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La revisión por pares es un pilar fundamental en la publicación 
científica. Su objetivo es asegurar que los artículos difundidos 

cumplan con los estándares de calidad que la ciencia demanda, 
aportando información veraz, relevante y bien fundamentada (1). 
En la revista De Salud Pública, hemos adoptado este proceso 
por primera vez en nuestra historia para nuestro número de 
2024. Los aprendizajes que hemos adquirido, tanto como comité 
editorial como a nivel de los autores, han sido significativos. 

Implementar la revisión por pares ha sido un desafío enrique-
cedor. Para muchos de los autores, este era el primer contacto 
con un sistema de evaluación externa rigurosa, y para nosotros, 
como equipo editorial, ha sido la primera vez que aplicamos esta 
metodología a los manuscritos recibidos para su publicación en 
nuestra revista. Debido a las limitaciones de tiempo y cartera de 
revisores, el proceso fue más ágil de lo que hubiéramos deseado, 
pero seguimos las mejores prácticas disponibles, enviando los 
manuscritos a revisores expertos en investigación en salud públi-
ca. A pesar de la premura, logramos recibir valiosas recomenda-
ciones de nuestros revisores, quienes, con dedicación, revisaron 
la redacción, estructura y claridad de los artículos. Posteriormen-
te, se enviaron los comentarios a los autores, quienes ajustaron 
sus manuscritos de acuerdo con las sugerencias y comentarios 
que escribieron los revisores. En algunos casos, el equipo editorial 
realizó ajustes finales para asegurar que el mensaje se transmitie-

ra de manera oportuna y comprensible, siempre manteniendo la 
estructura e intención de mensaje que pretendían los autores. Es 
por esto que podemos garantizar que todo los plasmado en los 
manuscritos es responsabilidad única y exclusiva de los autores. 
Como comité editorial, no podemos dejar de mencionar el papel 
clave que han jugado nuestros revisores en este proceso. Su la-
bor ha sido monumental, no solo en identificar áreas de mejora, 
sino en brindar recomendaciones claras y útiles y en ocasiones 
corregir directamente los manuscritos. 

Muchos revisores señalaron que, si bien algunos artículos no 
cumplían inicialmente con los requisitos de calidad, decidieron 
apostar por mejorar los textos, guiando a los autores para que 
lograran transmitir sus ideas de manera más precisa.

Un aspecto recurrente en los comentarios fue la importancia de 
respaldar adecuadamente los datos presentados, especialmente 
cuando no se trata de opiniones, sino de hechos que requieren 
evidencia sólida. Otro punto clave fue la necesidad de simplificar 
la redacción de ideas complejas, buscando siempre que el 
mensaje sea comprensible, sin sacrificar la rigurosidad científica.

Hemos identificado algunas áreas de oportunidad que podrían 
ser mejoradas en futuras ediciones. Una de ellas es el desafío que 
representa la redacción científica, algo que es completamente 

comprensible, especialmente para quienes están comenzando 
a publicar sus trabajos. En algunos manuscritos, notamos que 
las ideas podrían presentarse de manera más clara y directa, 
evitando la complejidad innecesaria. Sabemos que transmitir 
hallazgos de manera sencilla, pero precisa, no es tarea fácil, 
y apreciamos el esfuerzo de los autores. Aun así, fomentar 
una redacción más diáfana y concisa contribuirá a una mejor 
comprensión por parte de la audiencia. 

Otra área en la que observamos potencial de mejora fue la 
aplicación de los métodos estadísticos. Sabemos que el análisis 
de datos puede ser un desafío, especialmente en un campo tan 
amplio y complejo como la salud pública. En algunos casos, 
se identificaron oportunidades para ajustar la selección de las 
pruebas estadísticas, lo que ayudaría a fortalecer las conclusiones 
y aumentar la solidez de los hallazgos. Consideramos que este 
es un aspecto clave para seguir perfeccionando, ya que un 
análisis adecuado al objetivo y diseño del estudio contribuye a la 
credibilidad y rigor de la investigación. 

REFLEXIÓN DEL EQUIPO EDITORIAL 

En esta edición, el comité editorial tomó la decisión de ser 
flexible en la revisión de los manuscritos, permitiendo que todos 
los artículos fueran publicados, aunque algunos presentaran 

todavía algunas deficiencias. Esta decisión responde a nuestra 
convicción de que debemos fomentar la creación de contenido 
de divulgación y apoyar a los autores en su camino hacia 
la mejora continua. Sabemos que la experiencia se gana a 
través de la práctica, y en la revista De Salud Pública, creemos 
firmemente en dar a los autores la oportunidad de aprender de 
nuestros errores y crecer como investigadores. 

Esta decisión no significa que hayamos sacrificado el rigor 
científico. Todos los artículos han sido ajustados para asegurar 
que cumplan con los estándares mínimos de calidad y que 
transmitan un mensaje coherente y fundamentado. Sin embargo, 
somos conscientes de que, en un contexto más estricto, algunos 
de estos manuscritos podrían no haber cumplido el estandar 
de publicación, a pesar de haber atendido las sugerencias de 
las personas revisoras. Nuestro compromiso con la comunidad 
mexicana es proporcionar contenido de calidad, pero también 
abrir las puertas a nuevos talentos en el campo de la salud pública 
y esta revista pretende ser un órgano de comunicación y difusión 
de información científica y veraz, al interior de la Sociedad, pero 
también, hacia la comunidad científica y personas interesadas 
de la población general. 

CONCLUSIÓN 

La implementación del proceso de revisión por pares en la revista 
De Salud Pública ha sido un proceso de aprendizaje tanto para 
el equipo editorial y las personas revisoras, que trabajaron en 
total anonimato de autores (y viceversa), como para los autores. 
Hemos enfrentado retos, pero también hemos logrado avances 
importantes. Sabemos que aún hay mucho por mejorar, pero 
estamos convencidos de que este es el camino correcto para 
elevar la calidad de la ciencia que publicamos. Agradecemos e 
invitamos a los autores a seguir participando y mejorando en cada 
edición. Agradecemos las valiosas y constructivas aportaciones 
de los revisores y deseamos resaltar que la revisión por pares no 
es un obstáculo, sino una herramienta necesaria para mejorar 
la comunicación de los resultados de nuestras investigaciones 
y contribuir de manera más efectiva al avance de la ciencia, y 
concretamente de la salud pública, en México.

NOTA IMPORTANTE

El trabajo editorial no hubiera sido posible también, sin la 
expertise de diseño editorial de la Mtra. Alma Enríquez García, 
así como el apoyo del Lic. César Saldivar de la Cruz y la Lic. 
Mariana Paniagua Zavala. El Dr. José Armando Acoltzi Paredes 
también contribuyó en la comunicación con algunos autores.

Experiencias, dificultades, aciertos y aprendizajes 
de la primera implementación del 
proceso de revisión por pares en la 

revista De Salud Pública 
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El Programa de Trabajo 2025-2026 de la Sociedad Mexicana de 
Salud Pública (SMSP) constituye un llamado a la acción para 

avanzar juntos el sistema de salud en México. Tiene como objetivo 
general apoyar a la autoridad sanitaria en México en la promoción 
de la salud, la prevención de enfermedades, mejora de la calidad 
de atención, y respuesta oportuna ante emergencias sanitarias. El 
programa aspira a ofrecer una arquitectura de espacio y talento 
humano en la SMSP y sus filiales durante la toma de decisiones 
informadas, la formulación de metas de corto y mediano plazo, y 
el desarrollo de políticas públicas sólidas y sostenibles.

La meta del programa es contribuir a la equidad en el acceso a 
la salud y fomentar la participación activa de la sociedad en la 
promoción de su propio bienestar.

Manteniendo, en esencia, los cuatro objetivos seminales de 
la Sociedad Mexicana de Higiene, tanto el Consejo Directivo 
y las Secciones Técnicas, con el apoyo del Consejo Asesor 
Permanente de la SMSP, intervendremos sobre los siguientes 
ejes estratégicos:

1) Capacitación y educación continua

a. Desarrollar programas de educación continua para nuestros socios.
b. Fortalecer los programas de certificación profesional.
c. Aumentar los canales de difusión de nuestras actividades.

2) Vinculación con organizaciones e instituciones de 
salud pública

a. Consolidar nuestra participación en consejos consultivos y 
foros de discusión de las políticas públicas en salud.
b. Promover foros de intercambio interinstitucional.
c. Participar en redes y alianzas internacionales.

3) Promoción de la salud desde la ciencia, la tecnología, las 
humanidades y la interculturalidad

a. Impulsar el carácter multidisciplinario de la salud pública.
b. Promover la investigación con instituciones académicas.
c. Organizar foros sobre salud pública desde las humanidades.

4) Sociedad digital y entorno de comunicación

a. Digitalizar los procesos de la SMSP.
b. Consolidar una plataforma interactiva de educación en salud.
c. Desarrollar una App móvil de salud pública.

Además de los ejes estratégicos y sus líneas de acción, el Consejo 
Directivo 2025-2026 promoverá, como ejes transversales:

	 • Fortalecimiento de las sociedades filiales.

	 • Modernización de nuestros procedimientos y 
	   documentos  rectores.

	 • Compromiso con los más estrictos estándares 
       de ética y transparencia.

El Programa de Trabajo 2025-2026 en extenso desarrollará cada 
uno de los ejes estratégicos y transversales para acompañar a 
las autoridades nacionales de salud, a las entidades federativas 
y las sociedades filiales durante el proceso.

Contribuyendo a la transformación del 
sistema de salud pública de México

Un llamado a la acción desde la ciencia, la tecnología, 
las humanidades y la interculturalidad

Dr. en C. José Alberto Díaz Quiñonez

Vicepresidente de la Sociedad Mexicana de Salud Pública, A.C.

Foto Ganadora del 13º Concurso de Fotografía “Una Mirada a la Salud Pública”
América Christelle González Andujo
“Determinantes Sociales de Ladrilleras del Norte”
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En este año 2024, nuestra querida Sociedad Mexicana de 
Salud Pública está cumpliendo 80 años de existencia como 

una de las sociedades de salud más importantes de nuestro país, 
distinguiéndose siempre por su intensa actividad, su incidencia 
en la generación y evaluación de políticas públicas, la fraternidad 
entre sus integrantes y su amplia convocatoria, ya que en ella 
convergemos no solo médicos, sino todo aquel profesional que 
en su actividad tenga alguna coincidencia con la salud pública. 
Estas características han hecho de nuestra querida organización 
un espacio que nos permite conocernos, hacernos amigos y 
crecer como salubristas y como seres humanos.

Para esta muy especial edición de nuestra Reunión Anual que 
conmemora y celebra los 80 años de vida de nuestra organización, 
y que se llevará a cabo en el Puerto de Veracruz, el Consejo 
Directivo de nuestra agrupación ha tomado la decisión de 
asignarle el nombre de “Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus”, hecho que 
honra sin duda, la memoria de un gran salubrista y extraordinario 
ser humano. Nosotros, su familia, nos sentimos muy honrados 
y agradecidos por esta distinción y en consecuencia quisimos 
compartir con todos ustedes algunos recuerdos de Cuauhtémoc, 
el ser humano.

Comúnmente cuando se refieren a una persona que ha fallecido, 
se utiliza la frase “ha dejado de existir”. Para el caso de 
Cuauhtémoc Ruiz Matus, esta frase es totalmente desafortunada 
e incorrecta, porque un ser humano como él, que iluminó las 
vidas de tantas personas desde su bonhomía, su buen humor 
y su inmenso amor, puede haber fallecido y abandonado su 
presencia terrenal, pero nunca desaparecer, porque permanecen 
su recuerdo, su legado, sus enseñanzas, sus buenas obras, sus 
virtudes, sus defectos y sus errores. Cuauhtémoc permanece 
pues, siempre, en nuestras acciones, en nuestras mentes y en 
nuestros corazones. 

Hoy, la vida, simplemente es diferente. La vida le ha permitido 
descansar a un gran médico, pero también a un hijo, un hermano, 
un esposo, un padre, un tío y a un increíble abuelo.

El presente escrito tiene como propósito celebrar y festejar la 
vida del Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus, enalteciendo sus logros 
profesionales, pero principalmente sus logros como el pilar 
de una familia, una familia a la que supo cuidar y educar para 
transmitir felicidad, conciencia, cordura, responsabilidad y amor, 
amor propio, pero principalmente amor a la familia y al prójimo.

EL Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus nació un miércoles 23 de enero 
de 1957 en la Ciudad de México. Fue hijo de Guillermina Matus 
López, maestra rural que dedicó su vida a la enseñanza en el 
nivel primaria, y de Samuel Ruiz Mora, cuyos esfuerzos y talento 
fueron concentrados en la actividad sindical independiente. 

Guillermina y Samuel inculcaron en Cuauhtémoc la semilla de la 
justicia, de la igualdad, de la solidaridad y del amor al prójimo, 
le enseñaron el valor del respeto, de la educación, de la hon-
radez a toda prueba y la necesidad de perseguir siempre los 
ideales y convicciones.

Absolutamente toda su formación la obtuvo de instituciones 
públicas. Siempre fue un alumno de excelencia y un entusiasta 
de la música y la poesía. Durante su juventud y su paso por 
el Instituto Politécnico Nacional, participó activamente y, en 
algunos casos, fue líder estudiantil en movimientos específicos 
que buscaban lograr mejores condiciones de justicia, equidad 
y calidad de la educación en los planteles donde se formó que 
fueron la Vocacional 6 y la Escuela Superior de Medicina. Durante 
esa época, además de tener una intensa actividad académica, 
dedicó una buena parte de sus esfuerzos a la música y la 
poesía. Integró junto con amigos entrañables e incluso algunos 
familiares, grupos musicales que, aunque no eran profesionales, 
tuvieron un nivel de ejecución interesante y se convirtieron no 
solo en un referente familiar y en el círculo íntimo de amigos, 
sino que trascendieron hacia algunas organizaciones gremiales, 
académicas y de índoles diversa, toda vez que el mensaje 
musical y la calidad interpretativa merecían la escucha.  

“Que se escuche y 
que se escuche fuerte…”
Breve remembranza para honrar la memoria del

Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus, el ser humano.

Verónica Ruiz Toledo, Cuauhtémoc Ruiz Toledo, 

Tania Ruiz Toledo, Cuitláhuac Ruiz Matus

Foto: El Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus y su hermano, el 
Dr. Cuitláhuac Ruiz Matus

Foto: Cuauhtémoc y sus padres Guillermina y Samuel

Artículo Especial
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Formado en estas trincheras, Cuauhtémoc se convirtió en un 
excelente profesional de la salud, en un médico con vocación 
social y en una persona de bien que se preocupaba por su 
entorno, más allá de lo que pudiera ser su profesión.

Muy temprano en la vida, al término de su Internado Rotatorio 
de Pregrado, contrajo nupcias con quien fue su compañera 
por el resto de su vida, su cómplice y su apoyo incondicional, 
la Lic. Verónica Toledo Matus, oaxaqueña, istmeña, licenciada 
en Educación Física y quien, a la postre, se convirtió en su 
complemento, en su otra mitad y con quien formó una hermosa 
familia, hoy integrada por tres hijos, Verónica, Cuauhtémoc y 
Tania, quienes a la vez le prodigaron la vida con tres nietos y una 
hermosa niña que está a punto de ver este mundo. 

Es importante resaltar que uno de sus más grandes alegrías en 
el contexto familiar fue ser abuelo. Sin duda, su felicidad máxima 
fue cuando conoció a su primer nieto, Mateo, felicidad que 
incrementó cuando llegaron Ander y después Leire. Y estamos 
seguros que esa felicidad llegó a su grado máximo cuando supo 
(en el otro plano) de la próxima llegada de su cuarta nieta. La 
familia tiene reservado un lugar muy especial para esta bebita que 
está por ver este mundo, pues nos enteramos de su existencia 
a muy pocos días de la partida de él. Esta niña es pues, para 
nosotros, el “relevo” de Cuauhtémoc en este plano terrenal.

El arribo de Cuauhtémoc a la salud pública fue circunstancial. Al 
término de su servicio social, él estaba convencido de formarse 
como pediatra. Sin embargo, circunstancias del destino lo 
obligaron a tomar otro rumbo, el rumbo de la epidemiología, 
sin saber que ahí estaba su destino y su éxito profesional. 
En ese momento de su vida, aparece la figura de un insigne 
salubrista mexicano, que tuvo una carrea extraordinaria y que 
fue, además, Presidente de la Sociedad Mexicana de Salud 

Pública en 1984. Nos referimos al Dr. Jorge Fernández de 
Castro, a la postre, Director General de Epidemiología, quien 
lo impulsa para matricularse en la Escuela de Salud Pública de 
México en la especialidad de Epidemiología con el comentario 
“mientras ingresas a la especialidad en Pediatría”. El resto, es 
historia. Cuauhtémoc se convirtió en uno de los epidemiólogos 
mexicanos más connotados y formó parte de un grupo de 
salubristas que, literalmente, impulsaron y mejoraron la salud 
pública de nuestro país. 

Al término de su especialidad en Epidemiología, Cuauhtémoc 
encuentra una enorme oportunidad de trabajo y de vida. Trabajar 
como epidemiólogo en su muy amada tierra oaxaqueña. Lo 
toma y lo hace, lo disfruta y nunca lo olvida. Ese paso, sin duda, 
siempre formó parte de su ADN y fue el inicio de toda una vida 
dedicada a la Salud Pública.

Estando en Oaxaca, Cuauhtémoc es invitado a formar parte 
de la segunda generación del Programa de Residencia en 
Epidemiología Aplicada (PREA), organizado por la Dirección 
General de Epidemiología al mando del Dr. Jaime Sepúlveda 
Amor y operando en conjunto con los Centros para la Prevención 
y Control de Enfermedades de los Estados Unidos de 
Norteamérica (CDC de Atlanta). Entonces, él y Verónica deciden 
tomar la apuesta y regresar al entonces Distrito Federal, donde 
concluye su residencia y, posteriormente, se convierte en el 
primer Director del PREA de origen mexicano. En esta etapa, su 
carrera es prolífica y acompañado de una pléyade de salubristas, 
se dedican a formar a varias generaciones de epidemiólogos 
que, sin duda alguna, han sido forjadores de la salud pública 
en México. En este punto, es menester enfatizar el apoyo que 
recibió por parte del Dr. Roberto Tapia Conyer, en ese momento 
Director General de Epidemiología y quien al paso del tiempo, se 
convirtió no solo en su jefe, sino en su amigo y compañero de 
trabajo en las tareas de la salud pública en nuestro país.

Aunque este escrito no pretende ser un relato de su actividad 
técnica y laboral, es menester comentar el papel relevante que, 
como director de Urgencias Epidemiológicas, tuvo al enfrentar 

el cólera y varias situaciones de desastres naturales y brotes, 
hechos que permitieron que nuestro país se convirtiera en un 
referente obligado de estas actividades, mismas que, con el paso 
del tiempo, fueron retomadas y fortalecidas por otros distinguidos 
profesionales de la salud, como el Dr. Pablo Kuri Morales.

Cabe destacar que, en los años 90´s, Cuauhtémoc ingresa a la 
Sociedad Mexicana de Salud Pública, nuevamente formando 
parte de un grupo de salubristas que dieron un nuevo impulso a 
una organización que ya tenía una muy amplia historia de éxitos 
y que era ya, evidentemente, un referente en el panorama de 
la salud en México. Una organización como la nuestra, iniciada 
por los más importantes salubristas de su tiempo, como Don 
Manuel Martínez Báez, Don Miguel E. Bustamante, merecía sin 
duda tener oleadas de nuevas generaciones que mantuvieran 
el prestigio y la influencia de la Sociedad. Y así sucedió, con la 
generación de la que nos ocupamos.

Cuauhtémoc se encargó de diversas actividades como algunas 
secciones técnicas y, posteriormente, mediante procesos 
electorales, obtuvo espacios en el Consejo Directivo, ocupando 
de manera destacada la Secretaría General y, posteriormente, la 
Vicepresidencia, cargo por el que compitió en una muy reñida, pero 
honorable y honrosa elección, llevada a cabo en Tuxtla Gutiérrez, 
Chiapas, contra la Maestra Miraldeyi Morales Trinidad (QEPD), 
otro de los pilares contemporáneos  de nuestra agrupación.

Durante su presidencia, las reuniones anuales se realizaron en 
Cancún, Quintana Roo y en Mazatlán, Sinaloa. Como Presidente 
se le recuerda por un lema utilizado durante su discurso de 
toma de posesión, precisamente en Veracruz, donde hizo muy 
popular el lema “Que se escuche y que se escuche fuerte” al 
referirse a las convicciones y determinaciones que tenía como 
salubrista en torno a la situación importante en ese momento. 
Su paso por este honroso cargo, lo llevó a ser electo como 
Presidente de la Federación Mundial de Asociaciones de Salud 
Pública, en el año 2004.

En este papel, Cuauhtémoc, participó en la Asamblea Mundial 
de la Salud en Ginebra, Suiza, en el año 2004 y posteriormente, 
tomó posesión del cargo en la Ciudad de Birmingham, Inglaterra, 
donde tuvo lugar la reunión anual de la Federación Mundial, 
misma que tuvo a cargo organizar. También organizó la siguiente 
reunión, que se realizó en Rio de Janeiro, Brasil, donde él 
contaba con mucho orgullo que tuvo la oportunidad de saludar, 
personalmente, al entonces Presidente Luiz Inácio Lula Da Silva.

Con el rumbo de la vida y su vocación por la salud pública, 
Cuauhtémoc, llegó a ser Jefe de la Unidad de Inmunización 
Integral de la Familia en la Organización Panamericana de la 
Salud, donde logró numerosos éxitos profesionales y forjó una 
gran relación de amistad y respeto con todas las personas que 
trabajaron a su alrededor. Sin embargo, lo más admirable fue 
cómo asumió este reto con un equilibrio excepcional. A pesar de 
las constantes demandas de su trabajo, que lo llevaban a viajar sin 
parar por todo el mundo, Cuauhtémoc siempre fue un ejemplo de 
presencia. No importaba en qué rincón del planeta se encontrara, 

sus llamadas y mensajes a su familia llegaban a diario. A pesar de 
las distancias y las grandes responsabilidades, supo consolidar 
la unión familiar como nunca, demostrando que el éxito personal 
y profesional pueden coexistir en perfecta armonía.

