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PREFACIO

La Asociacién Mexicana de Psicologia y Desarrollo Comunitario se enorgullece en presentar
la obra colectiva Salud Mental en Evidencia como una contribucién al analisis critico, cientifico y
social de los problemas contemporaneos de la salud mental.

Este libro reune investigaciones que, desde distintas perspectivas metodologicas y campos
de aplicacion, coinciden en una preocupaciéon central: comprender la salud mental no sélo como
experiencia individual o fendmeno clinico, sino como una realidad atravesada por condiciones
institucionales, comunitarias, educativas, bioldgicas, culturales y de derechos humanos.

Su valor radica en la informacién inédita que se presenta para abordar la evidencia en salud
mental que se presenta de manera cotidiana, realizando un analisis sobre problematicas
contemporaneas de la psicologia clinica aplicada en contextos sociales complejos.

El titulo revela un doble sentido: por un lado, la salud mental puesta en evaluacion, criticada,
puesta en observacion para entender sus problemas y dificultades adyacentes a su practica
cotidiana; por otro lado, se aborda la evidencia cientifica con que se aborda la salud mental, sus
mejores practicas y los elementos que hacen que sea una practica cientifica con un reconocimiento
social invaluable por sus aportaciones sociales.

Los capitulos comienzan con el titulado Evidencias de una salud mental escindida, donde se
abre la discusién con una reflexion necesaria sobre las tensiones entre el modelo biomédico
tradicional y los enfoques psicosociales, comunitarios y basados en derechos humanos. El capitulo
invita a reconocer que la salud mental requiere superar reduccionismos disciplinarios y avanzar
hacia modelos integradores, centrados en la persona, la comunidad y la dignidad humana, con una
critica a la corrupcion acentuada en Salud Mental desde la administracion publica y el gobierno. Se
acentua la relevancia de visualizar la importancia de la productividad de la psicologia en
comparacion con la psiquiatria.

El capitulo Salud mental en la formacion médica y el espacio docente-asistencial (EDA):
revision de alcance desde un enfoque de derechos humanos (2000-2026) aborda el bienestar
psicolégico de estudiantes, internos y residentes como un indicador de calidad educativa y
asistencial. Su analisis permite visibilizar como las jornadas extensas, la supervision insuficiente, el
maltrato, el estigma y la cultura jerarquica militarizada de la didactica médica impactan la salud
mental de quienes se forman en medicina, proponiendo respuestas institucionales desde la
gobernanza, la prevencion y los derechos humanos.

En Rasgos coincidentes de personalidad en adolescentes que padecen migrafia, la obra
incorpora una mirada clinica y psicolégica sobre la relaciéon entre padecimientos fisicos recurrentes
y caracteristicas subjetivas durante la adolescencia. Este capitulo recuerda la importancia de
atender la experiencia emocional asociada al dolor, asi como la necesidad de comprender los
sintomas desde una perspectiva integral que considere cuerpo, mente y contexto familiar o social.



El capitulo Violencia obstétrica, importancia de su deteccién y atencion oportuna en las
instituciones de salud en México coloca en el centro una problematica urgente de salud publica,
género y derechos humanos. Su aporte consiste en sefalar que la atencidén obstétrica debe ser
ética, respetuosa, informada y libre de practicas violentas, reconociendo que la salud mental de las
mujeres también se ve afectada por experiencias institucionales de maltrato, negligencia o
deshumanizacion.

En Practicas discursivas de resiliencia y psicologia positiva como factores protectores de la
salud mental: un estudio de casos con adultos de Tehuacan, Puebla, se exploran los recursos
simbdlicos, narrativos y comunitarios que permiten a las personas afrontar adversidades. El capitulo
destaca que la resiliencia no debe entenderse como una exigencia individual aislada, sino como
una construccion vinculada al lenguaje, al acompafiamiento, a las redes de apoyo y a las
condiciones sociales que favorecen el bienestar.

El capitulo Biorremediacion social: adaptacion conceptual de un principio biotecnolégico y
propuesta de una nueva linea de investigacién sobre la capacidad adaptativa humana propone una
lectura innovadora de la adaptacién humana y comunitaria. Al trasladar un principio de la
biotecnologia al campo social, abre una linea de reflexion sobre la posibilidad de reparar, regenerar
y transformar contextos dafiados mediante procesos colectivos, educativos, psicolégicos vy
comunitarios.

Finalmente, Eje microbiota-intestino-cerebro en el trastorno limite de la personalidad:
revision sistematica de revisiones sobre evidencia emergente, mecanismos biolégicos y
perspectivas terapéuticas incorpora una discusion actual sobre los vinculos entre procesos
biolégicos, regulacion emocional y salud mental. Este capitulo amplia el horizonte de comprension
del trastorno limite de la personalidad al considerar la evidencia emergente sobre mecanismos
neurobioldgicos y posibles rutas terapéuticas, sin perder de vista la necesidad de integrar estos
hallazgos con una mirada clinica, ética y humanizada.

En conjunto, los capitulos de esta obra muestran que hablar de salud mental en evidencia
implica reconocer tanto el valor de la investigacion cientifica como la responsabilidad de sefalar las
contradicciones, brechas y violencias que persisten en los sistemas de atencién, formacion y vida
comunitaria.

Desde la Asociacion Mexicana de Psicologia y Desarrollo Comunitario, celebramos este
esfuerzo editorial porque convoca a pensar la salud mental desde una perspectiva amplia, situada
y comprometida con la transformacion social.

Deseamos que este libro sea una herramienta de consulta, reflexion y dialogo para
profesionales de la psicologia, la salud, la educacion, la investigacion y el trabajo comunitario. Que
sus paginas contribuyan a fortalecer practicas basadas en evidencia, pero también sensibles al
sufrimiento humano, a la justicia social y a la defensa de los derechos de las personas y sus
comunidades.
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RESUMEN

La salud mental contemporanea se configura como un campo transdisciplinario, dinamico y
profundamente tensionado por dimensiones epistemoldgicas, politicas, econémicas e ideolégicas
que lo hacen complejo y lo ponen en evidencia (Rose, 2019). Durante las ultimas décadas ha
cobrado fuerza la polarizacion entre el modelo biomédico e institucional tradicional —caracterizado
por la hegemonia diagnéstica y la hiperfarmacologizacion de la subjetividad humana, promovido por
algunos psiquiatras—, y los enfoques psicosociales, comunitarios y basados en derechos humanos,
promovidos por algunos psicologos, organizaciones civiles, profesionales de la psicologia y
colectivos de usuarios de servicios de salud mental (Moncrieff, 2008; OMS, 2021). El objetivo del
presente trabajo es analizar las evidencias que explican esta escision paradigmatica, identificando
sus fundamentos histdricos, sus contradicciones tedricas y sus implicaciones clinicas, con datos
sociosanitarios. La metodologia corresponde a un analisis cualitativo de inspiracién en la tedrica
fundamentada, articulado con una revision sistematica de literatura especializada y con hallazgos
derivados de la tesis doctoral sobre pedagogias del trauma e incidencias cognitivas por experiencias
adversas de infancia (Gonzalez, 2026). Los hallazgos muestran que, aunque la gestidon
gubernamental y las politicas publicas mantienen un sesgo predominantemente psiquiatrico-
biomédico, la evidencia cientifica internacional respalda con firmeza los modelos comunitarios
integradores, que incorporan determinantes sociales, culturales, econémicos y subjetivos, y que
demuestran superioridad en variables de inclusiéon social, recuperacion funcional, cumplimiento de
derechos humanos y costo-efectividad (Slade et al., 2014; Paras, 2017). Se concluye la necesidad
de superar las dicotomias disciplinares para consolidar un modelo centrado en la persona y en la
comunidad, donde la psicologia asuma un rol estratégico en la prevencion, el tratamiento y la
innovacion del bienestar colectivo (APA, 2006; OMS, 2022).

Palabras clave: salud mental basada en evidencia, modelo biomédico, enfoque psicosocial,
modelos comunitarios, derechos humanos.

ABSTRACT

Contemporary mental health constitutes a transdisciplinary field shaped by epistemological, political,
economic, and ideological tensions. Over recent decades, a growing friction has emerged between
the traditional biomedical model—centered on diagnostic categorization and over-
pharmacologization—and psychosocial, community-based, and human-rights-oriented approaches.
This paper analyzes the evidence underpinning this paradigmatic split, exploring its historical roots
and practical implications for health systems. Using grounded theory alongside systematic review
methodology, the findings indicate that community-centered models yield superior outcomes in
functional recovery, social inclusion, and sustainability compared with strictly institutional
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approaches. Reconciling these paradigms requires a person-centered, rights-based model in which
psychology serves as a core strategic discipline.

Keywords: evidence-based mental health, biomedical model, psychosocial approach, community
services, human rights.

A partir de esta doble acepcion entre evidencia y puesta en evidencia, el capitulo organiza su
analisis en tres niveles: primero, la discusidén conceptual entre la practica basada en evidencia y la
crisis del paradigma dominante; segundo, la comparacién entre los modelos biomédico, psicosocial
y comunitario; y tercero, las implicaciones politicas, econdmicas y profesionales que dicha disputa
tiene para la psicologia y los servicios de salud mental en México.

LA DUALIDAD CONCEPTUAL: ¢ QUE SIGNIFICA UNA «SALUD MENTAL EN EVIDENCIA»?

La dualidad conceptual que atraviesa la expresion «salud mental en evidencia» permite comprender
el sentido de una salud mental escindida: por un lado, la aspiracion cientifica de fundamentar las
intervenciones en evidencia verificable, objetiva y cuantificable; por otro, la necesidad critica de
poner en evidencia las fallas, contradicciones y limites del sistema institucional que atiende el
sufrimiento psiquico. Se trata de un campo en el que conviene sostenerse sobre dos apoyos,
aclarando de qué esta hecho cada uno para poder avanzar.

Por un lado, esta la salud mental fundamentada en la evidencia —la practica basada en la evidencia
(PBE)—, que se refiere al uso riguroso, ético y verificado del conocimiento cientifico disponible para
el disefio de intervenciones clinicas y comunitarias. Esta perspectiva concibe que el paciente o
usuario tiene derecho a recibir tratamientos cuyas garantias de eficacia, efectividad y seguridad
hayan sido validadas por la ciencia, superando el empirismo intuitivo y el dogmatismo clinico, sobre
todo las improvisaciones personales que llegan casi al engafio (APA Task Force, 2006; Sackett et
al., 1996).

Por otro lado, esta la salud mental puesta «en evidencia» —la crisis del paradigma dominante—,
que alude al acto de visibilizar las contradicciones, los sesgos y las limitaciones estructurales del
modelo biomédico hegemonico. En esta segunda acepcion es el propio sistema de atencion el que
queda expuesto ante la comunidad cientifica, al constatarse que el aumento sostenido de la
prescripcion farmacoldgica en salud mental y la medicalizacion de la vida cotidiana no se han
traducido necesariamente en una disminucion proporcional de la prevalencia ni de la discapacidad
asociada a los trastornos mentales a nivel global, y si son una carga presupuestal que solo
benefician los bolsillos de quienes siguen medicalizando el sufrimiento humano sin razén y a diestra
y siniestra (Moncrieff, 2008; Paras, 2017; OMS, 2022).

Como puede observarse, la salud mental busca ser evidente, util socialmente y cientificamente
sustentable, pero a la vez es puesta en evidencia, criticada y con problemas graves que aun no
han sido sefialados o correctamente atendidos.



TENSIONES PARADIGMATICAS EN LA ATENCION A LA SALUD MENTAL

Dimension

Modelo biomédico tradicional

Modelo psicosocial y
comunitario

Foco de intervencion

Sintoma, neurotransmision,
diagnostico nosologico

Persona y contexto, vinculo
social, determinantes
sociopoliticos

Estrategia principal

Farmacoterapia e
institucionalizacion/hospitalizacion

Intervencién psicoterapéutica,
apoyo mutuo, redes comunitarias

Relacion profesional-
usuario

Jerarquica;
tratamiento

sujeto pasivo de

Horizontal; agente activo en su
proceso de recuperacion

Sustento de derechos

Centrado en la proteccion y la
custodia

Centrado en la autonomia, la
dignidad y los derechos humanos
(ONU, 2006)

Costo/Beneficio

Acapara cerca del 95% del
presupuesto publico de salud
mental

Tiene igual o mejor resultado en
las intervenciones por problemas
de salud mental

Estas tensiones paradigmaticas tienen también un trasfondo econdémico e institucional. En México,
el numero de profesionales de la psicologia supera con amplitud al de especialistas en psiquiatria,
lo que contrasta con la manera en que histéricamente se han distribuido los recursos publicos
destinados a la atencién en salud mental.

Esta disparidad exige documentar con precision las fuentes presupuestales, los criterios de
asignacion y las responsabilidades institucionales, evitando reducir el problema a una oposicion
gremial simplificada —como suponer que la psiquiatria atiende casos mas graves que la psicologia,
lo cual no se sostiene en la evidencia disponible.

PROBLEMAS Y DETONANTES EN SALUD MENTAL

La préactica basada en la evidencia (PBE) es el uso consciente y riguroso de la mejor investigacion
cientifica disponible para tomar decisiones sobre el tratamiento de un paciente. Sus principales
impulsores han sido los enfoques cognitivo-conductuales, que suelen presentarse como los que
cuentan con resultados mas consistentemente documentados. Cabe preguntarse, sin embargo, en
gué se sustenta esa afirmacion.

La PBE se apoya en tres pilares para ofrecer una atencion integral y personalizada. El primero es
la mejor evidencia cientifica disponible, es decir, las terapias e intervenciones evaluadas mediante
ensayos clinicos y estudios rigurosos. El segundo es la experiencia clinica del profesional: el juicio
y el conocimiento del terapeuta para aplicar y adaptar el tratamiento al caso particular. El tercero
son las caracteristicas y los valores del paciente, considerando sus preferencias, su cultura, su
situacion econémica y sus metas personales de recuperacion.

Entre las intervenciones con mayor respaldo empirico destacan, por la misma naturaleza de sus
objetivos y creadores, la terapia cognitivo-conductual (TCC), eficaz para la depresion, la ansiedad
y el estrés postraumatico; la terapia dialéctico-conductual (TDC), recomendada para el trastorno



limite de la personalidad y para problemas severos de regulacion emocional; y la terapia de
aceptacion y compromiso (ACT), utilizada en trastornos de ansiedad y depresion.

La terapia psicoanalitica, por su parte, cuenta con una tradicion teodrica y clinica sélida cuya
evidencia es de una naturaleza distinta —mas cualitativa y hermenéutica que estadistica—, sin que
ello reste vigencia a sus elaboraciones conceptuales ni a sus resultados clinicos. Algo similar ocurre
con la teoria humanista y la Gestalt, que mantienen un desarrollo teérico y una comunidad de
practica activos, con resultados en problemas resueltos que otras perspectivas tedricas no atienden.

El sentido de una ciencia basada en evidencia es evitar que los profesionales dependan Unicamente
de intuiciones, opiniones o modas terapéuticas, y anclar la practica en un cuerpo de conocimiento
que responda a problemas histoéricos de la vida subjetiva humana.

Al mismo tiempo, es necesario reconocer que el grado de predictibilidad alcanzado hasta ahora es
menor al deseable, y que lo que puede medirse en este campo es también objeto de debate
metodoldgico; no por ello deja de aportar datos relevantes para la practica clinica.

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA EN CIFRAS

La OMS estima que, en 2021, alrededor de 1 mil millones de personas vivian con algun trastorno
mental —aproximadamente una de cada siete personas en el planeta—, siendo los trastornos de
ansiedad y depresion los mas frecuentes.

La misma organizacion sefiala que la mayoria de las personas con trastornos mentales no reciben
atencion adecuada por los servicios publicos de salud, y que persisten violaciones de derechos
humanos, estigma y discriminacién en numerosos sistemas de salud mental, incluido el mexicano.

El Informe Mundial de Salud Mental de la OMS (2022) propone una transformacion desde modelos
hospitalocéntricos hacia servicios comunitarios, centrados en la persona, basados en derechos
humanos y articulados con educacion, vivienda, empleo y proteccién social —un horizonte del que
México se encuentra todavia distante, a pesar de las acciones anunciadas por las autoridades.

Estas cifras evidencian que la salud mental no es solo un asunto individual, sino que tiene
repercusiones directas en la economia nacional. La OCDE estima que los problemas de salud
mental pueden representar costos econémicos cercanos al 4 % del PIB en diversos paises, debido
a la pérdida de productividad, el desempleo, accidentes y el gasto sanitario asociado. En la region
americana, los trastornos mentales constituyen una de las principales causas de discapacidad y de
anos vividos con limitaciones funcionales.

En este contexto adquiere relevancia el papel de la psicologia, una profesién cuyo protagonismo
potencial no siempre ha sido plenamente asumido por el propio gremio. La OMS reconoce a los
psicélogos como parte fundamental de los recursos humanos en salud mental y mantiene
indicadores especificos sobre la proporcién de psicologos por cada 100 mil habitantes, dada su
relevancia en la atencion contemporanea.
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Tabla 1. Comparativo internacional de psicologos por pais.

Psicélogos por
cada 100,000
Pais / Region habitantes Contexto del Indicador

222.6 Lider mundial per céapita debido a su amplia cultura
terapéutica.

Paises Bajos El pais europeo con mayor tasa en el sector
especializado.

Finlandia Alta cobertura integrada en sus sistemas de
bienestar.

3.46a6.6 Posee unos 44 profesionales graduados en general
por cada 100k, pero en el sistema publico de salud
mental |a cifra cae drasticamente.

5.58a7.0 Cifra en el Sistema Nacional de Salud, muy por debajo
de la media de la Unién Europea (que ronda los 18).

Africa Menos de 0.1
Subsahariana psicologo por cada 200,000 personas.

La evidencia internacional muestra un aumento sostenido de la demanda de atencién psicolégica
—particularmente después de la pandemia—, al tiempo que numerosos paises reportan
insuficiencia de profesionales y dificultades de acceso a los servicios, sobre todo por malas practicas
en la contratacion del personal, beneficiando a sus familiares y amigos en detrimento de los mejores
perfiles.

Hay que notar que los psicélogos no solo participan en la atencién clinica individual, sino también
en la intervencidn comunitaria, la prevencion, la promocion de la salud, el acompafamiento
psicosocial, la atencién en crisis, la rehabilitacion, el disefio de politicas publicas, la evaluacion de
programas y la defensa de los derechos humanos, entre otras funciones, lo que hace que los perfiles
de los psicologos sean heterogéneos y especializados.

Las cifras nacionales ilustran la magnitud del problema de la salud mental. El 21 % de la poblacién
mexicana presenta sintomas de ansiedad, y una proporcion considerable con depresion y riesgo
suicida no recibe atenciéon gubernamental, en buena medida por la falta de una estrategia sostenida
por parte de las autoridades.

Cerca del 11 % de la poblacion presenta sintomas de depresién; en ambos padecimientos la
prevalencia es mayor entre mujeres (25 % frente a 17 % de hombres en ansiedad; 13 % frente a 8
% en depresion), lo que también revela las limitaciones de las politicas de atencién dirigidas a las
mujeres, pese a los recursos presupuestales que oficialmente se destinan a este rubro.
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El caso del suicidio es igual de alarmante, con mas de 10 mil suicidios al afio en México y al alza
cada vez, representando mas del doble que en Espafia, siendo la mayoria de esos casos
prevenibles y que se pudieron evitar si se contara con un programa nacional real y bien elaborado
de prevencion del suicidio, con psicologos que sepan atender esos casos que tienen una logica.

Segun la Encuesta Nacional de los Hogares, el 30% de la poblacién mexicana ha padecido
depresién en algun momento; el grupo etario con mayor incidencia es el de 65 afios y mas, con un
45%, lo que evidencia un problema grave en la salud mental de las personas adultas mayores,
frecuentemente asociado al abandono familiar y a la insuficiencia de politicas especificas para este

grupo.

Solo el 5% de quienes han padecido depresion ha recibido tratamiento antidepresivo, lo que refleja
las limitaciones de cobertura del sistema. Mas de 1 millén 500 mil personas en México presentan
algun problema de salud mental discapacitante. Frente a una poblacion de mas de 132 millones de
habitantes, el pais cuenta con aproximadamente 350 mil psicologos, de los cuales solo 8 mil
trabajan en el servicio publico de salud, y con cerca de mil psiquiatras adscritos a la Secretaria de
Salud.

La mayor parte de la atencion es proporcionada por psicélogos, que, sin embargo, no cuentan con
materiales ni presupuesto suficiente, ya que la mayor parte del gasto en salud mental se destina a
gastos de psiquiatria y medicamentos. Estas cifras permiten dimensionar el problema de fondo que
atraviesa al pais en materia de violencia y de salud mental, con episodios de suicidio cada vez mas
visibles y, al mismo tiempo, menos atendidos institucionalmente, o personas que fueron atendidas
por las instituciones publicas y fueron atendidas mal.

EL MODELO BIOMEDICO: ALCANCES Y LIMITES

La salud mental es un campo clinico que histéricamente se ha visto en disputa entre la tradicién
biomédica y el modelo psicosocial. Para institucionalizarse, la psicologia ha tenido con frecuencia
que ceder ante los mandatos de un orden médico nacional caracterizado por una légica jerarquica
y normativa que no siempre da cabida a la subjetividad ni a la vida emocional de las personas.

El modelo biomédico puede entenderse como el enfoque tradicional de la medicina occidental, que
concibe la salud como la ausencia de enfermedad. Al centrarse en procesos bioldgicos y
farmacoldgicos, tiende a dejar en segundo plano los factores psicoldgicos y sociales, de modo que
la biologizacién de la subjetividad humana busca terminar frecuentemente resuelta en un farmaco,
aun cuando la experiencia clinica sugiere una realidad mas compleja.

Para la tradicion biomédica, el cuerpo humano funciona de manera analoga a una maquina: si una
persona enferma, es porque una “pieza” —un 6rgano, un tejido, una célula— se ha dafado o ha
sido atacada por un agente externo, como un virus o una bacteria.

El papel del personal de salud consiste en identificar esa falla y repararla, generalmente mediante
farmacos o cirugia, apoyandose en sistemas de diagnostico cada vez mas sofisticados, como las
técnicas actuales de neuroimagen.

En la realidad ese sistema se ha intentado institucionalizar sin éxito con el mMhGAP (Mental Health
Gap Action Program), que es un programa de la Organizacién Mundial de la Salud creado en 2008
para que el personal de salud detecte los problemas de salud mental de la poblacién, pero sin contar
con el interés ni la formacion para atender esos problemas, estos ultimos siguen fluyendo, a la par
del modelo biomédico que lo vio nacer.
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El modelo biomédico puede caracterizarse por cuatro rasgos:

+  Objetividad y fragmentacion. El profesional médico se posiciona como supuesto experto
que analiza datos que consideran como objetivos —analisis de sangre, radiografias—, y la
medicina se organiza en numerosas especialidades (cardiologia, neurologia, entre otras)
gue examinan cada componente por separado.

. Patologocentrismo. El foco se situa en la enfermedad, no en la persona; la dolencia se
estudia de forma aislada respecto de los elementos que constituyen al sujeto que consulta.

. Reduccionismo. Los problemas de salud se explican en términos bioldgicos, quimicos o
fisicos, dejando fuera las formaciones subjetivas —emociones, pensamientos, cognicion,
inconsciente— y factores contextuales como el estrés crénico o la situacién socioeconémica.

. Dualismo mente-cuerpo. Se separa radicalmente lo fisico de lo psicoldgico, bajo el
supuesto de que las emociones y la cognicidon no deberian influir en una enfermedad fisica.

Este enfoque ha sido responsable de avances médicos importantes, pero también presenta
limitaciones relevantes en el abordaje de la psicologia y de las enfermedades mentales, limitaciones
que en ciertos contextos institucionales —como algunos hospitales psiquiatricos— han derivado en
violaciones de derechos humanos documentadas por organismos internacionales.

Su ventaja es notoria en la atencion de urgencias médicas, pero resulta menos idénea frente a las
urgencias psicoldgicas o la consulta externa de salud mental, dada la naturaleza distinta de estas
ultimas. La diferencia entre ambos modelos también se aprecia en sus capacidades preventivas:
mientras el modelo biomédico enfrenta dificultades para lograr la adherencia de los pacientes a
medidas preventivas, ya que no tiene en si mismo una propuesta, el modelo psicosocial ha
desarrollado, aunque de forma todavia perfectible, estrategias orientadas a la prevencion en
procesos comunitarios y para las personas y sus familias.

El desarrollo farmacolégico ha permitido salvar millones de vidas, pero en el campo de la salud
mental ha propiciado, en ocasiones, un trato deshumanizado que descuida procesos psicologicos
que ningun farmaco puede resolver por si solo, en casos como adicciones, violencia o ansiedades.

El modelo biomédico, proximo al método cientifico experimental y a la busqueda de predictibilidad
y datos medibles, muestra también sus limites frente a padecimientos crénicos y complejos —como
la fibromialgia o la depresion—, en los que el contexto desempefia un papel determinante.

Aunque el modelo biomédico sigue siendo la estructura base de los sistemas hospitalarios, su
rigidez y sus resultados limitados en salud mental han sido objeto de critica creciente, tanto en
México como en Argentina, Inglaterra y Espanfa, lo que ha impulsado, en las ultimas décadas, una
migracién progresiva hacia el modelo psicosocial: uno que entiende que sanar a una persona no se
reduce a revisar sus niveles bioquimicos, sino que exige considerar también su mente y su entorno
social.

EL MODELO PSICOSOCIAL

El modelo biopsicosocial nacié en 1977 de la mano del psiquiatra George L. Engel, como una critica
a la rigidez del modelo biomédico tradicional. Su formulacién surgié a partir de un articulo publicado
en la revista Science, titulado “The Need for a New Medical Model: A Challenge for Biomedicine”
(Engel, 1977), en el que su autor sostenia que el modelo biomédico deja fuera las emociones, el
contexto social y las creencias del paciente, elementos que inciden directamente en la bioquimica
del cuerpo.
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Para fundamentar su propuesta, Engel se apoyo en la teoria general de sistemas de Karl Ludwig
von Bertalanffy, entendiendo a la persona como un sistema compuesto por subsistemas —células,
organos— inserto a su vez en supersistemas mas amplios —familia, comunidad, cultura—.

Durante las décadas de 1980 y 1990, el modelo psicosocial fue adoptado con fuerza por la
psicologia de la salud, la medicina familiar y los tratamientos del dolor crénico, transformando la
relacibn médico-paciente y, con ella, el sistema de atencion en salud mental. No obstante, su
aplicacion enfrenta desafios practicos importantes. Uno de ellos es su complejidad: al pretender
abarcar la biologia, la mente y el entorno de manera simultanea, resulta dificil para el profesional
determinar qué factor debe priorizarse en una consulta breve. A esto se suma la falta de pautas
clinicas estandarizadas, dado que el modelo se ubica en el terreno de la investigacion cualitativa y
no ofrece fronteras precisas sobre el alcance de la indagacion en la vida privada del paciente.

Otra limitacién es el costo en tiempo y recursos: el modelo exige consultas mas extensas y la
colaboracion de distintos especialistas —médicos, psicologos, trabajadores sociales—, lo que
encarece la atencion. Frente a ello, programas como el citado mhGAP (Programa de Accion para
Superar las Brechas en Salud Mental) buscan identificar, evaluar y tratar los trastornos mentales
mediante personal de atencion primaria no especializado, lo cual, si bien amplia la cobertura, en
ocasiones desplaza la funcién especifica de los psicologos.

A esto se afade la saturacion de los sistemas de salud publica, organizados bajo una légica
biomédica orientada a atender con rapidez y prescribir, lo que dificulta la aplicacion efectiva del
enfoque psicosocial en el primer y segundo nivel de atencion, dando a cada caso la atencioén y el
tiempo que requiere por paciente.

Finalmente, existe una resistencia profesional persistente frente a estos cambios, vinculada en parte
a intereses institucionales y econémicos. Buena parte del personal médico considera que evaluar
la salud mental o el entorno social del paciente excede sus funciones y su formacion técnica —una
percepcidn que resulta necesaria atender, dado que el pais cuenta con mas de 350 mil psicélogas
y psicologos en condiciones de asumir ese papel.

Como puede observarse, el modelo biomédico en salud mental es un tema que lo pone en evidencia,
sobre todo por los abusos que se comenten, por la falta de liderazgo de los psicologos para darle
un sentido real a su valor en el sistema de atencion, tanto publico como privado, muchas veces por
€gos que no ayudan a su desarrollo social.

Para lograr entender con mayor profundidad este problema, es que se aborda un sistema de
investigacion cualitativa que permita entender los datos subjetivos de manera objetiva y entendible.

LA TEORIA FUNDAMENTADA Y SUS DATOS EN SALUD MENTAL

La teoria fundamentada (grounded theory) es una metodologia cualitativa que parte de los datos
recabados en campo, en lugar de partir de hipoétesis preexistentes. Fue formulada en 1967 por
Glaser y Strauss en el ambito de la sociologia, con el propdsito de dotar de rigor sistematico a los
estudios inductivos en ciencias sociales. A diferencia de otros métodos orientados a comprobar
teorias ya existentes, la teoria fundamentada busca generar una nueva teoria directamente a partir
de los datos recolectados —entrevistas, observaciones, diarios de pacientes—.

Lo observado en la tesis doctoral sobre pedagogias del trauma e incidencias cognitivas por
experiencias adversas de infancia (Gonzalez, 2026), guarda relacion directa con esta metodologia.
En ella se realizé un proceso de investigacién de las principales teorias sobre los elementos que



14

sostienen el trauma y que se presentan en los centros de salud para su atencion por problemas
médicos, ademas de que se realizaron entrevistas semiestructuradas con pacientes que habian
sufrido traumas severos, considerando tanto lo expresado por los pacientes como las observaciones
del investigador, ademas del registro correspondiente a cada sesion psicologica.

En ese contexto, la teoria fundamentada resulta especialmente pertinente en salud mental porque
da voz al paciente sin imponerle categorias preestablecidas —como los listados de sintomas de los
manuales diagnosticos—, permitiendo que los conceptos emerjan de la propia narrativa de los
usuarios y del personal de salud.

Se enfoca en procesos y en como cambian las personas a lo largo del tiempo —por ejemplo, el
proceso de aceptacion de una enfermedad cronica o las etapas del recovery— y otorga un lugar
central a los testimonios de quienes viven la experiencia.

El método sigue un proceso iterativo: el investigador recolecta y analiza los datos de manera
simultanea, mediante un muestreo tedérico que no busca representatividad estadistica, sino
identificar los argumentos centrales —tanto los provenientes de las teorias cientificas como los
generados por las propias personas sobre su padecimiento—.

Se seleccionan participantes capaces de aportar informacion relevante para la teoria emergente,
considerando su disponibilidad, su interés en el proceso y el contexto de los eventos vividos —
ejecuciones extrajudiciales, violencia sexual, tortura, entre otros—.

El trabajo se detiene al alcanzar la saturacion tedrica, es decir, cuando las nuevas entrevistas dejan
de aportar informacion novedosa y las narrativas comienzan a converger en un mismo sentido,
mediante un método de comparacion constante entre cada nuevo fragmento de texto y los
anteriores.

El proceso de codificacion constituye el nucleo del analisis y se organiza en tres fases. La
codificacion abierta fragmenta el texto linea por linea y asigna etiquetas a las acciones y emociones
del paciente, identificando los nucleos tematicos de su discurso. La codificacion axial agrupa esos
codigos en categorias mas amplias y busca conexiones entre ellas —por ejemplo, entre “falta de
redes de apoyo” y “recaida”, o entre trauma e inconsciente—. La codificacion selectiva identifica la
categoria central del fenédmeno estudiado y articula la teoria final que lo explica.

Entre las aplicaciones de la teoria fundamentada en salud mental destaca el estudio del proceso de
recuperacion (recovery), que permite comprender como las personas diagnosticadas con
esquizofrenia logran reconstruir una vida con sentido mas alla de sus sintomas, atravesando etapas
como la desesperanza, el despertar y la reapropiacion de la autonomia, en las que la experiencia
traumatica original ocupa un lugar central.

Otro ejemplo es el estudio del estigma internalizado, que indaga cémo el prejuicio social impacta la
autoimagen de una persona con trastorno bipolar, permitiendo conceptualizar los mecanismos de
defensa y las formaciones de pensamiento que se activan a partir de la experiencia cognitiva. Un
tercer ejemplo es la experiencia del cuidador, que teoriza sobre el desgaste, la culpa y las
estrategias de afrontamiento que desarrollan los familiares de pacientes con demencia o autismo.

La principal ventaja de la teoria fundamentada es que genera modelos con alta validez conceptual
y cercania a la realidad clinica, a partir de datos de primera mano y sin requerir recursos financieros
considerables; su flexibilidad permite captar una complejidad humana que los métodos cuantitativos
dificilmente logran medir.
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Entre sus desventajas se cuentan el tiempo prolongado que exige su desarrollo y el riguroso control
de sesgos que demanda del investigador, por lo que se recomienda su aplicacion por personal
experimentado. Asimismo, sus hallazgos son contextuales y dificiles de generalizar a toda la
poblacion —limitacion que comparte, en ultima instancia, con cualquier teoria psicolégica que aspire
a explicar realidades heterogéneas.

En sintesis, en el campo de la salud mental la teoria fundamentada funciona como un puente entre
la experiencia vivida y el conocimiento cientifico: toma las narrativas de las personas y las
transforma en modelos tedricos que permiten a psicélogos, educadores y psiquiatras comprender
mejor los fendmenos clinicos y disefiar intervenciones mas empaticas y eficaces. En la presente
investigacion se aplico esta metodologia para dar cuenta de los procesos vividos por las personas
en torno al trauma y de sus implicaciones en su vida subjetiva y objetiva.

RESULTADOS Y DISCUSION

Las teorias disponibles en salud mental son heterogéneas, y su contraste con los datos empiricos
revela una brecha significativa entre el discurso institucional sobre la inversion en salud mental y la
realidad documentada por las cifras.

