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Carta del Editor

Dra. Erika Coronado

Estamos en una época de
cambios rdpidos. La revision del
Tratado entre México, Estados
Unidos y Canadd (T-MEC) no solo
nos hace hablar de comercio e
industria, sino también del futuro
delainnovacion,lacompetitividad
y la salud en nuestra region. En
este contexto, el articulo que abre
esta edicion, del Dr. Omar Israel
Gonzadlez Pena, nos cuenta como
el nearshoring puede cambiar
el sector salud en Meéxico y
qué oportunidades hay para
mejorar nuestras capacidades
tecnoldgicas, regulatorias y de
investigacion en un mundo cada
vez mds exigente.

La innovacion, sin embargo, no
se basa solo en infraestructura
o inversion; también requiere
decisiones responsables. Por
eso, Victorino Sepulveda Arréniz
nos invita a pensar sobre uno de
los temas mds importantes de la
medicina actual: la inteligencia
artificial. Su articulo explora los
desafios del uso de sistemas
de “caja negra” y plantea la
necesidad de adoptar estos
sistemas con  transparencia,
seguridad, equidad y confianza.

Perolasaludtambiénseconstruye
con las decisiones diarias.
César Huerta Canseco, Edith
Espinosa Pdez y Mario Daniel
Caba Flores nos explican por qué
los dalimentos ultraprocesados
son tan atractivos para nuestro
cerebro y cémo la industria
alimentaria interactua con los
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mecanismos  biolégicos que
regulan la recompensa y el
consumo. Nos recuerdan que
muchas de nuestras elecciones
alimentarias estdn influenciadas
por factores que van mds alld de
nuestra voluntad individual.

En el dmbito de la atencion
medica, solemos enfocarnos en
los pacientes, pero pocas veces
en quienes los acompanan dia
tras dia. Natalio Robles-Lépez,
Jessica Noemi Acevedo-lbarra y
Katia Penuelas-Urquides ponen el
foco en los cuidadores primarios
de pacientes oncoldgicos,
mostrando la carga fisica,
emocional y social que enfrentan
y la necesidad de reconocerlos
como una parte esencial de la
atencion integral.

Finalmente, Edgar Omar
Vdzquez-Puente presenta una
investigacion sobre el consumo
de alcohol en la poblacion
migrante que vive en Monterrey.
Sus hallozgos muestran la
importancia de entender los
determinantes sociales de la
salud para disenar estrategias
de prevencion y atencion que
respondan a las necesidades de
poblaciones vulnerables.

Cada uno de estos trabajos
trata un tema diferente, pero
todos comparten una misma
idea: para construir mejores
sistemas de salud, necesitomos
integrar conocimiento cientifico,
innovacion, politicas publicas y
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una comprension profunda de las
personas. Esperamos que esta
edicion motive nuevas preguntas,
fomente el didlogo y ayude a
transformar la evidencia en
acciones que tengan un impacto
positivo en nuestra sociedad.

Atentamente,

Dra. Evika Coronado

Editora Factor Salud:
Cuidar con Ciencia
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X Ciencia Viva

Un espacio para acercar el conocimiento cientifico
a todos, con explicaciones accesibles y atractivas.

¢Te apasiona un tema en salud y quieres

explicarlo de forma clara para que mds personas
lo comprendan?

Voces que transforman

Conversaciones con especialistas que estdn
revolucionando el mundo de la salud.

¢Conoces a algun/a investigador/a, cientifico/a o
profesional de la salud que te inspire?
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agen: Unsplash

&> Perspectivas en Salud

Reflexiones, debates y andlisis sobre retos y
avances del dmbito sanitario.

cTienes una opinion informada o una
reflexion critica que quieras compartir?

o Imagen: Unsplash

¢3 Desde la Guardia

Andlisis de datos y experiencias que permiten
comprender fendmenos en la prdactica cotidiana de la
salud.

cTienes reportes, datos u observaciones que
puedan aportar a la discusion publica sobre salud?
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Ciencia Viva

Nearshoring en salud
bajo el T-MEC 2026:

Regulacion, trazabilidad y competencia

por Omar Israel Gonzdlez Pefia

1. Introduccion: por qué la revision 2026 del T-MEC también es un tema de salud

El T-MEC no es solo un acuerdo de autos, acero
0 agroexportacion. Su arquitectura regula
-directa o indirectamente- la continuidad de
insumos criticos para hospitales (dispositivos,
consumibles, reactivos), el abasto de
medicamentos (incluyendo genéricos), la
velocidad de incorporacion tecnoldgica y la
competitividad de clusteres industriales que
sostienen empleo calificado en salud. Lo que
ocurre en cadenas globales (y en la disputa
E.EU.U-China) se traduce en costos, tiempos de
entrega, disponibilidad de tecnologia clinica y, en

ultima instancia, resultados sanitarios (Office of
the United States Trade Representative [USTRY], s.
f; USTR, 2025).

Un elemento estructural es que el T-MEC incluye
una cldausula de revision y extension (Articulo
347):al cumplirse seis afos de su entrada en vigor
el 1de julio de 2020, las partes deben reunirse en
comision para revisar su funcionamiento (USTR,
s. f). Este disefio introduce una fuente periodica
de incertidumbre regulatoria y de inversion.
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2. Qué se decide en 2026: mecanismo de revision y efectos sobre inversiones sanitarias

En 2026, la pregunta no es solo si se mantiene el T-MEC, sino en qué condiciones: reglas de origen mds
estrictas, controles a triangulacion, énfasis en trazabilidad y exigencias de seguridad econémica (Portal de

la Camara de Diputados, 2025; USTR, 2025). En sectores médicos, estas medidas impactan especialmente
porqgue (i) la cadena de valor es altamente fragmentada vy (ii) cambiar de proveedor no es inmediato: los
productos deben cumplir regulacidon sanitaria, buenas prdcticas de manufactura (Good Manufacturing
Practices, GMP), sistemas de gestion de calidad (Quality Management System, QMS) y vigilancia post-
mercado. Por ello, sustituir un insumo puede requerir nuevas validaciones técnicas, regulatorias y de calidad,
lo que eleva costos y tiempos de operacion (U.S. Food and Drug Administration [FDA], 2025; Health Canada,
s. f). La Tabla 1 sintetiza estos mecanismos y su traduccion a riesgos y oportunidades para la industria
meédica.

Tabla 1
Revision 2026 del T-MEC: mecanismo, riesgos y ventanas de oportunidad para salud.

Riesgo para industria Oportunidad si México
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3. De la geopolitica a la clinica: China, reglas de origen y el punto ciego de los insumos médicos

La discusion publica sobre la renovacion del T-MEC suele centrarse en vehiculos, acero u otros bienes
industriales (Portal de la Cdmara de Diputados, 2025; USTR, 2025); sin embargo, la pandemia evidencio
que la dependencia externa en salud también puede convertirse en una vulnerabilidad estratégica. En
medicamentos, esto se observa en los ingredientes farmacéuticos activos (APIs), (Secretaria de Salud, 2025).
La Tabla 2 muestra qué segmentos de la industria médica en México son mds vulnerables a disrupciones
y por qué; por ello, la revision 2026 puede reforzar objetivos de seguridad de cadena de suministro y reducir
triangulacion (USTR, 2025). Esta vulnerabilidad industrial no solo afecta a las empresas; también puede
modificar la disponibilidad de insumos, los tiempos de atencion y los costos que enfrentan hospitales y
pacientes.

Tabla 2
Zonas de exposicion por subsector médico ante reglas de origen y tensiones EUA-China.

Elemento del tratado

Articulo 34.7 (revision
a 6 anos)

Objetivo
geoestratégico
E.E.U.U. (contencion
China)

Reglas de
origen (posibles
endurecimientos)

Qué establece

Revision conjunta
en el 6° aniversario;
posibilidad de
extension

Reindustrializacion
y seguridad de
cadenas

Incentivos a
contenido regional

médica en México

Senales politicas
pueden frenar

inversion o relocalizar

plantas

Presion para

regionalizar insumos
(APIs o ingredientes

farmaceéuticos

activos, componentes

electronicos)

Disrupcion si
insumos clave
provienen de Asia

acelera modernizacion

Negociar
certidumbre sectorial
y cooperacion
regulatoria

Atraer inversion
mediante ‘friend-
shoring’ (relocalizacion
hacia paises aliados
o estratégicamente
confiables), si se
cumplen estdndares
regulatorios, de calidad y
trazabilidad

Sustitucion competitiva
con proveedores
regionales y trazabilidad

Subsect Componentes Sensibilidad a Riesgo Comentario
ubsector tipicamente globales reglas de origen operativo sanitario
Dispositivos
electro-meédicos . Riesgo de
(monitores, Segwécggci;%’té)(;es, Alta Alta paros; encarece
imagen, ’ mantenimiento
sensores)
Diaanéstico in Reactivos, enzimas, Impacto directo
9 pldsticos grado Media-Alta Media en tiempos de
vitro (IVD) . . .
medico diagnostico
Imol ) Cambios de
mp ontgs Aleoplqnes, _ _ proveedor
(ortopedia, recubrimientos, Media Media requieren
cardio) esterilizacion evidencia y QMS
Farmaceuticos APIs y excipientes Riesgo de
(genéricos y lobales Alta Alta desabasto sino
APIs) 9 hay sustitucion
c ol Afecta costos
onsumibIes Polimeros, textiles Media Media recurrentes de

hospitalarios

operacion

Fuente normativa y contexto: Office of the United States Trade Representative (s. f) y Office of the United States Trade
Representative (2025), asi como Portal de la Cdmara de Diputados (2025).
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Nota: la sensibilidad alta se da cuando cambiar proveedor implica re-calificacion regulatoria y validaciones de calidad
(FDA, 2025; Health Canada, s. f.).
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4. Regulacion sanitaria trilateral: convergencias,
equivalencias y dreas no homologadas

Por ello, la discusion sobre cadenas de suministro
debe conectarse con la regulacion sanitaria, ya que
ningun medicamento, dispositivo o reactivo puede
llegar al paciente sin autorizacion, trazabilidad vy
evidencia de calidad. La industriac meédica opera
bajo un principio: sin autorizacion sanitaria no hay
mercado. En Ameérica del Norte, las agencias clave
son la FDA (EUA), COFEPRIS (México) y Health
Canada (Canadd).

