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Estimados lectores

Es un verdadero honor dar la bienvenida al segundo volumen de la revista “Redes de
Salud: voces en accidén”, una publicacién dedicada al intercambio de conocimientos
e investigaciones en el ambito de la salud en México, bajo la Coordinacién de Educa-
cion e Investigacion del IMSS Bienestar. A medida que nos adentramos en esta nueva
edicion, nuestro compromiso de promover la excelencia en la atencion médica y el
bienestar social se renueva con energia.

En esta ocasion, abordaremos un tema fundamental que resuena en cada rincon de
nuestra sociedad: Sin salud mental no hay desarrollo. Este enfoque resalta la crucial
necesidad de integrar la salud mental en nuestras politicas publicas y programas pre-
ventivos. Historicamente la salud mental ha sido relegada; sin embargo, es un com-
ponente esencial del bienestar general de la poblacion y un pilar en la construccion de
un pais mas equitativo y saludable. Las discusiones dentro de este contexto buscan
no solo visibilizar los retos, sino también proponer soluciones viables que puedan ser
implementadas en el marco del IMSS Bienestar.

La “Red de Dictaminacion y Vinculacién Externa (REDIVE)” surge como una estra-
tegia operativa esencial para los Comités Locales de Investigacidon que se estan ges-
tando en el IMSS Bienestar. Nuestro enfoque en la investigacion es un componente
clave para mejorar la atencion sanitaria, este desarrollo es una prueba de ello. A me-
dida que avanzamos, también evaluaremos los avances y desafios en la equidad del
sistema de salud mexicano a partir de las reformas de 2019, en el marco de un nuevo
gobierno. Este anélisis es vital para comprender como estas reformas pueden afectar
el acceso y la calidad de la atencion en salud que brinda el IMSS Bienestar.



Otro tema de gran relevancia en este volumen es el reconocimiento a la parteria tradicional. La parteria
representa una parte integral de la Atencion Primaria en Salud, especialmente en regiones como Chiapas,
donde los desafios son multiples y complejos. Analizar estos desafios nos permitira vislumbrar caminos hacia
modelos de atencion que respeten y potencien las tradiciones locales, al mismo tiempo que se integran con
los avances cientificos de la medicina moderna.

Ademas, presentaremos una serie de investigaciones originales que destacan la labor del personal de salud
en diferentes regiones del pais. Entre estos estudios, se encuentran temas como los costos del manejo de
lesiones de via biliar postcolecistectomia, el impacto de los determinantes sociales en el gasto alimentario
de los adultos mayores y la evaluacion del funcionamiento cognitivo tras traumatismo craneoencefalico en
pacientes pediatricos. Estos trabajos no solo enriquecen el conocimiento médico, sino que también propor-
cionan datos cruciales para la toma de decisiones politicas y administrativas.

En la seccion Semillero Clinico, abordamos el estudio sobre los factores de riesgo de infeccidon de Rickettsia
rickettsii como un testimonio del trabajo continuo de investigacion y capacitacion que se esta llevando a
cabo en nuestras unidades de atencion por parte del personal en formacion.

Como parte de nuestro compromiso con las voces del territorio, incluimos una entrevista exclusiva con la
Dra. Violeta Vazquez Rojas Maldonado. Sus reflexiones sobre la atencion de salud en contextos locales
aportan una perspectiva valiosa, la cual fortalece el puente entre la teoria y la practica médica en las comu-
nidades que servimos.

Finalmente, reflexionaremos sobre el arte de la relaciéon paciente-médico, un aspecto fundamental en la
atencion sanitaria que merece ser enfatizado. La comunicacion efectiva y el respeto mutuo son esenciales
para construir un sistema de salud mas humano y accesible.

Agradecemos sinceramente su interés en esta publicacién, que busca ser un motor para el cambio en la
salud publica de nuestro pais. Esperamos que cada articulo, reflexion y estudio aqui presentado inspire a
nuestros lectores a contribuir activamente al desarrollo de un sistema de salud maés eficiente, equitativo y
centrado en el bienestar de la poblacion.

Dr. Luis Ernesto Caballero Torres
Titular de la Coordinacion de Educacién e Investigacion,
Oficinas Centrales IMSS Bienestar.
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Reconocimiento a la parteria tradicional:
desafios para la atencion primaria en salud en
Chiapas, México

Herndandez-Saad A.L. “*; Hernandez-Martinez V.%; Barron-Velazquez E.%; Enriquez-
Lépez Y.E.D

RESUMEN

Este texto recupera experiencias sobre las trayectorias de aprendizaje de la parteria
tradicional, a partir de la sistematizacion de 16 entrevistas semidirigidas a parteras
tseltales de los municipios de Chilén y Ocosingo, en Chiapas, México. A partir de los
relatos también se describen tensiones cotidianas que enfrentan al interactuar con el
sistema de salud, en donde el personal de los establecimientos médicos las trata con
desconfianza y descalifica sus conocimientos, y se explica como, pese a ello, las parteras
tradicionales tienen disposicion y deseos de colaborar y tender puentes con el personal
sanitario, aunque muchas veces tienen que hacerlo por medio de vinculos personales
o acuerdos informales. Desde una lectura critica de la interculturalidad, este trabajo
propone lineas de accidén que permitirian una articulacion mas justa: el reconocimiento
legal de su trabajo, un protocolo de derivacion respetuoso y la formacion del personal
biomédico en trato digno y pluralidad de saberes. El analisis parte de que las parteras
tradicionales son pieza clave para garantizar el derecho a la salud de las mujeres indigenas
y que reconocerlas es una deuda histérica tanto como una cuestion de eficiencia clinica.

PALABRAS CLAVE: parteria tradicional; medicina tradicional; salud materna; inter-
culturalidad; justicia social en salud; pueblos indigenas; pluralismo médico.
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INTRODUCCION

La historia de los pueblos indigenas en la sociedad
mexicana colonial y poscolonial es un relato de ex-
clusion y racismo. Desde las empresas de esclavitud
y exterminio hasta los intentos de asimilacién, pa-
sando por los proyectos nacionales que simplemen-
te ignoran su existencia (1), la diversidad de culturas
originarias ha sido habitualmente negada y relegada
al folklor, a la vez que sus saberes han sido sistema-
ticamente vilipendiados. Por ello, la definicion de
politicas publicas que avancen hacia el respeto y re-
conocimiento de los saberes indigenas es un asunto
de justicia social elemental; pero no sé6lo eso, sino
que, desde el punto de vista de atencion a la salud, la
coexistencia del sistema biomédico con los sistemas
de medicinas tradicionales es una necesidad cada
vez mas evidente. En particular, en materia obsté-
trica, la parteria tradicional es clave para la seguri-
dad y el bienestar de las mujeres indigenas.

En México, las tasas de morbilidad y mortalidad
obstétrica son persistentemente mas altas en muje-
res indigenas (2); por ello, para cumplir el manda-
to constitucional de garantizar el derecho a la salud
para todas las personas es necesario disenar poli-
ticas publicas que reconozcan el contexto e imple-
menten estrategias culturalmente pertinentes. En
esa tarea, las parteras tradicionales son fundamen-
tales, pues en muchos casos representan el princi-
pal sostén de la atencion de la salud de las mujeres.
Sin embargo, actualmente contintan excluidas de la
toma de decisiones, del presupuesto publico y de los
marcos institucionales.

SALUD EN CONTEXTO

Este articulo explora, a partir de 16 entrevistas a
parteras tseltales de Chiapas, como se construyen
sus saberes, qué barreras encuentran en el sistema
institucional y qué condiciones demandan para una
articulacion intercultural respetuosa, con el objeti-
vo de visibilizar sus experiencias y, a partir de ello,
contribuir a la definicion de rutas de reparaciéon que
redistribuyan recursos y reconozcan la legitimidad
tanto clinica como cultural de las parterias tradicio-
nales en particular, y de la medicina tradicional en
general.

METODOLOGIA

Esta reflexion se construyo6 a partir de una sistema-
tizacion cualitativa de 16 entrevistas semidirigidas,
realizadas en abril de 2025 a parteras tradicionales
tseltales de los municipios de Chil6n y Ocosingo, en
Chiapas, México, de las cuales 2 son hombres y 14
mujeres, en un rango que va de 40 a 74 afnos. Las
entrevistas fueron desarrolladas en el marco de un
proyecto mas amplio enfocado en la identificacion
de barreras concretas para la participacion de parte-
ras tradicionales en el sistema de salud y en el IMSS
Bienestar; particularmente, aquellas derivadas de
malos tratos por parte del personal de salud, para
el desarrollo de programas de capacitacion y sensi-

bilizaciéon dirigidas a quienes trabajan en servicios
institucionales.

Para el anélisis de la informacion, se elabor6 y es-
tudi6 una matriz basada en el framework method
(método de marco analitico), segin lo describen
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Gale et al. (3), una estrategia de analisis cualitati-
VO que permite organizar e interpretar los datos de
forma sistematica, conservando el vinculo con los
contextos culturales y los significados expresados
por las participantes. Este método organiza la infor-
macion de un modo que facilita la identificacion de
patrones mediante un proceso de categorizacion y
sistematizacion de los datos cualitativos.

Para la matriz, se organizo la informacion en torno a
tematicas relacionadas con las trayectorias de aprendi-
zaje y practica de la parteria, las condiciones cotidianas
de atencion, las formas de interaccién con los servicios
de salud, los desafios institucionales que enfrentan, y
los factores que inciden en la continuidad y el bienes-
tar de las propias parteras. Esta organizacion permitio
identificar tanto los aportes de las parteras en la aten-
cion materna, como las barreras institucionales que li-
mitan su participacion plena en los servicios de salud,
asi como las condiciones necesarias para favorecer la
colaboracion en un marco de respeto y reconocimiento
alos saberes tradicionales. Se generaron tres categorias:
saberes y practicas, interaccion institucional y bienestar
de las parteras. Debido a limitaciones de espacio, esta
ultima se reserva para un manuscrito posterior.

Foto: Ricardo Santos Cervantes. San Cristobal de las Casas,
Chiapas.

SALUD EN CONTEXTO

El analisis fue guiado conceptualmente por los prin-
cipios de la interculturalidad critica, de acuerdo con
la propuesta de Emilio Menéndez (4) quien ofrece
un enfoque critico sobre las relaciones de poder que
atraviesan los sistemas de salud, y afirma la nece-
sidad de establecer un diadlogo horizontal con los
saberes tradicionales, esclareciendo sus aportes ac-
tuales y en potencia para la mejora de la salud de la
poblacion, al margen de las barreras institucionales.

Las entrevistas fueron recolectadas por un equipo
comunitario de IMSS Bienestar y se entregaron en
audio para su analisis. La primera lengua de las par-
ticipantes es el tseltal y, en varios casos, se recurrio
a intérpretes; por ello, tanto la traduccion al espafiol
como la transcripcion pudo perder matices seman-
ticos. Las personas entrevistadas otorgaron su con-
sentimiento para el uso de la informacion recabada
en las grabaciones; sin embargo, las entrevistas fue-
ron codificadas de E1 a E16 para proteger la identi-
dad de las participantes —en algunos casos, cuando
se reproduce una cita textual, se indica inicamente
el nombre de pila de la partera—. La lista de corres-
pondencia con nombres completos fue resguardada
por el equipo de investigacion.

HALLAZGOS: SABERES COMUNITARIOS
DE PARTERIA Y SU INTERACCION CON EL
SISTEMA DE SALUD

Como parte del anélisis, se identificaron dos ejes
interrelacionados que ejemplifican cémo se repro-
ducen desigualdades sustantivas que enfrentan mu-
jeres indigenas en la atenci6n primaria obstétrica,
a partir de la relacion que el sistema de salud esta-
blece con la parteria tradicional. A continuacion, se
presentan los hallazgos centrales de cada uno, ilus-
trados con testimonios representativos, orientados
a promover la reflexion y la definicion de politicas
que puedan impactar en el acceso, la calidad y la
pertinencia cultural de los servicios que ofrece IMSS
Bienestar.

Saberes y practicas en contexto

Las trayectorias de las parteras entrevistadas revelan
un modelo de transmisiéon de conocimientos carac-
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teristico de muchos sistemas médicos tradicionales,
construido sobre la base de la espiritualidad, con
elementos de practica empirica y la transmision oral
(5). Ninguna de las entrevistadas refiere haber sido
formada mediante procesos formales o técnicos, en
cambio, la mayoria atribuye su carrera a un llamado
divino o a una experiencia onirica, que generalmente
no esta mediada por una ensenanza directa. La parte-
ra Angélica dice con claridad: “Es un don de Dios que
me dio” (E1), mientras que donia Maria relata: “Cuan-
do sonaba, yo lo veia que estoy con el parto, que es-
toy atendiendo a la persona. Y todo se aparece como
realidad, como que no estamos durmiendo. Eso fue lo
que paso, que me llev) a ser partera. Todo lo que he
sonado, todo lo fui haciendo” (E13).

A partir de esa revelacion vocacional, el conocimiento
de la parteria se fortalece mediante la observaciéon y
la practica directa con mujeres en situaciones de par-
to, muchas veces obligado por las circunstancias, fre-
cuentemente debido a la falta de acceso a los servicios
de salud. Por ejemplo, la sefiora Petrona cuenta: “Mi
hija estaba embarazada, y como no habia hospitales,
yo recibi al bebé. Y desde ese momento comencé a
practicar la parteria hasta ahorita” (E11).

La mayoria de las entrevistadas refiere haber apren-
dido “solas”, atreviéndose a actuar cuando fue nece-

Foto: Ricardo Santos Cervantes. San Cristobal de las Casas, Chiapas.

sario: “No me ensefiaron; fue el valor”, explica con
orgullo dona Teresa (E3); por su parte, la sefiora
Tomasina explica: “La parteria, nadie me enseno.
Asi nomas, apoyando a la muchacha que llegd a mi
casa” (E2). No obstante, al profundizar en sus rela-
tos, en muchos casos, si se identifica una tradicion
familiar de un linaje dedicado a la parteria, con un
proceso de aprendizaje vinculado principalmente
a la observacion. Por ejemplo, dofia Juana relata:
“Cuando lo hacia la finada de mi mama, yo salia con
ella. Ahi fui aprendiendo. Pero mas que nada, fue el
suefio que me ensend.” (E7).

En este proceso, el saber se consolida con base en
la experiencia acumulada y el reconocimiento pro-
gresivo por parte de la comunidad. La partera Otilia
afirma: “Solita lo aprendi. Yo creo que por eso me
gusta mi trabajo. Y ahora ya me buscan, porque ya
saben que yo atiendo” (E4). Es un aprendizaje que
se valida socialmente a través de las estructuras
comunitarias, como en el caso del senor Feliciano,
quien, sobre su oficio de partero, explica: “Asi no-
mas lo aprendi por necesidad. Fue una orden de la
asamblea” (E15). En algunos casos, la responsabili-
dad de ser partera de la comunidad se adquiere por
un encargo de otras parteras: “Habia una paciente que



no tenia quien la atendiera y habia una viejecita. Esa
viejecita me dijo: ‘Hazlo porque tienes que apren-
der’. Y yo le dije: ‘No puedo, no sé’. Pero nada méas
me ensefnaba asi con sefias con su manita. Asi fui a
atender”, detalla dona Maria Luisa (E10). En gene-
ral, el proceso se relaciona de alguna manera con la
herencia familiar, como en el caso de don Felicia-
no, que relata: “Asi lo dijo mi mama: que cuando
ella muriera, yo iba a quedar” (E15); sin embargo,
aunque otras parteras hayan transmitido consejos o
encargado la continuidad del oficio, el saber no se
construye por una ensenanza formal, sino por el ha-
cer cotidiano: “Como lo vi que hizo una partera, s6lo
lo vi, no es que me enseiid, solo lo vi como lo pepend
el bebé, como lo agarré. Y ahi, ya solita empecé a
atender”, detalla la sefiora Manuela (E9).

Este sistema constituye una forma de garantizar la
continuidad y la seguridad de los cuidados, siem-
pre que se mantenga dentro del marco cultural que
lo sustenta. La tradicion no debe entenderse como
ausencia de conocimiento técnico, sino que es un
sistema propio de regulaciéon de practicas, cuyas
certezas provienen de la experiencia acumulada y la
memoria colectiva (6). No se trata de idealizar estos
saberes, sino que basta con reconocer que existen
formas diversas de construir conocimientos clinicos
y de sostener el cuidado, y que la eficacia de estos
sistemas no puede ser medida Gnicamente con los
criterios de la medicina institucional. Comprender
esta diferencia epistemoldgica es indispensable para
analizar los desafios que enfrentan las parteras al
interactuar con los servicios de salud.

Relaciones con el sistema de salud

La mayoria de las parteras describe su relacion con
el sistema de salud como una experiencia marcada
por la desconfianza, el maltrato y la descalificacion
de sus saberes. En su experiencia cotidiana, al llegar
a una unidad médica, lo primero que deben hacer es
justificar su presencia y, cuando el personal les per-
mite el ingreso, suele hacerlo de manera condicio-
nal, relegandolas a la sala de espera, todo mientras
el estado de salud de las pacientes se complica. Al
respecto, el testimonio de dona Angélica:

SALUD EN CONTEXTO

Foto: Ricardo Santos Cervantes. San Cristobal de las Casas,
Chiapas.

A veces llegamos y, por la prisa, no traemos nuestra cre-
dencial. No nos quieren dejar pasar por lo mismo. Lo
que quiero yo es que nos entiendan. [...] Si yo no traigo
mi credencial, deben dar paso rapido al paciente, porque
trae complicaciones (E1).

Aunque para las parteras el imperativo de salvar a la
madre y al bebé prevalece sobre los requisitos admi-
nistrativos. En cambio, el sistema institucional de sa-
lud suele priorizar el cuamplimiento del papeleo, lo que
prolonga los tiempos de atencion y coloca a la parteray,
sobre todo, a las pacientes y sus bebés en una posicion
de vulnerabilidad. El resultado es una tensiéon perma-



nente frente a la que las parteras deben desarrollar es-
trategias. Por ejemplo, la sefiora Tomasina narra:

Yo la traigo y le digo al doctor: “aqui traigo a mi paciente,
ya esta para tener a su bebé”. Y me dicen: “espere, sién-
tese ahi, espérese”. Pero ya esta para aliviarse. [...] Si no
quiere, me la llevo y voy a tomar foto de cobmo me estas
hablando y la voy a subir al Facebook”. Y entonces ya,

rapido, la atienden (E2).

Tampoco existe un canal estable para el intercambio de
informacion clinica; por lo contrario, las parteras rela-
tan experiencias en las que se les responsabiliza por
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las complicaciones ocurridas durante los partos. Esto
podria explicar que, cuando se les pregunta si conocen
la Norma Oficial Mexicana NOM-020-SSA-2025, la
perciban mas como una amenaza o una posible fuente
de sanciones en caso de que algo salga mal, y no como
un respaldo a su labor. El relato de la sefiora Tomasina
ilustra como las parteras conviven con el sistema de
salud:

El doctor dijo que tenia la placenta adelantada, que eso
es un riesgo, que se podia morir la bebé o la mama. Por
eso la entregué en manos del doctor. Y aun asi me esta-
ban culpando a mi, pero yo la traje desde que llegué a su
casa. Y ahi si estoy de acuerdo con los doctores, porque
ellos saben como viene la criatura, cbmo nace. Pero aun

asi me querian culpar, y yo no lo acepté.

Esta desconfianza se combina con la percepcion de la
desigualdad en las condiciones en las que ejercen su
labor las parteras tradicionales y el personal de salud.
En primer lugar, en lo que se refiere al salario: “Como
yo digo, ellos tienen quincena, ¢y por qué rechazan a
los enfermos? Nosotros no tenemos quincena, no te-
nemos dinerito, pero asi ayudamos a la persona” (E2).
En segundo, en cuanto al acceso a los materiales, pues
atienden partos en sus casas o en las viviendas de las
mujeres, sin acceso a equipo médico ni espacios pre-
parados. Usan toallas, tijeras y materiales que ellas
mismas compran o que tienen a la mano: “Lo que yo
uso a veces es una bascula del negocio, porque vendo
pollo destazado, y ahi mismo peso a las criaturas que
voy atendiendo” (E2).

En esta tension no todo es desencuentro, pues tam-
bién hay testimonios que muestran que la articulacion
es posible, aunque todavia depende de relaciones per-
sonales méas que de un protocolo formal. Juana expli-
ca: “Hablo directamente a la doctora y me envian una
ambulancia” (E7), mientras que Angélica narra: “Ya
hicimos un WhatsApp, un grupo, para que cuando hay
complicaciones avisamos al enfermero o a la doctora
de aca. Directamente ya lo podemos traer aqui” (E1).
Las parteras coinciden en su disposicion y deseo de
colaborar mas directamente con los hospitales, pero
no desde una posicién de subordinacion, sino a par-
tir del reconocimiento mutuo de saberes y capacida-



des: “Lo que la partera no sabe, ya lo sabe el doctor. Y
lo que el doctor no sabe, también nosotras lo sabemos.
Por eso hay que compartir” (E1).

Las experiencias de las parteras que se recuperaron
para este trabajo convergen con lo que Ivan Sarmien-
to, Sergio Paredes-Solis, Abraham De Jestis-Garcia y
Nadia Maciel-Paulino reportan en un estudio que se
llevo a cabo en el estado de Guerrero, México, en 2017
(7). Lejos de tratarse de una coincidencia, bien puede
afirmarse que la reiteracion de relatos semejantes en
dos estados y momentos distintos refleja un racismo
estructural que tine la practica clinica y niega los sa-
beres indigenas. No obstante, las entrevistadas no se
conciben en oposicion al sistema; por el contrario, las
16 expresaron su disposicion y deseo de recibir e im-
partir capacitaciones, asi como de participar en asam-
bleas en las que se hable de parteria.

En conjunto, las reflexiones de las parteras recupe-
radas en las entrevistas evidencian con claridad un
conjunto de barreras institucionales que profundizan
la desigualdad sustantiva que enfrentan las mujeres
indigenas al buscar atenciéon obstétrica. Revertir esta
situacion requiere transformaciones culturales y es-
tructurales profundas. No obstante, reconocer formal-
mente a las parteras, simplificar los tramites y estable-
cer protocolos que garanticen una atencion respetuosa
son pasos indispensables para que el IMSS Bienestar
avance hacia un modelo de atenciéon que reconozca
la pluralidad médica y, de manera gradual, permita
construir un sistema de salud verdaderamente inter-
cultural.

CONCLUSIONES

Esta breve sistematizacion de las voces de parteras
tradicionales confirma que la exclusion histérica de
la parteria tradicional contintia y profundiza las des-
igualdades sanitarias que enfrentan las mujeres indi-
genas, particularmente en Chiapas. Al brindar aten-
cion culturalmente pertinente y continua, las parteras
tseltales suplen deficiencias estructurales del sistema
formal de salud. Sin embargo, la falta de reconoci-
miento juridico, la burocracia y las practicas discrimi-
natorias limitan su contribucion. Desde la perspectiva
de las determinantes sociales de la salud, tales barre-
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ras reproducen el riesgo diferencial de morbilidad y
mortalidad materna.

Integrar plenamente a las parteras en la atencion pri-
maria exige, en primer término, su identificaciéon como
proveedoras de salud, cuyo reconocimiento comunita-
rio respalda su destreza y conocimiento acumulado.
Segundo, es necesario definir un protocolo de deriva-
ci6n respetuosa que reconozca la pluralidad médica y
simplifique tramites. Tercero, se requiere formacion
para el personal biomédico y de apoyo en estableci-
mientos de salud encaminados a derribar prejuicios
y estereotipos respecto de las medicinas tradicionales
y sensibilizar sobre la importancia del trato respetuo-
so. Aplicar estas medidas permitira avanzar hacia un
modelo de atencion primaria que reconozca la plurali-
dad médica, reduzca brechas de acceso y contribuya al
cumplimiento del mandato constitucional de garanti-
zar el derecho a la salud para todas las personas.

REFERENCIAS

1. Bonfil Batalla G. México profundo: una civilizacién negada. 1.
ed. México: Secretaria de Educacién Publica; 1990.

2. Bautista Jiménez ER, Lopez Arellano O. Muerte materna en
mujeres indigenas de México y racismo de Estado: dispositi-
vos biopoliticos en salud. Salud Problema. 2017;11(21):28-53.