Durante sus años en la OPS, mientras Cuauhtémoc desempeñaba 
un papel fundamental en la lucha por la salud global, también 
enfrentó su propia batalla personal: el cáncer. A lo largo de 
más de 5 años, se mantuvo firme y en paz, aferrándose a sus 
hábitos sencillos que le brindaban alegría. Siempre fue de gustos 
simples, disfrutaba de su café con pan por las mañanas y en la 
noche, leer noticias, ver documentales y pasar tiempo con su 
familia. A pesar de los desafíos de la enfermedad, en su mundo 
no había prisa; vivía cada momento como si hubiera descubierto 
un secreto que muchos de nosotros aún estamos buscando: 
el arte de saborear lo cotidiano. Su serenidad ante la vida y 
su habilidad para disfrutar de lo esencial lo convirtieron en un 
ejemplo de fortaleza y plenitud para todos nosotros.

Para nosotros, su familia, siempre fue una persona sencilla, 
carismática y amorosa, un amigo y consejero sabio y paciente. 
Los que tuvimos la fortuna de convivir con él, en el seno familiar, 
podemos comprobar fehacientemente su nivel de paciencia y 
amor que, con el apoyo incondicional de su esposa, nos moldeó 
y formó, a quienes somos el día de hoy.

Foto: Cuauhtémoc y su esposa Verónica 

Foto: Cuauhtémoc con Residentes de Epidemiología Aplicada 
(sus alumnos)

Foto: Cuauhtémoc, su esposa, sus hijos, sus yernos y nuera, y dos de 
sus tres nietos: Ander y Mateo

Artículo Especial
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Como familia, hemos recibido incontables muestras de afecto 
y solidaridad después de su partida. Saber cómo ha marcado 
la vida de tantas personas, en distintos ámbitos, nos llena de 
orgullo, nos fortalece y nos conmueve todos los días. Muchas de 
las historias que nos han compartido sobre él, no las sabíamos; 
esto, como prueba de su sencillez, humildad y calidad humana. 
El sinnúmero de homenajes que está recibiendo, nos ayuda a 
sobrellevar un poco el dolor de haberlo perdido pues son una 
muestra de que su legado, vivirá por siempre.

Nada salió como esperábamos, se fue demasiado rápido. Sin 
embargo, ahora, en cada paso que damos, la pregunta que nos 
hacemos es: ¿Qué haría papá? ¿Qué haría cariño? ¿Qué haría 
Cuate? Y sabemos que hizo bien su trabajo porque siempre la 
respuesta está ahí, aparece. Cuauhtémoc, nos ha dejado un vacío 
inmenso, pero también nos dejó la fuerza para seguir de pie. 

Hoy, es la labor de nosotros, su familia, sus compañeros, 
sus alumnos y amigos, educar a las próximas generaciones 
honrando su ejemplo y asegurándonos que sepan quién es el 
Dr. Cuauhtémoc Ruiz Matus.

“DIUXI QUI ZIU DXI GATI” 
(DIOS NUNCA MUERE)

Foto: En su festejo de cumpleaños en la sede de OPS
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aumento del comercio ambulante, invasión de áreas verdes 
para construcción de asentamientos irregulares, aumento y 
acúmulo de desperdicios, incremento del comercio sexual y 
trata de personas. 

Desde la perspectiva epidemiológica, el gran número de 
migrantes que día a día llegan a las fronteras del sur y su tránsito 
por México, al encontrarse desprotegidos/as, sin un servicio 
médico y en condiciones insalubres en las que habitualmente 
transitan, pueden presentar el potencial de generar brotes 
epidemiológicos de enfermedades emergentes. Así mismo, la 
gran de mayoría no cuentan con un cuadro de vacunación 
o este es incompleto, pudiendo generar la presencia de 
enfermedades reemergentes, comunes en sus países de 
origen pero que en México, muchas de ellas están/estaban en 
vías de erradicación. 

Las y los migrantes que atraviesan a pie o por medio de otro 
transporte el territorio mexicano, provienen de diferentes 
países, siendo en gran número de Sudamérica, Centro América 
y países del Caribe. Varios de ellos tienen la firme determinación 
de llegar a EUA, pero un gran número toma la decisión de 
tramitar su constancia de residencia para quedarse a vivir en 
alguno de los Estados del territorio nacional, con la finalidad de 
tener un empleo fijo y remunerado. Incluso existen migrantes 
que hacen planes para desarrollarse de manera personal, 
profesional y laboral en México.

Gustavo Mohar comentó premonitoriamente: “México tiene que 
reconocerse a sí mismo y asumir su responsabilidad como un 
país de tránsito de migrantes indocumentados y como un país 
de origen de migración indocumentada, hasta ahora masiva, 
que tiene efectos sociales, culturales, familiares y económicos, 
con ventajas y desventajas” (2).

El personal que labora en el primer nivel de atención del Sector 
Salud debe capacitarse en temas sobre salud en el migrante, 
ya que comienzan a incorporarse a la vida laboral, personas de 
diversas nacionalidades. Incluso se llegan a afiliar al Instituto 
Mexicano del Seguro Social tanto trabajadores como sus 
beneficiarios, migrantes de ambos sexos, que pueden casarse 
con mexicanos, obteniendo la residencia legal y disfrutar de los 
mismos beneficios que su conyugue.

El personal de salud debe detectar oportunamente aquellos 
padecimientos de los migrantes y/o sus familiares, que pueden 
ser enfermedades tropicales endémicas de ciertas regiones, 
pero en ocasiones, desconocidas para algunos profesionales 
en salud. 

Un reto para el médico de primer contacto, será atender debida-
mente a las personas que han inmigrado o transitan por México, 
a sus descendientes, pudiendo tener también que evaluar la di-
ferente carga genética, así como posibles trastornos genéticos, 
hematológicos, endocrinológicos, endémicos de ciertos países, 
como ha venido pasando a través del tiempo, en naciones con 
alto flujo migratorio (3).

El tema de migración, dentro de la salud pública, parecería 
ser un tema exclusivo para aquellos profesionales que se 

encuentran laborando en epidemiología, medicina preventiva y 
salud pública. El médico de primer contacto suele ser el último 
en tener conocimiento sobre este tema de gran relevancia, 
que, al paso de los años, puede llegar a ser un determinante 
para la atención en salud. Desde hace años se incrementó de 
manera acelerada el flujo de migrantes hacia Estados Unidos de 
América (EUA) como resultado de la crisis económica y social 
que afectan tanto a países desarrollados como a otros de menor 
desarrollo. Esto ha generado que EUA tome medidas y acciones 
más estrictas para frenar el ingreso de las y los migrantes sin 
documentos, y por consiguiente, su deportación (1).

Desde el 2019, llegan caravanas de migrantes, que atraviesan 
el territorio mexicano rumbo a la frontera para poder cruzar ya 
sea manera ilegal, o incluso pueden esperar a que les toque 

El primer nivel de atención y 
la atención de migrantes 

Iván Renato Zúñiga Carrasco

Servicio de epidemiología, Unidad de Medicina Familiar 223 IMSS. Lerma, Estado de México
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cita (es una manera  segura, legal, pero más tardada) para pre-
sentarse en los puntos de ingreso a EUA, ya que la Ley de Inmi-
gración y Nacionalidad exige que sean atendidos por la Oficina 
de Aduanas y Protección Fronteriza de Estados Unidos. 

Ante el flujo de migrantes al territorio nacional, tomando en cuenta, 
los que están presentes no solo en los estados fronterizos sino 
en aquellos que se encuentran de manera temporal en algunos 
estados del centro del país, se contemplan dos escenarios de 
impacto para el país: el escenario social y el epidemiológico.

Respecto al escenario social, al existir un gran número de 
migrantes en las zonas fronterizas y posteriores desplazamientos 
a las grandes ciudades, parece evidente que, al estar sin una 
fuente de empleo, puedan incrementarse los problemas socio-
organizativos tales como: robos, delincuencia (ya que el crimen 
organizado puede agregar a las y los migrantes a su filas), 

Foto enviada por el autor: Cruce de migrantes El Carmen, 
Guatemala, 2019. Grupo de migrantes abordando balsas del lado 
guatemalteco, para que sean transportados por el río Suchiate 
hasta la colonia Francisco Villa, perteneciente al municipio Tuxtla 
chico, para de este punto, comenzar su recorrido a pie o por 
alguno otro medio de transporte.

Columna de opinión / Migración y salud
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RESUMEN

La epidemia de VIH en México cuenta con las bases para 
alcanzar las metas globales del 2030. Se han establecido 

los pilares para un modelo de salud centrado en las personas 
y comunidades, que permitieron avances significativos.  Dentro 
de los avances generados se resaltan el uso de información 
para análisis territorial, las estimaciones más robustas de la 
pandemia, el desarrollo de un programa de acción específico 
con metodología participativa, involucrando a los diferentes 
actores, que, entre otras acciones, permitieron los primeros 
pasos para la implementación de un programa de prevención 
combinada. Este programa incluye profilaxis pre y post-
exposición. A través de un comando interinstitucional, se 
fomenta el trabajo con la sociedad civil organizada y se crean 
sistemas de información que permiten y facilitan la estrategia de 
atención primaria a la salud. Se ha generado una normatividad 
acorde al tiempo actual y se realizan esfuerzos importantes para 
disminuir las brechas de acceso. Poner a las personas al frente, 
ha representado para México, ahorros importantes en materia 
económica. Sin embargo, el beneficio que se ha obtenido en 
materia del control del VIH, constituye un paso fundamental 
que brinda la posibilidad de alcanzar los objetivos 2030. Para 
alcanzar las metas se requerirá poder cerrar la brecha en el 
diagnóstico y vinculación a la atención integral con las personas 
y comunidades en el centro, asegurar un sistema resiliente con 
capacidad de respuesta multi-amenaza, pero en especial que 
se catalice, mediante la atención primaria a la salud y las redes 
integradas de servicios a nivel nacional. 

LA EPIDEMIA EN MÉXICO

La última cascada del continuo de atención en México, estima 
que en el país viven 380 mil personas con VIH, de las cuales 8 
de cada 10 han sido diagnosticadas. Esta cifra representa un 
incremento de 10% de personas que conocen su estado en los 
últimos 6 años. Sin embargo, solo 6 de cada 10 se encuentran 
vinculadas a atención y recibiendo tratamiento antirretroviral (Fi-
gura 1).  En la estimación de nuevas infecciones se ha observado 
una disminución de un 14% con respecto al periodo (2015-
2020). A pesar de este avance, para finales de 2023, se proyecta 

existieron 19,167 nuevas infecciones, es decir, cada hora, dos 
nuevas personas adquirieron la infección por VIH en México (1).

Cuando se analizan las cascadas de atención por sexo al nacer 
y edad, se hacen evidentes diferencias en la respuesta. Para los 
adultos se logró un avance anual, en especial para los hombres; 
del 2018 a finales de 2023, se incrementó en 17% aquellos 
que conocen su diagnóstico. Para las mujeres ese aumento 
fue de tan solo 8%, mientras que para los menores de 15 años 
hubo, incluso, una disminución de 5% (Figura 2).  De manera 
similar, la incidencia tiene una diferencia significativa por entidad 
federativa, inclusive a nivel municipal, resaltando la importancia 
de considerar otros factores y determinantes sociales que 
afectan la respuesta nacional (1,2).

POLÍTICA ESTABLECIDA 2019-2024

Durante esta administración, se definió implementar un programa 
centrado en las personas y comunidades, en concordancia a lo 
establecido por ONUSIDA modelo GIPA por sus siglas en inglés 
(Greater Involvement of People living with HIV or AIDS) (3).   

En primer lugar, se identificaron diversas acciones desde 
la perspectiva de salud pública para evitar trabajar en islas 
organizacionales y poder establecer mecanismos de coordinación 
entre diferentes áreas y programas desde una visión de programa 
centrado en las personas y comunidades (Figura 3).  En congruencia 
con esta visión, el Programa de Acción Específico (PAE) se 
desarrolló mediante un ejercicio participativo con los diversos 
actores de la respuesta al VIH, incluidos líderes comunitarios y 
poblaciones clave, expertos clínicos y también otros, en salud 
pública, instituciones y organismos nacionales e internacionales, 
así como un periodo de revisión abierta, con más de 318 personas 
involucradas en su desarrollo y publicación (Figura 4) (4).

Dentro de los objetivos del PAE destaca la inclusión, por 
primera vez en la historia del programa, de un pilar enfocado 
a la prevención combinada que incluyó profilaxis pre y post-
exposición, con financiamiento desde el gobierno, como lo 
recomendado por ONUSIDA y compromiso del país al integrarse 
a la coalición global de prevención de VIH (4, 5).

Avances y brechas en la respuesta 
nacional al VIH: 

¿Es posible alcanzar las metas globales 2030?  
Alethse De la Torre-Rosas1*, Tzitlalli Medina Machuca1, Daniel F Pérez Larios1,2, Alfonso 
Vega Yáñez2, Verónica Y. Gutiérrez Suástegui3, María del Pilar Rivera Reyes1, Alejandro 

Rivera Marroquín4, Sonia Echeverri Frías5, Sonia Jiménez Luis6, Ricardo Hernández-Forcada1. 

1. Censida, 2. IMSS, 3. ISSSTE, 4. Secretaria Salud Chiapas, 5. Secretaria de Salud Estado de México, 
6. Secretaría de Salud Tabasco

Divulgación Salubrista / VIH

Figura 1. Cascada del continuo de la atención del VIH: México, 2023

Foto: Coordinación Estatal para Prevención y Control del VIH, ITS y Hepatitis Virales, Secretaría de Salud de Chiapas.
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AVANCES EN LA RESPUESTA NACIONAL

Durante este periodo se han realizado múltiples acciones que 
han permitido avanzar en la implementación de la respuesta 
nacional. A continuación, se enlistan las 10 más significativas.

1.- Análisis territorial con identificación de municipios prio-
ritarios.  A través del análisis de la información epidemiológica, 
se identificaron los municipios prioritarios, aquellos con alta 
incidencia en toda la república mexicana, los cuales fueron com-
partidos con las autoridades de salud de cada entidad federativa 
para poder realizar una planeación estratégica. Estos documen-
tos se encuentran disponibles en la página del CENSIDA (6). 

2.- Mejora del modelo de estimación que se realiza con 
ONUSIDA. La información y su uso es la clave para la respuesta, 

por lo que la mejora continua, tanto del modelo de estimación, 
como de la información programática que se carga en el mismo, 
supone obtener datos más cercanos a la realidad. En ejercicios 
previos, existía una subestimación del impacto de la epidemia 
en el país que generaba proyecciones, inclusive, menores a los 
datos observados en mortalidad entre otros parámetros. Así, la 
construcción de un modelo más robusto permite conocer las 
brechas y poder cerrarlas (7). 

3.- Publicación de la actualización de la Norma Oficial Mexi-
cana (NOM-010-SSA-2023). La respuesta a la pandemia por 
VIH, requiere una legislación renovada y, es por esto, que duran-
te esta gestión se actualizó la Norma, para que sea consistente 
con los modelos y recomendaciones internacionales que benefi-
cian a las personas (8).

4.- Implementación de la triple optimización en personas 
viviendo con VIH. A partir del 2019, se estableció la política 
de triple optimización que consiste en tres pasos estratégicos 
para asegurar tener una estrategia de salud basada en valor que 
otorgue a las personas el mayor beneficio con base en la evidencia 
científica y, al gobierno, el uso óptimo de los recursos. Esta 
estrategia se realizó para cada una de las compras consolidadas 
nacionales, teniendo ahorros en cada ciclo (9). Actualmente, más 
del 90% de las personas que viven con VIH, se encuentran en 
un esquema optimizado y con un tratamiento de una tableta al 
día, situación que genera una mejor adherencia y se ha visto 
reflejada en que la mayoría se encuentra en estado indetectable 
(Figura 5). Se ha reducido 10% la mortalidad por SIDA de 2018 a 
2023. Finalmente, además de tener los mejores tratamientos para 
VIH disponibles a nivel internacional en el país, se ha disminuido 
cerca de 40% el costo de tratamiento por persona/año. 

5.- Implementación de estrategias de prevención combinada 
incluidas profilaxis pre y post-exposición (PrEP y PEP) a nivel 
nacional.  Desde 2014, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda incluirla como una estrategia combinada 
de prevención en poblaciones con riesgo sustancial de adquirir 
VIH  y en aquellas poblaciones con una alta incidencia del VIH. 
La decisión del gobierno mexicano de adoptar esta estrategia, 
permitió hacer un cambio en la dinámica de la respuesta de VIH 
priorizando la prevención de nuevas infecciones (10).  

En este sentido se han tenido acciones interinstitucionales 
consideradas en la estrategia de planeacion, implementación, 
análisis de brecha, generación de guías, entre otros.  El 
programa ha logrado acercar este método de prevención de 
manera gratuita financiada por el gobierno de CERO a más de 
21,413 personas con alto riesgo de transmisión de VIH. Se han 
incrementado los servicios de salud en las entidades federativas 
del país que ofrecen los servicios de prevención combinada 
PrEP y PEP. También se logró la instalación de kits de PEP en los 
servicios de urgencias hospitalarias en el país, con la colocación, 
a la fecha, de cerca de 500 botiquines. 

A pesar de la pandemia, se logró el incremento de unidades, 
alcanzándose más de 350 en todas las entidades federativas. 

Actualmente, contamos con 79 Centros Ambulatorios para la 
Prevención y Atención en SIDA e Infecciones de Transmisión 
Sexual (CAPASITS) y 65 Servicios de Atención Integral Hospi-
talaria (SAIH), además de algunas entidades federativas con re-
des comunitarias. Por su parte, el IMSS otorga la PrEP en 140 
hospitales y en una primera etapa, en 264 Unidades de Medicina 
Familiar, mientras que el ISSSTE lo otorgó en 73 unidades. Esta 
política es financiada por el estado mexicano, siendo uno de los 
pocos paises a nivel internacional que la cubre para todas las 
personas que se encuentran en el territorio nacional.

6.- Estrategia de coordinación a través del comando 
operativo interinstitucional del sector salud. Generar una 
respuesta resiliente que pudiese continuar y fortalecerse, a pesar 
de atravesar la emergencia de salud pública más importante 
de los últimos 100 años: la pandemia por covid-19, así como 
dos emergencias de salud pública de importancia internacional 
por mpox, entre otras amenazas multisistemas, permitió la 
consolidación de la integración interinstitucional. 

Por primera vez en la historia del programa de VIH, se iniciaron 
los ejercicios de evaluación y seguimiento interinstitucional. 
La primera visita interinstitucional se realizó en el estado de 
Chiapas, donde de la mano del programa estatal, instituciones 
de salud estatales y federales, líderes comunitarios, se hizo la 
visita a las unidades de atención de todas las instituciones en 
conjunto. Esta estrategia, permitió identificar buenas prácticas 
y brechas para cerrar, como, por  ejemplo, la generación del 
convenio interinstitucional para VIH en Chiapas, que se ha 
convertido en el precedente para el país de atención universal en 
VIH, demostrándose que es posible reducir brechas de acceso a 
través de la coordinación y rectoría.  

Tanto el programa de VIH como de hepatitis han formado 
parte de la evaluación del comando, con metas y estrategias 
aprobadas que deben ser implementadas en todo el país, 

mediante los acuerdos del Consejo Nacional de Salud para el 
Bienestar (CONASABI) integrado por todas las Secretarías de 
Salud estatales y las instituciones públicas de salud, entre otros 
actores. (11) 

7.- Apoyo a mujeres CIS y TRANS viviendo con VIH.  La 
eliminación de barreras y el apoyo directo a las personas 
para eliminar barreras de acceso ha sido uno de los grandes 
compromisos de esta administración, y conscientes de que son 
las mujeres y las infancias sin seguridad social quienes tienen 
peores resultados en salud, desde el CENSIDA se otorgó un 
apoyo económico, mismo que se dispensó a través del Banco 
del Bienestar, con generación de lineamientos y estrategias para 
garantizar la transparencia en el manejo de los recursos. 

8.- Trabajo con más de 250 Organizaciones de la Sociedad 
Civil y líderes comunitarios. Se ha establecido desde el CEN-
SIDA y CONASIDA las bases para facilitar que las personas y co-
munidades estén en el diseño, la implementación y seguimien-
to del programa. Así, durante esta administración, el Programa 
Nacional de VIH, Hepatitis e Infecciones de Transmisión Sexual 
(ITS), el CENSIDA y sus homólogos en las 32 Entidades Federa-
tivas, ha colaborado de la mano de más de 250 organizaciones 
de la sociedad civil y líderes comunitarios.

Las actividades de colaboración han consistido en la entrega de 
insumos de diagnóstico con pruebas de VIH, sífilis y hepatitis 
C, así como de prevención con condones externos, condones 
internos y lubricante gel base agua a las poblaciones clave y 
más vulnerables al VIH e ITS. También se publicó el “Manual de 
autocuidado de la salud en el trabajo sexual”, en coedición con 
la Brigada Callejera de Apoyo a la Mujer “Elisa Martínez” A. C. y 
el CENSIDA.   

Considerando la necesidad de la atención específica para las 
personas migrantes y situación de movilidad, se ha apoyado, 

Figura 2. Cascada del continuo de la atención del VIH por sexo y edad

Fuente: Onusida y SS/Censida. Modelo Spectrum: CSAVR (versión 6.35). 
Datos al cierre 2023. Mayo, 2024.

Figura 3. Marco conceptual de programa de VIH, Hepatitis e Infecciones de Transmisión Sexual, México 2019-2024
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para hacer llegar a las personas titulares de las Secretarías o 
Institutos de Salud de las Entidades Federativas información o 
insumos respecto de la adecuada atención de las personas en 
situación de movilidad.