En2025,Méxicoformalizéunacuerdoparareconocer
equivalencias y acelerar registros sanitarios
mediante enfoques de ‘reliance’ y referencia
a evaluaciones de autoridades regulatorias
internacionales, ademds de considerar evaluaciones
del programa de precalificacion de la OMS para
ciertos insumos (Secretaria de Gobernacion, 2025).
Este acuerdo es estratégico ya que, siMéxico acelera
la convergencia regulatoria, puede posicionarse
como plataforma regional de manufactura y, sobre
todo, de aprobacion regulatoria mas dgil.

Al respecto, un mecanismo particularmente
relevante paradispositivosmeédicosesel MDSAP, que
permite auditorias unicas para cumplir requisitos de
autoridades participantes (FDA, 2025). En términos
sencillos, esto significa que una empresa puede usar
una auditoria reconocida por varias autoridades,
reduciendo duplicidad administrativa sin eliminar
los controles de calidad. Health Canada completd
la transicion a MDSAP (obligatorio para fabricantes
con licencias en Canadd), de acuerdo con Health
Canada (s. f). Una pregunta central es ;Qué partes
del proceso regulatorio ya se pueden “acelerar” en
Ameérica del Norte y cudles seguirdn siendo cuellos
de botella para la industria médica en México?
Al respecto, la Tabla 3 responde esta pregunta
y resume qué componentes del cumplimiento
regulatorio se benefician de convergencia (y por
tanto del nearshoring), asi como cudles actualmente
permanecen fragmentados.

5. Innovacion y soberania tecnoldgica: la brecha
de patentes internacionales

Una vez conectadas las cadenas de suministro
con la regulacion sanitaria, el siguiente desafio
es entender quién captura el mayor valor de la

cadena meédica. En la industria médica, competir
no depende uUnicamente de producir; depende
también de disenar, validar y proteger tecnologias
(dispositivos, biomateriales, biomarcadores,
formulaciones, software clinico) que puedan
escalarse y transferirse. Por ello, una forma robusta
de aproximarse a la capacidad innovadora
con comparabilidad internacional es observar
el sistema PCT (Patent Cooperation Treaty)
administrado por la Organizacion Mundial de la
Propiedad Intelectual (World Intellectual Property
Organization [WIPQO], 2024), que funciona como un
canal para solicitar proteccion de invenciones en
multiples jurisdicciones. En términos prdcticos, el
PCT permite que una invencion busque proteccion
internacional de manera ordenada antes de entrar a
fases nacionales en distintos paises.

Bajo esa lente, la brecha de patentamiento
internacional entre los socios del T-MEC es
estructural. Para 2023, WIPO reporta 55678
solicitudes PCT con origen en EEUU, 2390 con
origen en Canadd y 155 con origen en México (WIPO,
2024).Este gradiente (E.EU.U.> Canadd > México) no
debe leerse como unjuicio sobre la creatividad local,
sino como una senal sobre la capacidad relativa de
transformar conocimiento en propiedad intelectual
internacionalmente protegida, un activo que influye
en quién captura mayor valor en cadenas globales
(licenciamiento, regalias, control tecnoldgico y poder
de negociacion). En el propio reporte se advierte que
los datos 2023 corresponden a estimaciones WIPO,
lo cual es estandar en reportes anuales y no altera la
magnitud de la asimetria observada (WIPO, 2024).

El contraste adquiere mayor significado cuando
se considera el tamano del “mercado mundial”
de innovacion protegida en salud. En 2023, las
solicitudes PCT publicadas en el campo de
tecnologia meédica sumaron aproximadamente
17,870 y en farmacéuticos alrededor de 12,425 (cifras
globales, no por pais; WIPO, 2024). Estos volumenes
indican que se trata de dos frentes de innovacion
altamente activos y con intensa competencia por
propiedad intelectual. En un entorno asi, participar
poco en patentes internacionales tiende a aumentar
elriesgo de dependencia tecnolégicay de captura de
valorfuera del pais, aun cuando existan capacidades
de manufactura o adopcidén tecnologica.

Tabla 3

Convergencias regulatorias practicas: qué acelera 'y qué no.

Tema EUA (FDA)
Auditoria QMS
(sistema de Reconoce el
gestiéon de programay su
marco

calidad) (MDSAP)

Reconocimiento
limitado;
cooperacion
internacional

‘Reliance’ y
equivalencias

Evaluacion clinica Exigencias robustas

y evidencia y guias especificas
Precios y Fuera del alcance
reembolso regulatorio sanitario

Compras publicas

y tiempos Marcos nacionales

Canada (Health
Canada)

Participacion
plena; transicion
completada

Cooperaciony
reconocimiento en
auditorias/QMS

Exigencias
robustas

Sistemas propios

Marcos nacionales

México Grado de'
(COFEPRIS) conve'rgencm
util
Puede apalancar
auditorias en
Alta
esquemas de
equivalencia
Acuerdo 2025 de
equivalenciasy Media-Alta
reliance
Heterogeneidad por
clase deriesgoy Media
capacidades
Sistemas propios .
(publico/privado) Sl
Marcos nacionales Baja

Fuentes: pdaginas oficiales de MDSAP (FDA y Health Canada) y acuerdo mexicano de equivalencias (FDA, 2025; Health

Canada, s. f.; Secretaria de Gobernacion, 2025).

Tabla 4

Patentes PCT: contraste estructural (innovacion internacional).

Indicador

(PCT, 2023) E.EU.U.
Solicitudes PCT

por pais de origen 55,678
Campo ‘medical

technology’ (global, 17,870I

PCT publicadas) (global)

Campo
‘pharmaceuticals’ 12,425
(global, PCT publicadas) (global)

Canada

2,390

N/D

N/D

México

155

N/D

N/D

Interpretacion
para industria
médica mexicana

Brecha de capacidad
para generar y proteger
innovacion exportable

Mercado grande; México
debe elevar participacion

Alta densidad de
patentes; riesgo de
dependencia tecnoldgica

Fuente: WIPO PCT Yearly Review 2024 (estimaciones estadisticas 2023) (WIPO, 2024). Nota metodoldgica: la tabla
contrasta (i) volumen total de solicitudes PCT por pais de origen y (ii) tamafno global de dos campos de salud; para
comparar “solo salud” por pais se requeriria un desglose PCT por campo y origen.
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En la revision 2026 del T-MEC, esta brecha importa porque, si se refuerzan reglas de origen y trazabilidad, el
mayor valor tenderd a concentrarse donde se disena y se protege la tecnologia, no solo donde se ensambla
(USTR, s. f, 2025; WIPO, 2024). Para México, ‘y particularmente para Nuevo Ledn, por su ambicion de
consolidarse como polo médico-industrial’, el riesgo es quedar en manufactura regulada de bajo margen;
la oportunidad es escalar hacia funciones de mayor valor agregado.

En ese escenario, la prioridad es fortalecer cuatro capacidades: patentar y transferir tecnologia (I+D-Pl),
cumplimiento regulatorio y de calidad con trazabilidad, validacién clinica/tecnolégica (hospitales y
laboratorios), y proveeduria estratégica de insumos criticos para reducir vulnerabilidades. Sin ese salto, un
T-MEC mads exigente puede aumentar la produccion local, pero mantener fuera del pais el control tecnoldgico
y los mdrgenes mds altos (Secretaria de Gobernacion, 2025; Secretaria de Salud, 2025; USTR, 2025; WIPO,
2024).

6. Especialidades y segmentos clinicos: donde se gana y donde se pierde

Hasta aqui, el andlisis ha mostrado que la revision 2026 del T-MEC puede reordenar incentivos de inversion,
trazabilidad y reglas de origen, y que la convergencia regulatoria es una palanca para acelerar acceso
a mercado (Secretaria de Gobernacion, 2025; USTR, 2025). El paso siguiente es traducir ese marco a un
lenguaje clinico: qué dreas de atencion y tecnologias hospitalarias se benefician del nearshoring y cudles
son mds vulnerables si se endurecen los requisitos de origen y verificacion?

Enestaseccion, “especialidades” se entiende como segmentos clinico-tecnoldgicos con alta dependencia de
suministros, refacciones, reactivos o evidencia regulatoria. La Tabla 5 sintetiza ventajas y riesgos probables
para México; debe leerse como un mapa prdctico: donde la tecnologia depende de componentes globales
dificiles de sustituir (por ejemplo, semiconductores, éptica o reactivos), el riesgo de disrupcidon es mayor;
donde México puede aportar valor mediante calidad, esterilizacion, ensamble especializado, ingenieria
clinica y regulacion, hay mayor oportunidad (FDA, 2025; Health Canada, s. f.; Secretaria de Gobernacion,
2025; WIPO, 2024).