3. Gale NK, Heath G, Cameron E, Rashid S, Redwood S. Using
the framework method for the analysis of qualitative data in
multi-disciplinary health research. BMC Med Res Methodol.
2013;13: 117. doi:10.1186/1471-2288-13-117

4. Menéndez E. Salud intercultural: propuestas, accio-
nes y fracasos. Ciénc Satde Coletiva. 2016;21(1):109-18.
doi:10.1590/1413-81232015211.20252015

5. Campos Navarro R, Sanchez Garcia C, Tascon Mendoza JC.
Medicinas indigenas y afromexicanas: una aproximacion
diagnéstica. México: Instituto Nacional de los Pueblos Indi-
genas / Universidad Nacional Auténoma de México, Programa
Universitario de Estudios de la Diversidad Cultural y la Inter-
culturalidad; 2024.

6. Reyes-Garcia V. The relevance of traditional knowledge sys-
tems for ethnopharmacological research: theoretical and
methodological contributions. J Ethnobiol Ethnomed. 2010;
6:32. d0i:10.1186/1746-4269-6-32.

7. Sarmiento I, Paredes-Solis S, De Jests-Garcia A, et al. Tra-
ditional midwifery contribution to safe birth in cultural
safety: Narrative evaluation of an intervention in Guerre-
ro, Mexico. BMJ Glob Health. 2022;7(10): €009604. Doi:
10.1177/0272684X221120481



PERSPECTIVAS Y METODOLOGIAS

PERSPECTIVAS Y
METODOLOGIAS

Foto: Ricardo Santos Cervantes. Ceremonia de instalacion de los Comités de Investigacion y Bioseguridad de
IMSS Bienestar. Programa Universitario de Bioética, UNAM, CDMX.

Red de Dictaminacién y Vinculacion Externa:
una estrategia operativa para los Comités Locales

de Investigacion en el IMSS Bienestar
Andrade-Moreno, M ¢ *; Gomez-Rodriguez J. P.¢

RESUMEN

Objetivo: Incorporar la experiencia administrativa de las Jefaturas de Oficina de Inves-
tigacion en Salud (JOIS) de las Coordinaciones Estatales y las Subdirecciones de Educa-
cion e Investigacion (SEI) de los Hospitales Regionales de Alta Especialidad en el disefio
normativo y operativo de la estrategia denominada Red de Dictaminacién y Vinculacion
Externa (REDIVE), cuyo proposito es fortalecer el proceso de gestion de protocolos en
los Comités Locales de Investigacion del IMSS Bienestar. Metodologia: Se emple6 un
abordaje cualitativo-participativo mediante mesas de trabajo virtuales con las JOIS y
SEI para analizar y codificar cuatro categorias clave en el disefio de dicha estrategia: a)
contexto regional, b) dificultades y barreras, c) condiciones operativas y d) propuestas
de mejora. Resultados: Se identificaron tres rutas posibles de solucion: 1) optimizacion
de procesos, capacitacion y formacioén, 2) incentivos-reconocimientos y 3) apoyo inte-
rinstitucional. Conclusiones: El disefnio normativo de la REDIVE debe responder ante
la heterogeneidad regional, promover la sostenibilidad del sistema para incrementar la
calidad y confiabilidad cientifica de los procesos de evaluacion de los protocolos de inves-
tigacion que se ejecutan en el IMSS Bienestar.

Palabras clave: Comités de Investigacion, estrategia operativa, gestion de protocolos.
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INTRODUCCION

Desafiosycontextodelos Comités Locales
de Investigacion en el IMSS Bienestar

Los Servicios de Salud del Instituto Mexicano del
Seguro Social para el Bienestar (IMSS Bienestar)
cuentan con 85 Comités Locales de Investigacion
(CLI) con registro vigente—integrados por los Co-
mités de Etica en Investigacién, de Investigacion y
de Bioseguridad—. De los cuales, 30 se ubican en
establecimientos de segundo nivel de atenciéon y 55
en unidades de tercer nivel (1).

La Tabla 1 muestra el estatus actual de los CLI regis-
trados en el IMSS Bienestar. De manera reciente, las
Coordinaciones Estatales de Hidalgo y Zacatecas, asi
como el Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatan, efectuaron el registro de nue-
vos CLI, con lo que la cifra total se increment6 a 88.1
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investigacion desarrolladas por el personal de salud,
a fin de garantizar una produccion cientifica sélida,
ética y alineada con las normativas institucionales.?

Con base en diagnosticos realizados por el departa-
mento de Organizacion de Comités —adscrito a la
Division de Investigacién Médica de la Coordinacion
de Educacion e Investigacion en oficinas centrales
del IMSS Bienestar— encontramos las siguientes di-
ficultades (1,4,5):

« Contextos socioculturales y organizacionales
diversos en los establecimientos que desarrollan
investigacion en salud en IMSS Bienestar.

« Sobre carga-saturacion de solicitudes de proto-
colos para dictamen debido a las actividades del
personal de salud que desarrolla actividades de
investigacion.

» Falta de recursos humanos especializados para
fungir como miembro de un comité de investiga-
cion.

Tabla 1. Estatus de los Comités Locales de Investigacion en el IMSS Bienestar, 2025.

Etica en Investigacién
Investigacion
Bioseguridad

Total

El universo de comités en IMSS Bienestar presenta
una alta complejidad, dado que cuenta con 757 uni-
dades de segundo nivel y 68 de tercer nivel (2). Esta
estructura implica la necesidad de establecer y for-
talecer mecanismos de evaluacion, dictaminacién y
seguimiento administrativo para las actividades de

29 pivel de atencion 3er nivel de atencion

19 29
12 20
1 7
32 56

« Falta de uno o mas de los tres comités de inves-
tigacion.

« Creencias o desinformacién sobre el proceso y
necesidad de dictamen de los protocolos de in-
vestigacion, lo que se traduce en resistencias por
parte del personal para llevar a cabo estos proce-

1 En el marco de la transferencia al IMSS Bienestar, todos los CLI cuentan con razén social de la Secretaria de Salud. Hasta el
momento, tnicamente tres CLI cuentan con razon social institucional: en el segundo nivel, el Hospital General de Tulancingo y el
Hospital General de Fresnillo “Dr. José Haro Avila” en Zacatecas; y en el tercer nivel, el Hospital Regional de Alta Especialidad de

la Peninsula de Yucatén.

2 Los articulos 41 BIS y 98 de la Ley General de Salud sefialan que los establecimientos de salud, en los que se realicen actividades
de investigacién con seres humanos, deben contar Comités de Investigacion (3).



dimientos en el desarrollo de la investigacion en
salud.

» Falta de una cultura solida en investigacion
cientifica.

En sintesis, la problematica de los CLI en IMSS
Bienestar implica tres dimensiones (1,4,5): la ope-
racion irregular de comités existentes, los retrasos
en el registro de nuevos comités, y la sobrecarga en
la demanda de dictimenes externos para un total
de 10,533 establecimientos transferidos. Esta situa-
cion obstaculiza el flujo operativo, puede limitar la
produccion cientifica y dificultar la implementacion
eficiente de los procesos relacionados con la investi-
gacion en salud.

Estructura y soluciones: Red de Dictamina-
cion y Vinculacion Externa (REDIVE)

Para hacer frente a las dificultades antes expues-
tas, el departamento de Organizacion de Comités
propone la creacion y operacion de la REDIVE, la
cual se concibe como una estrategia cuyo objetivo
es coordinar el proceso de dictaminacion externa
en el IMSS Bienestar, mediante la interconexion y
reorganizacion de los CLI. Asimismo, dicha red pre-
tende constituirse como un espacio permanente de
educacion para el fortalecimiento de las habilidades
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de evaluacion y dictaminacion de estos cuerpos co-
legiados. Actualmente, se trabaja en el desarrollo
del lineamiento de esta estrategia, con la meta de
iniciar un pilotaje hacia finales de 2025.

Se plantean cuatro funciones generales de la REDI-
VE: a) supervisar el proceso de dictaminacion exter-
na; b) diagnosticar, evaluar y fortalecer la capacidad
resolutiva de los CLI; ¢) fomentar una cultura insti-
tucional de la investigacion cientifica en salud, y d)
impulsar procesos de formacién continua dirigidos
a los miembros de los comités.

La estructura operativa de esta red de comités se
organizara en tres niveles —central, estatal y local—
y abarcarad una regionalizaci6on3 de siete zonas. La
division por niveles pretende optimizar el uso de re-
cursos, tanto humanos como materiales, y estable-
cer criterios diferenciados para la dictaminacion de
protocolos considerando aspectos como el grado de
interaccion y el tipo de intervencién con los partici-
pantes del estudio, el manejo de datos, la colabora-
ci6én interinstitucional nacional o internacional, las
fuentes de financiamiento involucradas y la comple-
jidad de los estudios segtn su nivel de bioseguridad
o contencion.

Foto: Ricardo Santos Cervantes. Ceremonia de instalacién de los Comités de Investigacion y Bioseguridad de IMSS Bienestar.

Programa Universitario de Bioética, UNAM, CDMX.

3 Regionalizar se refiere a la interconexion y reorganizacion de los CLI dentro de una zona territorial determinada, con el propd-
sito de atender y resolver la sobredemanda de funciones que enfrentan estos organismos. Se busca utilizar la capacidad instalada
existente y, al mismo tiempo, fomentar el registro estratégico de nuevos comités dentro del IMSS Bienestar.



La activacion de la REDIVE se llevara a cabo en los
siguientes supuestos: a) cuando el establecimiento
de salud no disponga de algin CLI vigente ante la
Comision Nacional de Bioética o ante la Comision
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanita-
rios; b) cuando algiin CLI no cuente con la capacidad
resolutiva debido a la alta demanda de evaluaciones
y ¢) cuando se requiera la experiencia especializada,
en materia de investigacion, de un evaluador exter-
no para la evaluaciéon de un protocolo especifico.

METODOLOGIA

El disefo, planificacion y ejecucion de una estrate-
gia operativa supone reconocer los elementos con-
textuales, identificar a los actores clave involucrados
y las posibles barreras (6). Bajo esta perspectiva, el
objetivo de este trabajo fue incorporar en el disefio
normativo y operativo de la REDIVE la expertise ad-
ministrativa de las Jefaturas de Oficina de Investi-
gacion en Salud (JOIS) de las 23 Coordinaciones Es-
tatales y de las siete Subdirecciones de Educacion e
Investigacion (SEI) de los Hospitales Regionales de
Alta Especialidad. Para ello, durante el mes de abril
de 2025, se realizaron ciclos de mesas de trabajo vir-
tuales a través de la plataforma Microsoft Teams.
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El abordaje metodologico de este trabajo fue cua-
litativo-participativo (77, 8) con el fin de conocer y
analizar, a través de la experiencia de los JOIS y los
SEI, las actividades habituales (9) relacionadas con
la gestion de los proyectos de investigacion en salud
—evaluacion, dictaminacion, seguimiento y cierre—
de los CLI ubicados en los establecimientos de salud
trasferidos al IMSS Bienestar.

El desarrollo de este trabajo abarco dos fases, una de
contextualizacion y otra de sistematizacion. Como
punto de partida para la primera fase, y a fin de or-
ganizar los ciclos de las mesas, el departamento de
Organizaciéon de Comités identifico siete regiones
con base en el mapeo de los CLI. La Figura 1 mues-
tra la ubicacion geografica por nivel de atencion, asi
como, la concentracion y dispersion de estos cuer-
pos colegiados en las 23 Coordinaciones Estatales
del IMSS Bienestar.

La fase de contextualizacion inici6 con una reuniéon
virtual realizada el 31 de marzo de 2025, en la cual
se presento la estrategia de la REDIVE a las JOIS y
SEI. Durante la sesion se explico el objetivo de su
participacion en el disefno de la red de comités. Adi-
cionalmente, se solicité su colaboracion en plenaria

Centro Norte

3er Nivel -21
2do Nivel - 7

Noreste | |

.

Unidades de Segundo Nivel ©
Unidades de Tercer Nivel @

Figura 1. Mapeo de la REDIVE.




para elaborar una nube de palabras, utilizando una
herramienta digital, y responder individualmente
una cédula de elementos iniciales. Al finalizar dicha
sesion, se compartio el calendario de las mesas de
trabajo.

La Tabla 2 presenta la conformacién de siete gru-
pos para cada una de las mesas de trabajo con las
JOIS y SEI, cada reunion tuvo un horario diferente
y una duracién aproximada de 50 minutos. El pro-
posito de estas sesiones fue alcanzar la saturaciéon
teorica (8, 9) a través del analisis de cuatro catego-
rias: contexto y definicion de la regionalizacion; difi-
cultades, barreras y soluciones; condiciones y herra-
mientas para la operacion y propuestas de mejora.

La fase de sistematizacion consistio en el analisis y
triangulacion de tres productos: a) la cédula de ele-
mentos iniciales, b) las notas de las mesas de trabajo
y ¢) un analisis FODA por region. Este proceso se
llev6 a cabo mediante la construcciéon de una matriz
analitica que organizo la informacion a partir del
cruce entre las columnas de Fortalezas, Oportuni-
dades, Debilidades y Amenazas con las cuatro cate-
gorias analizadas en la fase de contextualizacion.

Tabla 2. Calendario de las mesas de trabajo.

Coordinaciones Estatales /HRAEs

Baja California, Baja California Sur, Nayarit,
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RESULTADOS

Los principales hallazgos se agrupan en las siguientes
categorias: escasez de personal especializado, limita-
ciones procesales, carencias formativas y ausencia de
incentivos.

Respecto a la categoria de escasez de personal espe-
cializado, las principales problematicas identificadas
fueron la dificultad para contar con personal suficien-
temente calificado para integrar los CLI, y la insufi-
ciencia de personal para atender la creciente demanda
de evaluaciones. Estas condiciones afectan directa-
mente en la capacidad de respuesta y en la calidad de
los dictamenes emitidos por estos cuerpos colegiados.
En cuanto a las limitaciones procesales, se identifico
la ausencia de procedimientos homogéneos para el
funcionamiento de los CLI. A ello se suman, en los
distintos contextos regionales, la falta de actualizacion
sobre las regulaciones vigentes en investigacion y el
escaso seguimiento al desarrollo de los proyectos de
investigacion. Estas deficiencias ralentizan los tiem-
pos de resolucion, disminuyen la capacidad técnica
para realizar evaluaciones y dificultan el seguimiento
riguroso en alineacion con los marcos éticos y legales
que regulan la investigacion en salud. A lo anterior,

Fecha de l1a mesa

01 de abril de 2025.

01 de abril de 2025.

02 de abril de 2025.

Noroeste Sinaloa, Sonora.
N . HRAE Bajio, San Luis Potosi, Tamaulipas,
QLESC Zacatecas y HRAE Ciudad Victoria
i Estado de México, Michoacan, Colima.
Bajio
Centro Norte Ciudad de México (norte), Hidalgo, Estado

de México (norte).

Centro Sur

Mixteca
Oaxaca.

Oaxaca, Puebla, Tlaxcala, Veracruz. HRAE

02 de abril de 2025.

Ciudad de México (centro-sur), Guerrero,
Estado de México (oriente), Morelos.

03 de abril de 2025.

03 de abril de 2025.



se suman las carencias formativas en areas como me-
todologia de la investigacion, bioética y bioseguridad,
hecho que evidencia las necesidades de formacion
continua de los miembros de los CLI.

Por otra parte, la ausencia de incentivos y de reco-
nocimiento formal al trabajo realizado en los CLI
afecta la motivacion y el compromiso del personal, lo
que compromete la sostenibilidad operativa de estos
comités y dificulta la retencion de profesionales cali-
ficados. En este contexto, una preocupacion reitera-
da fue la necesidad de prever mecanismos de relevo
generacional que garanticen la continuidad de estos
cuerpos colegiados. En la Tabla 3 se presenta una
sintesis de los hallazgos por categoria emergente en
las mesas de trabajo con las JOIS y SEI.

Al considerar las dificultades previamente descritas es
factible derivar propuestas de soluciones, las cuales se
ordenan en cuatro categorias: 1) optimizaciéon de pro-
cesos, capacitacion y formacion, 2) incentivos-recono-
cimientos, y 3) apoyo interinstitucional. A continua-
cion, se explican las propuestas que responden a las
dificultades descritas lineas arriba.
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La optimizacion de los CLI requiere fortalecer aque-
llos comités que ya operan de manera adecuada,
fomentando el intercambio de buenas practicas y
aprovechando la capacidad instalada para mejorar
los procesos administrativos vinculados con la eva-
luacion de protocolos de investigacion. Asimismo, se
propone la conformacion de redes de investigadores
con proximidad geografica o tematica, lo cual facilita-
ria la colaboracion, el intercambio de experiencias y el
aprovechamiento de las capacidades locales.

La implementaciéon de sistemas de pre-revision de
los protocolos de investigacion facilitaria el proceso
de evaluacion, esto significa, filtrar los proyectos me-
diante una revision técnica puntual antes de ser so-
metidos a una evaluacién formal. El objetivo es me-
jorar los tiempos de dictaminacién. Adicionalmente,
hay que incidir en el desarrollo de mecanismos de
seguimiento y supervision de los protocolos de inves-
tigacion a fin de disminuir y evitar malas practicas
cientificas.

Respecto a las propuestas sobre la capacitacion y
formacion, la creacion de “semilleros” se plantea
como estrategia para asegurar la formaciéon conti-

Tabla 3. Sintesis de hallazgos por categoria emergente en las mesas de trabajo con las JOIS

Limitaciones

procesales

Carencias
formativas

Ausencia de
procedimientos
estandarizados para envio
de protocolos.

Falta de perfiles adecuados
para integrar comités.

Personal insuficiente para Falta de claridad en
atender la demanda de procesos de revision
evaluacion. por pares.

Tiempos de respuesta
prolongados.

Carencia de criterios

homogéneos entre comités.

Deficiencias en
formacién metodologica
en la investigacion,
bioética y bioseguridad.

Falta de estimulos para
participantes de comités.

Carencia de
reconocimiento formal
del trabajo.

Necesidad de capacitacion
sobre regulaciones y
normativas.



nua y la renovacion del capital humano especializa-
do en investigacion en salud interesado en formar
parte de los CLI. Entre las medidas para generar
incentivos y reconocimiento para los integrantes de
los comités se encuentran la entrega de constancias
con valor curricular, la implementacion de estimu-
los econémicos, el reconocimiento formal de la par-
ticipacién como mérito para procesos de evaluacion
académica como el ingreso o permanencia en el Sis-
tema Nacional de Investigadoras e Investigadores
(SNII).

Finalmente, el apoyo interinstitucional se proyecta
como una via clave para fortalecer capacidades me-
diante la vinculacion con instituciones educativas y
de salud para crear sinergias en la formacion, eva-
luacion y generaciéon de conocimiento especializado
para la formacion de los integrantes de los CLI.

CONCLUSIONES

Las actividades de investigacion en el IMSS Bienes-
tar se desarrollan en contextos diversos en los que
influyen factores como el sistema organizacional y
operativo de los establecimientos de salud, la asig-
nacion de recursos, la infraestructura de cada esta-
blecimiento de salud y el nimero de investigadores
que laboran en tales unidades. En este escenario, la
institucion debe atender las necesidades relaciona-
das con la evaluacion del personal de salud que rea-
liza actividades de investigacion, considerando que
el universo los CLI contempla, por ahora, 88 comi-
tés vigentes. Este panorama evidencia una despro-
porcion entre la capacidad resolutiva y la demanda
en los procesos de dictaminacion.

Son cuatro las problematicas recurrentes que cons-
tituyen los principales obstaculos para el funciona-
miento 6ptimo de los CLI: 1) la escasez de personal
especializado tanto en términos cuantitativos como
cualitativos; 2) limitaciones procesales derivadas
de la falta de procedimientos estandarizados; 3)
carencias formativas en competencias metodologi-
cas-normativas; y 4) la ausencia de incentivos que
afecta la motivacion y sostenibilidad de los comités.
La propuesta de creacion de la REDIVE emerge
como una respuesta que busca trascender las solu-
ciones parciales. Su estructura en tres niveles ope-
rativos —central, estatal y local— permitira optimi-
zar los procesos de los CLI mediante el desarrollo
de una normatividad que establezca criterios claros
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para la dictaminacién segtin la complejidad de los
protocolos de investigacion, se trata de aprovechar
la capacidad instalada existente y promover la in-
terconexion entre comités, asi como de impulsar el
registro estratégico de estos organismos.

La metodologia implementada facilit6 el analisis de
las convergencias y divergencias contextuales nece-
sarias para incorporar, en el disefio de la normativa
de la REDIVE, las categorias expresadas en el dis-
curso colectivo de las JOIS y SEI. A continuacion, se
enlistan aspectos nodales para el desarrollo de dicha
estrategia.

1. Establecimiento de procesos estandarizados:
cédulas y rabricas de pre-revision de protocolos
para la asignacion de dictamen.

2. Identificacién y jerarquizacion de los protoco-
los de investigacion para la asignacion correcta
de un comité evaluador.

3. Designacion de un responsable en los estable-
cimientos de salud para el seguimiento riguroso
de los protocolos de investigacion.

4. Formacion y capacitacion continua en meto-
dologia de la investigacion, bioética y bioseguri-
dad para el personal involucrado.

5. Desarrollo de una base de evaluadores exter-
nos por area de expertise.

6. Capacitacion de los comités con mayor expe-
riencia a los comités en ciernes para garantizar la
sostenibilidad y eficacia de la REDIVE.

7. Retribuciones o estimulos para los miembros
de los CLI.

8. Fortalecimiento de la colaboracion interinsti-
tucional, aprovechando las oportunidades de de-
sarrollo de las habilidades de los CLI.

9. Base de registro por region de los proyectos
que requieren dictamen o que estan en proceso
de revision.

La REDIVE no s6lo busca responder a una crisis
operativa, sino profesionalizar la evaluacion ética y
metodologica de los CLI. Su disefio normativo debe
responder ante la heterogeneidad regional, promo-



ver la sostenibilidad del sistema para incrementar la
calidad y confiabilidad cientifica de los procesos de
evaluacion de los protocolos de investigacion que se
ejecutan en el IMSS Bienestar.
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Sin salud mental no hay desarrollo
Mendoza-Velasquez, J. J.9*

RESUMEN

En los dltimos afios, la salud mental ha emergido como un eje estratégico para el desa-
rrollo sostenible, la equidad en salud y el cumplimiento de los derechos humanos. En
este texto se analiza la interseccion entre salud mental y politica piblica desde una pers-
pectiva global y particularmente latinoamericana, enfatizando la necesidad de transitar
hacia modelos integrados, comunitarios y centrados en las personas, en especial en pai-
ses de ingreso medio y bajo como México. La transformacion pendiente de los sistemas
de salud, particularmente en relaciéon con la integracion de la atencién a los consumos
problemaéticos de sustancias y la salud mental, exige superar multiples barreras estruc-
turales, politicas y economicas e integrar la salud mental en todas las politicas publicas.
Este cambio requiere una verdadera revoluciéon de derechos, donde la salud mental sea
reconocida como condicién fundamental para el desarrollo social, econémico y demo-
cratico.

Palabras clave: Salud mental, politicas ptblicas de salud, atenciéon en salud publica.

INTRODUCCION

La salud mental ha sido reconocida como una prioridad global por su impacto en el
bienestar, la cohesion social y la productividad econémica. Organismos internacionales
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como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
han llamado a transformar los sistemas de atencién
para garantizar el acceso equitativo, la integracion
comunitaria y el respeto a los derechos humanos
(1). En México, la creacion de los Servicios de
Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social
para el Bienestar (IMSS Bienestar) ha colocado la
salud mental como parte esencial de su modelo,
fortaleciendo el primer nivel de atencion como un
espacio estratégico para la deteccion temprana,
la intervencion psicosocial y la participacion
comunitaria sin descuidar la atencion articulada.

Marco global y derechos humanos

La OMS propuso en 2022 una transformacion
profunda de los sistemas de salud mental basada
en derechos, equidad, acceso universal y enfoque de
curso de vida (1). La Comisiéon de Salud Mental de
The Lancet subray6 la urgencia de una “revolucion
de derechos” centrada en la voz de las personas
usuarias, la desinstitucionalizacién progresiva y el
fortalecimiento de la atencion primaria (2).

Este nuevo paradigma implica superar el sistema
asilar, sin eliminar la atencién psiquiatrica especia-
lizada, para conformar redes de cuidados integrales
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que incluyan soporte social, participacién comuni-
taria y acompafiamiento continuo a las personas
con discapacidad psicosocial o en situacion de vul-
nerabilidad a través de la participacion intersecto-
rial (3, 4).