La evidencia disponible sugiere que el modelo biomédico, en su aplicacién actual, no logra sostener
resultados plenamente verificables en el campo de la salud mental, a pesar de su elevado costo
para las finanzas publicas.

En la historia reciente de la salud mental el modelo biomédico prometia resultados que serian la
respuesta a todos los problemas que se le presentaran, pero no fue asi. De hecho, el modelo
biomédico fue la base de duras criticas para que Hospitales Psiquiatricos fueras cerrados por sus
abusos.

Asimismo, se observa que el gremio de la psicologia permanece, en buena medida, desorganizado
y con escasa incidencia en el disefio de la politica publica de salud mental, un terreno que aun tiene
mucho por definirse institucionalmente y a nivel social.

Los aportes que las distintas teorias del modelo psicosocial han avanzado, como la investigacién-
accion o la teoria fundamentada, nos permiten entender los problemas de la subjetividad humana
sin la intrusiva participacion del modelo biomédico, que se niega a ceder el poder que le corresponde
a los psicologos para la atencién en salud mental.

Los interés econdmicos que se hacen presentes en los farmacos de salud mental y su
enquistamiento en el sistema de salud, hacen que una discusion seria sobre ese tema sea
complicada, sobre todo porque no lo permiten.

CONCLUSIONES

La salud mental es un campo técnico, politico y econémico que requiere, en México, una forma
distinta de organizacién institucional para dejar de ocupar un lugar secundario en la agenda publica,
atendiendo los abusos que el modelo biomédico han propiciado por sus intereses particulares y
econémicos.

Superar la escision entre el modelo biomédico y el modelo psicosocial-comunitario no implica
descartar los aportes de la psiquiatria, sino reconocer, con base en la evidencia disponible, el papel
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estratégico que corresponde a la psicologia en la prevencién, el tratamiento y la recuperacion
funcional de las personas.

Sobre todo, con presupuestos e inversiones econdémicas publicas que sean justas para los
resultados y numero de personas que atienden cada grupo de profesionales, siendo muy superior
las atenciones psicolégicas de las personas.

Para ello resulta indispensable que el gremio psicoldgico avance en su organizacion profesional y
en su incidencia politica, como ha ocurrido en otros contextos nacionales e internacionales.
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Resumen

Introduccién: La salud mental en la formacién médica se asocia con la continuidad formativa, el
aprendizaje clinico y la seguridad del paciente. El internado y la residencia concentran riesgos
relacionados con altas cargas de trabajo, entornos jerarquicos y supervision variable en el espacio
docente-asistencial (EDA). Objetivo: Mapear la evidencia sobre burnout y otros desenlaces de
salud mental en el internado y la residencia, identificar determinantes del EDA y describir las
respuestas e intervenciones institucionales reportadas. Métodos: Se realizd una revision de
alcance (scoping review) con marco PCC y reporte PRISMA-ScR. Se efectuaron busquedas entre
2000 y 2026 en PubMed/MEDLINE, LILACS/BVS, SciELO y ERIC, complementadas mediante
busqueda en cadena. Se realizd deduplicacion y tamizaje por titulo y resumen conforme a los
criterios PCC y los ejes del EDA. La evidencia se sintetizé por determinantes —carga y jornadas,
supervision y clima educativo, maltrato y violencia relacional, condiciones institucionales, estigma y
acceso— y por desenlaces. Resultados: Se identificaron tres patrones: alta carga de burnout,
distrés y sintomas ansioso-depresivos, con heterogeneidad contextual; asociacién con jornadas

extensas, entornos de aprendizaje y supervision desfavorables, y exposiciéon a maltrato u
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hostigamiento; y presencia de desenlaces educativos, como satisfaccion formativa, calidad
percibida e ideacion de desercion. También se mapearon intervenciones y respuestas
institucionales. Conclusiones: La salud mental debe considerarse un resultado educativo y un
indicador de calidad del EDA. Se requieren acciones multinivel centradas en la supervision,
organizacion de jornadas, prevencion del maltrato y rutas confidenciales de apoyo,
complementadas con intervenciones escalables.

Palabras clave: Salud mental; Educaciéon médica; Espacio docente-asistencial; Internado médico;

Residencia médica; Agotamiento profesional.

Abstract

Introduction: Mental health in medical education is closely linked to continuity of training, clinical
learning, and patient safety. Internship and residency are high-risk stages because of heavy
workloads, hierarchical environments, and variable supervision within the teaching—care
environment (TCE). Objective: To map the evidence on burnout and other mental health outcomes
during internship and residency, identify determinants of the TCE, and describe reported institutional
responses and interventions. Methods: A scoping review was conducted using the Population—
Concept—Context framework and reported in accordance with PRISMA-ScR. Searches covering
2000-2026 were performed in PubMed/MEDLINE, LILACS/BVS, SciELO, and ERIC, and were
supplemented by citation chaining. Records were deduplicated and screened by title and abstract
according to the PCC criteria and the main TCE domains. Evidence was synthesised by
determinants—workload and working hours, supervision and educational climate, mistreatment and
relational violence, institutional conditions, stigma, and access to support—and by outcomes.
Results: Three major patterns were identified: a high burden of burnout, psychological distress, and
anxiety and depressive symptoms, with substantial contextual heterogeneity; associations with long
working hours, adverse learning environments, inadequate supervision, and exposure to
mistreatment or harassment; and the presence of educational outcomes, including training
satisfaction, perceived quality of training, and intention to discontinue training. Institutional

interventions and responses were also mapped. Conclusions: Mental health should be regarded
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as both an educational outcome and an indicator of TCE quality. Multilevel strategies are needed,
focusing on supervision, the organization of working hours, prevention of mistreatment, and
confidential pathways to support, complemented by scalable interventions.

Keywords: Mental health; Medical education; Teaching—care environment; Medical internship;

Medical residency; Burnout.

INTRODUCCION

La salud mental de quienes se forman en medicina ha emergido como un asunto critico para la
educacion médica contemporanea, no solo por su alta frecuencia, sino por sus consecuencias sobre
el aprendizaje clinico, la continuidad de las trayectorias formativas y la calidad de la atencién. La
evidencia resumida en revisiones sistematicas y metaanalisis muestra que, en los estudiantes de
medicina, la depresion, los sintomas depresivos y la ideacion suicida se presentan con una carga
relevante y sostenida a nivel internacional, configurando un problema de salud y educacion de
alcance global (Rotenstein et al., 2016).

De manera concomitante, el sindrome de burnout se ha documentado como un fenémeno altamente
prevalente en ellos, con heterogeneidad por region, etapa formativa, instrumentos y puntos de corte,
pero con consistencia en la sefal de riesgo (Almutairi et al., 2022). En el posgrado, la literatura
global también confirma una prevalencia elevada de burnout entre médicos en entrenamiento,
reforzando la necesidad de abordajes institucionales y curriculares mas alla de intervenciones
individuales aisladas (Naji et al., 2021). En el continuo profesional, la sintesis de la evidencia en
médicas y médicos sugiere que el burnout no es un evento anecdético, sino un fenédmeno extendido
con impacto potencial en el desempefio y la seguridad, lo que obliga a comprender su génesis en
términos organizacionales y del entorno formativo (Rotenstein et al., 2018).

Un punto de inflexion particularmente relevante para la educacion médica es la transicion hacia
escenarios clinicos de alta exigencia —internado y residencia—, donde se intensifican
responsabilidades asistenciales, exposicion a sufrimiento, trabajo por turnos y relaciones
jerarquicas. En el internado médico, estudios de cohorte prospectiva han mostrado un incremento

significativo del riesgo de depresion durante el afio de entrenamiento clinico, asociado a factores
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individuales y contextuales, lo que respalda la hipétesis de una “ventana de vulnerabilidad” formativa
(Sen et al., 2010).

En paralelo, la discusion sobre burnout ha sido posicionada como un riesgo para la sostenibilidad
de los sistemas de salud y una amenaza para establecer reformas orientadas a la calidad, en tanto
se vincula con disminucién del desempefio, deterioro del profesionalismo, ausentismo y rotacion,
ademas de costos institucionales (Dyrbye & Shanafelt, 2011). La evidencia contemporanea ha
consolidado un marco explicativo que integra contribuyentes (carga y control del trabajo, cultura
organizacional, eficiencia administrativa, apoyo social, justicia organizacional) y consecuencias
(para la persona, el equipo y el paciente), asi como soluciones multinivel que incluyen redisefio del
trabajo, supervision efectiva, liderazgo clinico-educativo, y evaluacion continua del bienestar como
dimensién de calidad (West et al., 2018).

En este marco, el bienestar profesional y la salud mental deben ser comprendidos como indicadores
que atraviesan la mision educativa y la mision asistencial. Desde una perspectiva de calidad, se ha
propuesto que el “bienestar” médico constituye un indicador omitido en los sistemas de
aseguramiento de la calidad, con implicaciones directas sobre resultados clinicos y desempefio
institucional (Wallace et al., 2009). Esta nocion se alinea con llamados de organismos académicos
y profesionales que plantean el burnout como una amenaza poco reconocida para la atencion
segura y de alta calidad, y exhortan a investigar y atender sus determinantes estructurales (Dyrbye
et al., 2017). Del mismo modo, iniciativas normativas y de consenso profesional han impulsado
marcos de responsabilidad compartida —entre individuos e instituciones— para proteger y
promover el bienestar de quienes ejercen y se forman en medicina, con énfasis en obligaciones
organizacionales y en condiciones del entorno de trabajo y aprendizaje (Thomas et al., 2018).

Sin embargo, una parte sustantiva de la produccion cientifica tiende a describir la problematica en
clave predominantemente psicométrica o individual, con riesgo de descontextualizar el sufrimiento
y de invisibilizar la arquitectura institucional que lo produce y reproduce. En Ameérica Latina, la
tradicion de la salud colectiva ha enfatizado que los procesos de salud—enfermedad—atencion son
inseparables de determinaciones sociales y de arreglos de poder que estructuran oportunidades,

riesgos y capacidades de respuesta, ofreciendo herramientas conceptuales para interpretar la salud
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mental como resultado de condiciones socio institucionales, y no solo como suma de
vulnerabilidades personales (Breilh, 2013). Trasladado a la educacion médica, esto implica analizar
el ambiente formativo no como un escenario neutro, sino como un sistema de practicas, incentivos,
jerarquias, cargas, dispositivos de evaluacion y culturas profesionales que modulan el aprendizaje
y el bienestar.

En esta linea, resulta util operacionalizar el analisis del entorno clinico de formacioén a través del
concepto de espacio docente-asistencial (EDA), entendido como el entramado donde convergen
docencia y atencion, con tensiones entre produccién de servicios, supervisién educativa, seguridad
del paciente, relaciones de autoridad y condiciones laborales de quienes se forman. Desde una
perspectiva ética, el EDA permite visibilizar dilemas y asimetrias que afectan la dignidad formativa,
la integridad personal y la justicia en la distribucion de cargas y riesgos; asimismo, habilita un
lenguaje analitico para describir fendmenos como maltrato institucional, normalizacion del desgaste,
silenciamiento, y fragilidades de gobernanza educativa en sedes clinicas (Vazquez Martinez, 2022).
Complementariamente, el enfoque de derechos aplicado al EDA ha propuesto comprender la
educacion médica como un derecho exigible y, por tanto, analizar cdmo determinadas practicas
institucionales pueden constituir vulneraciones sistematicas o riesgos estructurales para la
formacién (Vazquez Martinez et al., 2023).

Este articulo adopta explicitamente un marco de derechos humanos para abordar la salud mental
en estudiantes de medicina, internos y residentes. El derecho al disfrute del mas alto nivel posible
de salud, interpretado por el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, establece
obligaciones de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad, e incorpora deberes estatales
e institucionales que son pertinentes para entornos de aprendizaje clinico (Committee on Economic,
Social and Cultural Rights, 2000). En los ultimos afos, la Organizacion Mundial de la Salud ha
reforzado la centralidad de la salud mental como prioridad de respuesta y fortalecimiento de
sistemas (World Health Organization, 2022), y ha enfatizado la necesidad de promover y proteger
derechos humanos en salud mental, incluyendo la erradicacion de discriminacion, coercion y
barreras de acceso, asi como el disefio de politicas basadas en dignidad y participacion (World

Health Organization, 2023).
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La guia conjunta de la Oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos
Humanos y la OMS ofrece ademas orientaciones practicas sobre legislacion y politicas, utiles para
discutir responsabilidades institucionales en contextos formativos (Office of the High Commissioner
for Human Rights & World Health Organization, 2023). En paralelo, la UNESCO ha subrayado el
vinculo entre educacion y salud, y la relevancia de la educacién para el bienestar y la salud mental,
reforzando la necesidad de estrategias intersectoriales donde las instituciones educativas y de salud
asuman compromisos verificables (United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization,
2024). En América Latina, ya se ha planteado explicitamente la pregunta por la salud mental en
estudiantes de medicina como un derecho, lo que justifica y fortalece un abordaje normativo que
trascienda la prevencion individual y se centre en transformaciones del ambiente formativo (Ochoa
Avila et al., 2024).

Con base en lo anterior, esta revision de alcance propone sintetizar criticamente la evidencia sobre
salud mental en la formacion médica —con especial énfasis en el internado y la residencia—,
identificando patrones de riesgo, determinantes asociados al ambiente formativo/EDA y brechas de
respuesta institucional. Al articular evidencia empirica con marcos de derechos, se busca contribuir
a una agenda de educacion meédica que reconozca el bienestar como resultado educativo y como
condicién de seguridad y calidad, orientando recomendaciones para la gobernanza de sedes
clinicas, la supervision docente, la gestion de cargas laborales, la prevencion de maltrato y la

implementacién de apoyos institucionales sostenibles.

OBJETIVO

Sintetizar criticamente la evidencia publicada sobre salud mental en la formacién médica —con
énfasis en el internado y la residencia—, describiendo la magnitud y variabilidad de los principales
desenlaces (burnout, depresion, ansiedad, estrés e ideacion suicida), identificando determinantes
asociados al ambiente formativo y al espacio docente-asistencial (EDA), y delimitando brechas de
respuesta institucional e implicaciones para la gobernanza educativa de sedes clinicas.

Preguntas de revision
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RQ1. ;Qué desenlaces de salud mental (burnout, depresion, ansiedad, estrés/distrés, ideacion
suicida, bienestar/satisfaccion y desercion) se han evaluado en médicos internos de pregrado y
residentes, y con qué instrumentos y puntos de corte?

RQ2. ;Qué determinantes del ambiente formativo/espacio docente-asistencial (EDA) (carga y
jornadas, supervision, cultura jerarquica/maltrato, seguridad, estigma y acceso a apoyo) se reportan
asociados a esos desenlaces?

RQ3. ;Qué respuestas institucionales/intervenciones (estructurales y escalables) se han
documentado para prevenir o mitigar estos desenlaces en internado y residencia, y qué resultados
(factibilidad/efectividad) se reportan?

Marco PCC (Population—-Concept-Context/ Poblacion—Concepto—Contexto)

P (Poblacion): médicos internos de pregrado (internado/internship) y médicos residentes (todas las
especialidades).

C (Concepto): desenlaces de salud mental/bienestar (burnout, depresion, ansiedad, estrés/distrés,
ideacion suicida, bienestar/satisfaccion y desercion) y determinantes del EDA (cargal/jornadas,
supervision, maltrato, seguridad, estigma y acceso a apoyo).

C (Contexto): espacio docente-asistencial (EDA)/teaching—care setting, campos clinicos vy

programas de internado y residencia; busqueda global con estratificacion posterior por region.

METODO (Revision de alcance trazable; PRISMA-ScR)

Disefio

Se realizdé una revisidon de alcance (scoping review) con enfoque critico-interpretativo, orientada al
mapeo de evidencia y a la identificacion de vacios de conocimiento y de respuesta institucional en
el internado y la residencia. El reporte siguio la lista de verificacion PRISMA-ScR y se incorporé un
diagrama de flujo y un mapa de evidencia (Tabla 1) (Jacome et al., 2019).

Fuentes de informacioén

Se consultaron bases de datos bibliograficas internacionales y regionales de acceso abierto o
institucionalmente accesibles: PubMed/MEDLINE, LILACS (BVS), SciELO y ERIC. Se complemento

con documentos institucionales y busqueda en cadena a partir de revisiones y estudios seminales.
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No se incluyeron Scopus ni Web of Science por restricciones de acceso en esta fase; esta limitacion
se declara explicitamente (Castro Apodaca et al., 2025; Terrones-Rodriguez et al., 2016; Valero-
Vidal et al., 2019)

Periodo y fecha de busqueda

La ventana principal de busqueda se definié entre 1 de enero de 2000 y 31 de diciembre de 2026.
Se incorporaron referencias historicas selectas previas a 2000 unicamente con propdsito contextual,
sin integrarlas a la sintesis de magnitud ni a las inferencias principales sobre internado/residencia.
Estrategia de busqueda

Se construyeron estrategias combinando términos MeSH y texto libre en espafiol e inglés,
agrupados en tres dominios:

e Poblacion/etapa-formativa: medical students, internship, residency, postgraduate medical
trainees, residents, internos, residencia médica;

o Desenlaces: burnout, depression, anxiety, stress, psychological distress, suicidal ideation,
well-being (bienestar);

e Contexto educativo/organizacional: learning environment, training environment, clinical
learning environment, mistreatment, workload, working hours, supervision, patient safety,
organizational culture.

Como ejemplo de cadena en PubMed (adaptada por base): (“Students, Medical” OR medical
student* OR intern* OR “Internship and Residency” OR resident* OR postgraduate trainee*) AND
(burnout OR depression OR anxiety OR stress OR “psychological distress” OR “suicidal ideation”
OR wellbeing) AND (“learning environment” OR “training environment” OR “clinical learning
environment” OR supervision OR workload OR mistreatment OR “working hours”)

En bases regionales (SciELO y LILACS) se emplearon combinaciones equivalentes en espafiol:
(estudiantes de medicina OR internos OR internado OR residencia OR residentes) AND (burnout
OR depresion OR ansiedad OR estrés OR ideacion suicida OR bienestar) AND (ambiente formativo
OR entorno de aprendizaje OR maltrato OR supervisién OR jornadas OR carga de trabajo)

Criterios de elegibilidad
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Inclusién: Estudios que evaluaran desenlaces de salud mental/bienestar en internado y residencia.
Se incluyeron estudios en pregrado unicamente cuando aportaron intervencion escalable o marco
transferible a etapas clinicas avanzadas. Trabajos que reportaran al menos uno de los siguientes
desenlaces: burnout, depresién, ansiedad, estrés, distrés psicologico, ideacion suicida, o bien
indicadores de bienestar psicolégicos pertinentes. Articulos de investigacién original, revisiones
(sistematicas o narrativas) y documentos institucionales con relevancia directa para educacion
médica y derechos.

Exclusién: Estudios fuera del ambito de formaciéon médica (p. ej., poblacion general sin
estratificacion para medicina). Trabajos sin acceso al texto completo cuando no fuera posible
verificar métodos y resultados. Publicaciones duplicadas o reportes redundantes de un mismo
estudio sin informacién adicional.

Seleccion y gestion de registros

Diagrama de flujo PRISMA-ScR

Se elabor6é un diagrama de flujo PRISMA-ScR para documentar identificacion, deduplicacion,
tamizaje y elegibilidad. Los registros se exportaron en formatos NBIB (PubMed) y RIS (LILACS y
SciELO) y se integraron en un registro maestro. La deduplicacion se realizé por DOI y por
coincidencia de titulo-afo; posteriormente se efectud tamizaje por titulo/resumen segun el marco
PCC y los ejes del EDA (cargal/jornadas, supervision/clima educativo, maltrato, seguridad y
estigma/acceso), con codificacion de razones de exclusiéon (E1-EG6).

Diagrama de flujo PRISMA-ScR (Ruta 2; bases abiertas, busqueda global 2000-2026). Registros
identificados: PubMed/MEDLINE (n=4046), LILACS/BVS (n=322), SciELO (n=38) y ERIC (n=1).
Total identificados: n=4407. Deduplicacion (por DOl y coincidencia titulo-afio) aplicada a
exportaciones disponibles (PubMed+LILACS+ERIC): duplicados eliminados n=13; registros tras
deduplicacion n=4356. Registros tamizados por titulo/resumen (PCC + ejes EDA): n=4356.
Excluidos en tamizaje (E1-E3): n=4269 (E1 no poblacion PCC=3043; E2 no desenlace=822; E3 no
contexto EDA=404). Textos completos evaluados para extraccion: n=87. Textos completos
excluidos por insuficiencia de datos/alcance al extraer (E4—E6): n=44. Estudios incluidos en sintesis

empirica (internado/residencia): n=38 (Tabla S2-A, material suplementario).
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Intervenciones/respuestas institucionales mapeadas (Tabla 2): n=5.

Razén (tamizaje) n

E1 No poblacién PCC 3043
E2 Sin desenlace salud mental/bienestar 822
E3 Sin contexto EDA/learning environment 404
E4—-E6 Excluidos en extraccion texto completo 44

Los registros recuperados se depuraron eliminando duplicados. La seleccion se realizé en dos
etapas: 1) Tamizaje por titulo/resumen para pertinencia tematica y poblacion objetivo y 2) Revision
a texto completo para confirmar criterios de elegibilidad y extraer variables.
Cuando existieron discrepancias de interpretacion durante la clasificacion tematica (por ejemplo,
definicion de internado vs. practicas clinicas tempranas), se resolvieron mediante revision del texto
completo y criterios operativos predefinidos (etapa formativa, nivel de responsabilidad asistencial y
relaciéon contractual/educativa).
Dado el caracter iterativo de la busqueda (incluida la busqueda en cadena), se aseguro trazabilidad
mediante matriz de extraccién, mapa de evidencia (Tabla S2-A, material suplementario), y diagrama
PRISMA-ScR. El registro nominal completo de articulos evaluados a texto completo y excluidos
(E4—EB) esta disponible bajo solicitud.
Extraccion de informacion
Se disefid una matriz estandarizada para extraer:

o Identificacion: autor/afio, pais/region, tipo de institucion/sede, poblacion

(estudiantes/internos/residentes), especialidad (si aplica), tamafio muestral.
e Disefo y medicion: tipo de estudio, instrumento(s) (p. ej., MBI, PHQ-9, GAD-7 u otros),

puntos de corte, periodo (pre/post pandemia), método de recoleccion.

RESULTADOS

A partir del mapa de evidencia (Tabla 1) se identificaron patrones consistentes en internado y
residencia: (i) alta carga de sintomas de burnout y malestar afectivo con heterogeneidad por
sede/servicio; (ii) asociacion recurrente con determinantes del espacio docente-asistencial (EDA),

especialmente cargal/jornadas, calidad del learning environment/supervisiéon y exposicion a
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maltrato/hostigamiento; y (iii) presencia de desenlaces educativos (satisfaccion, calidad percibida
del internado, ideacion de desercion) en una fraccion de los estudios (Athié Gutiérrez et al., 2016;
Barbosa-Camacho et al., 2024).

1) Carga, jornadas y descanso. Los estudios muestran que la intensidad asistencial, la privacion
de suefo y las jornadas extensas se asocian con mayor burnout/estrés y peor salud mental, con
variacion por servicio (p. €j., entornos criticos). La evidencia incluye internado y residencia en
multiples paises (Tabla 1) (Athié Gutiérrez et al., 2016; Barbosa-Camacho et al., 2024).

2) Supervision y clima educativo (learning environment). Diversos estudios que aplican
instrumentos del clima educativo (p. ej., PHEEM, D-RECT, SPEED) muestran una asociacion
inversa entre mejor entorno de aprendizaje y burnout, sugiriendo un efecto protector de la
supervision, la autonomia formativa y el soporte social (Tabla 1) (van Vendeloo et al., 2018a; van
Vendeloo et al., 2018b).

3) Maltrato, hostigamiento y discriminacion. La exposicion a mistreatment/ harassment/ bullying
se asocia sistematicamente con burnout y con otros desenlaces adversos (ansiedad, depresién e
ideacion suicida), y se acompafa de deterioro de satisfaccion/experiencia formativa (Tabla 1) (Hu
et al., 2019; Zarate-Camargo et al., 2024).

4) Seguridad y cultura organizacional. Factores del entorno institucional (cultura oculta,
justicia/reciprocidad, normas de trato) emergen como determinantes del bienestar; en algunos

estudios se reporta correlacion con indicadores de desempefio/seguridad (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios centinela sobre salud mental en internado y residencia y determinantes del

espacio docente-asistencial (EDA): revisién de alcance (2000-2026).

Estudio Pais Etapa Disefo/ (n) Instrumento Determinante EDA Hallazgo clave
Athié o
Gutiérrez . Transversal Burnout con variacion por
ot al México (141) MBI; ESS Carga/rotacion; suefio | servicio y somnolencia
2016 asociada

Barbosa- Burnout/malestar y
Camacho México Transversal CBIl; FCV- | Tipo de sede; crisis | deterioro percibido del
et al., (311) 198 CovID internado; diferencias
2024 publico/privado

Camarillo Transversal MBI  Beck: Depresion/ansiedad/burno

Continuidad formativa | ut asociados a ideacién de
desercion académica

Maltrato percibido
asociado a peor salud

;”.'3‘2'32 4‘“ Mexico | R (200) Hamilton

Zarate- México R Transversal | DASS-21 ;
Camargo resiliencia;

Maltrato/jerarquia
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et al., maltrato mental y menor
2024 (autores) satisfaccion
Llera & . . . . .
Argentin PHEEM,; Clima Mejor entorno educativo
Durante, R Transversal . , .
2014 a MBI educativo/autonomia asociado a menor burnout
van Learnin
Vendeloo o Observacion D-RECT; . 9 .. | Mejor clima de residencia
Bélgica R environment/supervisi .
et al., al burnout , asociado a menor burnout
6n
2018
van Asociacion inversa
Vendeloo | Paises Nacional SPEED; Dominios del learning . .
. R . consistente entre learning
et al., | Bajos (NR) burnout environment :
environment y burnout
2018
Hu et al.,, Nacional Bgrnout M Maltrato/discriminacié | Mistreatment asociado a
EE.UU. R mistreatment - - o
2019 (NR) n burnout e ideacion suicida
(encuesta)
de Mélo PHQ-4; Desenlaces afectivos vy
Silva Brasil R Nacional burnout (MBI | Factores del | burnout asociados a
Junior et (NR) abreviado); programa/jornadas factores individuales y del
al., 2022 ESS programa
Ovejas- . Burnout/malestar en
. ~ Observacion | Burnout + o .
Lépez et | Espafa R Organizacion/carga residentes y correlatos del
al (NR) malestar
al., 2020 entorno

Nota: La Tabla 1 resume estudios “centinela” seleccionados por su representatividad del internado
(I)/ residencia (R), el uso de instrumentos estandarizados y/o la explicitacion de determinantes del
Espacio Docente Asistencial EDA (carga/jornadas, supervisiéon/clima educativo, maltrato). La Tabla
S2-A (material suplementario) presenta el mapa de evidencia ampliado de la revision de alcance.
Abreviaturas: EDA, espacio docente-asistencial; NR, no reportado; MBI, Maslach Burnout
Inventory; ESS, Epworth Sleepiness Scale; CBI, Copenhagen Burnout Inventory; FCV-19S, Fear of
COVID-19 Scale; DASS-21, Depression Anxiety Stress Scales-21; PHQ-4, Patient Health
Questionnaire-4; PHEEM, Postgraduate Hospital Educational Environment Measure; D-RECT,
Dutch Residency Educational Climate Test; SPEED, Scan of Postgraduate Educational Environment
Domains; Res, residencia; Int, internado

5) Respuestas e intervenciones. La Tabla 2 mapea intervenciones escalables (p. ej., programas
digitales) y respuestas institucionales orientadas a prevencion del maltrato, soporte entre pares/

debriefing y redisefio de jornada/supervision; la evidencia es heterogénea y depende de la

implementacion (Castillo-Angeles et al., 2019; Wang et al., 2024).

Tabla 2 Intervenciones y respuestas institucionales mapeadas para abordar desenlaces de
salud mental y determinantes del espacio docente-asistencial (EDA) en internado y

residencia: revisién de alcance (2000-2026).

. Poblacion N L _— Implicacion
Estudio y contexto Disefio/ n Intervencién Resultados principales educativa/ EDA
Intervencion
escalable
Estudiante Programa en linea | Mejoras a corto plazo en | complementaria
Wang et al, s de ECA. . " | basado en ACT depresion/ansiedad/estré | (no sustituye
2024 - seguimiento - N .
medicina (autoayuda) s y flexibilidad psicolégica | cambios
estructurales del
EDA)
Castillo- Residentes Intervencion
. . . Aumenta Soporta
Angeles et | (cirugia/ Mixto educativa para - L . .
P L. conocimiento/conciencia; | estrategias anti-
al., 2019 entorno sensibilizacion sobre
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académico mistreatment/learnin | base para politicas de | maltrato en
) g environment conducta y reporte sedes clinicas
Programas Politicas y | Reduccion de reportes en | Necesita
anti- Residentes L . programas de | algunos contextos; | gobernanza,

. . Revision/serie " - o
mistreatmen | (varios) prevencion y | depende de | confidencialidad
t (sintesis) respuesta al maltrato | implementacién , seguimiento

Debriefin util para
Debriefing y 9 Mejora afrontamiento y | ambientes de
Internos/ . estructurado  post- . P
apoyo entre X Variado seguridad psicolégica; | alta carga
residentes evento y soporte h . . .
pares evidencia heterogénea emocional
entre pares .
(UCl/urgencias)
Rediseio de Politica/ Limites de jornada, Mejora bienestar y | Intervencién
. Internos/ . .. | descanso, N .
jornada y X implementacio . seguridad; requiere | estructural
. Lo residentes estandares de o
supervision n N auditoria central del EDA
supervision

Nota: La tabla presenta un mapeo de intervenciones y respuestas institucionales identificadas en
la revision de alcance; no se realizaron comparaciones cuantitativas de efectividad entre
intervenciones por heterogeneidad de disefios, contextos y métricas. Cuando un elemento no se
reporta en la fuente (p. ej., tamafio muestral o punto de corte), se consigna como NR (no reportado).
Se incluyé una intervencion en pregrado por su potencial transferible como componente escalable
complementario en etapas clinicas avanzadas.
Abreviaturas: EDA, espacio docente-asistencial; ACT, Acceptance and Commitment Therapy; NR,
no reportado; ECA, ensayo clinico aleatorizado.

En conjunto, la evidencia revisada permite proponer un modelo conceptual en el que las condiciones

del espacio docente-asistencial (EDA) actuan a través de mecanismos intermedios (estrés crénico,

fatiga, conflicto formativo-laboral y bajo apoyo) que se asocian con desenlaces de salud mental y

con consecuencias educativas y asistenciales (Figura 1).
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Figura 1. Modelo conceptual de la relacion entre el espacio docente-asistencial, la salud

mental y los desenlaces educativos en la formacion médica.

fa o)

Marco transversal: derechos humanos y calidad del EDA
d

erecho a la educaciéon médica - derecho a la salud mental - gobernanza institucional del EDA

. ) ~

" 3
. Mecanismos @ Desenlaces en ( Consecuencias
@ Lol . @ intermedios . . salud mental . EEB educativas y asistenciales

o Carga de trabajo y jornadas | F 5 ) ( e )
« horas excesivas estrés cronico burnout q i
@ * privacién de suefio FE== o - Educativas
L * intensidad asistencial : ———————————————— —
- £ ' « menor satisfaccion formativa
(e ) - 2z fatigay
Supervisién y acompafiamiento - X
| Z ‘b'lid.:i del p 3 privacion de suefio ansiecad * peor calidad percibida del
[ 4 o * P ~ \ internado/residencia
| .. profesorado/adscritos b -
i . | + ideacién de desercién / abandono
« retroalimentacion qb con IC?O a depresién : £y
\ formativo-laboral s * deterioro del aprendizaje clinico
e Clima educativo / J )
entorno de aprendizaje . fragllodgfi del 'de_recho ala
:a% * autonomia supervisada Y baja percepcion I SO ® estrés / distrés - educacion médica
« integracién al equipo M  deapoyo/ psicolégico '
* reconocimiento académico aislamiento :
0 Maltrato y violencia relacional ( ) ‘ . L-p (e? Asistenciales
« hostigamiento pérdida de control ideacion suicida
« humillacién F---1| @ y autoeficacia i i i
« discriminacién ! ) * riesgo para la seguridad del paciente
N SN CURrh i guice - J deterioro del « errores asociados a fatiga o
E= e ———— normalizacion O supervision insuficiente
9 Condiciones institucionales Bl malagtar bienestar
« seguridad del paciente 5 ) : « deterioro del vinculo clinico
* apoyo psicosocial S J
« acceso confidencial a atencién e N reproduccion de culturas de violencia

+ estigma institucional

t J

Nota: La figura sintetiza la evidencia del scoping review y muestra la relacion entre las condiciones
del EDA, los mecanismos intermedios de afectacion, los desenlaces de salud mental y sus
consecuencias educativas y asistenciales.

Abreviatura: EDA, espacio docente-asistencial.

Discusion

Interpretacion de los hallazgos: mecanismos plausibles, heterogeneidad y sentido educativo
Los hallazgos sintetizados sugieren que el malestar psicologico y el burnout en el internado y
durante la residencia no pueden interpretarse como eventos exclusivamente “individuales” o
atribuibles a vulnerabilidades personales aisladas. La evidencia global y los marcos
contemporaneos han sefalado que el burnout se asocia con un conjunto de contribuyentes
organizacionales (carga y control del trabajo, cultura institucional, eficiencia del sistema, apoyo
social y justicia organizacional) y con consecuencias relevantes para el desempefio, el

profesionalismo y los resultados en el sistema de salud (Dyrbye & Shanafelt, 2011; West et al.,

2018). En este sentido, la residencia y el internado funcionan como entornos de alta exposicién
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donde convergen demandas asistenciales, presion de desempefio y aprendizaje situado, lo que
hace plausible que pequefos déficits estructurales en supervision, descanso, organizacion del
trabajo o cultura del servicio se traduzcan en aumentos significativos del riesgo.