Tabla 5
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Ventajas y desventajas probables por dreas clinicas/tecnologicas (México).

Area clinica/
tecnoldgica

Diagnostico (IVD,
point-of-care)

Cardiologia y
dispositivos
implantables

Ortopedia e
instrumental

Imagenologia y
equipos complejos

Farmacéutica
(genéricos/bioldgicos)

Ventajas potenciales
con nearshoring y
convergencia regulatoria

Demanda alta; oportunidad
en consumibles y ensamblaje
regional

Demanda creciente;
manufactura especializada
con QMS

Metalmecdnica avanzada
regional; esterilizacion y
empaques

Crecimiento de
mantenimiento e ingenieria
clinica

Fortalecer formulacion,
control de calidad y liberacion

Desventajas/riesgos si se

endurecen reglas de origen

Dependencia de
reactivos; re-calificacion
compleja

Barreras por evidencia
clinica y trazabilidad

Materiales especiales y
recubrimientos globales

Alta exposicion por
semiconductores y
optica

Dependencia de APls;
riesgo de desabasto

Dos lecturas rdpidas: (1) diagnostico e imagenologia suelen ser los primeros en resentir disrupciones (reactivos,
semiconductores, éptica), con impacto directo en tiempos clinicos y costos; (2) en implantes y farmacéutica, el cuello
de botella suele ser regulatorio-técnico (evidencia, trazabilidad, QMS e IFAs/APIs), por lo que sustituir proveedores no
es inmediato aunque exista demanda (FDA, 2025; Health Canada, s. f; Secretaria de Salud, 2025).
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Desde una perspectiva social, estos cambios no
deben evaluarse Unicamente por su efecto en la
inversion o manufactura. Para los pacientes, una
cadena meédica mds solida puede traducirse en
diagnosticos mds oportunos, menor riesgo de
desabasto, mejor continuidad terapéutica y acceso
mads rdpido a tecnologias clinicas. En contraste,
si México permanece dependiente de insumos
externos criticos o de procesos regulatorios lentos,
las consecuencias pueden reflejarse en mayores
costos  hospitalarios, retrasos  diagnosticos
y desigualdades en el acceso a dispositivos,
medicamentos y tratamientos especializados. Esta
lectura social también puede vincularse con el
enfoque de One Health o Una Sola Salud, entendido
como una aproximacion integrada que reconoce la
interdependencia entre la salud humana, animal,
vegetal y ambiental (World Health Organization
[WHOQ],2026).Desdeestaperspectiva,lanegociacion
y gestion publica del T-MEC no solo influye en
comercio o manufactura: también puede afectar
la capacidad de México para sostener politicas de
vigilancia epidemiolodgica, respuesta ante zoonosis,
seguridad de medicamentos, disponibilidad de
vacunas, diagnoésticos, reactivos y dispositivos
medicos, todos ellos necesarios para una politica
sanitaria mds preventiva, coordinada y resiliente.
Asi, una integracion regional bien gestionada podria
fortalecer la preparacion sanitaria del pais; en
cambio, una integracion dependiente de insumos
criticos externos o con baja coordinacion regulatoria
podria limitar la implementacion prdctica de
estrategias de One Health en el sistema de salud.

7. Rutas de accion para el ecosistema mexicano
de salud e industria

Con este panorama, la cuestidon no es Unicamente
“atraer relocalizacion”, sino asegurar capacidades
institucionales que la traduzcan en competitividad
sanitaria-industrial. En esa logica, el acuerdo
mexicano de equivalencias y reliance apunta en la
direccion correcta: acelerar tiempos sin sacrificar
evidencia (esto es, sin reducir los requisitos de
seguridad, desempeno/eficacia y calidad que
sustentan la autorizacidn sanitaria), apoydndose
en autoridades de referencia y, cuando aplica, en
esquemas de la OMS; sin embargo, solo generard
una ventaja competitiva sostenida si se articula con
cuatrocapacidadesqueoperenenconjunto:autorizar
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con rigor, operar tecnologia en hospitales, innovar y
proteger lo innovado, y asegurar abasto estratégico.
El sentido sanitario de estas capacidades es que
la regulacion, la innovacion y el abasto terminen
reflejdindose en mejores condiciones de acceso para
hospitales, profesionales de la salud y pacientes.
En términos operativos, esto implica: (1) regulacién
y calidad (autorizar con rigor): laboratorios,
trazabilidad, vigilancia post-mercado y QMS;
cuando sea pertinente, auditorias tipo MDSAP; (2)
operacién tecnologica en salud (operar tecnologia
en hospitales): ingenieria clinica, mantenimiento/
calibracion, ciberseguridad y gestion de tecnologia
hospitalaria; (3) innovacion y propiedad intelectual
(innovar y proteger lo innovado): transferencia
universidad-hospital-industria  hacia patentes,
licenciamiento y adopcion, con el objetivo de
cerrar la brecha PCT; y (4) resiliencia farmacéutica
(asegurar abasto estratégico): capacidades locales
y regionales en medicamentos, dispositivos y
vacunas para reducir dependencias criticas y
anticipar shocks geoeconomicos (Secretaria de
Gobernacion, 2025; Secretaria de Salud, 2025; FDA,
2025; Health Canada, s. f.; WIPO, 2024).

8. Conclusiones

La revision 2026 del T-MEC es un hito de transicion
o punto de inflexion no necesariomente rompe
el acuerdo, pero si puede reescribir incentivos de
inversion mediante reglas de origen, trazabilidad
y objetivos de seguridad econdmica (USTR, s. f,
2025). En industria meédica, el efecto no se limita
al comercio: puede impactar disponibilidad
tecnoldégica hospitalaria, costos, empleabilidad
calificaday competitividad de empresas mexicanas.

México tiene una oportunidad pocas veces vista:
convertir la convergencia regulatoria (reliance/
equivalencias) y la adopcion de estdndares (como
MDSAP) en una ventaja competitiva, al tiempo que
transita de manufactura a innovacion protegida
(Secretariac de Gobernacion, 2025, FDA, 2025;
Health Canada, s. f; WIPO, 2024). Sin ese salto, un
T-MEC mds restrictivo puede concentrar el valor en
EUA y dejar a México con la parte mds vulnerable de
la cadena. En términos de salud publica, el objetivo
final no deberia ser unicamente producir mds, sino
asegurar que la integracion comercial contribuya a
mayor acceso, continuidad y calidad en la atencion
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de los pacientes con criterios de equidad sanitaria,
asi como a una mayor capacidad publica para
gestionar riesgos sanitarios integrados bajo el
enfoque de One Health, especialmente cuando las
cadenas de suministro, la vigilancia epidemiologica,
la innovacion meédica y la regulacion de insumos
criticos se vuelven componentes inseparables de la
seguridad sanitaria.
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Inteligencia Artificial
(1A) en salud:

La era de la caja negra

por Victorino Septlveda Arroniz

Nota: el siguiente caso es hipotético e ilustrativo, construido a partir de situaciones documentadas en la
/it‘erafura sobre implementacion de sistemas de IA clinica sin supervision suficiente. No corresponde a un
evento real especifico.

El hospital lo llamé Turing Clinical Ops: una |A
entrenada con datos de varios centros que pintaba
camas en rojo, amarillo o verde en un tablero digital.
No explicaba nada; solo mostraba color.

Don Ernesto llegd sin familia y con expediente a
medias. Neumonia, oxigeno bajo. El sistema lo
marco verde.

A las 2117 am., empeord. La enfermera aviso. El
residente mird el tablero: verde. Tenia dos camas
en rojo parpadeando y una sugerencia discreta:
“Optimice recursos: priorice casos de alta
probabilidad de beneficio” Corrié hacia las rojas.

A las 340 am., Don Ernesto entré en paro
cardiorrespiratorio.

Al dia siguiente, la auditoria mostré el criterio
de priorizacion para el modelo, un expediente
incompleto significaba ‘bajo riesgo. No estaba
leyendo medicina, sino el formato: campos vacios,
abreviaturas diferentes y datos inconsistentes entre
centros. Este es el problema central de la caja negra
aplicada al triage clinico: un modelo que influye en
decisiones de vida o muerte sin ofrecer ninguna
explicacion de su razonamiento, imposibilitando la
supervision humana en tiempo real.

Este texto no discute si la IA debe entrar a la
medicina (ya entrd), sino qué condiciones minimas
deben exigirse para que su adopcion no degrade
confianza, justicia y seguridad.
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Introduccion

La medicina contempordnea se encuentra en un
punto de inflexion: la complejidad bioldgica, clinicay
social parece superar nuestra capacidad de sintesis.
Hoy, un “caso” no es solo un cuerpo: es imagenologia,
laboratorio seriado, notas clinicas, genética,
antecedentes, determinantes sociales, consumo
de fdrmacos, adherencia y un rastro creciente de
meétricas de bienestar. El problema no es la falta de
informacion; es el exceso, su heterogeneidad y lo
complejo de su combinacion.

Durante décadas, el avance médico se apoyod en
reglas relativamente legibles: signos, escalas, guias,
biomarcadores y criterios clinicos interpretables.
Pero esa logica “de manual” tiene limites cuando
las senales son débiles, multiples y contextuales.
Ahi es donde la inteligencia artificial (IA) aparece no
s6lo como oportunidad, sino como una respuesta
estadistica a unarealidad: muchos patrones clinicos
existen, pero no son fdciles de verbalizar ni de reducir
a una sola variable.