Retos sociales, econéomicos y politicos

Las principales barreras para el acceso a la salud
mental en paises de ingresos medios como México
son estructurales y se vinculan directamente con los
determinantes sociales de la salud y con los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda 2030
de la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) y la
OMS.

La pobreza, la desigualdad y la baja inversion
publica obstaculizan el cumplimiento del ODS 3:
Salud y bienestar, particularmente su meta 3.4,
que busca reducir la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles y promover la
salud mental (5, 6). En México y en practicamente
toda América Latina, menos del 2 % del gasto
total en salud se destina a salud mental, lo que
refuerza la dependencia de modelos hospitalarios
centralizados y urbanos, en contravencion de
los principios de equidad territorial y cobertura



universal establecidos también en los ODS 10
(Reduccion de las desigualdades) y 11 (Ciudades y
comunidades sostenibles) (7). La concentracion
geografica de servicios en zonas urbanas y la falta de
personal capacitado en regiones rurales e indigenas
amplian las brechas de acceso, afectando sobre todo
a mujeres, comunidades originarias y personas
en pobreza extrema, en contravencion de los ODS
1 (Fin de la pobreza) y 5 (Igualdad de género) (1,
8). La fragmentacién institucional entre sistemas
publicos, privados y sociales limita la continuidad
de la atencion, contraviniendo los principios del
ODS 16 (Instituciones soélidas y justicia). A esto se
suman el estigma, la falta de informacion y la escasa
capacitacion del personal sanitario, que perpettian
la desigualdad y obstaculizan la prevencion.

Fortalecer la educacion, la sensibilizaciéon publica y
la cooperacion intersectorial es clave para cumplir
con los ODS 4 (Educacion de calidad) y 17 (Alianzas
para lograr los objetivos) (5, 7).

Aun cuando la Ley General de Salud mexicana
de 2022 reconoce la salud mental como prioridad
nacional, su implementacion enfrenta retos
politicos, financieros y administrativos. Para
traducir este marco legal en resultados sostenibles
se requiere inversion continua, fortalecimiento del
primer nivel, redes comunitarias sélidas y sistemas
de informacién interoperables (6, 7). Ademas, la
integracion de la salud mental exige esta vision no
solo en las politicas de salud, sino en las politicas
economicas, educativas y laborales para responder
al enfoque de la OMS de “Salud Mental en Todas las
Politicas” (1).

Contexto latinoamericano y mexicano

Latinoamérica ha mostrado avances importantes
en psiquiatria comunitaria y desinstitucionalizacion
(9). Sin embargo, la persistente desigualdad social,
la fragmentacion institucional y la insuficiente
inversion publica limitan la sostenibilidad de estos
avances.

La experiencia regional demuestra que la atenciéon
comunitaria puede reducir hospitalizaciones, me-
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jorar la reinsercion social y fortalecer las redes de
apoyo locales. En Brasil, los Centros de Atencion
Psicosocial (CAPS) integran salud, trabajo y educa-
cion, consolidando un sistema territorial de cuida-
dos (10). En Chile, los Centros Comunitarios de Sa-
lud Mental Familiar (COSAM) lograron incorporar
la salud mental al primer nivel con apoyo munici-
pal. En Argentina, la Ley Nacional de Salud Mental
(2010) consolidé la atenciéon comunitaria y la pers-
pectiva de derechos humanos (11).

En México, el modelo propuesto por la Secretaria
de Salud y el IMSS Bienestar se basa en la
territorializaciéon, la atencion primaria y la
participacion comunitaria (12,13). Este enfoque
busca que el primer nivel sea capaz de prevenir,
detectar y derivar oportunamente, mediante la
capacitacion del personal en salud mental a través
del uso dela entrevista del Programa de Accién para
Superar las Brechas en Salud Mental de la OMS,
el Mh GAP (14), y méas recientemente la creacion
de Comités de Salud para el Bienestar (CoSABi)
como mecanismos de avaltio y corresponsabilidad
ciudadana (13).

Los servicios de salud publica del IMSS Bienestar
se articulan en tres niveles, las unidades de primer
contacto con deteccién e intervenciones breves,
las unidades ambulatorias especializadas para
atencion de mediana complejidad, y los hospitales

comunitarios y especializados integrados a las redes
de salud.

Ademaés,incorporaejestransversalesdecursodevida,
salud comunitaria y justicia social, con perspectiva
de género, diversidad e interseccionalidad, situando
la salud mental y la salud de las mujeres como
componentes esenciales del bienestar integral.

La consolidaciéon de un modelo integral en el pais
podria no solo asegurar el acceso a la salud mental
sino una importante herramienta en la optimizacion
de los servicios de salud.

Evaluacion, vinculacion

intersectorial

impacto y

Es necesario que IMSS Bienestar incluyan indica-



dores de cobertura de tamizaje, tiempos de referen-
cia, satisfaccion del usuario y pertinencia cultural,
los cuales permiten monitorear la equidad y efecti-
vidad del sistema (13). No obstante, la evaluacion
debe complementarse con una arquitectura inter-
sectorial que articule salud, educacion, proteccion
civil, desarrollo social, seguridad y justicia, recono-
ciendo que los determinantes de la salud mental,
tales como desempleo, violencia, discriminacion o
desplazamiento forzado trascienden el &mbito mé-
dico (3, 5).

Algunos ejemplos de esta vinculacion incluyen la
coordinacion de los servicios de salud con progra-
mas federales como La Clinica es Nuestra, Jovenes
Construyendo el Futuro y Sembrando Vida, los
cuales fortalecen infraestructura, inclusiéon laboral
y bienestar rural impactando en los indicadores de
salud y de desarrollo social. Estas acciones demues-
tran que la salud mental puede ser motor de desa-
rrollo territorial, cohesion social y resiliencia.

Asimismo, promover que las estrategias de protec-
cion civil integren la prevencion de riesgos psico-
sociales para anticipar crisis colectivas, desastres
o violencias estructurales mas que importante, es
imperativo. En conjunto, este enfoque reconoce la
salud mental como responsabilidad colectiva y es-
tatal, exigiendo politicas publicas transversales y
sostenidas.

CONCLUSIONES

La transformacion del sistema de salud impulsada
por el gobierno de México a través de IMSS Bienes-
tar constituye una de las iniciativas mas ambiciosas
en materia de salud publica en América Latina. No
debe considerarse s6lo como una reforma técnica,
sino que se trata de una revolucién de derechos, que
redefine el papel del Estado en la garantia del bien-
estar integral psicosocial como derecho humanto y
como base del desarrollo nacional.

Al incorporar un enfoque territorial, comunitario,
de curso de vida, intercultural y con perspectiva de
género, México tiene la oportunidad de construir el
primer sistema nacional integral de salud, especial-
mente en salud mental y atencion a los consumos
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nocivos de sustancias psicoactivas sustentado en
evidencia, participacion social y justicia distributi-
va. Su éxito dependera de una evaluacion rigurosa,
la participacion significativa de las comunidades,
la coordinacion intersectorial vinculante y el finan-
ciamiento publico sostenible. México puede liderar
esta transformacion regional demostrando que sin
salud mental no hay desarrollo, y que garantizarla
es esencial para construir una sociedad justa, soli-
daria y democréatica. Este modelo no parte de cero:
retoma aprendizajes de la psiquiatria comunitaria,
de las experiencias de desinstitucionalizacion y de
los movimientos por los derechos de las personas



con discapacidad psicosocial. Pero lo lleva un paso
maés alla, al construir una red nacional que conjuga
intervenciones clinicas, comunitarias, preventivas,
sociales y educativas de manera articulada y soste-
nible. Para que este esfuerzo tenga éxito, es indis-
pensable consolidar mecanismos robustos de eva-
luacién continua, participacion significativa de las
comunidades, coordinacién intersectorial vinculan-
te y financiamiento publico suficiente y sostenido.
Asimismo, sera fundamental documentar rigurosa-
mente los avances, obstaculos y lecciones aprendi-
das, con el fin de facilitar su adaptaciéon por otros
paises de ingreso medio. México tiene hoy la opor-
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tunidad histérica de liderar una revolucion de dere-
chos en salud mental en la regiéon, demostrando que
es posible construir un sistema de atencién integral,
justo, humano y efectivo, que coloque a las personas
y sus contextos en el centro de toda politica publica.

La salud mental, a diferencia de otros ambitos de la
salud, no puede ser abordada exclusivamente desde
el sector sanitario porque sus causas, manifestacio-
nes y consecuencias trascienden el campo médico.
Los trastornos mentales no se originan Gnicamen-
te por factores biologicos, sino por la interacciéon
compleja de determinantes sociales, econ6micos,
culturales, educativos, laborales y ambientales que
configuran las condiciones de vida de las personas.
Por ello, su cuidado exige una participacion inter-
sectorial efectiva, en la que todo el Estado y no s6lo
los servicios de salud asuman la responsabilidad de
promover, prevenir y atender el bienestar psicoso-
cial de la poblacién.

Mientras que muchos problemas de salud pueden
resolverse mediante intervenciones clinicas o bio-
médicas, la salud mental depende de estructuras
y contextos mas amplios: la seguridad econdmica,
la vivienda digna, el empleo estable, la educacion
inclusiva, la justicia social, la proteccion contra la
violencia y la cohesién comunitaria. Sin politicas
publicas que garanticen estos derechos, cualquier
esfuerzo sanitario resulta insuficiente o meramente
paliativo. En consecuencia, la salud mental no pue-
de reducirse a un problema médico, sino que debe
entenderse como una responsabilidad de todo el go-
bierno y como una condiciéon necesaria para el desa-
rrollo social y humano.

El cuidado integral de la salud mental requiere la ar-
ticulacion de maltiples sectores: la educacion, para
fomentar la alfabetizacion emocional, la empatia y
la deteccion temprana de problemas; el trabajo y
la economia, para generar entornos laborales salu-
dables y empleos dignos; la justicia y la seguridad,
para prevenir violencias estructurales y garantizar
el respeto a los derechos humanos; el desarrollo so-
cial y la vivienda, para reducir el estrés derivado de
la pobreza o la exclusion; y la cultura y la comunica-



cion, para combatir el estigma y fortalecer el sentido
de pertenencia e identidad colectiva.

Esta interdependencia convierte a la salud mental
en un bien publico transversal que tUnicamente
puede garantizarse mediante una gobernanza
integral, capaz de coordinar politicas entre sectores
y niveles de gobierno. En este sentido, mas que
“atender enfermedades”, se trata de construir
bienestar psicosocial, fortalecer comunidades y
generar entornos protectores. La salud mental no
es solo un componente del sistema de salud, sino
un eje estructural del desarrollo, la democracia y
la cohesién social. Por ello, todo el gobierno debe
participar activamente en su cuidado, reconociendo
que sin salud mental no hay desarrollo, ni justicia,
ni futuro posible.
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Funcidn del psicologo en la rehabilitacion
psicosocial como tratamiento para personas con
trastorno mental grave (revision y reflexiones
para México)

Calixto-Botello F. J. “; Romero-Lopez V. *

RESUMEN:

Objetivo: Revisar los principales modelos de programas de rehabilitacion psicosocial
(RPS) aplicados a trastornos mentales graves (TMG), identificar sus componentes clave y
reflexionar sobre la funcion del psicologo en su adaptacion al contexto nacional mexicano.
Metodologia: Revision sistematica de la literatura cientifica utilizando bases de datos
como Medline Pubmed, Scielo y Redalyc. Se emplearon descriptores en lenguaje libre
incluyendo “rehabilitacion psicosocial”, “psicologo clinico” y “trastorno mental grave”.
Se priorizaron revisiones sistematicas en espafiol dirigidas exclusivamente a adultos con
TMG, excluyendo articulos en otros idiomas. Resultados: Se identificaron intervenciones
con evidencia de eficacia implementadas por psicologos: terapia cognitiva-conductual
(TCC) para esquizofrenia y psicosis, entrenamiento en habilidades sociales, psicoeducacion
familiar, rehabilitacion cognitiva, terapia de aceptacion y compromiso, mindfulness, terapia
de reminiscencia, y programas de apoyo al empleo. La RPS se consolida como estrategia
esencial centrada en potenciar el crecimiento personal, superar desventajas del trastorno
mental y promover la reincorporacién comunitaria. Conclusiones: El psicélogo clinico
desempena un rol fundamental en la evaluacion, disefio e implementacion de programas
individualizados de RPS. La adaptacion de estos modelos al contexto mexicano, respaldada
por el marco normativo nacionalo y principios del MAS-Bienestar, fortalece la atenciéon
integral y promueve la inclusion social de personas con TMG.

Palabras clave: Rehabilitacion psicosocial, trastorno mental grave, psicologia clinica,
intervenciones psicosociales, salud mental comunitaria.
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INTRODUCCION

Los trastornos mentales graves (TMG) representan
un desafio significativo para los sistemas de salud,
caracterizandose por su persistencia en el tiempo y
la discapacidad que generan mas alla de la sintoma-
tologia (1) e incluyen diagnosticos como la esquizo-
frenia, la discapacidad intelectual leve, moderada y
grave, asi como los trastornos mentales y del com-

portamiento secundarios a lesion o disfuncion cere-
bral.

Segun datos de la organizacion mundial de la salud
(OMS), en 2019 aproximadamente una de cada ocho
personas en el planeta, alrededor de 970 millones
de individuos, presentaba algin trastorno mental
(2). Sin embargo, aunque existen opciones eficaces
de prevencion y tratamiento, la mayoria de las per-
sonas que padecen trastornos mentales no tienen
acceso a una atencion efectiva. Ademas, muchos se
enfrentan al estigma, discriminacién y violaciones
de los derechos humanos (2).

En México, el nimero de personas con algin tras-
torno mental ascendi6 de 15.7 millones en 2019
a 18.1 millones en 2021, lo que equivale a un in-
cremento del 15.4 % (3). Respecto a los trastornos
mentales graves, la informacion mas reciente —de
2019— indica que representan cerca del 8 % de la
carga total de estos padecimientos (4). De forma co-
herente con el aumento observado en la prevalencia
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global para 2021, cabe suponer que los casos graves
también habrian crecido en ese periodo; no obstan-
te, la falta de datos posteriores impide confirmarlo
con exactitud.

Considerando las particularidades de quienes viven
con trastornos mentales graves, los tratamientos e
intervenciones prioritarios se centran en la rehabili-
tacion psicosocial (RPS), que se ha consolidado como
una estrategia esencial (5). Segin la Norma Oficial
Mexicana NOM-025-SSA2-2014, la RPS comprende
todas aquellas acciones, intervenciones y programas
destinados a potenciar el crecimiento personal y su-
perar desventajas derivadas de un trastorno mental,
promoviendo el aprendizaje o reaprendizaje de ha-
bilidades para la vida diaria, participacion en activi-
dades productivas y mantenimiento de un entorno
de vida satisfactorio (6). Por lo tanto, la RPS es un
proceso integral e individualizado cuyo objetivo es
facilitar la reincorporacidon comunitaria de las per-
sonas, mejorar su funcionamiento psicosocial, asi
como favorecer una vida autonoma y digna, con un
rol activo en la construccion de su proyecto de vida
(5, 6,7, 8).

Este enfoque encuentra respaldo en la Convencién
sobre los Derechos de las Personas con Discapaci-
dad (9) y en el Plan de Accion Integral sobre Salud
Mental 2013—2030 de la OMS (10), los cuales pro-
mueven la inclusion, la proteccion de derechos y el
acceso a intervenciones basadas en evidencia.

Foto: Héctor Mora Aguilar. Hospital Psiquiatrico Villa Ocaranza en Tolcayuca, Hidalgo.



En México, la Ley General de Salud (11) establece
que el internamiento en servicios de salud mental
sea el ultimo recurso terapéutico, dicha medida se
ajusta a principios éticos y de respeto a los derechos
humanos. La NOM-025-SSA2-2014(06) regula la
conformacion de equipos multidisciplinarios en
unidades médico-psiquiatricas, destacando el rol
del psicologo clinico en la evaluacion inicial, la iden-
tificacion de fortalezas y déficits, el disefio y segui-
miento del plan individualizado de rehabilitacion
y la aplicacion de intervenciones, basadas en evi-
dencia, rehabilitacién cognitiva, entrenamiento en
habilidades sociales, psicoeducacion, promueve la
desinstitucionalizacion, estimula la recuperacion de
la confianza de los usuarios y la integracion social.

Por tltimo, el Modelo de Atencion a la Salud para
el Bienestar (MAS-Bienestar) (12), comparte con la
RPS principios de universalizacion e integracion de
servicios orientados a la recuperacion e inclusion
social de las personas con TMG, lo que refuerza la
necesidad de adaptar y fortalecer los programas de
rehabilitacion psicosocial en el contexto mexicano.

El presente articulo revisa los principales modelos
de programas de RPS aplicados a TMG, identifica
sus componentes clave y reflexiona sobre la funciéon
del psicologo en su adaptacion al entorno nacional.

METODOLOGIA

El presente articulo se fundamenta en una revision
sistematica de la literatura cientifica (13, 14, 15) con
el proposito de abordar los principales modelos y
componentes de los RPS aplicados al TMG, asi como
identificar el rol del psicologo en estos contextos y re-
flexionar sobre su adaptacion al entorno mexicano.
Una revision sistematica implica detectar, consultar
y obtener bibliografia, entre otros materiales ttiles,
que permitan efectuar los objetivos del presente estu-
dio. Este proceso es esencialmente pragmatico y bus-
ca ofrecer una orientacion valiosa sobre los procesos
de evaluacion, terapéuticos y preventivos (13).

Estrategia de busqueda: se disefi6 una estrategia de
busqueda exhaustiva y sistemaética para identificar
evidencia relevante. La revision fue de caracter se-
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lectivo y priorizo las referencias mas importantes,
recientes y directamente vinculadas con los objeti-
vos del estudio (14, 15, 16).

Bases de datos consultadas: se realizaron busquedas
exhaustivas en Medline (Pubmed), Scielo, Redalyc,
por mencionar algunas. Se consideraron Guias de
Préctica Clinica reconocidas, asi como revision de
tesis, trabajos de grado, investigaciones y/o articu-
los en repositorios institucionales.

V4 . /. : . lZ .
Términos de bisqueda: se utilizaron descriptores en
lenguaje libre. Los términos clave incluyeron: “reha-
bilitacion psicosocial”, “psicélogo clinico”, “trastor-

no mental grave” (TMG).

Criterios de inclusion/exclusion: se priorizaron re-
visiones sistematicas, se incluyeron estudios publi-
cados en espafiol, la poblaciéon objetivo fue exclusi-
vamente adultos con TMG. Se excluyeron articulos
en idiomas como inglés, francés y portugués.

RESULTADOS

Esta seccion detalla los hallazgos obtenidos de la
revision sistematica en relacion con las intervencio-
nes, modelos, tratamientos y RPS. Se presenta una
descripcion de aquellos que han demostrado evi-
dencia de eficacia en la mejora del funcionamiento
y la calidad de vida de personas con TMG, destacan-
do su implementacién encabezada por psicologos y
respaldada por equipos multidisciplinarios.

I. Terapia cognitiva conductual (TCC)

Poblacion: la TCC se aplica a personas con
TMG, incluyendo especificamente a pacientes con
esquizofrenia, trastorno bipolar y otras psicosis
(7, 8). Es utilizada tanto en casos de esquizofrenia
cronica y de dificil manejo como en episodios agudos
y otras psicosis. Puede ser eficaz para pacientes con
sintomatologia persistente, incluso cuando esta es
resistente al tratamiento farmacologico (5, 17, 18, 19).

Componentes: la TCC se enfoca en establecer rela-
ciones entre los pensamientos, sentimientos y accio-
nes de la persona en relacién con sus sintomas. Las
intervenciones de tipo cognitivo-conductual buscan
modificar patrones de pensamiento que contribu-



yen a los problemas del paciente. Ademas, incor-
pora el desarrollo de habilidades de afrontamiento
para controlar los sintomas residuales y reducir el
estrés, se emplean técnicas como la conversacion
personal y el analisis racional para disminuir la an-
gustia. Por lo regular, las sesiones se llevan a cabo
semanalmente de manera individuales o grupales,
con evaluacion continua de objetivos terapéuticos
(5,17, 18, 19).

Efectos: se ha demostrado una reduccion signifi-
cativa de los sintomas positivos (como alucinacio-
nes), contribuye a la disminucion del malestar, fa-
vorece la adherencia al tratamiento y es eficaz para
reducir los reingresos hospitalarios (17, 18, 19).

II. Psicoeducacion (individual, familiar y
grupal)

Poblacion: la psicoeducacion se dirige a personas
con TMG y sus familias o cuidadores, se puede apli-
car de forma individual o grupal, y se adapta a la
cronicidad del paciente (5, 7, 8, 19).

Componentes: brindar informacion estructurada
sobre el diagnoéstico, curso, prondstico, etiologia,
sintomas, factores de riesgo y protectores del tras-
torno; asi como sobre los tratamientos farmacol6-
gicos y psicosociales (5, 7, 8). También se incluyen
estrategias de prevencion de recaidas, el reconoci-
miento de préodromos y la gestion de crisis. Ade-
mas, abarca el desarrollo de habilidades de comu-
nicacion y la resolucion de problemas o conflictos
familiares y cotidianos (17, 19, 21, 22).

Efectos: la evidencia demuestra que la psicoedu-
cacion mejora el conocimiento de la enfermedad,
aumenta la adherencia al tratamiento (5, 7, 8), re-
duce las recaidas y reingresos hospitalarios —es-
pecialmente cuando se incorpora a la familia— y
contribuye a la mejora de la calidad de vida, el fun-
cionamiento social-global, y a la reduccion de la an-
gustia familiar (19, 20, 22, 23).

III. Entrenamiento en habilidades sociales
(EHS)

Poblacion: el EHS se recomienda para pacientes con
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TMG. Siendo particularmente relevante para quienes
presentan sintomas negativos o déficits en el funciona-
miento social, pues busca mejorar la competencia social
y reducir el aislamiento (7, 19, 20, 22).

Componentes: los componentes incluyen técnicas
conductuales como la instruccién, el modelado, el ensa-
yo conductual, role-play, la retroalimentacion, feedback
y el refuerzo positivo (7, 8, 25, 26). Se enfatiza la gene-
ralizacion de las habilidades aprendidas a entornos de la
vida real y la realizacion de tareas para realizar en casa y
en la comunidad (17, 21, 24).

Efectos: el EHS ha demostrado ser altamente efectivo
en la RPS, resultando en una mejora significativa de las
habilidades sociales y el funcionamiento social, y una
mayor adaptacion en la comunidad. Contribuye a incre-
mentar el nivel de interaccion social, reducir el estrés y
mejorar las capacidades de afrontamiento (5, 7, 26). Ade-
mas, se asocia con la mejora de la autonomia personal y
facilita el camino hacia los procesos de educacion formal
y reinsercion laboral, ya que fortalece las competencias
sociales necesarias (17, 18, 19).

IV. Estimulacion cognitiva

Poblacion: la estimulacion cognitiva se dirige a perso-
nas con TMG, especialmente aquellas con deterioro cog-
nitivo (5, 7, 8, 22), siendo relevante para quienes presen-
tan déficits en la atencion, memoria, funciones ejecutivas
y otras funciones cognitivas como la velocidad de proce-
samiento, el aprendizaje verbal, la cognicion social y la
capacidad de resolucion de problemas (17, 19, 21).

Componentes: un componente esencial de los progra-
mas de estimulacion cognitiva es la evaluacion inicial y
periodica de las funciones cognitivas, tanto de las altera-
das como de las preservadas para la planificacion indi-
vidualizada del tratamiento. Se emplean estrategias de
restauracion de funciones deterioradas, compensacion
mediante el uso de mecanismos alternativos o funciones
preservadas, y sustitucion con estrategias para minimizar
disfunciones (17, 19, 21, 24). Los programas deben estar
integrados con actividades académicas, ocupacionales y
de vida diaria. Se recomienda que estas incluyan inter-
venciones de entrenamiento en habilidades y técnicas de
afrontamiento (7, 19, 24).
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Foto: Héctor Mora Aguilar. Hospital Psiquiétrico Villa Ocaranza en Tolcayuca, Hidalgo.

Efectos: la rehabilitacion cognitiva ha demostrado
ser eficaz en personas con TMG y deterioro cogniti-
vo. Se ha observado una mejora en las puntuaciones
en pruebas neuropsicoldgicas y una transferencia a
actividades funcionales diarias, académicas y fun-
cionamiento psicosocial (7, 17, 27).

V. Intervencion familiar

Poblacidn: la intervencion familiar se dirige a las
familias y cuidadores de personas con TMG. (5, 7, 8).

