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CARTAS AL EDITOR

Alta prevalencia de rasgos 
de depresión en médicos 
internos de pregrado: un 
estudio multicéntrico

Señor editor: La bibliografía en México 
reporta pocos estudios sobre depre-
sión en médicos internos de pregrado 
(MIP), especialmente en pospandemia 
por Covid-19. El becario es parte 
importante en la operatividad de los 
hospitales-escuela a nivel mundial, 
no obstante, se trata del grupo pobla-
cional que se encuentra mayormente 
expuesto a detonantes de estrés, an-
siedad y depresión.1 La Organización 
Panamericana de la Salud define a la 
depresión como “una enfermedad 
que se caracteriza por una tristeza 
persistente y pérdida de interés en las 
actividades con las que normalmente 
se disfruta, así como la incapacidad 
para llevar a cabo las actividades co-
tidianas, durante al menos dos sema-
nas”,2 síntomas que se ocultan por el 
quehacer académico de los MIP, pero 
que los impactan desfavorablemente 
en las actividades de aprendizaje y 
desarrollo de competencias clínicas, 
con una profunda repercusión en la 
calidad de su formación profesional. 
	 Se realizó un estudio transversal 
y descriptivo en MIP de cuatro hos-
pitales de segundo nivel de atención 
del occidente y noroeste de México. Se 
calculó una muestra estadísticamente 
significativa de 114 MIP (IC95% y 5% 
error). Se excluyó a quienes estuvie-

ran en tratamiento psiquiátrico, de 
vacaciones o incapacitados. El instru-
mento empleado fue el inventario de 
depresión de Beck (BDI-2). Se reclutó 
a los participantes en el periodo no-
viembre 2022-julio 2023. El protocolo 
fue autorizado por el comité de ética 
en investigación. 
	 Finalmente, participaron 140 
MIP, de los cuales 85 fueron mujeres 
y 55 hombres, de siete universida-
des: Nayarit (70.7%), Sinaloa (7.9%), 
Guadalajara (4.3%), Durango (7.9%), 
Instituto Universitario de Ciencias 
Médicas de Nayarit (5%), Xochicalco 
(0.7%) e Instituto Politécnico Nacional 
(3.6%). La media de edad fue de 22.8 

± 2.4 años. La frecuencia global de 
rasgos de depresión fue de 85 MIP 
(60.71%), de los cuales 24 (17.14%) 
fueron leves, 21 (15%) moderadas 
y 19 (11.42%) graves (cuadro I). Los 
servicios de ginecología y obstetricia y 
cirugía general reportaron una mayor 
frecuencia, con 30.58 y 29.41%, respec-
tivamente, de MIP con algún grado de 
rasgos depresivos.
	 Con este estudio concluimos que 
la frecuencia de rasgos de depresión 
es mayor a la reportada por el Institu-
to Nacional de Estadística y Geogra-
fía en 2021 de 15.4% en la población 
adulta, pero menor a la propuesta 
por la Universidad Nacional Autó-

Cuadro I
Grado de rasgos de depresión por servicio hospitalario 

Grado de rasgos de 
depresión

Servicio

URG CG PED GyO MI MF TyO Total

Sin rasgos 8 8 7 11 8 11 8 55

Depresión mínima 6 1 5 1 1 4 0 18

Depresión leve 3 8 6 7 1 1 1 27

Depresión moderada 3 3 1 4 5 2 3 21

Depresión grave 2 5 3 3 4 1 1 19

Total 22 25 22 26 19 19 7 140

Fuente: Datos obtenidos del protocolo multicentrico de hospitales del occidente y noroeste de México 
(Hospital General de Mazatlán Dr. Martiniano Carvajal, Hospital Civil de Tepic Dr. Antonio González 
Guevara, Hospital General del ISSSTE Tepic APP y del Hospital General de Zona 1 IMSS Dr. Luis Ernesto 
Miramontes Cárdenas) durante el periodo noviembre 2022 y julio 2023. URG: urgencias; CG: cirugía 
general; PED: pediatría; GyO: ginecología y obstetricia; MI: medicina interna; MF: medicina interna; MF: 
medicina familiar; TyO: traumatología y ortopedia. 
Nota: Rotaciones durante el internado médico de pregrado y sedes hospitalarias participantes en el 
protocolo.  
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noma de México de 25.2% en 2022 
en estudiantes de medicina.3 Ante el 
panorama, es necesario implementar 
medidas de detección temprana y 
atención oportuna de la depresión 
en los becarios de pregrado.
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Psychosocial understanding 
of unmet needs in newly 
diagnosed breast cancer 
patients