9.- Implementación de herramientas informáticas centradas 
en las personas. La tecnología actualmente es una herramienta 
fundamental en la Administración Pública, pero es poco útil si 
se encuentra segmentada o fragmentada. Es por esto que se 
creó un modelo de atención que permite no solo la trazabilidad 
de los insumos, sino también la expansión de un modelo para 
apoyar la implementación de atención primaria a la salud, con 
variables y acciones estandarizadas aprobadas por las todas las 
instituciones de salud que brindan atención pública.  

10.-  Avance en integración de programas. Sin duda alguna 
la principal tarea durante esta administración ha sido el poder 
romper silos y adoptar acciones transversales, basados en los 
principios de atención primaria a la salud. 

La primera estrategia de integración para un programa centrado 
en la persona, fue la capacitación del personal de atención en la 
estrategia de salud mental y adicciones, mediante la estrategia 
de mh-gap, como pivote fundamental para la atención de esta 
sindemia en especial durante la pandemia. Con el programa de 
M. tuberculosis se instauraron mesas de trabajo y análisis para 
acceso a mejoras en el diagnóstico, la profilaxis y el tratamiento, 
incluyendo el uso de pruebas de biología molecular. Se logró la 
inclusion de la vacunación para VPH para todas las personas 
que viven con VIH, así como la actualización de lineamientos 
para la detección de la infección por el VPH en las personas 
que viven con VIH. Durante la respuesta a la emergencia por el 

huracán OTIS se hicieron brigadas coordinadas para la atención 
de VIH, tuberculosis, salud sexual, incluida la interrupción legal 
del embarazo.  

Finalmente, se destaca la implementación de redes integradas 
de servicios interinstitucionales. Por ejemplo, en Tabasco, con 
más de 18 unidades de atención, incluidos centros de salud, se 
han disminuído brechas de acceso. En Chiapas, se cuenta con 
16 unidades y una red de diagnóstico point-of-care (POC) a nivel 
estatal para incidir en diagnósticos tardíos e impactar también en 
mortalidad para la población más vulnerable. Además, el Estado 
de México se convirtió en la primera entidad federativa en 
implementar botiquines de profilaxis post-exposición en todas 
las unidades públicas del estado, así como en el DIF y centros 
penitenciaros, que permite acceso a tratamiento.  

Ninguno de estos avances, y otros no enunciados, hubiesen 
sido posible sin la acción del CENSIDA como ente rector y el 
reconocimiento y empoderamiento del CONASIDA, lo que 
permitió la continuidad y avance del programa, generando una 
respuesta cada día más resiliente. Sin embargo, es un camino 
que aún tiene obstáculos por superar, o brechas por acortar.

BRECHAS

Existen aún múltiples necesidades para ser cubiertas y catalizar la 
respuesta nacional. A diferencia de lo que se ha logrado avanzar 
con hepatitis C, para VIH, aún existen desiertos de atención, con 
tan solo 355 unidades a nivel nacional para las personas que 
viven con VIH con 142 para personas sin seguridad social, 140 
para personas con IMSS y 73 para personas con ISSSTE.  Esto 
hace evidente que el modelo de más de 20 años en el que es la 

persona quien tiene que trasladarse para llegar a un “oasis de 
atención aparentemente integral” debe modificarse para acercar 
la atención a sus necesidades. 

Es fundamental establecer un intercambio de servicios a nivel 
nacional que permita cerrar barreras administrativas y acelerar la 
atención primaria. El nacimiento del IMSS-bienestar en México 
debe permitir acelerar el modelo integral nacional.  

Los retos en la respuesta al VIH se incrementarán, por un lado, 
derivado de la mejora en el tratamiento y la sobrevida de las per-
sonas que viven con VIH. Se requiere un enfoque en la atención 
de comorbilidades, en especial cardiometabólicas y asegurar un 
ciclo de vida exitoso hasta el envejecimiento. Por otra parte, es 
urgente mejorar la capacidad de diagnóstico en puntos de aten-
ción frente al diagnóstico tardío y la mortalidad aún observada 
en el país, en regiones específicas y con pronósticos diferentes 
para hombres, mujeres o en caso de niñas y niños, donde la 
accesibilidad a los servicios de salud es una determinante y la 
capacidad para manejo de personas críticamente enfermas por 
infección avanzada del VIH justifica la demanda de recursos hu-
manos en las especialidades médicas como pendiente histórico 
en la equidad para la justicia social en salud.

Así, el reconocimiento que la respuesta al VIH va más allá del 
sector o sistema de salud, se requiere incidir en determinantes 
que impiden la educación y empoderamiento de la salud sexual 
integral, que lleve a activación en salud y el ejercicio del derecho 
a la salud sexual integral y placer de las personas. 

CONCLUSIONES

La inversión de la respuesta en México al VIH, en particular en 
temas de prevención combinada y alcanzar el primer pilar de la 
cascada es fundamental para lograr los objetivos al 2030.  Sin 
duda alguna, existen las bases para lograrlo; sin embargo, esto 
será posible solo a través de la continuidad y fortalecimiento de 
una respuesta GIPA, integrada, resiliente, que tenga en el centro 
a las personas, pero que en especial se catalice mediante la 
atención primaria a la salud y redes integradas de servicios a 
nivel nacional. 
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RESUMEN

l contacto piel con piel es una intervención esencial con 
múltiples beneficios para el bienestar físico y emocional 

de madre e hijo, cuyo impacto puede ser potenciado por los 
actores de la salud pública. Este artículo explora los efectos 
neuro-hormonales del contacto piel con piel, sus beneficios para 
la salud materno-infantil y su rol en la reducción de inequidades 
en la atención neonatal, especialmente en comunidades con 
recursos limitados. Fisiológicamente, esta práctica favorece 
la liberación de oxitocina, que fortalece el vínculo afectivo, 
regula la temperatura del recién nacido y promueve la lactancia 
materna exclusiva. Su promoción en hospitales y centros de 
salud puede reducir la mortalidad neonatal, mejorar las tasas de 
lactancia materna y disminuir las disparidades en la atención, 
particularmente en áreas rurales o con acceso limitado a 
servicios de salud. Esta intervención, debe ser difundida y 
promovida, pues es accesible y costo-efectiva para mejorar los 
resultados de salud materno-infantil y fortalecer los resultados 
de los sistemas de salud. Tiene implicaciones inmediatas y a 
largo plazo, en el desarrollo del lactante y debe ser potenciada 
para transformar las políticas de salud pública en beneficio de la 
población y el planeta.

INTRODUCCIÓN

En México, un estudio en el Instituto Nacional de Perinatología 
reveló que el contacto piel con piel se realizó en aproximadamente 
el 79% de los recién nacidos a término, lo que resultó en un 
aumento significativo de la lactancia materna. De los bebés 
que tuvieron contacto piel con piel, el 78.7% inició la lactancia 
materna exclusiva inmediatamente, resaltando la eficacia de esta 
práctica en mejorar los resultados neonatales y reducir el uso 
de fórmulas comerciales infantiles. Esto subraya la importancia 
de promover el contacto piel con piel como una intervención 
estándar en hospitales y clínicas en el país (1). 

En los últimos años, el contacto piel con piel ha ganado 
reconocimiento como una práctica clave no solo para el bienestar 
físico y emocional de madre e hijo, sino también como una 
herramienta de salud pública que impacta el desarrollo infantil, la 
salud materna y la relación entre padres e hijos a largo plazo. Este 
contacto fortalece el vínculo entre padres e hijos y tiene impactos 
positivos en el desarrollo físico y emocional del lactante a largo 
plazo. Es fundamental promover esta práctica en la población, 
para que antes de iniciar un embarazo ya se conozca. Además, 
inmediatamente, tras el nacimiento, debe ser facilitada en todos 
los contextos, para contribuir a establecer un vínculo saludable y 
sólido entre madre y recién nacido. Para fomentar el contacto piel 
con piel, es importante que la madre comunique claramente al 
equipo médico los deseos de tener este contacto inmediatamente 
después del parto o cesárea (para ello, debe saber sus beneficios 
y cómo se realiza). También es fundamental preparar el ambiente 
adecuado para el parto o cesárea y asegurar que la madre, si 
está disponible y en condiciones, pueda colocar al bebé desnudo 
sobre su pecho lo antes posible. Además, debe involucrarse al 
padre en este proceso; animarlo a participar activamente es 
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crucial así como mantener siempre la piel desnuda tanto de 
bebé como de padre/madre. Finalmente, es esencial disfrutar 
de este momento especial, ya que representa una experiencia 
significativa para toda la familia. Por ello, el objetivo de este 
artículo es explorar los efectos del contacto piel con piel tras el 
nacimiento desde una perspectiva de salud pública, revisando 
sus efectos neuro-hormonales, sus beneficios para el bienestar 
materno-infantil, así como su potencial para reducir inequidades 
en la atención neonatal y mejorar los resultados de salud materna 
e infantil a nivel comunitario. Con esta infromación, se propone 
fortalecer los elementos para fomentar la adopción de esta 
práctica como una intervención costo-efectiva en los sistemas de 
salud, particularmente en contextos de recursos limitados.

MECANISMOS NEURO-HORMONALES

La estimulación de la liberación de oxitocina, conocida como 
la “hormona del amor”, durante el contacto piel con piel (2), 
no solo fortalece el vínculo afectivo y regula el estrés, sino que 
puede reducir la carga sobre los sistemas de salud al prevenir 
complicaciones postnatales como la depresión, hemorragias y 
problemas de lactancia (3). Además, crea un ambiente de calor 
y proximidad, desencadenando una cascada de respuestas 
neuro-hormonales, esenciales tanto para el bebé como para 
la madre/padre. Estos beneficios no solo impactan de manera 
inmediata, sino que también pueden tener efectos duraderos en 
la salud de las madres y los bebés, lo que reduce la necesidad 
de intervenciones costosas a largo plazo (4, 5).

Además, el fomento de esta práctica puede ser una intervención 
costo-efectiva que mejora tanto los resultados de salud materna 
como infantil, especialmente en áreas con recursos limitados. 
El contacto piel con piel ha demostrado ser una herramienta 
fundamental para reducir la mortalidad neonatal y mejorar la 
lactancia materna, ambos indicadores clave en las políticas de 
salud pública para reducir las inequidades en atención perinatal 
(6, 7).

Al integrar el contacto piel con piel como parte de las estrategias 
nacionales de salud pública, se pueden generar entornos de apego 
seguro que no solo mejoran el desarrollo socioemocional del 
bebé, sino que también tienen el potencial de reducir los índices 
de trastornos de salud mental en madres, y con ello disminuir así la 
presión sobre los sistemas de atención primaria y de salud mental 
(5, 8). Promover esta práctica en hospitales y centros de salud, 
especialmente en contextos rurales o con recursos limitados, 
es una acción clave para mejorar los índices de salud materna y 
neonatal en las poblaciones más vulnerables (3).

BENEFICIOS DEL CONTACTO PIEL CON PIEL EN LA MADRE

La interacción a través del contacto piel con piel, ha demostrado 
aumentar las tasas de lactancia materna y tener grandes 
beneficios tanto a corto, como a largo plazo (6). Además, el 
contacto piel con piel inmediato entre la madre y el recién nacido 
se ha convertido en una prioridad de salud pública debido a sus 
numerosos beneficios (4). Por estas razones, la Organización 

Mundial de la Salud y otras instituciones de salud recomiendan 
el contacto piel con piel inmediato como una práctica estándar 
para todos los recién nacidos saludables, incluyendo aquellos 
nacidos por cesárea.

El contacto piel con piel inmediato tras el nacimiento genera 
una serie de beneficios significativos para la madre. Uno de los 
principales efectos es la estimulación del sistema oxitocinérgico, 
lo que provoca un aumento de la temperatura corporal de la 
madre y ayuda también a regular la del bebé (3). Además, este 
proceso contribuye a la prevención de complicaciones posparto, 
como la hemorragia, ya que la oxitocina induce contracciones 
uterinas que aceleran la involución del útero, por lo que reduce 
el riesgo de sangrado excesivo. Promover esta práctica en 
hospitales y centros de salud de todo tipo puede contribuir a 
reducir las tasas de morbilidad materna, una meta clave para 
las políticas de salud pública, especialmente en regiones con 
acceso limitado a recursos médicos (3, 5). 

Además, el contacto piel con piel mejora la cicatrización de 
heridas y activa el sistema parasimpático (encargado del 
equilibrio interno), lo que contribuye a la disminución del dolor, 
la inflamación y el miedo (3). También se ha asociado esta 
práctica con la posible reducción de síntomas depresivos y el 
mantenimiento de la decisión de amamantar, lo que refuerza 
la lactancia materna a largo plazo (9). Durante la lactancia, 
la liberación de endorfinas u “hormonas de la felicidad” en la 
madre, promueve una sensación de calma y bienestar y fortalece 
el vínculo emocional con el bebé (8). Esta mejora en la salud 
mental materna puede reducir la necesidad de intervenciones 
de salud mental posteriores, por lo que beneficiaría tanto a las 
familias como a los sistemas de salud pública.

BENEFICIOS DEL CONTACTO PIEL CON PIEL EN EL HIJO

El contacto piel con piel inmediato tras el nacimiento tiene 
numerosos beneficios para el bebé. Una de las ventajas más 
importantes es la regulación de la temperatura corporal, la cual 
disminuye el riesgo de hipotermia, especialmente en recién 
nacidos prematuros o de bajo peso (7, 10). Además, esta práctica 
estabiliza el ritmo cardíaco y la respiración, mejorando los niveles 
de oxigenación del bebé, disminuyendo la mortalidad neonatal (7).

Otro beneficio importante es el éxito en el establecimiento de 
la lactancia. Las madres que practican contacto piel con piel 
tienen mayores probabilidades de iniciar y mantener la lactancia 
materna durante más tiempo (11). Dado que la lactancia materna 
exclusiva durante los primeros seis meses es una recomendación 
global para reducir la mortalidad infantil y mejorar la salud de los 
niños, este efecto tiene implicaciones directas en las políticas de 
salud pública. 

Los recién nacidos que tienen contacto piel con piel duermen 
mejor, lloran menos y experimentan menor dolor ante procedi-
mientos médicos rutinarios (12). También se ha demostrado que 
esta interacción reduce el riesgo de infecciones y ayuda a regular 
la pérdida de peso excesiva en el recién nacido tras el parto o 

cesárea (13). A nivel de desarrollo cerebral, el contacto piel con 
piel fomenta comportamientos naturales del lactante, como la 
búsqueda del pezón y la succión, lo que estimula la producción 
de prolactina y, por ende, la liberación de leche materna, especí-
ficamente el calostro, rico en nutrientes y anticuerpos que prote-
gen al bebé de diversas enfermedades (12). Desde una perspec-
tiva del desarrollo infantil, el contacto piel con piel también tiene 
efectos positivos en el desarrollo neurológico. Los bebés que tie-
nen contacto temprano y prolongado con sus padres muestran 
mejores resultados en cuanto a desarrollo cognitivo, emocional 
y conductual. Estos efectos se traducen en menores tasas de 
trastornos del desarrollo y mejor desempeño académico en la 
infancia, lo cual contribuye a una sociedad más saludable y pro-
ductiva en el futuro (14).

IMPLICACIONES MÁS ALLÁ DEL VÍNCULO MADRE-HIJO 

El contacto piel con piel no solo fortalece el vínculo afectivo entre 
la madre y el recién nacido, sino que representa una herramienta 
clave para los profesionales de la salud pública que buscan 
intervenciones efectivas y de bajo costo para mejorar la salud 
materno-infantil a gran escala. Los profesionales de la salud 
pueden integrar la promoción de esta práctica en programas 
de salud materno-neonatal, para fortalecer los lazos familiares y 
mejorar los resultados en el desarrollo físico y emocional del bebé.
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Figura 1. Mecanismo neuro-hormonal del contacto piel con piel. Este diagrama ilustra las vías neuronales y hormonales activadas durante 
el contacto piel con piel entre el recién nacido y su madre. Se muestran las interacciones entre el sistema nervioso y endocrino, en el cual se 
destaca la liberación de hormonas como la oxitocina y las endorfinas, así como la activación de áreas cerebrales relacionadas con el vínculo 

afectivo y la regulación fisiológica del bebé. Realizado en Biorender.

Foto: Fernando Orrante Weber Burque
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Fomentar el contacto piel con piel como una intervención 
universal, no solo para madres sino también para padres, puede 
mejorar la equidad en los servicios de salud al proporcionar 
un enfoque sencillo que minimiza disparidades en el cuidado 
neonatal, especialmente en áreas rurales o de bajos recursos 
(4). Esta práctica, al incluir también a los padres, fortalece el 
involucramiento paterno, traduciéndose en una mayor cohesión 
familiar y bienestar psicológico, con beneficios duraderos para el 
desarrollo infantil y la salud mental de los padres (3, 15	).

La adopción del contacto piel con piel en las políticas de salud 
gestacional, perinatal, hospitalaria y de atención primaria 
puede significar una reducción de la mortalidad infantil, un 
aumento en las tasas de lactancia materna, y una mejora en 
la salud emocional de las familias. Este enfoque promueve la 
creación de entornos hospitalarios y de atención a la salud 
más humanizados y centrados en la familia, lo que favorece 
la experiencia del parto y postparto, reduce la necesidad de 
intervenciones médicas costosas y mejora los resultados de 
salud en el largo plazo. Integrar esta práctica en las normativas 
de atención perinatal, pero también en la alfabetización en 
salud de la población en general, es una acción urgente para 
mejorar la calidad de vida de las madres y los recién nacidos, 
y contribuir a la sostenibilidad de los sistemas de salud (5, 8).

CONCLUSIÓN

El contacto piel con piel no es exclusivo del momento del parto 
o cesárea, aunque es el momento ideal para iniciarlo. Puede 
repetirse cuanto se desee y desde hace más de 25 años, es 
una estrategia para el cuidado de recién nacidos prematuros, 
cuando no hay suficientes equipos de incubadoras, mostrando 
beneficios muy valiosos en la evolución de estos lactantes 
prematuros. Se ha comprobado que el recién nacido prematuro, 
al que se le ha practicado contacto piel con piel, crece más 
rápido y está más sano, llora menos y duerme mejor, mientras 
que las madres están menos ansiosas y estresadas, invierten 
más tiempo en la lactancia materna y se sienten más unidas a su 
hijo. El contacto piel con piel inmediatamente tras el nacimiento 
fortalece el vínculo entre padres e hijos, puede reducir el 
estrés y mejora el desarrollo del bebé. En este sentido, los 
salubristas tienen un papel fundamental para asegurar que esta 
intervención sencilla y accesible sea ampliamente promovida e 
implementada en diversos contextos, ayudando así a reducir 
inequidades en el acceso a la salud neonatal y materna.
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a respuesta es muy sencilla: seguridad.  

Y digo ‘deberían’ porque la seguridad en la atención a la salud, en 
los tres niveles de atención, sigue siendo un tema en desarrollo 
para la salud pública. A pesar de haber tenido un impulso 
excepcional en los últimos años, según datos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), todavía hoy, uno de cada 10 pacientes 
resulta dañado cuando recibe atención médica (1).

No hago referencia exclusivamente a que en las unidades 
médicas no se sigan estrictamente procedimientos definidos y 
bien conocidos, como, en México, las acciones esenciales para 
la seguridad del paciente. Aún nos queda un largo camino por 
recorrer en la generación de nuevos mecanismos y protocolos 
de seguridad en la atención médica. La pregunta entonces es 
¿qué sigue?

Existen invenciones que revolucionaron por completo industrias 
que, per se, debían ser seguras (ya que hay vidas que dependen 
directamente de sus productos o servicios). Un ejemplo es la 
industria automotriz. En 1959, Nils Bohlin inventó el cinturón de 
seguridad que conocemos en la actualidad y que ha salvado 
millones de vidas (2). Otro ejemplo son las listas de verificación 
en la aviación, que empezaron a implementarse formalmente 
en la década de 1930 (3) y que permiten llevar a cabo, entre 
otras cosas, procedimientos de mantenimiento, despegues y 
aterrizajes de forma segura.  

Así también en la propia industria de la salud, las empresas 
farmacéuticas son reconocidas como las más seguras del sector. 
En este caso, las buenas prácticas de manufactura y distribución 
han sido su mecanismo de seguridad distintivo.  

La atención médica es también parte de este grupo de 
organizaciones de alto riesgo y demanda estrictos protocolos 
equiparables de seguridad, porque, como mencionaba, hay 
vidas que dependen directamente de lo que se haga o se deje 
de hacer. Si nos consideramos parte de este grupo, podríamos 
entonces presumir del propio hito que revolucionó nuestras 
actividades: las metas internacionales para la seguridad del 
paciente (MISP).

Publicadas por la Joint Comission International en 2006 como 
respuesta a la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente 
de la OMS (4), con la finalidad de reducir los daños relacionados 
a los momentos críticos de la atención en salud a un mínimo 
aceptable, las MISP no son un elemento aislado, como un 
cinturón de seguridad o una lista de verificación, sino varias 
actividades que se agrupan para abordar los seis momentos de 
mayor riesgo en la atención médica: identificación de pacientes; 
comunicación entre el personal; medicación; procedimientos 
quirúrgicos y de alto riesgo; enfermedades asociadas a la 
atención en salud y caídas.

Las MISP se establecen como un proceso de seguridad 
único de implementación integral. Estas acciones en conjunto 
cambian por completo la cultura de seguridad en la atención a la 

salud cuando son implementadas y se siguen estrictamente. Un 
correcto lavado de manos salva tantas vidas como el cinturón de 
seguridad de los vehículos.

Si podemos presumir de un hito que nos iguala en seguridad con 
el resto de las industrias, ¿cuál es el problema entonces? 