Componentes: la intervencion familiar abarca la
psicoeducacion sobre la enfermedad, diagnostico,
curso, pronostico, sintomas, tratamientos, el reco-
nocimiento de prédromos y prevencion de recai-
das. Se incluyen técnicas para el manejo de cargas
emocionales, el intercambio-apoyo emocional, asi
como la creaciéon de un clima de confianza y colabo-
racion. También se enfoca en el entrenamiento en
habilidades de comunicaciéon asertiva, resolucidon
de problemas o conflictos familiares y cotidianos,
el desarrollo de habilidades de afrontamiento. Ade-
mas, promueve la participacion en grupos de apoyo
y acompainamiento, para compartir experiencias,
brindar apoyo, a fin de reducir el estigma (7, 17, 19,
28).

Efectos: la intervencion familiar disminuye el
estrés familiar, reduce las recaidas y reingresos
hospitalarios. Ademas, contribuye a la mejora de la
calidad de vida de la familia y el paciente. También
aumenta la adherencia al tratamiento, mejora el

funcionamiento social-global del paciente y logra una
reduccion de los niveles de emocion expresada (EE)
en la familia (17, 19, 28).

VI. Modelos comunitarios

Los modelos que se presentan a continuacion fueron
desarrollados como respuesta contraria al antiguo
modelo asilar (2, 6, 7, 17, 19).

1. Tratamiento asertivo comunitario (TAC)

Poblacion: estd recomendado para personas
con TMG que precisan un namero elevado de
reingresos en unidades de corta estancia. También
es especialmente util para pacientes graves, que
presentan dificultades en su funcionamiento social,
laboral, residencial y de salud fisica (7, 20).

Componentes: una caracteristica fundamental del
TAC es el contacto frecuente con el paciente mediante
visitas domiciliarias y otras intervenciones fuera de
las instituciones (17, 19, 20, 25).

Efectos: reduccion de hospitalizaciones y el tiempo
de permanencia total en el hospital, mejora la
adherencia al tratamiento, favorece la satisfacciéon
con el cuidado y con el trabajo de los servicios de
salud mental (17, 20, 25).

2. Programas residenciales comunitarios

Poblacion: estan disefiados para personas con
TMG que carezcan de hogar, incluyendo a aquellas
personas que no tienen las habilidades para vivir de
forma independiente y no pueden ser atendidas por



sus familias. Son esenciales para personas que han
estado hospitalizadas durante largos periodos y que
requieren asistencia para la vida cotidiana (2, 6, 7, 10,
17, 19).

Efectos: mejor funcionamiento social, integracion
social, disminucién de reingresos hospitalarios y
favorece el grado de satisfaccion de los pacientes en
comparacion con los tratamientos en unidades de
media y larga estancia, asi como la calidad de vida (2,
6,7, 10).

Tabla 1. Sintesis modelos de programas RPS
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La Tabla 1 sintetiza los principales programas RPS
aplicados y TMG revisados, su poblacion, componen-
tes, duracion y efectos.

La funcién del psicologo de acuerdo con
los modelos revisados

El psicologo clinico debe estar capacitado y especia-
lizado en el area clinica, ya que desempeiia un pa-
pel clave en los procesos de rehabilitacion psicoso-
cial de pacientes con TMG. Su rol es esencial en la
atencion sanitaria y la salud en general, abordando
integralmente el binomio salud-enfermedad desde

Terapia
cognitivo-conductual

(TCC)

Psicoeducacion
(ind./fam./grupal)

Entrenamiento en
habilidades sociales

Rehabilitacion
cognitiva

Intervencion familiar

Tratamiento asertivo
comunitario (TAC)

Programas
residenciales
comunitarios

Poblacion

TMG, esquizofrenia,
sintomas positivos
persistentes.

TMG, esquizofrenia y
relacionados, trastorno
bipolar. Pacientes y
familiares.

TMG, esquizofrenia y
trastornos
esquizoafectivos.

TMG con deterioro
cognitivo.

TMG, esquizofrenia y
relacionados, trastorno
bipolar. Familiares y
pacientes.

TMG.

TMG.

Componentes

clave

Establecimiento de
relaciones
pensamiento-sentimiento-a
ccibn, correccién de
creencias irracionales.

Informaci6n sobre
enfermedad, prevencion,
recaidas, habilidades de
afrontamiento.

Instrucciones, role-play,
entrenamiento, feedback.
Habilidades
conversacionales, asertivas.

Evaluacién pormenorizada,
atencién, memoria,
funciones ejecutivas.
Enfoques repetitivo y
compensado.

Psicoeducacién, mejora de
comunicacion, resolucién
de problemas, apoyo
emocional.

Equipo multidisciplinario,
atenci6on de amplia gama de
necesidades.

Alojamiento alternativo,
formacion en habilidades
para autonomia y
adaptacion.

12 meses. Disminuye
sintomatologia
positiva
(alucinaciones).

3 a g meses. Mejora conocimiento,

1 mes a 24 meses.

reduce

: :
recaidas/reingresos
(con familia).

Mejora
funcionamiento
social.

Semanal. Mejora rendimiento
cognitivo.

6 meses. Disminuye carga
emocional familiar,
reduce recaidas.

Continuo. Reduccion de
hospitalizaciones

Continuo. Mantienen personas en la

comunidad, mejoran.
Funcionamiento e
integracion social.



una concepcion biopsicosocial y comunitaria (17, 19,
26). A continuacion, se especifican algunas de las
principales tareas realizadas por el psicologo.

Evaluacion funcional integral: mediante la
aplicacion de herramientas estandarizadas para
diagnosticar déficits cognitivos, emocionales y de
funcionamiento social, se identifican las necesida-
des y prioridades que deben considerarse en la ela-
boracion de perfiles individuales, los cuales orien-
tan el plan de intervencion (7, 17, 22).

Disefno y seguimiento de plan individualiza-
do de rehabilitaciéon (PI): se encarga del diseno
y seguimiento del PI definiendo objetivos especifi-
cos, medibles, alcanzables, relevantes y temporales
(SMART) (7, 17, 22). Esta labor requiere coordina-
ciéon constante con el psiquiatra, trabajador social,
terapeutas ocupacionales y familiares, e implica una
supervision mensual de los avances y ajustes en el
programa individualizado (17, 19, 20, 22).

Intervenciones psicologicas especializadas:
se recurre a modelos terapéuticos con evidencia
cientifica como la TCC, para lograr una reestructu-
racion cognitiva, manejo de sintomas y conductas,
asi como ensayos controlados y estrategias de afron-
tamiento. También se llevan a cabo procesos de psi-
coeducacion grupal e individual con el proposito de
garantizar la adherencia y empoderamiento tanto
del paciente como de su familia. Ademas, continua-
mente se realizan intervenciones encaminadas al
EHS para mejorar las aptitudes comunicacionales y
el manejo asertivo (7, 17, 22). Finalmente, la rehabi-
litacidon cognitiva, coordinada con neuropsicologia,
se centra en atencién y memoria.

Intervencion familiar y comunitaria: incluye la
implementacion de talleres de psicoeducacion, gru-
pos multifamiliares y de acompafiamiento, cruciales
para la mediacion de conflictos y el fortalecimiento
de redes de apoyo (17, 19, 20, 28).

Orientacion académica, vocacional y laboral:
a partir del contacto con la persona y de evaluar o
identificar las necesidades, intereses, inquietudes y
capacidades se llevan a cabo programas de entrena-
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miento, acercamiento y seguimiento, académico y la-
boral, que se realizan en coordinaciéon con el equipo
de trabajo social y terapia ocupacional (2, 6, 7, 17, 29).
Investigacion y docencia: el psicologo lidera pro-
yectos de evaluacion de programas de rehabilitacion
psicosocial para mejorar su calidad y efectividad (17,
24, 30). Ademas, en coordinacién con el equipo mul-
tidisciplinario supervisa y difunde resultados (10).

CONCLUSIONES

La RPS ha mostrado robusta evidencia en la mejo-
ra de resultados clinicos, funcionales y sociales en
personas con TMG (18, 19, 29, 30). El psicologo cli-
nico puede liderar la adaptacion de los modelos de
RPS (17). La implementacion de programas comu-
nitarios, como el Tratamiento Asertivo Comunitario
(TAC) y las residencias asistidas deben ajustarse a
la realidad sociocultural de cada region, incorporan-
do lenguas originarias y redes de apoyo local (1, 2,
10). Adicionalmente, la telepsicologia ofreceria una
oportunidad para superar brechas geograficas y op-
timizar el acompanamiento a distancia.

En el caso de México podemos identificar los si-
guientes retos y oportunidades:

e Formacion profesional insuficiente, con pocos
programas de especializacion en RPS, por lo cual
es necesario promover ofertas académicas enfo-
cadas en intervencion psicosocial.

« Existe una escasez de recursos humanos y ma-
teriales, no hay suficientes equipos multidiscipli-
narios para atender a la poblacién. Ademas, pre-
valece una falta de infraestructura adecuada para
desarrollar estos servicios.

e Barreras y estigmas culturales, los cuales re-
quieren campaias de sensibilizacion y psicoedu-
cacion masiva para modificar creencias erroneas
que limitan la demanda, acceso a los de servicios
de salud mental y respeto a la dignidad y dere-
chos humanos de las personas con TMG.

» Es necesaria la generacion de evidencia local,
dado que México ha carecido de datos epide-
miolégicos actualizados a nivel nacional sobre
trastornos mentales, se depende de estimaciones
globales para identificar la carga de enfermedad
(2, 3, 4). El psicologo, como investigador y tutor
de proyectos de grado puede impulsar esta agen-
da. Al respecto, es necesario capacitarse, formar
nuevos profesionales y difundir los hallazgos en
revistas especializadas (2, 10).



Cabe destacar que, en la actualidad, existe una con-
vergencia notable entre la Ley General de Salud (11),
la NOM 025 SSA2 2014 (6) y el Plan de Implemen-
tacion del Modelo de Atencion a la Salud para el
Bienestar (MAS-BIENESTAR) (12), ya que estos en-
foques priorizan la prevencion y atencion a la salud
mental. Asimismo, buscan promover la autonomia
y el bienestar mental de poblaciones vulnerables,
promueven el acceso universal, gratuito y equitativo
a servicios integrales, comunitarios, interdisciplina-
rios, basados en evidencia cientifica en el marco de
los derechos humanos. En sintesis, la implementa-
ciéon de programas RPS requiere superar retos como
la formacién profesional insuficiente, la escasez de
recursos, el estigma social e impulsar la generaciéon
de evidencia local que puedan impulsar la imple-
mentacion de politicas pablicas basadas en este en-
foque.

En ese sentido, es apremiante implementar, eviden-
ciar y evaluar programas piloto de Rehabilitacion
Psicosocial en México. El papel de los profesionales
de la psicologia, en colaboracién con equipos multi-
disciplinarios, es fundamental en esta tarea.
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RESUMEN

Antecedentes: La influencia que tienen los determinantes sociales en la salud (DSS) de las personas
mayores ha sidoampliamente documentada, perono esta claro en qué medida representa unimpactoen
el gasto alimentario de este grupo etario de Yucatan. Por ello, el objetivo de este estudio fue determinar
el gasto alimentario de las personas mayores de Yucatan y su asociacién con DSS. Metodologia: Se
realiz6 un estudio transversal, el cual tuvo como poblacion base a personas mayores que acudieron a
la consulta externa del Hospital Regional de Alta Especialidad, IMSS-Bienestar en Mérida, Yucatan
duranteel periodo 2022-2025, con una muestra final de 108 personas mayores. Los participantes fueron
clasificados y comparados en 2 grupos de estudio: 1) gasto alimentario < $2,500 y 2) gasto alimentario
> $2,500. Para predecir cual DSS esta asociado a un menor gasto alimentario, se realizaron modelos
de regresion logistica binaria multivariante para estimar la Razon de Momios (RM). Resultados: El
64.8% report6 gastar menos de $2,500 con un promedio de $1,655 + 652, los DSS que caracterizaron
a este grupo fueron: mayor nimero de mujeres (81.4%), un menor nivel educativo (52.2%), casados
(39-1%) y que residen en zonas urbanas (80.0%). Los modelos determinaron que ser mujer se asocia
significativamente con tener un mayor riesgo de menor gasto alimentario con una RM de 0.318 (IC
95%: 1.32—7.7; p = 0.010), incluso ajustando por edad y nivel educativo 3.21 (IC 95%: 1.24-8.3; p
= 0.016). Sin embargo, al realizar los analisis estratificados por sexo, no se observaron asociaciones
significativas entre los DSS y el gasto alimentario. Conclusion: Estos hallazgos subrayan la magnitud
de los DSS en el gasto alimentario, sobre todo en mujeres de 60 o mas afos que residen en Yucatan.
Se requieren investigaciones futuras para comprender las tendencias de los determinantes sociales
en diversas poblaciones del estado y explorar cémo las politicas y los programas pueden reducir su
prevalencia.

Palabras claves: determinantes sociales de la salud; gasto alimentario; personas mayores; Yucatan.
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INTRODUCCION

A nivel mundial existe un incremento en la cantidad
y proporcién de personas mayores (60 afios 0 mas),
esto debido al aumento de la esperanza de vida en
la poblacion. Las proyecciones indican que para
2030 se contara con una cifra de 1,400 millones de
personas mayores en el mundo (1). En la region de
América Latina, el envejecimiento poblacional se ha
comportado de forma méas dindmica en compara-
cion con otras regiones del mundo (2). En México,
para el 2022 las personas mayores representaban el
14% de la poblacion total del pais segtin la Encuesta
Nacional de Ocupacion y Empleo Nueva Edicion
(ENOEN), cifra que aumenta anualmente (3).

El envejecimiento poblacional es un reto para los sis-
temas de salud del mundo, debido a que los perso-
nas mayores suelen presentar un descenso gradual
en su sistema fisiol6gico debido a una acumulacion
de dafo celular, asi como la pérdida de mecanismos
regenerativos (senescencia) (1, 4). Especialmente en
paises de ingresos bajos y medianos, la pobreza eco-
nomica esté estrechamente relacionada con el enve-
jecimiento de la poblacion, ya que las personas ma-
yores son susceptibles a la inseguridad econ6mica
debido a la jubilacion o a la disminucién de la capa-
cidad para prolongar su empleo (5, 6). Segiin datos
del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de
Desarrollo Social (CONEVAL) en su reporte de Po-
breza y personas mayores en México, en el 2020,
el 46.1% de la poblacion de 65 anos o mas, contaba
con ingreso inferior a la linea de pobreza por ingre-
sos (LPI), esto fue menor a lo observado en 2016
(48.6%) y en 2018 (49.9%) (7). Un informe reciente
por la Organizacion para la Cooperacion y el Desa-
rrollo Econémicos (OCDE), menciona que las per-
sonas mayores de 75 afios tienen un riesgo elevado
de enfrentar pobreza en la vejez y que las pensiones
de las mujeres sean menores que las de los hombres
(8). Esta condicion limita el acceso a servicios de sa-
lud, lo que a su vez incrementa la probabilidad de
experimentar efectos negativos en la salud.
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Para reducir las desigualdades en salud, la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) cre6 la Comisién
sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS),
con el propdsito de comprender y abordar los fac-
tores sociales, econémicos, culturales y ambientales
que influyen en los resultados en salud. Los DSS se
refieren a las condiciones en que las personas nacen,
crecen, trabajan, viven y envejecen, asi como a los sis-
temas que influyen en la distribucién de los recursos
y servicios. Entre estos factores se incluyen: la edu-
cacion, los ingresos, el empleo, la vivienda, el acceso
a servicios de salud, la seguridad social y el entorno
fisico y comunitario. En general, mejores circunstan-
cias sociales se asocian con mejores niveles de salud
y bienestar, mientras que contextos de desigualdad
perpetian riesgos y limitan las oportunidades para
una vida saludable (9).

Diversos estudios en México han documentado al-
gunos de los DSS mas influyentes en el bienestar de
las personas mayores, que incluyen el nivel socioe-
conodmico, la educacion, las redes de apoyo social, el
sexo y el acceso a servicios de salud. Estos factores
estructurales configuran las condiciones en que las
personas mayores viven y envejecen, determinando
desigualdades en los resultados de salud. Un estudio
realizado por Aguilar-Salinas et al. (2019) describe
que un menor nivel socioeconémico se asocia con
deterioro cognitivo, sintomas depresivos, dependen-
cia funcional y mayor prevalencia de desnutriciéon y
anemia (10). De manera complementaria, Gonza-
lez-Bautista et al. (2019) muestran que un mayor
nivel educativo y la frecuencia de interacciones so-
ciales reducen el riesgo de mortalidad, mientras que
la ausencia de redes de confianza y la falta de control
sobre las decisiones vitales lo incrementan (11). Asi-
mismo, resultados de Aguilar-Navarro et al. (2023)
muestran que las personas con menos recursos en-
frentan mayores niveles de depresion, fragilidad y
limitaciones fisicas, y las mujeres presentan una
mayor carga de estas condiciones en comparaciéon
con los hombres (12). En conjunto, estos hallazgos
refuerzan que los DSS son determinantes criticos
para comprender y atender las desigualdades en sa-
lud de la poblacion mayor en México.

Estos hallazgos reflejan como los DSS estan estrecha-
mente relacionados con la seguridad alimentaria y
nutricional (SAN) dado que elementos como el nivel



socioeconomico, la educacion, la composicion del ho-
gar, la infraestructura y el entorno comunitario influ-
yen directamente en la capacidad de los individuos
para acceder a una alimentacion adecuada, condicio-
nando su bienestar y salud a lo largo de la vida. La
SAN constituye un derecho fundamental que garanti-
za que todas las personas tengan acceso fisico, econo-
mico y social a alimentos suficientes, seguros y nutri-
tivos en todo momento, lo que les permite mantener
una vida activa y saludable. Este concepto se apoya
en los pilares de disponibilidad, acceso, consumo y
utilizacion biologica de los alimentos, e incorpora
factores como la calidad e inocuidad de los mismos,
la estabilidad del suministro y la diversidad cultural
de la alimentacion. Los resultados de un analisis rea-
lizado en Brasil donde se evalu6 el impacto del pro-
grama Beneficio de Prestacion Continuada (BPC),
mostraron que se aumento la probabilidad de que las
personas mayores gocen de seguridad alimentaria y
se redujo la probabilidad de sufrir inseguridad ali-
mentaria leve (13).

Diversos estudios han reportado que las personas
mayores con un nivel socioeconémico méas bajo
tienen una dieta mas deficiente que las personas
con un nivel socioeconémico mas alto (14, 15).
Los grupos socioeconémicos més bajos son méas
propensos a consumir dietas ricas en grasas y bajas
en micronutrientes, asi como a una menor ingesta de
frutas y verduras (16, 17), lo que aumenta el riesgo de
enfermedades relacionadas con la dieta (18, 19). Esto,
debido a diversos factores como el acceso a diferentes
tipos de alimentos, sabor y el costo (15). Resultados de
la Encuesta sobre el consumo de alimentos y bebidas
de los adultos mayores realizada por la Procuraduria
Federal del Consumidor (PROFECO) reportan que
la mayoria de las personas mayores entrevistados
considera la calidad y la relacion precio calidad de un
producto al momento de elegir la marca, el mismo
documento reporta que el 32% gasta de $312 a $623
semanales en la compra de alimentos y bebidas (20).

Recientemente, la Encuesta Nacional de Ingresos
y Gastos de los Hogares del Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI),
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menciona que los Yucatecos destinan $15,435
trimestrales en gastos de alimentos, bebidas y
tabaco (21). Sin embargo, se desconoce cuales
son los DSS asociados a este gasto alimentario. La
influencia de los DSS entre las personas mayores
ha sido ampliamente documentada en diversas
partes de México, pero en el estado de Yucatan no
esta claro en qué medida representa un impacto en
el gasto alimentario de este grupo etario. Por ende,
el objetivo de este estudio fue determinar el gasto
alimentario de las personas mayores de Yucatan y
su asociacion con DSS.

MATERIAL Y METODOS
Disernto del estudio

Se realiz6 un estudio transversal, el cual tuvo como
poblacion base personas mayores que acudieron a
la consulta externa del Hospital Regional de Alta
Especialidad, IMSS-Bienestar en Mérida, Yucatan
durante el periodo 2022-2025.

Eltamano de la muestra fue calculado utilizando una
féormula estandar para una poblacion desconocida.
El célculo se realiz6 con base en la poblacién mayor
de 60 afios de Yucatan (265, 160), y la prevalencia de
inseguridad alimentaria reportada en poblaciones de
Yucatan con un 73% (22), un intervalo de confianza
del 95%, y un margen de error del 10% resultando
en 76 sujetos de estudio necesarios, aunque al final
se optd por una muestra de 108 pacientes.

Aspectos éticos

Antes de iniciar el estudio, las y los participantes
fueron informados sobre los objetivos, el
procedimiento y los beneficios del mismo a través
de un consentimiento informado; el cual firmaron
quienes aceptaron participar en el estudio. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
HRAEPY (CONBIOETICA-31-CEI-002-20170731)
en relacion con el proyecto de investigacion con
codigo de identificacién: 2021-012.

Determinantes sociales

Se aplicéd un cuestionario sociodemografico sobre
informacion del paciente, donde se recolectaron los
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datos generales de las y los participantes. Los deter- do, viudo/divorciado), drea de residencia (rural, ur-
minantes sociales de la salud se caracterizan por siete  bano), etnia (apellido maya, apellido no maya) y si
variables: edad (60-69 afos, 70-79 afios y 80 o mas recibe la pension para el Bienestar de las Personas
afos), sexo (mujer, hombre), nivel educativo (0-9 Adultas Mayores (si, no) (Figura 1).

afos, > 9 afos), situaciéon de pareja (soltero, casa-
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Figura 1. Determinantes sociales del gasto alimentario de personas mayores en Yucatan.



Gasto alimentario

El gasto alimentario fue establecido de acuerdo
con los reportes del INEGI, en el documento de
gasto corriente monetario promedio trimestral
por entidad federativa, en el cual se reporta para
Yucatan un gasto alimentario trimestral de $15,435
(21). Posteriormente, el gasto alimentario trimestral
fue promediado quincenalmente y dicotomizado
en menor (< $2,500) y mayor (> $2,500) gasto en
alimentos.

Analisis estadistico

Lasylosparticipantes fueron clasificados en 2 grupos
de estudio: 1) gasto alimentario < $2,500 y 2) gasto
alimentario > $2,500. Las variables categoricas
fueron presentadas como frecuencias y porcentajes.
La significancia estadistica de las diferencias
entre grupos se evalu6 mediante el método de
Chi-Cuadrada de Pearson. Adicionalmente, se
realizaron modelos de regresion logistica binaria
multivariante para estimar la razon de momios y
los intervalos de confianza (IC) del 95% para las
asociaciones entre un gasto alimentario < $2,500y
los determinantes sociales. Los modelos incluyeron
factores como el sexo, la edad, el nivel educativo y la
situaciéon de pareja, siguiendo la siguiente formula
(23):

Logit = log (p/1 _ p) = Bo + BuX,,

Logit = log (Jﬂ/l _ p)
= 60 + E(sexa)X(sexu) + ﬁ(edud)x(edad) + B(nivel edumtiua)x(niw!m‘ucﬂtivn)

+ Blsituacién de pareja)X (situacién de pareja)

Los datos se analizaron mediante el paquete
estadistico Jamovi (versién 0.9). Para todas las
pruebas estadisticas se considerara un valor de p<
0.05 como indicativo de significacion estadistica.

RESULTADOS

La muestra de estudio estuvo conformada por 108
personas mayores, 79 mujeres (73%) y 29 hombres
(27%), siendo la mayoria aquellos que reportaron un
gasto alimentario quincenal menor a $2500 (64.8%),
con un promedio de $1,655 + 652, estuvieron
conformados principalmente por personas mayores
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entre los 60 y 69 afios, representando el 52.90%
de la muestra. La edad promedio de la poblacién
total fue de 69.9 + 6.63 anos (mujeres con 69.9
+ 7.03 anos y hombres con 70 + 5.48 anos). Por
otra parte, el grupo con un gasto mayor o igual a
$2,500, estuvo conformado por personas entre
los 60 y 69 afios siendo un 55.3%. Con respecto al
sexo, ambos grupos estuvieron conformados en
su mayoria de mujeres, aunque en el grupo con un
gasto alimentario < $2,500 a la quincena present6
un porcentaje significativamente mayor (81.4%
vs. 57.9%, p = 0.008) en comparacion al grupo de
>$2,500. Entérminosderazondemomios,lasmujeres
tuvieron un 69% menos de probabilidad de un gasto
alimentario promedio > $2500 en comparaciéon con
los hombres (OR = 0.31; IC 95%: 0.13—0.75). El nivel
educativo no mostr6 diferencias significativas, pero
la mayoria de la poblacién con menor gasto, tuvo
menos de 9 afios de estudio (52.2%). Por el contrario,
aquellos con un mayor gasto contaban con mas de
9 anos de estudio (60.5%). Segin la situacion de
pareja, la mayoria de la poblacion del estudio estaba
casada con un porcentaje total de 45%. Ademas, el
89 % vivia en zonas urbanas de Yucatan, solo el 14%
tenian un apellido Maya, y el 73% reportaron recibir
la pension para el Bienestar de las Personas Adultas
Mayores (Tabla 1).