La implementacion masiva de IA, sin embargo, trae
un debate ético y politico inevitable: ;aceptaremos
decisiones y priorizaciones clinicas basadas en
modelos que no pueden explicar su razonamiento?
El problema no es abstracto. Ya no hablamos solo
de algoritmos académicos, sino de productos que
llegan a consultorios, laboratorios, aseguradoras y
plataformas de atencion.

11:30 al = - 11:30

Del hospital al bolsillo

Durante mucho tiempo, el ideal de la medicina fue
que una recomendaciéon pudiera justificarse con
una cadena de razones: “si Ay B, entonces C”. La |A
moderna —especialmente el aprendizaje profundo—
invierte esa tradicion: detecta patrones utiles sin
traducirlos a conceptos humanos claros. A estos
sistemas se les denomina comunmente “caja negra’
herramientas que producen resultados precisos pero
cuyo proceso interno no puede ser inspeccionado,
explicado ni auditado con facilidad, incluso por
quienes las disenaron. Un acontecimiento que
ilustra este giro ocurrio en agosto de 2025, cuando
la FDA otorgd autorizacion De Novo a ArteraAl
Prostate, software que usa patologia digital (y datos
clinicos asociados) para pronosticar resultados
a largo plazo (Clarke & Saylor, 2025). Mds allé de
la oncologia, el mensaje es amplio: la regulacion
comienza a aceptar herramientas cuyo valor se
demuestra por desempeno y validacion, aunque su
“lenguaje interno” no sea interpretable. La promesa
es real: mejores predicciones, menos variabilidad y
apoyo en decisiones complejas. El riesgo también:
la opacidad puede esconder sesgos, fallas de
generalizacion o dependencias que no son medicinag,
sino artefactos del dato.

La discusion, ademds, ya no se limita a hospitales.
En 2026 se acelera otra frontera: la |A como interfaz
cotidiana con la salud. OpenAl lanzé ChatGPT
Health (Figura 1), que permite conectar datos

ol - 11:30 il T -

Q search 4 = = Health = Health @ -
@& chatcpPT . Connect my medical records
) Images * ;
© Ready for a quick check-in?
5 Medical Records
(o Pulse Synced @
Chats Fites
Q Health
Your records are synced and ready to review — |
99 Apps Explain CBC report «can provide a conclise health summary, show
Wihat does (his repert mean? recent visits, show lab results, fist current
medications, or display recent vitals.
£ Newproject Runninginjury workout suggestions
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Japan trip planning .
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@ Rohan Sahai + +  AskHoslth o @ 4 AskHealth o @
Figura 1. Interfaz de ChatGPT Health. OpenAl (2026).

como registros médicos, con énfasis declarado
en privacidad y control del usuario (OpenAl, 2026).
Si bien estas afirmaciones requieren validacion
independienteyescrutinioregulatorio,la herramienta
ilustra una tendencia que ya estd normalizando
a la 1A como “primera ventanilla” para entender
sintomas, laboratorios o preparar consultas. Esto
reabre preguntas dificiles: ;Qué significa seguridad
con datos tan sensibles? ;Qué pasa cuando se
confunde orientacién con diagnoéstico?, ;Como se
audita el impacto de un consejo mal entendido?

En paralelo, surgenstartups que conviertenla mezcla
de algoritmos y clinicos en servicio. Lotus Health
Al se presenta como atencidén primaria apoyada
por IA y médicos, con “cuidado personalizado”
basado en datos y automatizacion; afirma cumplir
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con la HIPAA (Health Insurance Portability and
Accountability Act), una normativa estadounidense
que exige confidencialidad y medidas de seguridad
para el manejo de datos de salud identificables.
Ademds, reporta validacion por médicos vinculados
a Stanford y Harvard, de forma gratuita (Temkin,
2026). Estas afirmaciones, aunque prometedoras,
adn no cuentan con publicaciones revisadas por
pares que las respalden de forma independiente,
lo que subraya la necesidad de exigir evidencia
rigurosaantes de adoptarestos modelos enentornos
clinicos formales. Sila IA ya vive en el bolsillo y entra
también ala consulta, jvamos hacia una salud mads
accesible y oportuna, o hacia un ecosistema donde
la calidad dependa de quién puede pagar, entender
términos y conservar el control de su informacion?
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Oportunidades reales

La caja negra no solo exige cautela: también abre
oportunidades reales cuando se usa para integrar
fuentes de datos que el humano no puede sintetizar. El
cdancer es un ejemplo claro: su complejidad bioldgica
va mucho mds alld de lo que cualquier clinico puede
sintetizar a simple vista. Historicamente, la patologia
avanzoé desde las observaciones microscopicas de
Rudolf Virchow en el siglo XIX hasta la identificacion
de biomarcadores genéticos y proteinas especificas,
como el HER2, que revolucionaron el tratamiento en
las ultimas décadas. Sin embargo, gran parte de los
biomarcadores clinicos de mayor impacto fueron
identificados entre mediados delos anos 60y principios
de los 80; lo que no significa ausencia de progreso, sino
que encontrar nuevos marcadores con impacto clinico
equivalente se ha vuelto progresivamente mads dificil
con los métodos convencionales. La realidad es que
el cdncer no se define por reglas simples, sino por una
“gramatica” compleja de senales bioldgicas débiles
que, combinadas, dictan el destino del paciente.

Frente al peligro de la opacidad, la mayor oportunidad
reside en la fusion multimodal. El cdncer de mama, por
su pronunciada heterogeneidad tumoral, es un ejemplo
perfecto de por qué no podemos confiar en una sola
fuente de datos. Los modelos que integran imdgenes
radioldgicas, registros clinicos, histopatologia y datos
genodmicos ofrecen predicciones mucho mds ricas y
fiables que los enfoques unimodales.

La investigacion reciente indica que la combinacion
de datos (fusién hibrida) supera consistentemente
a los modelos que solo analizan imdgenes o solo
genética. Por ejemplo, integrar notas clinicas mediante
procesamientos de lenguaje natural con imdgenes
de ultrasonido ha permitido alcanzar precisiones
superiores al 96% en conjuntos de datos especificos
y condiciones de laboratorio controladas, aunque
estos resultados aun deben ser replicados en
poblaciones diversas y entornos clinicos reales antes
de generalizarse. Esta capacidad de ver el “cuadro
completo” del paciente es lo que podria permitir a la A
operar en la complejidad de la enfermedad, donde los
tratamientos estdndar suelen fallar (Singh & Patnaik,
2026).

Desafios de implementacion

Aqui estd el nucleo del debate en Perspectivas en salud:
la IA no falla solo por el modelo, sino por el sistema
donde se entrena, se despliega y se usa. Primero,
la caja negra complica la rendicion de cuentas: si
no sabemos por qué recomendd A en lugar de B, la
responsabilidad se diluye entre proveedor, hospital,
clinico y regulador, erosionando la confianza. Segundo,
estdn los sesgos: un modelo puede rendir peor fuera de
la poblacion donde fue entrenado y, peor aun, aprender
atajos que reproducen desigualdad (menos datos,
menos seguimiento o cierto hospital pueden traducirse
en “menor riesgo’ sin fundamento clinico). Tercero,
la seguridad: conectar expedientes, apps y notas
aumenta utilidad, pero también la superficie de riesgo;
privacidad no es un checklist, es una decision social
sobre quién custodiard informacion que puede afectar
empleo, seguros o estigma. Y cuarto, la colaboracion
multicentro: mejora generalizacion, pero también
amplifica errores y mala codificacion; no basta “mds
datos”, hay que demostrar que el modelo aprende
medicina, no burocracia.

La IA explicable (XAl) ayuda, pero no basta: muchas
explicaciones sonaproximaciones.Poreso,larespuesta
debe ser diseno por gobernanza: auditorias antes y
después del despliegue, trazabilidad de cambios (qué
se actualiza, cudndo y con qué evidencia), monitoreo
por subgrupos, seguridad y minimizacion de datos
(recolectar lo necesario y controlar accesos) y, sobre
todo, responsabilidad clinica explicita cuando una
recomendacion influye en decisiones como el triage
(Hassan et al., 2026).

La pregunta incOmoda

¢ Estamos dispuestos a aceptar una medicina basada
en predicciones mds precisas, aungque no
comprendamos mecdnicamente el “por qué’? La
direccion regulatoria y de mercado sugiere un “si”
cauteloso, siempre que haya validacion y beneficios
demostrables. En México, donde no es raro que
medicos y residentes enfrenten guardias que superan
las 24 horas, herramientas de IA bien gobernadas
podrian ayudar a descargar tareas repetitivas y reducir
errores por fatiga. Implementadas con limites claros
y supervision clinica, serian una via para proteger
el bienestar del personal sanitario sin sacrificar la
seguridad del paciente.
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La IA no debe reemplazar al clinico ni desplazar
la responsabilidad hacia un proveedor invisible.
Tampoco debe convertir la salud en un flujo de datos
explotable por incentivos comerciales opacos. Si
herramientas como ChatGPT Health aceleran la
adopcion, también aceleran el riesgo de normalizar
decisiones automatizadas sin debate publico, sin
auditorias y sin mecanismos de correccion.

La verdadera innovacion no serd el modelo con
mayor precision en métricas de desempeno, sino el
sistema que logre integrar precision con gobernanza,
explicabilidad uftil, seguridad real y equidad. La
invitacion es directa: jqué reglas éticas, cientificas y
politicas podemos exigir para que la IA aumente la
medicina sin debilitar la confianza que la sostiene?

