable “relación entre trabajo y estudios”.



Gaceta Médica de México. 2024;160

200

la licenciatura de 8.1 o más y una percepción más 
baja de la formación académica y del desempeño 
docente	 (RM	 =	 1.560	 y	 1.132,	 p	 <	 0.001	 y	 0.043,	
respectivamente).

Los egresados de medicina de la FES Zaragoza y 
de la Facultad de Medicina tuvieron mayor probabili-
dad	 de	 tener	 IL	 adecuada	 (RM	 =	 3.948,	 2.957,	
p = 0.013 y 0.042, respectivamente).

Tabla 4. Características académicas de los egresados según condición de trabajo e inserción laboral.

Característica Trabaja (n = 26 866) Inserción laboral (n = 12 790)

Sí No Adecuada Inadecuada

n % n % n % n %

Facultad-carrera*,†

FES Zaragoza Enfermería y Obstetricia
FES Iztacala Médico Cirujano
FES Iztacala Enfermería y Obstetricia
FES Zaragoza Médico Cirujano
Fac. Med. Médico Cirujano
FES Iztacala Cirujano Dentista
Fac. Odont. Cirujano Dentista
FES Iztacala Enfermería
ENEO Enfermería y Obstetricia
FES Zaragoza Cirujano Dentista
Fac. Psic. Psicología
FES Zaragoza Enfermería
FES Iztacala Psicología
FES Zaragoza Psicología
ENEO Enfermería

421
1 509
459
457

1 023
1 982
1 257
153
429
866

1 476
81

1 725
897
55

74.9
40.9
79.5
36.8
42.3
45.6
34.7
53.3
52.7
39.2
60.6
44.0
62.9
57.6
31.8

141
2 180
118
784

1 397
2 366
2 369
134
385

1 346
959
103

1 017
659
118

25.1
59.1
20.5
63.2
57.7
54.4
65.3
46.7
47.3
60.8
39.4
56.0
37.1
42.4
68.2

346
1 130
350
316
642

1 337
807
96
273
500
867
40
800
392
20

82.2
79.7
78.8
77.3
76.7
69.7
68.5
64.9
64.4
59.1
59.0
54.1
47.8
44.5
38.5

75
287
94
93
195
580
371
52
151
346
603
34
873
488
32

17.8
20.3
21.2
22.7
23.3
30.3
31.5
35.1
35.6
40.9
41.0
45.9
52.2
55.5
61.5

Promedio de licenciatura*,†

8.0 o menos
8.1 o más

4 578
8 147

42.9
50.7

6 098
7 931

57.1
49.3

2 987
4 890

67.9
63.2

1 410
2 847

32.1
36.8

¿Cuántos exámenes extraordinarios presentó durante su licenciatura?*,†

Ninguno
Uno a tres
Cuatro a seis
Siete o más

5 275
4 327
1 607
1 491

51.0
45.5
44.3
46.5

5 070
5 192
2 023
1 715

49.0
54.5
55.7
53.5

3 366
2 698
902
903

66.2
66.2
59.2
63.5

1 722
1 379
622
519

33.8
33.8
40.8
36.5

Tipo de bachillerato al que asistió*,†

Público
Privado

11 136
1 366

47.2
49.8

12 451
1 375

52.8
50.2

6 833
897

64.4
68.3

3 772
416

35.6
31.7

Realizó la licenciatura en el tiempo establecido
No
Sí

4 535
8 171

47.0
47.8

5 117
8 919

53.0
52.2

2 919
4 955

64.9
65.1

1 581
2 662

35.1
34.9

¿Cuántas materias volvió a cursar durante la asignatura?*,†

Ninguna
Una o dos
Tres o más

6 091
3 926
2 711

50.1
47.2
43.1

6 063
4 400
3 582

49.9
52.8
56.9

3 926
2 391
1 562

66.9
63.9
61.8

1 942
1 353
966

33.1
36.1
38.2

Opinión sobre el plan de estudios 
Que se realicen cambios
Permanecer igual

10 759
1 966

47.6
47.1

11 825
2 208

52.4
52.9

6 628
1 248

64.3
68.2

3 672
583

35.7
31.8

Puntuación global a docentes*,†

10 o más puntos (P75)
0 a 9 puntos

7 632
4 951

45.5
50.8

9 127
4 797

54.5
49.2

4 589
3 188

63.3
67.2

2 660
1 554

36.7
32.8

Puntuación global a formación académica*,†

11 o más puntos (P75)
0 a 10 puntos

7 998
4 596

45.8
50.5

9 447
4 496

54.2
49.5

4 679
3 107

61.5
70.8

2 933
1 282

38.5
29.2

*El estadístico χ2 es significativo para “trabajar” en el nivel 0.05.
†El estadístico χ2 es significativo para inserción “laboral” en el nivel 0.05.
FES: Facultad de Estudios Superiores; ENEO: Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia; P75: percentil 75.
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Tabla 5. Distribución de variables relacionadas con la inserción laboral en la población de estudio

Variable Inserción laboral

Adecuada Inadecuada

n  % n  %

Tiempo entre egreso y trabajo*
Un año o menos
Más de un año

4 911
1 600

69.5
62.1

2 159
977

30.5
37.9

Tipo de personal que labora con usted*
Misma licenciatura y de otras licenciaturas
Misma licenciatura
Otras licenciaturas
No licenciaturas

2 625
3 525
1 164
535

66.8
83.4
41.9
46.0

1 303
702

1 615
628

33.2
16.6
58.1
54.0

Demanda de profesionales de su licenciatura*
Alta y muy alta
Media
Baja y muy baja
No lo sabe

6 303
1 228
234
36

67.8
56.2
47.9
57.1

2 991
957
255
27

32.2
43.8
52.1
42.9

Ingresos mensuales, sin considerar impuestos*
Más de 8 salarios mínimos
Más de 4 y hasta 8 salarios mínimos
Más de 1 a 4 salarios mínimos
Un salario mínimo o menos

428
1 957
4 756
669

61.1
69.4
63.0
69.5

273
863

2 795
294

38.9
30.6
37.0
30.5

Principal ocupación en el trabajo*
Funcionario o dueño de negocio
Profesor o empleado
Trabaja por su cuenta
Otro

889
5 318
577

1 057

76.8
61.1
85.7
67.8

269
3 381

96
502

23.2
38.9
14.3
32.2

*χ2 es significativa para inserción “laboral” en el nivel 0.05.

Las variables del trabajo relacionadas con la IL 
adecuada fueron que el personal que labora con el 
egresado	sea	de	 la	misma	licenciatura	(RM	=	6.508,	
p < 0.001) o de la misma licenciatura y otras licencia-
turas	 (RM	 =	 3.060,	 p	 <	 0.001),	 que	 la	 demanda	 de	
profesionales	 sea	 alta	 y	 muy	 alta	 (RM	 =	 1.807,	
p	<	0.001)	y	que	se	autoemplee	(RM	=	4.521,	p	<	0.001),	
o bien, que sea funcionario o dueño de un negocio 
(RM	=	2.091,	p	<	0.001).

Discusión

Los estudios sobre egresados evalúan una combi-
nación de conocimientos, habilidades y capacidades 
(perfil profesional) adquiridos al final de la licencia-
tura; sin embargo, este trabajo explora las variables 
contextuales que de acuerdo con Poquis15	y	Álvarez-
González19 son las representadas por factores orga-
nizacionales (enseñanza, docentes, plan de estudios) 
que rodean al futuro profesional, además de factores 
sociales y personales. Es evidente que las diferencias 
observadas en la IL obedecen a un modelo multifac-
torial y se requieren análisis profundos y complejos. 

La formación de profesionales debe estar alineada 
con las demandas sociales. En la misión de la 
Universidad Nacional Autónoma de México se señala 
“impartir educación superior para formar profesionis-
tas, investigadores, profesores universitarios y técni-
cos útiles a la sociedad…”,20 lo que no siempre ocurre, 
por lo que es importante identificar los factores que 
pueden influir en la IL y que impactan en los emplea-
dores, los graduados y la población.21

Si bien enfermería se adhiere a un plan de estudios 
formal y científico, los egresados percibieron que su 
formación fue más teórica que práctica15,22,23 y que la 
falta de exigencia y responsabilidad no es congruente 
con las necesidades actuales del campo laboral. 
Otros autores encontraron que más de 80 % de los 
egresados consideran que su empleo está directa-
mente relacionado con su formación profesional.18

La mayor proporción de IL adecuada en los egre-
sados que calificaron la formación profesional y el 
desempeño docente como más bajos, tal vez se deba 
a que esos egresados desarrollaron más habilidades 
relacionadas con el análisis, la reflexión, el pensa-
miento crítico y la autoactualización.15 En graduados 
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Tabla 6. Modelo de regresión logística para el análisis de las variables relacionadas con la inserción laboral adecuada (n = 8 043)

Variable Referencia B EE Wald gl Sig. RM IC 95 % de RM

Inferior Superior

Sexo Femenino 0.043 0.063 0.466 1 0.495 1.044 0.923 1.181

Edad de ingreso en cuartiles
18 años o menos*
Entre 19 y 20 años

21 o más años
0.270

−0.078
0.122
0.066

10.258
4.936
1.387

2
1
1

0.006
0.026
0.239

1.310
0.925

1.032
0.813

1.663
1.053

Ocupación de la madre
Funcionaria o dueña de negocio 
Profesora o empleada 
Vendedora
Obrera o trabajadora de oficio
Otra

No trabaja
0.236

−0.040
0.021

−0.041
−0.258

0.122
0.071
0.091
0.090
0.112

11.830
3.728
0.317
0.054
0.203
5.283

5
1
1
1
1
1

0.037
0.054
0.574
0.816
0.652
0.022

1.266
0.961
1.021
0.960
0.772

0.996
0.835
0.854
0.805
0.620

1.608
1.105
1.221
1.146
0.963

Tipo de bachillerato
Privado

Público
−0.161 0.091 3.137 1 0.077 0.851 0.712 1.017

Principal sostén†

Alguno o ambos padres
Cónyuge o pareja
Otra persona

El mismo egresado
0.327
0.179
0.394

0.094
0.160
0.143

13.705
12.188
1.244
7.578

3
1
1
1

0.003
0.000
0.265
0.006

1.386
1.196
1.483

1.154
0.873
1.120

1.665
1.637
1.964

Promedio general* 
8.1 o más

8.0 o menos
0.231 0.079 8.447 1 0.004 1.259 1.078 1.471

Percepción formación académica
0 a 10 puntos (bajo) 

11 o más  
puntos (alto) 0.445 0.063 49.319 1 0.000 1.560 1.378 1.766

Percepción del desempeño docente
0 a 9 puntos (bajo)

10 o más  
puntos (alto) 0.124 0.061 4.090 1 0.043 1.132 1.004 1.277

Carrera
FES Zaragoza- Enfermería  
y Obstetricia
FES Iztacala-Médico Cirujano
FES Iztacala-Enfermería  
y Obstetricia
FES Zaragoza-Médico Cirujano
Facultad de Medicina-Médico 
Cirujano
FES Iztacala-Cirujano Dentista 
Facultad de Odontología- 
Cirujano Dentista
FES Iztacala-Enfermería
ENEO-Enfermería y Obstetricia
FES Zaragoza-Cirujano Dentista
Facultad de Psicología-
FES Zaragoza-Enfermería
FES Iztacala-Psicología
FES Zaragoza-Psicología