Si retomamos la industria de la aviación, nos daremos cuenta 
que una simple lista de verificación se perfeccionó al nivel de ser 
el principal mecanismo para prevenir accidentes aéreos y que se 
amplió su uso a un gran número de actividades en aire y en tierra. 
Junto con otros métodos, como los sistemas y advertencias 
de colisión, el perfeccionamiento de los pilotos automáticos 
y los estrictos procesos de entrenamiento, la aviación se ha 
convertido no solo en la industria más segura, sino en un 
referente en seguridad para otras actividades. Un ejemplo de 
ello fue el vuelo 1549 de US Airways en 2009: los pilotos, bien 
capacitados, usaron una lista de verificación tras perder ambos 
motores, lo que les permitió organizarse y amerizar con éxito en 
el río Hudson, salvando a los 155 ocupantes (5).

Por otro lado, si hablamos de la industria automotriz, 
podríamos admirar el nivel de desarrollo que ha tenido en los 
últimos años: por una parte, la seguridad pasiva, como las 
bolsas de aire, el diseño de la estructura vehicular en caso 
de impactos y los sistemas de asistencia al frenado. Por otro 
lado, la seguridad activa, como los sistemas de asistencia a 
la conducción, sistemas anticolisión, el manejo autónomo, las 
cámaras de reversa, etc. que evitan la ocurrencia de eventos 
desfavorables para los ocupantes. Algo comparable a evitar 
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dañar a un paciente en el proceso de atención médica. Lo 
interesante de la industria automotriz es, además, la evolución 
y el perfeccionamiento que ha tenido a lo largo de los años, ya 
que, desde el desarrollo de sistemas pasivos en la década de 
los cincuenta (6,7,8), hasta los sistemas de manejo autónomo 
desarrollados desde hace apenas algunos años (9,10,11), la 
mejora continua ha sido un pilar fundamental para la seguridad 
de los ocupantes.

Entonces es así como alcanzamos el punto medular de esta 
situación: podríamos tener mecanismos igual de desarrollados 
en seguridad para la atención médica. 

Es importante señalar lo eficaces que pueden llegar a ser las 
listas de verificación más allá de una cirugía. Atul Gawande, re-
conocido médico estadounidense, propone la ampliación del uso 
de estas listas a prácticamente todos los momentos de la aten-
ción médica (12). Además, podríamos considerar usarlas en otros 
momentos que pudieran afectar indirectamente a los pacientes, 
como la contratación del recurso humano o la elaboración de un 
contrato de insumos para la salud. No hay un mejor referente que 
la aviación para darnos cuenta de que funcionan. 

Podría parecer complicado, pero la mayoría de los sistemas 
de seguridad automotriz se basan en tres elementos: sen-
sores de proximidad, cámaras y software. Sería interesante 
trasladar este enfoque de advertencias y sistemas anti-error 
a la atención médica, así como comenzar a utilizar nuevas 
herramientas de inteligencia artificial. Por ejemplo, estas tec-
nologías podrían aplicarse en la toma de decisiones clínicas 
avanzadas, como:

BIBLIOGRAFÍA

Organización Mundial de la Salud. (2023, 11 de septiembre). Segu-
ridad del paciente. Recuperado el 1 de octubre de 2024, de https://
www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/patient-safety

History.com Editors. (2010, 27 de enero). Three-point seatbelt inventor 
Nils Bohlin born. History. Recuperado el 4 de octubre de 2024, de 
https://www.history.com/this-day-in-history/three-point-seatbelt-in-
ventor-nils-bohlin-born(The HISTORY Channel).

Kindy, D. (2022, 21 de diciembre). “On. Set. Checked.”. National 
Air and Space Museum. Recuperado el 4 de octubre de 2024, de 
https://airandspace.si.edu/air-and-space-quarterly/winter-2023/
set-checked(National Air and Space Museum).

García, G. M., & Martínez, H. H. (2020). Estrategias para la mejora de la 
seguridad del paciente. Revista de Enfermería del IMSS, 28(1), 19-26. 
Recuperado el 4 de octubre de 2024, de https://revistaenfermeria.imss.
gob.mx/editorial/index.php/revista_enfermeria/rt/printerFriendly/55/100

Nance, J. (2009). Miracle on the Hudson: The Survivors of Flight 1549 
Tell Their Extraordinary Stories of Courage, Faith, and Determination. 
William Morrow.

· el análisis de imágenes médicas,

· la predicción de riesgos en pacientes basada en su historial médico,

· el resumen de expedientes clínicos,

· la automatización de tareas administrativas rutinarias,

· la prevención de errores de medicación al generar alertas sobre 
posibles interacciones medicamentosas e, incluso,

· en la asistencia clínica al diagnóstico médico, a la necesidad 
de auxiliares de diagnóstico o a la elección de tratamientos 
específicos.

Además, se podría considerar el desarrollo de software propio 
adaptado a las necesidades específicas de los centros de salud 
en nuestro país.

Reconociendo las barreras de acceso presentes en un país como 
México para desarrollar estos mecanismos, debemos asumir 
nuestro rol como gestores de salud y garantizar que, desde nues-
tra realidad, la seguridad y la gestión basada en riesgos sean el 
pilar fundamental de las organizaciones de atención médica. 

Comenzando con acciones simples, como una correcta 
implementación de acciones esenciales para la seguridad del 
paciente y la capacitación continua del personal en nuevos 
protocolos de seguridad e ir adoptando gradualmente nuevas 
formas de seguridad como la inteligencia artificial, cada intención 
transformada en acción, cuenta.
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RESUMEN

Este artículo examina los beneficios generados para la 
salud pública en México a través de la implementación del 

Nuevo Paradigma del VIH, con énfasis en la triple optimización 
de tratamientos. Se analiza cómo esta estrategia ha generado 
mejoras para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento del 
VIH, resultando en una reducción de nuevas infecciones, una 
mejor calidad de vida para las personas que viven con VIH y 
una disminución en los costos asociados al sistema de salud. 
El estudio se basa en datos recientes y en la estrategia de 
financiamiento e implementación en México para la prevención y 
tratamiento del VIH y la hepatitis C (1).

INTRODUCCIÓN

El VIH/SIDA continúa siendo un desafío significativo para la 
salud pública a nivel mundial. En México, los esfuerzos para 
responder a esta epidemia han evolucionado considerablemente 
en las últimas décadas, como lo documenta la Secretaría de 
Salud de México (2) en su Programa de Acción Específico. La 
introducción del Nuevo Paradigma del VIH, con su enfoque en la 
triple optimización de tratamientos, marca un hito importante en 
la respuesta del país a esta epidemia.

Este paradigma se fundamenta en tres pilares esenciales: la 
optimización clínica, la optimización en salud pública y la 
optimización de recursos. Según Crabtree-Ramírez et al. (3), 
esta aproximación integral ha permitido abordar la epidemia 
de VIH de manera más eficiente y efectiva, mejorando 
significativamente los resultados en salud y la calidad de vida 
de las personas que viven con VIH.

CONTEXTO HISTÓRICO 

La respuesta de México al VIH ha experimentado una transfor-
mación significativa desde los primeros casos reportados en la 
década de 1980. Durante las etapas iniciales, el enfoque se cen-
traba principalmente en el tratamiento de casos avanzados y en 
campañas básicas de prevención. Sin embargo, el avance del 
conocimiento científico y la disponibilidad de nuevas tecnologías 
han permitido al país adoptar un enfoque más integral y basado 
en evidencia (4).

Un hito fundamental ocurrió en 2007, cuando México estableció 
el acceso universal al tratamiento y atención del VIH para todas 
las Personas que Viven con VIH (PVVIH), independientemente 
de su condición de seguridad social. En 2019, se dio otro 
paso crucial con la implementación del Nuevo Paradigma 
del VIH, resultado de una colaboración sin precedentes 
entre organizaciones no gubernamentales, especialistas en 
enfermedades infecciosas, investigadores académicos y el 
gobierno mexicano (5).

Esta estrategia revolucionaria permitió la introducción de inhibi-
dores de integrasa como bictegravir y dolutegravir como opcio-
nes primarias de tratamiento. Los resultados fueron notables: 

se logró un ahorro de más de 1,600 millones de pesos en un 
año, recursos que se redirigieron para financiar la estrategia de 
prevención combinada y el programa para erradicar la hepatitis 
C implementados por el Centro Nacional para la Prevención y 
Control del VIH y el SIDA (CENSIDA) entre 2019 y 2024.

EL NUEVO PARADIGMA DEL VIH: FUNDAMENTOS 		
Y PRINCIPIOS

El Nuevo Paradigma del VIH representa una transformación fun-
damental en el abordaje de la epidemia. De acuerdo con Bórquez 
et al. (6), este nuevo enfoque se sustenta en cuatro principios 
fundamentales que han revolucionado la atención del VIH en Mé-
xico: la reducción de esquemas de tratamientos manteniendo la 
eficacia y disminuyendo efectos adversos e interacciones farma-
cológicas, la depuración de medicamentos obsoletos, la super-
visión individualizada de casos específicos, y el fortalecimiento 
del monitoreo y seguimiento clínico en servicios especializados.

LA TRIPLE OPTIMIZACIÓN RESULTADO DEL NUEVO 
PARADIGMA DEL VIH

El Nuevo Paradigma del VIH ha evolucionado hacia una estra-
tegia integral que se basa en tres pilares clave: la optimización 
del diagnóstico, del tratamiento y de la prevención, con el fin 
de mejorar tanto la detección temprana como la calidad de vida 
de PVVIH.

1. Optimización en el diagnóstico

La Organización Mundial de la Salud (7) enfatiza la importancia 
del diagnóstico temprano en la respuesta al VIH. En México, la 
optimización del diagnóstico se ha materializado a través de una 
estrategia integral que incluye la ampliación significativa de la 
oferta de pruebas rápidas en centros de salud y organizaciones 
comunitarias. Este proceso se ha fortalecido mediante la 
implementación de algoritmos de diagnóstico más eficientes 
y el establecimiento de sistemas robustos de vinculación a la 
atención médica tras un diagnóstico positivo.

2. Optimización en el tratamiento

El componente de tratamiento ha vivido una transformación sig-
nificativa con la llegada del Nuevo Paradigma. ONUSIDA (2023) 
destaca la importancia del inicio temprano del tratamiento anti-
rretroviral (TAR) como estrategia fundamental para mejorar los 
resultados en salud. En México, esta optimización se ha cen-
trado en la implementación del inicio acelerado del TAR tras el 
diagnóstico y la simplificación de los regímenes de tratamiento a 
un solo comprimido. 

Caro-Vega et al. (8) han documentado cómo estos cambios, jun-
to con el uso de regímenes más potentes y con menos efectos 
secundarios, han mejorado significativamente la adherencia al 
tratamiento. El monitoreo regular de la carga viral y la atención 
integral, que incluye el manejo de comorbilidades y apoyo psico-
social, han sido elementos clave para el éxito de esta estrategia.

Divulgación Salubrista  / VIH

Foto: Coordinación Estatal para Prevención y Control del VIH, ITS y Hepatitis Virales, Secretaría de Salud de Chiapas.
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3. Optimización para la prevención

La prevención constituye un pilar fundamental en la respuesta 
al VIH. Luz et al. (9) han demostrado la efectividad de la Profi-
laxis Pre-Exposición (PrEP) como herramienta de prevención. En 
México, la optimización de la prevención ha incluido la imple-
mentación de programas de PrEP y Profilaxis Post-Exposición 
(PEP) para poblaciones en situación de mayor vulnerabilidad, 
complementados con campañas educativas adaptadas a di-
ferentes grupos poblacionales, distribución de preservativos y 
estrategias para prevenir la transmisión materno-infantil.

IMPACTO EN LA SALUD PÚBLICA

La implementación del Nuevo Paradigma del VIH ha generado 
un impacto positivo significativo en diversos indicadores de 
salud pública. Los estudios realizados por CENSIDA (5) han 
documentado mejoras sustanciales en varios aspectos clave:

La supresión viral ha mostrado resultados notables, con una tasa 
significativamente superior (98% frente a 80%, p < 0,001) en 
pacientes que siguieron los nuevos regímenes en comparación 
con quienes utilizaban TAR multitableta durante los primeros 
seis meses. La adherencia al tratamiento también ha mejorado 
considerablemente, con una probabilidad del 96% de mantener 
el mismo régimen TAR en el nuevo esquema, en contraste con el 
31% anterior (p < 0,001).

Desde una perspectiva económica, el costo anual promedio 
del TAR experimentó una reducción significativa, pasando 
de $1,834 USD en 2018 a $1,151 USD en 2021, generando 
ahorros sustanciales para el sistema de salud (1). Aunque los 
estudios específicos sobre la reducción de nuevas infecciones 
están en curso, la mejora en la supresión viral y la adherencia al 
tratamiento sugieren una disminución en la transmisión del VIH.

IMPLICACIONES POLÍTICAS Y EXPANSIÓN DE SERVICIOS

El éxito del Nuevo Paradigma del VIH ha catalizado importantes 
cambios en las políticas públicas de salud y ha permitido una 
expansión significativa de los servicios vinculados. Según 
la Secretaría de Salud de México (2), los ahorros generados 
han facilitado la implementación de programas más amplios 
de diagnóstico del VIH, mejorando la detección temprana en 
colaboración con organizaciones comunitarias, así como la 
ampliación de los programas de PrEP y PEP.

Un logro notable ha sido la implementación del Programa de 
Eliminación de la Hepatitis C, que ha conseguido diagnosticar y 
curar a más de 25,000 pacientes. Paralelamente, la ampliación 
de  la accesibilidad de PrEP y PEP ha alcanzado a 24,307 
personas con PrEP, mientras que 9,562 personas han evitado 
la infección gracias al acceso oportuno a PEP, demostrando la 
efectividad de estas intervenciones preventivas.

La actualización de las directrices clínicas y la capacitación 
continua de profesionales de la salud han asegurado que la 

atención se mantenga alineada con la evidencia más reciente y 
apego a las guías. El éxito del programa ha influido positivamente 
en otras instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), promoviendo la 
homogeneización de los protocolos de tratamiento y reduciendo 
las disparidades en la atención.

DESAFÍOS Y OPORTUNIDADES

A pesar de los avances significativos, persisten desafíos 
importantes que requieren atención y una visión unificada 
estratégica. Crabtree-Ramírez et al. (3) señalan la necesidad 
de ampliar el alcance a poblaciones marginadas y de difícil 
acceso, así como de erradicar el estigma y la discriminación 
asociados al VIH. La sostenibilidad financiera de los programas, 
la integración del diagnóstico y atención del VIH con otros 
servicios de salud, el inicio de TAR el mismo día, expedientes 
electrónicos, universalidad de PrEP y PEP para poblaciones en 
mayores riesgos, la implementación y acceso a autopruebas, y el 
fortalecimiento de la educación integral en sexualidad en edades 
tempranas son áreas que requieren atención prioritaria.

La colaboración entre gobiernos, organizaciones comunitarias, 
organismos internacionales, las instituciones de salud, inves-
tigadores y medios, junto con el desarrollo de sistemas de 
información más robustos que permitan el seguimiento desagre-
gado de indicadores por estado y mapeos de servicios públicos 
y comunitarios, representan oportunidades significativas para 
fortalecer la respuesta nacional al VIH con miras a las metas de 
2030 establecidas por ONUSIDA (10).

CONCLUSIÓN

El Nuevo Paradigma del VIH en México (11), con su enfoque en 
la triple optimización, ha demostrado ser una estrategia efectiva y 
transformadora en la respuesta nacional a la epidemia del VIH. Los 
beneficios para la salud pública son evidentes y están respaldados 
por datos concretos: mejora en la calidad de vida de las personas 
que viven con VIH, disminución de la mortalidad asociada al SIDA 
y optimización en el uso de recursos del sistema de salud.

El éxito de esta estrategia subraya la importancia de mantener 
un enfoque integral y basado en evidencia para abordar los de-
safíos de salud pública. A medida que México continúa renovan-
do y fortaleciendo su respuesta al VIH, resulta crucial mantener 
el compromiso con la innovación, la equidad en el acceso a los 
servicios de salud, la atención centrada en las personas y la par-
ticipación comunitaria.

La experiencia mexicana con el Nuevo Paradigma del VIH no solo 
ha mejorado la respuesta actual a la epidemia, sino que también 
ha establecido bases sólidas para futuros avances. Este modelo 
puede servir como referencia para otros países que buscan opti-
mizar sus estrategias de atención y prevención del VIH, demos-
trando que es posible lograr mejoras significativas mediante un 
enfoque integral y coordinado.

AGRADECIMIENTO Y RECONOCIMIENTO:

Toda la información presentada, en sí, la existencia del Nuevo 
Paradigma, la triple optimización y sus beneficios para la salud 
pública, fueron posibles gracias al compromiso, liderazgo e im-
plementación de salubristas, personas funcionarias públicas, ins-
tituciones y activistas que dieron vida a esta iniciativa.

Se presentan en órden alfabético y entre paréntesis las institu-
ciones en las que se desempeñaban en 2019-2020 cuando se 
implementó:

Alejandro Brito (Letra S), 
Dra. Alethse de la Torre (CENSIDA), 
Dra. Alicia Piñeirua (SSCDMX), 
Mtro. Álvaro Velarca (IMSS), 
Drra. Andrea González (SSCDMX), 
Mtro. Carlos Urzua (SHCP)
Dra. Claudia Sheinbaum Pardo (JG - CDMX)
Consejo Ciudadano para VIH e ITS de la CDMX, 
Dr. David Kershenobich (INCMNSZ), 
Dr. Florentino Badial (SSCDMX), 
Fundación México Vivo, 
Mtro. Genaro Lozano (activista), 
Dr. Gustavo Reyes Terán (INER), 
Dr. Hugo López Gatel (SS), 
Dr. Jorge Alcocer (SS), 
Dr. Juan Sierra (INCMNSZ), 
Dr. Nick Finkelstein (AHF), 
Dra. Oliva López Arellano (SSCDMX), 
Dra. Patricia Volkow (INCAN), 
Mtra. Raquel Buenrostro (SAT), 
Dr. Ricardo Baruch (INSP)
Mtro. Zoe Robledo (IMSS), 
Y todas las personas signatarias en 
(www.nuevoparadigmavih.mx)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

REFERENCIAS

HIV Multisector Leadership Forum. (2023). Mexico’s Domestic Fi-
nancing and Implementation Strategy for HIV and Hepatitis Preven-
tion and Treatment.

Secretaría de Salud de México. (2022). Programa de Acción Es-
pecífico: Respuesta al VIH, SIDA e ITS 2020-2024. México: Sec-
retaría de Salud.

Crabtree-Ramírez, B., et al. (2020). HIV care continuum in Mexico: 
challenges, achievements and proposals. Salud Pública de Méxi-
co, 62, 64-73.

Gómez-Dantés, O., et al. (2021). Sistema de salud de México. Sa-
lud Pública de México, 63, 292-304.

CENSIDA. (2022). Informe nacional del monitoreo de compromisos 
y objetivos ampliados para poner fin al SIDA. México: Secretaría 
de Salud.

Bórquez, A., et al. (2019). The effect of universal access to antiret-
roviral therapy on HIV incidence in Mexico: a modeling study. The 
Lancet Public Health, 4(6), e295-e304.

Organización Mundial de la Salud. (2021). Directrices unificadas 
sobre prevención, diagnóstico, tratamiento y atención de la infec-
ción por el VIH para grupos de población clave. Ginebra: OMS.

Caro-Vega, Y., et al. (2019). Determinants of adherence to antiret-
roviral treatment in Mexico. AIDS Care, 31(7), 817-824.

Luz, P. M., et al. (2018). The cost-effectiveness of HIV pre-exposure 
prophylaxis in men who have sex with men and transgender wom-
en at high risk of HIV infection in Brazil. Journal of the International 
AIDS Society, 21(3), e25096.

ONUSIDA. (2023). Hoja informativa — Últimas estadísticas sobre 
el estado de la epidemia de sida. Recuperado de https://www.
unaids.org/es/resources/fact-sheet

El Nuevo Paradigma para el VIH en México. www.nuevoparadig-
mavih.mx

Divulgación Salubrista  / VIH



36 · De Salud Pública · 2024 De Salud Pública · 2024 · 37 

La Sociedad Mexicana de Salud Pública (SMSP) es una 
de las organizaciones de profesionales de la salud más 

activas y vigorosas que existen en nuestro país. A lo largo de 
80 años, ha demostrado con creces la valía de organizarse para 
discutir y difundir los temas prioritarios de la agenda nacional 
e internacional en materia de políticas públicas en torno a la 
salud. Desde sus inicios como Sociedad Mexicana de Higiene, 
esta organización ha sorteado diferentes momentos, hitos, retos 
y realidades que la han llevado a convertirse en un referente. 
El presente documento tiene como objetivo hacer un breve 
recuento de su nacimiento, consolidación, posibles mecanismos 
de impacto y retos a futuro.

EL INICIO DE UNA SOCIEDAD PLURAL

La Sociedad Mexicana de Higiene nació en la era del México 
posrevolucionario cuyo principal objetivo era la búsqueda de 
la estabilidad social y política a través de la cimentación de un 
nuevo régimen democrático (1). Esta reconstrucción implicó 

el diseño de marcos legales y la creación concomitante de 
instituciones enfocadas a mejorar las condiciones de salud 
e higiene de la época entre las que destacan el Instituto de 
Salubridad y Enfermedades Tropicales (1939), la Secretaría de 
Salubridad y Asistencia, el Instituto Mexicano del Seguro Social 
y el Hospital Infantil de México (1943), el Instituto Nacional de 
Cardiología (1944) y el Hospital de Enfermedades de la Nutrición 
(1946) (2). Esta etapa de desarrollo coincidió con un gran auge 
en la integración de organizaciones de tipo científico y gremial.

La Sociedad Mexicana de Higiene se constituyó por el deseo 
de incidir en la salud de la población mexicana a través 
del fomento del desarrollo profesional y del conocimiento 
científico en materia de promoción de la salud y control de 
enfermedades (3). El mérito de su establecimiento, el 22 de 
noviembre de 1944, perteneció a la firme participación de sus 
socios fundadores encabezados por el primer presidente, el Dr. 
Ángel de la Garza Brito, quien además fungía como director de 
la Escuela de Salubridad e Higiene de México (4). Este hecho 

Entre dos siglos, ochenta años de 
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Dr. Luis Gustavo Zárate Sánchez, Mtra. Alma Enríquez García 
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sucedió en medio de un mundo turbulento, abstraído por la 
segunda guerra mundial y más interesado en las luchas por 
el control y el poder que por el desarrollo social. Recordemos 
que en diciembre de ese mismo año, el Senado de la República 
autorizó al Presidente Manuel Ávila Camacho el envío de tropas 
mexicanas para participar en el conflicto bélico al lado de los 
aliados (5).