Se realizO una regresion logistica binaria
multivariante para estimar las asociaciones entre
un menor gasto alimentario (< $2,500) y los DSS en
las personas mayores. El modelo 1 mostr6 que las
mujeres tienen 3.18 veces méas probabilidad de tener
un menor gasto alimentario (RM: 3.18, IC 95%:
1.32 — 7.70; p = 0.010). En el modelo 2, ajustando
por factores como la edad y el nivel educativo, la
asociacion mostro seguir siendo estadisticamente
significativa con una RM de 3.21 (IC 95%: 1.24 — 8.3;
p = 0.016). Finalmente, el modelo 3 fue ajustado por
edad, nivel educativo y situacion de pareja, indicod
que las mujeres tienen 2.67 veces mas probabilidad
de tener un menor gasto alimentario, aunque esta
asociacion no fue significativa al ajustar por edad
(RM: 2.67, IC 95%: 0.97 — 7.33; p = 0.056). Lo que
significa que ser mujer se asocia significativamente
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Tabla 1. Determinantes sociales de acuerdo con el gasto alimentario en una poblacion adulta
de Yucatan (n = 108).

Gasto Gasto
< $2,500 > $2,500
(n=70) (n=38)
Edad, n (%)
60— 69 afios 37 (52.9) 21 (55.3) = 1.99 0.370
70~ 79 afios 26 (37.1) 16 (42.1)
> 80 afios 7 (10.0) 1(2.6)

Sexo, n (%)
Hombre 13 (18.6) 16 (42.1) 1.0 (Ref) 6.94 0.008*%
Mujer 57 (81.4) 22 (57.9) 0.31(0.13 — 0.75)

Nivel educativo, n (%)

o 9anos 36 (52.2) 15 (39.5) 1.0 (Ref) 1.58 0.208
> g afnos 33 (47.8) 23 (60.5) 1.67 (0.74 — 3.74)
Me [P25 — P75] 9[6-16] | 12[7-17]

Situacion de pareja, n (%)

Soltero 17 (24.6) 5 (13.2) - 3.84 0.147
Casado 27(39.1) 22 (57.9)
Viudo / divorciado 25 (36.2) 11 (28.9)

Area de residencia, n (%)

Urbano 56 (80.0) 30 (78.9) 1.0 (Ref) 0.01 0.897
Rural 14 (20.0) 8 (21.1) 1.07 (0.40 — 2.83)

Etnia, n (%)

Sin apellido Maya 62 (88.6) 31(81.6) 1.0 (Ref) 1.01 0.316
Apellido Maya 8 (11.4) 7 (18.4) 1.75 (0.58 — 5.27)

Pension para el Bienestar de las
Personas Adultas Mayores, n (%)

No 19 (27.1) 10 (26.3) 1.0 (Ref) 0.01 0.926
Si 51 (72.9) 28(73.7) = 1.04(0.42 - 2.55)
Gasto < $2,500: gasto alimentario promedio menor a $2,500 pesos mexicanos; Gasto > $2,500: gasto alimentario promedio mayor o

igual a $2,500 pesos mexicanos. Los valores de asociacion corresponden a la Razon de Momios (RM) con intervalos de confianza al 95%.
La significancia estadistica se evalu6é mediante prueba de X2 de Pearson. *Se considera diferencia estadistica con un valor de p<0.05.



con un mayor riesgo de tener un menor gasto
alimentario en personas mayores, incluso ajustando
por edad y nivel educativo (Tabla 2).

DISCUSION

Laidentificacion y asociacion de los DSS en personas
mayores ha sido ampliamente documentada. Sin
embargo, el impacto de estos determinantes sobre el
gasto alimentario en este grupo etario en la poblacién
del sureste de México no ha sido explorado. Segun
nuestro conocimiento, este es el primer estudio
que analiza de manera especifica la relacion
entre los DSS y el gasto alimentario en personas
mayores residentes en Yucatian. En relacion al
gasto alimentario, el promedio quincenal obtenido
en este estudio fue de $2,321.00 + $1,320.00,
esto es menor en comparacion a lo que reporta la
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los
Hogares (INEGI), en donde el gasto quincenal es de
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$2,572.50 para Yucatan (21). Se ha descrito que las
personas mayores destinan un menor presupuesto
para alimentos en comparacion de otros grupos de
edades (24). Sin embargo, en los ultimos afos se
ha observado esta tendencia a nivel internacional.
Resultados de Leung et al., destacan el aumento
cronico y recurrente de la inseguridad alimentaria,
especialmente entre las familias afroamericanas,
hispanas y de bajos ingresos (25).

Solo el 35.2% de personas mayores gasta mas
de $2,500.00 en alimentos, con un promedio
de $3,633.00 + $1,282.00. La mayoria de la po-
blacion estudiada (64.8%) report6 gastar menos
de $2,500.00 con un promedio de $1,655.00 +
$652.00, menos de la mitad de lo obtenido en el
grupo de > $2,500.00. Esto pudiera deberse a di-
versos factores, entre los DSS encontramos que este
grupo de personas mayores estuvo caracterizado por
un mayor nimero de mujeres (81.4%), un menor

Tabla 2. Regresion logistica binaria que predice el menor gasto alimentario en adultos

mavores (n = 108).

Modelo 1

Sexo, mujer 3.18
Modelo 2

Sexo, mujer 8362
Edad, 70 — 99 anos 1.53
Educacion, o — 9 anos 167
Modelo 3

Sexo, mujer 5 (657
Edad, 70 — 99 anos 1.39
Educacion, o — 9 afnos 1.20
Estado civil, soltero 1.94

IC (95%)

1.32 — 7.7 0.010*
1.24 — 8.33 0.016*
0.63 — 3.69 0.339
0.48 — 2.81 0723
0.97 —7.33 0.056
0.57 — 3.40 0.468
0.49 — 2.93 0.677
0.57 — 6.52 0.524

RM: raz6n de momios; IC (95%): intervalo de confianza al 95 %. *(p < 0.05).



nivel educativo (52.2%), personas unidas (39.1%) y
que residen en zonas urbanas (80.0%). Muchos de
estos determinantes sociales estan estrechamente
relacionados con la salud (24). Se ha documentado
que la educacion es un factor que contribuya a las
personas para adoptar estilos de vida mas saluda-
bles y mejorar sus oportunidades laborales, lo que
les permite costear mejor los servicios asociados a
una mejor calidad de vida (26). Interesantemente,
a pesar de que el 72.9% report6 obtener la pension
para el Bienestar de las Personas Adultas Mayores,
el destino para la compra de alimentos parece ser
menor. Esto podria estar influenciado por miltiples
factores, entre ellos la inflaciéon que se ha sufrido en
los dltimos afios en México en donde las pensiones
y otros ingresos fijos, a menudo no se ajustan al rit-
mo de la inflacién o lo hacen con retraso (27). Esto
pudiera también tener un impacto en la calidad de
alimentos consumidos en este grupo poblacional
(14). Por otra parte, en un estudio reciente realizado
en personas mayores de comunidades indigenas de
Tabasco reporta que la pension para el Bienestar de
las Personas Adultas Mayores ha sido utilizada en
su mayoria para el cuidado de su salud, asistido al
servicio médico, adquisicion de medicamentos, ali-
mentacion, apoyo familiar, mejoras en la vivienda y
en la produccion agricola, asi como en la siembra y
compra de animales para el traspatio (28).

En Yucatan, para el 2025 se reporta una esperan-
za de vida de 78.5 afios para mujeres y de 72.1 afios
para hombres (29). A medida que aumenta la edad,
también lo hace la probabilidad de desarrollar pro-
blemas de salud y ciertas discapacidades (30).

Los datos provenientes de la Encuesta Nacional so-
bre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM)
indican que, entre la poblacion de 60 afios y mas,
una mayor proporcion de mujeres que de hombres
reporta limitaciones en actividades de la vida diaria,
que incluyen alimentarse, bafiarse, caminar, utilizar
el sanitario o acostarse, aunque esta diferencia se
observo tnicamente en zonas urbanas y no en zo-
nas rurales (30, 31). Ser mujer fue el determinante
social que tuvo una asociacion significativa con un
menor gasto alimentario, con una RM de 3.18 (IC
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95%: 1.32 — 7.70; p=0.01). Esto concuerda con el ana-
lisis realizado por Salgado et al., en donde menciona
que las mujeres presentan una mayor vulnerabilidad
en la vejez, atribuida a factores estructurales como
un nivel educativo relativamente bajo, una participa-
cion limitada en el ambito econémico a lo largo de su
trayectoria vital, la ausencia de una pareja en etapas
avanzadas de la vida, asi como la consecuente pérdida
de apoyo econémico y proteccion institucional, lo cual
puede conllevar a un menor poder adquisitivo para los
alimentos (30, 32). Sin embargo, al realizar los analisis
estratificados por sexo, no se observaron asociaciones
significativas entre los DSS y el gasto alimentario. El
hallazgo de que el sexo femenino se asocie significa-
tivamente con un menor gasto alimentario al analizar
la poblacion total, pero que esta relacion desaparezca
al estratificar por sexo, puede explicarse por diversos
factores.

En primer lugar, la reduccion del tamano de muestra
en los anélisis estratificados disminuye el poder esta-
distico y amplia los intervalos de confianza, lo que difi-
culta identificar asociaciones significativas aun cuando
persistan ciertas tendencias. Ademas, el sexo funciona
como un determinante estructural que concentra des-
igualdades acumuladas a lo largo del curso de vida,
tales como menor acceso a pensiones contributivas,
menor escolaridad y mayor prevalencia de viudez en
las mujeres, lo que en conjunto impacta el gasto en
alimentacion. De este modo, al analizar la poblaciéon
total, estas desventajas se expresan en la variable “ser
mujer”, mientras que al estratificar por sexo se diluyen
y otros determinantes sociales, como la edad, la educa-
cion o la situacion de pareja, no muestran un efecto es-
tadisticamente significativo. Estos resultados sugieren
que el sexo constituye un eje central de desigualdad
que atraviesa y potencia la influencia de otros DSS en
la alimentacion de las personas mayores.

Por otra parte, los DSS tienen una interrelacion com-
pleja. Es fundamental considerar que los determinan-
tes estructurales, como las politicas sociales, influyen
directamente sobre el nivel educativo y la posicion eco-
noémica del individuo. Sumado a esto, las circunstan-
cias materiales (entorno rural, sistema de salud) y los
factores psicosociales (apoyo social) definen a los de-



terminantes intermediarios como el gasto destinado
a los alimentos (seguridad alimentaria) (33).

Este estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, solo se consideraron determinados DSS
obtenidos a través de un cuestionario sociodemo-
grafico, sin recurrir a una herramienta estandari-
zada que permitiera una evaluacion integral de los
DSS, por este motivo inicamente se examinaron al-
gunos de ellos. Ademas, el cuestionario se centro6 en
indagar la cantidad de dinero destinada a la compra
de alimentos, sin contemplar el porcentaje que este
gasto representa respecto al ingreso total. A pesar
de estas limitaciones, los hallazgos destacan la im-
portancia de analizar los DSS como un componente
clave para comprender el estado de salud de la po-
blacién personas mayores.

CONCLUSIONES

En general, estos hallazgos subrayan la magnitud
de los DSS sobre todo en mujeres de 60 0 mas anos
que residen en Yucatan. Se requieren investigacio-
nes futuras para comprender las tendencias de los
DSS en diversas poblaciones del estado y explorar
cémo las politicas y los programas pueden reducir
su prevalencia.
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Asistencia y motivos de inasistencia a consultas
de psiquiatria: Un estudio descriptivo en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de la

Peninsula de Yucatan, IMSS Bienestar

Canché-Estrada, V. D.%; Martin- Buerba, V. M.T.b; Bricenio-Santos, A. R.b; Goémez-
Regil, L.¢*

RESUMEN

Objetivo. Describir la frecuencia de asistencia e inasistencia a consultas de psiquiatria y
explorar los motivos aducidos por los pacientes en el Hospital Regional de Alta Especia-
lidad de la Peninsula de Yucatan, IMSS Bienestar. Metodologia. Se realiz6 un estudio
descriptivo, que incluy? las citas matutinas programadas en las primeras 28 semanas de
2024. La asistencia se registré a partir del sistema institucional; para las ausencias se
revisaron expedientes y se contact6 telefénicamente a las y los pacientes para indagar el
motivo de la inasistencia, continuidad del tratamiento e intencién de retomar la consul-
ta. Los hallazgos se analizaron en SPSS v25. Resultados. En el periodo se agendaron
1087 citas; en casi una de cada tres citas (28.9%) el paciente no asistio (315 citas de 274
pacientes). Se logro localizar a 139 (50.7%) usuarios que no asistieron, de los cuales 68
accedieron a contestar la entrevista. Las y los participantes reportaron problemas de
salud (23.5%), olvido / llegar tarde a la cita (22.1%) y compromisos en trabajo o escuela
(17.6%) como motivo de su inasistencia. El 76.4 % desea continuar el tratamiento en psi-
quiatria. Conclusiones. La elevada tasa de inasistencia y la dificultad para contactar a
muchos pacientes revelan barreras estructurales que afectan la continuidad terapéutica.
Las ausencias podrian reducirse mediante recordatorios sisteméticos, actualizacion de
datos de contacto y horarios flexibles. Estas estrategias, adaptadas al contexto local, pue-
den fortalecer la adherencia y optimizar los recursos del servicio psiquiatrico.

Palabras clave: psiquiatria, absentismo, salud ptblica, adherencia al tratamiento.

INTRODUCCION

La atencion en salud mental constituye un pilar fundamental tanto para el bienestar
individual como para la cohesién social. A nivel global, los trastornos psiquiatricos re-
presentan una de las principales causas de discapacidad, y en México se estima que una
parte significativa de la poblacion presenta alguna condicion que requiere evaluacion o
tratamiento especializado (1).
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€ Hospital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan. IMSS-BIENESTAR. Subdireccién de
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A nivel mundial, se estima que mas de un billon de
personas viven con algun trastorno de salud mental
y, de acuerdo con los resultados del Estudio de la
Carga Global de Enfermedad en México (2023), en
2021, 18.1 millones de personas tenian al menos un
trastorno mental, siendo la ansiedad y la depresién
de los principales trastornos (2, 3).

En este sentido, los servicios de psiquiatria des-
empeifan un rol esencial al posibilitar diagnosticos
oportunos y disenar estrategias terapéuticas inte-
grales. No obstante, a pesar de este protagonismo,
las tasas de inasistencia a las consultas psiquiatri-
cas suelen ser elevadas, limitando el alcance real de
estos servicios y evidenciando un desfase entre las
necesidades clinicas y la adherencia .

Cuando un paciente no asiste a su cita programada
en psiquiatria, las consecuencias pueden ser pro-
fundas y de largo alcance. Clinicamente, la ausencia
a consultas acarrea un retraso en la deteccion de re-
caidas o complicaciones, lo que potencia episodios
de descompensacion y, en muchos casos, la poste-
rior derivacion a servicios de urgencias u hospita-
lizaciones (4). Socialmente, la falta de continuidad
en el tratamiento contribuye a la estigmatizacién del
propio paciente, pues incrementa la percepcion de
que “no hay mejora real” y dificulta la reinsercion
laboral o académica. Desde la perspectiva economi-
ca, el sistema de salud soporta costos adicionales:
camas ocupadas en niveles de atencién mas intensi-
vos, recursos invertidos en llamadas de seguimien-
to y la reprogramacion constante de consultas, sa-
turando agendas y disminuyendo la eficiencia en la
atencion de nuevos pacientes (5).

Diversos estudios han explorado los motivos detras
de la inasistencia a citas psiquiatricas, identificando
tanto barreras estructurales como factores indivi-
duales. Entre las causas frecuentes se cuenta el es-
tigma social asociado a acudir con un especialista en
salud mental, que genera vergiienza o temor a ser
juzgado por familiares y amigos (6). Asimismo, las
dificultades de acceso, como la falta de transporte
o la distancia a los centros hospitalarios, limitan la
capacidad de muchos pacientes para asistir regular-
mente. En otros casos, los sintomas propios del tras-
torno (por ejemplo, la apatia en cuadros depresivos
o la desorganizacion cognitiva en episodios psicoti-
cos) impiden que la persona planifique o recuerde la
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cita. A ello se suman barreras econ6micas —como la
falta de recursos para cubrir costos de traslado o in-
terrumpir jornadas laborales— y factores familiares,
cuando el entorno no brinda el apoyo necesario para
priorizar la salud mental (7).

A pesar de que la inasistencia a consultas psiquia-
tricas esta reconocida como un problema a nivel
nacional, desde los Hospitales de Alta Especialidad
del IMSS Bienestar existe una carencia de datos es-
pecificos que documente la magnitud y las causas de
esta situacion. El Informe de Proceso de Evaluacion
2023 de la Secretaria de Salud de Yucatan senala la
necesidad de contar con informacién detallada so-
bre la prestacion de servicios de salud mental, ya
que gran parte de los indicadores actuales se cen-
tran en la infraestructura y no profundizan en la ad-
herencia a las citas programadas (8). En el estado de
Yucatan, aproximadamente el 40 % de la poblacion
se encuentra en situacion de pobreza, condicion que
se asocia con una mayor prevalencia de trastornos
de salud mental (e.g. depresion, ansiedad). No obs-
tante, dicha vulnerabilidad también restringe el ac-
ceso a los servicios especializados, ya que las limita-
ciones economicas y las barreras sociales reducen la
probabilidad de que las personas afectadas puedan
acudir oportunamente a atenciéon en salud mental
(9, 10, 11). En este sentido, la falta de estudios lo-
cales especificos sobre la frecuencia de asistencia
e inasistencia, y sobre los motivos que llevan a los
pacientes a faltar a sus citas en este hospital de alta
especialidad, dificulta la implementacion de estrate-
gias dirigidas a mejorar la adherencia y optimizar el
uso de los recursos disponibles.

En México, la magnitud de los trastornos mentales
es considerable, con estimaciones que sefialan que
entre el 15 % y 18 % de la poblaciéon adulta ha ex-
perimentado algin trastorno psiquiatrico durante
su vida, siendo los mas frecuentes los trastornos de-
presivos y de ansiedad en atencién primaria (12). A
nivel nacional, se ha documentado que en 2019 ha-
bia aproximadamente 15.7 millones de personas con
algin trastorno mental, cifra que aument6 a 18.1
millones en 2021, lo que da cuenta del incremento
sostenido en la carga de estas condiciones (12). Este
panorama epidemiologico resalta la necesidad ur-
gente de contar con servicios de salud mental acce-
sibles y eficaces, especialmente en contextos donde
las tasas de atencién aun son insuficientes.



Por otro lado, la disponibilidad de especialistas en
salud mental también presenta limitaciones impor-
tantes. En 2016, se registraron 4,393 psiquiatras
en el pais, lo que equivale a una tasa aproximada de
3.68 psiquiatras por cada 100,000 habitantes (13).
Aunque cifras anteriores de 2011 apuntaban a tasas
ain mas bajas (3.4 por cada 100,000 habitantes),
el crecimiento ha sido modesto y la distribuciéon
geografica sigue siendo altamente desigual, con-
centrandose mas de la mitad de los psiquiatras en
unas pocas entidades del pais. Esto evidencia una
brecha estructural en la provisiéon del recurso hu-
mano especializado, que impacta directamente en
la adherencia a la atencién psiquiatrica y subraya
la relevancia de estudios regionales centrados en
areas como Yucatan.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue des-
cribir la frecuencia de asistencia e inasistencia a
citas de psiquiatria, asi como identificar los moti-
vos reportados para la inasistencia, en una mues-
tra de pacientes atendidos en el Hospital Regional
de Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan,
IMSS Bienestar.

METODO

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, con el ob-
jetivo de analizar la asistencia e inasistencia a con-
sultas psiquiatricas, asi como los motivos reporta-
dos para no asistir. La poblacion del estudio estuvo
conformada por todos los pacientes con citas pro-
gramadas en el servicio de psiquiatria del Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Peninsula de
Yucatan, IMSS Bienestar, durante un periodo de
28 semanas comprendido entre el 1 de enero y el 12
de julio de 2024. Aunque en el turno vespertino se
cuenta con un médico psiquiatra, su atencion esta
enfocada exclusivamente en pacientes en protocolo
de cirugia bariatrica. Por esta razon, se incluyeron
unicamente las citas programadas en el turno ma-
tutino, a cargo de dos psiquiatras.

Se consideraron para el analisis Gnicamente las
citas registradas en el sistema institucional, exclu-
yendo aquellas canceladas anticipadamente por
parte del servicio. La muestra fue no probabilistica
por conveniencia y estuvo compuesta por un total
de 1087 citas registradas durante el periodo men-
cionado.

La informacion fue obtenida a partir de los regis-
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tros institucionales de citas médicas. Se identifica-
ron tanto las consultas que fueron atendidas como
aquellas a las que los pacientes no acudieron. En
caso de inasistencia, se reviso6 el expediente clinico
fisico del paciente para obtener sus datos de con-
tacto e invitarle a contestar una breve encuesta via
telefonica. Durante la llamada, se le plantearon tres
preguntas: ¢cuél fue el motivo de su inasistencia?,
¢si contintia con el tratamiento psiquiatrico?, y ési
planea retomar la consulta en el hospital?

El cuestionario utilizado fue elaborado especifica-
mente para este estudio con fines exploratorios, no
se trat6 de un instrumento previamente validado ni
estandarizado. No obstante, para garantizar la ética
del procedimiento se le informo al paciente el obje-
tivo de la encuesta, la confidencialidad de la infor-
macion, la voluntariedad de su participacion y se
registr6 su consentimiento informado verbal antes
de proceder con las preguntas. Una investigacion en
Brasil descubrié que el consentimiento telefonico
puede optimizar el reclutamiento de participantes,
especificando que los pacientes pueden ser reclu-
tados y ofrecer su consentimiento por teléfono con
éxito. Mas del 90% de las y los pacientes elegibles
aceptaron participar en el estudio, lo que confirma
la hipotesis inicial de que el consentimiento por te-
léfono seria exitoso en mas del 80% de los casos,
ademas de reducir el tiempo de reclutamiento (14).
Durante los meses de marzo a julio se realiz6 el con-
tacto con las y los pacientes que presentaban inasis-
tencias, dicho contacto se hizo de lunes a viernes en
un horario de 8 a 2 de la tarde.

El tiempo promedio para contactar a los pacientes
era de 15 dias a 3 semanas aproximadamente y se
realizaban dos llamadas a cada uno, en caso de no
contestar se volvia a dar un lapso de 15 dias mas. En
caso de que no se pudiera lograr contacto en nin-
guno de los dos intentos, se pasaba a la lista de no
contactados. De igual forma, aquellos nimeros que
fueran directo a buzon o se encontraran fuera de
servicio, se pasaban de manera directa a la lista de
no contactados.

Este estudio forma parte de un proyecto mas am-
plio enfocado en el seguimiento de pacientes usua-
rios del servicio de psiquiatria en el hospital sede. El
protocolo fue aprobado tanto por el Comité de In-
vestigacion y por el Comité de Etica en Investigacion
del hospital sede, el cual consta con registro 2023-



015 y se desarroll6 conforme a los principios éticos
establecidos en la Declaracion de Helsinki.