ENEO Enfermería
0.833

0.917
0.620

1.373
1.084

0.028
−0.022

0.027
0.138

−0.248
−0.120
0.033

−0.718
−0.775

0.532

0.521
0.528

0.553
0.532

0.517
0.523

0.554
0.533
0.521
0.515
0.601
0.514
0.517

408.608
2.455

3.095
1.382

6.175
4.147

0.003
0.002

0.002
0.067
0.227
0.054
0.003
1.949
2.246

14
1

1
1

1
1

1
1

1
1
1
1
1
1
1

0.000
0.117

0.079
0.240

0.013
0.042

0.957
0.966

0.962
0.796
0.634
0.817
0.956
0.163
0.134

2.301

2.502
1.859

3.948
2.957

1.028
0.978

1.027
1.148
0.780
0.887
1.034
0.488
0.461

0.811

0.901
0.661

1.337
1.042

0.373
0.351

0.347
0.404
0.281
0.323
0.319
0.178
0.167

6.527

6.953
5.228

11.661
8.397

2.835
2.728

3.042
3.260
2.167
2.437
3.356
1.336
1.269

Tipo de personal‡

Misma licenciatura
Misma licenciatura y de otras 
licenciaturas
Otras licenciaturas

Sin personal de 
licenciatura 1.873

1.118

0.076

0.104
0.100

0.102

667.067
323.790
124.110

0.548

3
1
1

1

0.000
0.000
0.000

0.459

6.508
3.060

1.079

5.307
2.513

0.883

7.980
3.726

1.318

Tiempo entre egreso y trabajo
Un año o menos

Más de un año
0.073 0.061 1.445 1 0.229 1.076 0.955 1.213

Demanda de profesionales** 
Alta y muy alta
Media

Baja y muy baja
0.592
0.235

0.136
0.145

41.388
18.991
2.641

2
1
1

0.000
0.000
0.104

1.807
1.265

1.385
0.953

2.359
1.681

(Continúa)
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de enfermería que ya trabajaban, la percepción de los 
empleadores fue que cuentan con suficientes conoci-
mientos y habilidades; destacaron la responsabilidad, 
la dedicación, el respeto y el compromiso ético, aun-
que señalaron deficiencias en la adaptación al cam-
bio, a la crítica y autocrítica y en el manejo de 
conflictos.24 No obstante, la percepción interactúa con 
otros factores individuales, como la resiliencia.25

Respecto	a	 los	médicos,	 se	encontró	que	 tuvieron	
más posibilidad de que su IL fuera adecuada, lo cual 
coincide con los hallazgos de otros estudios, en donde 
se encontró que 72 % de los graduados de medicina 
consiguieron un empleo relacionado con su carrera en 
menos de seis meses. Los aspectos más valorados 
fueron el desempeño profesional, el resultado del exa-
men de selección y la entrevista.26 En los odontólogos 
se identificó algo similar: 82.6 % se encontraba ejer-
ciendo la carrera y 73.2 % laboraba en el sector pri-
vado, lo que les proporcionaba ingresos económicos 
suficientes para cubrir sus necesidades.27

Es responsabilidad de las instituciones de educa-
ción superior mejorar el seguimiento e, incluso, plan-
tear investigaciones y evaluaciones periódicas para 
verificar si las competencias proporcionadas se ajus-
tan a las necesidades de la población.21,28

Entre las limitaciones del estudio debe destacarse que 
el instrumento no incluyó algunas variables relevantes 
como la elección de la licenciatura (primera opción), si 
se recibió alguna beca, si se trabajó durante los estu-
dios, así como la intención de continuar con la prepara-
ción, la forma como se obtuvo el primer empleo y la 
satisfacción con el desempeño profesional, entre otras. 
Otras variables que no fue posible analizar debido a que 
no se incluyeron en el cuestionario, pero que sería 

conveniente considerar posteriormente, son el nivel 
socioeconómico o las características familiares del 
egresado.

Conclusiones

Los egresados de enfermería y obstetricia de la 
FES Iztacala y Zaragoza tuvieron el mayor porcentaje 
de ocupación laboral. En contraste, el porcentaje más 
bajo de ocupación laboral y de IL adecuada se 
observó en enfermería de la ENEO.

Los egresados de medicina tienen más posibilidad, 
en comparación con otras carreras de la misma área, 
de que su IL sea adecuada.

Las variables predictoras de una IL adecuada fue-
ron iniciar la licenciatura a los 18 años o menos, con-
tar con apoyo económico, promedio al término de la 
licenciatura de 8.1 o más y percibir la formación aca-
démica y docente baja.

Se recomienda una implementación más estructu-
rada para el seguimiento de los egresados, con ins-
trumentos de calidad, a fin de conocer sus fortalezas 
y necesidades para continuar con esta línea de inves-
tigación, agregando las rutas críticas y amenazas a 
la IL adecuada, y considerando los cambios en las 
condiciones académicas y laborales que se dan a lo 
largo del tiempo.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Financiamiento

Ninguno.

Tabla 6. Modelo de regresión logística para el análisis de las variables relacionadas con la inserción laboral adecuada (n = 8 043) 
(continuación)

Variable Referencia B EE Wald gl Sig. RM IC 95 % de RM

Inferior Superior

Principal ocupación§

Funcionario o dueño de negocio 
Trabaja por su cuenta
Profesor o empleado
Constante

Otro
0.737
1.509

−0.110
−1.903

0.124
0.184
0.085
0.55

148.943
35.298
67.246
1.666
11.947

3
1
1
1
1

0.000
0.000
0.000
0.197
0.001

2.091
4.521
0.896
0.149

1.639
3.152
0.759

2.666
6.484
1.058

B: coeficiente beta; EE: error estándar; ENEO: Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia; FES: Facultad de Estudios Superiores; gl: grados de libertad; IC 95%: intervalo de 
confianza de 95 %. RM: razón de momios; Sig: significancia estadística.
*Promedio general obtenido en la licenciatura.
†Principal sostén económico durante su licenciatura.
‡Tipo de personal que labora con el egresado.
**Demanda de profesionales de su licenciatura.
§Principal ocupación del egresado en el trabajo.
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Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no realizaron 
experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran 
que en este artículo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa en la redacción de este 
manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible en 
DOI: 10.24875/GMM.23000400. Este material es pro-
visto por el autor de correspondencia y publicado online 
para el beneficio del lector. El contenido del material 
suplementario es responsabilidad única de los autores.
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Resumen

Antecedentes: La diabetes tipo 2 tiene implicaciones económicas en el ingreso familiar y el gasto de bolsillo. 
Objetivo: Determinar el gasto de bolsillo familiar en la atención de la diabetes mellitus tipo 2 y el porcentaje que representa 
en el ingreso familiar. Material y métodos: Estudio de gasto de bolsillo de las familias con pacientes con diabetes tipo 2 
atendidos en el primer nivel de atención. El gasto de bolsillo familiar incluyó gasto en traslado, alimentos-bebidas y medica-
mentos externos. El ingreso familiar correspondió al total de ingresos económicos aportados por los miembros de la familia. 
El porcentaje del gasto de bolsillo con relación al ingreso familiar se identificó con la relación entre estas dos variables. El 
análisis estadístico incluyó promedios y porcentajes. Resultados: El gasto de bolsillo familiar anual en transporte fue de 
$2621.24, en alimentos y bebidas fue de $1075.67 y en medicamentos externos fue de $722.08. El gasto familiar de bolsillo 
total anual fue de $4418.89 y correspondió a 4.73 % del ingreso familiar. Conclusión: El gasto de bolsillo en las familias con 
un paciente con diabetes mellitus tipo 2 fue de $4418.89 y representó 4.73 % del ingreso familiar.

PALABRAS CLAVE: Diabetes mellitus tipo 2. Gasto de bolsillo. Gasto en salud. Ingreso familiar.

Family out-of-pocket expenditure for type 2 diabetes mellitus care and percentage of 
family income

Abstract

Background: Type 2 diabetes has economic implications involving family income and out-of-pocket spending. 
Objective: Determine family out-of-pocket expenditure for type 2 diabetes mellitus care and percentage of family income. 
Material and methods: Study of family out-of-pocket spending in families with patients with type 2 diabetes treated at primary 
care level. Out-of-pocket expenses included expenses for transportation, food-drinks, and external medications. Family income 
corresponded to the total economic income contributed by family members. The percentage of out-of-pocket spending in relation 
to family income was identified with the relationship between these two variables. Statistical analysis included averages and 
percentages. Results: The annual family out-of-pocket expenditure on transportation was $2,621.24, the family out-of-pocket 
expenditure on food and beverages was $1,075.67, and the family out-of-pocket expenditure on external medications was 
$722.08. The total annual family out-of-pocket expense was $4,418.89 and corresponds to 4.73% of family income. 
Conclusion: The family out-of-pocket expense in the family with a patient with diabetes mellitus 2 was $4,418.89 and represents 
4.73% of the family income.

KEYWORDS: Type 2 diabetes mellitus. Out-of-pocket spending. Health spending. Family income.
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Antecedentes

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad cró-
nica y un problema de salud pública en ascenso. En 
2021, en el mundo se identificaron 537 millones de 
personas con este diagnóstico y en México se regis-
traron 12.4 millones.1-4

La atención médica del paciente con diabetes melli-
tus tipo 2 incluye una gama de servicios de salud, 
entre ellos consultas médicas, exámenes de labora-
torio, hospitalización y medicamentos; así como 
acciones con implicaciones económicas para la insti-
tución de salud que otorga el servicio y para la familia 
del paciente, en algunas ocasiones expresadas 
mediante el pago directo de los servicios de salud y 
en otras, por el gasto realizado por la familia al 
momento de utilizar los servicios de salud (gasto de 
bolsillo).4-6

Ante este escenario, un punto clave para la desig-
nación del gasto de bolsillo es el ingreso familiar, 
definido como los ingresos económicos con los que 
cuenta la familia, incluyendo sueldo con remunera-
ción económica a un trabajo, ingreso extra por per-
cepción de renta o venta de vivienda o negocio 
personal.7-9

En México, se ha estimado que el gasto de bolsillo 
en salud en personas con enfermedad crónica es de 
$3251.65 por trimestre, del cual la mayor carga 
corresponde a medicamentos. El porcentaje del gasto 
corriente asignado a salud por trimestre en una fami-
lia mexicana corresponde a 4.23 %.1,5,10,11

En este contexto, el objetivo del artículo fue deter-
minar el gasto de bolsillo familiar en la atención que 
implica un paciente con diabetes mellitus tipo 2 y el 
porcentaje que representa en el ingreso familiar.

Material y métodos

Estudio de gasto de bolsillo de familias con uno o 
más integrantes con diagnóstico de diabetes mellitus 
tipo 2; la atención médica se otorgó en una unidad de 
medicina familiar de una institución de seguridad 
social de Querétaro, Querétaro, México. La informa-
ción se recolectó durante febrero, marzo y abril de 
2023, y se investigó el ingreso y gasto familiar del 
trimestre anterior a la entrevista; la información se 
extrapoló para un año.

La unidad de análisis fue la familia con diabetes, 
definida como la familia en la que uno o más de los 
integrantes cuenta con diagnóstico de diabetes. Se 

incluyeron familias con integrantes con diabetes, 
quienes durante un año o más recibieron atención 
médica en la institución de salud; fueron eliminadas 
las familias con paciente con diabetes que no termi-
naron el cuestionario.

El tamaño de muestra se calculó con la fórmula de 
promedios para población infinita, con nivel de con-
fianza de 95 % para una zona de rechazo de la 
hipótesis nula (Zalfa = 1.64), asumiendo que el gasto 
de bolsillo familiar en medicamento externo a la ins-
titución de seguridad social fue de $500 (ε = 500), 
desviación estándar de $50 (s = 50) y margen de 
error de 5 (d = 5). El tamaño de muestra calculado 
correspondió a 268 familias con paciente con diabe-
tes mellitus 2.