Un punto critico de interpretacién es la heterogeneidad de las estimaciones reportadas en los
estudios. Las sintesis internacionales en estudiantes y posgrado han documentado variacion
importante por regién, etapa formativa, especialidad e instrumentos/puntos de corte, sin que ello
disminuya la relevancia del problema; al contrario, refuerza la idea de que el fendmeno es contexto-
sensible y depende del disefio del ambiente formativo y del trabajo clinico (Almutairi et al., 2022;
Naji et al., 2021). En el corpus revisado, esta heterogeneidad se expresa en diferencias entre sedes
y servicios (internado por rotacion), en contrastes entre instituciones (publico/ privado durante
COVID-19), y en perfiles por especialidad (p. €j., unidades de cuidados intensivos). Por tanto, el
objetivo no es fijar una prevalencia, sino identificar patrones y condiciones de produccion del riesgo
que sean relevantes para la gobernanza educativa.

Los resultados también sugieren que el malestar en etapas clinicas avanzadas se vincula con
desenlaces que son intrinsecamente educativos (p. €j., ideacion de desercion, satisfaccion con la
residencia, percepcion de deterioro de la calidad del internado). Este hallazgo es consistente con
un argumento ampliamente desarrollado en la literatura: el bienestar profesional deberia
considerarse un componente faltante en los marcos de calidad, con implicaciones para seguridad y
desempefio; en consecuencia, su vigilancia no es accesorio, sino parte del aseguramiento de la
calidad en entornos de formacion clinica (Dyrbye et al., 2017; Wallace et al., 2009). La idea de
responsabilidad institucional compartida, respaldada por iniciativas de consenso, sugiere que las
soluciones de mayor rendimiento no se ubican solo en programas individuales de resiliencia, sino
en intervenciones multinivel donde las instituciones asumen compromisos verificables sobre
condiciones de trabajo y aprendizaje (Thomas et al., 2018).

Desde una lectura especifica de educacion médica, los hallazgos empiricos que vinculan maltrato
percibido con salud mental y satisfaccion formativa apuntan a un mecanismo relacional de alto peso
explicativo: la cultura jerarquica y las practicas de violencia (simbdlica o directa) pueden operar

como determinantes proximos del sufrimiento, afectando seguridad psicolégica para aprender,
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disposicion a pedir ayuda y posibilidad de construir agencia formativa. Esta interpretacion es
congruente con el marco ético del espacio docente-asistencial (EDA), que enfatiza las asimetrias
de poder, los dilemas de dignidad formativa y las tensiones entre docencia y produccion de servicios
como dimensiones estructurantes de la experiencia clinica (Vazquez Martinez, 2022). En la misma
linea, la conceptualizacion de la educacion médica como derecho exigible en el EDA permite
reubicar estos hallazgos en el terreno de obligaciones institucionales: no solo “evitar dafio”, sino
configurar condiciones aceptables y seguras para aprender y trabajar en formacion (Vazquez
Martinez et al., 2023).

Un mecanismo transversal adicional es el estigma y la discriminacién en salud mental, que pueden
traducirse en ocultamiento, retraso en busqueda de atencién y evitacién de servicios de apoyo. En
entornos formativos competitivos y jerarquicos, el estigma puede intensificarse por temor a
repercusiones académicas, reputacionales o laborales, configurando dinamicas de silenciamiento
que agravan el problema y reducen la efectividad de intervenciones disponibles (Marrugo Martinez
et al., 2025). De modo complementario, la exposicion sostenida al sufrimiento clinico y a escenarios
de alta carga emocional puede activar procesos de desgaste vinculados a fatiga por compasion,
que, aunque estudiados con frecuencia en profesiones afines, ofrecen una lente Util para
comprender el impacto de la carga emocional y moral sobre quienes se forman en ambitos
asistenciales intensivos (Pérez-Garcia et al., 2021). Estos mecanismos relacionales y emocionales,
sumados a los organizacionales, ayudan a explicar por qué ciertas especialidades o servicios
concentran mayor riesgo.

Finalmente, debe subrayarse que la evidencia revisada estd dominada por disefios transversales y
por mediciones heterogéneas; ello limita inferencias causales y comparaciones directas entre
estudios. Sin embargo, la consistencia de patrones —incremento del riesgo en etapas clinicas
avanzadas, sensibilidad a condiciones del entorno, asociacion con desenlaces educativos— aporta
suficiente plausibilidad para justificar intervenciones institucionales. La lectura desde la salud
colectiva y determinacion social refuerza que el sufrimiento no es un residuo individual, sino el
resultado de arreglos institucionales y sociales que estructuran riesgos y recursos de afrontamiento

(Breilh, 2013). En consecuencia, la interpretacion mas parsimoniosa y educativa es que el internado
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y la residencia concentran vulnerabilidad porque concentran exposicion: jornadas y cargas,
supervision variable, jerarquias, estigma y, en ciertos contextos, crisis sanitarias; todo ello configura
el EDA como un determinante central del bienestar y del aprendizaje.
Implicaciones para la educacion médica y sedes clinicas: recomendaciones accionables
desde el EDA y el enfoque de derechos humanos
Los hallazgos respaldan que la salud mental y el bienestar durante el internado y la residencia deben
incorporarse como objetos legitimos de gobernanza educativa y como componentes de la calidad
del proceso formativo. En la medida en que el bienestar ha sido propuesto como un indicador
faltante de la calidad, y se reconoce el vinculo entre burnout y resultados adversos para personas,
equipos y sistemas, su abordaje no puede delegarse exclusivamente a estrategias individuales;
requiere redisefio institucional del entorno de aprendizaje y del trabajo clinico (Dyrbye et al., 2017;
Thomas et al., 2018; Wallace et al., 2009). La evidencia empirica aqui revisada refuerza esa
conclusion al mostrar asociaciones con desenlaces educativos (p. €j., ideacién de desercion),
diferencias entre sedes (publico/privado en pandemia) y efectos del maltrato percibido sobre salud
mental y satisfaccion formativa (Barbosa-Camacho et al., 2024; Camarillo-Nava et al., 2024; Zarate-
Camargo et al., 2024).
1) Gobernanza del EDA: bienestar como resultado educativo y como indicador de calidad
Recomendacion central: formalizar el bienestar y la salud mental como un resultado educativo y un
indicador de calidad en sedes clinicas, con vigilancia periddica y rendicion de cuentas. La literatura
sobre calidad y los llamados institucionales sostienen que el bienestar debe evaluarse de manera
sistematica, y que las instituciones tienen responsabilidad directa sobre condiciones
organizacionales que contribuyen al desgaste (Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018; Wallace et
al., 2009). Para la educacién médica, esto implica que la sede clinica no solo debe acreditar
competencias clinicas, sino demostrar condiciones minimas de supervision, jornada, seguridad y
soporte compatibles con aprendizaje seguro.
Acciones minimas (sede clinica):

o Implementar un tablero de vigilancia semestral con indicadores trazadores: burnout

(instrumento definido), sintomas ansiosos/depresivos (instrumentos definidos), percepcion
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de maltrato y seguridad psicolégica, y desenlaces educativos (p. ej., ideacién de
desercién/abandono) (Camarillo-Nava et al., 2024; Zarate-Camargo et al., 2024).

o Integrar estos indicadores a comités docente-asistenciales y a procesos de mejora continua,
no como acciones aisladas (Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018; Vazquez Martinez,
2022; Vazquez Martinez et al., 2023; Wallace et al., 2009).

2) Estandares de supervision clinica y seguridad psicolégica para aprender

La supervision y la retroalimentacion son ejes de calidad del ambiente formativo; su ausencia
amplifica incertidumbre, estrés y riesgo clinico. Aunque no todos los estudios cuantitativos miden
“supervision” de forma homogénea, el marco explicativo de contribuyentes al burnout y las
diferencias por servicio y rotacion sugieren que la supervision opera como un amortiguador (Athié
Gutiérrez et al., 2016; Dyrbye et al., 2017; West et al., 2018).

Acciones minimas (programa/servicio):

o Establecer estandares operativos de supervision por guardia y turno (quién supervisa,
cuando, y como se documenta).

e Introducir mecanismos de ‘“retroalimentacion segura”. espacios regulares de
briefing/debriefing clinico-educativo, donde preguntar y reportar errores no implique sancion
formativa (Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018; Wallace et al., 2009).

3) Jornada, descanso y carga asistencial: redisefno del trabajo formativo
Las cargas y jornadas aparecen como determinantes estructurales de desgaste. En el internado, la
coexistencia de burnout con somnolencia y variacion por servicio respalda que el disefio del trabajo
formativo (guardias, ritmos, descanso) es un componente causal plausible y modificable (Athié
Gutiérrez et al., 2016). En la residencia, la variabilidad por especialidad y las sefiales extremas en
servicios criticos deben leerse como indicadores de entornos particularmente demandantes que
requieren control institucional (Castro Apodaca et al., 2025; Ovejas-Lopez et al., 2020; Valero-Vidal
et al., 2019).
Acciones minimas (sede/sistema):

e Definir y auditar limites de jornada/guardias y periodos de descanso, con trazabilidad y

proteccién contra represalias.
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e Rebalancear tareas: separar actividades formativas vs. cargas administrativas repetitivas sin
valor educativo (redisefio de procesos), coherente con el marco de soluciones
organizacionales (Dyrbye et al., 2017; West et al., 2018).

4) Prevencion del maltrato y violencia institucional: tolerancia cero y rutas efectivas

La asociacion entre maltrato percibido y peor salud mental, junto con su vinculo con satisfacciéon
formativa, obliga a tratar el maltrato como un riesgo institucional y un marcador de disfuncion del
EDA (Zarate-Camargo et al., 2024). Ademas, el vinculo entre sintomas e ideacion de desercion
fortalece la lectura de que ambientes hostiles impactan retencion y continuidad del entrenamiento
(Camarillo-Nava et al., 2024).

Acciones minimas (programa/sede):

e Politica explicita de “tolerancia cero” con definiciones operacionales (qué se considera
maltrato, hostigamiento, humillacion).

¢ Rutas de denuncia confidenciales y no punitivas, con tiempos de respuesta definidos y
proteccién del denunciante.

e Auditoria periodica del clima formativo (encuestas, grupos focales) para detectar
servicios/turnos criticos (Camarillo-Nava et al., 2024; Zarate-Camargo et al., 2024).

5) Acceso seguro a apoyo psicologico: reducir barreras y estigma

El estigma y la discriminacion son barreras estructurales para solicitar ayuda; en entornos
jerarquicos, el temor a repercusiones puede intensificar silenciamiento y retrasar atencion (Marrugo
Martinez et al., 2025). Por ello, la disponibilidad de apoyo debe ir acompafiada de garantias
explicitas de confidencialidad y de no repercusion académica/laboral.

Acciones minimas (institucion formadora/sede):

e Servicios de apoyo con canal independiente del comité evaluador, con protocolos de
confidencialidad.

o Estrategias de reduccion de estigma (campafias + formacion de tutores y jefaturas para
deteccioén y derivacion) (Marrugo Martinez et al., 2025).

6) Portafolio de intervencion: combinar acciones estructurales con apoyos individuales

escalables
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La evidencia experimental sugiere que ciertas intervenciones digitales estructuradas pueden
mejorar indicadores de depresion, ansiedad y estrés en estudiantes, y formar parte de un portafolio
institucional; sin embargo, deben considerarse complementarias y no sustitutivas del redisefio del
ambiente formativo (Dyrbye et al., 2017; Wang et al., 2024; West et al., 2018).
Acciones minimas (institucion):
¢ Ofrecer intervenciones escalables (p. €j., programas basados en ACT u otros) con monitoreo
de resultados y derivacion a atencion especializada cuando sea necesario (Wang et al.,
2024).
o Integrarlas en una estrategia institucional que incluya cambios en supervision, jornadas y
prevencion de maltrato (Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018; West et al., 2018).
7) Marco de derechos humanos: obligaciones institucionales aplicadas al entorno formativo
El enfoque de derechos aporta un lenguaje normativo operativo: el derecho al mas alto nivel posible
de salud implica obligaciones sobre disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad, aplicables
a politicas institucionales de salud mental dentro del EDA (Committee on Economic, Social and
Cultural Rights, 2000). De manera concordante, los marcos recientes de OMS subrayan la
proteccion de derechos, reduccion de discriminacion y disefio de politicas centradas en dignidad y
participacion, y la guia OHCHR/OMS ofrece orientaciones practicas para legislacion y politicas
(Office of the High Commissioner for Human Rights & World Health Organization, 2023; World
Health Organization, 2022; World Health Organization, 2023). El vinculo entre educacion y bienestar
respaldado por UNESCO refuerza la responsabilidad intersectorial de instituciones educativas y de
salud para implementar estrategias verificables (United Nations Educational, Scientific and Cultural
Organization, 2024). En el terreno del EDA, la ética docente-asistencial y el derecho a la educacién
médica ofrecen un marco para conceptualizar estas obligaciones como parte de la gobernanza de
sedes clinicas, no como acciones voluntaristas (Vazquez Martinez, 2022; Vazquez Martinez et al.,
2023).
Traduccion operativa (derechos — estandares institucionales):
¢ Disponibilidad: existencia de servicios de apoyo y protocolos de crisis (Committee on

Economic, Social and Cultural Rights, 2000; Office of the High Commissioner for Human
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Rights & World Health Organization, 2023; World Health Organization, 2022; World Health
Organization, 2023).

Accesibilidad: acceso real sin barreras econémicas, geograficas o de horario; canales 24/7
en etapas de guardias (Committee on Economic, Social and Cultural Rights, 2000; Office of
the High Commissioner for Human Rights & World Health Organization, 2023; World Health
Organization, 2022; World Health Organization, 2023).

Aceptabilidad: atencidon no punitiva, culturalmente pertinente, con confidencialidad vy
participacion de estudiantes/residentes en disefio (Committee on Economic, Social and
Cultural Rights, 2000; Office of the High Commissioner for Human Rights & World Health
Organization, 2023; World Health Organization, 2022; World Health Organization, 2023).
Calidad: intervenciones basadas en evidencia, supervisadas, con evaluacion de resultados
(Committee on Economic, Social and Cultural Rights, 2000; Office of the High Commissioner
for Human Rights & World Health Organization, 2023; Wang et al., 2024; World Health

Organization, 2022; World Health Organization, 2023).

En sintesis, la lectura mas consistente con la evidencia y con los marcos de calidad y derechos es

que el internado y la residencia constituyen escenarios donde el bienestar debe gobernarse como

parte de la calidad educativa y asistencial. Ello exige una estrategia multinivel: redisefio de jornadas

y supervision, prevencién del maltrato, reduccion de estigma y acceso seguro a apoyo,

complementada por intervenciones escalables y evaluacion sistematica. Esta agenda es coherente

con la conceptualizacion del EDA como espacio donde se juegan dignidad formativa, integridad y

justicia institucional (Vazquez Martinez, 2022; Vazquez Martinez et al., 2023), y con las obligaciones

de derechos humanos aplicadas a salud mental (Committee on Economic, Social and Cultural

Rights, 2000; Office of the High Commissioner for Human Rights & World Health Organization, 2023;

United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization, 2024; World Health Organization,

2022; World Health Organization, 2023).

Conclusiones

1.

La evidencia sintetizada confirma que los desenlaces de salud mental en la formacion

médica —particularmente en el internado y la residencia— tienen magnitud relevante y
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variabilidad contextual, coherente con la heterogeneidad descrita en revisiones globales
(Almutairi et al., 2022; Naji et al., 2021).

En etapas clinicas avanzadas, los desenlaces no se explican adecuadamente mediante
enfoques exclusivamente individuales; se asocian con determinantes del ambiente formativo
en el EDA, incluyendo organizacién del trabajo, jornadas, supervisién, cultura jerarquica v,
de manera destacada, el maltrato percibido. (Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018;
Wallace et al., 2009; West et al., 2018; Zarate-Camargo et al., 2024)

La salud mental en el internado y la residencia debe conceptualizarse como un resultado
educativo y como un componente de la calidad, dado su vinculo con desenlaces formativos
(p. €j., ideacién de desercién) y con el funcionamiento del entorno clinico-educativo
(Camarillo-Nava et al., 2024; Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018; Wallace et al., 2009).
La reduccion de riesgos exige intervenciones multinivel: redisefio de jornadas/carga,
estandares de supervision, prevencion efectiva del maltrato y rutas de apoyo accesibles y
no punitivas; las intervenciones individuales, aunque utiles, son insuficientes si el entorno
permanece sin cambios (Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018; West et al., 2018).

El estigma y la discriminacion constituyen barreras transversales que pueden inhibir la
busqueda de ayuda y favorecer el silenciamiento del malestar; por ello, las politicas
institucionales deben incluir estrategias explicitas de reduccion de estigma vy
confidencialidad (Marrugo Martinez et al., 2025).

Existe evidencia de que ciertas intervenciones escalables (p. ej., programas digitales
estructurados) pueden mejorar indicadores de bienestar en estudiantes; su incorporacion es
pertinente como componente complementario de un portafolio institucional de apoyo (Wang
et al., 2024).

El enfoque de derechos humanos provee un marco operativo para traducir evidencia en
obligaciones verificables (disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad) aplicables a
sedes clinicas y programas formativos, reforzando la responsabilidad institucional sobre el
EDA (Committee on Economic, Social and Cultural Rights, 2000; Office of the High

Commissioner for Human Rights & World Health Organization, 2023; United Nations
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Educational, Scientific and Cultural Organization, 2024; Vazquez Martinez, 2022; Vazquez
Martinez et al., 2023; World Health Organization, 2022; World Health Organization, 2023).
8. Serecomienda consolidar sistemas de vigilancia del bienestar en el internado y la residencia,
integrados a la gobernanza docente-asistencial, con indicadores trazadores y rendicion de
cuentas, como parte de la mejora continua de la educacién médica y la seguridad del
paciente (Dyrbye et al., 2017; Thomas et al., 2018; Vazquez Martinez, 2022; Vazquez
Martinez et al., 2023; Wallace et al., 2009).
Fortalezas y limitaciones
Fortalezas
Esta revision de alcance (scoping review) integra evidencia empirica de diferentes disefios
(transversales, analiticos, experimentales y sintesis) y la articula con un marco conceptual orientado
a educacion médica, privilegiando el internado y la residencia como escenarios de alta densidad
formativa y asistencial. La incorporacién del concepto de espacio docente-asistencial (EDA) y del
enfoque de derechos humanos aporta una lente interpretativa que permite trascender descripciones
psicométricas aisladas y orientar implicaciones institucionales verificables, en consonancia con
marcos contemporaneos que vinculan bienestar, calidad y seguridad (Committee on Economic,
Social and Cultural Rights, 2000; Dyrbye et al., 2017; Office of the High Commissioner for Human
Rights & World Health Organization, 2023; Thomas et al., 2018; United Nations Educational,
Scientific and Cultural Organization, 2024; Vazquez Martinez, 2022; Vazquez Martinez et al., 2023;
Wallace et al., 2009; World Health Organization, 2022; World Health Organization, 2023).
Limitaciones
Primero, la heterogeneidad metodoldgica de los estudios disponibles (instrumentos distintos, puntos
de corte variables y contextos institucionales diversos) limita comparaciones directas y desaconseja
agregaciones cuantitativas propias en este manuscrito, por lo que se privilegié una sintesis narrativa
trazable (Almutairi et al., 2022; Naiji et al., 2021). Segundo, la evidencia regional y mexicana esta
dominada por disefios transversales, lo que restringe inferencias causales y temporalidad de los
efectos; en consecuencia, las relaciones entre determinantes del entorno y desenlaces deben

interpretarse como asociaciones plausibles mas que como causalidad demostrada. Tercero,
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algunos documentos contextuales relevantes no siempre se reportan con el mismo nivel de detalle,
instrumentos o puntos de corte, lo que obliga a ponderar su peso inferencial y a utilizarlos de forma
complementaria. Finalmente, como en toda revision narrativa, existe riesgo de sesgo de seleccion;
para mitigar este riesgo se propuso una estrategia de busqueda y extraccion explicita y la
construccion de un mapa de evidencia (Tabla 1) para sostener trazabilidad. Adicionalmente, al no
incluirse bases comerciales (Scopus/Web of Science) por restricciones de acceso, es posible que
algunos estudios no hayan sido capturados; este riesgo se mitigé con busqueda en cadena y la

inclusion de bases regionales.
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Nota. La tabla presenta los estudios empiricos incluidos en el mapa ampliado de evidencia de la
revision de alcance. La seleccién comprende investigaciones realizadas en internado, residencia o
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poblaciones mixtas de personal médico en formacién que evaluaron desenlaces de salud mental,
bienestar o burnout, asi como determinantes del espacio docente-asistencial. Los hallazgos
corresponden a sintesis narrativas de los resultados principales reportados por cada estudio y no
constituyen estimaciones directamente comparables, debido a la heterogeneidad de disefios,
poblaciones, instrumentos, puntos de corte y contextos institucionales. Los componentes
consignados como “determinante EDA” representan la dimension predominante del entorno
formativo analizada en cada estudio y no implican causalidad demostrada. NR indica informacion
no reportada o no recuperable en la fuente consultada; n = indica tamafio muestral aproximado.
Cuando no se identificé DOI, se proporciona el enlace de PubMed Central, el PDF disponible o el
registro bibliografico correspondiente.

Abreviaturas: aOR, razéon de momios ajustada; CBI, Copenhagen Burnout Inventory; DASS-21,
Depression Anxiety Stress Scales—21; DOI, identificador de objeto digital; D-RECT, Dutch
Residency Educational Climate Test; EAU, Emiratos Arabes Unidos; ECA, ensayo clinico
aleatorizado; EDA, espacio docente-asistencial; FCV-19S, Fear of COVID-19 Scale; Gine/Ob,
ginecologia y obstetricia; LatAm, América Latina; MBI, Maslach Burnout Inventory; MBI-HSS,
Maslach Burnout Inventory—Human Services Survey; MFyC, medicina familiar y comunitaria; NR,
no reportado; OLBI, Oldenburg Burnout Inventory; OR, razén de momios; PHEEM, Postgraduate
Hospital Educational Environment Measure; PHQ-4, Patient Health Questionnaire—4; PMC, PubMed
Central; PSS, Perceived Stress Scale; SPEED, Scan of Postgraduate Educational Environment
Domains; UBOS-C, version neerlandesa del MBI para profesiones de contacto; WHO-5, World
Health Organization—Five Well-Being Index.
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Resumen

Las causas que pueden provocar un ataque de migrafia pueden ser variadas. La mayoria de las
investigaciones sobre migrana fijan su objetivo en el descubrimiento y comercializacién de nuevos
farmacos para controlar los sintomas, dejando atras el origen de esta, o su posible cura. La migrafa
se presenta en cualquier grupo de edad, no obstante, los adolescentes son un grupo especialmente
vulnerable debido a que se encuentran en la etapa de la vida en que se producen multiples
alteraciones fisicas, cognoscitivas y psicosociales. La presente investigaciéon se centra en
adolescentes diagnosticados con migrafa, con el objetivo de identificar rasgos de personalidad y
caracteristicas del entorno familiar asociados a este padecimiento. Se empleé un enfoque aplicado,
descriptivo, no experimental y multimetddico, utilizando el MMPI-A, entrevistas y observacién. La
muestra fue no probabilistica por conveniencia de sujetos tipo, y estuvo conformada por once
adolescentes diagnosticados con migrana. Los resultados arrojaron que el 64% de los adolescentes
presento rasgos histéricos de personalidad, un 45% obtuvo puntuaciones elevadas en la escala de
desviacion psicopatica, y el 36% manifestd sintomas depresivos, incluyendo preocupaciones
somaticas. Asimismo, se identificé que el entorno familiar suele ser rigido y demandante, lo que
puede contribuir al desarrollo de estrés y ansiedad. Se concluye que, aunque no se establece
causalidad directa, existe una relacion importante entre factores psicolégicos y migrafia en
adolescentes. Por ello, se propone complementar el tratamiento farmacoldgico con intervenciones
psicoterapéuticas para mejorar el manejo del estrés y la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Migrafa, adolescentes, personalidad.

Abstract

The causes of a migraine attack can be varied. Most migraine research focuses on the discovery
and marketing of new drugs to control symptoms, neglecting the underlying causes or potential
cures. Migraines can occur in any age group; however, adolescents are particularly vulnerable
because they are in a stage of life marked by multiple physical, cognitive, and psychosocial changes.
This research focuses on adolescents diagnosed with migraines, aiming to identify personality traits
and family environment characteristics associated with this condition. An applied, descriptive, non-
experimental, and multi-method approach was used, employing the MMPI-A, interviews, and
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observation. The sample was non-probabilistic, selected for convenience, and consisted of eleven
adolescents diagnosed with migraines. The results showed that 64% of the adolescents exhibited
hysterical personality traits, 45% scored high on the psychopathic deviation scale, and 36%
displayed depressive symptoms, including somatic concerns. Furthermore, it was identified that the
family environment is often rigid and demanding, which can contribute to the development of stress
and anxiety. It is concluded that, although direct causality is not established, there is a significant
relationship between psychological factors and migraines in adolescents. Therefore, it is proposed
that pharmacological treatment be complemented with psychotherapeutic interventions to improve
stress management and the quality of life of these patients.

Keywords: Migraine, adolescents, personality.

INTRODUCCION

Se puede afirmar que el dolor de cabeza ha acompafado al hombre desde sus origenes. En la
antigledad y mucho antes del invento de la escritura, ya se realizaban técnicas rudimentarias, como
perforar el craneo, en busca de alivio. Civilizaciones que desarrollaron la escritura, dejaron
plasmados los primeros escritos sobre dolores de cabeza, los mas antiguos provienen del Egipto
de los faraones y las piramides, y versan sobre dolores punzantes de cabeza cuyo tratamiento era
la colocacion de trapos fuertemente amarrados alrededor de las sienes con algun fetiche de barro.
Hipdcrates describié en sus manuscritos “una luz brillante, normalmente en el ojo derecho, seguida
de un violento dolor que se originaba en la zona temporal y terminaba abarcando toda el area de la
cabeza y cuello”; en esa época se tenia la creencia de que el dolor punzante (migrafia) se originaba
por vapores que subian desde el estdbmago hasta la cabeza, y que al vomitar el enfermo podia aliviar
en parte su molestia.

En siglos mas recientes, la historia de la cefalea (dolor de cabeza) no cambia mucho, en el siglo
XVIII todavia se creia que la migrafia se originaba por trastornos estomacales o del utero de las
mujeres. Desde entonces y hasta el siglo pasado, diferentes investigadores desarrollaron teorias
del origen de la migrafia, algunas que se acercaron al problema como las teorias de la
vasodilatacion, y otras un tanto mas descabelladas como la que atribuia el origen de la migrafia a
reumas musculares en el cuero cabelludo.

Durante la prolongada lucha de la humanidad para comprender y controlar las cefaleas, y
especialmente la migrafia, se le han imputado diversas causas a su origen, asi como creado un
sinfin de remedios como tratamientos de centrifugacion para impulsar el flujo de sangre de la cabeza
a los pies, cataplasmas de miel y opio en las sienes, ingesta de nitroglicerina y cafiamo indio
(marihuana), hasta el uso del hongo del centeno del cual posteriormente se aislé una sustancia que
actualmente se conoce como ergotamina y que hasta la fecha se utiliza en la produccién de
medicamentos contra la migrafa.

La migrafa se caracteriza por dolores punzantes predominantemente en un lado de la cabeza que
suelen ser de moderados a intensos; a veces ocurre un aviso previo a su manifestaciéon (aura),
como la aparicion de luces, la pérdida de visidn en alguna parte del campo visual, o sensaciones
extrafias en alguna parte de la cara o las extremidades. Estos indicios no suelen durar mas de una
hora y después comienza propiamente el ataque de migraia que va acompafado de intolerancia a
la luz (fotofobia), al ruido (sonofobia), molestia a ciertos olores, asi como de nauseas o vémito; el
malestar dura de tres a setenta y dos horas y desaparece de manera espontanea o con algun
medicamento, cuando ello ocurre, la persona se siente cansada y con cambios de humor, afectando
la calidad de vida de quien la padece.
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La causa de la migrana no se conoce. Los expertos opinan que la migrafia es una condicidon
hereditaria que es afectada también por el medio ambiente. La razén por la cual la migrafa puede
ser leve en una persona y muy severa en otra no esta clara. Las causas que pueden provocar un
ataque de migrafa en un individuo pueden ser muy variadas e incluyen estrés, cambios hormonales,
ingesta de algunos alimentos y trastornos del suefio entre otros.

El tratamiento comun para la migraia es a base de drogas abortivas o sintomaticas que se utilizan
para controlar los ataques, sin que resuelvan el problema de raiz, por lo que existen millones de
personas que las utilizan por afios. La mayoria de las investigaciones sobre migrafia (patrocinadas
por los grandes laboratorios farmacéuticos) fijan su objetivo en el descubrimiento y comercializacion
de nuevos farmacos para controlar los sintomas, dejando atras el origen de la misma, y por lo tanto
su cura definitiva.

La migrafia es un padecimiento mas frecuente de lo que se cree, las estadisticas epidemiolégicas
oficiales son escasas y no son lo suficientemente veraces, debido en parte, a que muchas de las
personas que la padecen no acuden al médico, prefiriendo tomar analgésicos de libre
comercializacion. Alrededor del 18% de la poblacion mundial padece migrafia. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la considera como una de las enfermedades de mas impacto en la
calidad de vida de las personas que la sufren, encontrandose en el puesto nimero diecinueve de
las enfermedades que causan incapacidad. En Latinoamérica la cifra es de 12% y la prevalencia
es de dos mujeres por un varon. En México se le considera un problema de salud publica ya que
tiene un considerable efecto incapacitante en el ambito laboral y escolar, afectando la productividad
de las personas y repercutiendo en el aspecto econdmico de la nacién. Este padecimiento afecta al
12.6% de la poblacion femenina en México y al 6.4% de la masculina.

La migrana inicia desde edades muy tempranas, inclusive, hay infantes que tienen episodios desde
que cursan el preescolar, aunque el mayor niumero de personas afectadas se ubica entre los 14 y
los 40 afios. En mujeres jovenes, la mayor incidencia ocurre entre los 14 y los 19 afios. En general,
el sexo femenino suele estar mas afectado que el masculino. Aunque la migrafia se puede presentar
en cualquier grupo de edad, los adolescentes son un grupo muy vulnerable debido a que se
encuentran en la etapa de la vida en que se producen multiples alteraciones fisicas, cognoscitivas
y psicosociales. Debido a este crecimiento personal en todas dimensiones, algunos jovenes
enfrentan serios problemas para manejar tantos y tan repentinos cambios en sus vidas.

Los cambios fisioldgicos a los que se enfrenta el adolescente son en primera instancia la pubertad
y los cambios hormonales propios de este ciclo de vida. Ademas, el joven puede enfrentarse a
problemas mas complejos como consumo inmoderado de alcohol y drogas, inicio precoz de
relaciones sexuales y enfermedades de transmision sexual, asi como en muchos casos, severos
trastornos de alimentacion debido a la sensibilidad que desarrolla en cuanto a su apariencia fisica,
en base a patrones y modas sociales. En lo que respecta al desarrollo psicosocial, el adolescente
se enfrenta a un largo proceso de crecimiento y maduracién en el que debe adquirir la capacidad
de lograr una identidad personal para encontrar un sentido coherente de su existencia, adquirir la
capacidad para relacionarse maduramente, adquirir un sentido claro de lo que esta bien y lo que
esta mal, de manera que se forme un sistema propio de valores; debe lograr la independencia
psicolégica para poder tomar decisiones por si mismo sin depender de los demas, asumiendo el
rol de persona adulta, y en muchos casos, debe lograr la independencia econdmica de su familia.
Dentro de todas estas crisis variadas e intensas a las que el adolescente se tiene que enfrentar, no
es raro que expresen su desadaptacion con angustia, tensién, inquietud, sintomas depresivos
menores, expresiones fisioldgicas de los estados afectivos, y en algunos casos, trastornos de la
personalidad. Los tedricos cognoscitivos-sociales de la personalidad aseveran que la manera en
gque una persona se percibe asi misma y a su entorno, determina la manera en que responde con
emociones y comportamientos. Al estar la personalidad vinculada a la manera en que un
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adolescente percibe lo que lo rodea y al desarrollo de emociones y conductas, también juega un
papel determinante en su estado de salud.

Algunas investigaciones afirman que los dolores de migrafia en los adolescentes son causados
mayormente por las preocupaciones relacionadas a la escuela y los cambios en el patréon de suefio
entre otros factores. Una investigacion realizada en Taiwan afirma que las migrafas que se padecen
durante la adolescencia suelen dejarse atras al llegar a la adultez ocurriendo en el 88% de los casos,
aunque el 12% restante suele convivir con la molestia durante muchos afos.

El Hospital Infantil de Morelia “Eva Samano de Lopez Mateos” es el Unico hospital pediatrico que
existe en el estado de Michoacan que atiende a la poblacion abierta (sin estar dados de alta en la
seguridad social); su area de influencia comprende la totalidad de la poblacion infantil del estado de
Michoacan, asi como poblaciones colindantes de Guerrero, Guanajuato, Estado de México y
Jalisco. En la consulta externa de neurologia pediatrica se tratan entre otros muchos trastornos
neurologicos, los casos de migrafia en nifios y adolescentes que acuden a la Institucion en busca
de ayuda. En el transcurso de dos anos acudieron un total de 38 adolescentes (de entre 13 y 18
anos cumplidos de edad cronolégica) con este padecimiento. El tratamiento que actualmente se les
establece es a base de medicamentos que disminuyen y controlan la sintomatologia.

Tanto en la anamnesis como a la simple observacion de conductas de estos pacientes, se
percibieron rasgos de personalidad consistentes en excesiva meticulosidad y perfeccionamiento en
la realizacion de las tareas que se les asignan, sobre todo en el ambito escolar. Asi mismo, al
realizar la entrevista clinica a los padres o tutores de estos pacientes, se distinguieron
caracteristicas similares en su entorno familiar consistentes en estilos de crianza rigidos y/o en
extremo convencionales.