Dear editor: A total of 31 043 newly 
diagnosed breast cancer (NDBC) 
cases were reported in Mexico.1 High 
levels of unmet needs (UN) have been 
related to depression, anxiety, and 
distress in these women.2 Howe-ver, 
the influence of other psychosocial 
variables and age-dependent stud-
ies of NDBC that focus on the UN 
are needed.
	 This study aimed to determine 
the influence of psychosocial factors 
on the UN of women with NDBC.
	 An analytical cross-sectional 
study was conducted in a group of 108 
women NDBC at the Instituto Nacio-
nal de Cancerología of Mexico (Incan). 
Women were divided into young (<40 
years) and elder women (>50 years or 
older). The assessment included three 
Likert-scale surveys:3-5 UN among 
cancer patients; perception of social 
support and its function, and cogni-
tive strategies of emotion regulation 
(CER), exhibited after an unpleasant 
or stressful life event. Relevant clini-
cal data were extracted from patients’ 
electronic medical records.
	 The protocol was approved 
by the Ethics and Research Review 
Board (015/018/IBI CEI/968/15) 
at Incan. NDBC were invited and 
informed about the study. Due to the 
low literacy among these patients, a 
face-to-face interview was conducted 
with all participants.3
	 Psychosocial factors significantly 
explained two UN domains through 
a logistic model: psychological and 
sexual needs, as shown in table I. 
	 The model indicated that it 
was 7% more likely to display psy-

chological needs if one person was 
added to the social support network. 
This result could be related to the 
heterogeneous social characteristics 
of their network, leading to mis-
interpretation and distress due to 
uncertainty caused by lack of correct 
information.3
	 Additionally, married women 
were 2.5 times more likely to present 
sexual needs than single women. 
This association could be given due 
to several factors, including changes 
in physical functioning, altered per-
ceptions of body image, and sociocul-
tural roles.3
	 Finally, the probability of psy-
chological needs decreased by a 
higher score in the rumination (or 
overthin-king), and sexual UN were 
22.09% less likely if the rumination 
score increased by one point. These 
associations indicated that rumina-
tion might have a positive effect on 
the UN, which helps to understand 
their disease.6 
	 These findings will help to de-
vise timely patient-centered psycho-
social interventions tailored along the 
breast cancer journey.
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Presencia de VPH en 
mujeres que reciben 
atención en el Instituto 
Nacional de Perinatología de 
la Ciudad de México

Señor editor: La infección por el virus 
del papiloma humano (VPH) y el 
cáncer cérvico uterino (CaCu) siguen 
siendo un problema importante de 
salud pública en México.1 En 2020, 
en nuestro país se reportaron 9 439 
nuevos casos y 4 335 muertes entre 
mujeres afectadas, siendo el segundo 
cáncer más diagnosticado y la segun-
da causa de muerte por CaCu.2 Con el 
objetivo de determinar la frecuencia 
de infección por VPH, así como la 
distribución de los genotipos de alto 
riesgo (GAR) y de bajo riesgo (GBR), 
se hizo un estudio (núm. proyecto: 
212250-22761) con 143 mujeres que 
recibieron atención prenatal en el 
Instituto Nacional de Perinatología. 
Se realizaron raspados cervicales 
con Cytobrush a las participantes 
para la detección molecular y geno-
tipificación mediante la prueba de 
arreglo en línea, que detecta hasta 
37 genotipos de VPH. En 66 mujeres 
(46.2%) se identificó infección por 
VPH; la media de edad fue de 28.6 
± 9.0 años y la media de inicio de la 
actividad sexual fue 19.2 ± 4.6 años. 
Las mujeres infectadas fueron más 
jóvenes (p <0.05) y con mayor ines-
tabilidad en su relación de pareja (p 
<0.05) en comparación con mujeres 
sin VPH. Se identificaron 112 geno-
tipos de VPH: 45 GAR (40.2%) y 67 
GBR (59.8%). Los GAR y GBR más 
frecuentes fueron: VPH52, VPH58, 
VPH51, VPH16 y VPH6, VPH53, 
VPH8, VPH42, respectivamente. 30 
(45.5%) mujeres presentaron infec-
ción con un genotipo y 36 (54.5%) 

Table I
Multivariate logistic regression analysis of demographic

and CER and SS contributing psychological and sexual needs 
(N= 105)

Variable 
Psychological needs Sexual needs

OR (95%Cl) p OR (95%CI) p

Marital

Married 0.7124 0.2675,1.896 0.497 0.2453 0.6712,0.8967 0.034

Age 0.9676 0.9285,1.008 0.117 0.9601 0.9113,1.011 0.127

Positive refocusing 0.9721 0.8478,1.114 0.685 0.9162 0.7793,1.077 0.289

Acceptance 1.035 0.8711,1.230 0.693 0.9204 0.7113,1.190 0.528

Rumination 0.7865 0.6673,0.9270 0.004 0.8109 0.6598,1.016 0.070

Putting into perspective 1.008 0.8057,1.262 0.942 1.080 0.7993,1.461 0.614

Self-blame 0.8888 0.7840,1.007 0.066 0.9493 0.8160,1.104 0.500

Refocus planning 1.108 0.8806,1.394 0.381 0.8666 0.6449,1.164 0.343

Emotional / informational 
support 1.022 0.9104,1.149 0.703 1.031 0.9055,1.175 0.641