La técnica muestral fue no aleatoria por casos con-
secutivos, para lo cual se emplearon como marco 
muestral las familias con pacientes con diabetes 
mellitus 2 que acudieron a solicitar atención en la 
unidad médica.

En el gasto de bolsillo se consideraron tres dimen-
siones: gasto de bolsillo en traslado para acudir a la 
unidad médica, gasto de bolsillo en alimentos-bebi-
das cuando se acude a la unidad médica y el gasto 
de bolsillo de medicamentos externos a la institución 
de seguridad social. En todos los casos, el gasto de 
bolsillo se estimó para acudir a la consulta, farmacia 
y laboratorio. La medición se realizó en pesos 
mexicanos.
–	 Gasto de bolsillo anual del paciente en traslados. 

Se identificó el gasto mensual realizado y el nú-
mero de veces que el paciente acudió a atención 
médica.

–	 Gasto de bolsillo anual del acompañante en tras-
lados. Se identificó el número de acompañantes, 
el gasto mensual realizado, el número de veces 
que acudió o acudieron en el año.

–	 Gasto de bolsillo anual del paciente en alimentos 
y bebidas. Se identificó el gasto mensual reali-
zado por el paciente y el número de veces que 
acudió a atención médica.

–	 Gasto de bolsillo anual del acompañante en ali-
mentos y bebidas. Se identificó el número de 
acompañantes, el gasto mensual realizado, el 
número de veces que acudió o acudieron en el 
año.

–	 Gasto de bolsillo familiar en medicamentos ex-
ternos. Se identificó el gasto en medicamentos 
externos y el número de veces que fueron 
adquiridos.
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–	 Gasto de bolsillo familiar total anual. Se integró 
con el gasto de bolsillo del paciente y del acom-
pañante en traslado, alimentos-bebidas y medi-
camentos externos.

El ingreso familiar anual se identificó preguntando 
directamente al paciente el total de ingresos econó-
micos de los miembros de la familia percibidos por 
salario, pensión, algún ingreso económico extra como 
el concepto de renta o venta de algún inmueble, o la 
venta de algún producto o emprendimiento de nego-
cio personal.

El porcentaje del gasto de bolsillo familiar anual en 
relación con el ingreso familiar anual se determinó 
mediante el total de gastos realizados para recibir 
servicios de salud y los ingresos percibidos por él o 
los integrantes del hogar.

Para identificar el escenario promedio, así como los 
escenarios extremo mínimo y máximo, el plan de aná-
lisis estadístico incluyó promedios, intervalos de con-
fianza para promedios, porcentajes e intervalos de 
confianza para porcentajes. Se identificó la prevalen-
cia del decil de ingreso de las familias, utilizando 
como referente la Encuesta de Ingreso y Gasto de 
Hogares 2022.5

La entrevista a las familias con pacientes con dia-
betes mellitus 2 se realizó en la sala de espera de la 
unidad médica. El proyecto fue autorizado por el 
Comité de Investigación y Ética de la institución.

Resultados

En la familia con un paciente con diabetes mellitus 
tipo 2, el gasto de bolsillo familiar anual en transporte 
para acudir a la atención fue de $2621.14 
(IC 95 % = 2139.29-3153.21), de esta cantidad 
$1225.35 (IC 95 % = 984.36-1490.22) correspondie-
ron a gasto en transporte para acudir a consulta 
(Tabla 1). En cuanto a los alimentos, el gasto de bol-
sillo familiar anual fue de $1075.67 (IC 95 % = 807.67-
1376.97), del cual $805.57 (IC 95 % = 633.42-991.09) 
correspondieron al paciente y $270.11 (IC 95 % = 
173.90-385.87) al acompañante (Tabla 2). El corres-
pondiente a medicamentos externos fue de $722.08 
(IC 95 % = 494.09-991.07), Tabla 3. El gasto de bol-
sillo familiar total anual (trasporte, alimento y medica-
mentos externos) fue de $4418.89 (IC 95 % = 
3440.70-5521.25); el gasto más alto correspondió a 
transporte del paciente: $2000.97 (IC 95 % = 1720.80-
2313.55), Tabla 4.

En la muestra estudiada, 81.1 % de los hogares se 
ubicó entre el decil I y el decil III de ingreso; el ingreso 

anual familiar fue de $93 433.80 (IC 95 % = 88 156.74-
98 710.94), por lo que el gasto de bolsillo anual de la 
familia para la atención de la diabetes constituyó 
4.73 % (IC 95 % = 3.90-5.59) del ingreso familiar, 
Tabla 5.

Discusión

El comportamiento de la prevalencia de la diabetes 
mellitus tipo 2 es motivo de atención: el gasto de bol-
sillo impacta económicamente en el grupo familiar del 
paciente con esta enfermedad. Ante ese escenario, 
identificar el gasto de bolsillo familiar y el porcentaje 
que representa en el ingreso de la familia con un 
paciente con diabetes mellitus 2 se convierte en infor-
mación relevante para la generación de políticas en 
salud. La presente investigación se enmarca en este 
contexto.1,6,12

El gasto de bolsillo familiar en trasporte ocupa el 
mayor porcentaje, condición explicada por dos ver-
tientes: el número de veces que por norma el paciente 
debe acudir a los servicios de salud y por el número 
de acompañantes. La literatura clínica expresada en 
las normas oficiales recomienda que para el ade-
cuado seguimiento, el paciente con diabetes mellitus 
tipo 2 requiere la evaluación médica mensual en el 
servicio de consulta externa. No obstante, parece ser 
momento de cuestionar la vigencia de esta política de 
salud, considerando tres aspectos: se trata de una 
enfermedad crónica, el nivel de conocimiento que el 
enfermo tiene sobre ella y los adelantos tecnológicos, 
escenario que puede sugerir la necesidad de una 
nueva función de producción en el proceso de la 
atención de la diabetes mellitus en los servicios del 
primer nivel, con implicaciones potenciales en el 
gasto de la institución de salud y en el gasto de bol-
sillo familiar.12-14

Es verdad que la metodología de las cuentas nacio-
nales de salud no incorporan el gasto en traslado, el 
cual es asignado a las cuentas nacionales en trans-
porte, es decir, el gasto realizado en transporte para 
recibir un servicio de salud no debería ser parte del 
gasto de bolsillo en salud; sin embargo, es una reali-
dad que para fines operativos corresponde a una 
erogación que realiza la familia del paciente, sin la 
cual no se podría recibir la atención en salud. Al res-
pecto, se debe mencionar que no se plantea la posi-
bilidad de modificar los criterios de estimación de las 
cuentas nacionales, ni los criterios para la asignación 
de recursos, pero sí analizar y evaluar el impacto del 
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gasto de bolsillo familiar en el establecimiento de las 
políticas públicas en salud.5,15,16

Los alimentos y bebidas son otro factor que impacta 
en el gasto de bolsillo de la familia del paciente con 
diabetes mellitus tipo 2, condición explicada por la 

estadía necesaria fuera del domicilio para hacer uso 
de los servicios de salud. El escenario planteado es 
una realidad y deberá reconocerse la demanda fisio-
lógica de alimentos y bebidas en horarios estableci-
dos que obligan a la persona a consumirlos. Este 

Tabla 2. Gasto de bolsillo familiar en alimentos-bebidas para la atención médica del paciente con diabetes mellitus tipo 2

Tipo de servicio Gasto de bolsillo mensual* Veces al año Acompañantes

Promedio IC 95 % Promedio IC 95 % Promedio IC 95 %

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Consulta 38.67 33.56 43.77 11.79 10.97 12.6 0.36 0.29 0.42

Laboratorio 44.5 39.69 49.32 3.85 3.66 4.05 0.4 0.33 0.46

Farmacia 15.95 11.07 20.82 11.18 10.84 11.52 0.21 0.16 0.26

Gasto de bolsillo anual*

Paciente Acompañante Total

Promedio IC 95 % Promedio IC 95 % Promedio IC 95 %

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

455.92 368.15 551.50 164.13 106.76 231.63 620.05 474.92 783.13

171.33 145.27 199.75 68.53 47.94 91.88 239.86 193.20 291.63

178.32 120.00 239.85 37.45 19.20 62.36 215.77 139.20 302.21

805.57 633.42 991.09 270.11 173.90 385.87 1 075.67 807.32 1 376.97

*Cifras expresadas en pesos mexicanos.

Tabla 1. Gasto de bolsillo familiar en transporte para la atención médica del paciente con diabetes mellitus tipo 2

Tipo de 
servicio

Gasto de bolsillo mensual* Veces al año Acompañantes

Promedio IC 95 % Promedio IC 95 % Promedio IC 95 %

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Consulta 76.42 69.56 83.29 11.79 10.97 12.6 0.36 0.29 0.42

Laboratorio 78.68 70.67 86.70 3.85 3.66 4.05 0.40 0.33 0.46

Farmacia 71.83 64.49 79.25 11.18 10.84 11.52 0.21 0.16 0.26

Gasto de bolsillo anual*

Paciente Acompañante Total

Promedio IC 95 % Promedio IC 95 % Promedio IC 95 %

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

900.99 763.07 1 049.45 324.36 221.29 440.77 1 225.35 984.36 1 490.22

302.92 258.65 351.14 121.17 85.36 161.52 424.09 344.01 512.66

803.06 699.07 912.96 168.64 111.85 237.37 971.7 810.92 1 150.33

2,006.97 1 720.80 2 313.55 614.17 418.50 839.66 2 621.14 2 139.29 3 153.21

*Cifras expresadas en pesos mexicanos.



Martínez-Ramírez JC et al.  Gasto de bolsillo en diabetes

209

Tabla 4. Gasto de bolsillo familiar anual en transporte, alimentos y medicamentos externos para la atención médica del paciente con 
diabetes mellitus tipo 2

Tipo de insumo Gasto de bolsillo promedio anual*

Promedio IC 95 %

Inferior Superior

Transporte paciente 2 006.97 1 720.80 2 313.55

Alimentos paciente 805.57 633.42 991.09

Medicamentos externos 722.08 494.09 991.07

Transporte acompañante 614.17 418.50 839.66

Alimentos acompañante 270.11 173.90 385.87

Gasto de bolsillo total anual 4 418.89 3 440.70 5 521.25

*Cifras expresadas en pesos mexicanos.
El gasto de bolsillo total anual en trasporte, alimento y medicamentos externos en la familia con un paciente con diabetes mellitus tipo 2 fue de $4418.89 (IC 95 % = 3440.70-5521.25); 
el gasto más alto correspondió a transporte del paciente, con $2000.97 (IC 95 % = 1720.80-2313.55). 

Tabla 3. Gasto de bolsillo familiar en medicamentos externos para la atención médica del paciente con diabetes mellitus tipo 2

Insumo Gasto de bolsillo* Número de veces Gasto de bolsillo anual*

Promedio IC 95 % Promedio IC 95 % Promedio IC 95 %

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Medicamentos 471.95 374.31 569.58 1.53 1.32 1.74 722.08 494.09 991.07

*Cifras expresadas en pesos mexicanos.