En la presente investigacion se busco evaluar la personalidad de una muestra no probabilistica, por
conveniencia, de sujetos tipo que padecen migrafia y que han asistido a la consulta externa de
neurologia del Hospital Infantil de Morelia en un periodo de dos afos, con la finalidad de buscar
rasgos coincidentes que permitan establecer un perfil psicolégico comun. Asi mismo, se pretendio
conocer las caracteristicas del entorno familiar de estos pacientes, asi como la manera en que estos
jovenes perciben, evaluan y hacen frente a los estresores de su entorno (ambito familiar, escolar e
interpersonal).

El impacto de encontrar coincidencias en el perfil psicologico de los adolescentes con diagnéstico
de migrafa radica en enfatizar la importancia del aspecto psicolégico en el origen del padecimiento
y/o en el desencadenamiento de los ataques, y con esto, estar en condiciones de ofrecer un
tratamiento psicoterapéutico asertivo que coadyuve con su tratamiento medicamentoso.

MARCO TEORICO

REVISION DE LAS CEFALEAS.

Aspectos historicos de la cefalea.

Se puede afirmar que el dolor de cabeza (cefalea) ha acompafado al hombre desde el origen de la
civilizacion. Silberstein y coautores (2005) describen como en restos humanos que datan del
neolitico (7000-3000 a.C.) existe evidencia de la realizacion de trepanaciones, una practica en la
cual se perforaba el craneo (figura 1.1).
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Figura 1.1 Craneo trepanado de aproximadamente
3,000 arios de antigiiedad. Este individuo sobrevivié
lo suficiente para generar nuevo hueso en el margen
del agujero trepanado. (Tomado del Atlas de la
Cefalea, 2005).

En un principio se creia que estas trepanaciones se realizaban como parte de rituales teoldgicos,
pero evidencias mas recientes sugieren que se llevaban a cabo por motivos médicos.

Otro indicio de esta practica se encontré en herramientas antiguas del Peru precolombino (figura
1.2). En la actualidad algunas tribus africanas todavia siguen practicando la trepanacion sin aplicar
ningun tipo de anestesia, se realiza principalmente para liberar al paciente del dolor o para eliminar
una linea de fractura tras sufrir una herida en la cabeza.

Las civilizaciones que desarrollaron la escritura dejaron plasmados los primeros escritos sobre
dolores de cabeza. Papiros del antiguo Egipto (1200 a.C.) describen la migrafa, la neuralgia y los
dolores punzantes de cabeza cuyo tratamiento era la colocacién de una venda fuertemente
amarrada alrededor de las sienes con un cocodrilo de barro (figura 1.3). Es posible que con la
presion en las sienes y lo frio del barro hubiera algun alivio momentaneo en el doliente (Silberstein
y coautores, 2005).

Figura 1.2 Tumi utilizado como trepanador del Figura 1.3 Dibujo que representa la prescripcion

Pert precolombino. Noétese las instrucciones de médica para la migrafia. (Tomado del Atlas de la
uso en el extremo del mango. (Tomado del Atlas Cefalea, 2005).

de la Cefalea, 2005).

Hipdcrates (470-410 a. C.) describié una luz brillante, normalmente en el ojo derecho, seguida de
un violento dolor que se originaba en la zona temporal y terminaba abarcando toda el area de la
cabeza y del cuello, crey6 que esta cefalea se podia mitigar realizando ejercicio o el acto sexual,
que la migrafia procedia de vapores que ascendian a la cabeza desde el estbmago y que vomitando
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se podia aliviar parcialmente el dolor. Celso (215-300 d. C.) sostenia que beber vino, las malas
digestiones, el frio o el calor del fuego o del sol podian desencadenar la migrafia.

Galeno (200 d. C.) introdujo el término “migraina” que deriva del griego hemicrania, él creyé
erroneamente que estaba causada por vapores ascendentes, tanto en exceso como demasiado
calientes o frios, sin embargo, gracias a sus claras descripciones, Areteo de Capadocia (siglo Il d.
C.) se hizo acreedor al titulo de “descubridor de la migrafna”. (Silberstein y coautores, 2005).

En la edad media, ilustraciones como las de la abadesa Hildegard von Bingen (1098-1180) sugieren
imagenes de aura visual, ésta sostenia que nadie que sufriera dolores de cabeza como los de ella
podria permanecer de pie (figura 1.4).

Figura 1.4 llustraciones del manuscrito Scivias de Hildegard von Bingen (ca. 1165-1175). Algunos autores
han sugerido que los patrones luminosos, figuras centelleantes y formas geomeétricas representadas en
estas visiones podrian corresponder a fenémenos visuales de aura migrafiosa. Tomado de Foxhall, K.
(2014).

En los siglos subsecuentes no se aportaron cambios sustanciales a las teorias sobre la migrafia
(Palacios, 2004).

Fue hasta 1683, cuando Thomas Willis describi6é el caso de una mujer aquejada de una cefalea
migranosa, periodica, severa, precedida de prodromos y asociada a vomitos.

El primero en distinguir la migrafa de la cefalea comun fue Tissot en 1783, quien la describié como
una neuralgia supraorbital, provocada por reflejos del estbmago, de la vesicula biliar o del utero.
Para esta época y de acuerdo con las clasificaciones actuales, se podria decir que ya estaban
descritas las migrafias con y sin aura, la migrafia basilar, la neuralgia del trigémino, y varios tipos
de cefaleas secundarias. A lo largo del siglo siguiente, DuBois, Mollendorf y posteriormente
Eulenburg, propusieron diversas teorias vasculares sobre la migrafa (Silberstein y coautores,
2005).

En 1873 Liveing redacté su primera monografia sobre migrafa, la cual dio origen a la teoria neural,
atribuy6 la enfermedad a alteraciones del sistema nervioso auténomo, a las que bautiz6 como
“tormentas nerviosas”.

Por su parte, William Gowers en 1888 publicé un libro de texto de neurologia donde destaco la
importancia de mantener un estilo de vida saludable y defendié el uso de una solucion de
nitroglicerina (1% en alcohol) combinada con otros agentes para el tratamiento de las cefaleas; este
autor fue también famoso por recomendar el cafamo indio (marihuana) para el alivio de la cefalea
(Silberstein y coautores, 2005).

En 1912 Edward Flatau publicé su libro “Die Migrane”, con la mas completa descripcién sobre
migrafia para su época, sin embargo, sus medidas terapéuticas fueron temerarias al recomendar la
aplicacion de arsénico por via subcutanea. El primero en aislar alcaloide puro de cornezuelo
(ergotamina) fue Stoll en 1918, lo usé inicialmente en obstetricia y ginecologia. Hasta 1925 Rothlin
tuvo éxito con un caso de migrafa severa e intratable al administrar una inyeccion subcutanea de
tartrato de ergotamina.

En 1937 John Graham y Harold Wolff demostraron el efecto vasoconstrictor de la ergotamina en
arterias temporales dilatadas durante una crisis de migrafia. Esto marco el inicio de una era de
ensayos farmacoldgicos controlados. Wolff fue el inspirador de otros investigadores que formaron
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el comité “ad hoc” y que en 1956 publicaron la primera clasificacion de las cefaleas, que aunque
contenia elementos utiles, generd6 mas confusion que utilidad por sus definiciones demasiado
amplias (Palacios, 2004).

La Sociedad Internacional de Cefaleas se cre6 en 1983, y en 1985 formd un comité de clasificacion
formado por mas de 100 expertos, que, tras tres afios de exhaustivo trabajo, publicod en 1988 un
extenso documento titulado “Clasificacion de las cefaleas, neuralgias craneanas y dolor facial”’, que
fue adoptado por la Organizacion Mundial de la Salud.

Clasificacion de las cefaleas.

La Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS por sus siglas en inglés) publicé la primera clasificacion
de las cefaleas en 1988, la cual recibi6 el apoyo generalizado de la comunidad médica internacional,
asi como de la OMS.

La segunda edicion se publicd en el afio 2004, la cual tiene fundamentos en las investigaciones
realizadas mediante estudios epidemiolégicos, descriptivos, genéticos, cohortes longitudinales,
fisiopatologia, neuroimagen y resultados de tratamientos, resultando mas compleja pero mucho mas
completa.

Esta nueva clasificacion permite considerar la division de las cefaleas en tres grandes grupos:

I) Cefaleas Primarias: en las que se encuentran contenidas la migraina, la cefalea tipo tensional, la
cefalea en racimos y otras cefaleas (cefalea por ejercicio, hipnica, thunderclap, entre otras).

Il) Cefaleas Secundarias: contiene a la cefalea postraumatica, la cefalea atribuida a enfermedad
vascular cerebral, la cefalea atribuida a enfermedad intracraneal no vascular (tumor cerebral), la
cefalea atribuida a sustancias o a suspension brusca, la cefalea atribuida a infecciones, cefalea
atribuida a desordenes de la homeostasis, cefalea o dolor facial atribuido a enfermedades de
craneo, cuello, ojos, oido, nariz, senos, dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales, y la
cefalea atribuida a enfermedades psiquiatricas.

Y el grupo Ill) Neuralgias craneales: que contiene las causas centrales de dolor facial central y otras
cefaleas.

En el caso de las cefaleas primarias como la migrafia, la cefalea y cualquier caracteristica asociada
a ésta, son en si mismo la enfermedad. En cambio, las cefaleas secundarias son el sintoma de
otras enfermedades (HCCIHS, 2024).

MIGRANA.

Concepto.

La migrafa es un dolor de cabeza pulsatil de intensidad entre moderada y severa que puede durar
desde dos horas hasta dos o tres dias, usualmente empeora con cualquier movimiento o actividad,
asi como con la exposicion a luces o ruidos fuertes. La migrafia debe ser entendida como un
trastorno primario del cerebro. Es una forma de cefalea neurovascular episédica en la cual los
eventos neuronales dan como resultado dolor.

La migrafia no es causada por un solo factor, por lo que hay diferentes tipos de migrafia, diferente
genética, diferentes caminos en los cuales los sintomas se desarrollan y, por lo tanto, tienen una
variedad de recursos para el dolor; todo esto resultando en una manifestacion final (Vélez y Rayo,
2009).

Nappi y Rossi (2004) describen la migrafia como un iceberg (figura 1.5), la punta de la estructura
representa los aspectos percibidos tanto por el paciente como por el médico, es decir, la expresiéon
clinica (principalmente signos y sintomas del ataque); mientras que la parte debajo de la superficie
denota los multiples aspectos de la migrafia que todavia son desconocidos.
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Figura 1.5 Representacion esquematica del concepto de migrafa. La punta del iceberg se

compone de los fenémenos clinicos, mientras que la parte debajo de la superficie incluye

aspectos subclinicos. Se ilustra el papel que juega el entorno externo e interno, y del

genotipo. (Tomado del libro: “Migraine Current Concepts”, 2004).
Clasificacion de la migrafa.
De acuerdo con los criterios de la segunda clasificacion de la Sociedad Internacional de las
Cefaleas, la migrafa se clasifica de la siguiente forma:
) Migrafia sin aura.
) Migrafia con aura; que contiene a la cefalea tipo migrafiosa con aura tipica, la Cefalea tipo
migrafiosa sin aura tipica, la cefalea sin aura tipica, la migrana hemipléjica familiar (MHF), la
migrafia hemipléjica esporadica y la migrafia tipo basilar.
) Sindromes periédicos en la infancia que comunmente son precursores de migrafa; que
contiene el vomito ciclico, la migrafia abdominal y el vértigo paroxistico de la nifiez.
V) Migrafa retiniana.
V) Complicaciones de la migrafia; que contiene a la migrafia crénica, al estado migrafioso, al
aura persistente sin infarto, al infarto migrafioso y a la migrafia desencadenada por crisis.
VI) Probable migrafa; que contiene la probable migrafia con aura, la probable migrafia sin aura
y la probable migrafia cronica.
Segun esta clasificacion y sus criterios diagnosticos, para diagnosticar las migrafias deben
presentarse unas determinadas caracteristicas clinicas y debe excluirse la enfermedad organica.

Diagnéstico de la migrana.

Vélez y Rayo (2009) senalan que el complejo sintomatico de la migrafia puede manifestarse de
manera independiente o estar asociado a trastornos psiquiatricos (depresion y ansiedad) u otras
alteraciones neurolégicas como la epilepsia; pero que existen tres condiciones clinicas esenciales
en el diagnostico de la migraia:

a) Cefalea pulsatil predominantemente unilateral.
b) Fendmenos visuales.
c) Nausea o vomitos.

También senalan que existen diversos sintomas y fendmenos neurolégicos asociados que no
necesariamente se dan todos en un mismo paciente, pero que si existe una concordancia de
eventos sistematizados y repetitivos.
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Para diagnosticar la migrafia sin aura se necesitan al menos 5 ataques de entre 4 y 72 horas de
duracién, con un minimo de 2 de las siguientes 4 caracteristicas: localizacion unilateral, dolor
pulsatil, intensidad de moderada a severa, y que se agrave con la actividad fisica rutinaria. Ademas,
los ataques deben tener una de las siguientes caracteristicas: nauseas y/o vomitos, fotofobia
(sensacion desagradable y hasta dolorosa provocada por la luz mas o menos intensa) y sonofobia
(sensibilidad anormal al sonido).

La migrafia sin aura es la mas frecuente de todas las migrafias y por su alta frecuencia es la mas
incapacitante. A la migrafia con aura se le llamaba anteriormente migrafa clasica, oftalmica,
hemipléjica, afasica o complicada. El aura tipica consiste en sintomas visuales y/o sensitivos o
alteraciones del lenguaje, tiene un desarrollo gradual de no mas de una hora con una mezcla de
signos positivos y negativos completamente reversibles asociados a una cefalea que llena los
criterios para la migrafia sin aura.

De acuerdo con Vélez y Rayo (2009) el aura puede tener las siguientes caracteristicas: sintomas
visuales reversibles que incluyen caracteristicas positivas (luces parpadeantes o lineas) y/o
caracteristicas negativas (pérdida de la vision). Sintomas sensitivos reversibles que incluyen
caracteristicas positivas (hormigueo o piquetes) y/o negativas (adormecimientos), asi como
alteraciones en el lenguaje completamente reversibles.

Silberstein y coautores (2022) reconocen cuatro fases de la migrana: prodromo (malestar que
precede a una enfermedad), aura, cefalea y postdromo (resolucion), las cuales pueden ocurrir por
separado o en combinacion con cualquier otra fase. El prédromo consiste en una serie de
fendmenos premonitorios que suelen darse horas o dias antes de la cefalea, e incluyen cambios
mentales o del estado de animo como depresion, ira, euforia, rigidez de cuello, fatiga, bostezos,
hambre voraz, retencion de liquidos y aumento del volumen urinario.

El aura se compone de sintomas neuroldgicos focales que suelen preceder a la cefalea, y que no
acostumbran a durar mas de 60 minutos, los mas comunes son las figuras en zigzag o luminosas
(espectro de fortificacion), escotomas (zona de ceguera parcial) y distorsiones de formas y tamafios;
también pueden darse alteraciones motrices, sensoriales o del tallo cerebral.

La fase de la cefalea se caracteriza por un dolor unilateral punzante, entre moderado y severo, que
se agrava por la actividad fisica. El dolor de la migrafa va inevitablemente acompafiado de otras
caracteristicas, en el 90% de los casos, el paciente siente nauseas, mientras que solo un tercio llega
a vomitar. En la fase de resolucion, el dolor disminuye, al desaparecer el dolor de cabeza, es
probable que el paciente se sienta cansado, irritable y apatico, sin poder concentrarse, con
hipersensibilidad en el cuero cabelludo o con cambios del estado de animo.

Nappi y Rossi (2004) mencionan que el diagnéstico de la migrafa se hace mediante el
establecimiento de la historia de los sintomas, asi como de la historia familiar de dolores de cabeza
similares, y que las pruebas como la tomografia computarizada y resonancia magnética son utiles
para confirmar la ausencia de causas organicas, pero que actualmente no existe ninguna prueba
para confirmar el diagnéstico de migrafa.

Fisiopatologia de la migrana.

La migrafia se considera hasta ahora un trastorno con una funcién anémala pero una estructura
cerebral normal. En los inicios del siglo XXI todavia se sabe muy poco de la migrafia y su origen.
Sin embargo, gracias a los adelantos cientificos y tecnoldgicos, se puede describir lo que sucede
cuando se esta presentando un ataque de migrafa.

El cerebro es un érgano sin sensibilidad que carece de inervacion por fibras sensibles al dolor; sin
embargo, la duramadre y los vasos sanguineos meningeos cuentan con abundantes fibras
nerviosas sensitivas originadas a partir de la division oftalmica del nervio trigémino; éstas, junto con
el nucleo trigeminal, constituyen el sistema trigeminovascular.
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Silberstein y coautores (2022) describen como durante un ataque de migrafia, estas fibras sensitivas
liberan desde las terminaciones nerviosas perivasculares unos péptidos que promueven la
permeabilidad, como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina o la neurocinina.

Estos péptidos promueven una respuesta inflamatoria estéril dentro de la duramadre, causan la
sensibilizacién de las fibras nerviosas sensitivas a estimulos que antes les eran inocuos, y se
manifiestan como una hipersensibilidad intracraneal aumentada e hiperalgesia (respuesta
aumentada a un estimulo que normalmente provoca dolor) que empeora con la tos o con
movimientos bruscos de la cabeza.

Se ha encontrado que el péptido relacionado con el gen de la calcitonina muestra concentraciones
elevadas en la sangre que circula por el flujo venoso yugular durante los ataques de migrafa y que
regresan a los niveles normales tras administrar sumatripan (medicamento que estimula los
receptores de serotonina presinapticos que estan presentes en los vasos sanguineos, causando
vasoconstriccion e inhibiendo la salida de los neuropéptidos inflamatorios relacionados con el dolor)
y/o aliviarse la cefalea (Silberstein y coautores, 2022).

Aunque no esta claro qué es lo que origina la activacion trigeminovascular, si se sabe que ocurre
de forma secundaria a un factor iniciador de los ataques de migrafa. Es probable que el tallo
cerebral, las estructuras corticales o una disfuncién neuroquimica puedan desempefiar un
importante papel en los procesos de génesis o de modulacion de la migrafia, o incluso en ambos.
Existen dos teorias acerca de la patologia de la migrafia: la teoria vasogénica y la teoria
neurogénica.

Teoria vasogénica de la migrafia.

La premisa que fundamenta la teoria vasogénica toma a la isquemia focal (falta de aporte adecuado
de sangre arterial a los tejidos) como raiz de la migrafia con aura.

Las auras se deben a la hipoperfusion secundaria a la vasoconstriccién de los vasos sanguineos
que perfunden el I6bulo cortical correspondiente al sintoma del aura, ya sea visual, sensorial o
motriz.

Por su parte, una vasodilatacion reactiva explicaria la génesis del dolor por estimulacion de las fibras
sensitivas perivasculares.

Esta teoria estaria de acuerdo con la calidad punzante del dolor, con su variada localizacion y con
el alivio del dolor producido por los agentes vasoconstrictores, como la ergotamina. (Silberstein y
coautores, 2022).

Teoria Neurogénica de la migrafia.

La teoria neurogénica se basa en la depresién cortical propagada descrita por Leao (1944), la cual
sostiene que las alteraciones en el flujo sanguineo se desarrollaron como consecuencia de
acontecimientos neuronales.

Durante un ataque de migrafia se produce una breve fase de hiperperfusiéon, seguida de otra
relativamente prolongada de hipoperfusion, que se corresponde con la depresion propagada. Esto
refleja probablemente una onda de despolarizacion neuronal y glial, seguida de una supresion de
la actividad neuronal, de mas duracién.

Se ha dado credibilidad a esta teoria gracias a recientes estudios de imagenes mediante el empleo
de técnicas dependientes del nivel de oxigenacion sanguinea e imagenes intensificadas por
perfusion durante ataques de migrafia con aura, que han revelado cambios en las senales
caracteristicos de la depresion cortical propagada dentro del cerebro humano (Silberstein y
coautores, 2022).

Comorbilidad.
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La comorbilidad hace referencia a la coexistencia de un trastorno con otro que supera la frecuencia
de la casualidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como la ocurrencia
simultanea de dos 0 mas enfermedades en una misma persona.

De acuerdo a Silberstein y coautores (2022) enfermedades como el ictus (infartos cerebrales), la
epilepsia, la depresion, la mania, la ansiedad y los trastornos de panico son comérbidos con la
migrafa.

La comorbilidad tiene ciertas implicaciones para el diagndstico de la migrafia, ya que se produce
una sustancial superposicion de sintomas entre las enfermedades comorbidas. Tanto la epilepsia
como la migrafia pueden causar cefaleas y alteraciones transitorias en consecuencia.

Por su parte, un ictus puede provocar, como la migrafia, signos neuroldgicos transitorios y cefalea.
Asimismo, los sintomas prodromicos de la migrana, como la fatiga y la irritabilidad, pueden formar
parte de una depresion comorbida.

La comorbilidad influye en la terapia, puesto que tal simultaneidad puede imponer ciertas
limitaciones a un tratamiento. Cuando en una persona ocurren dos enfermedades a la vez, pueden
presentarse por coincidencia aparentes asociaciones, una enfermedad puede provocar la otra, o
simplemente puede atribuirse a factores genéticos o medioambientales comunes; por ejemplo, un
traumatismo en la cabeza es factor de riesgo de migrafia y de epilepsia, de modo que puede ser
causa comun o parte de la relacion entre ambas enfermedades.

Migrana y trastornos psiquiatricos.

Silberstein y coautores (2022) sefialan que gracias a diversas investigaciones se puede afirmar que
la ansiedad y los trastornos afectivos son mas comunes entre los migrafiosos, que la prevalencia
vital de los trastornos afectivos y de ansiedad es elevada en los pacientes de migrafa, y que los
trastornos de personalidad se asocian con la migrafa.

Estos ultimos se sirvieron del Eysenck Personal Questionnaire (EPQ) que es una medida
ampliamente extendida que incluye cuatro escalas: psicoticismo, extroversion, neuroticismo vy
mentira. Los pacientes de migrafia mostraron unos resultados mas altos que los controles en la
escala de neuroticismo del EPQ, lo que indica que estaban mas tensos, ansiosos y depresivos que
el grupo control.

Las mujeres con migrafia puntuaron mucho mas que las mujeres control en la escala psicoticismo,
lo que les atribuye una mayor hostilidad, menos sensibilidad interpersonal y desacuerdo y falta de
armonia con sus parejas. La cefalea cronica diaria, especialmente la migrafia crénica, es una
patologia altamente comoérbida con la depresién, la ansiedad y el insomnio (Silberstein y coautores,
2022).

Aspectos psicoldgicos de la migrana.

Kolb (1992) sefiala que muchas de las personas que sufren de migrafia provienen de familias
ambiciosas y en exceso convencionales, que dan gran importancia al éxito, y en las cuales se
requiere que los hijos se cifian a pautas de conducta estrictas, que limitan la expresion directa de
cualquier agresion a través de actividad fisica o verbal.

Si el individuo no se cifie a las reglas, pone en peligro los lazos familiares y por lo tanto, se reprimen
los sentimientos hostiles hacia los padres o hacia otras personas que hay que respetar o amar. En
consecuencia y en palabras de Kolb “cualquier estimulo que desencadena ira o deseos hostiles,
produce conflicto y angustia, y esta condicién actia como un factor que precipita la respuesta
neurovascular fisiopatoldgica” (Kolb, 1992).

Desencadenantes de los ataques de migrana.
De acuerdo con Nappi y Rossi (2004) existen muchos factores que pueden desencadenar ataques
de migrafia, como la alteracion del ciclo suefo-vigilia, la falta o el retraso de una comida, la ingesta
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de medicamentos que producen inflamacion de los vasos sanguineos, el uso diario o casi diario de
medicamentos disenados para aliviar los dolores de cabeza, la exposicion a luces brillantes, ver
television, la ingesta de ciertos alimentos y el ruido excesivo. El estrés y/o la depresion subyacente
son importantes factores desencadenantes que pueden ser diagnosticados y tratados
adecuadamente.

McEwen realizé una evaluaciéon de 113 investigaciones cientificas sobre el estrés y sus efectos a
corto y largo plazos, en base a esta, dio cuenta del desgaste que se padece durante la adaptacion
a las situaciones estresantes. Ante cualquier situacion de estrés, interno o externo, responden el
sistema nervioso central, el eje hipotalamico-hipofisario, el sistema cardiovascular, el metabdlico y
el inmune (Oblitas, 2022).

No se puede enumerar la cantidad de estimulos que producen estrés, ya que lo que es estresante
para unos, puede no ser estresantes para otros; es decir, depende de la percepcién de cada
individuo. En este sentido estamos expuestos a estimulos estresantes continuamente a lo largo de
la vida. Los sintomas y sensaciones de tension que se experimentan durante la respuesta que
individualmente se tiene hacia el estrés son los mismos en todos los humanos, lo que es
independiente en cada uno es el motivo que lo causa (Escobar, 2006).

Epidemiologia e impacto socio-econémico.

La migrafia es un padecimiento mas frecuente de lo que se cree, las estadisticas epidemiolégicas
oficiales son escasas y no son lo suficientemente veraces, debido en parte, a que muchas personas
que la padecen no acuden al médico, prefiriendo tomar algun analgésico de los muchos que existen
en el mercado. No obstante, la mayoria de los especialistas afirman que este padecimiento afecta
al 12.6 por ciento de la poblacion femenina en México y al 6.4 por ciento de la masculina. Se estima
que entre un 10 y 15 por ciento de la poblacién mexicana la sufre y se caracteriza por iniciar en
etapas tempranas de la vida, como la nifiez y la adolescencia (Nufiez, 2009).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la migrafia como una de las enfermedades
de mas impacto en la calidad de vida de las personas que la sufren, encontrandose entre las veinte
enfermedades crénicas que mas incapacitan.

Silberstein y coautores (2022) sefialan que la estimacion de la prevalencia de la migrafia es muy
variable segun el pais, habiéndose registrado desde un 3% hasta un 22% de prevalencia; y sugieren
que tales diferencias pueden atribuirse a las distintas definiciones y metodologia aplicadas. Y
contintan exponiendo que, en un estudio epidemiolégico danés, la prevalencia vital de la migrafa
se fijo en un 16% (8% en varones y 25% en mujeres), mientras que la prevalencia anual se estimé
en el 10%. En la poblacion norteamericana, la prevalencia de la migrafia a 1 afio resulté ser del
12% (6% en varones y 18% en mujeres). En Francia se obtuvieron los mismos datos.

Se ha estimado que esta enfermedad afecta a un 1,5% de los habitantes de Hong Kong, a un 2,5%
de los de Arabia Saudita y a un 3% de los etiopes. En Japén y Malasia, los indices fueron muy
parecidos a los de los paises occidentales (8,4 y 9% respectivamente). Un estudio epidemioldgico
reciente llevado a cabo en Sudamérica mostro las siguientes prevalencias: Brasil 17% en mujeres
y 8% en varones; en Argentina fue de 6% en mujeres y 4% en hombres; en Colombia 14% mujeres
y 5% varones; y en Venezuela 12% mujeres y 5% hombres.

La prevalencia de la migrafia depende de la edad y del sexo. Antes de la pubertad, la migrafia es
algo mas comun en varones, alcanzando los valores maximos entre los 6 y los 10 afios de edad.
En mujeres jovenes, la mayor incidencia ocurre entre los 14 y los 19 afios. Por norma general, el
sexo femenino suele estar mas afectado que el masculino, con una prevalencia vital del 12-17% vy
del 4-6% respectivamente.

Segun el American Migraine Study, la prevalencia a 1 afio de la migrana aumenta con la edad en
hombres y mujeres, llegando a valores maximos entre los 35 y los 45 afios y decreciendo a partir
de entonces. Por otro lado, sefialan que la prevalencia de la migrafia es inversamente proporcional
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a los ingresos del individuo, con indices superiores para los grupos de menor poder adquisitivo. La
etnia y la region geografica son factores también relevantes en la prevalencia de la migrafa. Los
valores mas altos se registran en Estados Unidos y en Europa Occidental, y por ejemplo, la raza
caucasiana registra una mayor prevalencia que los americanos negros o de origen asiatico. Los
factores medioambientales y los genéticos influyen en gran medida a la migrafia. La migrafia con
aura tiene una influencia genética y medioambiental mucho mas marcada que la migrafa sin aura
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2024).

Los cambios conductuales, emocionales o incluso climatolégicos pueden desencadenar la migrafia,
modificar la vulnerabilidad del paciente o afectar su prevalencia. Ademas, afiaden que existe
evidencia que sugiere que la incidencia de la migrafia va en aumento (Silberstein y coautores, 2022).
La migraia es un problema de salud publica porque afecta tanto al individuo que la padece como a
la sociedad. Es un trastorno que puede durar gran parte de la vida y afecta al individuo durante sus
afios mas productivos. La carga para el individuo la produce el impacto que los ataques producen
sobre su calidad de vida, y la reduccién de sus actividades familiares, sociales, laborales, escolares
y recreativas. El problema para la sociedad se aprecia sensiblemente en el costo directo para el
presupuesto sanitario publico, e indirectamente por el abstencionismo laboral y escolar.

Tratamiento.

El tratamiento oportuno de las cefaleas primarias puede evitar complicaciones y progresién de las
mismas, especialmente en el caso de la migrafia cronica o cefalea por abuso de analgésicos,
generando asi una mejor calidad de vida para el paciente con cefaleas recurrentes e incapacitantes.
Vélez y Rayo (2009) sugiere como primer paso explicar al paciente que la migrafia es una
enfermedad del sistema nervioso central, que ha nacido con una tendencia a tener cefaleas y que,
aunque no se cura, el tratamiento oportuno, especifico e individualizado mejorara la calidad de vida
del paciente.

Tratamiento medicamentoso.

Segun Nappi y Rossi (2004), en Estados Unidos la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) ha aprobado tres medicamentos para tratar la migrafia para su venta libre. Excedrin (una
combinacion de aspirina, paracetamol y cafeina), Advil y Motrin aprobados para tratar la migrafia y
el dolor. El uso de agentes antiinflamatorios que son efectivos para algunas migrafias puede tener
efectos secundarios gastrointestinales que limitan su uso.

Los medicamentos abortivos son mas eficaces cuando se toman oportunamente en un ataque,
mientras el dolor es aun leve y antes de que aumente la sensibilidad de la piel. El objetivo es el
alivio completo de los sintomas asociados, para que la victima pueda volver rapidamente a su
funcionamiento normal. Algunos ataques no pueden ser eliminados por el tratamiento abortivo, pero
como el paciente requiere aliviar el dolor y debido a la gravedad, se pueden requerir un analgésico
narcotico.

Vélez y Rayo (2009) exponen que el tratamiento de eleccion dependera de la severidad, frecuencia,
sintomas asociados, respuesta previa a los analgésicos, eficacia de los medicamentos, abuso y
efectos colaterales.

Tratamiento no medicamentoso.

Nappi y Rossi (2004) recomiendan, de acuerdo a los muchos factores que desencadenan los
ataques de migrafia como la dieta, el suefo, la actividad y los problemas psicoldgicos; el uso de un
diario para registrar los acontecimientos que posiblemente desencadenen los dolores de cabeza.
Posterior a la identificacion, las evitaciones de estos factores pueden reducir el nimero de ataques.
De igual manera recomiendan estilos de vida saludables que incluyan ejercicio regular y dejar de
fumar por lo nocivo de la nicotina.
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Otras técnicas no farmacoldgicas para el control de la migrafa que son utiles para algunos
pacientes, pueden ser el biofeedback (biorretroalimentacién), en el que se capacita al paciente a
controlar los procesos fisicos relacionados con el estrés por medio de un equipo especial que
supervisa la tension fisica, la medicina alternativa y el asesoramiento terapéutico como la auto-
hipnosis que ensefia al paciente a controlar la contraccién muscular y la inflamacion de los vasos
sanguineos.

Holroyd y Drew (2006) afirman que las intervenciones conductuales proporcionan una opcion de
tratamiento, e incluso podrian reemplazar a la farmacoterapia en algunos pacientes. Los objetivos
del tratamiento conductual es aumentar el control de los dolores de cabeza por parte del paciente,
reduciendo la frecuencia y gravedad de los mismos, asi como reducir la discapacidad y la angustia
afectiva relacionadas, limitando la dependencia de medicamentos mal tolerados o no deseados.

Tratamientos modernos.

Silberstein y coautores (2022) expresan, “nos encontramos al borde de una explosion en el
conocimiento, en el diagnéstico y en el tratamiento de la migrafa y otras cefaleas”, y describen
como el enfoque moderno del tratamiento de la migrafia comenzo con el desarrollo del sumatriptan
por parte de Pat-Humphrey y sus colegas.

Basandose en el concepto de que la serotonina puede aliviar la cefalea, disefiaron un compuesto
quimico similar a dicha sustancia, pero mas estable y con menos efectos secundarios. Este avance
origind los ensayos clinicos modernos para el tratamiento de la migrafia aguda, asi como para
elucidar el mecanismo de accién de los hoy llamados triptanos.

Se han desarrollado numerosos triptanos de nueva generacion, entre los que se encuentran el
zolmitriptan, el naratriptan, el eletriptan, el frovatriptan, el rizatriptan y el almotriptan. Sicuteri
contribuy6 al desarrollo de la metisergida, un antagonista de la serotonina, para el tratamiento
profilactico de la migrafia y de la cefalea acuminada.

Tras un largo paréntesis, se han comenzado a investigar y desarrollar nuevos farmacos para la
prevencién de la migrafia. En esta linea, se ha demostrado que ciertos medicamentos
antiepilépticos también son eficaces contra esta enfermedad. (Silberstein y coautores, 2022).