Imagen: Magnific

Y aqui va la pregunta incomoda: si en el relato
inicial quien dijo ‘verde’ hubiera sido un médico o un
administrador, ¢ lo aceptariamos igual? La diferencia
no es el error; es la firma. Con los humanos hay
culpa, debate, aprendizaje y castigo. Con una caja
negra solo queda un color y una decision sin autor.
Sin auditoria, no hay confianza; sin confianza,
no hay adopcion legitima. La responsabilidad de
que esa firma exista —y sea exigible— no recae
en el algoritmo: recae en los disenadores que lo
construyen, los reguladores que lo aprueban, los
clinicos que lo despliegan y la sociedad que decide
qué medicina quiere.
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¢, Por gue son tan
atractivos los alimentos

ultraprocesados?

El impacto de los ultraprocesados en el cerebro y la conducta

por César Huerta Canseco, Edith Espinosa Pdez y Mario Daniel Caba Flores

Cuandolacomidadejadeser comida: elfenomeno
de los ultraprocesados

Los dalimentos ultraprocesados son productos
industriales disenados para ser altamente
gratificantes, convenientes y de larga duracion, pero
que suelen carecer de valor nutricional significativo.

Segun la clasificacion NOVA, ampliamente
aceptada en la investigacion alimentaria, los
alimentos  ultraprocesados corresponden  al

Grupo 4, tratdndose de productos formulados a
partir de ingredientes industriales como azucares,
aceites, grasas, sal, estabilizantes, conservadores y
aditivos, con poco o ningun alimento entero en su
composicion original (Monteiro et al., 2019). Esto los
convierte en productos de consumo con una alta
densidad energética o muchas calorias y muy poco
o nulo aporte de nutrientes esenciales para la salud
como vitaminas, minerales o fibra dietética.

Ejemplos comunes de alimentos ultraprocesados
incluyen bebidas azucaradas, snacks
empagquetados, galletas, cereales de desayuno
endulzados y sopas instantdneas, alimentos con
los que convivimos todos los dias. Estos productos
estan disenados no solo para satisfacer el gusto,
sino también para ser accesibles, duraderos y
generalmente de bajo costo, gracias al uso intensivo
de conservadores y otros compuestos quimicos
(Fardet, 2016).

¢Por qué comemos lo que comemos? El papel del
sistema de recompensa en la alimentacion

El sistema mesocorticolimbico de recompensa
es una red neuronal compleja y altamente
especializada en el cerebro, responsable de procesar
la motivacioén, el placer y el codmo aprendemos
hdbitos relacionados con esas recompensas.
Este sistema se activa cuando experimentamos
estimulos que nos hacen sentir bien, como comer
un alimento delicioso, recibir un reconocimiento o
cuando estamos en compania de nuestros seres
qgueridos (Canseco et al, 2023a). Todas estas
acciones tienen algo en comun, nos mantienen con
vida, la funcion principal de este sistema es reforzar
comportamientos que favorecen la supervivencia
y el bienestar, como alimentarse, reproducirse o
socializar.

Se trata de una red compleja en la que, gracias
a la investigacion cientifica, se ha identificado la
participacion de diversas regiones cerebrales, entre
ellas:

El drea ventral tegmental (VTA), que genera senales
iniciales hacia otras regiones del cerebro. El nucleo
accumbens, encargado de integrar estas senales
y asociarlas con sentimientos de satisfaccion y
recompensa. La corteza prefrontal, que participa
en la toma de decisiones y en el control sobre las
conductas motivadas. Y la amigdala, la cual se
asocia a la formacién de memorias relacionadas
con estos estimulos (Huerta Canseco, 2022).
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En otras palabras, el sistema de recompensa del
cerebro funciona como una red que nos ayuda
a identificar, disfrutar y recordar experiencias
placenteras. Por ejemplo, cuando olemos o
probamos un alimento muy atractivo, como un pan
dulce o unrefresco frio, algunas regiones del cerebro
se activan. El drea ventral tegmental inicia senales
relacionadas con la dopamina que nos motivan a
buscar ese alimento; una vez consumido, el nucleo
accumbens interpreta esas senalesy las transforma
en sensacion de recompensa O sensdciones
placenteras; la corteza prefrontal ayuda a decidir
si seguimos comiendo o nos detenemos (evalta
cada decision en situaciones determinadas); y la
amigdala guarda recuerdos del contexto, como el
lugar, el olor o el momento en que esa experiencia
resulté agradable (para que en el futuro, cuando
tengamos hambre, ya sepamos donde podemos
encontrar comida). Por eso, ciertos alimentos no
solo “saben bien”, sino que también pueden generar
antojo y deseo de repetir la experiencia.

Este sistema no solo responde a recompensas
naturales, sino también a estimulos artificiales,
como el consumo de drogas o alimentos
ultraprocesados. Estos ultimos han demostrado
activar de manera excesiva y prolongada el sistema
de recompensa, lo que puede llevar a patrones de
consumo descontrolado (Volkow et al., 2013a).

ImageMinsgldsh /
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El sistema mesocorticolimbico de recompensa ha
desempenado un papel crucial en la supervivencia
y evolucion de la humanidad. Este circuito cerebral,
centradoenelrefuerzo de conductasbeneficiosas, ha
evolucionado para garantizar que las necesidades
bdsicas, como alimentarse, reproducirse y evitar
peligros, se vean recompensadas con sensaciones
placenteras que fomenten su repeticion.

En la prehistoria, este sistema era esencial para la
supervivencia. La busqueda de alimentos ricos en
energia y nutrientes, aunque escasos, activaba este
circuito, asegurando que los primeros humanos
prefirieran el consumo de estos recursos, necesarios
para mantener buenos niveles de energia y asi
sobrevivir. Del mismo modo, comportamientos
como la convivencia social y el cuidado parental
eran reforzados por este sistema, garantizando la
proteccion del grupo y el éxito reproductivo.

Con el desarrollo de la agricultura y la sociedad
moderna, los alimentos altamente energéticos se
hicieron cada vez mds comunes, pero el sistema de
recompensa mantuvo su sensibilidad. En nuestros
dias, esta sensibilidad ha sido aprovechada por
la industria alimentaria, que disena productos
ultraprocesados para estimular de manera
excesiva este circuito, lo que ha contribuido, en
parte, al aumento de la obesidad y enfermedades
metabdlicas.
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¢Como influye este tipo de alimentacion en nuestra vida diaria?

Los alimentos ultraprocesados han sido disenados
para maximizar su sabor, textura y atractivo, lo
que los convierte en estimulos muy fuertes para
el cerebro. Estos productos, ricos en azucares
anadidos, grasas saturadas, sal y aditivos, activan
de manera intensa el sistema mesocorticolimbico
de recompensa, el mismo circuito involucrado en
las adicciones a sustancias como el alcohol o las
drogas (Canseco et al,, 2023b).

El consumo excesivo de estos alimentos puede
llevar a una activacion excesiva del sistema de
recompensa, generando cambios en el cerebro
similares a los observados en la adiccion. Esto
incluye una mayor liberacion de dopamina en
regiones clave del cerebro, acompanada de una
menor respuesta a estimulos normales o naturales,
lo que provoca que tengamos que consumir estos

productos cada vez mds y mds para experimentar
la misma cantidad de placer (Volkow et al.,, 2013b).
Ademads, los ultraprocesados estdn disenados para
evitarlas senales naturales del cuerpo para sentirnos
satisfechos. Su composicion y textura favorecen
un consumo rdpido y elevado, lo que dificulta la
autorregulacion natural del cuerpo y fomenta un
consumo excesivo y dependencia psicoldgica hacia
estos alimentos.

La influencia de los ultraprocesados en la adiccion
alimentaria es un desafio para la salud publica, ya
que contribuye al aumento de la obesidad y otros
trastornos metabodlicos (Figura 1). Comprender este
fendmeno es crucial para desarrollar intervenciones
efectivas que rompan este ciclo y promuevan
hdbitos alimentarios mds saludables.
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Figura 1. Esquema representativo de las respuestas conductuales frente a la ingesta de alimentos ultraprocesados. Los alimentos
ultraprocesados, caracterizados por alto contenido de azucares simples, grasas, sodio y elevada densidad caldrica, activan
rapidamente circuitos neuronales de recompensa que incluyen el drea ventral tegmental, el ndcleo accumbens, la amigdala y la
corteza prefrontal. Esta activacion favorece procesos de motivacion, busqueda, memoria asociativa y sensaciones placenteras.
Como consecuencia, se promueven conductas de sobrealimentacion, la preferencia por alimentos altamente estimulantes y por
ende un mayor riesgo de obesidad y alteraciones metabdlicas. Elaboracion propia.
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Perspectivas a futuro ¢qué podemos hacer?

Frente al impacto de los alimentos ultraprocesados
en el sistema mesocorticolimbico de recompensa
y su contribucion a la adiccion alimentaria y la
obesidad, es necesario tomar medidas desde
diferentes ambitos.

En el ambito individual, es fundamental promover
una alimentacion basada en alimentos frescos y
minimamente procesados, dando prioridad a una
dieta equilibrada que reduzca la exposiciéon a estos
estimulos. La educacion alimentaria es clave para
que las personas identifiquen y eviten los alimentos
ultraprocesados, eligiendo alternativas mads
saludables.