Affective support 1.037 0.7427,1.449 0.829 1.121 0.7604,1.652 0.564

Tangible support 0.9956 0.7935,1.249 0.970 1.171 -0.8837,1.552 0.271

Network size 1.069 1.006,1.136 0.030 1.005 0.9688,1.043 0.772

Note: Psychological needs: LR Chi2(12)= 32.93; p= 0.001; Log like hood= -56.274; HL(92)= 99.13; p= 0.2872; 
Sexual needs: LR Chi2(12)= 24.87; p= 0.015; Log like hood= -42.761; HL(92)= 97.58; p= 0.325. 
Adjusted by total score social support.
CER: cognitive strategies of emotion regulation
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infecciones múltiples con 2 a 4 geno-
tipos; en este grupo predominaron 
los GAR en coinfección entre GAR/
GAR y GAR/GBR con 23 casos. La 
coinfección VPH52/VPH58 fue la 
más frecuente con cinco casos (cua-
dro I). Los hallazgos mostraron una 
frecuencia de los genotipos VPH52, 
VPH58, VPH51 mayor a la descrita en 
otros estudios.3,4 Se concluye que en 
la población muestreada, la dinámica 
poblacional y las condiciones epide-
miológicas influyen en la diversidad 
de la infección por VPH.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores 
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Cuadro I
Distribución de genotipos de VPH de alto riesgo (GAR) y bajo 
riesgo (GBR) en infección única e infección múltiple. Instituto 

Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes,
Ciudad de México, 2020-2022

Núm. de
genotipos

por paciente
n(%)

Infección con un solo 
genotipo 

Infección multiple

GAR
(Núm. casos) 

GBR
(Núm. casos)

GAR/GAR
(Núm. casos)

GAR/GBR
(Núm. casos)

GBR/GBR
(Núm. casos)

1 30 (45.5)

16 (2) 6 (9) - - -
18 (1) 42 (1)
39 (1) 53 (5)
45 (1) 55 (1)
51 (2) 61 (2)
56 (1) 62 (1)
59 (1) 66 (1)

 84 (1)

2 28 (42.4)

- - 16+35 (1) 6+81 (1) 6+53 (1)
35+52 (1) 18+6 (1) 6+55 (1)
52+58 (5) 33+11 (1) 6+6108 (2) 

39+6 (1) 11+66 (1)
51+11 (1) 42+54 (1)
51+69 (1) 42+84 (1)
52+42 (1) 53+83 (1)
56+40 (1) 61+71 (1)
56+67 (1) 61+84 (1)
56+84 (1) 83+84 (1)

3 6 (9.1)
- - 16+51+58 (1) 16+51+53 (1) 6+53+84 (1)

31+42+84 (1) 6+62+81 (1)
51+58+6 (1)

4 2 (3.0)
- - 31+51+11+42 (1)

52+58+6+66 (1)

Total de 
pacientes 
infectados

66 (100)  

GAR: genotipos de alto riesgo; GBR: genotipos de bajo riesgo.
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Efecto de la pandemia 
Covid-19 sobre indicadores 
de carencia social en 
Oaxaca, México

Señor editor: En la actualidad, uno de 
los grandes retos de los profesionales 
de la salud pública es conseguir una 
soberanía alimentaria. En el ámbito 
nacional, el estado de Oaxaca ocupa 
el primer lugar en producción de 
papaya, segundo de piña y cuarto 
de limón.1 En contraparte, también 
lidera las tasas de inseguridad ali-
mentaria y de consumo de alimentos 
ultraprocesados a nivel nacional, lo 
cual se ve reflejado en el aumento de 
obesidad y enfermedades crónicas.2 
Las poblaciones rurales de México 
han atravesado un cambio en su 
situación alimentaria nutricional 
donde, por un lado, ha mejorado su 
situación económica pero, por otro, 
su ingesta se ha occidentalizado (in-
gesta elevada de ácidos grasos trans, 
grasas saturadas, azúcares añadidos, 
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sodio, conservadores y edulcorantes). 
Considerando estas características, 
es de suma importancia conocer el 
efecto de la pandemia Covid-19 sobre 
los indicadores de carencia social y el 
consumo alimentario de la población 
oaxaqueña. 

Se realizó un estudio longitu-
dinal con familias del estado de 
Oaxaca reclutadas por redes sociales 
(autoselección) que respondieron una 
encuesta construida en Lime Survey. 
Se solicitaron datos sociodemográ-
ficos y económicos (edad, género, 
ocupación e ingreso/mes), y se aplicó 
la Escala Latinoamericana y Caribeña 
de Seguridad Alimentaria (ELCSA).3 
La encuesta se les aplicó en marzo 
de 2020 y en julio de 2021. El primer 
reto fue el reclutamiento, ya que en 
diversos estudios con la misma meto-
dología de reclutamiento se ha obser-
vado un bajo nivel de respuesta de la 
población. En este caso, 583 familias 
accedieron al enlace de la invitación 
en marzo 2020, sin embargo, 521 la 
volvieron a responder y 500 presenta-
ron los datos completos al final del es-
tudio. El 62.2% de la muestra perdió 
su estado de seguridad alimentaria 
durante la pandemia. Las familias 
que sobrevivían con menos de 4 000 
pesos mexicanos al mes pasaron de 
8.6 a 74.6, y 7.2% de la población vivió 
al menos una experiencia de hambre 
por falta de acceso a los alimentos. El 
estudio presenta ciertas limitaciones, 
como el criterio de inclusión de con-
tar con internet para participar. Esta 
característica dejó fuera a las familias 
con mayor brecha digital, mismas que 
coinciden con aquellas que presentan 
un nivel socioeconómico bajo. 