Tabla 5. Decil de ingreso por familia, ingreso familiar y porcentaje del ingreso familiar en la atención del paciente con diabetes mellitus 
tipo 2

Decil de ingreso Porcentaje de familias por decil de ingreso Prevalencia acumulada

Prevalencia (n = 268) IC 95 %

Inferior Superior

I 29.6 24.1 35.1 29.6

II 35.7 30.1 41.5 65.3

III 15.8 11.4 20.2 81.1

IV 13.5 9.4 17.6 94.6

V 2.3 0.5 4.1 96.9

VI 1.9 0.3 3.5 98.8

VII 1.2 0.0 2.5 100.0

Ingreso familiar anual* Gasto de bolsillo familiar anual* Porcentaje del Ingreso familiar

Promedio IC 95 % Promedio IC 95 % Promedio IC 95 %

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

93 433.80 88 156.74 98 710.94 4 418.89 3 440.70 5 521.25 4.73 3.90 5.59

*Cifras expresadas en pesos mexicanos.
Se utilizó como referencia la clasificación la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares 2022 (ENIGH).
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gasto debería considerarse inherente al gasto de bol-
sillo en salud, sin embargo, similar a lo que sucede 
en el rubro de transporte, tampoco entra en la esti-
mación del presupuesto federal para el área de 
salud.6,17-19

El gasto de bolsillo de la familia en la adquisición de 
medicamentos para el paciente con diabetes se ha 
convertido en una constante del gasto, sin duda se 
podría señalar como una debilidad del sistema de 
salud, porque en un sistema cerrado, como el estu-
diado, la dotación de medicamentos está considerada 
en la normativa vigente.12,14,20,21 Se debe reconocer que 
además del gasto de bolsillo en medicamentos, se 
debería incluir el gasto en consulta médica privada, 
información ausente en la investigación que se pre-
senta y, por lo tanto, constituye una limitación que 
evidentemente impacta en el gasto de bolsillo y en el 
porcentaje del ingreso familiar.

El gasto de bolsillo familiar en salud de la familia con 
un paciente con diabetes incluye el gasto realizado por 
el acompañante, el cual en términos estrictos debería 
excluirse de la contabilización, pero hacerlo significaría 
ignorar la cultura de la población estudiada. Los lazos 
afectivos y el respaldo moral están presentes en el 
contexto de la salud y al respecto se ha señalado la 
importancia de las redes de apoyo cuando la salud se 
encuentra afectada. En el terreno económico, esto 
corresponde a una estructura de mercado imperfecta 
en la que el usuario tiene información limitada, eviden-
temente un tema para debatir cuando se trata de cier-
tas enfermedades crónicas degenerativas.6,22,23

Es verdad que la Encuesta Nacional de Ingreso y 
Gasto de Hogares reporta como ingreso trimestral 
$63 695, cifra muy superior a la identificada en las 
familias estudiadas, pero también lo es que en este 
caso se trata de familias de bajos ingresos, así lo 
demuestra que 81.2 % de las familias estuvieran ubi-
cadas entre los deciles I y III de ingreso, condición 
que podría sugerir que los resultados presentados no 
aplicarían en cualquier familia con diabetes, sino en 
aquellas que compartan las características aquí 
descritas.

En conclusión, el gasto de bolsillo de la familia con 
un paciente con diabetes fue de $4418.89, que corres-
pondió a 4.73 % del ingreso familiar.
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Uso de animales con fines científicos y de docencia por 
instituciones mexicanas
Patricia Frías-Álvarez * y Gustavo Ortiz-Millán
Instituto de Investigaciones Filosóficas, Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México

Resumen

En México, se desconoce qué instituciones utilizan animales con fines científicos. A partir de datos solicitados al Instituto 
Nacional de Transparencia, Acceso a la Información y Protección de Datos Personales (INAI), se reportan los tipos de insti-
tuciones que usan animales y cuántas poseen un comité interno para el cuidado y uso de los animales de laboratorio. Los 
centros de investigación, colegios, hospitales, institutos nacionales, tecnológicos y universidades públicas reportaron el empleo 
de animales; 54 % posee comités de ética. Un total de 2 112 786 animales fueron usados por instituciones entre 2015 y 2021. 
Los mamíferos constituyeron el grupo más utilizado. El uso de los animales se encuentra en función del tipo de institución. 
En México, es necesario actualizar la normatividad, con el fin de regular el uso, la protección y el cuidado de los animales de 
laboratorio.

PALABRAS CLAVE: Comités de ética. Experimentación animal. Instituciones mexicanas. Regulación en experimentación.

Use of animals for scientific and educational purposes by Mexican institutions

Abstract

In Mexico, it is not known which institutions use animals for scientific purposes. This work reports, based on data requested 
from the National Institute of Transparency, Access to Information and Protection of Personal Data (INAI by its acronym in 
Spanish), the types of institutions that use animals for research and how many of these have an ethics committee. Research 
centres, colleges, hospitals, national institutes, technical colleges, and public universities are the types of institutions that report 
using animals for experimentation. Only 54 % of institutions have ethics committees. Mexican institutions from 2015 to 2021 
used a total of 2,112,786 animals. Mammals are the most widely used animal group. The scientific purposes for using animals 
depend on the type of institution that uses them. In Mexico, it is necessary to update the regulations in order to regulate the 
use, protection and the care of laboratory animals.

KEYWORDS: Animal experimentation. Mexican institutions. Regulation in experimentation. Ethical committees.

Antecedentes

La experimentación con individuos animales no 
humanos (en adelante animales) se practica en una 
amplia variedad de áreas, entre las que puede 

mencionarse la ciencia básica, la investigación apli-
cada, la educación y la formación.1-3 Esta considera-
ble diversidad de usos se evidencia por la amplia 
gama de instituciones en las que se utilizan animales 
con fines de enseñanza y/o investigación científica: 
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los laboratorios de universidades, escuelas y otras 
instituciones, tanto públicas como privadas, son solo 
algunos ejemplos.4,5 Dado que la experimentación 
animal se lleva a cabo dentro de estas instituciones, 
es comprensible que se deba implementar un sistema 
de verificación y vigilancia de las mismas.

La Organización Mundial de Sanidad Animal 
señala que la función de una autoridad competente 
(gubernamental u otra) es implementar un sistema 
de verificación y vigilancia de las instituciones que 
realizan experimentación y/o enseñanza con anima-
les.6 Esto implica la existencia de un sistema de 
autorización (es decir, el registro de instituciones, 
científicos y proyectos) y cumplimiento que pueda 
ser evaluado.6 A su vez, para cumplir con todo el 
marco de supervisión, las instituciones pueden recu-
rrir a un comité local, denominado comité de ética 
animal.6 Se recomienda que los registros sobre el 
uso de animales, las propuestas de proyectos y las 
especies utilizadas se mantengan a nivel institucio-
nal.6 Además, dichos registros deben ser recopilados 
en una base de datos nacional y todos los datos 
deben ser publicados con el propósito de proporcio-
nar un grado de transparencia.6

En México, el uso de animales de laboratorio está 
regulado por la “Norma Oficial Mexicana NOM-062-
ZOO-1999, Especificaciones técnicas para la produc-
ción, cuidado y uso de animales de laboratorio”, de 
cumplimiento obligatorio en todo el territorio nacional, 
la cual fue publicada en 2001 por la Secretaría de 
Agricultura	y	Desarrollo	Rural	(SADER).7,8 Esta norma 
regula todas las instituciones que manejan y/o utilizan 
animales en investigación científica y enseñanza.8 
Entre sus disposiciones generales, establece que 
estas instituciones deben formar un comité interno 
para el cuidado y uso de animales de laboratorio (en 
adelante, “comités de ética”) de naturaleza institucio-
nal (sistemas similares operan en otros países, por 
ejemplo, en Estados Unidos se conocen como comi-
tés institucionales para el cuidado y uso de animales 
y	 en	 el	 Reino	 Unido,	 como	 organismos	 de	 revisión	
ética y bienestar animal).9 Esta norma también esti-
pula que las instituciones están obligadas a notificar 
su operación y presentar un informe anual de activi-
dades, a través de un escrito libre que indique las 
actividades que llevaron a cabo.8

La institución mexicana encargada de la recopila-
ción y gestión de datos oficiales sobre animales de 
laboratorio es el Servicio Nacional de Sanidad, 
Inocuidad y Calidad Agroalimentaria (SENASICA), 
organismo administrativo descentralizado de la 

SADER	que	entre	 sus	 funciones	 incluye	 la	 autoriza-
ción de instalaciones de animales de laboratorio y la 
promoción de la protección, cuidado y uso de anima-
les de laboratorio.8,10 Por su parte, la Comisión 
Nacional de Bioética es un organismo descentrali-
zado de la Secretaría de Salud, responsable de defi-
nir políticas nacionales para regular y resolver dilemas 
bioéticos;11,12 entre sus actividades actuales están el 
registro de comités de ética en investigación y la 
capacitación de sus miembros.12

En la actualidad, la normativa vigente no estipula 
que las instituciones que utilicen animales para inves-
tigación y/o enseñanza tengan la obligación de llevar 
a cabo un registro operativo previo.13 Tampoco se 
exige a las instituciones registrar sus comités de ética 
ante una autoridad competente,13 ni se establece la 
obligación de publicar una base de datos con regis-
tros nacionales. Por esta razón, México carece de 
datos oficiales accesibles sobre cuántas y qué insti-
tuciones realizan experimentación animal, el número 
de comités de ética, así como el número y especies 
utilizadas por las instituciones en la experimentación 
y/o enseñanza. La falta de información derivada de 
deficiencias regulatorias resulta en un sistema sin 
vigilancia y supervisión que no puede garantizar el 
bienestar animal ni la calidad científica.14,15

Existe una preocupación genuina por parte de sec-
tores públicos mexicanos e internacionales, activistas 
y científicos interesados, en garantizar una vigilancia 
y supervisión adecuadas a favor del bienestar de los 
animales utilizados con fines científicos y educativos. 
En el presente estudio se registra el número y tipos 
de instituciones mexicanas que realizan investigación 
científica y/o enseñanza con animales, se indica 
cuántas tienen comités de ética, así como el número 
y especies utilizadas, con el fin de hacer énfasis en 
la importancia y beneficios de contar con datos públi-
cos y disponibles sobre experimentación animal en el 
país.

Material y métodos

Obtención de datos oficiales en México

El Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la 
Información y Protección de Datos Personales (INAI) 
es un organismo constitucional autónomo encargado 
de garantizar que cualquier autoridad, institución o 
persona que reciba o utilice fondos públicos federa-
les, entregue información pública cuando se le soli-
cite.16 Los sujetos obligados pueden ser requeridos 



Gaceta Médica de México. 2024;160

214

para proporcionar información pública relacionada 
con cualquier actividad que realicen a través de la 
Plataforma Nacional de Transparencia.17 Es impor-
tante señalar que las entidades privadas que no reci-
ben recursos públicos, como laboratorios privados o 
instituciones educativas, no están obligadas a propor-
cionar información.18

Con el fin de conocer el número total y los tipos de 
instituciones que utilizan animales con fines científi-
cos y educativos, se realizaron 330 solicitudes de 
información a través de la Plataforma Nacional de 
Transparencia a centros de investigación, colegios, 
hospitales, institutos nacionales, tecnológicos y uni-
versidades públicas que podrían utilizar animales con 
fines científicos y/o educativos utilizando fondos 
públicos. Se pidió la siguiente información:
–	 ¿La	institución	realiza	experimentación	y/o	inves-

tigación y/o enseñanza con animales? En caso 
afirmativo, ¿cuántos animales por especie se han 
utilizado en experimentación, investigación y/o 
enseñanza por año en el período de enero de 
2015 a la fecha de la solicitud (octubre de 2021)?

–	 En	caso	de	ser	aplicable,	se	pidió	mencionar	los	
años de los cuales se tenían datos disponibles.

–	 ¿Cuál	fue	el	propósito	de	uso	de	los	animales	en	
la institución?

Posteriormente, solo a las instituciones que respon-
dieron afirmativamente a la pregunta sobre el uso de 
animales con fines científicos y/o educativos se les 
formularon las siguientes preguntas:
–	 ¿Existen	comités	de	ética	para	el	cuidado	animal	

en la institución?
–	 En	caso	afirmativo,	¿cuál	es	el	estado	de	estos	

comités (activos o en proceso de integración)?