Desde sus inicios, la Sociedad Mexicana de Higiene se caracterizó 
por ser una comunidad diversa, reflexiva, inclusiva y en marcha 
progresiva por catalizar e impulsar la salud pública nacional. Su 
organización central, a través de un Consejo Directivo electo 
de manera democrática por la asamblea de socios, así como 
su proyección local a través de sociedades filiales, permitió 
la reducción de barreras geográficas e institucionales y la 
consolidación de una plataforma de capital humano en áreas 
clave como epidemiología, salud materna e infantil, enfermería, 
derecho sanitario, enfermedades infecciosas, bacteriología, salud 
escolar e ingeniería en salud pública, entre otras disciplinas (6).

LA CONSOLIDACIÓN DE UNA SOCIEDAD PARTICIPATIVA 

El crecimiento de la Sociedad Mexicana de Higiene, que 
desde 1964 modificó su nombre para convertirse en Sociedad 
Mexicana de Salud Pública (SMSP), coincidió con el esplendor 
de profesionales de la salud distinguidos por una formación 
académica sólida, un contexto social progresista con visión a 
largo plazo y la creación de nuevas instituciones de salud como 
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores 
del Estado (1960) y el Instituto de Seguridad Social para las 
Fuerzas Armadas y el Instituto Nacional de Protección a la Infancia 
(1961) (2, 7). Entre 1950 y 1970, la salud pública fue priorizada 
como motor de desarrollo y se caracterizó por el impulso a la 
investigación, el uso de antibióticos, así como la prevención 
de enfermedades infecciosas a través de los programas de 
vacunación y agua potable (7, 8). A nivel internacional, la 
Sociedad Mexicana de Salud Pública tuvo representación en 
la Asamblea Sanitaria Panamericana y en 1968 se afilió a la 
Federación Mundial de Sociedades de Salud Pública.
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Históricamente, la SMSP ha fungido como un órgano multidisci-
plinario que ha impulsado la visibilización de necesidades clave 
en materia de salud pública, tales como la capacitación al perso-
nal de salud, la creación de la categoría de higienista de carrera 
como persona apta para ocupar puestos clave en programas de 
salud permitiendo afrontar así, la falta de presupuesto óptimo 
para la investigación de campo y laboratorio (4). Asimismo, la 
SMSP ha pronunciado posturas y recomendaciones al Plan Na-
cional de Salud y estrategias preventivas y de control de enfer-
medades como el uso de sulfonas para el tratamiento de lepra, la 
vacunación contra sarampión en preescolares, la atención pre-
natal y el estudio de la mortalidad (9). Es relevante señalar que en 
últimos 20 años la Sociedad ha alcanzado una mayor paridad en 
cuanto a género y formación profesional.

La SMSP ha logrado consolidarse como un órgano consultor 
del gobierno federal en materia de salud, integrándose a los 
comités y comisiones creadas ad hoc por las instancias oficiales 
con miembros de reconocida capacidad y prestigio profesional 
que han aportado experiencia, conocimiento y han socializado 
las posturas técnicas de los socios. Por ejemplo, en 2001, la 
Sociedad Mexicana de Salud Pública sugirió al Secretario de 
Salud la adopción de las políticas y estrategias convenidas en 
el Convenio-Marco sobre la Lucha Antitabáquica (CMLA) (2, 10). 
En 2016, colaboró activamente con el monitoreo de resistencia 
a insecticidas (adulticidas) utilizados en el programa nacional de 
control de vectores en México (11), sin dejar de mencionar su 

activa participación en la revisión de Normas Oficiales Mexicanas. 
Desafortunadamente en 2023, el gobierno mexicano publicó un 
decreto en el que prácticamente anula la participación de las 
instituciones educativas, organizaciones académicas y de la 
sociedad civil como vocales del Consejo de Salubridad General 
por lo que se expresó oportuna y formalmente, inconformidad 
ante esas adecuaciones (12, 13).

Paralelamente, la SMSP ha organizado anualente, la más 
emblemática de las reuniones científicas de salud pública en 
el país, la denominada Reunión Anual de Salud Pública, que 
está cumpliendo su edición número 78 y que se ha consolidado 
como el evento más importante en la materia, convocado y 
materializado por una organización de la sociedad civil. 

Este evento es espacio ideal para la discusión en términos 
técnico-científicos, la difusión de trabajos, programas y 
resultados relacionados con la salud pública, y también 
consiste en un encuentro fraternal y sororo, de un gremio 
de profesionales que, todos los días, trabajan por mejorar las 
condiciones de salud de la población. Vale la pena recordar que 
es, en el marco de este magno evento, cuando se llevan a cabo 
momentos trascendentales en la vida de la organización, como 
es el ejercicio democrático de rendición de cuentas, la elección 
de mesa directiva y la entrega de la Medalla al Mérito Sanitario, 
máximo galardón al que puede aspirar un profesional de la salud 
pública otorgado por sus pares. Desde hace siete décadas se han 

Figura 1. Personal de salud y áreas afines galardonado con la Medalla al Mérito Sanitario por la Sociedad Mexicana de Salud Pública. 
México 1954-2023.

reconocido a 113 salubristas consagrados al mejoramiento de las 
condiciones de salud y bienestar de la humanidad, perteneciente 
al área médica (61%), de enfermería (25%), expresidentes 
(10%) y otras profesiones (4%). Cabe mencionar que en 2020 
se reconoció al personal de salud que participó en la respuesta 
ante la emergencia por SARS-CoV-2 (Figura 1).

RETOS AL FUTURO

A 80 años de su nacimiento, esta organización se mantiene 
fuerte, resiliente y dispuesta a sumarse a los grandes retos que 
enfrenta la salud pública con fortaleza académica y rigor técnico-
científico. Nuestra misión continúa enfocada en fomentar el 
encuentro e intercambio de conocimiento científico entre los 
distintos profesionales, para incidir en la salud de la población 
mexicana. Abogamos por problemas sociales y sanitarios a 
través de nuestras 26 sociedades filiales, 24 secciones técnicas 
(14),  un Consejo Directivo, un Consejo Asesor Permanente y un 
equipo de trabajo central enfocado en la dirección ejecutiva, 
la atención a socios, el control de gestión, la comunicación, 
así como en la coordinación de capacitación, desarrollo de 
proyectos y actividades administrativas (15) (Figura 2).

Actualmente, la SMSP es un espacio diverso y robusto que 
está integrada por un total de 2,233 socios honorarios, titulares 
y aspirantes entre quienes predomina el género femenino 
(61%). Si bien la Ciudad de México, Tamaulipas, Estado de 
México, Veracruz y Jalisco, concentran el 50% de los afiliados, 
existe representación de los 32 estados de la República. Con 
respecto a la diversidad académica, el área médica concentra 

el 54% de los socios, seguido por el área de enfermería 
(21%) y otras áreas como psicología, derecho, actuaría, 
ingeniería, contaduría, arquitectura, relaciones internacionales 
y comunicación (25%). La proporción de Socios Aspirantes 
ha crecido sustancialmente en los últimos años. Actualmente 
representan el 56% del total de los socios, lo que significa 
que nuestra Sociedad se renueva incorporando a jóvenes en 
proceso de formación.

Visualizamos el futuro con una mirada moderna, inclusiva, que 
fomenta la capacitación continua y la investigación del gran 
equipo multidisciplinario que conforma nuestra asociación. 
Nuestros proyectos están alineados no solo con temas cen-
trales en salud pública como formación de recursos humanos, 
promoción de la salud, comunicación social, salud sexual, VIH, 
comunidad LGBTIQ+, salud de la infancia, vacunación, enfer-
mería, epidemiología, enfermedades transmisibles, laborato-
rios en salud pública, y atención primaria a la salud y calidad de 
la atención clínica, sino que incluye nuevos desafíos como son 
la salud mental, la genómica y la salud global. 

Esta visión involucra necesariamente la influencia en políticas 
públicas a través de la coordinación con las instituciones en salud, 
el fomento de discusión técnica y la investigación (ejes primarios 
de acción) y asume cambios en la comunicación con los distintos 
grupos de interés ante la disrupción de las tecnologías. Nuestro 
compromiso con las políticas públicas incluye iniciativas para la 
integración de grupos de trabajo con expertos que fomenten la 
discusión técnica como fue el Consenso de Vacunación Infantil 
en México, publicado en 2023 (16).
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Figura 2. Círculo virtuoso de la Sociedad Mexicana de Salud Pública 
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Esta Sociedad ha refrendado su compromiso con las nuevas 
generaciones de salubristas a través del Encuentro Nacional de 
Salubristas en Formación (ENSaFo) y reconoce el poder de la 
comunicación social y la presencia en radio y redes sociales para 
informar sobre acontecimientos relevantes y temas de interés y 
el autocuidado. Nuestros canales de difusión incluyen una revista 
digital, una emisión semanal del programa de radio “A tu salud 
pública” y un ciclo de conferencias en línea “Salud Pública Hoy”.

A 80 años desde su constitución, la SMSP renueva su com-
promiso con la comunidad salubrista para promover activi-
dades coordinadas y basadas en la evidencia científica que 
permitan influenciar positivamente la salud de la población. 
Esta responsabilidad requerirá de fortalecer los canales de 
coordinación institucional, consolidar alianzas con las nuevas 

generaciones de salubristas, identificar amenazas emergentes 
a la salud (cambio climático, contaminación ambiental, resis-
tencia antimicrobiana, hábitos y dieta saludables, preparación 
ante amenazas), integrar nuevos paradigmas de prevención 
(medicina y salud pública de precisión) y comunicación en sa-
lud, sin olvidar el papel central de los determinantes en salud 
y la búsqueda de la equidad.
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RESUMEN

El continuo de la atención de la infección por virus de inmuno-
deficiencia humana [VIH] debe considerar la organización de 

la respuesta del sistema de salud, las determinantes sociales en 
salud [DSS] y la participación de las comunidades en la gestión de 
redes integradas de servicios de salud pública frente las brechas 
en prevención y detección temprana. La capacidad para preve-
nir la transmisión materno infantil [TMI] del VIH desde la oferta de 
la prueba rápida en una casa de salud hasta la sala de labor de 
parto en un hospital como la atención de las urgencias en per-
sonas viviendo con VIH [PVV] críticamente enfermas, necesitan 
estar consideradas en la respuesta programática como derecho a 
la protección de la salud en México.

LA EPIDEMIA DEL VIH EN CHIAPAS

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas para el VIH y el 
sida [ONUSIDA] cataloga a México como epidemia concentrada 
por la alta prevalencia en poblaciones clave y baja prevalencia en 
población general: hombres que tienen sexo con otros hombres 
[17.3%], mujeres trans [15-20%], hombres trabajadores sexuales 
[24.1%] y personas usuarias de drogas inyectables [5.8%] (1, 2). 
Las mujeres cisgénero [mujeres cis] registran una prevalencia de 
0.4 [0.3 - 0.4] de 15 a 49 años (3). 

En 1986, Chiapas notificó el primer caso por VIH. Desde entonces 
se registran 13,818 (73.7%) casos en hombres cisgénero y 4,909 
(26.3%) en mujeres cis. Sobre el comportamiento por sexo como 
país, la entidad mantiene una mayor proporción en mujeres 
viviendo con VIH [MVV] (Figura 1). Las vías de trasmisión con 
mayor frecuencia corresponden 90.0% por prácticas sexuales, 
2.0% por transmisión vertical y 0.1% vía sanguínea (3).

TODAS LAS PERSONAS Y LAS COMUNIDADES EN EL 
CENTRO DE LA RESPUESTA AL VIH

En observación del comportamiento epidemiológico, la 
experiencia programática y clínica en la entidad, se han 
revisado las poblaciones y posibles dinámicas de transmisión 
y morbimortalidad asociada al VIH en su dimensión social. En 
hombres cisgénero ≥18 años con diagnóstico por VIH entre 2013 
al 2022 [n=3116]:  la mediana de edad fue 29 años, 50.76% 
[1485] presentó una mediana de 179 CD4 µL, 93.19% [2904] 
ingresaron al tratamiento antirretroviral [TAR] y 48.10% [1499] 
alcanzaron la supresión viral seis meses posteriores; la retención 
en los servicios de salud [SS] a los 12 meses fue 60.05%. 
Según tipo de exposición sexual declarada fue 39.0% [1217] 
heterosexual, 41.36% [1289] homosexual y 19.5% [610] bisexual, 
que registraron diferencias en los resultados del continuo de la 
atención (Figura 2). 

En el caso de MVV en TAR, la edad promedio es 32 años [27 a 
38], 84% tiene hijos y la mitad dedicada exclusivamente al hogar 
[54%], enfrentan una alta prevalencia de inseguridad alimentaria 
[88%] y en el acceso a SS, 57.7% utilizan más de dos transportes 
de su casa hasta la unidad, existen recorridos hasta 7 horas (4).

LA ACCESIBILIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD PARA 
LAS PERSONAS VIVIENDO CON VIH

La eliminación del sida como meta en la Agenda 2030 de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (5) requiere lograr que 95% 
de las PVV conozcan su diagnóstico, 95% tengan acceso al TAR 
y 95% alcancen la supresión viral (6). El continuo de atención 
desde el planteamiento lineal y unidireccional con un punto de 
partida (diagnóstico) y un punto final (abandono de tratamiento 

Figura 1. Entidades federativas con mayor proporción de mujeres cisgénero viviendo con VIH en México, 2024
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o muerte), simplifica un ciclo complejo en los SS donde existen 
desafíos para cerrar las brechas finales en cada etapa (7) (Figura 
3), además la carga por enfermedad avanzada del VIH, abandono 
y reingreso al TAR. En la entidad se han reconsiderado cada 
paso en el continuo de atención desde las comunidades en 
toda su diversidad y las DSS:  jóvenes, adolescentes y niños, 
niñas, hombres, mujeres, personas trans, indígenas, migrantes, 
privadas de la libertad, trabajadoras sexuales.

En el informe de evaluación y medición de pobreza en México 
[CONEVAL, 2022], Chiapas registra la proporción más grande de 
pobreza [75.5%] y pobreza extrema [29.0%]; a la vez representa 
la entidad con menor accesibilidad de SS [39.9%] entre los 
indicadores de bienestar [OCDE/INEGI, 2024]. En este contexto 
se han establecido los SS para PVV, actualmente acreditados en 
calidad, seguridad y capacidad para otorgar TAR. Desde 2015, 

las unidades también han integrado tecnología de diagnóstico 
rápido del VIH en puntos de atención [Point-of-Care: PoCT] 
basado en recomendaciones de la Organización Mundial de la 
Salud [OMS]. 

La descentralización de los SS en VIH reconoce las competencias 
y los casos de concurrencia entre la Federación y las entidades 
federativas en la prevención y el control de las enfermedades 
transmisibles de atención prioritaria en materia de salubridad 
general como la infección por VIH, las infecciones de transmisión 
sexual [ITS] y las hepatitis virales que establece la Ley General de 
Salud. La estrategia ha contribuido a la respuesta más efectiva 
frente a las DSS en las regiones y municipios desde las redes 
integradas de servicios de salud pública que considera la atención 
primaria en salud [APS] para la detección en toda la población de 
alcance, los Centros Ambulatorios para la Prevención y Atención 
en VIH/SIDA e ITS [CAPASITS], hospitales con diferentes tipologías 
que han establecido Servicio de Atención Integral Hospitalario 
[SAIH] y el primer Centro de Salud Urbano que otorga atención y 
TAR. También participan el Laboratorio Estatal de Salud Pública, 
ayuntamientos municipales y organizaciones de la sociedad civil. 

La Secretaría de Salud estatal en coordinación con los Servicios 
de Salud IMSS Bienestar han establecido el compromiso de los 
SS para todas las PVV lo más cerca de su localidad o municipio 
de residencia. En conjunto, 2 CAPASITS, 13 SAIH y 1 CSU SAI, 
alcanzan a 7, 356 PVV en TAR activo [SALVAR/CENSIDA], según 
distribución y ubicación en la entidad (Figura 4).

PLAN ESTATAL PARA LA ELIMINACIÓN DE LA TRANSMISIÓN 
MATERNO INFANTIL DEL VIH 

En 2014 la Secretaría de Salud estatal estableció la iniciativa para 
eliminación de la TMI del VIH, logrando la prevención efectiva en 
731 niños, niñas y adolescentes [NNA] a la fecha, por otra parte, 
la disminución en 82.14% los casos de TMI entre 2013 al 2023, 
cuando se registraron 28 y 5 casos por esta vía, respectivamente 
[DGE/Secretaría de Salud Federal].

Figura 2. Hombres cisgénero ≥18 años de edad viviendo con VIH, tipo de exposición sexual declarado
en el diagnóstico y resultados en el continuo de atención por los servicios de salud de Chiapas, 2013-2022 

Figura 3. Cascada cíclica en la atención y tratamiento del VIH

El riesgo de TMI del VIH puede ser inferior al 1% cuando la mujer 
embarazada o persona gestante con VIH está en TAR y supresión 
de la carga viral durante la gestación, el parto y la lactancia (8). 
En el censo estatal de mujeres embarazadas con VIH, en la 
cohorte 2014 – 2018 corresponden 456 casos con las siguientes 
descripciones por grupos de edad: 12.7% [58] entre 10 a 19 
años, 54% [246] entre 20 a 29 años y 33.3% [152] entre 30 hasta 
44 años; sobre el momento del embarazo en que se diagnosticó 
por VIH el 50% [229] antes del embarazo, 45% [205] durante del 
embarazo y 5% [22] posterior al evento obstétrico.

Durante 2013 al 2024 [septiembre] se han registrado 854 mujeres 
embarazadas con VIH en la entidad, reconociendo las brechas 
significativas en la oferta de la detección del VIH y otras ITS en 
la atención prenatal, al momento de la resolución del embarazo 
o el puerperio, se puede referir un subregistro de casos en la TMI 
(Figura 5). 

NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES VIVIENDO CON VIH

En México la edad promedio son 3.3 años al momento del 
diagnóstico por VIH en NNA [Censida, 2024]. Esta situación tiene 
alto impacto en la sobrevida pues 45 – 59% de NNA con VIH 
tienen probabilidad de fallecer antes de los dos años cuando no 
reciben TAR oportunamente (9). Chiapas (Figura 6) ha logrado 
disminuir la incidencia de TMI a la vez mejorando la oportunidad 
diagnóstica a través del uso de PoCT, el liderazgo clínico de 
infectología pediátrica y personal médico en todas las unidades. 
La territorialización de casos de TMI del VIH identifica 59 [47.5%] 
municipios con más frecuencia Tuxtla Gutiérrez con 62 [20%], 
Tapachula con 44 [14%] y Villaflores 19 [6%], entre otros.

La cobertura del TAR en NNA debe considerar que los resultados 
están asociados a las personas cuidadoras primarias y los DSS. 
En consideración las autoridades de la Secretaría de Salud 
federal y del estado de Chiapas pusieron en marcha la “Estrategia 
para el acceso universal a tratamiento antirretroviral de niñas, 
niños y adolescentes que viven con VIH” como un esfuerzo 
interinstitucional para atender integralmente a este segmento 
poblacional prioritario con acceso efectivo a los servicios de 
tratamiento de manera gratuita y universal, sin importar su 
derechohabiencia, en la instancia de salud más cercana a su 
domicilio (10).

DIAGNÓSTICO EN PUNTOS DE ATENCIÓN EN CONTEXTOS 
DE ENFERMEDAD AVANZADA POR VIH

La actualización mundial sobre el sida 2024 por ONUSIDA 
denominado “La urgencia del ahora” reconoce que las metas 
establecidas en la Agenda 2030 están en riesgo. La sobrevida 
de las PVV y el nulo riesgo de transmisión de la infección a una 
pareja o parejas sexuales cuando mantiene la supresión viral 
como beneficio máximo del TAR (8), tiene retos desde el contexto 
global al local. La oportunidad que representa el acceso universal 
al TAR en México encuentra limitaciones como el diagnóstico 
entre otros además de DSS en particular para cada región.  

Figura 4. Redes de servicios de Salud Pública en VIH, ITS y Hepatitis virales en Chiapas

Figura 5. Mujeres embarazadas con VIH por SAIH o CAPACITS 
Secretaría de Salud de Chiapas, 2013-2023
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En Chiapas, PoCT para diagnóstico rápido del VIH se integró 
inicialmente en mujeres embarazadas por el CAPASITS Tuxtla 
y posterior en CAPASITS Tapachula, actualmente se han 
logrado 16 servicios con esta tecnología. Entre el periodo 2011 
al 2015, la proporción principal de casos fueron diagnósticos 
tardíos [estadios II, III, IV] en 72.71% [3 190] y 27.28% [1 197] 
diagnósticos tempranos [estadio I]; para 2016 al 2020 se identifica 
un incremento significativo en la proporción de diagnósticos 
tempranos con 45.84% [1 943] y 54.15% [2 295] diagnósticos 
tardíos; una mejora en la oportunidad diagnóstica en 18.56% 
(Figura 7).

La OMS señala que 20% de PVV críticamente enfermas fallecen 
en hospital, 19% de las personas con egreso hospitalario exitoso 
reingresaran en menos de 12 meses y 14% fallecen en el primer 
año de egreso (11). En la entidad frente a la enfermedad avanzada 
y las infecciones oportunistas graves ha sido determinante la 

tecnología para diagnóstico y actualmente conteo de linfocitos 
CD4 y Carga Viral, además pruebas para infecciones oportunistas 
específicas, desde la red hospitalaria de vigilancia hospitalaria 
[RHOVE], la coordinación con las unidades SAIH y CAPASITS, 
el liderazgo clínico de infectología en personas adultas y el 
seguimiento de DDS de vulnerabilidad con los Distritos de Salud 
y la APS.