Este es el primer estudio longi-
tudinal en el estado de Oaxaca que 
analiza el efecto de la pandemia de 
Covid-19 sobre indicadores de caren-
cia social. Este estudio sentará las ba-
ses para implementar estrategias para 
consolidar una soberanía alimentaria 
que mejore de manera permanente 
los indicadores de carencia social.
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Hypertension and 
blood Coenzyme A-S-S 
Glutathione concentration

Dear editor: Hypertension constitutes 
a central factor in the development 
of left heart ventricle hypertrophy, 
retinopathy, angina, etc.,1 leading 
to increased risk of cardiovascular 
diseases, such as myocardial infarc-
tion, embolism, cardiac arrest, and 
renal diseases.2 During infarction, 
the systolic blood pressure, but not 
the diastolic pressure, increases sig-
nificantly.3
	 Timely detection of this ailment 
constitute a definite advantage to 
prescribe relevant treatment, har-
nessing the patients blood pressure 
spikes. We demonstrated a potent 
vasoconstrictor effect of Coenzyme 

A-S-S Glutathione (CoASSG) in 
bovine adrenal and human para-
thyroid glands  mediated through 
angiotensin II secretion.4-6 Correla-
ting CoASSG concentration in human 
blood and hypertension conditions 
would constitute a helpful prediction 
tool for cardiovascular diseases. We 
established a robust HPLC detec-
tion method to quantify the relative 
CoASSG concentrations in sera and 
analyzed the correlation between 
its concentration and several clini-
cal markers. Blood from 32 human 
subjects was collected from January 
2017 to June 2017 and the relative 
[CoASSG] quantified. 
	 Four experimental groups were 
analyzed: (A) nine individuals between 
23 to 39 years old with normal blood 
pressure (below 80 in diastolic blood 
pressure); (B) 10 individuals between 
40 and 59 years old with normal blood 
pressure; (C) 10 individuals between 
54 and 82 years old with hypertension 
but under treatment  (between 80 and 
110 diastolic blood pressure); (D) two 
individuals of 50 and 68 years old with 
hypertension not following the treat-
ment. In the figure 1, we present the av-
erage blood concentration of CoASSG 
observed. The adult individuals with 
the high blood pressure but treated 
present significantly lower concentra-
tions of CoASSG than the control one 
(with normal blood dias-tolic blood 
pressure). This correlation did not ap-
ply for healthy younger subjects (26-38 
years old) who showed (CoASSG) 
ranging from 1.7 to 7.61 but presented 
diastolic blood pressure under 90 
mmHg. Hypertensive subjects (D) over 
50 years showed the expected high 
concentration of the vasoconstrictor 
coupled with a hypertension condition. 
The treated hypertensive subjects low 
concentration of CoASSG is probably 
due to the treatment they received.
	 The mixed disulfide compound 
(CoASSG) is present in the blood 
of young individuals and increases 
in older people. Though no direct 
explanation for these changes can 
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be deduced from our analysis, we 
suggest that the NADPH-dependent 
CoASSG reductase loses activity 
more rapidly in older people and 
that hypertension increases with the 
CoASSG concentration. 
	 This reinforce the hypothesis of 
direct relation between CoASSG and 
hypertension. However, an analysis 
of the blood of larger number of 
young and old subjects would be 
necessary to establish precisely the 
values for the normal and abnormal 
parameters.
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A: Young subject with normal blood pressure; B: Adult with normal blood pressure; C: Adult with high 
blood pressure under treatment; D: Adult with high blood pressure without treatment.

Figure I. Blood [CoASSG] in function of blood pressure and 
treatment
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a Migrantes y atención de 
salud, autocrítica a las 
competencias culturales 
pendientes. Curicó, Chile, 
2024

Señor editor: Las situaciones geopolí-
ticas mundiales propician la migra-
ción hacia países que ofrezcan a las 
personas un mejor futuro y que, en 
coherencia con los derechos huma-
nos, cubran las necesidades básicas 
en salud. Sin embargo, para recibir 
atención de salud, los migrantes 
enfrentan obstáculos tales como 
discriminación, barreras idiomáticas-
culturales y condición jurídica, entre 
otras adversidades socioeconómi-
cas, aunado a que las localidades 
presionan a los Estados para que se 
desarrollen políticas en esta materia, 
lo cual impacta en la salud pública.
	 En línea con lo anterior, las di-
ferencias culturales entre migrantes 
enfermos y equipos de salud propi-
cian actos y situaciones que son inter-
pretados como una mala calidad de la 
atención, cercanas a la discriminación 
y vulneración de derechos en general. 
Por ejemplo, los equipos de salud 
en algunas partes de América dan 
relevancia al modelo de salud occi-
dental biomédico, esto sin considerar 
ningún otro, lo cual provoca en las 
personas migrantes un sentimiento 
de confusión al hacerles pensar que 
sus creencias son erróneas.1 En este 
sentido, este modelo hegemónico de 
salud, asimétrico, clasista, con una 
mirada neoliberal y mercantilista está 
centrado en la cantidad más que en 
la calidad. 
	 Además, se anota que el sector 
salud no está lo suficientemente 
adaptado para satisfacer las nece-
sidades de las personas migrantes, 
quienes, en consecuencia, prefieren 
el sistema de salud de sus países de 
origen.2 Por todas las razones ante-
riormente mencionadas, América se 
enfrenta al gran desafío de repensar 
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su sistema de salud: uno que sea 
claro, inclusivo y pertinente cultu-
ralmente para las comunidades que 
migran.
	 Por otro lado, si las problemáti-
cas culturales se abordan desde una 
perspectiva multicausal y desagrega-
da, éstas podrían presentarse como 
inalcanzables; sin embargo, es posible 
aproximarse a ellas mediante el con-
cepto de competencia cultural.3
	 Al respecto, existe una rica 
bibliografía interdisciplinaria que 
conceptualiza cultura y sus procesos, 
en donde se identifican núcleos de 
significancia cultural que permitan 
acercar usuarios y profesionales de 
salud, así como también mecanismos 
que puedan vincular amenazas cultu-
rales a la salud, como la desigualdad 
social, el etnocentrismo, la xenofobia 
o el racismo.4
	 A modo de conclusión, se debe 
avanzar en nuevas políticas de salud 
donde las competencias culturales 
sean consideradas para la prestación 
de servicios y que se aborden desde 
un enfoque estructural del sistema 
de salud, incluyendo el currículo de 
pregrado. Asimismo, es necesario 
comenzar con la autoexploración 
individual (de prejuicios y precon-
cepciones respecto al otro), pues no 
será posible avanzar sin reconocer 
la presencia de ideas etnocentristas, 
xenófobas o racistas en nuestras so-
ciedades y en los equipos de salud.
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¿La rectoría de la salud 
corresponde al IMSS-
Bienestar?