Desde la investigacion, es necesario profundizar
en los mecanismos neurobioldgicos que vinculan
la dieta moderna con alteraciones en el sistema
de recompensa. Este conocimiento permitird

Individual Investigacion

Optar por alimentos mds
frescos y minimamente
procesados

Educacion alimentaria

Mds ejercicio fisico

Dietas balanceadas

Entender los mecanismos
neurobioldgicos implicados

Disenar guias de alimentacion
accesibles al publico general

Estudiar las conductas de
consumo publicidad enganosa

Mayor difusion de riesgos y
problemas asociados

desarrollar estrategias personalizadas,
como intervenciones conductuales, terapias
farmacolégicas o enfoques basados en nutricion
funcional, para romper el ciclo de consumo excesivo.

A nivel de politicas publicas, es necesario
implementar regulaciones mds estrictas sobre
la produccion y comercializacion de alimentos
ultraprocesados. Esto incluye etiquetados claros,
restricciones en la publicidad dirigida a grupos
vulnerables como ninos y la promocion de entornos
alimentarios mads saludables (Tabla 1).

Abordar este problema de manera integral,
combinando educacion, investigacion y politicas
publicas, es el camino para reducir el impacto de
estos productos en la salud publica y fomentar
estilos de vida mds saludables tanto a nivel fisico
como mental.

Politica publica

Mayor promocion del
etiquetado

Mayor regulacion
desde las escuelas

Regular y sancionar la

Mayor regulacion de los
aditivos alimentarios

Tabla 1. Estrategias integrales para abordar el problema del incremento desmedido en el consumo de alimentos ultraprocesados.
A nivel individual, se promueven acciones como elegir alimentos frescos y minimamente procesados, fortalecer la educacién
alimentaria, realizar actividad fisica y mantener una dieta balanceada. En el dmbito de la investigacion, se destaca la importancia
de comprender los mecanismos neurobiolégicos implicados, disefiar guias alimentarias accesibles, estudiar las conductas del
consumidor y difundir evidencia sobre los efectos adversos asociados. Finalmente, en el plano de politica publica, se incluyen
medidas como el etiquetado frontal de advertencia, la regulacion alimentaria en entornos escolares, el control de la publicidad
engafiosa y una mayor supervision de los aditivos alimentarios, con el fin de favorecer entornos alimentarios mds saludables.
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Para reducir el consumo de alimentos
ultraprocesados en la vida diaria, una estrategia
sencilla es aprender a reconocerlos desde la
etiqueta. Engeneral, un producto puede considerarse
ultraprocesado cuando contiene una lista
extensa de ingredientes, especialmente si incluye
sustancias poco habituales en la cocina caseraq,
como jarabes, grasas hidrogenadas, saborizantes,
colorantes, emulsificantes, potenciadores de sabor
o conservadores. También es util observar si el
producto tiene sellos de advertencia por exceso de
azucares, sodio, grasas saturadas, grasas trans o
calorias. Esto no significa que todos los productos
empacados deban evitarse por completo, pero si
que la base de tu alimentacion sean opciones con
menos ingredientes artificiales, mayor contenido de
fibra, menor cantidad de azucares anadidos y una
composicion mds cercana a alimentos frescos o
minimamente procesados.

Conclusion

Los alimentos ultraprocesados no solo representan
un problema por su bajo valor nutricional o su alta
densidad energética, sino también por la manera
en que pueden estimular intensamente los circuitos
cerebralesrelacionados conlarecompensa, el placer
y la repeticion de conductas, generando conductas
similares a la adiccion. Su diseno industrial
favorece que sean atractivos, fdciles de consumir
y dificiles de moderar, lo que puede contribuir a
la sobrealimentacion, al aumento de peso y un
mayor riesgo de enfermedades metabdlicas como
hipertension arterial o diabetes.

Comprender esta relacion entre alimentacion,
cerebro y conducta permite mirar el problema
mas alld de la fuerza de voluntad individual. La
reduccion del consumo de ultraprocesados requiere
un esfuerzo conjunto de educacion alimentaria,
decisiones informadas y entornos que faciliten
el acceso a alimentos frescos y minimamente
procesados. Promover una alimentacion mds
consciente y basada en alimentos reales constituye
una estrategia fundamental para proteger tu salud
fisica, mental y metabdlica.
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Introduccion

Son las tres de la manana y una mujer permanece
despiertajunto ala cama de su esposo en el hospital.
Hace dias que duerme poco, ha reorganizado su
trabajo, cambiando sus rutinas y aprendiendo
palabras médicas que no imagind escuchar.
Mientras tanto, la mayoria de las preguntas siguen
dirigidas al paciente ;Como te sientes? ;Como va el
tratamiento? ;Qué dijo el médico? Pero pocas veces
alguien se detiene a preguntarle como estd ella.

Cuando pensamos en cdncer solemos pensar en
la persona que recibe el diagndstico. Sin embargo,
detrds de cada tratamiento suele estar alguien
acompanando al paciente durante las consultas,
administrando medicamentos, resolviendo
tramites, ofreciendo apoyo emocional y tratando de
mantener la vida cotidiana en marcha. Esa persona
es el cuidador primario (Gjerset et al., 2023).

Generalmente, este papel lo asume un familiar
cercano, como la madre del paciente, un hijo, una
pareja o un hermano (Karimi Moghaddam et al,
2023). Aungue muchas veces el cuidado nace del
carino y el compromiso, también implica cambios
importantes en la vida de quien lo ejerce. Las
rutinas cambian, las responsabilidades aumentan
y el tiempo para atender las propias necesidades
comienza a reducirse (Ugalde et al, 2012). De esta
manera, el cancer transforma la vida de quien recibe
el diagnostico y también la de quienes lo rodean,
especialmente la de quien asume su cuidado y se
convierte en una pieza fundamental durante el
tratamiento.

Frente a esta realidad, vale la pena preguntarnos
como estamos acompanando a quienes cuidan y
qué lugar ocupan dentro de los modelos de atencion
existentes. La atencion suele centrarse en el paciente,
lo cual dificulta identificar oportunamente sintomas
de ansiedad, depresion o agotamiento en el cuidador
(Karimi Moghaddam et al., 2023). Con el tiempo, las
necesidades del paciente pueden aumentar y recaer
cada vez mds sobre una sola persona.
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¢Qué es la sobrecarga del cuidador?

Cuidar a una persona con cdncer puede ser una
experiencia profundamente significativa, pero
también demandante. Las tareas del cuidado, las
preocupaciones y el cansancio pueden comenzar
a acumularse hasta sentirse mds grandes que los
recursosquelapropiapersonatieneparaenfrentarlos.
A esto se le conoce como sobrecarga del cuidador,
entendida como el conjunto de consecuencias
derivadas de una situacion de cuidado exigente y
estresante (Gjerset et al,, 2023). Esta suele aparecer
de forma gradual, especialmente cuando la persona
cuidadora no cuenta con suficiente apoyoemocional
o psicologico.

Aunque este texto se centra en el cuidado
de personas con cdncer, la sobrecarga no es
exclusiva del contexto oncoldgico. También puede
presentarse en quienes cuidan a personas con otras
enfermedades cronicas y necesidades de atencion
prolongada. Pero...

¢Qué pasa con quién cuida?

Entre citas médicas, cuidados diarios, estudios y
preocupaciones, algunos aspectos suelen dejarse
para después. “Cuando todo esto termine voy a
descansar”, “primero estd mi familiar” o “ahora no
tengo tiempo para mi” son pensamientos frecuentes.
Sin embargo, el tratamiento puede durar meses y
el cuidador comienza a tener menos espacio para

atender sus propias necesidades.

Imagen: Unsplash

Cuandoestasituacionse mantiene, el desgaste suele
manifestarse tanto fisica como emocionalmente.
Dormir menos, sentirse cansado la mayor parte del
tiempo, presentar dolores fisicos o terminar el dia
sin energia pueden convertirse en parte de la rutina.
A ello se suma la preocupacion constante por el
paciente, la incertidumbre sobre el tratamiento y la
responsabilidad de estar pendiente de cada detalle,
factores que pueden generar ansiedad, irritabilidad
o tristeza (Karimi Moghaddam et al.,, 2023).

Muchas personas llegan a normalizar este
agotamiento y continldan adelante aun cuando
se sienten rebasadas. Algunas experimentan
culpa por sentirse cansadas o expresan poco
su malestar porque consideran que la atencion
debe centrarse en el paciente. Sin embargo, estas
experiencias pueden afectar la calidad de vida del
cuidador, impactando en sus relaciones sociales
e incluso su estabilidad econdmica. El desgaste
suele intensificarse cuando el proceso se enfrenta
en soledad o cuando las demandas del cuidado
aumentan (Karimi Moghaddam et al., 2023; Guerra-
Martin et al, 2023; Gjerset et al., 2023). El cuidado
también puede implicar otras pérdidas de las que
pocas veces se habla. La vida que se tenia antes
puede cambiar: se modifican las rutinas, los planes,
la relacion con el paciente y, en algunos casos, la
manera en que se imaginaba el futuro. Reconocer
estos cambios significa aceptar que adaptarse a
una nueva realidad también puede implicar dejar
atrds aspectos importantes de la vida anterior.

A estas pérdidas puede sumarse una experiencia
distinta: el miedo a perder a la persona que se
ama. En etapas avanzadas de la enfermedad, el
cuidador puede enfrentar, ademds de las demandas
del cuidado, la posibilidad real de una despedida.
Algunas  personas  experimentan  angustia,
sentimientos deimpotencia o lo que se conoce como
duelo anticipado, es decir, el proceso de comenzar
a enfrentar emocionalmente una pérdida antes de
que ocurra (Nielsen et al., 2016).