Estandarización de datos sobre número, 
grupo y especies utilizadas

La falta de un formato estándar para notificar acti-
vidades por parte de una autoridad competente 
resulta en una falta de uniformidad en los datos repor-
tados. Cada institución obtiene su información sobre 
el uso de animales con fines científicos y de ense-
ñanza bajo sus propias regulaciones internas. Por lo 
tanto, para determinar el número total de animales por 
especie utilizados por año desde enero de 2015 hasta 
octubre de 2021, la información recibida de las insti-
tuciones fue estandarizada siguiendo el procedi-
miento	de	Frías	Álvarez	y	Ortiz	Millán.19

Reporte de datos

Se contabilizaron las instituciones que respondie-
ron afirmativamente, negativamente o, en su caso, no 
respondieron sobre el uso de animales con fines cien-
tíficos y de enseñanza. Se realizó una suma de todos 
los datos estandarizados por tipo de institución, año 
y grupo de animales. El recuento indicó el número de 
instituciones que emplearon las especies reportadas, 
categorizadas por tipo. Se contabilizaron las respues-
tas de las instituciones que utilizan animales para 
enseñanza y/o para fines científicos, con respecto a 
la existencia de comités de ética (falta de o, en su 
caso, si están en proceso de creación).

Resultados

Datos oficiales por tipo de institución

De las 330 solicitudes enviadas, 80 (24.24 %) ins-
tituciones respondieron afirmativamente al uso de ani-
males con fines científicos y/o educativos, 
212 (64.24 %) indicaron que no utilizan animales con 
fines científicos y/o educativos y 38 (11.52 %) no res-
pondieron a la solicitud. Las universidades públicas 
son las instituciones con más unidades que utilizan 
animales con fines científicos y/o educativos, segui-
das por institutos nacionales, centros de investiga-
ción, hospitales y, finalmente, colegios y tecnológicos 
(Tabla 1).

Tipo de institución y número de animales 
utilizados por año

De 2015 a octubre de 2021, con fines científicos y/o 
educativos fueron utilizados 2 112 786 animales por 
todos los tipos de instituciones (Tabla 2). Los mamífe-
ros constituyeron el grupo animal más empleado, 
seguidos por peces, reptiles, aves, insectos y arácni-
dos, anfibios, crustáceos, moluscos, desconocidos (es 
decir, el grupo y/o especie a la que pertenecen no se 
conoce) e invertebrados (Tabla 2). El año con el mayor 
número de animales utilizados fue el 2018, seguido 
por 2019, 2017, 2015, 2016, 2020 y 2021 (Tabla 2).

Comités de ética y tipos de institución

Los institutos nacionales tienen el mayor porcentaje 
de unidades con comités de ética para el uso de ani-
males en investigación y enseñanza, seguidos por 
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centros de investigación, hospitales, colegios y uni-
versidades. Las universidades declararon el mayor 
número de unidades que carecen de comités de ética, 
seguidas por institutos nacionales, hospitales y, por 
último, centros de investigación y colegios. Las uni-
versidades también fueron las instituciones con el 
mayor número de unidades con comités de ética en 
proceso de integración. Los tecnológicos no contes-
taron las preguntas (Tabla 3).

Tipo de institución y propósitos del uso 
animal

Los centros de investigación, universidades e insti-
tutos nacionales informaron ciencia básica, ciencia 
aplicada y enseñanza como los propósitos del uso de 
animales; los colegios indicaron ciencia básica y cien-
cia aplicada; los tecnológicos señalaron ciencia 
básica y enseñanza como propósitos de uso; los hos-
pitales expresaron ciencia básica, ciencia aplicada, 
enseñanza y formación, o educación médica.

Discusión

Instituciones que emplean animales 
con fines científicos y educativos

La falta de datos públicos oficiales, la falta de uni-
formidad y la brecha existente en el control de regis-
tros dificultan conocer exactamente el número total y 
los tipos de instituciones que actualmente utilizan 
animales con fines científicos en México. Centros de 

investigación, colegios, hospitales, institutos nacio-
nales, tecnológicos y universidades informaron llevar 
a cabo experimentación y/o enseñanza con animales 
con recursos públicos. Universidades privadas, 
industria privada e instituciones del ámbito militar 
también usan animales con fines científicos y/o edu-
cativos.20 Según el último informe de SENASICA, 
cuatro instalaciones de animales de laboratorio o 
bioterios (7.4 %) pertenecen a universidades priva-
das, 25 (46.3 %) a la industria privada, dos (3.7 %) 
al ámbito militar y 23 (42.6 %) a diferentes institucio-
nes gubernamentales que reciben fondos públicos.20 
Además, existen instituciones activas que emplean 
animales con fines científicos y/o educativos que no 
notifican	su	operación	a	SADER	(Anayántzin	Heredia	
Antúnez, comunicación personal). Por lo tanto, es 
posible que el número y tipo de instituciones que 
utilizan animales presentadas aquí estén 
subestimados.

Grupos de animales y especies animales 
utilizadas

Los mamíferos fueron el grupo animal más utilizado 
por todas las instituciones, y el único grupo del que 
echaron mano todos los tipos de instituciones, segui-
dos de peces, reptiles y aves, los cuales fueron utili-
zados por cuatro tipos de instituciones (Tabla 2). El 
uso extensivo de mamíferos en la experimentación en 
el mundo se debe en gran parte a las similitudes 
orgánicas y funcionales con los seres humanos.21 La 
elección de otros grupos animales en la investigación 
depende de varios factores tales como el objetivo de 
la investigación, las similitudes o diferencias que ten-
gan con los seres humanos, la disponibilidad de 
recursos y el tipo de instalaciones requeridas, entre 
otros.21

Comités de ética animal en México

Los resultados muestran que un preocupante 46 % 
de las instituciones (37 unidades) que informaron uti-
lizar animales con fines científicos y/o educativos no 
tiene, hasta la fecha, un comité de ética animal en 
funcionamiento. Algunos comités de ética podrían 
estar en proceso de integración, algunas otras insti-
tuciones simplemente no tienen uno, o, en su caso, 
no respondieron el cuestionario (Tabla 3). 
Lamentablemente, ningún tipo de institución cuenta 
con comités de ética animal en la totalidad de sus 

Tabla 1. Número y tipo de instituciones que emplean animales 
para fines científicos en México

Tipo de institución Uso de animales para fines 
científicos

Sí No Sin respuesta Total

n n n n  %

Centros de investigación 6 3 1 10 60

Colegios 2 4 1 7 29

Hospitales 5 10 1 16 31

Institutos nacionales 16 34 2 52 31

Tecnólogicos 2 12 1 15 13

Universidades públicas 49 149 32 230 21

Total 80 212 38 330 24
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unidades. Por lo tanto, no es posible asegurar una 
vigilancia adecuada en la producción, cuidado, uso y 
procedimientos de los animales usados con fines 
científicos y/o educativos en todas las instituciones 
que experimentan con ellos.

La NOM-062-ZOO-1999 establece que la función 
principal de los comités de ética es asegurar que 
exista un mecanismo institucional interno encargado 
de revisar que el cuidado y uso de los animales con 
fines de investigación, pruebas y/o enseñanza se rea-
licen de manera adecuada y humana.8 Es responsa-
bilidad del director de cada institución crear el comité 
de ética, el cual deberá estar compuesto por un grupo 
multidisciplinario de personas capacitadas para eva-
luar y aprobar protocolos de investigación, así como 
supervisar el uso de los animales, las instalaciones 
donde se encuentran y los procedimientos a los que 
están sujetos.8,13 A pesar de las regulaciones mencio-
nadas, actualmente en México no existe un registro 
obligatorio de comités de ética, por lo tanto, las insti-
tuciones no están obligadas a crearlos temprana-
mente y rendir cuentas a una autoridad competente.

En 2021, se realizó un diagnóstico situacional 
acerca de los comités de ética animal en el país, para 
lo cual se encuestó a investigadores y miembros de 
comités de ética animal;13 59 % de los investigadores 
afirmó que su institución tenía un comité de ética ani-
mal.13 Nuestros resultados son similares, ya que 54 % 
de las instituciones (43 unidades) que llevan a cabo 
experimentación y/o enseñanza con animales 

mencionó tener un comité de ética.13 La diferencia 
porcentual podría deberse a la heterogeneidad en las 
facultades y nombres que reciben los comités de 
ética.13 Esto ocasiona limitaciones para llevar a cabo 
una cuantificación exacta del número de comités de 
ética activos.13

Heredia Antúnez et al.13 afirman que los comités de 
ética para el cuidado y uso de animales de laboratorio 
en México enfrentan limitaciones y problemas. En 
primer lugar, no existe una autoridad competente o 
institución que mantenga un censo de comités de 
ética activos. Además, las instituciones no proporcio-
nan suficiente apoyo logístico y compensatorio a los 
miembros de los comités de ética. Asimismo, cada 
institución debe desarrollar sus propios manuales 
operativos y formatos de evaluación para proyectos y 
prácticas de enseñanza basados en las especies que 
utilizan y las actividades que se llevarán a cabo. Otra 
limitación frecuente es la falta de conocimiento de las 
regulaciones, criterios, evaluación del bienestar, cui-
dado ético y alternativas para el uso de animales en 
la investigación por parte de todos los involucrados 
(académicos, investigadores, técnicos y 
estudiantes).

Insuficiencia regulatoria en México

Aunque la NOM-062-ZOO-1999 detalla los puntos 
éticos y técnicos más importantes para el uso de ani-
males en experimentación y/o enseñanza, presenta 

Tabla 3. Presencia de comités de ética para el uso de animales en investigación y enseñanza por tipo de institución

Tipo de institución Presencia de comités de ética para el uso de animales en 
investigación y enseñanza

Total de instituciones y porcentaje de 
comités de ética en funcionamiento

Sí No En proceso* Sin respuesta N  %

n n n n

Centros de investigación 4 1 1 0 6 66

Colegios 1 1 0 0 2 50

Hospitales 3 2 0 0 5 60

Institutos nacionales 11 3 2 0 16 69

Tecnológicos 0 0 0 2 2 0

Universidades públicas 24 13** 9 3 49 49

Total 43 20 12 5 80 54

*Instituciones en las que los comités de ética están en proceso de integración, o instituciones en las que algunos departamentos tienen comités de ética y otros departamentos está en 
proceso de integración dentro de la institución.
**Del total, cinco instituciones utilizan animales solo en la enseñanza; una que no tiene un comité de ética lleva a cabo experimentación animal en sus instalaciones, pero colabora con 
otras instituciones que sí tienen comités de ética; en otra institución, el comité de ética no fue renovado después de 2019, por esta razón no opera.
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deficiencias en cuanto a la protección, cuidado y bien-
estar animal.8,13 Esta norma no estipula que las per-
sonas, organizaciones o instituciones que utilizan 
animales con fines científicos y/o educativos estén 
obligadas a registrarse ante una autoridad compe-
tente. Tampoco establece esa obligación para los 
comités de ética,8,13 ni existe un proceso de certifica-
ción para las instalaciones de animales de laboratorio 
o bioterios (un edificio o una zona separada dentro de 
un edificio destinado a la vivienda y mantenimiento de 
animales de laboratorio durante una o más fases de 
su vida).8 Asimismo, la norma carece de información 
relacionada con la evaluación del bienestar animal, 
los criterios para decidir el punto terminal y no hace 
referencia al análisis de daño-beneficio.13 Lagunas 
regulatorias adicionales dificultan el seguimiento de 
proyectos previamente aprobados por comités de 
ética dentro de las instituciones, así como el impedi-
mento de visitas de inspección a las instalaciones de 
animales de laboratorio.13