Señor editor: Me dirijo a usted en 
relación con la reciente publicación 
del Vol. 66 Núm. 5, sept-oct (2024) 
de la revista Salud Pública de México. 
Agradezco la oportunidad de com-
partir algunas observaciones que 
considero relevantes para mejorar 
la precisión de lo expuesto por los 
autores en los artículos titulados “La 
transformación del sistema de salud 
mexicano”1 y “El sistema de salud 
de México: análisis de sus logros y 
desafíos en el periodo 2015-2022”.2 
	 En el primer artículo, el autor 
aborda la transformación de los 
servicios de salud en México, particu-
larmente a través del IMSS-Bienestar, 
y el concepto de “recuperación de la 
rectoría del Estado” en el cuidado de 
la salud.
	 En el resumen del artículo el 
autor señala que el IMSS-Bienestar 
ha asumido la rectoría del Estado 
mexicano en el cuidado de la salud de 
la población sin seguridad social. Si 
bien el IMSS-Bienestar es un compo-
nente importante dentro del sistema 
de salud, esta formulación es inexacta 
desde el punto de vista académico. 
La rectoría del Estado en los sistemas 
de salud, de acuerdo con organismos 

internacionales como la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Or-
ganización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE), debe 
recaer en el ministerio o secretaría de 
salud de un país. Estas entidades son 
responsables de diseñar, coordinar 
y supervisar las políticas públicas 
en el plano nacional, mientras que 
instituciones como el IMSS-Bienestar 
cumplen funciones operativas y eje-
cutoras bajo su supervisión.
	 La OMS enfatiza en su publica-
ción que la rectoría del sistema de 
salud debe ser ejercida por el ministe-
rio de salud o su equivalente, ya que 
son los encargados de establecer las 
políticas, regular el funcionamiento 
del sistema y garantizar el acceso 
equitativo a los servicios.3 La OCDE 
también reafirma que la rectoría en 
salud de un país debe recaer en su 
ministerio de salud para asegurar 
que las políticas se implementen 
de manera coherente y equitativa 
en todo el sistema.4 De igual forma, 
Kjaer sostiene que la rectoría del 
Estado depende de los ministerios o 
secretarías de un gobierno, lo que él 
define como gobernanza, mientras 
que la implementación de las políti-
cas públicas recae en las instituciones 
gubernamentales.5
	 En ese sentido, la rectoría debe 
permanecer en el ámbito de una au-
toridad como el ministerio de salud, 
mientras que otras instituciones deben 
centrarse en la ejecución y operación 
de los servicios.
	 Desde esta perspectiva, lo ade-
cuado sería mencionar que la Se-
cretaría de Salud (SS) de México es 
quien tiene la rectoría del sistema de 
salud, mientras que el IMSS-Bienestar 
ha asumido la función de operar los 
servicios de atención médica para 
la población sin seguridad social, 
siempre bajo la coordinación y su-
pervisión de la SS.
	 En lo que respecta a lo publicado 
por los autores en el segundo artículo 
referido, éstos mencionan que el Ór-
gano Público Descentralizado (OPD) 
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IMSS-Bienestar “es administrado 
por el IMSS” (Instituto Mexicano del 
Seguro Social), aseveración que es 
inexacta.
	 Es importante señalar la distin-
ción entre el programa IMSS-Bienes-
tar, el cual existía antes de la reforma 
de 2022, y el actual OPD IMSS-Bien-
estar. El programa IMSS-Bienestar fue 
creado en 1979 como un programa 
dentro del IMSS, destinado a atender 
a la población rural sin seguridad 
social. Este programa, desde su inicio 
y hasta la actualidad, es administrado 
por lo que coloquialmente se conoce 
como IMSS ordinario, a través de la 
unidad del programa IMSS-Bienestar.
	 En relación con el OPD IMSS-
Bienestar, creado en 2022 para re-
emplazar al Instituto de Salud para 
el Bienestar (Insabi), este es un OPD 
con personalidad jurídica, patri-
monio propio y autonomía técnica-
operativa. Su estructura jurídica le 
otorga autonomía en la gestión de los 
servicios de salud. Esta autonomía 
técnica y operativa significa que el 
OPD IMSS-Bienestar administra sus 
propios recursos, por lo que no es 
administrado por el IMSS ordinario, 
como lo es el programa IMSS-Bienes-
tar. El Diario Oficial de la Federación 
y otros documentos oficiales esta-
blecen claramente que el OPD tiene 
autonomía en su funcionamiento, 
esto lo diferencia sustancialmente del 
programa anterior.6,7