ADOLESCENCIA

Para comenzar a hablar sobre adolescencia, es necesario establecer los limites que abarca esta
etapa de la vida. La Organizacion Mundial de Salud (OMS) define la adolescencia como la etapa
que va entre los 11 y 19 anos de edad, considerando dos fases: la adolescencia temprana (12 a 14
anos) y la adolescencia tardia (15 a 19 afos).

Papalia (2023) senala inicios similares al afirmar que la etapa de la adolescencia dura
aproximadamente una década, y que va desde los 11 0 12 afios hasta finales de los 19 o comienzo
de los 20 afos.

Por otro lado, Santrock (2024) considera tres etapas en el camino hacia la madurez: |la adolescencia
inicial que abarca de los 12 a los 14 afos, la adolescencia media de los 15 a los 17 afios y la
adolescencia tardia que va de los 18 a los 21 afos. Desde el punto de vista psicoldgico, los limites
cronologicos de la adolescencia se tornan mas complejos debido a que la edad cronoldgica no juega
un papel fundamental. Los aspectos cognoscitivos, de madurez emocional, de capacidad de
independencia y desarrollo de sistemas propios de valores, son los que ponen estos limites.

De acuerdo a estos criterios psicoldgicos, existen personas que, al no lograr conjuntar estos
aspectos en la etapa correspondiente, se pueden convertir en los “eternos adolescentes”.

Si recurriéramos a la filosofia, los limites cronoldgicos quedarian mas confusos, sobre todo el limite
superior, ya que como dijo Kant: “La pubertad es un acto de la naturaleza, la adolescencia es un
acto del hombre”.
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Aunque no existe un consenso general del punto de inicio y de termino, por lo general, y para efectos
de estudios e investigaciones, se considera que la adolescencia comienza con la pubertad o el
comienzo de la madurez sexual (capacidad del ser humano de reproducirse), y termina con la
entrada a la vida adulta.

Ahora bien, la entrada a la vida adulta tiene multiples factores tanto fisicos, bioldgicos, sociolégicos,
psicolégicos y hasta econdmicos, ya que en algunas culturas se considera que se es adulto cuando
el individuo se puede sostener por sus propios medios, independizandose de la familia parental.
En México, por ejemplo, la entrada a la adultez se liga socialmente al concepto legal de la mayoria
de edad, que otorga al joven la capacidad de votar por representantes politicos a los 18 afios de
edad.

La adolescencia analizada desde cualquier punto de vista, implica un crecimiento personal en todas
dimensiones (fisica, cognoscitiva y psicosocial), razén por la cual, algunos jovenes enfrentan serios
problemas para manejar tantos y tan repentinos cambios en sus vidas.

Desarrollo fisico y salud

La adolescencia por lo general es una época de vida en que se cuenta con buena salud;
estadisticamente se tienen indices bajos de padecimientos y enfermedades cronicas. Generalmente
los problemas de salud provienen del estilo de vida o el nivel socioeconémico.

El ejercicio o la falta de éste, afecta directamente la salud fisica y mental del adolescente; una vida
sedentaria que persiste hasta la edad adulta, conduce al deterioro de la salud y aumenta el riesgo
de enfermedades cronicas como la diabetes, enfermedades cardiacas y cancer (Papalia, 2023).
Cornella (2002) senala que actualmente los problemas de salud de los adolescentes y jovenes se
han hecho mas complejos: dificultades adaptativas y alteraciones en la salud mental, dificultades
escolares, consumo de alcohol y drogas, inicio precoz de relaciones sexuales y enfermedades de
transmisién sexual ya son comunes.

Morris y Maisto (2005) mencionan que los adolescentes son conscientes de los cambios que
ocurren en su cuerpo, y muchos se muestran ansiosos respecto a si su forma y tamafio son los
correctos, comparandose frecuentemente con actores y modelos de televisién, razén por la cual,
constantemente es la apariencia fisica lo que mas disgusta de si mismos a los adolescentes. Esta
sensibilidad en cuanto a la apariencia fisica que desarrollan los adolescentes en base a patrones y
modas sociales, los orilla en muchos casos a trastornos alimenticios severos.

Desarrollo cognoscitivo

De acuerdo con Piaget, los jovenes de entre 11 a 14 o 15 afos estan en el periodo de las
operaciones formales. El rango de la aplicacion del pensamiento se amplia e incluye la prueba de
hipotesis y el razonamiento cientifico, las estructuras cognoscitivas se modifican por la asimilacién
y acomodacion.

Es cuando alcanzan la capacidad para elaborar pensamiento abstracto aplicandolo a lo posible e
hipotético ademas de a lo real, al futuro, asi como al presente, a afirmaciones o proposiciones
puramente verbales o logicas, pudiendo entender conceptos muy abstractos. Para que se presente
este desarrollo cognoscitivo, es necesario que a los factores neuroldgicos se unan factores
ambientales o del entorno en el adolescente.

Papalia (2023) describe mas claramente la teoria Piagetana, sefialando que los jovenes entran al
nivel mas alto del desarrollo cognoscitivo cuando alcanzan la capacidad para el pensamiento
abstracto, ocurriendo alrededor de los 12 afios, lo que les da una nueva manera de manipular
informacion.

Ya no estan limitados al pensamiento en el aqui y ahora, sino que pueden pensar en términos de lo
que podria ser verdad, no solo en términos de lo que es verdad, pueden imaginar posibilidades,
demostrar hipétesis y formular teorias.
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De acuerdo a Morris y coautor (2001), Elkind utilizé el concepto de egocentrismo en el adolescente
propuesto por Piaget para explicar dos falacias del pensamiento en este grupo de edad. La primera
es la de la “audiencia imaginaria”, que es la tendencia del adolescente a sentir que es observado
constantemente por otros, que la gente siempre esta juzgando su apariencia y su conducta. Esta
sensacion de estar permanentemente “en escena” quiza sea la causa de gran parte de su timidez,
de su preocupacion por el aspecto personal y de su presuncion.

La otra falacia del pensamiento del adolescente es la “fabula personal”, o sea, un sentido irreal de
la propia singularidad. Por ejemplo, un adolescente sentira que los demas no pueden comprender
el amor que siente por un amigo o amiga porque su amor es unico y especial. Esta actitud se
relaciona con la sensacion de invulnerabilidad. Muchos adolescentes piensan que son tan distintos
de los demas que no los tocaran las cosas negativas que les ocurren a otros (Morris y Moison,
2001).

Desarrollo psicosocial

Muchos autores sefialan que posiblemente la tarea mas importante del joven adolescente consista
en la busqueda (o construccién) de una identidad propia, entendiendo “identidad” como la
organizacion de las pulsiones, habilidades, creencias e historia del individuo en una imagen
coherente de si mismo (Papalia 2023).

Esta busqueda de la identidad implica para el joven tomar decisiones y hacer elecciones
deliberadas, en particular sobre el trabajo, los valores, la ideologia y los compromisos con personas
e ideas. Necesitan formarse un sistema propio de valores, opiniones e intereses al margen del
sistema de sus padres, para lograr enorgullecerse de sus logros.

Erikson sostenia que la busqueda de la identidad es el tema mas importante a través de la vida del
ser humano, afirmaba que la sociedad era una fuerza positiva que ayudaba a moldear el desarrollo
del individuo.

Dentro de su teoria del desarrollo psicosocial que divide en ocho periodos la vida humana
representados por una crisis que debia resolverse para lograr la madurez, sostenia que, en el caso
de la adolescencia, esta crisis era la “Identidad Vs. Confusién”, que va desde la pubertad hasta la
edad adulta temprana, en la que el adolescente debe terminar su propio sentido de si mismo y tener
como virtud la fidelidad.

Papalia (2023) senala que la identidad se forma cuando la gente joven resuelve tres problemas
importantes: la eleccion de una ocupacioén, la adopcién de valores para creer en ellos y vivirlos, y el
desarrollo de una identidad sexual satisfactoria.

En este sentido, Cornella (2002) complementa lo anterior al sefialar que el adolescente se encuentra
en un largo proceso de crecimiento y maduracion, con tareas muy concretas, cuyo objetivo final
debe ser la adquisicién de las siguientes capacidades: ldentidad, para encontrar un sentido
coherente a su existencia; Intimidad, para adquirir la capacidad para las relaciones maduras;
Integridad para adquirir un sentido claro de lo que esta bien y lo que estd mal; Independencia
psicolégica, para adquirir la capacidad para tomar las decisiones por si mismo sin depender de los
demas, asumiendo el rol de persona adulta; asi como Independencia fisica, de manera que adquiera
la capacidad para ganarse la vida y ser independiente de la familia.

Aberastury y coautor (2018) sefialan que, en esta etapa de la vida, la estabilizacion de la
personalidad no se logra sin pasar por un cierto grado de conducta “patolégica” que se debe
considerar inherente a la evolucién “normal”.

Utilizaron el término “Sindrome Normal de la Adolescencia” y sintetizaron las caracteristicas de éste:
1) Busqueda de si mismo y de la identidad.

2) tendencia grupal.

3) necesidad de intelectualizar y fantasear.
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4) crisis religiosas que pueden ir desde el ateismo mas intransigente hasta el misticismo mas
fervoroso.

5) desubicacién temporal, en donde el pensamiento adquiere las caracteristicas de pensamiento
primario.

6) evolucion sexual manifiesta que va desde el autoerotismo hasta la heterosexualidad adulta.

7) actitud social reivindicatoria con tendencias anti o asociales de diversa intensidad.

8) contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta, dominada por la accion,
que constituye la forma de expresion conceptual mas tipica de este periodo de la vida.

9) separacion progresiva de los padres.

10) constantes fluctuaciones del humor y del estado de animo. (Aberastury y Knobel, 2004).

Kolb (1992) sefiala que dentro de las crisis tan variadas e intensas a las que el adolescente esta
expuesto, es natural que surjan trastornos de la personalidad en este periodo de la vida. Y
menciona: “el adolescente a menudo busca ayuda porque se siente angustiado e inseguro cuando
intenta diferentes tareas en el hogar, la escuela o el trabajo; asustado cuando se enfrenta a su rabia
acumulada contra las autoridades en cualquier marco; culpable, avergonzado o desesperado
respecto a sus exploraciones sexuales; aceptado o rechazado, y aceptante o rechazante, en sus
relaciones con otros; envidioso del éxito de sus amigos o alarmado de las exigencias que estos le
imponen”.

Asi mismo, sefiala que las formas en que el adolescente suele expresar su mala adaptacion son:
angustia con tensién, inquietud e insomnio, en ocasiones sintomas depresivos menores, Yy
expresiones fisioldgicas de los estados afectivos (Kolb, 1992).

PERSONALIDAD

Concepto de personalidad. Existen muchos y muy diversos estudios sobre la personalidad dentro
de la psicologia, los diferentes estudiosos de la personalidad no se han puesto de acuerdo en una
definicion Unica de personalidad. Una de las concepciones mas aceptadas pese al paso del tiempo
es el de Eysenck (1970) que la define como “una organizacion mas o menos estable y duradera del
caracter, temperamento, intelecto y fisico de una persona, que determina su adaptacién unica al
ambiente” (Dicaprio, 2020).

T. Millon sefiala que la personalidad representa un patron profundamente incorporado que muestra
claramente rasgos cognitivos, afectivos, y conductuales manifiestos, que persisten por largos
periodos de tiempo.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V-TR) de la American
Psychiatric Association, acufia parte de esta definicion y en su glosario de términos técnicos la
define como: patrones duraderos de percibir, relacionarse y pensar acerca del ambiente y de uno
mismo. Y los rasgos de personalidad los define como aspectos prominentes de la personalidad que
se manifiestan en una amplia gama de contextos sociales y personales importantes (American
Psychiatric Association. (2022).

Dicaprio (2020) sefala que, aunque la personalidad no es tangible, se puede uno acercar a ella a
través de la conducta observable, y es posible formar teorias de su estructura y principios de
funcionamiento, asi como del estudio de la naturaleza de su desarrollo y la forma en que se provoca
un cambio.

En lo que si estan de acuerdo los estudiosos de la materia, es en que la personalidad es lo
suficientemente precisa y medible para ser considerada en el estudio de la conducta humana.

Desarrollo de Ila personalidad

Para hablar del desarrollo de la personalidad, es importante distinguir entre los conceptos de
genotipo y fenotipo. El genotipo se refiere a las potencialidades de cada persona debido a su
constitucion biologica, es decir, esta determinado por la herencia y el desarrollo neurolégico de los
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primeros afios de vida. Pasada la adolescencia, una vez que se ha terminado de desarrollar el
aspecto biolégico y terminado el desarrollo neurolégico, sera dificil que el genotipo sufra mas
cambios (excepto lesiones cerebrales). El fenotipo esta determinado por el genotipo y por los
procesos de aprendizaje a los que las personas se someten a lo largo de la vida. Tanto los factores
genéticos como los ambientales juegan un papel fundamental en el desarrollo de la personalidad
(Mischel y cols. 2023).

Ahora bien, respecto a como se adquiere, se plasma y se mantiene la personalidad existen diversas
teorias, sin embargo, antes de mencionar las teorias de la personalidad mas convenientes con la
presente investigacion, es importante conceptualizar lo que es una teoria.

Allport, citado por Cueli y cols. (2021), sefiala que una teoria es un sistema conceptual bien
coordinado, que intenta dar coherencia racional a un cuerpo de leyes empiricas conocidas, de las
cuales se pueden deducir teoremas cuyos valores predictivos pueden ser probados.

Cuando nos referimos a una teoria de la personalidad, ésta constituye la organizacion parsimoniosa
del rango total de conocimientos en un campo dado, lo suficientemente comprensiva como para
abarcar o predecir un amplio rango de conducta humana (Cueli y col., 2021).

La personalidad y las enfermedades

La personalidad puede ser un factor en el desarrollo de enfermedades fisiolégicas, por ejemplo,
personas con personalidad obsesiva que tiene un patron de conducta tipo “A”, que son
excesivamente meticulosos y perfeccionistas, tienden a desarrollar problemas cardiacos o a tener
mayor riesgo de tenerlos.

De acuerdo con Jenkins (1979), creador del test JAS, el patron de conducta tipo “A”, es considerado
un sindrome de conducta manifiesta o estilo de vida caracterizado por extrema competitividad,
motivacion de logro, agresividad (algunas veces contenida con esfuerzo), apresuramiento,
impaciencia, inquietud, explosividad en el habla, tension en los musculos faciales, y sensacion de
estar bajo presion del tiempo y en desafio con la responsabilidad.

Otro patron de conducta denominado de tipo “C”, se le ha imputado una clara relacion con el cancer;
este patrén de conducta esta vinculado a la represion de las emociones ahogando su expresion e
interiorizando sus efectos. Por otra parte, afecciones menos graves como el acné o la caida
prematura del cabello estan ligados a los individuos que por la configuracion de su personalidad,
interpretan multiples situaciones como amenazantes y mantienen una activacion nerviosa
aumentada durante mucho tiempo.

Los trastornos de personalidad suelen aparecer en la adolescencia que es una etapa crucial en la
configuracion de la identidad del individuo; y pueden continuar a lo largo de la vida adulta.

Teorias de la personalidad

De acuerdo con Dicaprio (2020), las teorias de la personalidad sirven como modelos informativos
de la naturaleza de los seres humanos; no existe una teoria universal o unica de la personalidad
porque cada una contiene aplicaciones a ciertos aspectos o ambitos de la personalidad, es decir,
cada teoria tiene la capacidad ya sea para describir, explicar, predecir o analizar cambios de la
personalidad, por lo que una puede ser mas adecuada que otra para alcanzar alguno de los
objetivos anteriores.

Los tedricos de la personalidad cognoscitivos-sociales han usado en forma extensa las variables de
la personalidad que intervienen en la conducta abierta, y especialmente los determinantes
cognoscitivos que la motivan.

Otras caracteristicas que distinguen a estas teorias (cognoscitivas/sociales) es su fundamento
empirico. A diferencia de los tedricos de la personalidad tradicionales, los cognoscitivos sociales
obtienen sus constructos y postulados de los resultados de la experimentacion, e incluyen una
medicioén y control rigurosos (Dicaprio, 2020).
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De acuerdo a lo anterior y a que la premisa basica de las teorias cognoscitivo-sociales es la
aseveracion de que la manera en que cada persona se percibe a si misma y a su entorno determina
la forma en que responde al mundo con emociones y comportamientos propios; se eligieron para
los fines de la presente investigacion los postulados de los tedricos cognoscitivos-sociales George
Kelly, Albert Bandura, Julian Rotter, Albert Ellis y Walter Mischel.

Kelly propuso un ser humano que activamente percibe, organiza, predice e interpreta el mundo a
su manera de acuerdo a sus experiencias pasadas. En su principal postulado sostiene que nuestros
procesos psicoldgicos son gobernados por las formas en que anticipamos los acontecimientos, esto
es que, mediante nuestros propios constructos, intentamos anticipar las consecuencias de nuestras
acciones hacia las otras personas y en general hacia el mundo.

Kelly sefialé que las personas solemos formamos construcciones de la realidad que funcionan como
suposiciones, y que a medida que adquirimos experiencia, nuestra comprensién de la realidad
mejora. En base a los resultados de la experiencia se desarrolla una forma de interactuar con el
mundo, y que esta forma de interaccion es nuestra personalidad Dicaprio (2020).

Bandura atribuye una gran parte del aprendizaje humano a la observacion e imitacion de las
conductas de otras personas, en la mayoria de los casos, significativas para el que aprende. En
este sentido, los modelos (personas significativas) inadecuados o ausentes, producen conductas
inadecuadas socialmente en aquel que las copia o imita. Cuando se ha aprendido un
comportamiento de un modelo, las consecuencias de llevar a cabo la conducta pueden reforzarla,
debilitarla o incluso desaparecerla.

Estas consecuencias pueden ser respuestas sociales a la conducta dada, o percepciones
anticipadas de posibles consecuencias, asi como autorrecompensas o castigos, es decir, estas
conductas se pueden fortalecer con estimulos externos y/o internos. Conjuntamente con las
conductas que se pueden copiar de un modelo, se aprehenden las normas y valores que rigen estas
conductas.

Como sefiala Dicaprio (2020), existen muchas condiciones para establecer normas y para
recompensar o castigar nuestra propia conducta como la influencia de los comparfieros o amigos,
normas inconscientes y observacion de modelos que ejecutan conductas desaprobadas sin recibir
castigo entre muchas otras. Bandura senala que, segun la postura cognoscitiva social, la gente no
es impulsada por fuerzas internas ni controlada y moldeada automaticamente por estimulos
externos, si no que el funcionamiento humano se explica en términos de un modelo de reciprocidad
triadica en el que la conducta, los factores personales cognoscitivos, asi como los acontecimientos
del entorno son determinantes que interactuan unos con otros.

Rotter introduce al concepto de reforzadores de la conducta la situacion psicoldgica, ésta se refiere
al mundo subjetivamente significativo, es decir, a la percepcién de situaciones basadas en los
atributos psicoldgicos individuales. Y afirma que la percepcion precede a la respuesta, es decir, que
cada individuo responde a un mundo subjetivamente significativo, un mundo como cada individuo
lo interpreta, y que, por lo tanto, la ejecucion y repeticion de la conducta depende de la percepcion
y la expectativa de cada individuo, asi como del valor del reforzamiento (Dicaprio, 2020).

Segun Rotter y Hochreich (1975) una expectativa se basa en el aprendizaje pasado y siempre es
subjetiva, es logica desde la perspectiva propia de cada persona, aunque pueda parecerle ilogica a
los demas. Mucha conducta irracional puede explicarse como la persecucion vana de objetivos
altamente valorados, la conducta que resulta del valor intensificado del objetivo puede ser altamente
irracional y mal adaptativa. La frustracion persistente del objetivo puede producir irritabilidad
generalizada, hostilidad desplazada, regresion, odio a si mismo, apatia, depresion, evitacion
neurotica, y conductas obsesivas y compulsivas (Dicaprio, 2020).

Mischel afirma que las personas somos capaces de hacer discriminaciones sumamente finas entre
los estimulos que existen en nuestro medio, y que también podemos generar multiples conductas
adaptativas y de ajuste para enfrentarnos a las diversas situaciones de estimulo. Cada individuo
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tiene un amplio repertorio de conductas adaptativas Unicas ante la multiplicidad de situaciones
propias del entorno, incluso un pequefio cambio en una situacion puede producir grandes cambios
en la conducta.
Para Ellis, el factor cognoscitivo tiene un papel fundamental en el desarrollo de la personalidad, ha
relacionado las estructuras cognoscitivas con los procesos emocionales y de motivacion. Afirma
que pensar racionalmente es el camino para adquirir el control de nuestras emociones y estados
afectivos. Cuando las emociones son muy elevadas, el funcionamiento cognoscitivo esta muy
deteriorado. Al igual que los demas tedricos cognoscitivos, Ellis sostiene que se pueden aprender
estrategias cognoscitivas efectivas de diversas fuentes, elaborarlas nosotros mismos a partir de los
errores pasados, o anticipandolos y previniéndolos. Subraya que muchas experiencias emocionales
se generan por lo que nos decimos a nosotros mismos acerca de las cosas que suceden, la
autocritica ocurre frecuentemente. El estado emocional es apropiado para el tipo de pensamiento
que tiene una persona, pero si el pensamiento es erréneo, las emociones que ocurren seran
disfuncionales y conduciran a conductas irracionales (Dicaprio, 2020).
De acuerdo a Martin y Munoz, citado por Beck (1979), los errores del pensamiento mas frecuentes,
o distorsiones cognitivas, son:
v" Pensar en términos de blanco o negro, es decir, ser extremista y no considerar los términos
medios.
v" Minimizar los aspectos positivos y maximizar los aspectos negativos, de manera que a estos
ultimos se les asigne una relevancia mayor que sobrepasa a los primeros.
v Atender s6lo a una parte de la informacién, reforzando las ideas que uno mismo elabora en
funcion de determinados intereses y prejuicios.
v Generalizar a partir de un hecho aislado generalmente negativo.
v Atribuirse toda la responsabilidad acerca de un acontecimiento sin haber razones suficientes
para ello.
v Suponer o intentar adivinar lo que otros piensan sin tener pruebas para ello, y generalmente
en términos negativos.
v Y desarrollar autoexigencias desmesuradas o perfeccionismo exagerado sobre objetivos
poco razonables (Beck y cols. 1979).
En general y como lo describen Cueli y col. (2021), los tedricos del aprendizaje cognoscitivo social
asumen que, para cada situacién dada, cada uno de nosotros tenemos una serie de reacciones
posibles que podemos mostrar.

Personalidad y salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.

En base a esta definicion y en cuanto a “salud mental” se refiere, se deben incluir las dimensiones
de bienestar subjetivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y reconocimiento
de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente (OMS, 2004).

Oblitas (2020) sefala que ciertas personas, en virtud de las caracteristicas cognitivas propias de su
perfil de personalidad, responden de forma aguda o crénica (inestable o permanente) a los
estresores con una reactividad fisiologica exagerada. Esta reactividad fisioldgica esta determinada
por la evaluacion de las situaciones como mas estresantes de lo que en realidad son, o bien porque
las conductas realizadas por estos individuos producen elevadas respuestas simpaticas o
neuroendocrinas.

Un ejemplo claro de lo anterior, es el patron de conducta denominado tipo “A”, caracterizado por
una implicacion laboral extrema, urgencia de tiempo, impaciencia, hostilidad y competitividad, asi
como la necesidad del éxito y reconocimiento social de forma constante. La competitividad y
hostilidad que caracteriza a estos individuos provoca el desarrollo de sentimientos y percepciones
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de amenaza que provoca a su vez un aumento fisioldgico desencadenante de respuestas tales
como aumento de la presion sanguinea, de la tasa cardiaca y de la secrecion de catecolaminas con
el consiguiente efecto nocivo sobre arterias y vasos sanguineos. En aquellos sujetos que sufren
patologias isquémicas, se ha descubierto que las caracteristicas principales de personalidad son el
alto nivel de perfeccionismo, la inflexibilidad, la susceptibilidad en sus relaciones sociales y una baja
autoestima (Oblitas, 2020).

Evaluacion de la personalidad

La evaluacion de la personalidad se define como el avaluo y la tasacion, a partir de la conducta
manifiesta, de los diversos segmentos de la personalidad. En esta evaluacion se utilizan escalas
numeéricas o estimaciones subjetivas o ambas.

Ronald Cohen y coautor (2022) definen la evaluacion de la personalidad como la medida de rasgos
psicolégicos, estados, valores, intereses, actitudes, perspectiva del mundo, aculturacién, identidad
personal, sentido del humor, estilos cognoscitivos y conductuales y/o caracteristicas individuales
relacionadas.

La personalidad puede evaluarse mediante diferentes métodos como la entrevista interpersonal,
pruebas aplicadas o escritas, observacién conductual, valoracién de datos de historias clinicas y
registro de respuestas fisiologicas.

Los denominados métodos objetivos de evaluacion de la personalidad contienen de manera
caracteristica reactivos de respuesta cerrada en los que la tarea del evaluado es seleccionar una
respuesta entre dos o mas opciones. Estos pueden incluir reactivos redactados en un formato de
opcion multiple, cierto/falso o de relacion (Cohen, 2022).

Un método objetivo de evaluacion de la personalidad consiste en la aplicacion de un test
preconcebido para tales fines. En terminologia psicométrica, los test de personalidad son
instrumentos que se utilizan con la finalidad de medir las caracteristicas emocionales,
motivacionales, interpersonales y de actividades, rasgos todos estos que se consideran distintos de
las habilidades.

La medida objetiva de evaluacion de la personalidad mas ampliamente utilizada para adolescentes
a nivel internacional, es el Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota para Adolescentes
“MMPI-A” (Lucio y cols., 2020).

Butcher y coautores (1992) mencionan que evaluar la personalidad, los sintomas psicolégicos y los
problemas de conducta de adolescentes es una tarea dificil, y que la conducta del adolescente,
como la de los nifios, debe considerarse dentro del contexto familiar, debido a que el
comportamiento de los adultos significativos en la vida del adolescente, tiene un impacto directo en
su forma de actuar.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es de caracter aplicado, con un disefio no experimental y un enfoque de
métodos combinados; asimismo, incorpora dos tipos de estudios descriptivos: el estudio de caso y
el estudio correlacional.

La poblacion estuvo constituida por adolescentes con diagnéstico de migrafia que reciben atencién
en la consulta externa del Servicio de Neurologia del Hospital Infantil de Morelia, México. Por su
parte, la poblacién accesible estuvo integrada por 38 adolescentes de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 13 y 18 afios, quienes acudieron a la consulta externa de Neurologia de dicho
hospital y contaban con diagnéstico confirmado de migrafa durante los afios de 2018 y 2019.

Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia, mediante la seleccién tedrica de casos
tipicos, integrada por 11 participantes provenientes de la poblacién accesible.

El tamafio muestral respondio a las condiciones reales de reclutamiento y constituyo la alternativa
metodoldgicamente viable dadas las dificultades encontradas durante el proceso de seleccion de
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los sujetos, entre las que destacaron la ausencia de datos de contacto telefonico, la negativa de los
padres o tutores para autorizar la participacion de los menores de edad, la lejania geografica de los
domicilios y otras limitaciones logisticas.

Técnicas de investigacion

En la presente investigacion se hace uso de la escala denominada “Inventario Multifasico de la
Personalidad Minnesota para Adolescentes” (MMPI-A).

De igual manera se llevd a cabo la técnica de entrevista focal, que consistidé en entrevistar
directamente a los sujetos siguiendo una guia tematica que abarco tanto su entorno familiar
(composicion, clima, estilo de crianza, comunicacion, valores y creencias, nivel socioeconémico y
cultural), como su percepcion sobre las presiones que enfrentan en su entorno familiar, escolar e
interpersonal.

Asimismo, se empled la técnica de observacién directa no estructurada, apoyada en el registro de
notas de campo, mediante las cuales el investigador documenté de manera sistematica las
caracteristicas fisicas de los participantes, asi como sus comportamientos, reacciones vy
expresiones de lenguaje no verbal observadas durante el proceso de investigacion.

Al utilizar diferentes técnicas de investigacion se busco la “triangulacion de métodos”, que consiste
en el uso de referentes multiples para llegar a conclusiones acerca de lo que constituye la verdad.
Este método se utiliza para incrementar la probabilidad de que los resultados sean creibles.

El principal instrumento de medicion que se utilizé en la presente investigacion es el denominado
Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota para Adolescentes (MMPI-A) el cual constituye
un instrumento actualizado que permite explorar una cantidad importante de areas de la
personalidad.

La versién en espafiol es producto de una investigacion que se llevé a cabo en la facultad de
psicologia de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) bajo la direccion de la Dra.
Emilia Lucio Gomez-Maqueo (1996), por lo que es un instrumento con validez y confiabilidad
comprobada para la poblacion de adolescentes mexicanos.

El MMPI-A se compone de diez escalas clinicas, quince escalas de contenido y seis escalas
suplementarias. Esta prueba detecta las siguientes caracteristicas en la personalidad de los
adolescentes: hipocondriasis, depresion, histeria, desviacion psicopatica, masculinidad-feminidad,
paranoia, psicastenia, esquizofrenia, hipomania, introversién social, ansiedad, obsesividad,
depresién, preocupacion por la salud, enajenacion, pensamiento delirante, enojo, cinismo,
problemas de conducta, baja autoestima, aspiraciones limitadas, incomodidad en situaciones
sociales, problemas familiares, problemas escolares, rechazo al tratamiento, represion vy
reconocimiento o tendencia a problemas con el alcohol y/o drogas. Asi mismo cuenta con seis
escalas de validez que detectan mentira, infrecuencia, defensividad hacia la prueba, inconsistencia
en las respuestas variables e inconsistencia en las respuestas verdaderas.

En cuanto al rango de edad para su aplicacion, el comité de la Universidad de Minnesota para el
proyecto del MMPI-A tomo la decision de limitar las normas del Test a categorias de edad entre los
14 y 18 anos inclusive.

Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion

Criterios de inclusion:

Adolescentes con diagnostico confirmado de migrana que tengan entre 13 y 18 afios cumplidos de
edad cronolégica, que hayan asistido al menos una vez a la consulta externa de Neurologia del
Hospital Infantil de Morelia en los afios 2018 y 2019, que estén en disposicion de sujetarse a la
evaluacién y entrevista, y que cuenten con la autorizacién de sus padres o tutores.

Criterios de exclusion:
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Adolescentes con diagnodstico de migrafia que acudieron a consulta de Neurologia del Hospital
Infantil de Morelia dentro del periodo evaluado que no cumplan con el rango de edad, o que no
cuenten con el consentimiento de sus padres para la realizacidén de la prueba psicométrica o que
no estén dispuestos a someterse a ella.

Apartado ético

En la presente investigacion se aplicaron los tres principios éticos primordiales de beneficencia,
respeto a la dignidad humana y justicia (articulo 13 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud).

La beneficencia se expresa en la maxima “por encima de todo, no dafar”. Este principio nos supone
evitar a los participantes dafos fisicos y psicolégicos, protegerlos contra la explotacion y procurar
ofrecerles algun beneficio.

Se pondero detenidamente la razén costo/beneficio para los sujetos, asi como los posibles riesgos
a los que se exponian, comparados con el beneficio social potencial de la investigacion.

El principio de respeto a la dignidad humana comprende el derecho del sujeto a la
autodeterminacion, y a decidir su participacién voluntaria en el estudio, este principio incluye
también el derecho del participante a un conocimiento irrestricto de la informacion.

En la presente investigacion se pidi6 tanto a los padres como a los adolescentes su consentimiento
informado, y se les describié detalladamente la naturaleza y caracteristicas del estudio; de igual
manera, se buscé en todo momento, y en la manera de lo posible, la comodidad del sujeto de
estudio.

El tercer principio, la justicia, incluye el derecho a un trato justo, tanto durante la seleccion de los
participantes como durante el estudio, asi como de respeto a la privacidad.

RESULTADOS

El analisis de la informacion se dividié en dos partes; el analisis individual por sujeto de investigacion
y el analisis de la informacion de la muestra.

En el primer caso se utilizé el estilo de analisis denominado “analisis de contenido manifiesto”, en
donde el investigador (psicologo clinico) utiliza ideas preconcebidas acerca del analisis, las cuales
se utilizan para clasificar los datos; en esta parte del analisis, se exponen las observaciones del
investigador junto con parte del discurso manifiesto de cada sujeto de estudio durante la entrevista
y aplicacion del test, tratando de plasmar la percepcién de cada adolescente respecto a las
presiones que sienten sobre su entorno familiar, escolar e interpersonal. En seguida se hace un
breve analisis de las puntuaciones significativas de las diferentes escalas del instrumento de
medicion, y por ultimo se transcriben los comentarios del aplicador sobre el analisis de los datos de
las diferentes técnicas utilizadas.

En la segunda fase del analisis de la informacion (de la muestra completa), se muestran
graficamente las caracteristicas de la muestra (género, edad cronoldgica, tipo de migrafa y
preexisistencia de patologia neuroldgica). En seguida se analizan los rasgos coincidentes de las
escalas clinicas basicas y de las escalas de contenido del instrumento de medicion, buscando
rasgos de personalidad que se repitan en los adolescentes sujetos de estudio.

Por ultimo, se escogieron los rasgos de personalidad que con mayor frecuencia arrojo el instrumento
de medicion, y se recurri6 a las demas técnicas (de acontecimientos criticos, entrevista
semiestructurada, observacion molecular) para revalidar individualmente este rasgo coincidente.

Resultados cualitativos de las entrevistas
Categoria 1. Presiones familiares y estilos de crianza percibidos.



76

La mayoria de los adolescentes reportaron experimentar algun grado de presion o conflicto dentro
de su entorno familiar. Estas presiones estuvieron asociadas principalmente con exigencias
académicas, control parental excesivo, conflictos familiares o estilos de crianza autoritarios.

Alex sefialé sentirse presionado por las exigencias académicas y las constantes criticas de
familiares cercanos:

"Me exigen no reprobar materias" y sus tias son "criticonsisimas".

De manera similar, Zaira manifestdé una percepcion negativa de la dinamica familiar, describiendo
frecuentes conflictos con sus padres:

"Me obligan a estudiar y sacar buenas calificaciones".