La insuficiencia regulatoria podría corregirse actua-
lizando las normatividades actuales, las cuales debe-
rían considerar la implementación de un sistema con 
todos los poderes necesarios para lograr el registro 
obligatorio de las instituciones, tanto en el ámbito 
estatal como en el federal, que utilicen animales con 
fines científicos y/o educativos. También deberían exi-
gir el registro de sus comités de ética, así como la 
implementación de un proceso de certificación para 
las instalaciones de animales de laboratorio o biote-
rios. Una regulación adecuada respecto a la protec-
ción y cuidado de los animales utilizados para la 
investigación científica y/o educativa garantiza el 
cumplimiento de las regulaciones oficiales, asegu-
rando una investigación confiable y de calidad.1,14

Análisis de la situación

SENASICA, en colaboración con la Comisión 
Nacional de Bioética, emerge como la autoridad 
reguladora adecuada para diseñar y ejecutar un sis-
tema integral de vigilancia y cumplimiento en todas 
las instituciones dedicadas a la investigación y/o 
educación con animales.19 Este sistema debería 
tener la autoridad necesaria para facilitar el registro 
de personas, entidades estatales e instituciones 
federales que utilicen animales con fines científicos, 
junto con sus comités de ética correspondientes.13,19 
También debería incluir un proceso de certificación 
para las instalaciones de animales de laboratorio o 
bioterios y reunir, procesar y analizar de manera 

eficiente los datos requeridos de cada institución de 
acuerdo con las regulaciones.13,19

La participación conjunta de ambas instancias haría 
posible desarrollar guías, marcos regulatorios y polí-
ticas públicas para abordar el dilema ético actual del 
uso de animales en la experimentación y/o ense-
ñanza.19 También haría posible la creación de una 
base de datos de publicación anual con datos oficia-
les de las instituciones, comités de ética, proyectos 
autorizados por los comités, número de animales y 
especies utilizadas.19

Conclusiones

Los centros de investigación, colegios, hospitales, 
institutos nacionales, tecnológicos y universidades 
públicas informaron el uso de animales para experi-
mentación y/o enseñanza cuyo financiamiento son los 
fondos públicos. El número, las especies y los propó-
sitos del uso de los animales dependen del tipo de 
institución. Los mamíferos constituyen el grupo animal 
más utilizado por las instituciones y el único grupo al 
que recurrieron todos los tipos de instituciones. Solo la 
mitad (54 %) de las instituciones informó tener comités 
de ética funcionales. Ningún tipo de institución tiene 
comités de ética animal en todas sus unidades. 
Actualmente, no existe un sistema de vigilancia y cum-
plimiento externo (gubernamental u otro) y, en su 
mayor parte, no hay un sistema interno (comités de 
ética) para la protección y cuidado de los animales 
destinados a fines científicos y/o educativos.
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Comentario sobre el artículo “Síndrome de Guillain-Barré antes 
y durante la pandemia de COVID-19 en un centro de referencia 
de México”
Comment on the article “Guillain-Barre syndrome before and during the COVID-19 
pandemic in a referral center of Mexico”

Ma. Eugenia Jiménez-Corona,1  Luis P. Cruz-Hervert,1,2  Mauricio Rodríguez-Álvarez2,3 * y 
Samuel Ponce-de-León-Rosales3

1Departamento de Epidemiología, Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”; 2Programa Universitario de Investigación sobre Riesgos 
Emergentes y Epidemiológicos, Universidad Nacional Autónoma de México; 3Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México. 
Ciudad de México, México

Revisamos	 el	 artículo	 de	 López	 Hernández1 y la 
carta de Finesterer2 y consideramos necesario reali-
zar algunas observaciones respecto a la asociación 
entre	 la	 vacunación	 contra	SARS-CoV-2	 y	 síndrome	
de Guillain-Barré. La conclusión del estudio causa 
confusión y desconfianza en las vacunas, lo que 
motiva preocupación en la salud pública.

La comparación de pacientes con síndrome de 
Guillain-Barré durante el periodo de la pandemia 
de COVID-19 (2020-2021) versus periodo no-COVID-19 
(2018-2019) es inapropiada, ya que son diferentes las 
exposiciones	temporales	a	SARS-CoV-2	y	sus	varian-
tes, las vacunas COVID-19 utilizadas, las vacunas con-
tra otros patógenos, así como las enfermedades que 
pudieran relacionarse con el síndrome.

El diseño del estudio combina elementos de series 
de tiempo y de cohortes incompatibles metodológica-
mente, lo que ocasiona una interpretación incorrecta 
de los resultados. El análisis con series de tiempo sería 
más adecuado, centrándose en los cambios en las 
exposiciones y desenlaces en un periodo determinado. 
En tanto, los estudios de cohorte se enfocan en la 
asociación entre exposiciones pasadas con desenlaces 
en un grupo específico. Adicionalmente, la falta de un 
denominador preciso (por ejemplo, número de egre-
sos/hospitalizaciones) y el hecho de que se tratara de 

un hospital de referencia de síndrome de Guillain-Barré 
implican limitaciones y sesgos.

La comparación trimestral de los casos en dos perio-
dos distintos provoca un problema de multiplicidad, ya 
que existieron diferencias importantes entre los años en 
cuanto a la incidencia de COVID-19, las variantes circu-
lantes	de	SARS-CoV-2	y	la	vacunación	contra	esa	enfer-
medad durante 2021, factor ausente durante 2020. Un 
análisis de la tendencia general en lugar de múltiples 
comparaciones estadísticas aportaría más información.

El artículo concluye que 16 % de los casos de sín-
drome de Guillain-Barré estuvieron asociados a la 
vacuna	 contra	 SARS-CoV-2.	 Para	 determinar	 si	 un	
evento supuestamente atribuible a una vacuna tiene 
realmente asociación causal con esta, se deben con-
siderar criterios clínico-epidemiológicos establecidos 
en la normatividad nacional e internacional. En los 
pacientes del periodo COVID-19, el estudio no incluyó 
información detallada sobre el antecedente de haber 
padecido tal enfermedad, ya que en esos casos existe 
un incremento del riesgo de desarrollar procesos 
neuroinflamatorios, los cuales tienen un papel pre-
ponderante en el síndrome de Guillain-Barré.3 
Tampoco se especifican antecedentes de vacunación 
contra influenza u otros agentes biológicos, tiempo 
entre la vacunación e inicio de los síntomas del 
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síndrome, ni el número de dosis de vacunas contra 
COVID-19 recibidas. Estas limitaciones no se abordan 
en la discusión.

El artículo aporta información sobre síndrome de 
Guillain-Barré en el contexto de la pandemia de 
COVID-19 en México, pero no permite evaluar la 
seguridad de las vacunas. En el proceso de arbitraje 
de Gaceta Médica de México se deberá ser más 
estricto para evitar conclusiones incorrectas y des-
orientadoras, que pueden servir de evidencia inco-
rrecta en contra de las vacunas.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses 
en relación con el manuscrito.

Financiamiento

Los autores declaran que no hubo financiamiento.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los auto-
res declaran que para este escrito no se han 

realizado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este escrito no aparecen datos de pacien-
tes. Además, los autores han reconocido y seguido 
las	recomendaciones	según	las	guías	SAGER	depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este escrito no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar tex-
tos. Los autores declaran que no utilizaron ningún 
tipo de inteligencia artificial generativa en la 
redacción de este manuscrito ni para la creación de 
figuras, gráficos, tablas o sus correspondientes pies 
o leyendas.
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Primeramente, reconocemos y agradecemos el 
gran trabajo que realizan los revisores de Gaceta 
Médica de México. Aclaramos que en el manuscrito 
están expuestas las limitaciones del trabajo.1 Hemos 
sido claros que no se trató de un estudio epidemio-
lógico y que reportamos la experiencia clínica de un 
solo centro de tercer nivel que se dedica a la aten-
ción de padecimientos neurológicos. La información 
se refiere a casos consecutivos de pacientes con 
diagnóstico de síndrome de Guillain-Barré atendidos 
en la institución durante cuatro años. En el desarrollo 
de la discusión, explicamos que los resultados deben 
considerarse con reserva, debido al sesgo de refe-
rencia y concentración de pacientes con síndrome de 
Guillain-Barré en la institución.1

La evidencia publicada en el mundo continúa sin 
establecer relación fisiopatológica entre el síndrome 

de	Guillain-Barré	y	SARS-CoV-2	y	solo	se	han	repor-
tado posibles mecanismos; sin embargo, los casos de 
síndrome de Guillain-Barré plausibles por el virus que 
ocasiona COVID-19 no difieren de otros casos de ese 
síndrome, como fue comentado en el artículo y una 
carta al editor anterior.

No estamos en contra de las vacunas y en el artí-
culo se expuso que observamos una asociación en el 
tiempo, no fisiopatológica, de casos de síndrome de 
Guillain-Barré y el antecedente de aplicación de 
vacuna (menos de seis semanas).2 Por lo aprendido 
con la vacuna contra la influenza estacional, defen-
demos que la población sea vacunada contra virus 
respiratorios.3 Además, exponemos, como está escrito 
en el artículo, y extendemos más la información, que 
nuestra institución fungió como centro de referencia 
para atención de pacientes con sospecha de manifes-
taciones	neurológicas	por	vacunas	contra	SARS-CoV-2	
(síndrome de Guillain-Barré, encefalitis autoinmune, 
mielitis, etcétera). El síndrome de Guillain-Barré se 
presenta en población joven de 30 a 50 años; rei-
teramos que en años anteriores a la pandemia por 
COVID-19, el antecedente de vacunación previa no lo 
presentaban los pacientes con síndrome de Guillain-
Barré, tal vez porque en 2018 y 2019, como en años 
anteriores, las campañas de vacunación contra enfer-
medades respiratorias (influenza estacional o infeccio-
nes por neumococo) eran dirigidas a personas adultas 
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mayores o con factores de riesgo (mujeres embara-
zadas, obesidad, diabetes mellitus, etcétera).

La información del artículo está expuesta a sus 
lectores, y respetamos y consideramos todas las 
observaciones, sin embargo, estamos en des-
acuerdo con que sea considerada como “falsa evi-
dencia”; solo reportamos el comportamiento clínico 
del síndrome de Guillain-Barré antes y durante la 
pandemia de COVID-19 en nuestra institución. 
Conocemos que toda información publicada en 
Gaceta Médica de México es sometida a pruebas 
rigorosas de evaluación para contestar preguntas 
específicas y es criticada desde el propio punto de 
expertos de los lectores.
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ChatGPT: oportunidades, riesgos, atención médica, enseñanza 
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ChatGPT: opportunities, risks, medical care, teaching, and research
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Quisiéramos responder a un comentario sobre el 
artículo publicado bajo el título “ChatGPT: oportuni-
dades y riesgos en los campos de la atención 
médica, la enseñanza y la investigación”.1 El artículo 
propone una variedad de posibles aplicaciones de 
ChatGPT en la educación médica, la investigación y 
la atención clínica, pero no se proporcionan ejem-
plos o estudios de casos particulares que respalden 
dichas aseveraciones. La incorporación de aconte-
cimientos de la vida real fortalecería la capacidad de 
persuasión y la credibilidad del artículo, el cual si 
bien cubre brevemente cuestiones éticas y proble-
mas de ciberseguridad, no entra en detalles sobre 
las limitaciones y desafíos del uso de ChatGPT en 
la atención médica, por ejemplo, la inteligencia arti-
ficial podría proporcionar información errónea o 
engañosa, o podría ser incapaz de resolver proble-
mas médicos complejos en forma exitosa. En el artí-
culo no se citan referencias bibliográficas ni 
resultados de investigaciones que respalden las afir-
maciones vertidas sobre las posibles repercusiones 
de ChatGPT en la educación médica o la atención 
de la salud. Si bien el artículo esboza varias posibles 
aplicaciones de ChatGPT en medicina, no entra en 
detalles sobre cada una de ellas; si bien menciona 
brevemente el uso de la herramienta para ayudar en 
la redacción de artículos científicos, no especifica 
cómo puede ayudar a los investigadores o 
escritores.