	 Le solicito, por tanto, que consi-
dere estas precisiones en la formula-
ción de los artículos en cuestión, a fin 
de que refleje con mayor precisión el 
papel de la SS como la entidad rectora 
del sistema de salud en México y 
aclare la diferencia entre la adminis-
tración del programa IMSS-Bienestar 
y el OPD IMSS-Bienestar.
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Respuesta a la carta con 
referencia 16381 
 
Señor editor: Hago referencia al co-
mentario realizado en días pasados 
al artículo de mi autoría titulado “La 
transformación del sistema de salud 
mexicano”,1 en el cual se señala la in-
exactitud de la siguiente formulación: 
“…IMSS-BIENESTAR ha asumido la 

rectoría del Estado mexicano en el 
cuidado de la salud”.2  
	 Coincido con el comentario for-
mulado, pero aclaro que tal aseve-
ración no se menciona en el texto en 
ningún momento. Cito textual lo ex-
presado en el artículo: “En este texto 
se presenta la experiencia mexicana 
en torno al proceso de transformación 
de los servicios de salud a partir de 
la recuperación de la rectoría del 
Estado mexicano en el cuidado de la 
salud mediante la centralización de 
los servicios de atención médica en 
el IMSS-BIENESTAR”.1
	 En efecto, como dice el comen-
tario enviado, la rectoría del cuidado 
de la salud recae en la Secretaría de 
Salud. Sin embargo, para la atención 
médica se crea el Sistema de Salud 
para el Bienestar y su brazo operador: 
el IMSS-BIENESTAR.  
	 Para aclarar lo anterior basta 
revisar lo que establece la propia Ley 
General de Salud, reformada en 2023, 
que en el artículo 77 Bis señala: “el 
Sistema de Salud para el Bienestar 
se compone por la Secretaría de Sa-
lud, Servicios de Salud del Instituto 
Mexicano del Seguro Social para el 
Bienestar (IMSS-BIENESTAR), así 
como las instituciones y organismos 
que participan en el mismo y, en su 
caso, de manera concurrente por las 
entidades federativas en términos 
de este Título. El Sistema de Salud 
para el Bienestar tendrá un enfoque 
solidario y social, en favor de las 
personas que no cuenten con afilia-
ción a las instituciones de seguridad 
social, mediante el Modelo de Aten-
ción a la Salud para el Bienestar que 
vincula los servicios de salud y la 
acción comunitaria, en un marco de 
respeto a los derechos humanos, con 
perspectiva de género y con enfoque 
intercultural en salud”.3 
	 Es decir, no sólo se establece el 
Sistema Nacional de Salud para el 
Bienestar (Sistema) como la red de 
atención médica a cargo del Gobier-
no Federal para atención a personas 
sin seguridad social, sino también 
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se le otorga al organo público des-
centralizado IMSS-BIENESTAR la 
responsabilidad de proveer servicios 
de atención médica universales, gra-
tuitos y públicos a todas las personas 
sin seguridad social. Con esto, se 
fortalece la rectoría del Estado en la 
salud al establecer la atención médica 
a las personas sin seguridad social 
mediante un organismo fuerte y con 
planeación centralizada.  
	 Asimismo, a lo largo del texto 
se hace referencia a los procesos que 
se han desarrollado con el IMSS-
BIENESTAR y su modelo público 
para combatir la privatización de los 
servicios o la asignación de éstos al 
interior de las unidades con personal 
y equipo de entes privados. La rec-
toría en salud también se entiende, 
entonces, como la recuperación de 
las capacidades del Estado mexicano 
para brindar atención médica.  
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Respuesta a la carta 
al editor respecto del 
artículo “El sistema de 
salud de México: análisis 
de sus logros y desafíos 
en el periodo 2015-2022” 
publicado en el vol. 66 núm. 
5, sept-oct (2024) de Salud 
Pública de México