Mago reportod sentirse limitada por la sobreproteccién de su padre y hermanos:

"No me dejan salir sola a ningun lado".

Por otra parte, algunos participantes, como Leo y Checo, describieron ambientes familiares
percibidos como adecuados y con buena comunicacion, aunque durante la observacién se
identificaron elementos de posible control parental, particularmente en el caso de Leo.

Categoria 2. Expresion emocional e inhibicién afectiva

En varios participantes se observo dificultad para expresar emociones negativas de manera abierta,
predominando mecanismos de inhibicién emocional y control afectivo.

Lupita presento un patron caracterizado por sumision, control emocional y negacion de la ansiedad,
acompafnado de una tendencia a la somatizacion de conflictos internos. Los resultados
psicométricos sugieren una marcada inhibicion de la agresividad y una actitud defensiva.

De forma semejante, Mago se describi6 como una adolescente timida, introvertida y
sobrecontrolada, con dificultades para expresar necesidades emocionales y una importante
necesidad de afecto.

Kenia también mostré indicadores de defensividad emocional, minimizando los conflictos derivados
de la separacion de sus padres y asumiendo un rol protector dentro de la familia.

Categoria 3. Somatizacion del estrés y relacion con la migrafia

Uno de los hallazgos mas consistentes fue la presencia de manifestaciones somaticas asociadas a
situaciones de tension emocional.

Diversos participantes mostraron perfiles compatibles con la tendencia a expresar el estrés
mediante sintomas fisicos. En Lupita, Mago, Alvaro, Yahir y Kenia se identificaron elevaciones en
escalas relacionadas con somatizacion y respuestas histéricas al estrés.

Yahir, por ejemplo, se encontraba atravesando una ruptura amorosa significativa al momento de la
evaluacion, situacion que coincidia con indicadores de depresion y preocupacion excesiva por la
salud.

Kenia describid respuestas fisicas intensas ante situaciones académicas evaluativas:

"Me falta el aire y siento que me voy a desvanecer cuando presento un examen".

Estos hallazgos sugieren que, en varios casos, los eventos estresantes podrian actuar como
factores precipitantes o agravantes de los episodios migrafiosos.

Categoria 4. Problemas de adaptacion escolar y presiéon académica

Las exigencias escolares aparecieron como una fuente importante de estrés para varios
participantes.

Jaqui reporté una fuerte presién para mantener una beca académica:

"Tengo que conservar una beca".

Katy expresd preocupacion constante por mantener el rendimiento requerido para continuar sus
estudios universitarios.

Alvaro manifesté inquietud debido a problemas disciplinarios que ponian en riesgo su permanencia
escolar:
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"Ya no me quieren aceptar en tercero".
En contraste, otros participantes, como Leo y Checo, refirieron no experimentar presiones
académicas significativas.

Categoria 5. Conductas externalizantes y dificultades en el control emocional

Algunos adolescentes presentaron indicadores de impulsividad, problemas conductuales y
dificultades para regular emociones.

Alex fue el caso mas representativo de esta categoria. Durante la entrevista se describié como un
adolescente extrovertido, impulsivo y con antecedentes de conductas problematicas. Tanto la
entrevista como el MMPI-A sugieren problemas en el control del enojo, influencia negativa de pares
y conductas de riesgo.

Alvaro también mostré rasgos asociados con busqueda de sensaciones, transgresion de normas y
dificultades de adaptacion escolar.

Estos casos contrastan con participantes como Checo, Mago o Kenia, quienes mostraron estilos de
personalidad mas inhibidos y controlados.

Categoria 6. Psicopatologia asociada y vulnerabilidad emocional

Aunque la mayoria de los participantes no presentaron indicadores clinicos graves, algunos casos
mostraron sefales importantes de vulnerabilidad psicoldgica.

El caso de Jaqui destacd por la presencia de autolesiones, posibles experiencias perceptivas
inusuales y un perfil psicométrico severamente alterado. La informacion obtenida tanto de la
entrevista como del MMPI-A sugiri6 la necesidad de seguimiento psiquiatrico especializado.
Asimismo, Yahir presentd indicadores depresivos relacionados con acontecimientos vitales
recientes, mientras que Katy mostr6 antecedentes de trastorno alimentario y dificultades de
adaptacion emocional.

Resultados del MMPI-A

Dentro del analisis de la informacién de la muestra del presente estudio, se encontré que ésta se
conformo de un 45% de sujetos de género masculino y de 55% de género femenino. El 63% padece
migrafia sin aura y el 37% migrafia con aura.

En cuanto a padecimientos neurologicos, 37% de ellos salieron con anormalidades en los estudios
de gabinete (TAC y EEG), y el 63% no presentaron anomalias o no se realizaron estudios de
gabinete.

Figura 2.1: Resultados de estudios neuroldgicos de gabinete en adolescentes con padecimiento de
migrafa.

Estudios neurolégicos de gabinete (TAC/EEG)

M anormal

M normal o sin estudio
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El analisis de la informacion de las escalas clinicas basicas del MMPI-A, complementada con las
demas técnicas de investigacion; revela que casi dos terceras partes (64%) de la muestra de los
adolescentes migrafiosos presentan rasgos histéricos de la personalidad con tendencia a expresar
su ansiedad o estrés por medio de la somatizacién y sintomas fisicos, como pueden ser respuestas
neurovasculares fisiopatoldgicas.

Figura 2.2: Resultado de las escalas clinicas basicas del MMPI-A

Caracteristicas de la personalidad de los adolescentes muestra
(escalas clinicas basicas del MMPI-A)

= Sintomas ] Desviacion
depresivos; 36% psicopatica; 45%

H Rasgos
histéricos; 64%

El analisis de la informacion de los perfiles de las escalas de contenido del MMPI-A reforzada con
las diferentes técnicas cualitativas de la presente investigacion; arrojo que mas de la mitad (54%)
de los jovenes manifestaron preocupacién por su salud, un 45% manifestaron tener problemas con
sus padres y/o con otros miembros de la familia, y un 45% de los adolescentes refirid tener
dificultades académicas y/o de mala conducta en la escuela.

Figura 2.3: Resultado de las escalas de contenido del MMPI-A

Caracteristicas de la personalidad de los adolescentes muestra
(escalas de contenido del MMPI-A)

4 Problemas @ Dificultades
familiares; 45% escolares, 45%

¥ Preocupacion
por su salud;
54%

En cuanto a la informacioén que arrojaron las escalas suplementarias del MMPI-A, es relevante que
dos terceras partes (63%) de los adolescentes que padecen migrafia puntuaron alto en una escala
que fue desarrollada para determinar la propension de los adolescentes a desarrollar problemas
con el alcohol y/o las drogas.

Es posible que este resultado requiera de un posterior estudio especializado, ya que pudiera tener
relacion con la ingesta de farmacos que utilizan para disminuir los sintomas de su padecimiento, sin
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embargo, por las caracteristicas propias del presente estudio, no se presentd la oportunidad de
indagar mas a este respecto.

DISCUSION

Los resultados obtenidos sugieren una asociacion entre la migrafia en adolescentes y diversos
factores psicolégicos, particularmente aquellos relacionados con la expresion emocional y el manejo
del estrés, esto concuerda con los resultados de una investigacion publicada en Frontiers in
Neurology en el 2018, los cuales mostraron caracteristicas de personalidad especificas en
adolescentes con migrafa, revelando una marcada dificultad para modular y regular las emociones,
recurriendo a estrategias de afrontamiento desadaptativas.

La alta prevalencia de rasgos histéricos y la tendencia a la somatizacién coinciden con
planteamientos tedricos que vinculan los sintomas fisicos con conflictos emocionales no resueltos,
lo que respalda la hipotesis de que la migrafia puede funcionar como un canal de expresion de la
ansiedad.

Asimismo, la presencia de sintomas depresivos en mas de un tercio de la muestra y la frecuencia
de problemas familiares y escolares refuerzan la idea de que el entorno psicosocial juega un papel
relevante en el desarrollo y mantenimiento del padecimiento. Estos hallazgos son consistentes con
la literatura que senala la comorbilidad entre migrafia, depresion y ansiedad, asi como la influencia
de contextos familiares rigidos o demandantes.

El hallazgo de una alta propension al consumo de sustancias en una proporcién considerable de
los participantes resulta particularmente relevante, ya que podria representar un factor de riesgo
adicional que complique el cuadro clinico. No obstante, este aspecto requiere mayor exploracién,
dado que no fue posible establecer relaciones causales en el presente estudio.

Por otra parte, la tendencia defensiva en las respuestas sugiere posibles resistencias a la
autoexploracion o a la revelacion de conflictos internos, lo cual es comun en poblacion adolescente
y debe ser considerado al interpretar los resultados.

En conjunto, los hallazgos destacan la importancia de abordar la migrafia desde un enfoque integral
que incluya tanto el tratamiento médico como la intervencion psicoldgica, con énfasis en el manejo
del estrés, la regulacion emocional y la mejora de las dinamicas familiares.

CONCLUSIONES

A partir de los hallazgos obtenidos, se concluye que la migrafia en adolescentes debe ser
comprendida como un padecimiento multifactorial en el que convergen aspectos bioldgicos,
psicologicos y sociales. La evidencia sugiere que existe una asociacion entre la presencia de
migrafia y determinados rasgos de personalidad, particularmente la tendencia a la somatizacion del
estrés y la ansiedad, asi como la coexistencia de sintomas depresivos y conflictos en el entorno
familiar y escolar.

Asimismo, se identificd una baja adherencia al seguimiento médico, lo que pone de manifiesto la
subestimacion del padecimiento y la necesidad de fortalecer estrategias de sensibilizacion tanto en
los pacientes como en sus familias. La elevada proporcion de adolescentes con predisposicion a
conductas de riesgo, como el consumo de sustancias, resalta la importancia de abordar este
problema desde una perspectiva preventiva e integral.

Si bien los resultados no permiten establecer relaciones causales, si aportan elementos suficientes
para considerar la relevancia de los factores psicologicos en el desarrollo y/o exacerbacion de la
migrafia. En este sentido, se recomienda la implementacion de modelos de atencion
interdisciplinarios que integren el tratamiento farmacolégico con intervenciones psicoterapéuticas
enfocadas en el manejo del estrés, la regulacién emocional y el fortalecimiento de las dinamicas
familiares.
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Finalmente, se sugiere ampliar futuras investigaciones con muestras mas representativas y disefios
metodolégicos mas robustos, a fin de profundizar en la comprension de los factores asociados a la
migrafia en adolescentes y contribuir al disefio de estrategias de intervencién mas eficaces.
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Resumen

La violencia obstétrica es una manifestacion especifica de violencia de género que atenta contra
los derechos sexuales y reproductivos de la mujer, afectando su dignidad, psicolégica y autonomia.
El presente documento tiene como objetivo presentar un estado del arte en el tema, asi como
implicaciones practicas en el contexto mexicano. Esta problematica es invisibilizada vy
erroneamente percibida solo como un déficit en la “Calidad de atencion” o como trato
deshumanizado. Se encuentra profundamente ligada a la violencia simbdlica, perpetuada por la
concepcion androgénica del cuerpo femenino y la autoridad incuestionable de los profesionales de
salud. Este simbolismo se traduce en practicas concretas como la rutinizacion de procedimientos,
el maltrato verbal, las humillaciones y la negacién del consentimiento informado. La violencia se
mantiene en un sistema de salud basado en el modelo médico hegemodnico y una cultura
hospitalaria que, en México, se agrava por factores como la sobrecarga laboral (Burnout). Las
secuelas para las mujeres son graves, incluyendo el desarrollo de Trastornos de Estrés
Postraumatico (TEPT), ansiedad y depresién posparto. Por ello, es urgente impulsar un cambio
cultural y sistematico en las instituciones de salud mexicanas para asegurar una atencion digna,
respetuosa y centrada en la autonomia de la mujer.
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Obstetric violence is a specific manifestation of gender violence that violates women's sexual and
reproductive rights, affecting their dignity, psychological well-being, and autonomy. The purpose of
this document is to present a state of the art on the subject, as well as practical implications in the
Mexican context. This issue is invisibilized and mistakenly perceived only as a deficit in the "quality
of care" or as dehumanizing treatment. It is deeply linked to symbolic violence, perpetuated by the
androcentric conception of the female body and the unquestionable authority of health professionals.
This symbolism translates into concrete practices such as the routine use of procedures, verbal
abuse, humiliations, and the denial of informed consent. Obstetric violence is sustained within a
healthcare system based on the hegemonic medical model and a hospital culture that, in Mexico, is
aggravated by factors like workload excess (burnout). The consequences for women are severe,
including the development of Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD), anxiety, and postpartum
depression. Therefore, it is urgent to promote a cultural and systemic change in Mexican health
institutions to ensure dignified, respectful care centered on women's autonomy.

Keywords: Obstetric-Violence, Woman, Mexico

Introduccién

La violencia obstétrica es otra forma expresada de la violencia de género que vulnera los
derechos sexuales y reproductivos de la mujer, atenta contra la equidad de género, la salud y el
bienestar femenino (Iguiniz & Del Rio, 2023), asi mismo, se define como cualquier acto u omisién
ejercida durante el embarazo, el parto, el puerperio y la lactancia, esta se ejerce por el personal de
salud o instituciones, que afecte a los derechos fundamentales de la mujer, que atente contra su
autonomia, dafie su integridad fisica, psicolégica, sexual u obstétrico, incluso la muerte
o decisiones tomadas de forma arbitrarias y negligentes que pueden poner riesgo la salud de la
madre y el hijo (Mena Huitrado, 2025).

Esta concepcion surge por el fragor de los movimientos feministas y es el producto de las
luchas que se libran en diversos campos: el politico, de forma juridica, médico y académico (Castro
Pérez, pag. 9 2022). Mena Huitrado (2025) menciona que la violencia obstétrica se entiende como
una problematica compleja y multifacética que requiere un analisis profundo para comprender sus
dimensiones y generar estrategias efectivas que puedan erradicarla, describiendo a la violencia
obstétrica como un “monstruo con multiples cabezas”.

Esta forma de violencia contra la mujer suele pasar desapercibida en las politicas con
respecto a la calidad del servicio de salud, en algunas ocasiones solo se menciona como actos
deshumanizados o falta de “calidad de atencion” pero no como violencia obstétrica (Cobo Peréz,
2021; Castro & Erviti, 2014: Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2010),
refiriéndonos a los actos deshumanizados como aquellos tratos que constituyen a graves
violaciones de los derechos humanos y estan proscritos por el derecho internacional (Organizacion
de las Naciones Unidas, 2024) y a la calidad de atencién como el grado de servicio que aumenta la
probabilidad de resultados de salud deseados, garantizando seguridad, efectividad, oportunidad,
eficiencia y equidad (Molina Astua, 2004).

Elementos y comportamientos que perpetuan la violencia obstétrica.

Tratar de definir las circunstancias para poder catalogar o no una situaciéon de salud como
violencia, se ha convertido en una tarea compleja debido a que participan aspectos educacionales,
situacionales, actitudinales y profesionales, asi como a deliberacion que pueda existir entre si el
hecho violento fue consciente o inconsciente, basado en ocasiones de un mal aprendizaje y que el
ejecutor solo repite lo aprendido (Arteaga Gomez, et al., s.f.), No obstante, partiendo de la
perspectiva de género, la violencia obstétrica se puede argumentar en base a toda agresion que
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sea dirigida o en contra de la mujer precisamente por pertenecer al género femenino y que
usualmente es ejercida por un varon, pero de igual forma puede ser ejercida por una mujer y en
donde se prevalece una situacion de desventaja en las relaciones de poder (Diaz & Fernandez,
2018).

Garcia Rodriguez et al. (2010) proporciona categorias basadas en las recomendaciones por

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con respecto a los procesos médicos durante el
embarazo, parto y puerperio, que han podido ser catalogados como actos de violencia institucional
sin evidencia de resultados positivos, de modo que se categorizan de la siguiente manera:
A. Los procedimientos técnicos efectuados a manera de rutina en la atencion del parto,
cuya exclusion es recomendada en caso de no existir una indicacion médica precisa, por ejemplo,
la indicacién “rutinaria” de realizar rasurado de pubis, enemas evacuantes, episiotomias y revisiones
de la cavidad uterina de manera previa al parto, induccién del parto antes de las 42 semanas de
embarazo, el uso de sedantes y tranquilizantes en la madre, realizar la cesaria cuando se tiene el
antecedente previo de parto natural, administracion de agua a los neonatos amamantados, realizar
la ligadura y corte temprano del cordon umbilical antes de que termine de latir.

Este apartado también incluye aspectos como la vulneracién del empoderamiento de las madres
al separarlas del neonato, que lo se les permita tomar decisiones acerca de su cuidado, la
prohibicion de ingerir liquidos, permanecer sin compafiia, obligando a la mujer en una posicion
incomoda (horizontal), la falta de apego de forma inmediata al neonato al momento de nacer, asi
como la insistencia de confinamiento institucional universal.

B. Maltrato y humillaciones. Esto debido a frases expresadas durante el trabajo de parto tales
como “jverdad que hace nueve meses no le dolia?”, “si te gusto lo dulce, aguantate lo amargo”, o
“con tu hombre si abres las piernas, mamacita”, ya sea, por el personal médico o de enfermeria
tanto masculino como femenino.

Garcia Rodriguez, et al., (2010), menciona que esta categoria se puede incluir el desnudo y la
exposicion de los genitales durante el tacto y los partos ante mdltiples personas presentes, asi como
las batas cortadas que exponen los gluteos.

C. Procedimientos obstétricos realizados sin necesidad, para facilitar el aprendizaje de
estudiantes, internas/os y residentes. Esta categoria incluye los tactos vaginales, la episiotomia,
revision de cavidad uterina y cesareas. Sin embargo, a pesar de que no es una practica frecuente,
nos permite concebirla como un producto de diferentes expresiones del patriarcado, pues en todo
el proceso la mujer es despersonalizada y valorada como un objeto, donde sus interés y
percepciones no son tomadas en cuentan y priorizando las metas de ensefianza del personal.

D. Disenos de presupuesto y espacios de la atencion materna. El disefio de presupuestos,
particularmente, el de los espacios de la atencibn materna, son realizados bajo la mirada
androcéntrica. Esto corresponde al disefio de espacios de labor y atencidn de parto reducidos y con
alta demanda, lugares donde no se permite la participacion de familiares, exposicion a
desconocidos, creando ambientes laborales de alta demanda.

E. Maltrato cultural y social en salud reproductiva. Este apartado incluye las burlas o
rechazo de concepciones y practicas culturales, asi como discriminacion a las mujeres, pero sobre
todo las mujeres indigenas y pobres. Ademas de que el maltrato cultural también afecta a las
matronas y a su labor por motivo de prejuicios impidiendo el mostrar los aportes de sus practicas,
recibiendo rechazos y maltrato por parte del personal al momento de referir a pacientes.

Cabe agregar que, Flores, et al., (2019) exploran la construccion social sobre la violencia
obstétrica a través de la narrativa de mujeres tének y nahuatl de México, en donde se categorizo y
subcategoriz6, con base en lo establecido en la Norma Oficial Méxicana-007-SSA2-2016 y la Guia
practica clinica para la atencion del parto de bajo riesgo, asociadas a la discriminacion, la
negligencia, el abuso y la negacion de la autonomia, esto con base en los actos “rutinarios” que se
pueden seguir percibiendo en los servicios de salud. No obstante, a pesar de la categorizacién,
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Garcia-Torres, et al., (2020) nos mencionan que la realizacion de estos actos de “rutina” no siempre
suelen ser verificados a partir de resultados empiricos, sino por el acto de seguir un patrén. De igual
forma identifica algunos tratos deshumanizados, que pueden ser aun mas normalizados e
invisibilizados que los anteriores; por ejemplo, menciona que hacer comentarios ironicos,
descalificadores, chistes, darles sobrenombres diminutivos a las mujeres, criticas por llorar o gritar,
asi como el impedimento de expresar miedos o inquietudes.

Asi mismo, Guilar-Bernal, et al., (2023) hacen recopilacion relevante sobre la vulneracion de
las mujeres, como resultado de la vulneracion a las recomendaciones anunciadas por la OMS para
tener experiencias de parto positivo y aportar a la erradicacion del maltrato en las instituciones
durante el periodo de la pandemia de COVID-19, haciendo argumentacion a la prevalencia de
invisbilizacion debido a la falta de evidencia cuantitativa con respecto a la violencia obstétrica.

La violencia obstétrica como violencia simbédlica.

Sin embargo, la violencia obstétrica también puede ser considerada como violencia
simbdlica y ser ejercida por una misma persona hacia si misma, por influencia de concepcién
sociocultural, aprendidas, como, por ejemplo: todo lo relacionado con la imagen corporal (Pérez-Gil,
2011).

De igual forma una dimension de violencia simbdlica que se constituye en la violencia
obstétrica (Castro Pérez, 2022), es la atencién del parto expropiada por la medicina moderna y
eminentemente masculinizada, obteniendo un modelo médico contemporaneo de atencion al parto
que se ha prevalecido como una practica violenta (Farias, et al., 2022), ademas de que el desarrollo
de las ciencias y “expertos en medicina” desplazan a las mujeres tanto de la practica que ellas
anteriormente se desarrollaba por ellas (matronas), asi como la creciente elaboracion de estudios
con perspectiva androgénica, que se mantienen en la actualidad (Flores, 2024).

Agregando, la idea cristiana de que la mujer se someta a la abnegacién conyugal y el
sufrimiento en el parto se presentd como una opcion salvadora para las mujeres y fue adoptada por
parte del modelo biomédico, principalmente en el desarrollo de la ciencia obstétrica (Castro Pérez,
2022).

De modo, que se promueve la apropiacion del cuerpo de la mujer y los procesos fisioldgico-
presentes en el embarazo, el trabajo de parto y el periodo de expulsivo de este, concluyendo en un
trato deshumanizado, donde se permite y normaliza el constante abuso de medicalizacién y una
patologizacion de los procesos naturales (Garcia Rodriguez et al., 2010)

Asi mismo, esta idea tiene relacion con la sociedad patriarcal, entendiendo como sociedad
patriarcal a un orden sociocultural que protagoniza y otorga estigmas de poder y privilegios al
hombre sobre las mujeres (Garcia Ramirez et al., 2010).

La sociedad patriarcal ha generado dinamicas de subordinacion y permisividad entre hombre
y mujeres que han normalizado diversas formas de violencia, desde el maltrato verbal hasta el fisico.
Estas practicas se han institucionalizado en una cultura médica que despoja a la mujer del control
de su propio cuerpo, reduciendo a un objetivo cientifico y favoreciendo discursos que perpetuan la
violencia obstétrica y simbolica durante el parto (Noriega, 2021).

Desde una perspectiva sociohistdrica, la violencia obstétrica se ha consolidado a través de
hitos como la implementacién de légicas productivas, la creacion de instituciones hospitalarias y la
configuracion de interacciones simbdlicas que establecen dinamicas y marcadores comunitario, de
modo que estos elementos se convierten en los atributos centrales de la relacién entre el equipo
obstétrico y el paciente, enmarcados en escenarios que asignan roles definidos y refuerzan
estructuras jerarquicas (Noriega, 2021).

Algunos de los elementos simbodlicos que perpetuan la violencia obstétrica estan
relacionados con la concepcion del proceso de parto, en donde se percibe al cuerpo femenino como
una “maquina” defectuosa donde el bebé es el producto (Marques de Aguiar et al., 2020), este
simbolismo justifica el abuso de la medicalizacion y las intervenciones innecesarias (Marques de
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Aguiar et al., 2020; CNDH, 2020). Otro elemento simbdlico se presenta como la imagen del
profesional de salud como “salvador” o figura de autoridad, esta asimetria se traduce en la negacion
del consentimiento informado, la humillacién y el maltrato verbal para formar la sumisién o silenciar
el dolor, lo que constituye la violencia simbdlica (Ales Uria Acevedo, 2025; Flores Hernandez et al.,
2024). De igual forma, la infantilizacion de la mujer, al negar su estatus de adulta, auténoma vy
competente, genera el simbolismo de irresponsabilidad e histérica, por lo que sus deseos y
sensaciones son desconsiderados (Flores Hernandez et al., 2024), esto también puede percibirse
al ignorar preguntas, gritarle o regafiarla, imponer posturas incomodas (CNDH, 2020).
Importancia del estudio de la violencia obstétrica

Alrededor del mundo se puede registrar que las mujeres reciben un trato irrespetuoso y
ofensivo al dar a luz en establecimientos de salud, de acuerdo con lo mencionado por la
Organizacién Mundial de la Salud en las estadisticas del INEGI 2024. La Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) estima que, en 2020, casi 800 mujeres perdieron la vida cada dia debido a causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto y en la region de las Américas,
aproximadamente 9,000 mujeres mueren cada afio a causa de complicaciones durante el
embarazo, el parto y el puerperio.

Hakimi et al., (2025) realizaron una revision sistematica y metaanalisis del afio 2024, lo cual
fue una revision exhaustiva que incluyé todos los datos observacionales publicados sobre la
prevalencia y los factores de riesgo, sin considerar la ubicacion geografica. Esta revision destaco la
considerable prevalencia y la naturaleza multifacética de la violencia obstétrica.

Se ha resaltado que los efectos negativos de la violencia obstétrica en la salud mental, la
autoestima y la calidad de vida posparto, se ven mermados y existe probabilidad de desarrollar
Trastorno de Estrés Post Traumatico (TEPT) por vivir la experiencia de esta (Kohan et al., 2025). Y
segun la literatura, se puede demostrar que las madres gestantes, que pudiesen haber
experimentado algun tipo de violencia obstétrica, durante su atencién en el parto, posteriormente
en el puerperio mostraron signos y sintomas de ansiedad y depresion, ciclo circadiano mayormente
alterado a lo habitual y dificultad para desempenar su maternidad (Valiente et al., 2023; Robles-
Rosa & Jodar-Martinez, 2024).

Asi mismo, la Secretaria de Salud de México en el 2023 mencioné que dos de cada 10
mujeres desarrollan depresion durante el embarazo o después del parto, y esto se debe al bajo nivel
de escolaridad, desempleo, miedos, embarazo no deseado, violencia de género, violencia prenatal
o violencia obstétrica, ademas, se puede decir que las mujeres que sufren algun aborto por motivo
de la violencia obstétrica el 50% desarrollaria un trauma post parto; y esto podria aumentar el riesgo
de padecer otros trastornos postraumaticos (Davila & Rivera, 2022). Los dafios causados por la
violencia obstétrica pueden ser identificados después del parto, a corto o largo plazo,
manifestandose en diferentes grados de severidad y en algunos casos suele ser irreversible
(Valiente et al., 2023).

Violencia obstétrica en el contexto latinoamericano y mexicano: sesgos en estrategias de
intervencion y atencioén para su prevencion.

A pesar de que comenzo a gestarse y ser nombrada por iniciativas feministas y grupos de
mujeres, principalmente en Sudamérica, fue a inicios de la década de 1980, donde dichos grupos
empezaron a recopilar sistematicamente testimonios e investigaciones de las experiencias de las
mujeres (Iguiniz-Del Rio, 2023). Sin embargo, los estudios especificos relacionados con posibles
propuestas de intervencion y estrategias para la disminucion y prevencion de la violencia obstétrica
han cobrado mayor fuerza y visibilidad a partir del siglo XXI (Centro Nacional de Equidad de Género
y Salud Reproductiva, 2010).

En México, fue hasta 2008 que se reconocio y tipificé por primera vez en la legislacion
mexicana a nivel estatal por Veracruz, siendo el pionero en conceptualizar en su Codigo Penal
Articulo 369, fraccién Ill (CP Veracruz, 2008 ultima reforma 27 de enero de 2015; Villanueva-Egan,
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2010), impulsando la necesidad de generar estrategias de prevencion y disminuciéon. No obstante,
a nivel federal sienta las bases en la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de
Violencia (LGAMVLYV), publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 1 de febrero de 2007,
aunque no incluyo el término “Violencia Obstétrica” de forma explicita, senté el precedente para que
fuera considerada una modalidad de la violencia institucional ejercida contra las mujeres en el
ambito de salud.

Sin embargo, en las Estadisticas del dia Internacional de la Eliminacién de la Violencia
Contra la Mujer, hecha por el INEGI en 2024 se registré que de las 7 839 186 mujeres de 15 a 49
anos que pasaron por el proceso de parto entre 2016 y 2021, el 31.4% experimentd violencia
durante el parto o la cesarea y donde fue mayor la prevalencia se refiere en las mujeres atendidas
en hospitales o clinicas publicas (37.9%), contrario en lo privado (15.1%), menciona que los actos
reportados por las mujeres fueron: haber recibido gritos o regafios (11%), presiéon para implantar
algun método anticonceptivo (9.7%), no dar informacién sobre la evolucién del proceso de parto (
9.0%), le negaron la atencién oportuna por gritar o quejarse (8.0%) y la obligacion de permanecer
en una posicion que les resultaba incomoda o molesta (7.2%). Estas experiencias bien estan
relacionadas con la violencia psicolégica y simbdlica, dos tipos de violencia que estan
estrechamente relacionadas con la violencia obstétrica (Yalley et al., 2024).

De acuerdo con diversos estudios, se considera que la mejor implementacion de estrategias
de intervencion es mediante la capacitacion y desarrollo de herramientas a los profesionales de la
salud (Ramallo-Castillo et al., 2024; Yelly et al., 2024; Smith-Oka et al., 2021; Flores et al., 2019;
Quintana Ruiz, 2021; Chavez Perez et al., 2024 Guzman et al., 2024; Ramallo Castillo et al., 2024;
Gonzalvo Romero et al., 2024), que sugieren la implementacion desde un programa de salud
publica para este tipo de intervenciones (Chavez Pérez, 2024) y se propone el analisis del perfil
sociodemografico, clinico y psicolégico de las embarazadas a fin de desmitificar expectativas,
miedos y dudas (Ramallo-Castillo et al., 2024).

A pesar de que encontramos este tipo de propuestas ya implementadas, por ejemplo: en la
Ciudad de México se implemento el “Programa Hospitalario para la Prevencion y Erradicacion de la
Violencia Obstétrica”, el cual su objetivo fue asegurar el compromiso de atencién digno, respetuoso
y centrado en la persona, esto como un programa de salud publica (Chavez Pérez, 2024), en Brasil,
la validacién de una cartilla estructurada titulada “Alguna vez has oido hablar de Violencia
Obstétrica” (Abdon et al., 2025), ambos estudios donde se prioriza la educacion a los profesionales
con herramientas de comunicacion e informacién a la mujer, adicionalmente, la cartilla incluye
numeros de emergencia para denuncias de violencia contra la mujer, buscando fomentar la cultura
de la denuncia, y motivando a que existiera una eficaz y efectiva comunicacion entre la relacion del
médico-paciente. Asi como también las estrategias alternativas donde se atiende a las mujeres
desde el trato humanizado, pues el parto humanizado es reconocido mundialmente como una
estrategia eficiente para reducir complicaciones perinatales y lograr una maternidad satisfactoria, y
a nivel latinoamericano ya cuenta con iniciativas en el sector publico (Cobo Pérez, 2021) pues este
modelo, no solo tiene beneficios sobre las mujeres gestantes, en parto o en puerperio, sino que
también se extendié a la calidad de ambiente laborar con el que prestan servicio los médicos y
enfermeros (Tapia Tomas et al., 2024).

Sin embargo, aunque se han implementado, se siguen reportando indicios que prevalecen
en la practica de la violencia obstétrica, como se pudo leer al inicio del texto, esto también
alimentado por la falta de cultura de denuncia, miedo al castigo o falta de investigaciones que
aborden factores actitudinales, emocionales y sistematicos profundos (Borges Damas et al., 2023).

Agregando que muchos estudios estan siendo limitados por aspectos o poblaciones
especificas generando una perspectiva fragmentada, dando lugar a una laguna limitada de la
compresion tanto de la prevalencia como de la naturaleza reales de la violencia obstétrica, pues



88

establecer una cifra completa es fundamental para sensibilizar a la poblacion y orientar a
intervenciones eficaces y cambios en la politica que estén basadas en el respeto y la dignidad
(Hakami et al., 2025). Ademas, se deben seguir proponiendo iniciativas que estén basadas en los
principios de la beneficencia, la libertad y la autonomia (Rodriguez & Martinez, 2021), asi como
objetivar la aparicion de efectos adversos en las mujeres gestantes, en parto o puerperio (Kohan et
al., 2025).

Administracion y servicios de salud: burnout, modelo médico hegeménico y la cultura
hospitalaria

De acuerdo con la literatura, se puede entender que la salud femenina ha sido objeto de
diferentes tintes religiosos y morales con respecto al cuerpo de la mujer. De esta manera, es como
se ha podido considerar que la salud femenina tiene multiples suposiciones, es por ello por lo que
desde la ciencia social considera al burnout, el modelo médico hegemonico y la cultura hospitalaria
(habitus médico) como precursores de actitudes o acciones de violencia, y mas en especifico, de la
violencia obstétrica (Rodriguez Robles, et al., 2023). Se considera que el funcionamiento de los
hospitales y los servicios de salud se encuentran trabajando bajo un pensamiento Iégico médico-
administrativo que es altamente racionalizante, de lo cual se tiene registro desde la década de los
ochenta (Castro & Erviti, 2014).

Es por ello por lo que la cultura hospitalaria, que elimina la ciudadania de los sujetos
ejerciendo un estatus de poder en donde solo el médico es el unico documentado en torno a la
enfermedad y los sintomas, de modo que bajo esta premisa se actie con malos tratos a quienes
acuden al servicio de salud, y en mayor énfasis, el personal de salud tiende a minimizar los saberes
de las mujeres sobre su propio cuerpo (Rodriguez Robles, et al., 2023). Agregando a esto, el modelo
médico hegemonico; el cual consiste en todas las practicas, acciones, conocimientos y teorias
médicas que han logrado establecerse como superiores a cualquier otra practica que pueda tener
origen tradicional, cultural o alguna relacion con poderes magicos y religiosos (Menéndez,
2020). Es este modelo, que también esta denominado como la mercantilizacion de la salud, justifica
la violencia hacia la mujer, en una forma de altruismo, pues estos actos violentos muestran una
forma de pago por recibir los servicios, considerar otras opciones para su proceso de gestacion,
integrar practicas culturales y creencias a su parto y seguir tradiciones culturales en su puerperio
(Menéndez, 2020; Rodriguez Robles, et al., 2023).