LA PREVENCIÓN EN LA SOSTENIBILIDAD DE LA RESPUESTA 
AL VIH

La rentabilidad social de la inversión en VIH es garantizar la 
atención de las PVV y prevenir nuevas infecciones [OPS/OMS, 
2009], este esfuerzo se impulsa desde 625 unidades APS, la 
colaboración con organizaciones de la sociedad civil y colectivas, 
y acuerdos con ayuntamientos por ejemplo Tuxtla Gutiérrez 
que ha logrado intervenciones de prevención combinada para 

Figura 6. Registro de casos de transmisión materno infantil del VIH en Chiapas, según edad en el diagnóstico
Secretaría de Salud, 2013-2023

Figura 7. Comportamiento epidemiológico del diagnóstico por VIH y evolución en Chiapas, 1983-2024, Secretaría de Salud

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

BIBLIOGRAFÍA

Secretaría de Salud del Gobierno de México. Norma Oficial Mexi-
cana NOM-010-SSA-2023, Secretaría de Salud [Sitio Web]. [Con-
sultado 31 Agosto, 2024]. Disponible en: https://www.dof.gob.
mx/nota_detalle.php?Codigo=5690938&fecha=02/06/2023&prin
t=true

Bautista Arredondo, Sergio et al. Resultados principales de la en-
cuesta de sero-prevalencia en sitios de encuentro de hombres 
que tienen sexo con hombres, Instituto Nacional de Salud Pública, 
2013.

Dirección General de Epidemiología. Informe histórico de VIH 2do. 
trimestre 2024, Secretaría de Salud Federal [Sitio Web]. [Consulta-
do 31 Agosto, 2024]. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/up-
loads/attachment/file/944060/VIH_DVEET_2DOTRIMESTRE2024.
pdf

Evangelista García, Angélica A. et al. Impacto de factores sociales 
(incluyendo seguridad alimentaria y la violencia de pareja) en los 
desenlaces de salud de mujeres que viven con VIH en el estado 
de Chiapas; Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH 
y el sida [CENSIDA], Boletín de Atención Integral, Vol. 7, N. 2/Ju-
nio 2021. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attach-
ment/file/649442/Bolet_n_Vol_7_No_2_abril_-_junio_2021.pdf

Asamblea General de las Naciones Unidas. 70ª Sesión UNGASS, 
2015, [Sitio Web]. [Consultado 31 de Agosto, 2024]. Disponible 
en: https://sdgs.un.org/2030agenda

Asamblea General de las Naciones Unidas. Declaración Política 
sobre el VIH y el Sida, ONUSIDA 2021 [Sitio Web]. [Consultado 31 
de Agosto, 2024]. Disponible en: https://documents.un.org/doc/
undoc/gen/n21/145/34/pdf/n2114534.pdf

Ehrenkranz P, Rosen S, Boulle A, Eaton JW, Ford N, Fox MP, et al. 
(2021) The revolving door of HIV care: Revising the service delivery 
cascade to achieve the UNAIDS 95-95-95 goals. PLoS Med 18(5): 
e1003651. https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003651

Organización Mundial de la Salud. El papel de la supresión del VIH 
en la mejora de la salud individual y en la reducción de la trans-
misión, OMS 2023, [Sitio Web]. [Consultado 31 de Agosto, 2024]. 
Disponible en: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/372872
/9789240077201-spa.pdf?sequence=1

Paediatric Antiretroviral Drug Optimization (PADO) Meeting 4, 
Meeting report – 10-12 December 2018, Geneva, Switzerland, di-
sponible en: https://www.who.int/hiv/pub/meetingreports/paediat-
ric-arv-optimization-pado4/en/

Secretaría de Salud del Gobierno de México. Estrategia para el 
acceso universal a tratamiento antirretroviral de niñas, niños y ad-
olescentes que viven con el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH) [Sitio Web]. [Consultado 31 Agosto, 2024]. Disponible en: 
https://www.gob.mx/salud/prensa/en-chiapas-sector-salud-ga-
rantiza-acceso-universal-a-tratamiento-antirretroviral-a-ninas-ni-
nos-y-adolescentes-con-vih

World Health Organization. Providing care to people with advanced 
HIV disease who are seriously ill: policy brief, WHO 2023. [Sitio 
Web]. [Consultado 31 Agosto, 2024]. Disponible en:  https://iris.
who.int/bitstream/handle/10665/366628/9789240068650-eng.
pdf

mujeres trabajadoras sexuales: detección del VIH y otras ITS, 
condones externos y lubricantes a base de agua, profilaxis previa 
exposición [PrEP] y profilaxis posterior a exposición [PEP].

En 2021 inició la implementación de PrEP en el SAIH Hospital 
Dr. Jesús Gilberto Gómez Maza y dos centros comunitarios, 
actualmente son 9 unidades SAIH, CAPASITS y Una mano amiga 
en la lucha contra el sida, A.C. en Tapachula. Chiapas se identifica 
como la tercera entidad federativa con más usuarios en PrEP 
[579] en una proporción 91% [527] hombres, 6 % [34] mujeres cis 
y 3% [17] mujeres trans [Censida, 2024].

CONCLUSIONES

La epidemia del VIH se sitúa sobre ejes de desigualdad en la 
accesibilidad a los servicios de salud y la imposibilidad estructural 
de percepción del riesgo de la infección sobre las prácticas 
sexuales no protegidas, la sobrecarga del diagnóstico tardío y 
el abandono de TAR en perspectiva de las carencias, rezagos 
y brechas históricas en el desarrollo y DSS. En respuesta, es 
fundamental la oferta de la detección del VIH en todos los niveles 
de atención como un servicio más en salud sexual, clave para la 
respuesta al VIH desde la salud pública y esencial como derecho 
a la protección en salud para todas las personas. Los avances 
en el tratamiento como prevención en el mundo como en México 
generan la posibilidad de la eliminación del sida y disminuir las 
nuevas infecciones, reconociendo cada territorio donde deben 
llegar los esfuerzos con equidad.
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RESUMEN

La resistencia a los antibióticos es una amenaza crítica que 
requiere una respuesta integral. Factores como el uso 

inadecuado de estos medicamentos y la escasa concientización 
sobre la resistencia a los antibióticos representan una amenaza 
para la salud pública. Por lo anterior, el presente trabajo tiene 
como objetivo identificar las características y diferencias de la 
información proporcionada sobre las implicaciones del uso de 
antibióticos brindada por médicos o farmacéuticos a los pacientes 
a quienes se les prescriben antibióticos que acuden a consulta de 
institutos públicos y privados en la ciudad de Chihuahua, México.

Se realizó un estudio transversal en 457 pacientes que 
recién salían de la consulta médica y de su dispensación de 
medicamentos. A los participantes se les informó el objetivo del 
estudio y posterior a su consentimiento, se les invitó a contestar 
en línea una encuesta corta de nueve preguntas. Los resultados 
obtenidos muestran que el 13.13% de los pacientes recibieron 
información sobre el uso, funcionamiento y efectos secundarios 
de los antibióticos y que al 7.22% de la muestra se le brindó 
información sobre la importancia de apegarse al tratamiento. 

El presente trabajo pone en evidencia la amplia brecha que 
existe entre el papel del personal médico y farmacéutico como 
comunicantes e informadores del uso adecuado de los antibióticos 
con sus pacientes en la ciudad de Chihuahua. Por ello, resulta 
imperativo sensibilizar al personal médico y farmacéutico sobre la 
importancia de proporcionar información más exhaustiva acerca 
del uso correcto de estos medicamentos a los pacientes.

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la resistencia a los antibióticos es uno de los 
problemas más importantes de la salud pública mundial (1). 
Aunque originalmente fueron una revolución para el tratamiento 
de infecciones bacterianas, su uso inadecuado ha producido 
una reducción de su eficacia (2). La resistencia a los antibióticos 
ocurre cuando las bacterias mutan de manera que desarrollan 
mecanismos que les permiten sobrevivir a los efectos de estos 
medicamentos. Esto significa que los antibióticos que antes eran 
letales para las bacterias ya no lo son, lo que representa una 
amenaza no solo para la salud individual, sino también para la 
seguridad sanitaria global (3).

Diversos factores contribuyen al aumento de la resistencia a los 
antibióticos, entre los que, el sector ganadero y los sistemas 
de salud, juegan un papel predominante [4]. En la industria 
agropecuaria es común que los antibióticos se usen en exceso 
e incorrectamente en los animales de producción. A menudo, 
se administran sin supervisión profesional y sin una indicación 
justificada, impulsando la aparición de cepas resistentes que 
pueden transmitirse a los humanos a través del consumo de 
alimentos contaminados (5).

Por otro lado, la prescripción excesiva e innecesaria de estos 
medicamentos por parte del personal médico y el uso injustificado 

y/o incorrecto por parte del paciente favorece la supervivencia de 
bacterias resistentes (6). Entre los escenarios que ilustran esta 
problemática se encuentran la prescripción de antibióticos para 
infecciones virales, el incumplimiento de los regímenes prescritos 
en términos de duración, frecuencia de dosis y cantidad, así como 
la automedicación.

En cuanto al impacto en la salud pública, es amplio y preocupante. 
Las infecciones por bacterias resistentes son más difíciles de 
tratar, lo que aumenta la mortalidad por enfermedades infecciosas 
comunes que antes solían ser tratables. Además, las infecciones 
resistentes a los antibióticos, llamadas multirresistentes, suelen 
requerir tratamientos más largos y con medicamentos más 
costosos. Aunque, en la mayoría de los casos todavía es posible 
tratar estas infecciones, los tratamientos que se aplican prolongan 
la estancia del paciente y estresan los sistemas de salud pública. 
Asimismo, los pacientes sometidos a cirugías, con sistemas 
inmunitarios debilitados o que requieren dispositivos invasivos, 
son especialmente vulnerables a infecciones intrahospitalarias 
por bacterias resistentes (7).

Frente a esta crisis, el papel del personal de salud es crucial 
para prevenir la propagación de la resistencia a los antibióticos. 
En ese sentido, los médicos deben asegurarse de prescribir 
los antibióticos sólo cuando sea necesario y después de un 
abordaje diagnóstico adecuado. Los médicos deben seleccionar 
el antibiótico más apropiado para la infección del paciente, en 
la dosis correcta y durante el tiempo recomendado (8). El uso 
de guías clínicas y la actualización continua sobre patógenos 
resistentes son fundamentales (9).

Además, la comunicación con el paciente es fundamental para 
esta situación. Tanto médicos como farmacéuticos tienen 
la responsabilidad de sensibilizar a los pacientes sobre su 
uso correcto, con énfasis en la importancia de completar el 
tratamiento y no automedicarse (10). A su vez, los farmacéuticos 
juegan un papel fundamental en la dispensación responsable 
de antibióticos, asegurándose que las prescripciones sean 
adecuadas, dispensando los antibióticos solo con prescripción 
médica y alertando a los médicos en caso de identificar posibles 
errores. Asimismo, el farmacéutico puede también sensibilizar a 
los pacientes sobre el uso correcto de los antibióticos, enfatizando 
la importancia de completar el tratamiento, no automedicarse y 
no exigir antibióticos para infecciones virales, como los resfriados.

Por todo lo anterior, el presente trabajo tiene como objetivo el 
identificar las características de la información proporcionada 
sobre las implicaciones del uso de antibióticos brindada 
por médicos/farmacéuticos a pacientes a quienes se les 
prescribieron antibióticos que acudían a consulta de institutos 
públicos y privados en la ciudad de Chihuahua, México.

METODOLOGÍA

Estudio transversal en el que se utilizó la fórmula para proporciones 
en poblaciones finitas para el cálculo de la muestra, encontrando 
la necesidad de realizar 362 encuestas.

Divulgación Salubrista / Antibióticos
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Las encuestas fueron realizadas en el primer semestre del 2024, 
particularmente en el periodo a febrero-junio, y se llevaron a cabo 
in situ al momento en que el paciente salía de consulta tanto de 
centros de salud públicos, como privados. En el caso de centros 
de salud públicos se visitaron el “Hospital Central Universitario” y 
el “Hospital General Regional Nº 1, Unidad Morelos” del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, mientras que para los centros 
privados se atendieron diversos consultorios de las Farmacias 
Similares. El criterio de inclusión para el presente estudio fue que 
el paciente debía tener prescrito algún antibiótico. 

La encuesta contaba con nueve preguntas y se realizó mediante 
un formulario digital. Esta estrategia se realizó para ser lo más 
breves posibles en la recolección de la información y poder 
garantizar la mayor cantidad de participación posible. Las 
variables recolectadas fueron las siguientes: Edad, ¿Cómo te 
identificas? (Hombre, Mujer, Otro), Grado de escolaridad, ¿Sabes 
cuándo se debe consumir un antibiótico?, ¿Cuándo es necesario 
consumir antibiótico? (Cuando hay resfrío o goteo de la nariz, 
Cuando hay fiebre, Cuando hay una infección bacteriana, Cuando 
hay dolor muscular, Cuando hay tos), ¿El médico o farmacéutico 
te dio instrucciones claras sobre cómo funciona el antibiótico?, 
¿El médico o farmacéutico te dio instrucciones claras sobre qué 
efectos secundarios pueden presentarse y cómo prevenirlos?, 
¿El médico o farmacéutico te dio instrucciones claras sobre cuál 
es la importancia de apegarse al tratamiento?, ¿El médico o 
farmacéutico te dio instrucciones claras sobre qué hacer con el 
antibiótico sobrante?

Para discernir si el paciente conocía cuando debía recetarse o 
consumir un antibiótico se incorporó la pregunta correspondiente 

(con opción múltiple de respuesta): ¿Cuándo es necesario 
consumir antibiótico? Solamente la respuesta “cuando hay una 
infección bacteriana” se consideró como respuesta correcta.

Los datos obtenidos de las encuestas se analizaron mediante 
pruebas de contingencia de Chi-cuadrada, para evaluar la rela-
ción entre la información brindada por el médico/farmacéutico al 
paciente con relación al uso de antibióticos. Los análisis estadísti-
cos se realizaron utilizando el paquete estadístico Minitab (2022).

Al finalizar la encuesta, la mayoría de los pacientes recibió un tríptico 
informativo sobre la importancia de apegarse al tratamiento y la 
problemática actual que representa la resistencia a antibióticos.

RESULTADOS

Para el presente estudio se realizaron 457 encuestas cortas 
a pacientes que recién salían del consultorio médico y su 
dispensación de medicamentos. Del total de las encuestas, el 
52.95 % de ellas se realizaron fuera de consultorios privados de 
distintas Farmacias Similares, mientras que el 47.05 % restante 
se llevó a cabo fuera de los dos centros de salud públicos antes 
mencionados.

En cuanto a la identidad de género, el 48.1% se identificó como 
hombre y el 51.9% como mujer. Ninguna persona se identificó 
fuera del binarismo hombre-mujer.

En relación con la edad, 11.4% corresponden a jóvenes de entre 
18 y 29 años,19% a personas adultas mayores de 60 o más años. 
El resto compete a la población adulta de entre 30 a 59 años.

Tabla 1. Características generales de las personas encuestadas respecto a conocer o no el uso pertinente de los antibióticos

En cuanto al uso de los antibióticos, 76.1% de la muestra respondió 
que sí sabían cuándo utilizar el antibiótico. Sin embargo, 74.2% 
respondió que se debe usar “cuando hay resfriado o goteo de 
la nariz” el 18.2% “cuando hay una infección microbiana”, 7.7% 
“cuando hay fiebre”, mientras que ninguno de los participantes 
seleccionó “cuando hay dolor muscular”.

El primer esbozo de los resultados pone en evidencia que 
el 81.8% de los pacientes que acababan de salir de consulta 
médica y de la adquisición de sus medicamentos desconocían 
la aplicación pertinente del antibiótico. 

Las mujeres encuestadas tienen mayor conocimiento sobre el 
uso correcto del antibiótico. El 70.2% del total de personas que 
identificaron correctamente la función del antibiótico, fueron 
mujeres (Tabla 1). Por rango de edad y nivel de escolaridad, 
se reconoce a las personas de entre 30-39 años y aquellas 
personas con licenciatura terminada, como los grupos que 
distinguen en mayor proporción cuándo es necesario su uso. 
Finalmente, no hubo diferencias significativas entre quienes 
salían de consultorios públicos o privados.

La encuesta finalizó con una serie de preguntas sobre la 
información que el médico y/o farmacéutico pudo brindarle al 
paciente con respecto al consumo del antibiótico (Tabla 2).

Se logró constatar que solo el 13.3% de las personas encuestadas 
recibieron información sobre cómo funciona el antibiótico, sus 
posibles efectos secundarios y cómo prevenirlos. Solo un 7.22% 
de los pacientes encuestados recibieron la advertencia de la 
importancia de apegarse al tratamiento. Por otro lado, ningún 
paciente recibió información sobre qué hacer con el antibiótico 
en caso de quedarse con sobrantes.

En relación con la comunicación médico/farmacéutico-paciente 
y la procedencia del instituto de salud, se encontró que, en la 
mayoría de los casos, los pacientes provenientes del sector 

público recibieron más información en comparación de aquellos 
que salieron de consultorios privados. Por ejemplo, el 22.33% de 
los pacientes encuestados en hospitales públicos se les comunicó 
el funcionamiento y efectos secundarios del antibiótico, mientras 
que solo el 4.96% de los pacientes de consultorios privados 
recibieron esa información. Asimismo, 15.35% de los pacientes 
que acudieron al sector público se les informó de la importancia 
de apegarse al tratamiento, mientras que ningún paciente que 
acudió al sector privado recibió esa información. 

A las personas que sí recibieron información se les hizo una 
última pregunta, sobre la persona que le brindó la información 
referente al antibiótico. El total de la muestra (100%) mencionó 
que la información la brindó el médico y en ningún caso la 
información proporcionada fue por el farmacéutico. 

DISCUSIÓN

La resistencia a los antibióticos es una amenaza crítica que 
requiere una respuesta integral. Factores como el uso inadecuado 
de estos medicamentos y la transmisión global de bacterias 
resistentes han acelerado el problema (11). Los efectos en la 
salud pública son diversos y preocupantes y en ese sentido los 
profesionales de la salud, en particular médicos y farmacéuticos, 
juegan un papel central en su mitigación (12). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 
escasa concientización sobre la resistencia a los antimicrobianos 
también representa una amenaza para la salud pública y por ello 
se requiere una acción urgente a nivel nacional y regional (13). 

La comunicación médico-paciente es un factor clave para 
mitigar la resistencia a los antibióticos. Una interacción efectiva 
entre ambos no solo mejora el apego al tratamiento, sino que 
también contribuye a un uso responsable y adecuado de los 
antibióticos, lo cual es esencial para frenar el avance de los 
microorganismos resistentes.

Divulgación Salubrista / Antibióticos
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El médico es el primer interlocutor entre el antibiótico y el paciente, 
ahí radica la importancia de explicar cuándo su uso es apropiado 
y cuándo no lo es. Esta sensibilización puede reducir la presión 
de los pacientes para obtener prescripciones innecesarias. De 
igual manera, el médico puede contribuir en la desmitificación de 
creencias sobre los antibióticos como que son una “cura rápida” 
para cualquier infección o que no hay consecuencias en su uso 
prolongado. Una comunicación abierta y clara ayuda a corregir 
estas ideas.

Es crucial que el personal médico advierta a sus pacientes 
sobre los riesgos asociados con el uso indiscriminado de anti-
bióticos, explicando cómo la automedicación puede contribuir 
a la resistencia y poner en peligro la efectividad futura de estos 
medicamentos (14). De igual modo, una parte importante de la 
relación médico-paciente es el monitoreo de los efectos secun-
darios. Cuando los pacientes experimentan reacciones adversas, 
algunos pueden optar por interrumpir el tratamiento sin consultar 
al médico, lo que favorece el desarrollo de resistencia (15). 

De igual forma, el farmacéutico es fundamental en la lucha contra 
la resistencia mediante la optimización del uso de antibióticos, la 
educación al personal de salud, la sensibilización del paciente y 
la vigilancia (16). El farmacéutico puede ser, en muchos casos, 
el último interlocutor entre el antibiótico y el paciente, por lo que 
es imperativo que se asegure de que el paciente cuenta con 
la información necesaria para el apego del tratamiento. En el 
mejor de los casos el farmacéutico asegura que los antibióticos 
no interactúan negativamente con otros medicamentos que 
pueda estar tomando el paciente, lo que podría comprometer 
el tratamiento.

Conforme a todo lo anterior, el presente trabajo pone en 
evidencia la falta de comunicación para el paciente conforme la 
función y el uso correcto del antibiótico. Tan solo menos de una 
quinta parte (18.2%) de las 457 personas encuestadas (recién 
salidas del consultorio médico y la entrega del medicamento) 
reconocieron para qué se usa el antibiótico, y solo el 13.13% de 
estas mismas recibieron información durante la consulta. Esto 
revela la carencia de atención por parte del personal médico y 
farmacéutico en la lucha contra la resistencia a antimicrobianos.

Cambiar el comportamiento de las personas es un proceso 
complicado. Desde la economía del comportamiento se entiende 
que ofrecer información y evidencia sobre un tema de salud es 
un paso clave hacia el cambio. La comunicación desempeña 
un papel crucial en la salud pública, ya que no solo sirve para 
informar y sensibilizar, sino también para persuadir o motivar a 
las personas a adoptar nuevos comportamientos (17). 

En el ámbito de la comunicación en salud, la eficacia aumenta 
cuando la estrategia se dirige a múltiples niveles (18). Según el 
informe de la OMS sobre la comunicación para la vacuna contra 
el virus del papiloma humano (VPH) (19), para que una persona 
cambie su comportamiento o decida actuar de manera diferente, 
debe pasar por un proceso que generalmente comienza con la 
falta de conciencia sobre el tema o el comportamiento de salud. 
Las acciones de comunicación logran que la persona se informe, 
considere la intervención o el cambio, lo adopte, lo mantenga, 
lo exija y, finalmente, promueva dicho comportamiento en su 
comunidad (20).