Señor editor: Los autores del artículo 
“El sistema de salud de México: 
análisis de sus logros y desafíos en 
el periodo 2015-2022”1 agradecemos 
la lectura detallada del doctor Juan 
Manuel Lira Romero, quien identificó 
una imprecisión en un párrafo del 
apartado correspondiente a orga-
nización y gobernanza del sistema 
de salud, en el que se indica que el 
Organismo Público Descentralizado 
(OPD) Servicios de Salud del Instituto 
Mexicano del Seguro Social para el 
Bienestar (IMSS-Bienestar) es admi-
nistrado por el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS). Como bien 
lo señala Lira Romero, en su decreto 
de creación y particularmente en 
el artículo 10, se establece que “La 
administración del IMSS-Bienestar 
estará a cargo de la Junta de Gobierno 
y la Dirección General. La estructura 
orgánica básica del IMSS-Bienestar se 
establecerá en su estatuto orgánico”.2 
Cabe precisar que la figura 11 del 
artículo establece con claridad la di-
ferencia entre el OPD IMSS-Bienestar 
con el programa IMSS-Bienestar. 
	 Por lo anterior, solicitamos pu-
blicar esta precisión como una fe de 
erratas del artículo de referencia.
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Corrección de erratas y 
avances de acciones para 
reducir la exposición al 
plomo

Señor editor: Nos gustaría hacer algu-
nos comentarios en relación con el 
artículo “Intoxicación por plomo en 
población pediátrica”,1 que se publi-
có en la revista Salud Pública de México 
(vol. 66, no. 4, julio-agosto de 2024).
	 En primer lugar, en dicho ar-
tículo los autores tienen omisiones 
en las referencias; el cuadro I las 
incluye tal y como aparecen en el ar-
tículo (en la sección “Dice”), además 
incluye las referencias citadas de 
manera correcta (en “Debe decir”). 
Las citas correctas están ajustadas 
a las “Instrucciones y criterios para 
la publicación de manuscritos en 
Salud Pública de México” y siguen 
los lineamientos de la U.S. National 
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Library of Medicine.2 La actualización 
de estos lineamientos indica que se 
deberán listar todos los autores.
	 Por lo anterior, solicitamos a 
usted se sirva publicar las referencias 
correctas en Salud Pública de México 
bajo la forma de erratas. 
	 Finalmente, lo segundo, dirigido 
a los lectores interesados en el tema 
que trata el artículo mencionado: 
compartimos que hemos continuado 
el trabajo para reducir la exposición al 
plomo mediante la implementación 
del “Programa de Acción de Aplica-
ción Inmediata para el Control de la 
Exposición a Plomo en México”, bajo 
la coordinación del grupo “Colabora-
tivo Vivir en un Mundo Químico”. 
Asimismo, con un grupo de expertos 
impartimos el curso “La intoxicación 
con plomo: prevención, diagnóstico 
y tratamiento”, dirigido a más de 75 
servidores públicos de los Servicios 
de Salud Pública de la Ciudad de Mé-
xico. Además, mediante una alianza 
estratégica con la plataforma educa-
tiva CLIMSS del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS),3 el curso 

“Control de la exposición al plomo” 
−el cual desarrollamos en el seno 
de nuestro colaborativo− dirigido 
tanto a la población general (primer 
bloque), como a personal de salud 
(segundo bloque), cuenta con más de 
10 300 personas que lo han aprobado, 
las cuales están distribuidas en todo 
el territorio nacional. Entre ellas, se 
encuentran más de 2 855 servidores 
públicos de las unidades médicas 
de primer nivel de atención de las 
Jurisdicciones Sanitarias de la Ciudad 
de México. Con ello, contribuimos a 
construir las sinergias necesarias para 
atender y visibilizar este problema de 
salud pública.
	 Sin otro particular, agradecemos 
su atención y le enviamos un cordial 
saludo. 
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Cuadro I
Erratas de las referencias en el artículo “Intoxicación por plomo en población pediátrica”1. México

Referencia 
(#)

Dice Debe decir
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Diagnósticos correctos, 
pacientes seguros: Programa 
de Trabajo para la Seguridad 
del Paciente

Señor editor: El diagnóstico, que 
consiste en la determinación del 
problema de salud que sufre una 
persona, permite brindar atención 
y tratamiento. Se considera que se 
comete un error cuando no hay una 
explicación precisa y oportuna de di-
cho problema o en la comunicación 
al paciente. El primer estudio rea-
lizado en 1991 sobre seguridad del 
enfermo1 ya señalaba que los eventos 
adversos causados por errores en 
el diagnóstico duplicaban los casos 
provocados por fármacos. Tenía que 
transcurrir este tiempo para que 
dichos errores se consideraran un 
área de intervención prioritaria en 
los sistemas de salud. El tema del 
Día Mundial de la Seguridad del 
Paciente para este año es “Mejorar 
el diagnóstico”. Lo anterior resalta 
la importancia de realizar un diag-
nóstico correcto y acertado, a su vez 
que fomenta la colaboración entre 
el personal de salud que está invo-
lucrado en los procesos de atención 
y de calidad. Para conmemorar esta 
fecha, el Instituto Nacional de Pe-
rinatología Isidro Espinosa de los 
Reyes (Inper) presenta el desarrollo 
de una metodología cíclica, que tiene 
como objetivo la implementación de 
un modelo de mejora continua para 
diagnosticar de forma segura (figura 
1). Dicho proceso es un estado estan-
darizado de cooperación sanitaria 
entre diferentes direcciones, que 
sirve para orientar, con seguridad, el 
proceso asistencial, desde la relación 
médico-paciente, hasta el análisis y 
discusión de situaciones y experien-
cias que maximizan la eficiencia de 
los servicios brindados. Su planifica-
ción está fundamentada en los tres 
pasos de la trilogía de Juran,2 los 
cuales se enumeran a continuación.