Los datos se analizaron mediante estadistica des-
criptiva, calculando las tasas de asistencia e inasis-
tencia, asi como las frecuencias correspondientes
a cada una de las respuestas de la entrevista. Ade-
mas, se realizaron analisis de tablas cruzadas con
chi-cuadrada con el objetivo de conocer si existia o
no asociacion entre distintas variables. El analisis se
llevo a cabo utilizando el software SPSS v25.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se registraron un
total de 1,087 citas programadas en el servicio de
Psiquiatria del Hospital Regional de Alta Especia-
lidad de la Peninsula de Yucatan, IMSS Bienestar.
De ellas, el 71.02 % (n= 772) fueron efectivamente

Tabla 1. Asistencias e inasistencias

Asistencias e Inasistencias

Citas con Asistencia de pacientes
Citas con Inasistencia del paciente

Total

Tabla 2. Inasistencias

Pacientes con Inasistencias

Pacientes con 1 falta
Pacientes con més de 1 falta

Total
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atendidas, es decir, las y los pacientes acudieron a
su consulta segin lo previsto. En contraste, el 28.9%
(n= 315) de las citas no se llevaron a cabo debido a la
inasistencia de los pacientes (Tabla 1).

Estas 315 inasistencias correspondieron a un total
de 274 pacientes. La mayoria de ellos (n= 242;
88.3%) falté en una sola ocasi6on, mientras que un
porcentaje menor (n= 32; 11.6%) se ausent6 en dos
0 mas ocasiones durante el periodo de observacion
(Tabla 2). De acuerdo con los datos, el 69.3% (n=
190) de la muestra eran mujeres mientras que solo

un 30.7% (n= 84) eran hombres.

La revision de expedientes fisicos no aport6 datos
fiables para poder contactar via telefonica a la per-
sona en 135 casos (con 156 inasistencias), ya sea
porque no se tenia registro alguno de nimero de te-
1éfono (n= 8, 5.9%), o bien al marcar el nimero este
era erroneo (n= 32, 23.7%), estaba fuera de servicio

T 71.02
315 28.9

1087

242 88.3
&%) 11.6

274



(n= 31, 23.0%), o reiteradamente no contestaban
(n= 64, 47.4%) (Tabla 3).

Se realiz6 una prueba de chi-cuadrada con las varia-
bles sexo y “personas contactadas”. De igual forma
se realiz6 otra chi-cuadrada con las variables sexo
y “personas no contactadas”. De acuerdo con los re-
sultados, en ninguna de las dos pruebas se encon-
traron relaciones estadisticamente significativas, lo
cual quiere decir que no existe relacion entre el sexo
y las personas que se contactaron o no se contacta-
ron.

Por otra parte, se logré contactar a 139 pacientes
(con 159 inasistencias), de los cuales 68 accedieron
a ser entrevistados. Los motivos mas comunes que
refirieron para justificar su ausencia fueron: dificul-
tades relacionadas con la movilidad o el estado de
salud (n= 16, 23.5%), el olvido de la cita o llegar tar-
de (n= 15, 22.1%), asi como compromisos laborales
o escolares (n= 12, 17.6%).

A pesar de no haber asistido, la mayoria de estos
pacientes (n= 52, 76.47%) manifest6 que contintia
con su tratamiento y el 60.3% (n= 41) comunic6 su
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intenciéon de acudir nuevamente a consulta en el
servicio de psiquiatria del hospital sede.

Se realiz6 una prueba de chi-cuadrada para cono-
cer si existia una asociacion entre tres variables im-
portantes: motivos de inasistencia, seguimiento de
tratamiento y si volvian o no a consultar en el Hos-
pital Regional de Alta Especialidad de la Peninsula
de Yucatan. Se excluyeron tres casos en el analisis
debido a que el motivo de inasistencia era el falleci-
miento del paciente.

Para el primer anélisis se usé6 la variable de motivos
de inasistencia (la cual se dividi6 en dos categorias:
institucionales o del usuario) y si los pacientes con-
tinuaban o no con el tratamiento. Los resultados
mostraron que no existe una asociacion estadistica-
mente significativa entre estas dos variables x2 (1,
n=65) = 0.502, p= 0.479.

Posteriormente se realiz6 la prueba chi-cuadrada
con las variables de motivo de inasistencia y si el
paciente volvia o no a consulta en el hospital. Se en-
contro6 que si existe una asociacion estadisticamente
significativa entre estas dos variables x2 (1, n= 65)=

Tabla 3. Motivos por los que no se contacta al paciente

Motivos de no contacto

No contactados por falta de nimero telefénico
No contactados por nimero erréneo

No contactados por nimero fuera de servicio
No contestaban el teléfono

Conflicto entre seguros médicos

8 5.9
32 23107
31 23
64 474

4 5-9



6.138, p= 0.013. Esto indica que cuando el motivo
de inasistencia es institucional, el paciente tiende
a no volver a consulta, mientras que cuando es un
motivo del usuario, hay mayor probabilidad de que

lo haga.

Por altimo, se realizo6 la prueba con las variables de
continuacion del tratamiento y si volverian o no a
consulta. Los resultados mostraron que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre estas
variables x2 (1, n= 65)= 13.4, p= <0.001. Esto indica
que es mas probable que los usuarios que si conti-

nuan con el tratamiento vuelvan a consulta.

DISCUSION

Los resultados de este estudio revelan una tasa de
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del Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Peninsula de Yucatan, IMSS Bienestar durante el
periodo analizado. Esta proporcion se ubica dentro
del rango reportado por la literatura internacional,
donde las tasas de inasistencia en consultas psiquia-
tricas ambulatorias oscilan entre el 20% y el 50%,
dependiendo del contexto institucional y del perfil
sociodemografico de la poblacion atendida (4, 5).
En el &mbito local, esta cifra adquiere especial rele-
vancia al tratarse de un hospital de referencia regio-
nal, cuya alta demanda y especializaciéon implican
un uso intensivo de recursos y una responsabilidad
fundamental en la continuidad del tratamiento para
pacientes con trastornos mentales.

inasistencia del 28.9% en el servicio de Psiquiatria

v

Asistencia
n= 772 (71.02%)

v

Pacientes contactados
n=139 (50.7%)

v v

Pacientes con 1 inasistencia

n=124 (45.6%) 1nasistencias

n= 15 (5.4%)

-

Motivos de
inasistencia

v v v v

Problemas de
movilidad/salud
n=16 (23.5%)

Situacién
laboral/escolar
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Ausencia del
doctor
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Pacientes con 2 0 mas

Olvido de cita/
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(274 pacientes)
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Pacientes con 2 0 mas
inasistencias
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Fallecimiento
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Figura 1 Flujograma de la distribucion de citas y pacientes



Del total de 315 inasistencias registradas, la ma-
yoria (88.3%) se debi6 a ausencias esporadicas de
pacientes que faltaron una sola vez, mientras que un
11.6% correspondi6 a casos con inasistencias recu-
rrentes. Este patron sugiere que, si bien una parte
importante de las faltas puede atribuirse a situa-
ciones puntuales o dificultades logisticas, existe un
subgrupo de pacientes con mayor riesgo de aban-
dono terapéutico, para quienes podrian requerirse
intervenciones especificas orientadas a la retencion
y seguimiento continuo.

Entre los pacientes que fue posible contactar y entre-
vistar, los motivos de inasistencia se concentraron en
tres categorias principales: dificultades de movilidad
o salud, olvido de la cita o impuntualidad y conflictos
con obligaciones laborales o escolares. Estos factores
reflejan una interaccién entre barreras estructurales
y personales, coherente con hallazgos previos que
identifican tanto las condiciones socioeconémicas
como los propios sintomas del padecimiento psiquia-
trico como determinantes clave de la inasistencia (6,
7). La persistencia de este tipo de barreras evidencia
la necesidad de estrategias institucionales mas flexi-
bles y centradas en el paciente.

Un dato alentador es que el 76.5% de pacientes en-
trevistados manifestaron seguir con su tratamiento y
mostraron disposicion a regresar a consulta. Esto in-
dica que muchas de las inasistencias no representan
un quiebre definitivo en el vinculo terapéutico, sino
mas bien interrupciones temporales que podrian
mitigarse mediante intervenciones sencillas como
recordatorios personalizados, flexibilizacion de hora-
rios, o acompanamiento desde el area de atencion al
usuario. La posibilidad de recuperacion del contacto
terapéutico con estos pacientes constituye una opor-
tunidad relevante para el fortalecimiento del servicio.

No obstante, un hallazgo preocupante fue la imposi-
bilidad de contactar a 135 pacientes, y contar con la
participacion de tan so6lo 68, es decir, solo el 24.8%
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del total de pacientes con alguna inasistencia. En la
mayoria de los casos, esto se debi6 a la falta de res-
puesta telefonica, la entrega de niimeros incorrectos
o fuera de servicio, o bien al registro de datos perte-
necientes a terceros.

Esta dificultad para establecer comunicacién repre-
senta no sblo una limitacion metodologica del estu-
dio, sino también una sefal de alerta sobre los de-
safios institucionales que existen para mantener una
relacion continua con ciertos sectores de la poblacion
atendida. Fortalecer la calidad y actualizacion de los
datos de contacto debe considerarse una prioridad
operativa. La imposibilidad de contactar a pacientes
y la falta de adherencia a citas en salud mental no son
solamente problemas administrativos: reflejan limi-
taciones comunicativas e institucionales estrecha-
mente vinculadas a determinantes sociales (pobreza,
transporte, carga laboral, estigma) y a procesos orga-
nizativos (registros incompletos, sistemas fragmen-
tados y escasa flexibilidad en la oferta de atencion).
Estudios recientes muestran que la “missingness”
responde a causas multiples y encadenadas —inclu-
yendo comunicaciones inadecuadas, percepcion de
que la atencion “no es para mi” y barreras logisti-
cas— y que las intervenciones deben ser multi-nivel y
adaptadas al contexto del paciente (15). En cuanto a
medidas practicas, la evidencia apoya priorizar ope-
rativamente la actualizacién sistematica y periodica
de datos de contacto, el uso de recordatorios dirigi-
dos y multimodales (SMS dirigidos mediante mode-
los predictivos; llamadas personalizadas en el idioma
preferido) y estrategias que reduzcan costos de opor-
tunidad (navegadores / personal de enlace, apoyo de
transporte cuando corresponda) para mejorar la asis-
tencia (16, 17, 18, 19). En contextos mexicanos rurales
y peri-urbanos, la integracion de servicios de salud
con intervenciones comunitarias y la articulaciéon con
organizaciones locales han mostrado ser criticas para
aumentar la pertinencia y la continuidad de la aten-
cion (20). Por tanto, ademas de las mejoras en el re-



gistro de contactos que proponemos en el manuscri-
to, recomendamos sefialar la actualizacion periddica
de contactos como prioridad operativa, implementar
recordatorios dirigidos (priorizando llamadas huma-
nas para subgrupos con barreras lingiiisticas o so-
ciales) y evaluar de forma prospectiva estrategias de
navegacion y de reduccion de barreras de transporte
como componentes del plan de mejora institucional.

Otra limitacion importante del presente analisis es
que, si bien se conoce el total de citas programadas
y efectivamente atendidas, no fue posible determi-
nar con precision el namero total de pacientes tni-
cos que acudieron a consulta. Esta ausencia de datos
limita el célculo de indicadores maés finos, como la
tasa de inasistencia individual, y restringe el alcance
de ciertos analisis comparativos.

Pese a estas limitaciones, este estudio representa
un aporte relevante al abordar el fenémeno de la
inasistencia desde una perspectiva institucional y
regional. En este sentido, futuras investigaciones
podrian beneficiarse de incorporar variables como
edad, sexo, tipo de cita (primera vez vs. seguimien-
to), diagnéstico y tiempo de espera, ya que estudios
previos han senalado que los pacientes jovenes, va-
rones y aquellos sin una relacion terapéutica conso-
lidada presentan mayores tasas de abandono (5). La
inclusion de estas dimensiones permitiria disenar
estrategias diferenciadas por perfil de riesgo.

Posteriores estudios en este tema podrian enrique-
cerse con la inclusion de muestras de otros hospita-
les de alta especialidad del IMSS Bienestar, o incluso
de unidades médicas del segundo nivel de atencion
en el pais. Asi mismo, se puede considerar explorar
con mas detalle la asociacién entre determinantes
sociales de la salud y adherencia, para analizar como
factores como el nivel socioeconémico, el acceso a la
atencion médica y el entorno social influyen en la
capacidad de un paciente para dar continuidad a su
plan de citas médicas.
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La dificultad para establecer comunicacion con més
de la mitad de pacientes evidencia una debilidad
administrativa en la actualizaciéon y gestion de los
datos de contacto dentro del sistema institucional.
Este hallazgo trasciende el ambito especifico del
servicio de psiquiatria y pone de manifiesto la nece-
sidad de robustecer los procesos internos para ga-
rantizar la continuidad del cuidado y el seguimiento
oportuno de los pacientes. La implementacion de un
protocolo estandarizado de verificacion y actualiza-
cion periodica de los datos de contacto podria mejo-
rar significativamente la efectividad de las interven-
ciones dirigidas a reducir la inasistencia, no s6lo en
esta especialidad, sino en otros servicios clinicos del
hospital.

La experiencia internacional muestra que la mejora de
los sistemas de gestion de citas requiere intervencio-
nes combinadas y adaptadas al contexto. Revisiones y
ensayos controlados han documentado que los recor-
datorios automatizados (SMS/IVR) reducen de forma
consistente los “no-shows”, pero su efectividad au-
menta cuando se dirigen de forma selectiva a pacientes
de alto riesgo identificados por modelos predictivos o
cuando se complementan con llamadas humanas para
subgrupos vulnerables (21, 22, 16). Estudios adiciona-
les han mostrado que las estrategias operativas —por
ejemplo, el uso de modelos predictivos para guiar la
“sobre reserva” (i.e. ofrecer mas espacios de los que se
tienen disponibles en servicio) o priorizar llamadas y
navegacion por personal de enlace— pueden mejorar
la eficiencia clinica si se implementan con monitoreo
continuo (23). Intervenciones para reducir barreras
logisticas, como apoyo de transporte, han tenido re-
sultados mixtos y suelen requerir enfoques mas di-
rigidos que ofrecer transporte indiscriminado a toda
la poblacién (19). En suma, la evidencia respalda que
las mejoras pasan por 1) integrar recordatorios multi-
modales, 2) priorizar actualizacion sistematica de da-
tos de contacto, 3) emplear modelos predictivos para
focalizar recursos (Ilamadas humanas, navegadores,



sobre-booking controlado) y 4) evaluar localmente la
aceptabilidad, equidad y costo-efectividad antes de es-
calarlas (21, 22,16 ,23 ,19).

De la misma manera, el presente estudio contribuye
al conocimiento al ofrecer un andlisis local y
contextualizado de un problema de salud publica
reconocido a nivel global, pero poco documentado
en México. Mas alla de cuantificar el fenomeno,
se pretende profundizar en los posibles factores
subyacentes, lo que permite disenar intervenciones
adaptadas al contexto institucional.

Este analisis puede servir como insumo para el
disefio de politicas institucionales orientadas a
mejorar los sistemas de gestion de citas, establecer
protocolos de actualizacion periddica de datos de
contacto y desarrollar estrategias preventivas para
reducir la inasistencia, tales como recordatorios
automatizados, confirmaciéon previa de citas o
intervenciones psicoeducativas para reforzar la
importancia del seguimiento. Ademas de servir
como punto de partida para fortalecer el vinculo
con las y los pacientes y garantizar la continuidad
del tratamiento psiquiatrico, favoreciendo asi una
mejor calidad de atencion en salud mental y mejorar
al mismo tiempo la Atencion Primaria de Salud
(APS) a través de la facilitacion de acceso y uso de
un sistema automatizado de citas del programa
psiquiatrico.

Al evidenciar la falta de procesos administrativos
robustos, el estudio impulsa la reflexion sobre la
necesidad de sistemas integrados de informaciéon que
faciliten el monitoreo oportuno no s6lo en psiquiatria,
sino también en otras especialidades médicas. Una
opcion seria el uso de plataformas automatizadas
donde las y los usuarios se conecten a través de sus
celularesy sus datos se guarden de manera automatica
debido a que, de esta manera es mas sencillo poder
guardar los datos de forma correcta facilitando asi el
contacto con los pacientes. Ademas de facilitarle al
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usuario el poder agendar, cancelar o reagendar sus
citas como mas les favorezca.

De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre
Disponibilidady Usode Tecnologias dela Informacion
en los Hogares (ENDUTIH) en México existen 93.8
millones de personas usuarias de teléfono celular,
lo cual representa al 79.2% de la poblacion (24). Es
decir, casi el 80% de la poblacion tiene acceso a un
teléfono celular, por lo que el uso de plataformas es
factible para la poblacién general. Ademéas de ser
una medida de bajo costo ya que existen plataformas
gratuitas.

En conjunto, los hallazgos obtenidos refuerzan la
necesidad de implementar acciones institucionales
dirigidas a mejorar la adherencia a los tratamientos
en salud mental. Entre las estrategias recomendables
se incluyen la utilizacion de sistemas automatizados
derecordatorio y confirmacion de citas, mecanismos
de seguimiento posterior a las ausencias y una
mayor coordinacién con atencién al usuario para
evaluar apoyos especificos, como transporte o
reprogramaciones agiles. El fortalecimiento de los
sistemas de registro y contacto con los pacientes
debe también considerarse como una medida
clave para favorecer la continuidad del cuidado en
contextos de alta especializacion.

CONCLUSIONES

Este estudio ofrece una primera aproximacion
sistematica al fenémeno de la inasistencia a
consultas de psiquiatria en el Hospital Regional de
Alta Especialidad de la Peninsula de Yucatan — IMSS
Bienestar, revelando que casi tres de cada diez citas
programadas no son atendidas, lo cual representa
un desafio importante tanto para la continuidad
terapéutica como para la eficiencia del sistema de
salud. Aunque la mayoria de las inasistencias fueron
eventos esporadicos, el hallazgo de un pequeiio,
pero significativo grupo de pacientes con ausencias
recurrentes subraya la necesidad de estrategias



diferenciadas de seguimiento y prevencion del
abandono.

Los motivos reportados por las y los pacientes
entrevistados —como dificultades de movilidad,
olvidos, compromisoslaborales o escolares— reflejan
barreras tanto estructurales como personales, que
en su mayoria podrian mitigarse mediante ajustes
institucionales modestos, pero eficaces. La alta
proporcidon de pacientes que expresé su intencion
de continuar con el tratamiento indica que muchas
inasistencias no equivalen a un corte definitivo
del vinculo terapéutico, sino a interrupciones
susceptibles de abordaje con intervenciones
centradas en el acompanamiento, la comunicacion

y la flexibilidad del servicio.

Sin embargo, la dificultad para contactar a casi la
mitad de los pacientes ausentes representa una
preocupacion mayor. La falta de actualizacién o
confiabilidad en los datos de contacto obstaculiza no
sblo los procesos de evaluacion y seguimiento clinico,
sino también cualquier intento de fortalecimiento
institucional del vinculo asistencial. En este sentido,
uno de los principales aportes del presente estudio
es poner en evidencia la urgencia de mejorar los
procesos administrativos asociados al registro y
verificacion de la informacion de contacto.

Para la politica ptblica, los hallazgos invitan a
replantear los modelos de atencion en salud mental
dentro de los hospitales de alta especialidad,
reconociendo que la adherencia a las citas no
puede depender tnicamente del compromiso del
paciente, sino también de condiciones contextuales
que requieren respuestas desde la organizaciéon
del servicio. Estrategias como la implementacion
de recordatorios personalizados, la atencion
flexible en horarios y la optimizacion de la gestion
para programar y recordar las préximas citas
podrian fortalecer la adherencia sin demandar una

inversion sustancial. Asimismo, es fundamental
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que los sistemas de informacion institucionales
permitan un analisis mas fino del comportamiento
de los pacientes, incorporando variables como
diagnostico, tipo de consulta o tiempo de espera,
para generar indicadores que orienten una atencién
mas personalizada y preventiva.

Este estudio constituye un paso inicial hacia la
construcciéon de una politica de salud mental més
sensible a las realidades de los pacientes, méas
eficiente en la administracion de los recursos
disponibles y mas comprometida con la continuidad
terapéutica como eje central del cuidado.
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Epifendmeno: Anticuerpos anticitoplasma de
neutrofilos no asociados a vasculitis inducidos
por un seminoma clasico, a proposito de un caso

Hernandez-Sanchez, V. 1.9; Serrano-Acosta, E. L.9; Ramirez-Gonzalez, L. G.%; Fierro-
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RESUMEN

Introduccién: Los anticuerpos anticitoplasma de neutroéfilos (ANCA) son
autoanticuerpos cominmente asociados a vasculitis sistémicas. Sin embargo, en algunos
contextos no autoinmunes, como infecciones o neoplasias, pueden presentarse como
parte de un epifendmeno paraneoplasico. La positividad de ANCA en tumores germinales
es excepcional y poco documentada. Presentacién del caso: Se describe el caso de un
paciente masculino de 23 anos con diagndstico de seminoma testicular clasico, quien
al ingreso present6 sindrome urémico, lesion renal aguda KDIGO 3 y proteinuria en
rangos nefroticos. Se identifico alta positividad para ANCA perinuclear (pANCA) por
inmunofluorescencia y para anticuerpos anti-MPO, ademas de hallazgos inmunolégicos
compatibles con lupus eritematoso sistémico (LES). La biopsia renal confirmé nefritis
ltpica clase IV+V. Tras el tratamiento oncoldgico y la remisiéon del tumor, se observd
negativizacion de los anticuerpos ANCA. El paciente continu6 en hemodialisis y se
suspendi6 la inmunosupresion. Discusién: Este caso apoya la hipotesis de que la
presencia de ANCAs puede ser un epifenémeno paraneoplésico transitorio en pacientes
con tumores germinales, sin implicacién vasculitica. La desaparicion de ANCA tras la
curacion oncologica refuerza esta asociacion no causal. Conclusiones: Reportamos el
primer caso, segiin nuestro conocimiento, de asociacion entre seminoma testicular clasico
y positividad transitoria de ANCA. Este hallazgo destaca la importancia de contextualizar
los resultados serologicos en pacientes oncologicos y de evitar diagnosticos erréneos de
vasculitis en presencia de autoanticuerpos inducidos por neoplasias.

Palabras Clave: Epifenomeno, Seminoma, Lupus Eritematoso sistémico, Nefritis
lipica, Anticuer-pos anticitoplasma de neutrofilos.
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INTRODUCCION

Los anticuerpos anticitoplasma de neutrofilo
(ANCA) constituyen un grupo de inmunoglobulinas
dirigidas a enzimas contenidas en los granulos de
las células polimorfonucleares (neutroéfilos y mono-
citos) (1). Estos anticuerpos desempefian un papel
clave en la clasificacion de las vasculitis sistémicas,
en particular las vasculitis necrotizantes (2). Exis-
ten principalmente dos tipos de pruebas utilizadas
para su reconocimiento: la inmunofluorescencia in-
directa, que es maés sensible, y la inmunoabsorcion
ligada a enzimas (ELISA), que es mas especifica (3).
Se ha reportado que la combinaciéon de un patrén
de inmunofluorescencia pANCA con anticuerpos es-
pecificos para mieloperoxidasa (MPO) alcanza hasta
un 99 % de especificidad para el diagnoéstico de las
vasculitis asociadas a ANCA (4). Sin embargo, estos
anticuerpos no siempre se expresan con un perfil
patogénico, y pueden aparecer como un marcador
serologico asociado a neoplasias, otros procesos au-
toinmunes o inducido por farmacos. Los reportes de
positividad de ANCAs no asociados a vasculitis se
han limitado a casos de neoplasias de 6rganos soli-
dos no germinales y neoplasias hematologicas (5).

Las investigaciones sobre la presencia de ANCAs en
pacientes con diagnoéstico de cancer son adn inci-
pientes. Por ejemplo, en los hallazgos descritos por
Cools-Lartigue en 2013, se observo que las células
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tumorales circulantes podian quedar atrapadas in
vitro por las trampas extracelulares de neutrofilos
(NETSs), las cuales, en el contexto de una infecciéon
experimental, podrian actuar como promotoras de
la proliferaciéon y metastasis (6).

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de 23 anos, ori-
ginario de Tapachula Chiapas, estudiante, sin otros
antecedentes de importancia, quien inicia su padeci-
miento en 2022 con aumento del tamario testicular
y pérdida de peso no intencionada. En agosto de ese
mismo ano, acude a valoracion con facultativo, don-
de se le realiza un ultrasonido testicular con reporte
de displasia testicular (probable seminoma). Fue re-
ferido a nuestra institucion de 3er nivel y, al ingreso,
se documenta sindrome urémico, lesiéon renal aguda
KDIGO 3 y desequilibrio hidroelectrolitico, atribui-
dos en primera instancia a un sindrome de lisis tu-
moral. Se inici6 manejo de soporte con terapia de
reemplazo renal en modalidad de hemodialisis.