Los resultados también arrojan información relevante sobre las 
prácticas de comunicación en la interacción médico-paciente 
entre servicio de salud público y privado. Pese a la creencia popular 
de que el sector privado puede generar bondades en cuanto a 
acceso a la información, el presente estudio revela que fue en los 
hospitales públicos en donde el médico informó, entre 15-22% 
de los casos, sobre el uso, efectos adversos y la importancia de 
apegarse al tratamiento, frente a 0-5% en el sector privado. 

Si bien, la masificación de servicios de salud privados ha 
permitido aumentar el acceso a la atención médica y farmacéutica 
a muchos sectores de la población, es importante contextualizar 
que, en muchos casos, esta atención fast track no significa 
mejoras en el acceso a la información. La atención en algunos 
consultorios privados de cadena comercial pone en tensión la 
relación médico-paciente puesto que los médicos por lo general 
laboran en condiciones precarias que están encubiertas por la 
ideología empresarial (21). En esta “atención personalizada”, 
pero presurosa, no hay espacio, ni tiempo, para la comunicación 
y atención a las dudas del paciente.

Para finalizar, la información analizada y las dinámicas observadas 
in situ también nos muestran que el uso de medicamentos se 
suma a las prácticas de cuidado. El reparto de los cuidados 
se resuelve bajo una lógica binaria que estructura las tareas y 
responsabilidades en función del género (22). En este sentido, los 
resultados muestran que fueron las mujeres las que más utilizan 
los servicios de salud públicos y las que mayor conocimiento 
tienen en el uso de antibióticos. De hecho, muchos de los varones 
encuestados volteaban a ver, o pedían confirmación, a sus 
compañeras como validación de sus respuestas, demostrando 
que incluso, en la consulta, eran ellas las que prestaban atención 
a las indicaciones médicas. 

Este estudio presenta diversas limitaciones que deben ser 
expresadas para futuros estudios. El primero es la necesidad 
de pasar por un Comité de Ética en investigación y un Comité 

Foto: Luis Arturo Camacho Silvas

de Investigación, aún cuando las entrevistas sean totalmente 
anónimas. Esto hubiera permitido fortalecer algunos aspectos 
como es, de acuerdo al planteamiento del estudio, centrar las 
preguntas en el personal médico, pues en las farmacias privadas 
y para la entrega de medicamentos de los servicios de salud 
públicos, no siempre se trata de personal farmacéutico formado.

CONCLUSIONES

La sensibilización de los pacientes sobre el uso adecuado de los 
antibióticos y la importancia del apego al tratamiento es de suma 
importancia para la mitigación de la resistencia a antimicrobianos. 
Para nuestro conocimiento, el presente trabajo pone en evidencia 
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que la mayoría de los pacientes que asisten a consultas médicas 
en una institución pública/privada de la ciudad de Chihuahua, 
México, reciben escasa o ninguna información sobre el uso 
adecuado de los antibióticos y sus implicaciones. 

Es imperativo sensibilizar al personal médico sobre la importancia 
de proporcionar información más exhaustiva acerca del uso 
correcto de estos medicamentos a los pacientes. Esta medida 
permitiría una mejor comprensión por parte de los pacientes, 
involucrándolos en su proceso salud-enfermedad. Además, 
también facilitaría un uso más adecuado de los antibióticos, lo 
que resulta fundamental para combatir la resistencia a estos 
fármacos y preservar la salud de la comunidad.
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El Acta Costitutiva de la Sociedad 
Mexicana de Higiene

Dr. Jorge A. Ramírez Hernández  
Director de la Sección Técnica de Humanidades y Salud, SMSP

Un Acta es un documento escrito, resultado de un proceso 
deliberativo de un grupo que define ideas y/o acciones. En 

ese sentido, es un texto que expresa y también deja de decir. Se 
le puede dotar de carácter legal.

El Acta Constitutiva de la Sociedad Mexicana de Higiene 
(nombrada Sociedad Mexicana de Salud Pública, a partir de 
1964) posee, como la física enseña respecto de la materia, el 
potencial de liberar la energía a través de la reacción en cadena, 
en este caso la energía social.

El Acta buscaba la realización de actos, acciones en el porve-
nir. Su valor pleno no es la intención manifiesta en ese presen-
te, sino su verificación realizada en el futuro. En ese sentido, 
también es una declaración (es decir, deja en claro) y es un 
manifiesto (es una mano enhiesta, visible). A ocho décadas, 
ofrecemos nuestro testimonio.

¿Qué proponían para México las mentes sanitaristas adheridas 
al Acta fundacional de la Sociedad Mexicana de Higiene en 
1944? Se efectúa un primer análisis del Acta Constitutiva, con 
el propósito de identificar y develar los conceptos básicos (algo 
de su episteme), utilizados en el texto, en su alcance e intención, 
en su momento histórico. Se encuentran tres disciplinas, 
áreas, como fundamento: la Higiene, la Medicina Preventiva, la 
Salubridad, como troncos y, en los términos del propio texto, sus 
“ramas afines”. Hay que dar seguimiento a cada una y observar 
cómo se enlazan entre sí. 

La Higiene. Debe ser entendida como la disciplina, ciencia y arte 
de carácter general, del estilo de vida para cuidar y mejorar la 
salud, en todos los ámbitos: el hogar, la escuela, el trabajo (campo, 
industria, servicios), la calle y la comunidad. Ahí se movilizaría un 
amplio número de participantes, familia, educadores, educandos, 
trabajadores, empleadores, las profesiones del cuidado de la 
salud, las autoridades de todos los niveles de gobierno, tanto 
como la labor de quienes limpian y cuidan el aseo de calles, 
viviendas y sus comunidades; también aquellas áreas del 
comercio, la producción, conservación, preparación de los 
alimentos y más. Ya existía, además, el Instituto de Higiene (1).

La Medicina Preventiva. La acción médica es la profesión que 
ha ocupado, en la historia, el centro del modelo de la atención 
a la salud, tanto antes, como en 1944, y todavía hoy en día. En 
el Acta se destaca su función preventiva, antes que aparezca la 
enfermedad, es decir, la medicina como educadora, promotora de 
la salud, voz y consejo en sintonía con la del amplio movimiento 
social que invoca la Higiene (2).

La Salubridad. Este aspecto representa la política sanitaria desde 
el Estado, para garantizar el primer artículo de la Constitución, el 
de la seguridad ciudadana y el cuarto, el de la salud. El impulso 
que se originó en la creación del Consejo Superior de Salubridad 
en enero de 1841, se fortaleció en la Constitución de 1917 y 
en la práctica, tomó fuerza plena con la acción fortalecida de 
la Secretaria de Salubridad y Asistencia y la Ley del Instituto 
Mexicano del Seguro Social en el año de 1943. Ya estaba en 

funciones el Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales 
desde 1938 (3, 4). De esta dimensión, ha sido el desafío a cumplir. 
Existía congruencia teórica y práctica entre las disciplinas en 
que se apoyaban. Hay que agregar los principios que se citaban 
para impulsar sus acciones: la cooperación, la colaboración y 
“el intercambio cultural con agrupaciones y asociaciones de la 
misma especie, nacionales o extranjeras.” Con todo ello, el eje 
central es mover a la sociedad mexicana, en su conjunto, en 
favor de la salud, desde el nivel de lo cotidiano, tocar el centro 
del modelo de atención a la salud, lo médico preventivo, e influir 
en las políticas del Estado.

Todo expresa una visión amplia de su momento, desde la posición 
de la sociedad civil. Los amplios propósitos de la mentalidad 
sanitarista de 1944, se produjeron en medio de la Segunda 
Guerra Mundial, con casi la totalidad de dos continentes, África 
y Asia, aún bajo el colonialismo. La nueva Sociedad de Higiene 
constituyó un mensaje de los firmantes por la paz, de lucha a 
favor de la vida, de la salud.

No se utilizan términos bélicos a pesar de la difícil coyuntura que 
se atravesaba. El acto de firma del Acta sucedió el miércoles 22 
de noviembre de 1944, en el salón de actos “Justo Sierra”, de 
la Sociedad Mexicana de Geografía y Estadística (SMGE) en la 
Calle Justo Sierra nº 19. Ahí, aún se localiza esa Sociedad. Según 
Alfonso González Galván, en su trabajo “Aspectos Históricos de 
la Sociedad Mexicana de Salud Pública”, la Sociedad de Higiene 
nació tras años de intentos no concluidos y debates sobre su 
nombre y propósitos. Apunta la ausencia, entre los firmantes, de 
varios miembros que sí fueron fundadores y algunos, conside-
rados con esta categoría, incorporados en 1945-46. Es un justo 
homenaje a los fundadores, esta reunión en Boca del Río, para 
rememorar, en un acto de rejuvenecimiento de la Sociedad, el 
significativo día del 22 de noviembre de 1944.

A ochenta años, recibimos un gran legado: orientar la energía 
social hacia tareas en favor de la salud para la totalidad de la 
sociedad mexicana, desde la posición de una sociedad civil, 
madura, con activa membresía y sociedades filiales ubicadas por 
todo el territorio nacional. Queda pendiente efectuar un balance 
de logros y fijar las tareas para los próximos años.

Columna de opinión / SMSP
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El entorno social del dengue 
como un elemento preventivo
Juan Manuel Luján González1, María Fernanda Pérez Ojeda2

1. Universidad Anáhuac Oaxaca. Médico Especialista en Calidad de la Atención Clínica, 
2 .Universidad Anáhuac Oaxaca. Estudiante de Medicina

El mosquito Aedes aegypti es el principal causante de 
enfermedades como Zika, chikungunya, fiebre amarilla y 

dengue (1). En medicina, un vector corresponde a los organismos 
vivos que albergan gérmenes capaces de infectar a otros 
organismos. El mosquito Aedes aegypti es el vector de cuatro 
serotipos de virus que causan la enfermedad del dengue. Este 
mosquito se ha observado en regiones con climas tropicales 
y subtropicales. Debido al cambio climático del calentamiento 
global, actualmente no es extraño encontrar casos confirmados 
de dengue en regiones donde en el pasado era improbable o 
existía muy baja posibilidad de encontrar al vector.

Los autores realizamos una búsqueda de artículos en una base 
de datos virtual (SCIELO), cuyo objetivo fue revisar literatura 
que complemente nuestras opiniones sobre ciertos aspectos 
sociales del dengue. Los autores en su trabajo de investigación 
encontraron que en la Ciudad de México, donde la presencia 
del vector es infrecuente, existen huevecillos del vector (1). Esto 
contribuye a que esta ciudad esté potencialmente en riesgo 
para la presencia del mosquito y por ende, que la población 
esté en riesgo de contraer la enfermedad. El crecimiento de 
la urbanización en cualquiera de sus formas, junto con el 
hacinamiento de viviendas, el insuficiente abastecimiento de agua 
potable para la población, el limitado acceso al alcantarillado y 
gestión deficiente de residuos, también favorecen la proliferación 
de vectores para este tipo de enfermedades y otras similares. 

Consideramos que la responsabilidad de resolver aspectos 
sociales y económicos recae en los gobiernos y políticos, 
especialmente si entendemos que uno de los objetivos de los 
determinantes sociales de la salud es el bienestar. A dichas 
instancias les corresponde diseñar y aplicar las estrategias 
necesarias, no solo en la Ciudad de México, sino también en 
otras regiones del país, donde la aparición de vectores de 
enfermedades podría volverse una realidad.

En otro estudio, los autores analizaron las dimensiones 
culturales que podrían favorecer u obstaculizar la prevención del 
dengue en personas de dos regiones de México con distintas 
experiencias frente a esta enfermedad. Identificaron información 
confusa e insuficiente sobre el dengue, una tendencia a atribuir 
la responsabilidad de la prevención a otras personas o entidades 
gubernamentales, y una confianza excesiva en la fumigación 
como única medida preventiva (2). Los autores consideramos 
que sigue siendo un desafío para el gobierno generar conciencia 
y un sentido de urgencia respecto a las medidas preventivas 
entre la población. 

Esto es especialmente relevante para un país multicultural como 
México, donde para muchas personas, la fumigación, ya sea por 
parte de las autoridades sanitarias o particular, puede percibirse 
como la única solución efectiva. Un caso similar se observa en el 
Departamento de Córdoba, Colombia, donde las familias juegan 
un papel clave en la lucha contra el dengue, aunque no todas 
tienen acceso a la educación y a los recursos necesarios. Por 
ello es crucial adaptar y ajustar las estrategias de salud pública a 
las características y realidades específicas de cada comunidad, 
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considerando sus particularidades, en lugar de aplicar enfoques 
generales, para lograr resultados efectivos (3).  

Así, ante la constante presencia de las variantes del virus y el 
cambio climático, destacamos la importancia de seguir fortale-
ciendo las acciones por parte del gobierno en vigilancia y preven-
ción para un país multicultural, considerando en todo momento 
los determinantes del bienestar. En conjunto con la sociedad, 
que es parte de los elementos de mejora colectiva y está en con-
tinua evolución, podremos seguir haciendo el combate frontal al 
mosquito Aedes aegypti.
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Adopción de pruebas POC ARN 
para la detección y monitoreo del VIH en México

Javier Picó Guzmán, Gerardo García Zavaleta, Natalia Ramírez Támez
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RESUMEN

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) debilita el sistema 
inmunológico aumentando la vulnerabilidad a infecciones. En 

2022, se reportaron 18,012 nuevos casos de VIH en México, la cifra 
más alta en su historia. Aunque las pruebas rápidas y el conteo de 
linfocitos T CD4+ están disponibles, las pruebas en el punto de 
atención (POC, del inglés point-of-care) no se utilizan ampliamente. 
Su implementación reduciría los tiempos de diagnóstico e inicio de 
tratamiento, mejoraría el acceso al diagnóstico en áreas remotas y 
permitiría un monitoreo más efectivo.

En este estudio, se analizaron tres etapas del algoritmo diag-
nóstico para implementar las pruebas POC de carga viral (POC 
ARN) de VIH en México, basados en las 2.8 millones de pruebas 
realizadas anualmente por los servicios de salud en el país. El 
primero evalúa su uso como prueba confirmatoria en poblacio-
nes de mayor prevalencia en la etapa de seroconversión (1,245), 
lo que evitaría 1,182 complicaciones y 158 transmisiones adi-
cionales anualmente, con un ahorro de 65 millones MXN. El 
segundo, como prueba confirmatoria de segundo paso para 
todas las pruebas reactivas (31,980), permite la confirmación del 
91% de los casos y detectaría 1,842 casos en seroconversión, 
con un ahorro de 96 millones MXN por complicaciones (1,749) y 
transmisiones evitadas (234). Finalmente, su uso como prueba 
de tercer paso para resolver pruebas suplementarias indetermi-
nadas (581), previene 550 complicaciones y 73 transmisiones 
adicionales anuales, con un ahorro de 31 millones MXN anuales.

Además de los impactos clínicos y económicos mencionados, se 
evaluó la viabilidad del uso de las pruebas POC ARN de acuer-
do con las normativas actuales en México. Este estudio muestra 
su potencial para transformar la respuesta al VIH, mejorando el 
acceso a tratamiento, reduciendo la transmisión del virus y opti-
mizando los recursos sanitarios con una adecuada cobertura de 
estas pruebas.

INTRODUCCIÓN

La detección del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en 
México está regulada por la NOM-010-SSA-2023, que establece 
criterios para la detección y monitoreo del VIH en México. Esta 
norma se enfoca en la prevención, diagnóstico oportuno y aten-
ción integral. Además, promueve el uso de pruebas accesibles 
especialmente para poblaciones vulnerables, junto con estra-
tegias de prevención y uso de tratamiento antirretroviral (TARV) 
(1,2). En 2022, se diagnosticaron 18,012 nuevos casos de VIH en 
México, la cifra más alta en la historia del país (3,4).

Las tecnologías de punto de atención (POC, por sus siglas en in-
glés) han demostrado ser esenciales para mejorar el diagnóstico 
en poblaciones, al ofrecer resultados rápidos y precisos (99.4%) 
en el lugar de atención. Esto facilita el inicio temprano del trata-
miento y reduce la transmisión del virus, según estudios realiza-
dos en Estados Unidos (5). Tecnologías como las pruebas de 3ª y 
4ª generación, el conteo de linfocitos T CD4+ y la carga viral, han 
sido clave, para prevenir la transmisión vertical del VIH (6-12).

En México, aunque las pruebas rápidas y el conteo de linfocitos 
T CD4+ ya están disponibles, las tecnologías POC de carga viral 
(POC ARN) no se utilizan de manera generalizada. Éstas detec-
tan el material genético del virus, ofreciendo resultados precisos 
en fases tempranas de la infección. Las pruebas POC ARN ofre-
cen beneficios importantes: reducen los tiempos de diagnóstico 
y de inicio de tratamiento, mejoran el acceso a pruebas diagnós-
ticas en áreas remotas y permiten un monitoreo más efectivo, 
favoreciendo la adherencia al tratamiento y reduciendo la trans-
misión del virus (6,8,9,12-14). Sin embargo, su implementación 
debe ser estratégica y debe también considerar la sostenibilidad 
y ubicación adecuada de los equipos para maximizar el acceso 
y el tratamiento.

El objetivo de esta publicación es analizar tres etapas del algo-
ritmo diagnóstico para la implementación de pruebas POC ARN 
en México y establecer indicadores cuantificables para evaluar 
su impacto en términos de accesibilidad, diagnóstico temprano, 
tratamiento oportuno y reducción de la transmisión.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva para desarrollar 
indicadores clínicos y económicos que guían la implementación 
de pruebas POC ARN en México. Los documentos clave consul-
tados fueron la NOM-010-SSA-2023, la guía de detección de VIH 
y la guía para otorgar Profilaxis Pre-Exposición (PrEP). La NOM-
010-SSA-2023 regula la prevención y control del VIH en México, 
con enfoque en detección, monitoreo y tratamiento accesible, 
priorizando a poblaciones vulnerables (2). La guía de detección de 
VIH establece estrategias diagnósticas, incluyendo pruebas rápi-
das y confirmatorias, esenciales para reducir diagnósticos tardíos 
(15). Por su parte, la guía para PrEP establece los lineamientos 
para esta estrategia de prevención biomédica del VIH (16).

Se definieron tres etapas del algoritmo diagnóstico para la imple-
mentación de las pruebas POC ARN en México. Para cada una 
se establecieron una serie de indicadores para cuantificar el posi-
ble impacto de estas pruebas en términos clínicos y económicos. 

I. PRIMER PASO: CONFIRMACIÓN O DESCARTE DE 
INFECCIÓN AGUDA VIRAL

En el caso del uso de las pruebas para la confirmación y descarte 
de infección aguda viral (IAV), el principal indicador es el núme-
ro de personas que pueden iniciar TARV de inmediato (Fórmula 
1). Esta población representaría una reducción en el número de 
complicaciones (Fórmula 2) y en las transmisiones adicionales 
evitadas (Fórmula 3). Además, es posible identificar el número de 
personas que inician PrEP de inmediato tras el descarte de IAV 
(Fórmula 4).

Divulgación Salubrista / Pruebas VIH
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II. SEGUNDO PASO: PRUEBAS CONFIRMATORIAS

En el segundo paso, las pruebas de POC ARN podrían ser utiliza-
das para confirmar la presencia de la infección en personas con 
pruebas de tamizaje reactivas. Por lo tanto, el principal indica-
dor es la población identificada por pruebas de POC en segundo 
paso (Fórmulas 5 y 6).

III. TERCER PASO: RESOLUCIÓN DE PRUEBAS 
SUPLEMENTARIAS INDETERMINADAS

Para el uso de las pruebas de POC en un tercer paso como con-
firmación de pruebas indeterminadas, se definió como indicador 
principal la población con pruebas indeterminadas (Fórmula 7) y 
sus efectos en la reducción de complicaciones y transmisiones 
adicionales evitadas (Fórmulas 2 y 3). 

Adicionalmente, se calcularon valores predeterminados para el 
riesgo de infección por transmisión sexual (Fórmula 8) y la tasa 
de incidencia de complicaciones.

El riesgo de infección anual se calculó a partir de la población 
sexualmente activa en México (17) (56%) y su relación con fac-
tores como el uso de preservativo (18) (31%), la proporción de 
pacientes en TARV (19), las probabilidades de infección (20) y el 
número promedio de relaciones sexuales anuales (17), obtenien-
do un riesgo anual del 12.72%.

La tasa de complicaciones por infección aguda (95%) se 
obtuvo sumando la presentación de complicaciones como 
neumonía (21) (11.9%), candidiasis (22) (29.7%), tuberculosis 
(15) (10.0%), meningitis (23) (6.6%), toxoplasmosis (24) (7.3%), 
citomegalovirus (25) (25.0%), infección por salmonella (26) 
(0.1%) y leucoencefalopatía (27) (3.8%). El costo de su manejo 
fue calculado utilizando los Grupos Relacionados con el 
Diagnóstico (GRD 2017) en su última versión publicada por el 
IMSS, ajustada a valores actuales, resultando en un costo anual 
promedio de 26 mil MXN (28,29).

El costo del tratamiento por infección, incluyendo esquemas de 
TARV y terapia, fue recopilado de la literatura, resultando en un 
gasto anual de 218 mil MXN (28).