Edmund Husserl, citado por Castro en 2014, menciona que dicho modelo y cultura es el
resultado de la incorporacion de un sistema jerarquico, abusos y maltratos sufridos durante la
formacion de residentes e internos, los cuales enfrentan presiones laborales para atender, con
€sSCasos recursos a numerosas consultas.

Segun lo anterior, la demanda y sobrecarga de trabajo (burnout) que existe en los hospitales,
es considerada como el factor mas comun para la prevalencia de la violencia obstétrica, haciendo
que la violencia obstétrica no sea considerada como violencia, sino mas bien como cuestiones de
“calidad de atencion” (Castro y Erviti, 2014). Es por ello, por lo cual la violencia obstétrica suele ser
considerada, en los cuerpos de médicos obstetras-ginecolégicos, como una exageracion por parte
de la mujer gestante, en parto o en puerperio, pues para el personal de salud la mujer esta alterada
y percibe como cualquier accion rutinaria como violencia o acto de dolo debido a que sus emociones
y sensibilidad (Rodriguez & Martinez, 2021) con frecuencia hacen que se experimente la atencion
de una forma despersonalizarte. En otras palabras, la violencia obstétrica también se encuentra
compuesta por comportamientos o actitudes sutiles de agresién, que suelen ser invisibilizados o
incluso normalizados, haciendo dificil de identificar y demostrar (Valiente et al., 2023).

Conclusion

La violencia obstétrica es una dolorosa realidad que exige ser abordada no solo como un
fallo en la calidad de la atencion, sino como una profunda violacién de los derechos humanos y una
manifestacion institucionalizada de la violencia de género. El analisis de sus elementos simbdlicos
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— la patologizacién del parto, la asimetria de poder médico y la despersonalizacion del cuerpo
femenino — revela que esa practica se perpetua por estructuras sociales patriarcales y un modelo
meédico hegemodnico que despoja a la mujer de su autonomia. Es por ello por lo que, es imperativo
reconocer que las secuelas de esta violencia van mas alla del dafo fisico, dejando cicatrices
emocionales duraderas, manifestadas en TEPT, ansiedad y depresion posparto.

En el contexto mexicano se ha revisado que existe una laguna en el conocimiento y que, Si
bien se ha empezado a intervenir en algunas instituciones, estas estrategias terminan quedando en
propuestas o en politicas que no han logrado consolidarse en las instituciones. Erradicar este
‘monstruo de multiples cabezas” no solo requiere la implementacion de programas educativos y
humanizados, sino también un cambio cultural profundo dentro de las instituciones de salud que
valide la experiencia de la mujer promueva la comunicacion efectiva y fomente una cultura de
respeto y denuncia. Solo asi podriamos transformar la experiencia del parto en un proceso digno,
seguro y plenamente gozado por las mujeres.
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Resumen

La resiliencia y la psicologia positiva constituyen factores protectores de la salud mental cuya
expresion concreta —las practicas discursivas que las personas construyen sobre su propia
historia— ha sido poco documentada en contextos urbanos medios de México. El objetivo fue
identificar las practicas discursivas reguladoras de la resiliencia y de la psicologia positiva presentes
en la narrativa de tres adultos de Tehuacan, Puebla, con historias de adversidad social. Método:
estudio cualitativo, de disefio hermenéutico y alcance exploratorio, basado en el analisis de casos
en profundidad. Participaron tres adultos (21, 32 y 48 afos; dos hombres y una mujer),
seleccionados de forma intencional por presentar antecedentes de vulnerabilidad social y logros
vitales percibidos. Se aplicaron una entrevista psicoldgica semiestructurada y una autobiografia, y
la informacién se analizé6 mediante categorias tedricas de resiliencia (Cyrulnik, 2005) y psicologia
positiva (Seligman, 2002, 2004), triangulando ambas fuentes. Se identificaron seis categorias de
psicologia positiva (bienestar, satisfaccion, esperanza, optimismo, flujo y felicidad) y seis de
resiliencia (interpretacion menos estresante de los sucesos, buen animo, perseverancia, confianza,
resistencia y evolucion) en los tres casos, articuladas discursivamente en torno a la férmula “a pesar
de...”. Destacaron la confianza en si mismo, la esperanza de un futuro mejor, la admiracion hacia
figuras tutoras de resiliencia y la practica regular de actividad fisica. Las conclusiones orientan a
que la autonomia, la autoeficacia y la autorregulaciéon emergen como elementos discursivos
centrales que vinculan resiliencia, psicologia positiva y salud mental en adultos, con implicaciones
para el disefio de intervenciones clinicas y comunitarias de prevencion.

Palabras clave: resiliencia, psicologia positiva, salud mental, practicas discursivas, adultez.

Abstract

Resilience and positive psychology serve as protective factors for mental health; however, their
concrete expression—specifically, the discursive practices individuals construct regarding their own
life stories—has been little documented in middle-class urban contexts in Mexico. The objective was
to identify the discursive practices regulating resilience and positive psychology within the narratives
of three adults from Tehuacan, Puebla, who had experienced social adversity. Method: A qualitative
study with a hermeneutic design and exploratory scope, based on in-depth case analysis. Three
adults participated (aged 21, 32, and 48; two men and one woman), purposively selected due to
their backgrounds of social vulnerability and perceived life achievements. Data collection involved a
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semi-structured psychological interview and an autobiographical account; the information was
analyzed using theoretical categories of resilience (Cyrulnik, 2005) and positive psychology
(Seligman, 2002, 2004), triangulating both sources. Six categories of positive psychology (well-
being, satisfaction, hope, optimism, flow, and happiness) and six of resilience (less stressful
interpretation of events, good spirits, perseverance, confidence, resistance, and evolution) were
identified across the three cases, discursively articulated around the formula "despite..." Key themes
included self-confidence, hope for a better future, admiration for resilience-fostering figures, and
regular physical activity. The findings suggest that autonomy, self-efficacy, and self-regulation
emerge as central discursive elements linking resilience, positive psychology, and mental health in
adults, with implications for the design of clinical and community-based prevention interventions.

Keywords: resilience, positive psychology, mental health, discursive practices, adulthood.

INTRODUCCION

La resiliencia es un tema que, en los afios posteriores a la pandemia de COVID-19, ha cobrado
mayor relevancia y difusién tanto en el ambito de la intervencion en salud mental como en los
espacios comunitarios. No se trata de un concepto nuevo, pero si de uno poco estudiado hasta hace
relativamente poco tiempo. Abordar el desarrollo de la resiliencia como factor protector de la salud
mental en la adultez resulta particularmente pertinente frente a una realidad en la que las
adversidades y vulnerabilidades sociales se agudizan, sin que existan aun politicas publicas ni
programas de prevencion y promocion suficientes por parte de los organismos gubernamentales,
pese a las recomendaciones que la Organizacion Mundial de la Salud viene formulando desde hace
mas de una década.

De forma complementaria, la psicologia positiva —entendida como el estudio cientifico de las
experiencias positivas, los rasgos individuales positivos y las instituciones que facilitan su desarrollo,
asi como de los programas que mejoran la calidad de vida de las personas mientras previenen o
reducen la incidencia de la psicopatologia (Seligman, 2005)— reviste una importancia equiparable
a la de la resiliencia, en tanto que la apropiacion de sus elementos actua igualmente como factor
protector ante la patologia mental y puede considerarse, por tanto, un componente clave de la
promocion de la salud mental.

La salud mental puede concebirse como un entramado multifactorial en el que la influencia del
entorno, las relaciones sociales, los esquemas y procesos mentales, asi como los recursos
cognitivos de cada individuo, interactuan con los sucesos vitales para generar reacciones que
operan como factores de proteccion o de riesgo frente a la enfermedad mental, favoreciendo en
ultima instancia el despliegue éptimo de las potencialidades individuales para la convivencia, el
trabajo y la recreacion (Becerra, 2014). El logro de satisfaccion vital se asocia con dicha salud
mental y fisica, tiene un efecto preventivo sobre la depresién y la desesperanza, y es fuente de
resiliencia, bienestar y percepcion de autorrealizacion personal (Garcia, 2014). El bienestar
subjetivo, por su parte, remite a lo que las personas piensan y sienten acerca de su vida y a las
conclusiones cognitivas y afectivas que alcanzan al evaluar su existencia (Gonzalez, 2004).

La resiliencia es la capacidad para soportar el golpe y restablecer un desarrollo en circunstancias
adversas; para que ello ocurra debe conjugarse un temperamento personal, una significacion
cultural y un sostén social, de modo que al atribuir un sentido al acontecimiento doloroso se modifica
lo que se experimenta (Cyrulnik, 2005).
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Las personas resilientes experimentan los eventos estresantes de forma similar a las personas
menos resilientes, pero los evalian como menos amenazantes y se mantienen mas optimistas
respecto a su capacidad de afrontarlos, o que redunda en una menor activacion fisioldgica y una
menor probabilidad de enfermar (Lamas, 2004). Seligman (2002) describe el proceso opuesto —la
indefension aprendida— como la reaccion a darse por vencido y a no asumir responsabilidad
alguna, como consecuencia de creer que cualquier accion propia carece de efecto. Monroy vy
Palacios (2011) situan a las personas resilientes en tres posibles trayectorias: una evolucion mejor
de la esperada pese al riesgo, una adaptacion positiva a pesar de la experiencia estresante, o una
recuperacion aceptable tras un trauma.

La psicologia positiva permite abordar el estudio de los seres humanos desde una perspectiva
centrada en sus potencialidades, sus recursos, su bienestar y su capacidad de reponerse ante la
adversidad, aspectos histéricamente poco estudiados por la psicologia clinica tradicional (Gonzalez,
2004). Esta rama ha permitido destacar la salud y el bienestar por encima del modelo centrado
exclusivamente en la curacion de la patologia (Sanchez, 2011), estudiando emociones positivas —
como la felicidad, la alegria o el amor— y fortalezas —como el optimismo, la creatividad, la gratitud,
la sabiduria o la propia resiliencia (Oblitas, 2008). El optimismo, en particular, es una actitud
disposicional que media entre los acontecimientos externos y la interpretacion personal de estos, y
constituye el valor que permite enfrentar las dificultades con esperanza, buen animo y perseverancia
(Oblitas, 2008).

El concepto de vulnerabilidad ha sido abordado desde campos tan diversos como la antropologia,
la sociologia, la ecologia politica y la ingenieria, integrando nociones como riesgo, estrés,
susceptibilidad, adaptacion, elasticidad (resilience) y sensibilidad, entre otras (Ruiz et al., 2017).
Para efectos de la presente investigacion, los términos vulnerabilidad y adversidad se emplean de
forma indistinta, en referencia a las condiciones econdémicas, familiares y sociales que exponen a
los individuos a un mayor riesgo de deterioro en su salud mental.

El construccionismo social, movimiento surgido desde la psicologia social, puede entenderse como
un conjunto de conversaciones que se desarrollan en distintas partes del mundo y que participan
en un proceso que tiende a generalizar significados, comprensiones, conocimientos y valores
colectivos (Gergen, 1996). Ningun conocimiento puede liberarse de las propiedades histéricas,
culturales, sociales y discursivas que lo producen; el conocimiento —y lo que se denomina verdad—
se construye linguisticamente en las relaciones sociales (Gergen, 1996), y la objetividad se
establece no por su proximidad a una verdad externa, sino como consecuencia de las
construcciones narrativas compartidas (Cabruja et al., 2000). Desde esta perspectiva, las practicas
discursivas constituyen la construccién de pensamiento que permite alcanzar la esencia del ser a
través del lenguaje, en la medida en que este ayuda a estructurar las formas en que las personas
piensan, proceden, perciben e interpretan el mundo.

Esta construccién individual —sobre el propio ser, el entorno, las circunstancias y los recursos
disponibles o ausentes— resulta determinante para que la persona desarrolle una postura resiliente
0, por el contrario, una postura de indefension, teniendo como elemento central la atribucién de
sentido a los sucesos vitales a través del lenguaje y de la introyeccion de significados a lo largo de
la vida. Estos elementos pueden identificarse mediante la entrevista y el analisis narrativo, lo que
permite comprender la cosmovision individual de cada persona como ser social, pero desde su
propia subjetividad. Pese a la relevancia de este fendmeno, existe escasa investigacion empirica
que documente, en el contexto sociocultural de ciudades medias mexicanas, las practicas
discursivas concretas mediante las cuales los adultos construyen resiliencia y bienestar. El presente
estudio se realizo en Tehuacan, Puebla, segunda ciudad mas importante del estado, cuya economia
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histéricamente dependiente de la avicultura y, mas tarde, de la maquila textil de exportacion hoy en
decadencia, ha estado marcada por fendmenos migratorios y por condiciones socioeconomicas
heterogéneas que constituyen un escenario pertinente para el estudio de la adversidad y sus formas
de afrontamiento.

El objetivo general de la investigacion fue identificar las practicas discursivas reguladoras de la
resiliencia y de la psicologia positiva presentes en la narrativa de tres adultos de Tehuacan con
antecedentes de adversidad social, entendidas estas practicas como los dialogos internos que dotan
de sentido la experiencia de sucesos adversos desde la perspectiva de quien los vive. De manera
especifica, se buscé describir las construcciones linguisticas que permiten a los participantes hacer
frente a la vulnerabilidad, minimizar su impacto negativo y fortalecer elementos como la autonomia,
la autoeficacia y la autorregulacion, en tanto mecanismos preventivos de la psicopatologia. Los
hallazgos obtenidos pueden orientar tanto el disefio de estrategias de intervencion clinica (publica
y privada) como el de programas comunitarios de prevencion y promocién de la salud mental.

MATERIALES Y METODOS
Disefo y enfoque

El estudio se inscribié en el paradigma hermenéutico y adoptdé un disefio cualitativo de casos en
profundidad, orientado a analizar las practicas discursivas regulatorias que operan como factor
protector de la salud mental a través de la resiliencia y la psicologia positiva. Se opt6 por el método
hermenéutico por su pertinencia para el estudio cualitativo del comportamiento humano y por su
afinidad epistemoldgica con la psicologia positiva, en la medida en que ambas buscan recuperar la
experiencia humana narrada desde la perspectiva de quien la vive (Gongora y Vasquez, 2014). La
investigacion tuvo un caracter basico orientado a comprender el fendmeno de la resiliencia en
adultos de Tehuacan y exploratorio, dada la escasez de antecedentes empiricos sobre el tema en
el contexto local.

En este paradigma, la validez se entiende como el ajuste entre la observacion, la medicion o la
apreciacion realizadas y la realidad que se busca conocer, mientras que la confiabilidad remite a la
estabilidad y congruencia de los resultados a lo largo del tiempo: externa, cuando distintos
investigadores llegan a resultados similares en condiciones equiparables, e interna, cuando lo hacen
distintos observadores sobre el mismo material (Alvarez-Gayou, 2003).

Participantes

Se empled un muestreo intencional, no probabilistico, basado en criterios, con una muestra de tres
adultos nacidos y radicados en la ciudad de Tehuacan, Puebla: dos hombres y una mujer, de 21,
32 y 48 aios, respectivamente, elegidos de manera deliberada para abarcar tres décadas vitales
consecutivas y asi poder observar tanto diferencias como continuidades en sus practicas
discursivas. Los participantes fueron seleccionados entre usuarios del servicio de psicoterapia
privada del propio investigador, a partir de antecedentes ya conocidos por este en el marco de su
ejercicio profesional; se les invitd personalmente y firmaron un consentimiento informado, cuya
negativa constituia el criterio de exclusion.

Los criterios de inclusion consideraron antecedentes de vulnerabilidad relacionados con la condicidon
econémica, las condiciones de convivencia familiar, la seguridad social y alimentaria, y la
experiencia de situaciones adversas, asi como el logro percibido de metas vitales en el presente.
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Se excluyd a quienes no presentaran dichos antecedentes o no firmaran el consentimiento
informado, y se establecio el abandono del proceso como criterio de eliminacion.

Por razones éticas, los nombres reales de los participantes se sustituyeron por seudénimos (Memo,
Mateo y Martha). Memo, de 21 afios, es hijo de padres migrantes de la sierra de Oaxaca; su padre,
alcohdlico, ejercia violencia continua contra su madre, quien tuvo que mudarse para preservar su
integridad, dejando a Memo a cargo, en parte, de su hermano menor. Mateo, de 32 afos, es el
tercero de cuatro hermanos de una familia cuyo padre abandond el hogar cuando él cursaba
estudios universitarios, obligandolo a trabajar para sostenerse a si mismo y a su madre, y a retomar
después sus estudios en un turno nocturno. Martha, de 48 afos, crecié en un entorno con carencias
economicas y escaso apoyo afectivo; tras ser abandonada por su esposo, asumio sola la crianza
de sus tres hijos mientras se desempefaba como docente de bachillerato durante mas de veinte
anos.

Instrumentos

Se emplearon dos instrumentos complementarios. El primero fue una guia de entrevista psicolégica
semiestructurada, disefiada por su coherencia epistemoldégica con el enfoque hermenéutico,
orientada a recabar datos generales del entrevistado, la historia de mayor impacto personal y sus
razones, la percepcion de la adversidad y las estrategias de afrontamiento, asi como las practicas
discursivas reguladoras de resiliencia, tanto explicitas como autoidentificadas. El segundo fue una
autobiografia escrita de forma auténoma por cada participante, orientada a recuperar logros,
obstaculos y pérdidas significativas, recuerdos relevantes, experiencias personales significativas y
las explicaciones que cada persona atribuia a lo vivido. La informacion obtenida mediante ambos
instrumentos se triangulé durante el analisis.

Procedimiento

El proceso se desarroll6 en cinco etapas. En la primera, se invitoé a los usuarios de psicoterapia que
cumplian los criterios de inclusién, se les explico el objetivo y las implicaciones éticas de la
investigacion, y se obtuvo su consentimiento informado por escrito; las entrevistas se realizaron en
el consultorio particular del investigador, en el horario acordado con cada participante. En la
segunda etapa —trabajo de campo—, se aplico la entrevista semiestructurada, profundizando en la
historia de vida de cada participante con foco en las practicas discursivas regulatorias de resiliencia
y en los elementos de psicologia positiva presentes en su relato; las entrevistas fueron grabadas en
audio para su posterior transcripcion.

En la tercera etapa se transcribieron las entrevistas y se analiz6 la informacion mediante categorias
construidas a partir de los signos, sus significados y su manifestacion en el texto, estableciendo
puntos de convergencia y divergencia entre los procesos autobiograficos. En la cuarta etapa se
procedié a la triangulacién de los datos provenientes de ambos instrumentos, presentando los
resultados a través de narrativas que condensan la historia de vida de cada participante,
complementadas con tablas que identifican las categorias involucradas en cada caso. En la quinta
etapa, dado el caracter hermenéutico del estudio, no se definieron variables a priori; en su lugar, se
construyeron categorias acordes con la estructura de razonamiento compartida por los
participantes, contrastadas con los postulados tedricos de la resiliencia (Cyrulnik, 2005) y la
psicologia positiva (Seligman, 2002, 2004), en un proceso final de teorizacién que integré los
resultados con el marco tedrico de referencia.

Consideraciones éticas
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El estudio se condujo conforme al Cédigo Etico del Psicélogo (Sociedad Mexicana de Psicologia,
2009). En atencion al articulo 12, se presto especial cuidado a la integridad de los participantes y a
la minimizacion de dafio durante la recuperaciéon de la historia de vida, mediante acompafamiento
psicoldgico y verificacion continua de su comodidad en el proceso. En atencion al articulo 56, el
investigador garantiza la originalidad y autoria de la investigacion y de los resultados obtenidos,
citando y referenciando el trabajo de terceros en los apartados tedricos y metodolégicos. Conforme
al articulo 68, y con el consentimiento explicito de los participantes, se sustituyeron sus nombres
reales por seudoénimos para impedir su identificacion en la difusion de los resultados.

RESULTADOS

La transcripcion de las entrevistas y el analisis de las autobiografias permitieron identificar, en los
tres casos, elementos que actuan como factores protectores de la salud mental a través de la
psicologia positiva, asi como rasgos caracteristicos de la construccion de resiliencia segun Cyrulnik
(2005), entre ellos la adquisiciéon de recursos internos, la significaciéon del golpe y la posibilidad de
proseguir un desarrollo. A continuacién, se presentan los aspectos mas relevantes de cada historia
de vida, encabezados por una frase textual que sintetiza la particular vision del mundo de cada
participante, seguidos de las practicas discursivas identificadas y organizadas en las categorias
tedricas de psicologia positiva (bienestar, satisfaccion, esperanza, optimismo, flujo y felicidad) y de
resiliencia (interpretaciéon menos estresante de los sucesos, buen animo, perseverancia, confianza,
resistencia y evolucion).

Caso 1. Memo: “Aunque la vida me golpee, salgo con la cara al frente”

Una de las mayores dificultades de Memo fue concluir el bachillerato: pese a disfrutar el estudio, los
conflictos familiares hicieron que sus padres dejaran de apoyarlo econdmicamente, lo que lo llevo
a trabajar mientras estudiaba; aun asi, logré graduarse con buen promedio, aunque no ha podido
ingresar a la universidad por razones econémicas. Conoci6 el boxeo como mecanismo de defensa
frente al acoso escolar que sufria, actividad que le ha permitido confiar mas en si mismo, superar
obstaculos e incluso apoyar a otros, en la conviccion de que “de eso se trata la vida: de ayudar a
otros y mejorar continuamente”.

Categoria Practica discursiva (fragmento textual)

Bienestar “Tienes que aceptarte, asi como eres [...]. Si una persona te pone
condiciones para estar bien, asi no.”

Satisfaccion “Siempre cuando un amigo busca apoyo [...] le digo cosas bonitas
solo [para] motivarlo, [...] porque asi me siento bien al ver a algunas
personas crecer.”

Esperanza “De alguna u otra manera mi mama siempre me estuvo ayudando y
apoyando en mis suefios y yo sé que en algun momento voy a llegar
a ser el mejor.”

Optimismo “Siempre hay que tener en cuenta que si vives es para algo [...] la
vida se vive con los ojos abiertos.”

Flujo “Cuando tengo problemas me tomo un descanso [...] y ya después
vuelvo a casa y como que empiezo a armar mis ideas.”




Felicidad

“Sufriste, pero tuviste tu victoria. Te caiste, pero te levantaste y asi
de la nada dan ganas de gritar de felicidad.”

Tabla 1. Practicas discursivas de psicologia positiva identificadas en Memo

Categoria

Practica discursiva (fragmento textual)

Interpretacion menos
estresante

“Las cosas buenas y malas que te encuentras en la vida son
experiencias geniales [...] eso le da un sentido a la vida.”

Buen animo

“Siempre cuando un amigo busca apoyo [...] le digo cosas bonitas
solo [para] motivarlo, para que no caiga y se levante.”

Perseverancia

“Soy un chico que, aunque le peguen o le hagan algo, siempre esta
con la cara al frente [...] y si quiere algo lo hace.”
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Confianza “Cuando vas creciendo vas viendo la vida de otra forma, y dices: jhice
cosas que los papas podrian hacer; yo lo hice!”

Resistencia “Me calmé, me tranquilicé, pensé las cosas [...] pensar en [dormir o
morir], pues eso es de cobardes.”

Evolucion “Me quedo con todos los logros y también con las tristezas, porque

[...] fueron una reflexién y una parte de mi vida.”

Tabla 2. Practicas discursivas de resiliencia identificadas en Memo

Caso 2. Mateo: “La piel se hace fuerte, se hace callo”

El abandono paterno obligd a Mateo a interrumpir sus estudios universitarios para trabajar y
sostener a su madre; posteriormente retomo sus estudios en una escuela nocturna, tras conseguir
mayores ingresos. Su crianza y su orientacion sexual, sumadas a la falta de apoyo paterno, lo
llevaron a desarrollar una personalidad timida e introvertida que logré transformar mediante la
confianza en sus propias capacidades y la perseverancia, que €l mismo identifica como el elemento
fundamental para superar la adversidad. Su visidon actual es descrita como mas optimista y fluida,
sintetizada en la idea de que “no hay mal que dure cien afios”.

Categoria

Practica discursiva (fragmento textual)

Bienestar

“Soy una persona muy optimista [...] de lo peor extraer lo mejor |[...]
creo que [el sentido de la vida] es ser lo mas pleno posible.”

Satisfaccion

“He hecho todo lo que he podido hasta el dia de hoy; lo poco que
tengo ha sido por el esfuerzo que he dado.”

Esperanza “[...] el hecho de que haya sobrevivido toda la pandemia y que ahorita
me esfuerce; quiero hacerlo, tengo proyectos en puerta y quiero
lograrlos.”

Optimismo “Hay una frase que me gusta: cuando se quiere se puede [...] si

buscas los medios [...] lo haces.”
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Flujo “Anteriormente si me frustraba mucho [...]. Ahora ya no dejo que las
cosas pasen [asi].”

Felicidad “Tengo 32 afios [...] tengo mi familia, mi pareja, mi empresa. Creo
que tengo todo para ser feliz.”

Tabla 3. Practicas discursivas de psicologia positiva identificadas en Mateo

Categoria Practica discursiva (fragmento textual)

Interpretacion menos | “No hay que tomarse la vida tan a pecho [...] simplemente tomo la
estresante vida tal como viene, si se da bien y si no también.”

Buen animo “Te llevas muchas experiencias; todo el tiempo estas viviendo cosas
que te hacen crecer [...] de eso se trata la vida.”

Perseverancia “Yo creo que soy muy perseverante [...] cuando me di cuenta que al
ser perseverante lo lograba, me quedé en esa linea.”

Confianza “Me conozco. Sé quién soy. Sé mis fortalezas y mis debilidades, y
eso me da control de quién soy.”

Resistencia “[...] ya invertir tiempo [y] dinero, no quisiera que fuera en balde todo
ese esfuerzo [...]. Creo que no era justo para mi por todo lo que habia
sacrificado.”

Evolucion “De todo lo que he pasado [...] he sacado lo mejor de cada situacion

[...] me fortalece y sirve para ayudarme y [...] a alguien mas.”

Tabla 4. Practicas discursivas de resiliencia identificadas en Mateo

Caso 3. Martha: “Te la tienes que creer”

Martha crecioé en un entorno con carencias econémicas y escaso afecto familiar; descubrié en la
secundaria una aptitud para las matematicas que se convirtié en un elemento central de fortaleza y
socializacion durante el resto de su vida escolar. Tras ser abandonada por su esposo y enfrentar la
muerte de su padre —la figura en quien sentia mayor apoyo—, asumio sola la crianza de sus tres
hijos, inspirandose en una tia que sacé adelante a siete hijos tras enviudar y en una frase transmitida
por la abuela de sus propios hijos. La docencia, ejercida durante casi treinta afios, le ha permitido
cubrir las necesidades familiares y encontrar un sentido de servicio y trascendencia.

Categoria Practica discursiva (fragmento textual)

Bienestar “La vida es un regalo que te da la oportunidad de coincidir con
comparieros de vida [...] vayas aprendiendo en cada relacion.”

Satisfaccion “Lo que hago me ha dado felicidad y he dado felicidad a mis seres
queridos. Y veo que ha sido util para otras personas.”

Esperanza “Yo quiero dejar huella y sé que estoy dejando huella y eso me llena
[...]. Cuando te das cuenta que puedes ser y hacer, eso da sentido.”
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Optimismo “Con las matematicas me di cuenta de que siempre hay una
solucion.”
Flujo “[...] me fui dando cuenta de que la vida no es tan cuadrada [...] ya

veremos qué se hace para cambiar.”

Felicidad “Para mi el éxito es ser feliz en cada momento. Pero la vida va
cambiando [...] y tienes que ver como le haces.”

Tabla 5. Practicas discursivas de psicologia positiva identificadas en Martha

Categoria Practica discursiva (fragmento textual)

Interpretacion menos | “La vida es como el café: te la tomas como quieres. Y lo que vives es

estresante consecuencia de lo que vas diciendo.”

Buen animo “Si quieres hacerlo, puedes; si puedes hacerlo, hay que hacerlo.”

Perseverancia ‘Hay que cambiar primero la actitud [...]. Perseverancia y
constancia.”

Confianza “Ya sé cual es mi objetivo [...] si un plan no funcioné, tendra que

haber un plan B o un plan C.”

Resistencia “En primer momento lloré hasta que me cansé [...]. Me acordé: si he
podido hacer otras cosas antes, ;por qué no podria con esto?”

Evolucion “Me gustan mucho las cactaceas [...] puede estar dias, semanas o
hasta meses, y la vuelves a plantar y ahi esta. Para mi, eso es
resiliencia.”

Tabla 6. Practicas discursivas de resiliencia identificadas en Martha

Convergencias entre los tres casos

El analisis transversal de las tres historias de vida permite identificar cuatro convergencias
principales, congruentes con los supuestos de la investigacion.

Actitud positiva, autoeficacia y automotivacion

Los tres participantes se reconocen como personas optimistas y confiadas en sus propias
capacidades, habiendo descubierto en la adversidad misma el alcance de lo que son capaces de
lograr. La motivacion, en los tres casos, se describe como autogenerada, ante la constatacion de
estar “solos” y de poder afrontar la situacion “porque lo han hecho” antes:

“Nunca pensé en hacerlo por mi mismo... Me siento agradecido de la vida y de las
experiencias que me han pasado.” (Memo)

“La seguridad te la debe dar tu entorno, tu familia; en mi caso no siento que haya
sido asi, sino las experiencias que vivi... Ya sé lo que puedo hacer y lo que no, y ya
me conozco mas.” (Mateo)

“Enfrentarme a la idea que tenian en mi casa de que yo no podia hacer las cosas...
yo sabia que si podia, a mi modo, a mi estilo.” (Martha)



102

Primacia de la interpretaciéon sobre el suceso adverso

En los tres casos, la forma en que se interpreta la adversidad resulta mas determinante que el
suceso mismo. Memo describe con orgullo haber asumido responsabilidades “que no le tocaban”;
Mateo resignifica sus dificultades como “dramas de personalidad” que fue capaz de transformar; y
Martha reconstruye un autoconcepto de incapacidad, transmitido por su entorno familiar, hacia una
progresiva autoeficacia:

“Fue una etapa muy dolorosa... saber que estas sola. Me acordé de mi tia y dije: si
ella pudo con siete, ;como yo no voy a poder con tres?” (Martha)

Optimismo y esperanza como factores esenciales

Los tres participantes proyectan una vision optimista de la vida, transmitida incluso a terceros, junto
con el deseo de “dejar huella” y la esperanza de un futuro mejor, consistente con los elementos
identificados en las tablas anteriores.

Bienestar subjetivo, resiliencia y actividad fisica

Los tres relatos evidencian satisfaccion y orgullo respecto a los logros alcanzados, en estrecha
relacion con la resiliencia y la salud mental percibida. Como dato adicional, los tres participantes
comparten el gusto por la actividad fisica regular: boxeo, nataciéon y gimnasio, y zumba y atletismo,
respectivamente; practicas que contribuye al bienestar desde una perspectiva fisiolégica y que
incide directamente en la salud biolégica y mental, por lo que se identifica como un elemento
protector adicional, sin que ello haya sido objeto de un analisis exhaustivo en el presente estudio.

Discusion

Los hallazgos del presente estudio son congruentes con la literatura que situa la interpretacion
subjetiva de la adversidad, mas que la adversidad en si misma, como el elemento central de la
construccion de resiliencia (Cyrulnik, 2005; Lamas, 2004). En los tres casos analizados, la
reconstruccion discursiva del suceso adverso —articulada sistematicamente en torno a la formula
“a pesar de...”— permitio a los participantes desdramatizar la experiencia, atribuirle un sentido de
aprendizaje y proyectarla hacia el futuro en términos de superacion, en lugar de victimizacion. Este
hallazgo refuerza la pertinencia de abordar la resiliencia desde una perspectiva discursiva y
narrativa (Ocampo, 2014), y no unicamente desde inventarios de rasgos de personalidad.

La confianza en si mismo y la autoeficacia percibida emergieron como elementos comunes a las
tres historias, en linea con los planteamientos de Seligman (2002) sobre la indefensiéon aprendida
como proceso opuesto: en los tres casos, los participantes describen haber transitado de una
posicion de dependencia de los padres, de la familia o del entorno, hacia una de autosuficiencia,
reconociendo explicitamente el momento en que constataron que “podian hacerlo por si mismos”.
Este transito discursivo coincide con la definicién de resiliencia como capacidad de restablecer un
desarrollo tras el golpe, mediante la conjuncién de un temperamento personal, una significacion
cultural y un sostén social (Cyrulnik, 2005), si bien en los tres casos el sostén social resulté parcial
o incluso ausente en el nucleo familiar inmediato, siendo sustituido por figuras tutoras alternativas
como una tia, en el caso de Martha o por la propia autoafirmacion, como en los casos de Memo y
Mateo.

El optimismo y la esperanza, categorias centrales tanto en la psicologia positiva (Oblitas, 2008;
Seligman, 2004) como en la resiliencia (Institute of HeartMath, 2014), aparecieron de forma
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consistente en los tres relatos, orientados hacia la proyeccién de un futuro mejor y hacia el deseo
de “dejar huella” en otros, lo que sugiere una dimension trascendente y no meramente heddnica del
bienestar reportado, coincidente con la propuesta de Seligman (2016) sobre el florecimiento humano
como integracion de emociones positivas, compromiso, relaciones, sentido y logro.