También, existen otros elementos que pueden hacer
que la experiencia sea dificil. Por ejemplo, contar
con poco apoyo familiar o enfrentar barreras para
acceder a servicios de salud puede aumentar
considerablementelacarga percibidaporel cuidador
(Gjerset et al, 2023) . Es posible que reduzcan sus
horas de trabajo, soliciten permisos laborales o
incluso dejan temporalmente sus empleos para
poder acompanar al paciente. A esto se suman
gastos meédicos, traslados y otras necesidades
relacionadas con el tratamiento.

¢Como afrontar el cuidado cuando también
aparece el miedo a la pérdida?

Frente a estas dificultades, los cuidadores suelen
buscar formas de adaptarse. Estrategias como
la busqueda de apoyo social, la espiritualidad y la
aceptacion activa se han asociado con menores
niveles de estrés y una mejor adaptacion emocional
en cuidadores primarios de pacientes oncologicos
(Qietal, 2024).
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El apoyo social puede verse de distintas formas: un
familiar que ayuda con algunas responsabilidades,
una amistad que escucha sin juzgar o un grupo de
apoyo donde otras personas comprenden lo que se
estd viviendo (Gjerset et al,, 2023).

Para algunos cuidadores, la espiritualidad puede
representar una fuente de fortaleza. Mds alla de
una religion especifica, la oracion, la meditacion
y la reflexion pueden ofrecer esperanza, favorecer
la busqueda de significado y ayudar a afrontar la
incertidumbre cuando aparece el miedo a la pérdida
(Qi et al, 2024).

Afrontar el cuidado también implica reconocer
que pueden coexistir emociones aparentemente
contradictorias. Es posible sentir amor vy
compromiso hacia la persona que se cuida vy, al
mismo tiempo, experimentar cansancio, enojo,
frustracion o necesitar un momento de distancia.
Reconocer estas emociones sin interpretarlas como
una falta de carino puede ayudar a comprender la
complejidad de esta experiencia.

Por lo que, afrontar puede implicar construir
nuevas rutinas, ajustar los planes y buscar otras
formas de continuar. En medio de estos cambios,
algunas personas encuentran nuevos significados,
replantean sus prioridades y valoran aspectos
cotidianos que antes podian pasar desapercibidos
(Qi et al,, 2024). Encontrar significado puede ofrecer
otra manera de comprender lo que se estd viviendo.

Image



i LUD: CUIDAR CON CIENCIA

Ahora bien, en este proceso, aceptar la enfermedad
implica reconocer la realidad que se estd
experimentando, ajustar expectativas y tomar
decisiones de acuerdo con las circunstancias,
procurando atender al paciente sin abandonar por
completo las propias necesidades. Esta actitud
se ha relacionado con una mejor calidad de vida
(Acevedo Ibarra et al.,, 2019).

El autocuidado constituye otra forma de
afrontamiento. Reservar momentos de descanso,
mantener  algunas  actividades  personales,
establecer limites y reconocer cudndo es necesario
buscar ayuda puede contribuir a conservar el
equilibrio emocional.

Mantener esos espacios personales cobra especial
relevancia cuando el cuidador ocupa una parte
importante de la vida, otros aspectos de la identidad
pueden comenzar o quedar en segundo plano.
Quien cuida continua siendo amigo, pareja, hijo,
madre, padre, trabajador y, sobre todo, una persona
con intereses, vinculos y proyectos propios. Por lo
que, en la medida de lo posible, mantener espacios
relacionados con esas otras dimensiones de su vida
puede ayudar a que su identidad no quede definida
unicamente por el papel de cuidador. Cuidar a
alguien puede convertirse en una parte importante
de la vida, sin tener que convertirse en todo lo que
una persona es (Ugalde et al.,, 2012).

¢Como podemos cuidar a quién cuida?

Aunque el autocuidado puede favorecer el
bienestar de las personas cuidadoras, muchas
de las dificultades que enfrentan no dependen
unicamente de ellas. Por esta razon, también resulta
necesdrio contar con otras formas de apoyo que

ofrecer informacion confiable y adecuada para cada
situacion. Existen espacios donde es posible buscar
y pedir orientacion cuando sea necesario (Secinti et
al, 2023).

Asimismo, los profesionales y los servicios de salud
pueden desempenar un papel activo al reconocer
que el cuidador también forma parte del proceso
de atencion. Algunas personas pueden necesitar
informacion u orientacion prdctica, mientras que
otras pueden requerir apoyo emocional o atencion
especializada. Por ello, acompanar al paciente y al
cuidador durante el proceso permite identificar sus
necesidades y, cuando sea necesario, establecer el
canal de comunicacion para orientarlos hacia las
diferentes dreas de apoyo (Acevedo-lbarra et al,
2021; Acevedo-Ibarra et al., 2025).

En este sentido, es fundamental avanzar hacia
una cultura del cuidado compartido. Para ello, es
importante fomentar la participacion de la familia,
la comunidad y las instituciones de manera que
las responsabilidades se distribuyan y se evite el
aislamiento del cuidador (Gjerset et al., 2023). Por
otro lado, crear espacios en donde los cuidadores
puedan hablar de su experiencia, sentirse
escuchados y validar las emociones que atraviesan
durante el proceso, tales como grupos de apoyo
o talleres comunitarios, han demostrado ser una
estrategia eficaz para fortalecer su bienestar y su
capacidad para afrontar el proceso de enfermedad.
Finalmente, reconocer socialmente el valor del
cuidado y normalizar la idea de pedir ayuda permite
que esta labor no se viva en silencio ni en soledad,
sino como un proceso acompanado y humano.

Conclusion
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:

Hoy sabemos que cuidar a una persona con cdncer también significa enfrentar cambios,
preocupacionesy desafios con efectos en la calidad de vida y el bienestar de quien asume ese papel.
Comoaprendizajecentralesimportante mencionarque cuidaralcuidadoresunanecesidad humana,
social y de salud. Acompanar al cuidador en el proceso, escuchar sus necesidades emocionales y
brindar espacios de apoyo psicoldgico permite mejorar su bienestar general, y fortalecer el proceso
de atencion oncolégica. Ahora bien, cuando las estrategias o recursos para aliviar el agotamiento
emocional o sobrecarga nos rebasan, buscar el acompanamiento de profesionales de la salud v,
particularmente, atencion psicoldgica, forma parte del cuidado. Reconocer esta posibilidad también
preocupacion, preguntar y buscar orientacion significa cuidar de quien cuida. Porque, detrds de cada paciente hay una persona que acompana,
puede ser un primer paso. Los profesionales de sostiene y afronta sus miedos e incertidumbres, cuya experiencia también merece ser reconocida
lao salud, las instituciones donde recibe atencion y atendida.
el paciente y las fuentes oficiales de salud pueden

complementen los recursos personales y sociales
con los que ya cuentan.

Informarse puede ser una forma de afrontar el
cuidado. Conocer mds sobre la enfermedad, el
tratamiento y las necesidades que pueden surgir
durante el proceso puede ayudar a resolver
dudas vy facilitar la toma de decisiones. Ante una
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Consumo de alcohol
en migrantes:

Datos y prevalencias en Monterrey, Nuevo Leon

por Edgar Omar Vazquez-Puente

Introduccion

El consumo de alcohol ha sido reconocido como
un problema importante de salud publica en todo
el mundo debido al uso frecuente o excesivo que
puede afectar seriomente la salud de la persona y
contribuir al desarrollo de diversas enfermedades.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refiere
que se encuentra relacionada con enfermedades
cronicas (cirrosis, hipertension arterial, cardiopatias,
cdncer), trastornos mentales (depresion, ansiedad,
trastorno por consumo de alcohol), accidentes de
trafico, entre otros factores (Organizaciéon Mundial
de la Salud [OMS], 2024). Las repercusiones no
solamente recaen en el individuo, sino que también
incluye al contexto donde se desenvuelve como la
familia, comunidad y el sistema sanitario.

En este contexto, es importante prestar atencion
al consumo de alcohol en grupos que puedan
encontrarse en mayor situacion de vulnerabilidad,
como las personas migrantes, ya que durante su
proceso de traslado y adaptacion pueden enfrentar
diversas dificultades. Migrar a otro pais no solo
implica cambiar de lugar de residencia, sino también
atravesar momentos de incertidumbre, separacion
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familiar, problemas econdmicos, cambios culturales
ydificultades paraaccederaservicios de salud. Estas
experiencias pueden generar estrés, preocupacion o
sentimientos de soledad, situaciones que en algunos
casos pueden influir en el consumo de alcohol como
una forma de afrontar las dificultades. Por ello, el
consumo de alcohol en personas migrantes debe
considerarse un tema importante para la salud
publicay para la sociedad, ya que permite identificar
necesidades de apoyo, prevencion y atencion en
una poblacion que puede estar expuesta a multiples
retos durante su proceso migratorio (Organizacion
Internacional para las Migraciones [OIM], 2022).

La evidencia cientifica refiere que el consumo de
alcohol en migrantes puede estar influenciado
por diversos factores, entre los que destaca la
discriminacion, aislamiento social y traumas
asociados ala migracionforzada. Ante esto, el ingerir
alcohol puede funcionar como un mecanismo
de afrontamiento en condiciones adversas, sin
embargo, los aspectos culturales del pais receptor
influyen en los patrones de consumo (Hong et al,
2025).