Se deberían proporcionar ejemplos particulares res-
pecto a la aplicación de ChatGPT en el tratamiento 
clínico, la investigación y la educación médica en el 
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futuro. Dichos ejemplos podrían mostrar la utilidad y 
eficacia del instrumento. Por otro lado, se deberían 
abordar los posibles inconvenientes, peligros y dificul-
tades que conlleva el uso de ChatGPT en el campo 
médico. Hablar sobre la precisión de la herramienta, 
los posibles sesgos o el manejo de los límites en 
entornos médicos complejos podría ser parte de esto. 
Asimismo, se deberían incluir estudios de investiga-
ción pertinentes o referencias bibliográficas que res-
palden los argumentos que se plantean a fin de 
incrementar la credibilidad. Esto puede demostrar la 
eficacia de ChatGPT en una variedad de entornos de 
atención sanitaria. Se deberían dedicar secciones por 
separado, a una discusión y análisis exhaustivo de 
las posibles aplicaciones de ChatGPT en la educa-
ción médica, la redacción científica, la atención al 
paciente y la medicina personalizada, en vez de sim-
plemente mencionarlas superficialmente. El artículo 
sería más profundo si incluyera casos concretos de 
uso y examinara sus implicaciones. Por último, cada 
programa de inteligencia artificial debe identificar el 
correspondiente código de uso.2
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Inteligencia artificial y tamizaje de la discapacidad visual 
relacionada con retinopatía diabética y edema macular
Artificial intelligence and screening for visual impairment related to diabetic retinopathy 
and macular edema

Jorge A. Castrillón-Lozano,1,2 * Dayhana Arango-Cárdenas1  y Daniel E. Marulanda-Márquez1

1Facultad de Medicina; 2Grupo de Investigación Infettare. Universidad Cooperativa de Colombia, Medellín, Colombia

Hemos leído con interés el artículo de Pérez et al.1 
titulado “Discapacidad visual asociada a retinopatía 
diabética y edema macular: un estudio de base hos-
pitalaria”, cuyo objetivo fue estimar la prevalencia de 
la discapacidad visual y las enfermedades oculares 
asociadas en pacientes con diabetes tipo 2; en él se 
hace hincapié en la necesidad de optimizar los recur-
sos para promover el tamizaje de la retinopatía dia-
bética. Nos permitimos aportar lo siguiente:

Los algoritmos de inteligencia artificial (IA) cumplen 
un papel prometedor en las áreas de diagnóstico, 
pronóstico y apoyo en las decisiones clínicas. Se ha 
demostrado que los algoritmos de IA pueden alcanzar 
niveles altos de rendimiento diagnóstico para la 
detección de retinopatía diabética, y el aprovecha-
miento de estas tecnologías podrá ayudar a mejorar 
la calidad de los servicios de salud en países de 
ingresos bajos y medios.2

Wong et al.3 analizaron a 352 pacientes clasificados 
según el grado de edema macular determinado 
mediante fotografías obtenidas por tomografía de 
coherencia óptica. Encontraron que su IA tuvo sensi-
bilidad de 81.5 % y especificidad de 88.8 % para 
interpretar las imágenes; sin embargo, las imágenes 
de edema macular diabético de menor severidad con 
arquitectura conservada y engrosamiento retiniano 
mínimo podía interpretarlas como normales.

Peris et al.4 realizaron 2680 exámenes basados en 
IA, los cuales arrojaron un diagnóstico adecuado en 
86.80% de los pacientes y un resultado de calidad 

insuficiente en 13.20 %. Puntualizan que comparada 
con la clasificación manual de los médicos oftalmólo-
gos, la IA es más rápida y precisa, tiene una sensi-
bilidad de 100 % y una especificidad de 82 % para 
diagnóstico de retinopatía diabética y edema macular 
en pacientes diabéticos, lo que resultará en un incre-
mento en la cantidad de pacientes que pueden ser 
tamizados e intervenidos en contextos de atención 
primaria. La IA es una herramienta con alto potencial 
para ser implementada en la práctica médica actual 
para el tamizaje y el diagnóstico de esas entidades, 
las cuales, como indican los autores, son condiciones 
con altas tasas de discapacidad, por lo que todos los 
métodos que puedan ejecutarse para optimizar su 
identificación tendrán repercusiones favorables en la 
evolución clínica. Es menester promover la realiza-
ción de estudios en población latinoamericana, que 
permitan caracterizar enfoques cimentados en la dis-
ponibilidad de recursos y la facilidad del paciente para 
acceder a centros con la infraestructura necesaria 
para implementar la IA en la práctica habitual.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe conflicto de 
intereses.

Financiamiento

Los autores declaran que no hubo financiamiento.

Gac Med Mex. 2024;160:227-228 

Disponible en PubMed 

www.gacetamedicademexico.com

*Correspondencia: 
Jorge	A.	Castrillón-Lozano	 

E-mail: jorge.castrillon@campusucc.edu.co

Fecha de recepción: 29-12-2023

Fecha de aceptación: 08-02-2023

DOI: 10.24875/GMM.23000511

0016-3813/© 2023 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Gaceta Médica de México

CARTA AL EDITOR

https://orcid.org/0000-0001-7566-5478
https://orcid.org/0009-0005-0567-4551
https://orcid.org/0009-0006-5928-0061
mailto:jorge.castrillon%40campusucc.edu.co?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.23000511
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.23000511&domain=pdf


Gaceta Médica de México. 2024;160

228

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para este escrito no se realizaron expe-
rimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este escrito no aparecen datos de pacien-
tes. Además, los autores han reconocido y seguido 
las	recomendaciones	según	las	guías	SAGER	depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este escrito no 
aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos. 
Los autores declaran que no han utilizado ningún tipo 
de inteligencia artificial generativa en la redacción de 

este manuscrito ni para la creación de figuras, gráfi-
cos, tablas o sus correspondientes pies o leyendas.

Bibliografía

 1. Pérez-Peralta	L,	Rivera-De	 la	Parra	D,	Graue-Hernández	EO,	Hernán-
dez-Jiménez	 S,	 Almeda-Valdés	 P,	 Velázquez-Jurado	 H,	
Jiménez-Corona	A.	Discapacidad	visual	asociada	a	retinopatía	diabética	
y edema macular: un estudio de base hospitalaria. Gac Med Mex. 
2023;159(3):207-214. DOI: 10.24875/gmm.23000057

 2. Cleland	CR,	Rwiza	J,	Evans	JR,	et	al.	Artificial	 intelligence	 for	diabetic	
retinopathy in low-income and middle-income countries: a scoping re-
view.	BMJ	Open	Diabetes	Res	Care.	2023;11(4):e003424.	DOI:	10.1136/
bmjdrc-2023-003424

 3. Wong	RLM,	Tsang	CW,	Wong	DSH,	McGhee	S,	Lam	CH,	Lian	J,	et	al.	
Are	we	making	good	use	of	our	public	resources?	The	false-positive	rate	
of screening by fundus photography for diabetic macular oedema. Hong 
Kong	Med	J.	2017;23(4):356-364.	DOI:	10.12809/hkmj166078

 4. Peris-Martínez	C,	Shaha	A,	Clarida	W,	Amelon	R,	Hernáez-Ortega	MC,	
Navea A, et al. Uso en la práctica clínica, de un método de cribado 
automatizado de retinopatía diabética derivable mediante un sistema de 
inteligencia artificial de diagnóstico. Arco Soc Esp Oftalmol [Internet]. 
2021;96(3):117-126. DOI: 10.1016/j.oftal.2020.08.007



229
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artificial y tamizaje de la discapacidad visual relacionada con 
retinopatía diabética y edema macular”
Authors’ reply to the letter to the editor “Artificial intelligence and screening for visual 
impairment related to diabetic retinopathy and macular edema”

Liliana Pérez-Peralta,1,2  David Rivera-De la-Parra,1,2  Enrique O. Graue-Hernández,1   
Sergio Hernández-Jiménez,2  Paloma Almeda-Valdés,2  Héctor Velázquez-Jurado2   
y Aída Jiménez-Corona1,3 *
1Instituto de Oftalmología, Fundación “Conde de Valenciana”; 2Centro de Atención Integral del Paciente con Diabetes, Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán”; 3Dirección General de Epidemiología, Secretaría de Salud. Ciudad de México, México

Agradecemos los comentarios a nuestro artículo1 y 
nos permitimos responder al respecto. La integración 
eficiente de la inteligencia artificial (IA) en el tamizaje 
de la retinopatía diabética requiere una adaptación 
según las características de la población objetivo. La 
literatura muestra resultados alentadores sobre el uso 
de la IA para tamizaje de fondo de ojo; sin embargo, 
es necesario considerar factores específicos en paí-
ses de bajos y medianos ingresos, entre ellos, y uno 
de los más importantes, es la disponibilidad de recur-
sos materiales y humanos necesarios para obtener 
una fotografía de fondo de ojo de calidad para la 
interpretación por la IA. La implementación de esta 
tecnología requiere un programa estructurado, en el 
que se considere la capacidad instalada no solo para 
el tamizaje y la referencia de pacientes, sino también 
para el acceso al mejor tratamiento disponible, con 
base en la evidencia científica. Diferentes estudios 
han evaluado el costo-efectividad del tamizaje de la 
retinopatía diabética asistido por IA, pero los resulta-
dos aún son inconsistentes, lo que puede ser expli-
cado, en parte, por las diferencias estructurales en 
los sistemas de salud.2

Algunos estudios muestran que si bien los sistemas 
de IA pueden reducir los costos en términos de 

tamizaje, la precisión de estos afectará de manera 
importante su efectividad en comparación con la de 
los lectores humanos.2 Cabe mencionar que la inter-
pretación por un lector humano tiene retos importan-
tes, como mantener una estandarización periódica de 
los lectores para garantizar una sensibilidad y espe-
cificidad adecuadas, así como incrementar su capa-
cidad de análisis a gran escala, lo que requerirá 
mayor personal capacitado.3 Es evidente que se 
deberá migrar paulatinamente hacia programas de 
tamizaje de la retinopatía diabética mediante IA para 
alcanzar la cobertura universal.