Durante el abordaje inicial se evidenci6 proteinuria
en rangos nefroticos (4100.70 mg/24 h), por lo que
se decidi6 ampliar el protocolo diagnoéstico a nivel
renal. Dentro de este, se solicito6 panel de autoinmu-
nidad con los siguientes hallazgos: anticuerpos an-
tinucleares (ANA) por inmunofluorescencia 1:1280,
con patrén nuclear homogéneo (AC-1); anticuer-
pos anti-dsDNA (anticuerpos contra ADN de doble

Microfotografia de ANCAS. Patron fluorescente, perinuclear (pANCA), 1:2560
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cadena) por IFI (inmunofluorescencia indirecta):
1:160; anticuerpos anti-SS-A (Ro), anti-SS-B (La) y
antifosfolipidos fueron negativos; anti-Smith 87.36
UR/mL y ANCA por IFI 1:2560 con patron pANCA.
Se confirmé inmunoespecificidad anti-mieloperoxi-
dasa (155.51 UR/mL) (Imagen 1).

Ante estos hallazgos y la alta sospecha de lupus
eritematoso sistémico (LES) con actividad renal,
frente a la posibilidad de una glomerulonefritis
pauciinmune, se decidi6 realizar biopsia renal.

El reporte histopatologico fue el siguiente:
glomerulonefritis por complejos inmunes con patréon
membranoproliferativo,conproliferacionextracapilar
fibrosa (cicatrizada); nefritis tubulointersticial;
lesion tubular aguda focal con cambios regenerativos

moderados del epitelio; fibrosis intersticial grado II

(40-50%); arterioesclerosis moderada y arteriopatia
obliterante concéntrica de la intima moderada.

El caso se concluy6 como una nefritis lapica clase
IV+V con un indice de actividad moderado (6-10/24)
y de cronicidad de 8/10 (Imagen 2). Se inici6
tratamiento con corticosteroides endovenosos y acido
micofenolico a dosis de induccion para remision.

En cuanto al abordaje oncolégico, se realiz6 orquiec-
tomia mas escision tumoral, clasificAndose como se-
minoma clasico (Imagen 3). Posteriormente se ad-
ministré un ciclo de quimioterapia, considerandose
el caso como curado.

Durante el seguimiento en la clinica de autoinmuni-
dad se monitorizo6 la evolucion de la nefritis lapica
y los titulos de anticuerpos ANCA. Llama la aten-
cion que la desaparicion de los anticuerpos pANCA

Imagen 2. Mlcrofograﬁa renal (biopsia por puncion). Glomerulonefritis por complejos inmunes con patrén
membranoproliferativo y proliferacion extracapilar fibrosa (cicatrizada), nefritis tibulo-intersticial activa, lesion tubular aguda

focal con cambios regenerativos moderados del epitelio, fibrosis intesticial grado II (40-50%), arterioesclerosis moderada y

arteriopatia obliterativa concentrica de la intima de grado moderado.
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Imagen 3. Fotografia macroscopica y micrografia de tumor testicular. A) Testiculo derecho de 15
x 12c¢m ovoide, cordon espermatico de 9 x 2cm, al corte tumor sélido que reemplaza en su totalidad al parénquima testicular, es
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extensamente necroético con zonas residuales viables café claro. B) Nidos de células neoclasicas grandes con ntcleos de contornos

irregulares, cromatina fina, evidentes nucleélos, citoplasma claro de bordes definidos dispuestas en nidos sdlidos, separadas por

delicadas bandas de tejido conectivo acompafiadas por infiltrado linfocitario reactivo, con extensa necrosis tumoral.

ocurri6 aproximadamente un mes después de la
cirugia del seminoma testicular, aun cuando el pa-
ciente continuaba con actividad renal significativa y
en tratamiento inmunosupresor convencional para
LES. Si bien no puede descartarse que la terapia
inmunosupresora haya contribuido a la negativiza-
cion, el hecho de que el tratamiento se suspendie-
ra meses mas tarde debido a la persistencia de falla
renal y proteinuria —sin haberse alcanzado remi-
sion— sugiere que la resolucion de los ANCA estuvo
mas estrechamente relacionada con el control de la
neoplasia que con la evolucion de la nefritis lapica.
Actualmente se encuentra en tratamiento con anti-
palidicos y contintia en hemodiélisis en espera de
un trasplante renal.

RESULTADOS Y DISCUSION

Ciertas patologias autoinmunes presentan autoan-

ticuerpos dirigidos contra antigenos especificos, lo
cual facilita la diferenciacién diagnostica durante el
abordaje clinico. Sin embargo, en los dltimos afios
se ha evidenciado la presencia de autoanticuerpos
no convencionales no sélo en enfermedades autoin-
munes, sino también en patologias infecciosas. En el
ambito oncolégico, evidencias recientes han demos-
trado la existencia de ANCAs en pacientes con can-
cer. Evidencias recientes sugieren que la formaciéon
de NETs inducida por células tumorales (red MPO-
NETs-ANCAs) podrian participar en la produccion
de ANCAs y en la progresion tumoral; bloquear la
NETosis reduciria la metastasis (6-8).

Los reportes de casos con patologias oncologicas y
ANCAs positivos no vasculiticos son escasos, y al
profundizar en la literatura, no se encuentra infor-
macion documentada cuando se trata de neoplasias



germinales, como en el caso que aqui se presenta.

Este caso pudo ser caracterizado de forma completa,
observandose positividad elevada tanto por IFI como
por ELISA de forma simultanea con el diagnostico de
la neoplasia, persistencia de dicha positividad duran-
te el tratamiento y negativizacion posterior a la cura-
cién del cancer. Lo anterior refuerza la teoria de que
la positivizacion de los autoanticuerpos correspondia
a un epifendémeno.

CONCLUSIONES

Este caso puede ser considerado un epifendémeno,
caracterizado por la elevacion de ANCAs sin vasculitis
en el contexto de un proceso paraneoplésico y no como
consecuencia directa de una patologia reumatologica.
Si bien el paciente presentaba autoanticuerpos y
sintomas de lupus eritematoso sistémico, estos
persistieron mientras que los ANCA se negativizaron
tras la curacion del cancer.

Lecciones aprendidas

- Identificacién temprana de sintomas guia: la coex-
presion de sintomas oncologicos y autoinmunes exigio
un alto indice de sospecha para orientar el diagnostico.

- Valor del trabajo multidisciplinario: la colaboracion
entre médicos de base, residentes, pasantes e inter-
nistas con oncologia, radiologia, nefrologia y labora-
torio permiti6 integrar hallazgos y ofrecer tratamiento
oportuno.

- Importancia de la difusion cientifica: compartir expe-
riencias en foros académicos ayuda a que otros equi-
pos repliquen abordajes eficaces y fortalece la atencion
en el IMSS Bienestar.

Agradecemos al equipo de la Clinica de Autoinmuni-
dad por proporcionarnos siempre las herramientas
cientificas y humanas para el manejo 6ptimo de nues-
tros pacientes y la generacion de conocimiento cienti-
fico desde el territorio.

Aspectos éticos: El caso cuenta con el consentimien-
to informado otorgado por paciente para difusion
cientifica.
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Factores de riesgo y estrategias de prevencion
para las infecciones por Rickettsia rickettsii en
México: Una revision de alcance con sintesis

cuantitativa exploratoria
Bojorquez-Gareia, C.%; Villa- Guillén, D. E.b*: Sotelo-Mundo, R. R.

RESUMEN

Introduccion: La rickettsiosis, conocida también como la fiebre manchada de las
Montanas Rocosas (FMMR), estda aumentando su morbimortalidad y expansion
geografica en México. El presente estudio sintetiza y explora la evidencia reciente
sobre los factores de riesgo y las estrategias de prevencion para la FMMR en México.
Métodos: Se realiz6 una revision de alcance con sintesis cuantitativa exploratoria,
siguiendo los lineamientos de PRISMA 2020 y Cochrane. Se desarrollaron dos preguntas
estructuradas (PECO para factores de riesgo y PICO para estrategias preventivas). La
busqueda se realizoé en PubMed, Scopus, LILACS, etc., para articulos publicados entre
2000-2025. El riesgo de sesgo se evalué con ROBINS-I y la certeza de la evidencia con
GRADE. Resultados: De 142 registros, se incluyeron 18 estudios (6,808 participantes).
Los principales factores de riesgo explorados fueron la exposicién al vector (OR 3.2; IC
95%: 2.1 —4.9; 12 =76%) yla convivencia con perros (OR 2.8; IC 95%: 1.9 — 4.2; 12 = 68%).
Las estrategias de prevencion combinadas (educacién + control vectorial) mostraron una
reduccion en la incidencia (RR 0.38; IC 95%: 0.30 — 0.49). La heterogeneidad fue alta y
la certeza de la evidencia, evaluada con GRADE, fue de baja a muy baja. Conclusién:
En México, factores socioambientales se asocian con la transmisién de la FMMR. Las
estrategias de prevencion integradas parecen prometedoras pero requieren adaptacion
al contexto local. Los hallazgos, derivados principalmente de estudios observacionales,
deben interpretarse de manera exploratoria. Se requiere investigacion primaria robusta,
incluyendo ensayos controlados, para confirmar causalidad y efectividad.

Palabras clave: Rickettsia rickettsii, Fiebre Manchada de las Montanas Rocosas,
factores de riesgo, estrategias de prevenciéon, México, revision de alcance.
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INTRODUCCION

Las rickettsiosis son enfermedades zoondticas
ocasionadas por bacterias del género Rickettsia,
comunmente transmitidas al ser humano mediante
vectores hematofagos como las garrapatas, las
pulgasylos piojos (1). En México, la fiebre manchada
de las Montanas Rocosas (FMMR) es la enfermedad
rickettsial més letal, provocada por la bacteria
Rickettsia rickettsii, con una tasa de letalidad de
mas del 40% en la poblacion pediatrica (1), siendo
postulada como una enfermedad poco atendida
(2). Aunque historicamente se han reportado
casos de FMMR en los estados del norte del pais,
como en Sonora y en Baja California, la FMMR se
ha expandido hacia regiones del sureste desde el
afio 2010 (por ejemplo, en Yucatan), afectando
desproporcionadamente acomunidades marginadas
que tienen poco o nulo acceso a servicios de salud
publicos (3).

Entre los determinantes de la transmision de las
rickettsiosis se encuentran condiciones sociales
como la pobreza, las condiciones de vivienda
precarias, y la convivencia con perros infestados
de garrapatas (4). Por este motivo, desde el afo
2020 se han impulsado campafias nacionales de
prevencidon contra las rickettsiosis mediante el
control vectorial y la educacién comunitaria. Sin
embargo, la incidencia continia aumentando,
requiriendose incrementar estas campanas de
salud, asi como identificar posibles barreras en la
implementacion de las mismas (2). Pese al gran
namero de estudios observacionales, no se ha
realizado una revision sistematica que cuantifique
los factores de riesgo ni que sintetice la evidencia
sobre las estrategias de prevencion implementadas
en México, lo que limita la formulacion de politicas
de salud publica basadas en la evidencia (5). Esta
brecha resulta critica para la planificacion de
estrategias de prevenciéon y control de la FMMR,
dado que el tratamiento temprano con doxiciclina
puede reducir significativamente la letalidad de
esta enfermedad (RR 0.25; IC 95%: 0.13—0.47)
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(6). Por estas razones, la presente investigacion
tiene como objetivo explorar y sintetizar, mediante
una revision de alcance con sintesis cuantitativa
exploratoria: (a) la prevalencia de factores de
riesgo para la infeccion por R. rickettsii en México
y (b) la efectividad reportada de las estrategias
de prevencion para el control de la FMMR.

METODOLOGIA
Diseito del estudio

Se realiz6 una revision de alcance (scoping review)
con una sintesis cuantitativa exploratoria de la evi-
dencia disponible, siguiendo los lineamientos esta-
blecidos por PRISMA (7) y el Manual de Cochrane
(8) para revisiones sistematicas. Dada la naturale-
za observacional y heterogénea de la literatura dis-
ponible, se opt6 por este enfoque para mapear la
evidencia existente y proporcionar estimaciones
cuantitativas preliminares, reconociendo las limi-
taciones para inferir causalidad. El protocolo no ha
sido registrado. Se elabor¢ la estrategia de busqueda
de articulos para responder a la siguiente hipotesis
de trabajo:

“Los factores de riesgo sociales, ambientales y con-
ductuales, asi como la exposicion a vectores hema-
tofagos y la convivencia con animales domésticos
sin cuidados veterinarios adecuados, estan signifi-
cativamente asociados con una alta probabilidad de
infeccidon por Rickettsia en la poblacion mexicana.
Las estrategias de prevencién combinadas (educa-
cion en salud y control de vectores) pueden reducir
significativamente la incidencia de rickettsiosis.”

De acuerdo a esta hipétesis, se desarrollaron las si-
guientes preguntas PICO y PECO para guiar la btis-
queda y seleccion de articulos cientificos:

1. Pregunta PECO para factores de riesgo (PECO
es utilizado para evaluar etiologia y/o riesgo de
enfermedades):

P (Poblacién): Poblacibn mexicana en zonas
endémicas de rickettsiosis.

E (Exposicion): Factores de riesgo sociales,
ambientales, y conductuales relacionados con



la rickettsiosis, especificamente la exposicion a
vectores hematofagos (p.ej. pulgas, garrapatas,
chinches) y/o cohabitar con animales domésticos
sin cuidados veterinarios adecuados.

C (Comparador): Ausencia de los factores de
riesgo especificos para la rickettsiosis (p.ej. no
exposicion significativa a vectores hematofagos,
no cohabitar con animales domésticos sin
cuidados veterinarios adecuados, o bien cohabitar
con animales domésticos que reciben el cuidado
veterinario pertinente).

O (Resultado, del inglés Outcome): Probabilidad
de infecciones por Rickettsia (p. ej. Estudios
de seroprevalencia, confirmaciéon por PCR,
diagnostico clinico).

Pregunta PECO: En la poblacion mexicana ¢Estan
asociadoslosfactores deriesgosociales, ambientales,
o conductuales (tales como la exposicion a vectores
hematofagos y cohabitar con animales domésticos
sin cuidados veterinarios adecuados) con una
probabilidad de infeccion més elevada para la
rickettsiosis en comparacion con la ausencia de
estos factores de riesgo?

2. Pregunta PICO para estrategias de prevencion
(PICO es utilizado para estudios de intervencion)

P (Poblacion): Poblacion mexicana en riesgo de
infecciones por Rickettsia, o residir en zonas
endémicas de la rickettsiosis.

I (Intervencién): Estrategias de prevencion
combinadasparalarickettsiosis (especificamente,
educacion en salud e intervenciones para control
de vectores implementadas simultaneamente).

C (Comparador): Sin estrategia de prevencion
especifica, cuidados usuales o bien, con una
sola estrategia de prevencion (p. ej. educacion
en salud anicamente o sblo control de vectores
hemato6fagos en la region).

O (Resultado, del inglés Outcome): Incidencia de
casos de rickettsiosis.

Pregunta PICO: En la poblacion mexicana en
riesgo de infecciones por Rickettsia ¢Se reduce
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la incidencia de casos de rickettsiosis con las
estrategias de prevencion combinadas (educacion
en salud y control de vectores hemat6fagos) en
comparacion con la no intervencion, cuidados
usuales, o la implementacion de una sola estrategia
de prevencion (educacion en salud o control de
vectores hematofagos)

Criterios de elegibilidad para los articulos

Tipos de estudios incluidos: Se incluyeron
estudios primarios observacionales (cohorte,
casos y controles, transversales analiticos; revision
sistematica A); intervenciones aleatorizadas y no
aleatorizadas (revision sistematica B). Se excluyeron
revisiones narrativas, reportes de casos aislados (a
menos que reportaran asociaciones cuantitativas),
estudios de validacion diagndstica sin grupos
de comparacion y encuestas de conocimiento.
Se incluyeron articulos en inglés y en espafol,
publicados durante el periodo 2000 — 2025.

Estrategia de busqueda

Se realiz6 la busqueda de articulos hasta el mes de
abril del afio 2025 en las bases de datos de PubMed,
Embase, Scopus, LILACS, y SciELO utilizando
palabras clave y términos MeSH. Se otorga un
ejemplo de la estrategia de busqueda para PubMed
para la revision sistematica A:

(“Rickettsia”(Mesh) OR “Rickettsia
Infections”(Mesh) OR rickettsia OR rickettsiosis
OR “fiebre manchada”)

AND (“Risk Factors”(Mesh) OR “risk factor” OR
exposiciéon OR “exposicién a vectores”)

AND (“Mexico”(Mesh) OR México OR Sonora OR
Chihuahua)

Se detallan las estrategias de bisqueda y operadores
booleanos en el material suplementario. Se
incluyeron, asimismo, reportes de la literatura gris
(p. €j. tesis, reportes de salud puablica).

Seleccion de estudios y extraccion de datos

Se manejaron los articulos candidatos para las
revisiones sistematicas utilizando la plataforma
Rayyan. Dos revisores independientes evaluaron



los titulos y restimenes, asi como el texto completo
de los articulos, para su seleccion y analisis. Los
desacuerdos en la seleccion de articulos se resolvieron
por consenso entre los revisores independientes con
apoyo de un tercer revisor. Los datos de los articulos
seleccionados se extrajeron mediante un formato
establecido en la web de RevMan, el cual incluy6 los
siguientes aspectos:

e Caracteristicas del estudio (disefio, ubicacién de
la poblacién de estudio, tamano de la muestra).

e Demografia de la poblacién de estudio.

e Detalles de la intervencion y/o exposicion a
factores de riesgo para la rickettsiosis.

e Métricas de los resultados (OR/RR con 95% IC).

e Patrocinios y declaraciones de conflictos de
interés.

Los datos extraidos para los analisis cuantitativos
exploratorios incluyeron, cuando estuvieron
disponibles, las tablas de contingencia crudas
(nimero de expuestos/no expuestos con/sin
desenlace) para calcular las medidas de asociacion de
manera uniforme.

Riesgo de sesgo y evaluacion de la certeza de
la evidencia

Se utilizaron las siguientes herramientas validadas
por el Manual de Cochrane para la conduccion y
ejecucion de revisiones sistematicas:

Riesgo de sesgo: Se utiliz6 la herramienta ROBINS-I
para evaluar sesgo en estudios observacionales (9).
Los dominios de evaluaciéon de sesgo incluyen el
manejo de variables confusoras, sesgo por seleccion,
y medida de los resultados.

Evaluacion de la certeza de la evidencia: Se emple6
la herramienta GRADE (10) para evaluar el riesgo
de sesgo, inconsistencia, imprecision, evidencia
indirecta, y sesgo de publicacion.

Sintesis de datos

Se realiz6 una sintesis cuantitativa exploratoria
utilizando un modelo de efectos aleatorizados
(DerSimonian-Laird) debido a la heterogeneidad
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sustancial esperada entre los estudios seleccionados,
la mayoria de los cuales son de disefio observacional.
Se calcularon Odds Ratios (OR) y Risk Ratios (RR)
combinados con intervalos de confianza del 95%
para desenlaces dicotémicos, cuando el disefio y los
datos reportados lo permitieron. Estas estimaciones
deben interpretarse como resimenes exploratorios
de la literatura disponible, y no como inferencias
causales robustas. Se cuantific6 la heterogeneidad
con el estadistico I2. Los analisis se ejecutaron
utilizando RevMan 5.4 y GRADEpro GDT.

Declaracion de ética

La presente revision sistematica dual con meta-
analisis no requiri6 aprobacion por parte del Comité
de Etica, ni consentimiento informado, al utilizar
unicamente datos secundarios desidentificados, los
cuales estan disponibles en articulos cientificos de
acceso abierto, sin manipulacién de informaciéon
confidencial ni datos personales protegidos. Se
cumple con la normativa mexicana en materia de
proteccion de datos personales, incluyendo la Ley
General de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados, su Reglamento, y la
Ley Federal correspondiente, al no emplear datos
sensibles (11, 12). A nivel internacional, se respetan
los principios éticos de la Declaracion de Helsinki,
asi como la Declaracion de Taipei, sobre el uso de
bases de datos en salud y biobancos, al garantizar
la privacidad y el anonimato de la informacion
utilizada (13, 14). Asimismo, se observan las
Pautas Eticas de CIOMS-OMS vy la Declaracién
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de
la UNESCO, asegurando la integridad de los datos
secundarios empleados (15, 16). Por lo tanto, se
declara exenta esta investigacion del manejo de
datos confidenciales, manteniendo un estandar
ético y legal riguroso.

RESULTADOS
Seleccion de estudios

De acuerdo con la estrategia de busqueda descrita,
se encontraron 142 articulos, de los cuales 116 fueron
eliminados por duplicados. Tras la evaluacion de ti-



tulos, resimenes y textos completos, y la aplicacion
de los criterios de exclusion (incluyendo la exclusion
de estudios no primarios como revisiones narrativas
y encuestas de conocimiento), se incluyeron 18 estu-
dios para el presente anélisis, publicados entre 2006
y 2024 (ver Figura 1). El nimero total de partici-
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pantes incluidos en los anélisis fue de 6,808.

Las exclusiones de articulos (n= 24) se debieron a
que los estudios no fueron conducidos en la pobla-
ci6bn mexicana (n= 10), s6lo evaluaron datos de ani-
males (n= 8), no reportaban los resultados acordes
a los criterios del presente estudio (n= 4), o fueron
revisiones narrativas/encuestas de conocimiento no
elegibles (n= 2).

Identificaciéon de estudios a través de bases de datos y registros

Registros identificados a partir
de:
Bases de datos (n=142)

1

Registros examinados
(n=116)

v

Informes buscados para su
recuperacion
(n=44)

v

Informes evaluados para
determinar su elegibilidad
(n=44)

Estudios incluidos en la
revision
(n=18)

Registros eliminados antes del
cribado:

Registros duplicados
eliminados (n= 26)

Registros marcados como no
aptos por las herramientas de
automatizacién (n= 0)
Registros eliminados por
otros motivos (n= 0)

Registros excluidos
(n=72)

Informes no recuperados
(n=0)

Informes excluidos:
Estudios fuera de México
(n=10)

Estudios animales (n= 8)
Revisiones sistematicas
previas (n= 4)

Estudios sin datos relevantes
(n=2)

Figura 1 Flujograma de la distribucion de citas y pacientes



Caracteristicas de los estudios incluidos

Los 18 estudios incluidos abarcan poblacion pedia-
trica y adulta, principalmente de estados del norte
de México (Sonora, Baja California; n= 12) y del
sureste (Yucatan; n= 6). Los disenos fueron predo-
minantemente observacionales: series de casos (n=
10), estudios transversales analiticos (n= 5) y estu-
dios de cohorte (n= 3). No se identificaron ensayos
clinicos aleatorizados. La Tabla Suplementaria 1
detalla las caracteristicas de los 18 estudios prima-
rios incluidos tras aplicar los criterios de elegibili-
dad (se excluyeron revisiones narrativas y encuestas
de conocimiento).

Resumen de caracteristicas clave:

Poblacion: 6,808 participantes, con predominio
pediatrico.

Métodos diagnésticos: PCR (n= 9), serologia
(n= 8), métodos combinados (n= 3).

Factores de riesgo evaluados: exposicion a vec-
tores (n= 18), cohabitacién con animales (n= 15),
condiciones de vivienda precarias (n= 10).
Estrategias de prevencion: educaciéon comuni-
taria (n=5), control de vectores (n= 4), programas
integrales de salud (n= 3).
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Factores de riesgo

Se realiz6 una sintesis cuantitativa exploratoria de
15 estudios que reportaron asociaciones para facto-
res de riesgo. Las asociaciones resumidas fueron:

Exposicion a vectores: OR 3.2 (95% IC: 2.1—4.9;
12=76%; 12 estudios).

Cohabitacion con perros: OR 2.8 (95% IC: 1.9—
4.2; I12= 68%; 10 estudios).

Condiciones de vivienda precarias: OR 2.3
(95% IC: 1.5—3.5; I2= 81%; 8 estudios).

Los odds ratio (OR) individuales reportados por
cada estudio, junto con sus intervalos de confianza,
se presentan en la Tabla Suplementaria 2.

El anéilisis de subgrupo exploratorio sugiri6 un
riesgo aparentemente mas elevado en los estudios
basados en PCR versus serologia (OR 4.2 vs 2.1,
respectivamente), aunque la heterogeneidad dentro
de los subgrupos permaneci6 alta (ver Figura 2).
Véase el diagrama de bosque completo en la Figura
Suplementaria 1.