Para el uso de las pruebas se estratificó la población en gene-
ral [hombres heterosexuales (30, 31), mujeres heterosexuales 
no embarazadas (30, 31) y mujeres embarazadas (32)] y de alta 
prevalencia [hombres que tienen sexo con otros hombres (31), 
hombres y mujeres que ejercen trabajo sexual (33), personas que 
se utilizan drogas inyectables (34) y población trans (31)]. A partir 
de los informes de distribución de pruebas, se redistribuyeron las 
pruebas realizadas para obtener el tamaño de las poblaciones, 
resultando en un 17% de las pruebas realizadas en grupos de ma-
yor prevalencia y el resto en la población general (30, 35, 36). La 
prevalencia ponderada para cada grupo se calculó en función de 
la prevalencia de VIH en cada uno, multiplicada por la sensibilidad 
y especificidad de un falso positivo al realizar dos pruebas, lo que 
resultó en un riesgo de 0.4% para la población general y de 5.07% 
para la población de mayor prevalencia (37, 38).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

I. Prueba de Primer Paso

El primer paso de las pruebas POC ARN busca confirmar 
o descartar una infección aguda por VIH, permitiendo el 
inicio inmediato de TARV o PrEP (en caso de ser reactiva 
o no reactiva, respectivamente). En la literatura, el uso de 
tecnología de POC ARN en el contexto del diagnóstico de 
infección aguda por VIH se ha centrado en optimizar este 
recurso diagnóstico en personas con pruebas de tamizaje 
negativas y altos puntajes en escalas predictivas que evalúan 
la posibilidad de haber adquirido la infección por VIH (39, 40). 
Su uso permitiría identificar la mayor cantidad de infecciones 
agudas, las cuales son responsables de un desproporcionado 
número de nuevas infecciones.

Su uso se basa en el siguiente algoritmo:

1. Uso de prueba POC ARN: Pacientes con puntuación positi-
va en escalas predictivas de Amsterdam/Sanders y exposición 
incierta dentro del periodo de ventana de seroconversión para la 
prueba utilizada.  

2. Aplicación de dos pruebas rápidas adicionales con diferente 
blanco, preferentemente en sangre.

(2)

(3)

(5)

(6)

(7)

(4)

La etapa del algoritmo diagnóstico clínico para su aplicación 
está dirigido a grupos con una elevada prevalencia e incidencia 
de VIH, en unidades que ofrecen atención a enfermedades de 
transmisión sexual de bajo/mediano rendimiento.

En México, se realizan 2.8 millones de pruebas anuales (35), de 
las cuales el 17% corresponde a grupos con una alta prevalen-
cia de transmisión del 5.07%. Siguiendo el algoritmo, es posible 
estimar la población aplicable (Fórmula 1), definiendo el periodo 
de ventana como 3 semanas al año (5.76%) (20) y la concordan-
cia de puntuación positiva Amsterdam/Sanders con la incidencia 
positiva de VIH (0.89) (41), resultando en 1,245 casos detecta-
bles de infección aguda.

POB1=2,819,644*17%*5.07%*5.76%*0.86
=1,245 casos detectables

Utilizando las fórmulas 2 y 3, se estimaron el número de com-
plicaciones y transmisiones adicionales evitadas. El impacto 
económico de estos casos se calcula según el costo anual de 
complicaciones (26 mil MXN) y tratamiento de infección con 
esquemas de TARV (218 mil MXN), resultando en ahorros de 31 
millones y 34 millones respectivamente.

CE=1,245*95%=1,182 complicaciones

TE=1,245 *(12.72%)=158 transmisiones evitadas

Finalmente, es posible identificar a las personas aplicables para 
el uso de PrEP inmediato tras el descarte de infección por IAV 
(Fórmula 4). Para ello, se resta el número de personas positi-
vas (POB1) del total de pruebas realizadas en poblaciones de 
mayor prevalencia.

PPrEP=2,819,644*17% -1,245=478,094 candidatos a PrEP

II. Prueba de Segundo Paso

El uso de pruebas moleculares en segundo paso se centra en 
confirmar resultados positivos obtenidos en pruebas rápidas de 
tamizaje, lo cual es crucial para determinar el estado de infección, 
especialmente en poblaciones vulnerables como mujeres 
embarazadas. El desempeño diagnóstico en segundo paso ha 
demostrado ser equivalente al algoritmo que utiliza Western Blot 
o pruebas como el Gennie o Multispot (42). Además, puede ser 
utilizado en mujeres embarazadas en el periparto con buena 
correlación respecto a las pruebas basadas en laboratorio (43). 
Por lo tanto, esto permitiría resolver el estatus final de infección 
por VIH en personas con pruebas discordantes, iniciar TARV el 
mismo día y facilitar la toma de decisiones clínicas para prevenir 
la transmisión materno-infantil del VIH en mujeres embarazadas.

Se propone el siguiente algoritmo para su uso:

1. Una o dos pruebas de tamizaje reactivas de las dos realizadas  

2. Uso de prueba POC ARN

3. Si la prueba POC no detecta ARN viral, se debe practicar una 
prueba suplementaria disponible para resolver el estatus definitivo

Clínicamente, se aplica a todas las personas con pruebas de 
tamizaje reactivas, particularmente candidatas a inicio rápido de 
TARV. En México, podría utilizarse en unidades de tratamiento 
para personas que viven con VIH de mediano/alto rendimiento 
donde no se tiene acceso inmediato a pruebas confirmatorias 
por falta de disponibilidad o se requiere de derivación externa.

Su impacto en México está condicionado por la prevalencia 
de VIH en las distintas poblaciones y el límite de detección 
de infecciones (97.5%) (44), lo que da como resultado 31,980 
pacientes que podrían iniciar TARV al confirmarse la infección 
(Fórmula 5).

(5)   POB2=(2,819,644*5.07%*17%+2,819,644*0.4%*83%)*97.5%
=31,980 pacientes

Considerando que en México existen 35 mil pruebas reactivas 
positivas en grupos de alta prevalencia y población general (36,37), 
sería posible confirmar el 91% de las infecciones (Fórmula 6).

%Conf = 31,980 = 91%

Adicionalmente, es posible identificar a la población en ventana 
de seroconversión:

31,980*5.76%= 1,842 pacientes

Siguiendo la misma metodología utilizada en las pruebas de 
primer paso, la detección de esta población evitaría 1,749 
complicaciones con un impacto económico de 45 millones 
de pesos y prevendría 234 transmisiones adicionales, con un 
costo de 51 millones.

CE=1,842*95%=1,749 complicaciones

TE=1,842*(12.72%)=234 transmisiones evitadas

III. Prueba de Tercer Paso

El tercer paso de las pruebas POC ARN se enfoca en resolver 
casos indeterminados en pacientes que no obtienen resultados 
concluyentes con pruebas suplementarias. Históricamente, esto 
se ha demostrado mediante pruebas como el Western Blot, que 
frecuentemente arrojan resultados negativos o indeterminados, 
especialmente en las fases aguda o temprana de la infección 
(45). En Estados Unidos, el Centro de Control de Enfermedades 
(CDC, por sus siglas en inglés) ha implementado la prueba POC 
ARN desde 2014 (46).

El algoritmo propuesto para su utilización se basa en:

1. Pruebas de tamizaje repetidamente reactivas para VIH  

2. Pruebas suplementarias indeterminadas  

35,000
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Sin embargo, existen varias barreras que limitan la adopción 
generalizada de las pruebas de POC ARN. La experiencia en 
otros países ha mostrado que la inversión inicial es una de las 
principales limitantes, ya que no se considera el impacto positivo 
de estas tecnologías en la reducción de la carga del sistema de 
salud. Además, es fundamental educar tanto a los médicos como 
a la población general sobre su uso y los beneficios potenciales. 
Por último, existen barreras regulatorias debido a la falta de 
alineación entre los algoritmos actuales de manejo del VIH y la 
posible implementación de las pruebas POC ARN.

En México, la adopción de las pruebas de POC ARN en estas 
etapas del algoritmo diagnóstico podría estar respaldada por la 
NOM-010-SSA-2023, la guía de detección de VIH y la guía para 
otorgar PrEP. Tras una revisión de estos documentos, se han 
identificado 8 puntos estratégicos que hacen viable la implemen-
tación de POC ARN desde el punto de vista normativo:

1. Uso como prueba de carga viral para diagnóstico y monitoreo 
de personas en TARV  

2. Uso en la identificación de infección reciente o aguda por VIH  

3. Inclusión de POC ARN en sistemas públicos/privados sin 
especificar marcas  

4. Uso como prueba suplementaria en el algoritmo de diagnóstico  

5. Reducción de tiempos de espera en casos de sospecha de 
IAV en la ventana de la prueba  

3. Uso de prueba POC ARN

La etapa del algoritmo clínico ideal consiste en personas 
con pruebas de tamizaje repetidamente reactivas para VIH, 
que presenten alguna prueba serológica suplementaria 
indeterminada y que sean candidatas para un inicio rápido 
de TARV. 

Anualmente, se realizan 17 mil pruebas confirmatorias a pacientes 
positivos a partir de dos pruebas de tamizaje reactivas (35, 36, 47, 
48). El 3.3% de estas pruebas arroja resultados indeterminados 
(49), lo que resulta en un total de 581 pacientes candidatos 
(Fórmula 7).

POB3 =17,000*3.3% = 581 pacientes

El impacto de estos pacientes puede multiplicarse por la incidencia 
de complicaciones y la tasa de riesgo de infecciones adicionales.

CE = 581*95% = 550 complicaciones

TE = 581*(12.72%) = 73 transmisiones evitadas

Al multiplicar estas 550 complicaciones por el costo promedio 
de 26 mil MXN, se obtiene un ahorro total de 15 millones de 
MXN. Por su parte, las 73 infecciones evitadas representarían un 
ahorro adicional de 16 millones de MXN.

En la Figura 1, se presenta un resumen de las etapas del algoritmo 
de diagnóstico:

Divulgación Salubrista / Pruebas VIH

Figura 1. Pasos de aplicación de pruebas POC ARN y algoritmo de utilización: Uso en primer paso 
para la confirmación y descarte de IAV, como pruebas de segundo paso para resolver el estatus final 

de infección, y de tercer paso para la confirmación de pruebas indeterminadas.
IAV: Infección Aguda Viral; TARV: Tratamiento Antirretroviral; PrEP: Profilaxis Pre-Exposición; pos.: positiva; POC ARN: pruebas de 

point-of-care de carga viral; WB: Western Blot; ind.: indeterminada. *Suponiendo disponibilidad por institución
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6. Detección de carga viral en embarazadas como segunda 
prueba diagnóstica  

7. Identificación de carga viral para niños expuestos a VIH 
durante el embarazo  

8. Prueba de linfocitos T CD4+ como segunda prueba tras la 
solicitud de carga viral

Además de que la implementación de las pruebas de POC ARN 
para VIH en México es factible normativamente, el presente aná-
lisis ha evaluado su relevancia tanto clínica como económica. 
Su adopción podría generar un ahorro anual de 192 millones de 
MXN, evitar 3,481 complicaciones y prevenir 465 transmisiones, 
según su aplicabilidad en los grupos descritos en la literatura.

CONCLUSIONES

La implementación de pruebas moleculares POC ARN, 
representa una herramienta prometedora para mejorar los 
resultados clínicos y económicos en la detección y tratamiento 
del VIH en México. Si bien los modelos teóricos proponen que su 
uso en los tres pasos del algoritmo diagnóstico podría prevenir 
hasta 4,000 complicaciones e infecciones anuales, generando 
un ahorro estimado de 192 millones MXN, es fundamental 
seguir analizando su impacto para garantizar que las etapas del 
algoritmo diagnóstico planteadas se traduzcan en beneficios 
concretos para la salud pública.

La optimización del uso de pruebas POC ARN, particularmente 
en el contexto de infecciones agudas y pruebas indeterminadas, 
podría mejorar significativamente la capacidad del sistema de 
salud para diagnosticar y tratar el VIH de manera oportuna, 
reduciendo la transmisión y mejorando la calidad de vida de las 
personas con VIH.

No obstante, es necesario continuar analizando la viabilidad y 
el impacto real en distintos entornos clínicos. Este estudio abre 
la puerta a futuras investigaciones que permitan obtener datos 
más concretos y estadísticamente robustos, con el objetivo de 
establecer estrategias óptimas para la implementación de POC 
en los algoritmos diagnósticos de VIH en México.
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RESUMEN

Las reformas en salud se construyen a través de la política, 
por lo tanto, cuando hay una modificación, como sucedió en 

México, también se logran a través de la política. Para que na-
ciera el Instituto de Salud y Bienestar (INSABI) se reestructuró 
y se hicieron reformas de ley. Objetivo: Describir la evidencia 
disponible sobre la aportación del INSABI al sistema de salud 
mexicano. Materiales y métodos: Revisión bibliográfica en la 
literatura científica, en las siguientes bases de datos: PUBMED 
(4), Biblioteca Virtual de Salud (BSV) (2). Los descriptores y la 
estrategia de búsqueda seleccionados fueron en español: “IN-
SABI” “or” “Instituto de salud y bienestar”; en inglés: “INSABI”. 
Se delimitó en el tiempo de 2019 a diciembre del 2022. Se utilizó 
la metodología PICO y SPIDER. Resultados: El INSABI pretendía 
cumplir con tres características principalmente: a) Universalidad; 
b) Gratuidad; c) Anticorrupción. Conclusión: El INSABI fue una 
propuesta que permitió identificar áreas de oportunidad dentro 
del sistema de salud mexicano, transformando el esquema de 
financiamiento para la atención de salud, planteó estrategias so-
bre rectoría y gobernanza, (aunque fue uno de los elementos que 
no se terminó de desarrollar), y modificó las disposiciones para 
la regulación y el acceso de los medicamentos.

INTRODUCCIÓN

Las reformas en los sistemas de salud se construyen a través de 
la política y las políticas públicas que se legislan en cada país. Re-
cientemente en México, el sistema de salud tuvo una modificación 
en su legislación de salud y permitió que naciera un nuevo subsis-
tema, tras la desaparición del llamado Seguro Popular, el Instituto 
de Salud y Bienestar (INSABI). Las transformaciones realizadas no 
solo en el sistema de salud mexicano sino en varios ejes del país 
fueron debatidas en las cámaras de diputados, senadores y en 
escenarios diversos, incluyendo las conferencias del Presidente 
Andrés Manuel López Obrador. 

El INSABI se presentó a partir del Proyecto de Decreto por el que 
se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones de la 
Ley General de Salud, de la Ley de Coordinación Fiscal y de la 
Ley de los Institutos Nacionales de Salud en materia de acceso a 
los servicios de salud y medicamentos asociados a las personas 
que no poseen seguridad social. Esta iniciativa de ley incluyó 
numerosas modificaciones a la Ley General de Salud. 

El INSABI fue refrendado a partir de las modificaciones que se 
realizaron, siendo un organismo público descentralizado de la 
Administración Federal con personalidad jurídica y patrimonio 
propio, sectorizado en la Secretaria de Salud. Estructurada su 
dirección a partir de una Junta de Gobierno que es presidida por 
el Secretario de Salud y con un Director General. Se encuentra 
organizado por las Coordinaciones Nacionales para la gestión: 
Médica, Abasto, Infraestructura y de Administración y Finanzas. 

Por tal motivo, el propósito de este estudio fue realizar una revisión 
del tema Instituto de Salud y Bienestar (INSABI) y su aportación al 
sistema de salud mexicano para describir la evidencia disponible 
sobre la aportación del INSABI al sistema de salud mexicano.

Fue realizada una revisión bibliográfica en la literatura científica, 
en las siguientes bases de datos: PUBMED, Biblioteca Virtual de 
Salud (BVS). Se usaron como criterios de inclusión los siguientes: 
a) Estudios realizados de 2019 hasta diciembre del 2022; cuan-
titativo, observacionales, prospectivos o revisiones en español o 
inglés, que fueran artículos texto completo.; b) Fenómeno a re-
visar: el Instituto de Salud y Bienestar (INSABI). La búsqueda de 
los datos la realizaron tres autores investigadores JEOC, RNGS, 
VMC, con las palabras y operadores Booleanos seleccionados 
en las estrategias de búsqueda siguientes. En español fueron: 
“INSABI”, “or” “Instituto de salud y bienestar”, en inglés: “INSA-
BI”; Dicha estrategia de búsqueda se utilizó de igual manera en 
las dos bases reportadas. El método de evaluación se basó adi-
cionalmente a cumplir criterios de inclusión a las metodologías 
PICO y SPIDER. Los resultados obtenidos no fueron suficientes 
y se amplió la revisión con la identificación de otros artículos, 
aunque no cumplían todos los criterios de búsqueda.

En la revisión integradora se identificaron 18 artículos. Se con-
sideraron tres artículos que cumplían los criterios de selección, 
realizados en México, los artículos corresponden a un estudio 
descriptivo transversal y dos revisiones, los tres estudios son del 
enfoque cuantitativo (Tabla 2).

Adicionalmente en la revisión, se incluyó información tomada de 
otros artículos revisados, sobre todo para conocer parte de su 
metodología, resultados y conclusiones obtenidas.

El Instituto de Salud y Bienestar (INSABI) es un resultado por el 
gobierno de Andrés Manuel López Obrador de cambiar el Seguro 

Tabla 1. Metodologías PICO y SPIDER aplicadas en esta revisión.

Instituto de Salud y Bienestar (INSABI) 
y su aportación al sistema de salud mexicano: 

una revisión integradora
José Eduardo Orellana Centeno1, Roxana Nayeli Guerrero Sotelo1, Verónica Morales Castillo2, 

Mauricio Orellana Centeno3, Gerardo Eguía Pastrana3, Javier Enrique Leyva Díaz4, 
Ana Lilia Guijón Soriano4

1. Instituto de Investigación Sobre Salud Pública, Universidad de la Sierra Sur, 2. Instituto Mexicano del Seguro Social,
 HGZ No. 09, Rioverde, San Luis Potosí, 3. Facultad de Odontología, Universidad Cuauhtémoc, San Luis Potosí, S.L.P., 

4. Facultad de Odontología, Universidad Autónoma Benito Juárez de Oaxaca, Oaxaca de Juárez
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Popular, que se resume en los siguientes puntos: a) No es univer-
sal su cobertura en la población mexicana; esto se fundamenta 
porque para el 2019, cerca de veinte millones de mexicanos ca-
recían de cobertura después de quince años de funcionamiento 
del programa, a pesar de que en 2012 se había logrado la Cober-
tura Universal de Salud; b) la Cobertura de los servicios tampoco 
es universal; los catálogos de servicios eran insuficientes y no se 
cumplía con el abasto de medicamentos, significando un gasto 
de bolsillo para los pacientes y sus familias; c) Reducción insu-
ficiente del gasto de bolsillo; éste disminuyó como proporción 
del gasto total en salud de 52.2% en el año 2000 a 41.4% en el 
2015; d) Resultó en corrupción generalizada, por la participación 
del sector privado y la falta de rendición de cuentas de los fondos 
públicos enviados a los estados; e) El lento avance en su cober-
tura de padecimientos a través del Fondo de Protección contra 
Gastos Catastróficos (FPGC) cubrió, sesenta y seis padecimien-
tos agrupados en nueve categorías, desde cuidados intensivos 
neonatales y cáncer en menores y adultos, sin embargo muchos 
padecimientos de alto costo quedaron fuera del catálogo; f) El 

argumento político de no mejorar el bienestar de la gente, no 
mejorar las condiciones de salud y no reducir la pobreza. 

Con estas reformas, el sistema de salud mexicano presentó ejes 
políticos para el funcionamiento del sistema. Los cinco princi-
pales ejes fueron: financiación, pago, organización, regulación 
y persuasión.

El INSABI pretendía cumplir con tres características principal-
mente: a) Universalidad, siendo un subsistema de salud que 
proporcione todos los servicios de salud, no solo el financiamien-
to, a todos los mexicanos sin seguridad social como un derecho 
que está presente en el artículo 4° de la Constitución mexicana; 
b) Gratuidad: Proporcionar todos los servicios de salud de forma 
gratuita desde el sector público, sin depender de proveedores 
privados (subrogación), para reducir gastos de bolsillo; c) Anti-
corrupción: Reducir la corrupción centralizando el control de las 
compras, prestación del servicio y reduciendo la participación 
del sector privado en salud. 
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Tabla 2. Artículos que forman parte de la revisión integradora

El presidente saliente prometió ofrecer más prestaciones con 
su nuevo plan de salud. Una de las primeras acciones fue 
desaparecer el llamado Seguro Popular y propuso el Instituto 
de Salud y Bienestar (INSABI). En consecuencia, los cambios 
en las instituciones políticas afectaron un subsistema de salud 
en México con reformas políticas, produciendo cambios que 
pueden ser difíciles de revertir. Esta reforma realizada polarizó 
a quienes apoyaban la continuidad del Seguro Popular, 
restaurando las políticas pasadas en salud y quienes desde el 
poder consideraban necesaria esta reforma, eliminando todos 
los elementos de las políticas pasadas, sin una evaluación 
cuidadosa de los beneficios obtenidos anteriormente y sin 
considerar los daños que pudieran ocurrir si dicho sustituto, no 
podía ser efectivamente implementado.

En el financiamiento del subsistema se presentan diferencias 
como son que el Seguro Popular recibía alrededor del 80% de 
fondos federales y 20% de fondos estatales, siendo la totali-
dad de los impuestos generales, ya que los estados pagaban 
la prima individual. El INSABI se financia con un modelo de sis-
tema nacional de salud, con todos los fondos procedentes de 

los impuestos generales y sin considerar como el anterior sub-
sistema las primas individuales. El Seguro Popular pretendía 
aumentar el gasto público en salud, una reforma diseñada para 
aumentar el gasto. El presupuesto destinado para el INSABI 
en el año 2020 era 35% más con respecto al último de Seguro 
Popular con la finalidad de mejorar instalaciones y contratación 
de personal de salud, para garantizar la atención gratuita a 69 
millones de mexicanos sin seguridad social. 

El INSABI fue una propuesta que permitió identificar áreas de 
oportunidad dentro del sistema de salud mexicano, transfor-
mando el esquema de financiamiento para la atención de salud, 
planteando estrategias sobre rectoría y gobernanza, (aunque 
fue uno de los elementos que no se terminó de desarrollar), 
modificando las disposiciones para la regulación y el acceso de 
los medicamentos. Para poder hacer una reforma de esta tras-
cendencia debió hacerse un análisis cuidadoso, plantear bases 
más sólidas, con el propósito de incorporar la mejor evidencia 
posible y poder fortalecer la iniciativa de creación del Instituto 
de Salud y Bienestar (INSABI), como base para una política de 
salud pública con equidad.
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