Por otro lado, la estratificación del riesgo de la 
población con diabetes es crucial para identificar a 
las personas con mayor riesgo de pérdida visual y 
favorecer su acceso a un tratamiento oftalmológico 
oportuno. La Organización Mundial de la Salud, entre 
otros organismos internacionales, ha recomendado el 
tamizaje regular de la retinopatía diabética (una vez 
al año), el cual favorece la detección temprana y el 
tratamiento oportuno, y reduce la progresión. Todo 
ello se traduce en la disminución de la pérdida de la 
visión.2 Asimismo, algunos autores han propuesto 
incrementar el tiempo de las revisiones de uno a tres 
años en población con menor riesgo de pérdida 
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visual, como parte de un enfoque más realista y sos-
tenible para cumplir con la demanda de revisiones 
periódicas en la población con diabetes.4 En resumen, 
el tamizaje de la retinopatía diabética asistido 
mediante IA es un esquema prometedor para acre-
centar la eficiencia del cribado y cerrar la brecha de 
las habilidades de los médicos del primer nivel de 
atención en la realización de pruebas de detección 
de la retinopatía diabética para potenciar la eficiencia 
del sistema de atención primaria. No obstante, a 
medida que se avanza hacia su implementación, es 
necesario plantear nuevas interrogantes relacionadas 
con el rendimiento de la IA, como la rentabilidad, la 
aceptabilidad y la infraestructura necesaria para 
alcanzar la cobertura universal.
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Florence: asistente digital de salud de la OMS
Florence: WHO’s digital health assistant

Miguel Gallegos
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Católica del Maule, Talca, Chile; Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas,  
Buenos Aires, Argentina

Recientemente,	Gaceta Médica de México publicó 
tres contribuciones vinculadas a los desafíos que 
implica la inteligencia artificial (IA) en el campo de la 
atención de la salud pública, en particular en procesos 
de enseñanza, formación e investigación biomédica. 
Reconocemos	 que	 existen	 planteos	 e	 interrogantes	
bioéticos aún no saldados,1 los cuales requieren ser 
profundizados desde la formación básica en ciencias 
de la salud, para orientar éticamente la futura práctica 
profesional e investigación científica. Es indudable 
que el avance de las herramientas basadas en IA 
como el Chat Generative Pretrained Transformer 
(ChatGPT) han revolucionado el acceso y la forma de 
abordar una consulta médica, con sus ventajas y des-
ventajas.2 Incluso, ChatGPT se ha visualizado como 
un importante aliado para el diagnóstico clínico, lo que 
ha favorecido su utilización en los ámbitos de forma-
ción profesional y práctica clínica.3

En este comentario, aportamos la implementación de 
la asistente digital en salud de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), llamada Florence, una trabajadora 
digital diseñada con IA (Figura 1), la cual no solo pro-
porciona información sobre diferentes temas de salud 
(vacunas COVID-19, salud mental, tabaquismo, nutri-
ción, vida saludable, etcétera), sino que, además, 
brinda orientación y recomendaciones específicas. Se 
encuentra disponible en varios idiomas, incluido el 
español, en la propia página de la OMS: https://www.
who.int/es/campaigns/Florence.4

Inicialmente, fue una herramienta destinada a enfren-
tar los problemas del tabaquismo al inicio de la pande-
mia COVID-19, aunque también se utilizó para 
desactivar la circulación de información errónea sobre 
las vacunas contra COVID-19. Se ha convertido en un 
recurso para mejorar la salud de las personas a través 
del acceso a información de primera mano. Para inte-
ractuar con este agente virtual, se debe ingresar desde 
un dispositivo dotado de micrófono y cámara, y pregun-
tar sobre el tema específico. De este modo, se inicia 
un diálogo virtual con Florencia, nombre en castellano 
de la asistente, la cual resulta ser muy empática y ami-
gable, diseñada libre de preconceptos. Florencia con-
tribuye a establecer un plan de vida saludable, además 
de brindar soluciones. La información que utiliza se 
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basa en los conocimientos de la propia OMS, lo que 
garantiza la calidad de la información brindada.

De momento, la interacción es bastante rudimenta-
ria y limitada en cuanto a los temas de salud, no 
obstante, se estima un mayor desempeño y cobertura 
de áreas de salud. Por último, cabe mencionar que la 
asistente fue desarrollada por la compañía Digital 
People Company Soul Machines, y recibe el apoyo 
de Amazon Web Services y Google iCloud.
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Salud cognitiva en el adulto mayor, un reto para la salud 
pública
Cognitive health in older adults, a public health challenge

Henry C. Rivas-Sucari1 * y José L. Rodríguez-Eguizabal2
1Facultad de Letras y Ciencias Humanas, Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2Departamento de Humanidades, Universidad Tecnológica 
del Perú. Lima, Perú

La salud cognitiva de las personas de la tercera 
edad es un tema relevante para cualquier sociedad, 
como la latinoamericana. Al respecto, en el artículo 
de Aguilar et al.1 se estudia la relación entre la defi-
ciencia de la vitamina B12 y el deterioro cognitivo de 
los adultos mayores. La investigación se realizó en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México, bajo 
el consentimiento informado de los pacientes, adultos 
mayores de 60 años, quienes fueron clasificados en 
tres grupos: con cognición normal, deterioro cognitivo 
leve y demencia. Son importantes las variables del 
estudio: edad, sexo, educación, alcoholismo, uso de 
fármacos, comorbilidades, etcétera. A ello se agrega-
ron las limitaciones declaradas de la investigación, 
como la imposibilidad de establecer causa-efecto 
entre los niveles séricos de la vitamina B12 y el 
desempeño cognitivo, la muestra como subconjunto 
de la población y la evaluación cognitiva mediante 
una prueba de cribado creada para la detección de 
demencia tipo Alzheimer. No obstante las variables 
declaradas y las limitaciones, las conclusiones son de 
suma importancia, pues se demuestra la relación 
entre el desempeño cognitivo de las personas mayo-
res y la deficiencia de la vitamina B12.

A partir de este tipo de estudios, se pueden trazar 
líneas de investigación para un estudio con una 
población más numerosa, no solo en México, sino en 
otros países de Latinoamérica, como Perú. Así, por ejem-
plo, en otra realidad regional, Vilchez et al.2 recomiendan 
valorar los programas sociales enfocados en la 

salud física y mental de los adultos mayores en la 
región latinoamericana, para identificar algunos 
desencadenantes como la depresión. Asimismo, la 
relación entre la capacidad funcional de un adulto 
mayor y su nivel de cognición es determinante, pues 
de eso depende su envejecimiento saludable y 
bienestar.3

En conclusión, estas investigaciones contribuyen a 
que las autoridades sanitarias y la población civil tomen 
medidas preventivas para evitar el deterioro mental de 
las personas mayores en nuestras sociedades.
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Con mucho interés, hemos leído el artículo “Los 
trastornos	mentales	en	México	1990-2021.	Resultados	
del estudio Global Burden of Disease 2021”1. Nos 
parece de relevante significación los hallazgos pre-
sentados acerca del vertiginoso incremento de los 
trastornos mentales, focalizados en ansiedad y depre-
sión, y su posible relación con el confinamiento y los 
duelos producidos durante la pandemia.

Convergemos en que el tema de la salud mental en 
México es poco alentador; datos cifrados en la inves-
tigación referida1 indican una escalada respecto a los 
trastornos mentales ocurridos antes de la pandemia. 
El punto de inflexión se presenta con el preocupante 
incremento de 15.4 % entre 2019 y 2021. En adición, 
resulta interesante contrastar la información presen-
tada por la Organización Mundial de la Salud con una 
investigación realizada en 90 países, la cual concluye 
que “la pandemia de COVID-19 provoca un aumento 
de 25 % en la prevalencia de ansiedad y depresión 
en todo el mundo”2.	Resulta	evidente	que	en	el	estu-
dio mencionado,1 los márgenes de sus resultados se 
encuentran dentro del universo estadístico mundial.

Otro aspecto interesante es la necesidad imperante 
de inversión en estudios epidemiológicos, prevención 
y trastornos mentales, ya que estos se encuentran 
entre las primeras causas de discapacidad en México.1 
Podemos capitalizar el trasfondo de estas líneas con 
las palabras del doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 
director general de la Organización Mundial de la 
Salud, quien declaró que “esta es una llamada de 
atención a todos los países para que presten más 

atención a la salud mental y hagan un mejor trabajo 
apoyando la salud mental de sus poblaciones”2.

En Perú, por ejemplo, en 2021, en el ámbito nacio-
nal fueron atendidas 313 455 personas con depre-
sión, lo que refleja un incremento de 12 % respecto 
a la etapa de prepandemia. El psiquiatra peruano 
Carlos Bromley declaró: “es importante tratar la 
depresión oportunamente”3. En ese sentido, detalló 
que cuando es severa y no es tratada a tiempo, puede 
agravarse hasta la sensación de que la vida no tiene 
valor. Por ende, las personas afectadas pueden inten-
tar suicidarse.3 Por esa razón, entendemos como alia-
dos vitales la prevención oportuna y el tratamiento 
adecuado.

Finalmente, para establecer la importancia de la 
salud mental, es importante contextualizar los datos 
y tomar medidas preventivas, ya que en la bibliografía 
se aprecia un preocupante incremento de trastornos 
mentales en México y el mundo, sobre todo de ansie-
dad y depresión. Los ejes de la investigación aludida1 

son válidos y bien direccionados.
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Con mucha atención hemos leído el artículo 
“Comportamiento de adicción a la comida en pacien-
tes recientemente diagnosticados con diabetes tipo 
2”.1 Los resultados obtenidos en casi la totalidad de 
los pacientes con sobrepeso y obesidad asociados a 
la etapa temprana de diagnóstico de la diabetes melli-
tus tipo 2 y la vinculación con un alto consumo caló-
rico nos parece de relevante envergadura.

Estamos de acuerdo en que existen pocos estudios 
que relacionan la adicción a la comida con la diabetes 
mellitus tipo 2, aun cuando se conoce que el sobre-
peso es un factor recurrente en esa enfermedad,1 por 
lo que es válida la reflexión sobre esta relación. En 
este contexto, el estudio mencionado no solo logra 
interceptar la adicción a la comida y la diabetes melli-
tus tipo 2, sino que coloca en escenario la cardiopatía. 
La cardiopatía diabética es una de las consecuencias 
de la diabetes mal controlada.2 En ese sentido, cons-
tituye un aporte significativo y relevante.

Es importante considerar la información brindada 
por la Organización Panamericana de la Salud, la 
cual señala que “el sobrepeso/obesidad y la inactivi-
dad física son los principales factores de riesgo de 
diabetes tipo 2. La prevalencia del sobrepeso en las 
Américas fue casi el doble de la observada en todo 

el mundo”.3 Estos son datos preocupantes y alarman-
tes que deben llevarnos a la reflexión y a políticas de 
prevención.
Respecto	a	 la	mención	de	otro	estudio	que	evaluó	

la adicción a la comida en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 de reciente diagnóstico, se observó una 
frecuencia diferencial de 9 %. Estamos de acuerdo 
en que estas variaciones pueden deberse a variables 
sociodemográficas. De hecho, se conoce que “el 
índice de desarrollo humano (IDH) puede influir en la 
prevalencia de DM2, aunque la relación depende de 
cada país, región y año analizado”.4

A partir de la valiosa investigación que menciona-
mos al inicio,1 se pueden desprender líneas de inves-
tigación interesantes respecto al IDH relacionado con 
la diabetes mellitus tipo 2 y la adicción a la comida 
en México y su comparativa en el ámbito mundial.
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Agradecemos los comentarios acerca de nuestro 
artículo “Comportamiento de adicción a la comida en 
pacientes recientemente diagnosticados con diabetes 
tipo 2”.1 En nuestro estudio reconocemos la necesidad 
de evaluar la calidad de la alimentación y el compor-
tamiento hacia la alimentación en los pacientes con 
diabetes tipo 2, ya que dichos aspectos están influi-
dos por factores socioculturales y económicos.

En la quinta edición del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5),2 se 
considera que las sustancias adictivas tienen en común 
la activación del sistema de recompensa cerebral. La 
comida con alto contenido de grasas y azúcares, que 
aumentan la palatabilidad, cumple con esta premisa.

Por lo anterior, invitamos a los lectores a que en su 
práctica clínica utilicen la escala BEDAL (Breve 
Escala de Dependencia a Alimentos, datos no publi-
cados), la cual está basada en BEDA (Breve Escala 
de Dependencia al Alcohol).3

La aplicación de dicho cuestionario en la práctica 
clínica cotidiana permitirá la detección de un patrón 
adictivo a la comida en los pacientes con diabetes 
tipo 2 y, a su vez, desarrollar estrategias de cambio 

conductual individualizado para lograr los objetivos de 
control metabólico y pérdida de peso.
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