Forest Plot por Subgrupo segiin Método Diagnostico

1.0 1.5 2.0

Método Diagnéstico

-o— PCR
Serology
Mixed

Odds Ratio (log scale)

Figura 2: Diagrama de bosque exploratorio de los factores de riesgo asociados con la rickettsiosis
(exposicion a vectores), clasificando a los estudios por método diagnéstico utilizado,



La figura 2 muestra un subconjunto de estudios
representativos o el analisis de subgrupos por mé-
todo diagnostico. El metaanalisis completo incluy6
12 estudios.

Sélo se incluyeron estudios con comparador y con
datos extractables (OR/RR). Las series descriptivas
y encuestas sin comparador se sintetizaron narrati-
vamente.

Eficacia de la estrategia de prevencion con-
tra la Rickettsiosis

Tres estudios reportaron el impacto de estrategias
preventivas. La sintesis exploratoria de estrategias
integradas (educacion + control de vectores) mos-
tr6 una reduccion en la incidencia de rickettsiosis
(RR 0.38, 95% IC: 0.30—0.49). Un estudio report6
que la educacion comunitaria por si misma mejoré
el conocimiento (RR 4.0, 95% IC: 3.2—4.9), pero no
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Evaluacion de la certeza de la evidencia
(GRADE)

La certeza de la evidencia para los factores de riesgo
fue calificada como “baja”, y para los resultados de
prevencion como “muy baja”, debido al alto riesgo
de sesgo (ROBINS-I), imprecision, inconsistencia
(alta heterogeneidad), y disefio observacional de los
estudios incluidos. El resumen de hallazgos se pre-
senta en las Tablas 2a (Factores de Riesgo) y 2b (Es-
trategias de Prevencion). Estas tablas se incluyen
como Tablas Suplementarias 3ay 3b.

Sesgo de publicacion

Los graficos de embudo realizados con los estudios
seleccionados sugieren una asimetria, indicando un
posible sesgo de publicacion con respecto a los fac-
tores de riesgo evaluados en los estudios analizados
por ambas estrategias de revision (revision A y revi-
sion B, ver Figura 3).

Grafico de embudo (Funnel plot) Meta-analisis de estudios incluidos

Media de efectos

Error estindar

0.3

0.4 0.5 0.6 0.7 0.8

Log OR (Tamaiio del efecto)

Figura 3: Diagrama de embudo exploratorio para la valoraciéon del sesgo de publica-

cion (factor: exposicion a vectores)



Cada punto representa un estudio incluido en los me-
taanalisis con datos comparables; el eje X muestra el
log (OR) y el eje Y el error estandar. La linea vertical
indica el efecto combinado (modelo de efectos alea-
torios). Se observa asimetria compatible con efecto
de estudios pequeinos y/o sesgo de publicacion. No
obstante, esta asimetria también puede deberse a
heterogeneidad clinica y metodolégica (p. ej., dife-
rencias en método diagnodstico PCR vs serologia, de-
finicion de casos, y tamanos muestrales). El embudo
se presenta con fines exploratorios, su interpretacion
es limitada y no altera las conclusiones principales.

DISCUSION

El presente andlisis es la primera revision de alcan-
ce con sintesis cuantitativa exploratoria sobre la ric-
kettsiosis en México. Nuestros hallazgos, derivados
principalmente de estudios observacionales, sugie-
ren que los factores més prevalentemente asociados
con la FMMR son la exposicion a vectores hemato-
fagos y la convivencia con perros. Las estrategias de
prevencién integral (educacién + control de vecto-
res) mostraron una asociacion con una reduccién en
la incidencia reportada. Estos hallazgos se alinean
con la ecologia global de la enfermedad (17), enfati-
zando asociaciones con impulsores sociales especi-
ficos para la poblacion mexicana, tales como la alta
incidencia encontrada en comunidades marginadas
con escaso o nulo cuidado veterinario para sus mas-
cotas (2). El riesgo elevado (ORs) reflejado en estu-
dios de diagnostico basados en PCR podria sugerir
que las infecciones agudas estan mas vinculadas a
exposiciones recientes, lo que refuerza el valor po-
tencial del diagnostico molecular en la prevencién
activa de la rickettsiosis (18). Por otro lado, entre los
factores clinicos asociados a desenlaces fatales, se
identificé que la falla renal aguda (AKI) mostr6 una
fuerte asociacion con la mortalidad (OR combinado
~ 7.0), como se aprecia en el analisis agregado de
la Figura Suplementaria 2. Asimismo, el retraso
>5 dias en la administracion de doxiciclina se asocio
con un aumento significativo en la probabilidad de
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muerte (OR combinado = 2.8; Figura Suplemen-
taria 1). Estos hallazgos refuerzan la necesidad de
un diagnostico temprano y el inicio inmediato de
tratamiento antibiotico especifico, asi como el mo-
nitoreo de complicaciones organicas en pacientes
con FMMR.

Es particularmente notable que las intervenciones
preventivas combinadas (educacién comunitaria
+ control de vectores hematofagos) reducen la in-
cidencia de rickettsiosis en un 62%, superando con
creces a las estrategias aisladas (s6lo educacion en
salud o control de vectores). Esto apoya el esquema
preventivo de salud “Una Sola Salud” (One Health)
pero minimiza los retos para implementarse en con-
textos con recursos limitados (19). Por ejemplo, los
programas comunitarios en Sonora han tenido éxito
en el control de las rickettsiosis a través de la parti-
cipacion de actores locales, mientras que las cam-
panas de salud impuestas desde niveles superiores
fracasaron por la falta de adaptacién al contexto lo-
cal (2).

El presente estudio tiene ciertas limitaciones me-
todologicas a considerar para la interpretacion de
los hallazgos. En primera instancia, los estudios se-
leccionados presentan una alta heterogeneidad (12
>75%), lo que refleja la inconsistencia de los mé-
todos diagnosticos para la rickettsiosis en nuestro
pais, asi como la falta de consenso en la definicion
de los desenlaces. En segunda instancia, la alta hete-
rogeneidad (I2 >75%) y la naturaleza observacional
de la evidencia base limitan la robustez de nuestras
estimaciones cuantitativas combinadas. Los OR/RR
reportados deben interpretarse como resimenes
exploratorios de la literatura existente y no como
medidas precisas de efecto causal. La ausencia de
ECA impide inferencias causales firmes. En terce-
ra instancia, hay una subrepresentaciéon en los es-
tudios seleccionados con respecto a las poblaciones
indigenas, lo que reduce la extrapolacion de los re-
sultados a los grupos étnicos de nuestro pais.



Estos factores contribuyeron a las calificaciones de
certeza de la evidencia “baja” o “muy baja” segin
GRADE, concordando con lo reportado en otras re-
giones endémicas (5).

Implicaciones para las estrategias de pre-
vencion y control de Salud Publica

Los hallazgos exploratorios de esta revision, a pe-
sar de derivarse de evidencia con certeza baja a muy
baja, apuntan hacia direcciones concretas para la
prevencion y el control de las rickettsiosis en Méxi-
co que merecen ser consideradas por los tomadores
de decisiones.

En el &mbito clinico, y con base en evidencia s6lida
externa a esta revision, se reafirma la urgencia de
considerar el diagnostico de FMMR en pacientes fe-
briles con antecedentes epidemiolégicos relevantes.
La implementacion prioritaria de pruebas de PCR
para la confirmacién temprana de casos sospecho-
sos y la administracion inmediata de doxiciclina,
incluso de manera empirica, son estrategias criticas
que han demostrado reducir significativamente la
letalidad (ver Figura Suplementaria 2).

En el ambito de la salud publica, las asociaciones
identificadas justifican la promocién e implemen-
tacion de programas de prevencion integrales que
combinen de manera sinérgica la educaciéon comu-
nitaria participativa y el control vectorial continuo,
focalizados en zonas endémicas y comunidades de
alto riesgo. Nuestra sintesis sugiere que este enfo-
que integrador tiene una asociacion prometedora
con reducciones sustanciales en la incidencia. Sin
embargo, para asegurar su efectividad real y su es-
calabilidad, estos programas deben:

« Adaptarse al contexto local, involucrando a los
actores comunitarios desde su disefo para garan-
tizar la aceptabilidad cultural y la sostenibilidad.
o Abordar los determinantes sociales subyacen-
tes, mediante la articulacion intersectorial para
mejorar el acceso a servicios veterinarios en co-
munidades marginadas, promover mejoras en
la vivienda que interrumpen los ciclos de trans-
mision del vector y combatir las condiciones de
hacinamiento y pobreza que impulsan la trans-
mision.
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Este enfoque integral, que abarca el diagnostico
oportuno, la prevencion con estrategias combinadas
y la atencion a las causas estructurales, es esencial
para un control efectivo de la FMMR en México y
estd plenamente alineado con el marco conceptual
de “Una Sola Salud” (One Health).

Areas de oportunidad en la investigacion

Esta revision de alcance pone en evidencia lagunas
criticas de conocimiento y prioridades para la inves-
tigacion futura:

eEstudios de Alta Calidad: Es imperativo supe-
rar los disenios observacionales descriptivos. La
maxima prioridad es la realizacion de ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) o estudios cuasiex-
perimentales robustos que evaliien rigurosamen-
te la eficacia y la relacion costo-beneficio de las
intervenciones preventivas integradas (educa-
cion + control vectorial) frente a las estrategias
aisladas o la atencién habitual.

« Estudios etnograficos y cualitativos: Se nece-
sitan investigaciones que exploren, mediante
metodologias cualitativas, las barreras y facilita-
dores para la implementacion de las estrategias
preventivas, asi como los conocimientos, actitu-
desy practicas (CAP) de las poblaciones en riesgo
y del personal de salud.

« Estandarizacion y vigilancia: Es urgente la es-
tandarizacion de los criterios diagnosticos y las
definiciones de caso para la FMMR en México,
asi como el fortalecimiento de los sistemas de vi-
gilancia epidemiol6gica activa para generar datos
mas precisos sobre la incidencia y la distribucion
real de la enfermedad, incluyendo a las poblacio-
nes indigenas actualmente subrepresentadas.

« Investigacion translacional: Futuros estudios
deberian orientarse a validar e implementar mé-
todos diagndsticos rapidos, accesibles y de punto
de cuidado para su uso en entornos comunitarios
y de primer nivel de atencion, lo que facilitaria el
diagnostico y tratamiento temprano.

CONCLUSION

Los hallazgos exploratorios de esta revision asocia-
ron laincidencia de la FMMR en México con factores
de riesgo atendibles, principalmente la exposicion a



vectores y la convivencia con perros, afectando des-
proporcionadamente a comunidades marginadas.
Las estrategias de prevencion con enfoque integral
muestran una asociacion prometedora con la reduc-
cion de la incidencia. Dada la baja certeza de la evi-
dencia, estas asociaciones deben interpretarse con
cautela y se requiere de investigaciéon primaria ro-
busta. Las acciones urgentes incluyen 1) fortalecer
la vigilancia epidemioldgica, 2) escalar programas
basados en la estrategia “Una Sola Salud” evaluan-
dolos rigurosamente y 3) promover politicas que
aborden los determinantes sociales de la enferme-
dad. Esta revision proporciona una base para guiar
la investigacion primaria futura y las politicas de sa-
lud publica basadas en evidencia ante las epidemias
por Rickettsia en México.
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Hoy se reconoce que la salud depende tan-
to de avances médicos como de condiciones
sociales y ambientales, ¢ccomo puede la arti-
culacion entre ciencias, humanidades y tec-
nologia transformar esta realidad?

Creemos que la salud es, ante todo, un derecho y
no debe ser objeto de compraventa. Es también un
hecho colectivo —no un estado individual— que
expresa las condiciones de vida de una poblacion.
Partimos también de que los avances cientificos y
tecnologicos deben ser accesibles: es mas impor-
tante que las innovaciones lleguen a los hospitales
publicos que convertirlas en patentes. Ademas, las
politicas cientificas orientadas a la salud no pueden
prescindir de la perspectiva humana y social.

Una sociedad expuesta a determinantes de la en-
fermedad sera necesariamente menos sana, asi que
una perspectiva humanista exige politicas articula-
das de salud, que involucren educacién y otras areas
del ambito publico. En la SECIHTI entendemos
la salud como un eje estratégico de investigacion
transdisciplinaria, que integra estudios clinicos, de
salud publica, econémicos y sociales.

Hay, ademés, un componente politico de soberania:
México debe tener sus propios desarrollos, y esa es
también la vision de la presidenta: una mirada in-
tegral donde la salud no se concibe como un asunto
individual ni disciplinario.

La justicia social en salud requiere reducir
desigualdades en el acceso a servicios y co-
nocimiento, ¢qué papel debe jugar la inves-
tigacion cientifica para orientar politicas
mas equitativas?

Las instituciones de salud deben tener una orienta-
cion investigativa. Promovemos que las politicas pu-
blicas se basen en evidencia cientifica, que muchas
veces surge en las propias dependencias o centros
publicos de investigacion. Por ejemplo, con el Insti-
tuto Nacional de Salud Publica tenemos un proyec-
to prioritario: una encuesta aplicada a poblacion del
ISSSTE, que anticipa la composiciéon demografica
futura de México. Ese es el tipo de investigaciones
que nos gusta promover, las que ayudan a orientar
mejores politicas publicas, para las condiciones ac-
tuales y futuras.
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Desde la SECIHTI, écomo se entiende la so-
berania cientifica en investigacion en salud
y qué implica para México que gran parte
del conocimiento cientifico esté controlado
por oligopolios editoriales transnaciona-
les?

Para explicar esto me gusta hacer una comparaciéon
con los combustibles. México tiene petroleo, pero
durante décadas de gobiernos neoliberales exporta-
ba la materia prima y compraba gasolina a sobre-
precio. Con el conocimiento sucede algo similar:
este afo, la SECIHTI bec6 a 77 mil personas cuyas
investigaciones deberian servir a la nacién; sin em-
bargo, si las publicaciones mediante las que comu-
nican sus hallazgos pertenecen a una corporacion
transnacional, estan en inglés y detras de un muro
de pago, esos saberes —que el sistema publico con-
tribuy6 a generar— se ponen al servicio de personas
y corporaciones... ya ni siquiera son paises.

Foto: Diana Teresa May Trejo. SECIHTI, CDMX.



Entonces, cuando un estudiante mexicano quiere
acceder a esos articulos, debe pagar o aprender otro
idioma. No es que se vuelva inaccesible, pero si regre-
sa con un costo de acceso —porque hablar o leer en
otro idioma es un costo de acceso —. Por eso nuestro
proyecto es fortalecer un Sistema Nacional de Publi-
caciones Cientificas y Humanisticas de acceso abierto
total (lo que se conoce como acceso abierto diaman-
te), para que los recursos publicos no se destinen a
pagar por publicar. Es tan fundamental como produ-
cir tu propia gasolina cuando eres un pais petrolero.

En este contexto, cde qué manera una
iniciativa como la revista Redes de Salud
del IMSS Bienestar puede contribuir a
transformar el ecosistema de publicaciéon en
salud en México?

Yo creo que es fundamental. A veces se exagera al
pensar que la tinica tarea de los cientificos es publi-
car articulos, cuando la investigaciéon puede generar
muchos otros productos. Aun asi, las revistas siguen
siendo esenciales: son uno de los mejores instrumen-
tos para comunicar conocimiento. Como dice Irene
Vallejo en El infinito en un junco, los libros—y por
extension, las revistas— pertenecen a esa familia de
inventos que no van a desaparecer y que resisten la
innovacién, como la cuchara: nada los va a sustituir
porque cumplen perfectamente su funcion.

Por eso damos la bienvenida a publicaciones cien-
tificas rigurosas, con procesos editoriales solidos y
revisiones por pares que aseguren estandares, como
Redes de Salud.

Desde su experiencia como lingiiista, ¢ccomo
influyen las formas y estructuras del lengua-
je en la manera en que se construye y trans-
mite el conocimiento cientifico en salud?

Hay profesiones que han explotado la opacidad del
lenguaje como un artilugio para aparentar que su co-
nocimiento es mas valioso. Se parte de una perversion
segun la cual, como a tal persona le costé aprender,
nadie méas debe aprovechar lo que sabe, y para ello la
barrera por excelencia es el lenguaje, especialmente
la terminologia.

Yo creo que es al revés: el conocimiento es tanto mas
valioso mientras méas se puede compartir y la mejor
manera de honrarlo es comunicarnos de manera cla-
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ra, humana, respetando las diversidades lingiiisticas
que hay en un pais y en el mundo. Sobre todo, con
empatia, porque la comunicacién también es una re-
lacién; no existe sin voluntad de tener al otro como
interlocutor.

¢Qué decisiones sobre el uso del lenguaje son
clave para que la comunicacion cientifica en
salud sea accesible a poblaciones historica-
mente marginadas? ¢Publicar en espaiiol es
relevante?

Es muy importante publicar en espafnol. No tengo
nada en contra del inglés, al contrario, creo que to-
das las personas deberian aprender todos los idiomas
que puedan, pero lo cierto es que hay barreras econo-
micas para el aprendizaje de ciertos idiomas, y socia-
les para el aprendizaje de otros.

También es relevante considerar la pertinencia de
los canales —y eso ustedes, en IMSS Bienestar, lo co-
nocen bien—. La nuestra es una cultura muy lectora,
pero no todas lo son ni tienen por qué serlo. Hay mu-
chos medios mas visuales. Por ejemplo, recuerdo que
de nifa me encantaba pasar horas viendo el periodi-
co mural de la clinica. No toda la comunicacion tiene
que ser formal, y especialmente la comunicacion en
salud puede aprovechar la diversidad de canales.

¢Qué mecanismos desde la SECIHTI permi-
ten incorporar voces comunitarias en la defi-
nicion de agendas de investigacion, particu-
larmente en salud?

Por ejemplo, lanzamos una convocatoria inédita, lla-
mada Divulgacién comunitaria de la ciencia. Deci-
mos “comunitaria”, poniendo el acento en lo comun,
porque partimos de que la gente tiene vocaciones
cientificas que a veces simplemente no se explotan
porque no hay oportunidad. Estan evaluandose los
proyectos y hay varios que tienen que ver con salud,
aunque no necesariamente son médicos. Hay, por
ejemplo, de promocion de la salud, tratamiento de
residuos solidos o el manejo del agua.

éComo imagina que deberian evolucionar
las publicaciones cientificas mexicanas para
servir realmente a la transformacion de
nuestros sistemas de salud?
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Necesitamos generalizarlas, pero hay que cuidar que
el acceso irrestricto al conocimiento y a los documen-
tos elimine el filtrado de pseudociencia o charlatane-
ria. Antes, las bibliotecas organizaban el conocimien-
to y, ademas, habia un bibliotecario que fungia como
mediador, lo mismo que el editor, quien permite fil-
trar material de mala calidad y hay que apreciar mu-
cho su papel.

Las revistas pueden perfeccionar los procesos de edi-
cion para conseguir un estandar, por ejemplo, de re-
vision por pares. Queremos propiciar que estos pro-
cesos sean lo mas abiertos posible, que la comunidad
cientifica sepa por qué se aprobaron los articulos.
Hay un progreso cada vez mayor hacia ese canal de
ciencia abierta, pero debemos contribuir mas activa-
mente.

¢Qué papel puede jugar México con su ri-
queza lingiiistica y cultural en la generacion
de un modelo alternativo de comunicacion
cientifica que privilegie el bien comun sobre
los intereses comerciales?

Las lenguas indigenas son lenguas como todas pue-
den ser vehiculos de comunicacion de cualquier co-
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nocimiento: ciencia, salud o matematicas. No creo
que alguna vez hayas dicho: “Sobre llantas de re-
faccion no puedo hablar en”. Nadie piensa eso. Uno
tiene una lengua materna —indigena o no— y puede
expresar lo que le dé la gana en esa lengua.

Sin embargo, seria hipocrita decir que deberiamos
promover la comunicacion cientifica en tsotsil cuan-
do ni siquiera estamos garantizando su superviven-
cia, porque no se promueve su uso como lenguas uati-
les en el espacio publico, en la atencién médicay en la
educacion, por ejemplo. Mientras no pase eso prime-
ro, cualquier cosa que te diga sobre lenguas indigenas
en la ciencia es pura farandula.

¢Qué mensaje le daria a las y los investiga-
dores y profesionales de la salud que leen Re-
des de Salud?

Las revistas no son so6lo texto; son objetos visuales, y
en eso Redes de Salud esta muy bien: combina conte-
nido e imagen con una vision integral de la salud. Yo
les diria que no dejen de leerla y esperen siempre su
siguiente nimero.
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El arte de la relacion
paciente-médico

Mariana Cardenas-Gonzalez
Division de Investigacion Médica, IMSS Bienestar

... recetar es facil, pero comprender a las personas es dificil.
—Franz Kafka, Un médico rural, 1917.

Francisco de Goya, Edvard Munch, Vincent van Gogh y Frida Kahlo vivieron con padeci-
mientos fisicos y mentales que los llevaron a mantener relaciones cercanas con sus médi-
cos. A través de su obra, dejaron testimonio de esos vinculos.

La vida y la obra de Frida Kahlo (1907-1954) estuvieron profundamente marcadas por pro-
blemas de salud derivados de condiciones congénitas, infecciones y accidentes. En agrade-
cimiento por la atencion recibida y para inmortalizar la amistad con sus médicos, retrat6 a
los doctores Leo Eloesser y Juan Farill. En Autorretrato dedicado al Dr. Eloesser (1940),
realizado durante el primer afio de su divorcio de Diego Rivera, se autorretrata como mar-
tir usando un collar de espinas, aludiendo a la corona de Cristo. Es ella quien padece el
martirio del desamor; su rostro y entorno son tristes, incluso finebres. En el pecho porta
un broche con la cita: “Pinté mi retrato en el afio de 1940 para el Doctor Leo Eloesser, mi
médico y mi mejor amigo. Con todo mi carifio, Frida Kahlo”.




Anos después, en Autorretrato con el retrato del doc-
tor Farill (1951), Kahlo concibe una obra en formato
de exvoto, recurso catolico usado para narrar prome-
sas o milagros cumplidos. La artista aparece sentada
en una silla de ruedas frente al médico, quien adquie-
re un caracter casi sagrado, como si de un santo o vir-
gen milagrosa se tratara. Tres elementos destacan: la
uniceja de ambos protagonistas, la paleta convertida
en corazon y los pinceles imitando flechas; mientras,
en el retrato, el médico parece que esta pintado —me-
taféricamente— con la sangre de la paciente.

El agradecimiento es un sentimiento comtn cuando
somos diagnosticados con precisién y, sobre todo,
cuando alcanzamos la curacién. Mi madre solia lle-
var regalos a mis pediatras como muestra de gratitud
y para asegurar un trato “especial”. Lo mismo hizo
mi padre con los oncélogos cuando ella enfermé de
cancer. Pero ¢es realmente especial esperar una con-
versacion respetuosa y empatica? ¢Es especial espe-
rar que la atencion médica se base en un ejercicio de
dialogo que posibilite un diagnoéstico, un pronostico,
una indicacion terapéutica o el acompanamiento y
orientacion para el autocuidado y la prevencion de
enfermedades? Mas que un trato especial, esto debe-
ria considerarse una expectativa legitima en la rela-
ci6n paciente-médico.

La palabra confianza proviene del latin confidare,
“con toda la fe” o “con absoluta conviccion”. Frida te-
nia una fe casi religiosa en sus médicos (1), pero nun-
ca ciega. Primero, los médicos Leo Eloesser y Juan
Farill eran eminencias en sus especialidades y practi-
caban la medicina con un profundo sentido humanis-
ta, especialmente Leo (2). Y segundo, Frida era una

verdadera apasionada de la medicina; quiso estudiar
esa carrera antes de decantarse por las artes. Se infor-
maba sobre sus enfermedades y padecimientos, y co-
nocia muy bien su cuerpo e historia clinica. Por ello,
es esperable que la relacion paciente-médico(s) haya
sido cercana y basada en una confianza mutua —no
solo en la fe—.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Launer J. (2018). Frida Kahlo and her doctors. Postgraduate
medical journal, 94 (1112), 369—370. https://doi.org/10.1136/
postgradmedj-2018-135705

2. Wang, Y. S., & Cheng, T. O. (2001). Leo Eloesser: an Ameri-
can cardiothoracic surgeon in China. The Annals of thoracic
surgery, 71 (4), 1387-1388. https://doi.org/10.1016/s0003-
4975(01)02436-5



Foto: Ricardo Santos Cervantes.
Tamazunchale, San Luis Potosi.