1.	 Se realizan mesas de trabajo en 
las que se planifica la aplicación 
de las seis metas internaciona-
les de seguridad del paciente 
(MISP) en el proceso asistencial, 
para que éste sea garante de la 
precisión diagnóstica. 

2.	 Las MISP se incorporan en rutas 
de mejora específica en los Co-
mités Hospitalarios. Lo anterior 
genera ciclos para la rendición 
de cuentas sobre las necesidades 
de los pacientes, lo que mejora la 
calidad asistencial. 

3.	 Se identifican y/o corrigen los 
errores/riesgos en la atención, 
que pudieran tener un impacto 
negativo en nuestros procesos. 

Mejorar la seguridad implica 
reflexionar, reconocer, aprender 
y actuar sobre los errores y las 
fallas del sistema, lo que se enlaza 
con la generación de evidencia 
basada en investigaciones siste-
máticas de las causas y el entorno 
en las que se produjo un incidente 
con daño.

	 Aquí se describe un proceso de 
calidad prioritario y vanguardista 
de esta administración, que se alinea 
con el Modelo Único de Evaluación 
de la Calidad (MUEC), el cual adopta 
un enfoque multidimensional, trans-
versal, progresista y moderno a favor 
de circunscribir soluciones uniformes 

MISP/AESP:
1.	 Identificar correctamente a los pacientes.
2.	 Mejorar la comunicación efectiva.
3.	 Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.
4.	 Procedimientos correctos.
5.	 Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atención en salud.
6.	 Reducir el riesgo de daño al paciente por causa de caídas.

MISP: metas internacionales de seguridad del paciente; AESP: acciones esenciales para la seguridad del 
paciente; Dirmed: Dirección Médica; Dirplan: Dirección de Planeación; Diredu: Dirección de Educación 
en Ciencias de la Salud

Figura 1. Proceso para promover diagnósticos correctos en el Ins-
tituto Nacional de Perinatología, basado en las seis MISP/AESP
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centradas en mejorar el diagnóstico, 
con igualdad y considerando la re-
ducción de las inequidades.
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Programa de Gestión de 
la Sangre del Paciente: 
enfoque individualizado 
y estrategias para 
optimización en tres pilares

Señor editor: El Programa de Gestión 
de Sangre del Paciente (Patient Blood 
Management [PBM]) desarrollado en 
2005 por James Isbister busca opti-
mizar, por medio de tres pilares, el 
uso de componentes sanguíneos en 
pacientes quirúrgicos, al sustituirlos 
por derivados específicos y agentes 
estimulantes de eritropoyesis y trom-
bopoyesis.1 
	 De acuerdo con la Sociedad para 
el Manejo Avanzado de la Sangre 
(SABM, por sus siglas en inglés) la 
implementación del PBM es clave 
para reducir transfusiones, prevenir 

anemia perioperatoria y disminuir 
complicaciones hemorrágicas pos-
quirúrgicas.2

Primer pilar

Se enfoca en prevenir la anemia 
preoperatoria, lo cual normaliza los 
niveles de hemoglobina y la reserva 
de hierro mediante formulaciones de 
hierro intravenoso y agentes estimu-
lantes de eritropoyesis. Corregir la 
anemia antes de la cirugía disminuye 
las transfusiones y contribuye a una 
mejor recuperación posoperatoria.3

Segundo pilar 

Se centra en optimizar la hemostasia 
y minimizar la pérdida sanguínea 
intraoperatoria. Como sustituto del 
plasma fresco congelado se recomien-
dan los derivados sanguíneos que 
contienen factores de coagulación y 
un poder hemostático hasta 25 veces 
mayor. Los derivados de fibrinógeno 
también pueden reemplazar al crio-
precipitado, lo que proporciona una 

hemostasia más eficaz y disminuye 
las transfusiones masivas.4

Tercer pilar

Se enfoca en mantener adecuada 
perfusión tisular y optimizar la oxige-
nación arterial ajustando la fracción 
inspirada de oxígeno (FiO2) y con-
trolando la presión arterial. Se busca 
prevenir aumentos de la demanda 
de oxígeno, lo que permite tolerar 
niveles de hemoglobina intraopera-
torios entre 7-8 g/dL y disminuye 
las transfusiones y complicaciones5 
(figura 1).
	 La evaluación preoperatoria y 
las viscoelásticas permiten analizar 
detalladamente la hemostasia, de 
manera que integran la función de las 
plaquetas, los factores de coagulación 
y el estado de fibrinólisis, y facilitan 
el uso adecuado de antifibrinolíticos 
para controlar sangrados.6 
	 La implementación de PBM 
resulta en cirugías más seguras y 
efectivas, pues reduce el uso de trans-
fusiones y complicaciones, mejora 

Hierro IV: hierro intravenoso
EPO: eritropoyesis
PCC: concentrado de complejo de protrombina
HB g/dl: hemoglobina en gramos por decilitro.

Figura 1. Gestión de la sangre del paciente
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desenlaces quirúrgicos y ofrece un 
abordaje integral que haga la práctica 
quirúrgica más eficiente y segura.
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