¢3 Desde la guardia
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En México, especificamente en el noreste del pais
dicho fendmeno migratorio ha incrementado de
manera exponencial. El estado de Nuevo Ledn
ha sido catalogado como referente en el transito
hacia otros destinos o bien, como residencia
temporal para las personas de Centroameérica y
Sudameérica, generando una situacion de retos
emergentes en cuestion de la salud publica local
(OIM, 2022). Aunado a esto, la Secretaria de
Igualdad e Inclusion para personas migrantes
reporta haber atendido aproximadamente 45
mil atenciones en tres anos, apoyando a un total
de 49 nacionalidades, llegando a incorporar a
187 personas en programas de salud en el 2025
(Gobierno del Estado de Nuevo Leon, 2025).

El desarrollo de Nuevo Ledn ha sido un factor
decisivo para que las personas opten por
quedarse en la busqueda de oportunidades
laborales, ocupando el noveno lugar entre las
entidades federativas con mayor proporcion de
migrantes. De las 49,500 personas nacidas en el
extranjero 474% son mujeres y 52.6% hombres
(OIM, 2023).

Imagen: Unsplash

A nivel mundial existen distintas herramientas utilizadas
para detectar el consumo de alcohol, una de las mds
aplicadas es el Cuestionario de ldentificacion de los
Trastornos debido al Consumo de Alcohol, conocido
por sus siglas eninglés como AUDIT, desarrollado por la
OMS (Babor et al., 2001) como herramienta de tamizaje
para identificar patrones de consumo de alcohol.
Este cuestionario estd integrado por 10 preguntas que
exploranlafrecuenciaycantidad deconsumodealcohaol,
la presencia de posibles sintomas de dependencia y las
consecuencias negativas relacionadas con su ingesta.

A partir del puntaje obtenido, el AUDIT permite
clasificar el consumo en categorias como consumo
de riesgo el cual advierte sobre la posibilidad de
presentar problemas si el patréon continua, el consumo
dependiente sugiere dificultad para controlar la ingesta
y posibles sintomas de dependencia, y el consumo
perjudicial indica que el consumo ya ha generado
consecuencias negativas en la persona o entorno, lo
que facilita la identificacion temprana en personas que
podrian requerir orientacion, intervencion o atencion
especializada. Ademds, es reconocido ampliamente
por su validez y confiabilidad, ya que ha sido adaptado

en diversos contextos culturales y poblacionales,
lo que respalda su utilidad en investigaciones,
programas preventivos y servicios de salud.

De acuerdo a lo anterior, el objetivo del estudio fue
describir y analizar el consumo de alcohol en una
muestra de migrantes residentes en Monterrey,
Meéxicoenelano2025.Lapresenteinvestigacionse
apego a lo establecido en el Reglamento de la Ley
General de Salud para Investigacion en México,
asi como en lo estipulado en la Declaracion de
Helsinki. Obteniéndose la aprobacion mediante
un comité de ética en investigacion y un comité
de investigacion con el registro 0822025-CIE.

Descripcion del fenomeno o datos analizados

Los resultados analizados corresponden a una
muestra de 15 personas migrantes evaluadas en
una residencia que brinda alojamiento y apoyo
a personas en situacion de migracion ubicada
Monterrey, Nuevo Ledn. Aunque el tamano
muestral limita la generalizacion de los hallazgos,
los datos obtenidos aportan informacion

Sexo
Hombre
Mujer

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Universidad

Nacionalidad
Centroameérica
Sudameérica
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exploratoriarelevante sobre el contexto evaluado. Previo
a la recoleccioén de datos, se solicitd a los participantes
la firma del consentimiento informado, mediante el cual
se explico el objetivo del estudio, la voluntariedad de
su participacion y confidencialidad de la informacion,
misma que se obtuvo mediante la aplicacion de una
cédula de datos sociodemogrdficos, considerando
aspectos como sexo, edad, escolaridad y nacionalidad,
este ultimo fue clasificado en paises centroamericanos
y sudamericanos, y el AUDIT a través de los tipos de
consumo de alcohol. Los participantes incluidos fueron
personas de 18 anos o mds, provenientes de paises
distintos a México y que refirieron haber consumido
alcohol al menos una vez en la vida.

Los resultados que se obtuvieron fueron que, respecto
al sexo hubo mayor proporciéon de hombres (66.7%)
que mujeres (33.3%). Se identificé una edad promedio
de 3453 anos (DE= 10.54). Respecto a la escolaridad,
se identificd una distribucion heterogénea con mayor
proporcion de estudios a nivel secundaria (40%).
La nacionalidad evidencid un origen multicultural,
predominando Centroamérica (60%) (Tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas de los participantes

M

Nota. n=15; M= Media; DE= Desviacion estandar
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En cuanto a los tipos de consumo de alcohol, se obtuvo que el mds prevalente fue el consumo de riesgo
(60%). Por otro lado, el consumo dependiente y perjudicial reportaron cifras equivalentes (20%) (Tabla 2).

Tabla 2
Prevalencias del consumo de alcohol en migrantes

Tipos de consumo f % IC 95%
; Ll LS
. De riesgo 9 (5]0] 333 80.0
' Dependiente 3 20 0] 400
Perjudicial 3 20 0 400

Nota. IC= Intervalo de confianza; LI= Limite inferior; LS= Limite superior

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas del consumo de alcohol de acuerdo al
sexo (U= 2450, p= .950) y nacionalidad (U= 26.00, p= .904). De igual manera, no se identificd asociacion
significativa del consumo de alcohol con edad (rs= -007, p=.979). Estos hallazgos deben interpretarse con
cautelq, ya que el reducido tamano muestral pudo haber limitado la potencia estadistica del estudio para
detectar diferencias de pequena o moderada magnitud (Tabla 3).

',-.7 ;

Tabla 3
Prueba de U de Mann Whitney de consumo de alcohol de acuerdo
al sexo y nacionalidad

Variable n M DE ) p
Sexo
Hombre 10 44 542 WO 950
Mujer 5) 30 3.08
Nacionalidad
Centroameérica 9 444 5.87 e.OO 904
Sudameérica 6 317 2.31

Nota. n=15; M= Media; DE= Desviacion Estdndar; U= Estadistico U de Mann Whitney;
p= significancia de p

Interpretacion y discusion

Los resultados permiten reflexionar sobre el
consumo de alcohol en poblacién migrante en
Monterrey desde una perspectiva epidemiologica
y social. El hallazgo principal es que la mayoria
de los participantes presenta consumo de riesgo,
mientras que una cantidad menor se ubica en
categorias severas (dependiente o perjudicial).
Estepatronesconsistenteconrevisionesrecientes
que reportan una prevalencia considerable de
consumo problemdticoenmigrantesyrefugiados,
especialmente en condiciones de vulnerabilidad
en contextos de trdnsito o asentamiento precario
(Magalhdes et al., 2024).

El consumo de alcohol en personas migrantes
debe considerarse como un fenédmeno que es
influenciado por determinantes sociales. El
proceso de migracion implica diversos factores
como el estrés, la incertidumbre e incluso
exposicion a violencia y barreras culturales, que
son factores de riesgo que pueden favorecer a
la ingesta de la sustancia para sobrellevar la
situacion (Hong et al., 2025).

No se identificaron diferencias significativas por
sexo, edad o nacionalidad, sin embargo, esto no
implicaausenciade problemdtica, porelcontrario,
puede reflejar que el consumo de alcohol se ha
presentado de forma transversal en el proceso
migratorio. Ademds, se ha evidenciado a través
de la literatura que los patrones de consumo
pueden modificarse conforme aumenta la
duracion de residencia en el pais receptor (Berg
et al, 2024). Asimismo, el estigma o temor a
represalias, suelen ser aspectos que se presentan
en poblaciones migrantes, lo cual puede afectar
la estimacion real del consumo.

Esporestoque,desde una perspectiva preventiva,
cualquier tipo de consumo requiere el uso de
intervenciones tempranas ya que constituye un
punto critico para evitar la progresion hacia una
dependencia o consecuencias perjudiciales.
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Conclusion

Estos hallazgos sugieren la necesidad de fortalecer
acciones preventivas, deteccion temprana e
intervenciones breves en espacios que brindan
alojomiento o apoyo a poblacion migrante. No
obstante, una de las principales limitaciones del
estudio es el tomano reducido de la muestra,
conformada por 15 participantes, lo cual disminuye
la posibilidad de generalizar los resultados a toda la
poblacién migrante de Monterrey.

Ademds, una muestra pequena reduce la
capacidad estadistica para detectar diferencias
significativas por sexo, edad o nacionalidad, por lo
que la ausencia de asociaciones no necesariomente
significa que estas diferencias no existan, sino que
pudieron no identificarse por el numero limitado
de casos analizados. Desde una perspectiva
de politicas de salud y derechos humanos, se
recomienda implementar estrategias interculturales
de promocioén de la salud mental, prevencion del
consumo de alcohol y acceso oportuno a servicios
de atencioén primaria para personas migrantes.

i

%) i
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Estas acciones deben considerar las condiciones
de vulnerabilidad asociadas al proceso migratorio,
como el estrés, la incertidumbre, las barreras
culturales, la discriminacion y las limitaciones para
acceder a servicios de salud. Asimismo, es necesario
promover politicas publicas que garanticen
atencion sin discriminacion, confidencialidad,
orientacion en salud y vinculacion con redes de
apoyo comunitario. Finalmente, se sugiere realizar
estudios con muestras mds amplias y diversas,
incluyendo distintos albergues, residencias y puntos
de trdnsito en Monterrey, para obtener evidencia
mds solida que permita disenar intervenciones
preventivas culturalmente pertinentes y centradas
en la dignidad, proteccion y derechos humanos de
las personas migrantes.
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