Finalmente, la coincidencia en la practica regular de actividad fisica en los tres casos, aunque no
constituia un objetivo especifico de la investigacion, resulta consistente con la literatura que
documenta sus efectos fisioldgicos y psicoldgicos positivos sobre el estado emocional (Reigal y
Videra, 2011), y podria constituir una via complementaria de intervencion en programas de
promocion de la salud mental basados en el fortalecimiento de la resiliencia.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten sostener que la autonomia, la autoeficacia y la autorregulacion
constituyen elementos discursivos centrales que articulan la resiliencia y la psicologia positiva como
factores protectores de la salud mental en la adultez. En los tres casos estudiados, los participantes
ejecutan las acciones que consideran mas adecuadas para afrontar cada situacion, sostenidos en
la certeza de que podran superar los obstaculos porque ya lo han hecho antes, y regulan sus
emociones “negativas” (hartazgo, duda, miedo) sin que estas los inmovilicen, lo que les permite fluir
y resolver aquello que los ocupa. Los discursos autogenerados de autoeficacia y esperanza se
perfilan, en este sentido, como uno de los principales factores protectores de la salud mental en los
adultos estudiados.

El efecto del desarrollo de la resiliencia y la psicologia positiva parece ser directamente proporcional
a la salud mental: a mayor enfoque discursivo sobre las potencialidades, los atributos personales,
el sentido y la esperanza de un futuro mejor, parece ser el desarrollo de indicadores de malestar
psicolégico, a partir del contenido de su discurso. En los tres relatos es posible reconocer la
adversidad y la vulnerabilidad que marcaron momentos clave de sus trayectorias vitales como
carencia econémica, violencia doméstica, separacion de los padres, elementos que, lejos de resultar
exclusivamente lesivos, parecen haber detonado el desarrollo de recursos adaptativos articulados
discursivamente en torno a la idea de superacion.

Orientado hacia el ambito clinico, los hallazgos sugieren la pertinencia de incorporar técnicas
orientadas a desarrollar especificamente los elementos identificados de la psicologia positiva —
bienestar, satisfaccion, esperanza, optimismo, flujo y felicidad—, mediante estrategias como el
autorregistro de logros, el diario de gratitud, los autorregalos, las autoinstrucciones y el refuerzo
positivo. Respecto a la resiliencia, las intervenciones podrian orientarse a favorecer una
interpretacion menos estresante de los sucesos, el mantenimiento de un buen animo, la
perseverancia, la confianza, la resistencia y la evolucién como ejes de trabajo terapéutico. A nivel
comunitario, la difusion de estos hallazgos podria contribuir al disefio de estrategias de prevencion
y promocion de la salud mental que visibilicen el valor del optimismo, la gratitud, el sostén social
percibido y la desdramatizacion como recursos disponibles para la poblacién adulta en contextos
de vulnerabilidad social.

Considerando lineas futuras de investigacion, se sugiere explorar la indefensién aprendida en otros
sujetos y evaluar el impacto de intervenciones especificas desde la psicologia positiva y la
resiliencia sobre la salud mental. Resulta igualmente pertinente replicar la metodologia aqui
empleada en otros entornos y en poblaciones en condicién de vulnerabilidad adicional, como
personas con discapacidad, en situacion de migracion, de diversidad sexual, en reclusion o victimas
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de violencia de género, a fin de valorar la consistencia de los elementos aqui identificados. Se
recomienda también avanzar hacia un disefio mixto que combine el analisis narrativo con
instrumentos estandarizados, como el Inventario de Rasgos de Personalidad Positivos (IRP-5) o el
Inventario de Factores Personales de Resiliencia (Salgado, 2005), asi como estudios de
seguimiento longitudinal, de al menos diez afios y con evaluaciones anuales, que permitan valorar
la permanencia y evolucion de las estrategias discursivas identificadas.
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Resumen

La acelerada transformacion tecnoldgica, el incremento de los problemas de salud mental y el
deterioro de diversos indicadores sociales evidencian la necesidad de desarrollar nuevos modelos
interdisciplinarios capaces de fortalecer la capacidad adaptativa humana. La biorremediacion,
entendida en biotecnologia como el proceso mediante el cual organismos vivos restauran
ecosistemas alterados, constituye un referente conceptual susceptible de ser adaptado al ambito
humano y social. El presente trabajo propone el concepto de Biorremediacion Social como un
modelo interdisciplinario orientado a la recuperacion y fortalecimiento de la capacidad adaptativa de
individuos y comunidades mediante la integracién de conocimientos provenientes de la biologia, la
psicologia, las ciencias sociales, la salud publica y las tecnologias digitales. Asimismo, se plantea
una estructura conceptual que permita desarrollar herramientas de evaluacidén, monitoreo e
intervencion sustentadas en evidencia cientifica. Finalmente, se propone una agenda de
investigacion para validar este modelo y explorar su aplicacion en salud mental, rehabilitacion,
prevencién de adicciones, bienestar y politicas publicas.

Palabras clave: Biorremediacion social; capacidad adaptativa; salud mental; biotecnologia;
salud digital; inteligencia artificial; resiliencia; innovacién social.

Abstract

The accelerated pace of technological transformation and the increasing prevalence of mental health
challenges highlight the need for new conceptual frameworks aimed at strengthening human
adaptive capacity. This paper proposes Social Bioremediation as a conceptual adaptation of the
biotechnological principle of bioremediation to the human and social context. A conceptual and
interdisciplinary research approach was conducted through phenomenon observation, comparative
analysis, and the review of specialized literature. As a result, the paper presents the
conceptualization of Social Bioremediation, its fundamental components, and human adaptive
capacity as the central integrating element of the proposed framework. Finally, the study suggests
that this conceptual framework may serve as a foundation for future research focused on
technological tools, intervention methodologies, and interdisciplinary strategies designed to
strengthen human adaptation to contemporary challenges.
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INTRODUCCION

La humanidad atraviesa uno de los periodos de transformaciéon mas acelerados de su historia. El
desarrollo de la inteligencia artificial, la automatizacion, la biotecnologia, las neurociencias y las
tecnologias digitales ha modificado profundamente la manera en que las personas trabajan, se
comunican, aprenden, producen conocimiento y participan en la sociedad. Estos avances han
generado oportunidades sin precedentes para el desarrollo cientifico, econémico y social; sin
embargo, también han introducido nuevos desafios relacionados con la capacidad de adaptacién
de los individuos y las comunidades frente a un entorno caracterizado por cambios continuos y cada
vez mas complejos.

Paralelamente a este progreso tecnologico, diversos organismos internacionales han documentado
un incremento sostenido en la prevalencia de trastornos de salud mental, ansiedad, depresion,
consumo problematico de sustancias, aislamiento social, violencia y otras manifestaciones
asociadas al deterioro del bienestar biopsicosocial. Estos fenédmenos representan actualmente uno
de los principales desafios para los sistemas de salud publica, debido a su impacto sobre la calidad
de vida, la productividad, la cohesion social y el desarrollo sostenible.

Aunque estas problematicas han sido abordadas desde disciplinas como la medicina, la psicologia,
la psiquiatria, la salud publica y las ciencias sociales, con frecuencia las intervenciones se
desarrollan de manera fragmentada, limitando la comprension integral de los procesos de
adaptacion humana. Esta situacion plantea la necesidad de explorar nuevos enfoques
interdisciplinarios que permitan comprender la interaccion entre los factores bioldgicos,
psicologicos, sociales y tecnoldgicos que influyen en la capacidad de las personas para afrontar
condiciones adversas y recuperar su funcionalidad.

En el ambito de la biotecnologia, la biorremediacién constituye una estrategia ampliamente
reconocida para restaurar ecosistemas alterados mediante el empleo de organismos vivos capaces
de transformar o eliminar los agentes que comprometen su equilibrio. Mas alla de su aplicacién
ambiental, este principio representa un marco conceptual basado en la restauracion de sistemas
complejos que han perdido su capacidad de funcionar adecuadamente.

Partiendo de esta analogia, el presente trabajo propone la Biorremediacion Social como una
adaptacion conceptual del principio biotecnoldgico de la biorremediacion al ambito humano y social.
Esta propuesta plantea que la recuperacion de la capacidad adaptativa de individuos y comunidades
puede fortalecerse mediante la integraciéon de conocimientos provenientes de la biologia, la
psicologia, las ciencias sociales, la salud publica y las tecnologias digitales, con el propésito de
desarrollar estrategias fundamentadas en evidencia para favorecer procesos de recuperacion,
resiliencia, rehabilitacion e integracion social.

La capacidad adaptativa constituye uno de los principales determinantes de la resiliencia individual
y colectiva frente a escenarios de cambio acelerado. En este contexto, resulta pertinente
preguntarse si los modelos actuales de intervencion son suficientes para responder a los desafios
que plantea la transformacién tecnoldgica contemporanea o si es necesario construir nuevos
marcos conceptuales capaces de integrar la complejidad bioldgica, psicologica y social del ser
humano.

En este sentido, el presente articulo tiene como objetivo conceptualizar la Biorremediacion Social
como una adaptacion de un principio biotecnolégico y proponerla como fundamento para el
desarrollo de una linea de investigacion orientada al fortalecimiento de la capacidad
adaptativa humana, estableciendo sus bases teodricas, alcances, posibles aplicaciones vy
perspectivas de investigacion futura.



108

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo corresponde a una investigacion de caracter conceptual, interdisciplinario
y propositivo, cuyo propédsito consiste en desarrollar un marco tedrico que adapte el principio
biotecnoldgico de la biorremediacion al estudio de la capacidad adaptativa humana.

La construccion de la propuesta se llevd a cabo mediante una revision integradora de literatura
cientifica relacionada con biotecnologia, biorremediacion, salud mental, psicologia, resiliencia, salud
publica, teoria de sistemas, neurociencias, inteligencia artificial, salud digital y ciencias sociales. El
analisis considerd conceptos, principios y modelos provenientes de estas disciplinas con el
proposito de identificar elementos convergentes susceptibles de integrarse en una propuesta
conceptual unificada.

Posteriormente se realizé un analisis comparativo entre los fundamentos de la biorremediacion
clasica y los procesos de adaptacion humana descritos por la literatura cientifica, identificando
analogias funcionales relacionadas con la restauracion del equilibrio, la recuperacion de la
funcionalidad y el fortalecimiento de la capacidad adaptativa de sistemas complejos.

Como resultado de este proceso se formuld el concepto de Biorremediaciéon Social, entendido
como una adaptacién conceptual del principio biotecnologico de la biorremediacién al ambito
humano y social. La propuesta integra componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociales, clinicos y
tecnolégicos dentro de un mismo marco conceptual, con el propdsito de servir como fundamento
para futuras investigaciones interdisciplinarias.

Construccion del concepto

La formulacién del concepto de Biorremediacion Social surgié a partir de la observacion de la
necesidad de integrar conocimientos provenientes de la biotecnologia, las ciencias de la salud, la
psicologia y las ciencias sociales para comprender los procesos de adaptacion humana desde una
perspectiva sistémica. Inicialmente se identificé una analogia funcional entre los principios de la
biorremediacion biotecnoldgica —orientados a la restauracion de ecosistemas alterados mediante
procesos biolégicos— y los procesos de recuperacion observados en individuos y comunidades
afectados por factores biopsicosociales.

A partir de esta observacion se desarrollé un proceso de analisis conceptual sustentado en literatura
cientifica interdisciplinaria, con el propdsito de delimitar los componentes tedricos, las relaciones
funcionales y el alcance de la propuesta. El resultado fue la formulacién del concepto de
Biorremediacién Social, entendido como una adaptacion conceptual del principio biotecnolégico
de la biorremediacion al estudio de la capacidad adaptativa humana y su fortalecimiento mediante
intervenciones integrales basadas en evidencia.

Técnicas de investigacion

Para la construccién de la presente propuesta conceptual se emplearon técnicas de investigaciéon
orientadas al analisis e integracién de conocimiento proveniente de diversas disciplinas.

En una primera etapa se realiz6 la observacién del fenémeno, centrada en las limitaciones
presentes en los procesos de atencion, seguimiento y evaluacién de personas con problemas de
salud mental y dependencias, particularmente en instituciones dedicadas a la atencidén de personas
con problemas de salud mental, adicciones y procesos de rehabilitacion psicosocial. Durante este
proceso se identificaron necesidades relacionadas con la fragmentacion de la informacion, la
ausencia de indicadores objetivos para evaluar la recuperacion, la limitada interoperabilidad entre
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instituciones y la escasez de herramientas tecnoldgicas que permitieran fortalecer el monitoreo
integral de los procesos terapeuticos.

Posteriormente se desarrollé un analisis conceptual y comparativo entre los principios de la
biorremediacién biotecnolégica y los procesos de adaptacion, recuperacion y resiliencia descritos
en la literatura cientifica de las ciencias bioldgicas, la psicologia, la salud publica y las ciencias
sociales, con el propdsito de identificar analogias funcionales que justificaran la adaptacion del
concepto al ambito humano y social.

Finalmente, mediante un proceso de integracién interdisciplinaria y sintesis conceptual, se
formuld la propuesta denominada Biorremediacion Social, definiendo sus principios
fundamentales, componentes tedricos y posibles ambitos de aplicacién como fundamento para el
desarrollo de futuras investigaciones orientadas al estudio de la capacidad adaptativa humana.

Criterios de inclusion

Para el desarrollo del presente marco conceptual se consideraron publicaciones cientificas, libros
especializados, documentos técnicos y reportes de organismos nacionales e internacionales que
abordaran fundamentos tedricos y evidencia relacionada con los siguientes ejes tematicos:

e Biorremediacién y principios biotecnoldgicos aplicados a la restauracion de sistemas.

e Adaptacion biolégica, psicologica y social.

o Capacidad adaptativa, resiliencia y recuperacion humana.

e Salud mental, bienestar y procesos de rehabilitacion.

e Salud publica y determinantes sociales de la salud.

» Biotecnologia y su aplicacion en las ciencias de la salud.

e Teoria de sistemas y enfoques interdisciplinarios.

e Inteligencia artificial, salud digital y tecnologias aplicadas al monitoreo y fortalecimiento de

procesos de atencion.

¢ Modelos de intervencion orientados a la prevencion, recuperacion e integracion social.
Asimismo, se priorizaron documentos que aportaran fundamentos conceptuales susceptibles de
integrarse en una propuesta interdisciplinaria para el estudio de la capacidad adaptativa humana.

Apartado ético

El presente trabajo corresponde a una propuesta conceptual de caracter interdisciplinario, cuyo
proposito es proponer y fundamentar conceptualmente la Biorremediacién Social como un marco
de referencia para el estudio de la capacidad adaptativa humana y el desarrollo de futuras
investigaciones orientadas a su fortalecimiento.

Su elaboracion se desarrolld con apego a los principios de integridad cientifica, objetividad,
transparencia y respeto por la propiedad intelectual, sustentdndose en la observacion de
fendmenos contemporaneos relacionados con el deterioro de la salud mental, el incremento de la
ansiedad, el aislamiento social, el consumo problematico de sustancias, las dependencias, la
violencia y otras manifestaciones que afectan el bienestar biopsicosocial de individuos vy
comunidades, asi como en el analisis critico e interdisciplinario del conocimiento cientifico
disponible.

La presente propuesta no reporta resultados derivados de investigacion clinica o experimental
con seres humanos, por lo que no implicod la intervencion directa sobre participantes ni el
tratamiento de datos personales identificables. En consecuencia, el manuscrito tiene como finalidad
presentar un marco conceptual susceptible de ser evaluado y validado mediante investigaciones
posteriores.
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Si bien el concepto de Biorremediacion Social se encuentra en una etapa inicial de desarrollo
cientifico, su aplicacion ha comenzado a explorarse mediante el disefio de herramientas
tecnolodgicas y procesos de vinculacion institucional orientados a facilitar futuras investigaciones,
procesos de evaluacion y estrategias de implementacién en distintos contextos relacionados con la
salud, el bienestar y la adaptacion humana.

RESULTADOS
Adaptacion conceptual de la biorremediaciéon al ambito humano y social

El principal resultado del presente trabajo consiste en la adaptacion conceptual del principio
biotecnoldgico de la biorremediacion al estudio de la capacidad adaptativa humana.

En la biotecnologia, la biorremediacion constituye un proceso mediante el cual organismos vivos
restauran ecosistemas alterados a través de mecanismos biolégicos capaces de transformar o
eliminar los factores que comprometen su equilibrio y funcionalidad. A partir del analisis desarrollado
en esta investigacion, se identifico que dicho principio puede extrapolarse al ambito humano y social,
considerando que individuos, comunidades e instituciones también constituyen sistemas complejos
cuya funcionalidad puede verse afectada por multiples factores biolégicos, psicoldgicos, sociales y
ambientales.

Bajo esta perspectiva, la remediacion deja de entenderse exclusivamente como un proceso
ambiental y se plantea como un proceso orientado al fortalecimiento de la capacidad adaptativa
humana mediante estrategias interdisciplinarias sustentadas en evidencia cientifica.

Conceptualizacion de la Biorremediacién Social

Como resultado del proceso de construccion conceptual desarrollado en este trabajo, se propone
la siguiente definicion:

La Biorremediacion Social es una propuesta conceptual interdisciplinaria que adapta los principios
de la biorremediacion biotecnoldgica al ambito humano y social, con el propésito de fortalecer la
capacidad adaptativa de individuos y comunidades mediante la integracion de conocimientos
bioldgicos, psicoldgicos, clinicos, sociales y tecnoldgicos, favoreciendo procesos de recuperacion,
resiliencia, bienestar e integracion social sustentados en evidencia cientifica.

Esta definicion constituye el fundamento conceptual de la presente propuesta y representa el
principal aporte del articulo.

La capacidad adaptativa humana como objeto de estudio

El analisis realizado permitié identificar que el elemento central del concepto propuesto no
corresponde a una enfermedad especifica, a una condicion clinica determinada o a un grupo
poblacional particular, sino a la capacidad adaptativa humana, entendida como el conjunto de
procesos que permiten a individuos y comunidades responder, reorganizarse y fortalecerse frente
a condiciones cambiantes, preservando su funcionalidad, bienestar y posibilidad de desarrollo.

Desde esta perspectiva, la ansiedad, la depresion, el aislamiento social, las adicciones, la violencia,
el estrés cronico y otras manifestaciones del deterioro biopsicosocial pueden entenderse como
expresiones de alteraciones en dicha capacidad adaptativa, susceptibles de abordarse mediante
estrategias integrales orientadas a fortalecer los recursos bioldgicos, psicoldgicos, sociales e
institucionales disponibles.
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En consecuencia, la capacidad adaptativa humana se propone como el eje integrador del marco
conceptual de la Biorremediacion Social y como un posible objeto de estudio para futuras
investigaciones interdisciplinarias.

Componentes del marco conceptual de la Biorremediacion Social

Como resultado de la integracion interdisciplinaria realizada durante esta investigacion se
identificaron cinco componentes fundamentales que interactian de manera dinamica dentro del
proceso de Biorremediacién Social.

Componente biolégico

Comprende los procesos fisiolégicos, metabdlicos y neurobiolégicos relacionados con la
homeostasis, la neuroplasticidad, la adaptacion y la respuesta del organismo frente a condiciones
adversas.

Componente psicoldgico

Integra los procesos cognitivos, emocionales y conductuales que intervienen en la regulacion
emocional, la resiliencia, el afrontamiento y la recuperacion individual.

Componente social

Considera la influencia del entorno familiar, comunitario, educativo, econémico y cultural sobre el
bienestar y la capacidad adaptativa de las personas.

Componente tecnolégico

Propone el uso de inteligencia artificial, salud digital, analisis de datos, biomarcadores y
herramientas tecnologicas como mecanismos de apoyo para el monitoreo, evaluacién y
fortalecimiento de los procesos adaptativos.

Componente institucional

Reconoce la participacion coordinada de instituciones de salud, educacion, investigacion,
rehabilitacion, asistencia social y organismos publicos como actores fundamentales para promover
procesos sostenibles de Biorremediacion Social.

Ambitos potenciales de aplicacién

Derivado del marco conceptual propuesto, se identifican diversos escenarios donde la
Biorremediacién Social podria orientar el desarrollo de futuras investigaciones y estrategias de
intervencion interdisciplinaria, entre ellos:

e salud mental y bienestar;

e prevencién y atencién de adicciones y dependencias;
e salud publica;

e educacion;

e desarrollo comunitario;

e envejecimiento saludable;

e reintegracion social;

e sistemas penitenciarios;
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e politicas publicas;
o salud digital e inteligencia artificial aplicada a la salud;

e desarrollo de herramientas tecnologicas para el monitoreo y fortalecimiento de la capacidad
adaptativa humana.

La amplitud de estos ambitos refleja el caracter transversal de la propuesta y su potencial para
integrarse con diversas disciplinas cientificas.

Proyeccion cientifica de la propuesta

Finalmente, uno de los resultados mas relevantes de este trabajo consiste en establecer las bases
conceptuales para el desarrollo de futuras investigaciones orientadas a evaluar, validar y fortalecer
el concepto de Biorremediacion Social. Si bien la propuesta presentada no constituye una teoria
validada experimentalmente, proporciona un marco de referencia que integra principios
provenientes de la biotecnologia, las ciencias de la salud, la psicologia, las ciencias sociales y las
tecnologias digitales para el estudio de la capacidad adaptativa humana.

Asimismo, la evolucion de esta propuesta ha permitido el desarrollo inicial de herramientas
tecnoldgicas inspiradas en los principios aqui descritos, asi como procesos de vinculacién con
instituciones y espacios de innovacion, lo que evidencia su potencial para trascender el plano
conceptual y avanzar hacia futuras etapas de investigacion, validacion e implementacion.

Discusion

Los resultados obtenidos en el presente trabajo permiten plantear que la Biorremediaciéon Social
constituye una propuesta conceptual que busca integrar conocimientos provenientes de disciplinas
que tradicionalmente han abordado de manera independiente los procesos de adaptacion humana.
Mientras que la biotecnologia ha desarrollado estrategias para restaurar ecosistemas alterados
mediante mecanismos biolédgicos, las ciencias de la salud, la psicologia y las ciencias sociales han
generado multiples modelos orientados al estudio de la salud mental, |a resiliencia y la recuperacion.
Sin embargo, la integracion sistematica de estos enfoques dentro de un mismo marco conceptual
continua siendo limitada.

La propuesta presentada no pretende sustituir los modelos clinicos, psicolégicos o sociales
existentes. Por el contrario, reconoce el valor de cada uno de ellos y plantea la posibilidad de
articular sus aportaciones mediante un enfoque interdisciplinario cuyo eje central sea la capacidad
adaptativa humana. Desde esta perspectiva, la salud mental deja de entenderse unicamente como
la ausencia de enfermedad y se reconoce como uno de los componentes fundamentales que
permiten a individuos y comunidades responder, reorganizarse y desarrollarse frente a escenarios
de cambio.

El acelerado desarrollo de tecnologias como la inteligencia artificial, la automatizacion, la
biotecnologia y las neurotecnologias plantea nuevos retos para la sociedad. Aunque estas
innovaciones ofrecen oportunidades significativas para mejorar la calidad de vida, también
incrementan la complejidad de los procesos de adaptacion individual y colectiva. En este contexto,
fortalecer la capacidad adaptativa de las personas podria representar un elemento estratégico para
favorecer una transicion tecnoldgica mas sostenible, equitativa y centrada en el bienestar humano.

En este sentido, la inteligencia artificial no se plantea como un sustituto del juicio clinico ni de la
intervencion profesional, sino como una herramienta capaz de apoyar procesos de monitoreo,
analisis de informacién, identificacion de patrones, generacion de indicadores y toma de decisiones
basada en evidencia. Su incorporacion dentro del marco de la Biorremediacion Social tendria como
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finalidad fortalecer las capacidades de los profesionales e instituciones, promoviendo intervenciones
mas oportunas, personalizadas e integrales.

No obstante, la presente propuesta enfrenta desafios importantes. Al tratarse de un marco
conceptual, requiere ser sometida a procesos de validacion cientifica que permitan evaluar la
pertinencia de sus fundamentos, definir indicadores objetivos de capacidad adaptativa, desarrollar
metodologias de medicidon y analizar su aplicabilidad en diferentes contextos poblacionales e
institucionales. Asimismo, sera necesario establecer protocolos de investigacion que permitan
determinar el impacto de las estrategias derivadas del modelo sobre variables relacionadas con la
salud mental, el bienestar y la integracion social.

Mas que presentar respuestas definitivas, la Biorremediacién Social propone una nueva forma de
comprender la relacion entre la biologia, la salud mental, la tecnologia y la sociedad. Su principal
aportacion consiste en ofrecer un marco conceptual que permita integrar conocimientos
previamente dispersos y abrir nuevas posibilidades para la investigacion interdisciplinaria sobre la
adaptacion humana frente a los desafios contemporaneos.

Desde esta perspectiva, el desarrollo tecnoldgico dificiimente puede considerarse plenamente
sostenible si no va acompafiado de estrategias orientadas a fortalecer la capacidad adaptativa de
las personas y las comunidades. La innovacion tecnoldgica y la innovacion humana no constituyen
procesos independientes; por el contrario, evolucionan de manera interdependiente y requieren
avanzar de forma equilibrada para favorecer un desarrollo verdaderamente sostenible.

CONCLUSIONES

El presente trabajo propone la Biorremediacion Social como una adaptacién conceptual del
principio biotecnoldgico de la biorremediacion al ambito humano y social, estableciendo un marco
interdisciplinario para comprender y fortalecer la capacidad adaptativa de individuos y comunidades
frente a los desafios contemporaneos.

La principal aportacion de esta propuesta consiste en situar a la capacidad adaptativa humana
como el eje integrador de procesos bioldgicos, psicolégicos, sociales, clinicos y tecnolégicos,
ofreciendo una perspectiva sistémica que complementa los enfoques actualmente utilizados para
abordar problematicas relacionadas con la salud mental, el bienestar, las dependencias, el
aislamiento social y otras manifestaciones del deterioro biopsicosocial.

Mas que presentar un modelo concluido o una teoria validada, la Biorremediacion Social se plantea
como un marco conceptual que busca favorecer el dialogo entre distintas disciplinas y establecer
las bases para el desarrollo de futuras investigaciones orientadas a su validacion cientifica,
delimitacion conceptual y aplicaciéon en diversos contextos relacionados con la salud, la educacién,
la innovacion tecnolégica y las politicas publicas.

Asimismo, el concepto propone una perspectiva desde la cual el desarrollo tecnologico y el
desarrollo humano no deben entenderse como procesos independientes, sino como dimensiones
complementarias cuyo equilibrio resulta indispensable para favorecer un progreso sostenible. En
este sentido, se plantea como hipétesis conceptual que el fortalecimiento de la capacidad
adaptativa de individuos y comunidades constituye un componente esencial para enfrentar los retos
derivados de la acelerada transformacion tecnoldgica de la sociedad.

Como consecuencia, la Biorremediacion Social podria orientar el desarrollo futuro de herramientas
tecnoldgicas, metodologias de evaluacion, estrategias de intervencién interdisciplinaria y nuevas
lineas de investigacion destinadas a comprender, medir y fortalecer la capacidad adaptativa humana
mediante enfoques sustentados en evidencia cientifica.
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Finalmente, la presente propuesta no pretende ofrecer respuestas definitivas ni sustituir los modelos
cientificos existentes, sino abrir una nueva perspectiva para comprender la adaptacion humana
desde un enfoque interdisciplinario. La validacion empirica del concepto, la construccion de
indicadores obijetivos y el desarrollo de metodologias que permitan evaluar su impacto constituyen
los siguientes pasos para consolidar la Biorremediacion Social como un marco de referencia
cientificamente sustentado.

La historia de la humanidad ha demostrado que toda transformacion tecnoldgica modifica la forma
en que las sociedades viven, trabajan y se relacionan. Sin embargo, la sostenibilidad de dichas
transformaciones dependera no solo de la velocidad con que avance la tecnologia, sino también de
la capacidad del ser humano para adaptarse a ellas. En este contexto, la Biorremediacion Social se
propone como un marco conceptual que invita a la comunidad cientifica a estudiar, fortalecer y
acompafar la capacidad adaptativa humana desde una perspectiva biotecnoldgica, clinica,
psicolégica, social y tecnologica.
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Resumen

Introduccién: El trastorno limite de la personalidad (TLP) se perfila cada vez mas como una
condicién sistémica y del neurodesarrollo caracterizada por inestabilidad emocional, impulsividad y
alta comorbilidad transdiagndstica. La adversidad temprana desencadena disfunciones bioldgicas
cronicas, donde el eje microbiota-intestino-cerebro emerge como un modulador inmunometabdlico
crucial. Objetivo: Sintetizar la evidencia reciente sobre la implicacion etiopatogénica vy
transdiagnéstica del microbioma intestinal, la neuroinflamacion y la carga alostatica en el TLP.
Métodos: Siguiendo los lineamientos PRISMA para revisiones de alcance, se buscaron articulos
en PubMed, Scopus, Web of Science y PsycINFO. Tras un riguroso cribado metodoldgico, se
incluyeron 41 estudios empiricos y revisiones de alta relevancia publicados entre 2021 y 2026,
enfocados en neurobiologia, biomarcadores sistémicos y microbiota. Resultados: La evidencia
indica que el estrés cronico derivado del trauma altera el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal,
induciendo disbiosis y reduciendo taxones bacterianos productores de acidos grasos de cadena
corta. Esto fomenta la hiperpermeabilidad intestinal y una subsecuente endotoxemia de bajo grado.
El estado neuroinflamatorio resultante desvia el metabolismo del triptéfano hacia la via de la
quinurenina, reduciendo la serotonina y afectando estructuralmente las redes frontolimbicas. Estas
alteraciones sistémicas exacerban directamente los fallos en el control inhibitorio, la hiperreactividad
amigdalina y las conductas adictivas. Conclusiones: El TLP debe ser reconceptualizado como un
trastorno inmunometabdlico de alta complejidad. La intervencion sobre la microbiota intestinal
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mediante enfoques psicobidticos representa una prometedora via terapéutica coadyuvante dentro
de la psiquiatria de precision.

Palabras Clave: Trastorno de Personalidad Limitrofe; Microbioma Gastrointestinal; Eje Intestino-
Cerebro; Neuroinflamacién; Carga Alostatica; Trauma Psicoldgico.

Abstract:

Introduction: Borderline personality disorder (BPD) is increasingly profiled as a systemic and
neurodevelopmental condition characterized by emotional instability, impulsivity, and high
transdiagnostic comorbidity. Early adversity triggers chronic biological dysfunctions, where the
microbiota-gut-brain axis emerges as a crucial immunometabolic modulator. Objective: To
synthesize recent evidence on the etiopathogenic and transdiagnostic involvement of the gut
microbiome, neuroinflammation, and allostatic load in BPD. Methods: Following the PRISMA
guidelines for scoping reviews, articles were searched in PubMed, Scopus, Web of Science, and
PsycINFO. After rigorous methodological screening, 41 highly relevant empirical studies and reviews
published between 2021 and 2026, focusing on neurobiology, systemic biomarkers, and microbiota,
were included. Results: Evidence indicates that chronic stress derived from trauma alters the
hypothalamic-pituitary-adrenal axis, inducing dysbiosis and reducing short-chain fatty acid-
producing bacterial taxa. This promotes intestinal hyperpermeability and subsequent low-grade
endotoxemia. The resulting neuroinflammatory state diverts tryptophan metabolism towards the
kynurenine pathway, reducing serotonin and structurally affecting frontolimbic networks. These
systemic alterations directly exacerbate failures in inhibitory control, amygdala hyperreactivity, and
addictive behaviors. Conclusions: BPD must be reconceptualized as a highly complex
immunometabolic disorder. Interventions targeting the gut microbiota through psychobiotic
approaches represent a promising adjunctive therapeutic pathway within precision psychiatry.

Keywords: Borderline Personality Disorder; Gastrointestinal Microbiome; Gut-Brain Axis;
Neuroinflammation; Allostatic Load; Psychological Trauma.
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INTRODUCCION

Trastorno limite de la personalidad: marco clinico, comorbilidad y vulnerabilidad
neuropsiquiatrica

1.1.  Definicién clinica y heterogeneidad del TLP

El trastorno limite de la personalidad (TLP por sus siglas en espafiol) es un fendmeno clinico
altamente complejo y heterogéneo que trasciende la simple alteracion de rasgos de la personalidad
y regulacion emocional. Este se caracteriza por un patron persistente y generalizado de inestabilidad
en la regulacion afectiva, autoimagen y relaciones interpersonales, acompafada de una marcada
impulsividad, miedo constante al abandono, sentimientos cronicos de vacio y, con gran frecuencia,
conductas de caracter autolesivo o riesgo suicida (Bozzatello et al., 2021; D’Aurizio et al., 2023).

Histéricamente comprende un trastorno categorizado de forma rigida, en el que a partir de
la evidencia cientifica orientada a la comprension de este, propone reconceptualizar el TLP como
un trastorno del neurodesarrollo de inicio tardio, ya que sus anomalias subsecuentes estan
presentes desde la infancia, aunque el trastorno se categorice clinicamente en el periodo critico de
la adolescencia (Laurini et al., 2025).

La concepcion del TLP como una entidad diagnostica unitaria ha sido ampliamente
cuestionada. En el actual DSM-5, el diagnostico requiere cumplir con al menos cinco de los nueve
criterios propuestos, lo que matematicamente se traduce a una codificacion de hasta 256
combinaciones sintomaticas diferentes orientadas a un mismo diagndstico, ilustrando la vasta
heterogeneidad clinica de esta condicion (American Psychiatric Association, 2013; Triantafyllou et
al., 2025).

Para abordar esta variabilidad, la investigacién clinica y las nuevas clasificaciones
internacionales han desarrollado modelos dimensionales. La CIE-11 y el modelo alternativo del
DSM-5 han descategorizado de manera rigida el diagnostico de esta condicion para guiarse por un
enfoque que evalué el nivel de severidad de la disfuncion de la personalidad y lo complementa con
dominios de rasgos desadaptativos, como afectividad negativa, el desapego, la disocialidad y la
desinhibicién. Bajo este remodelado diagndstico, hoy el TLP se puede agrupar en un modelo
diagnostico con cuatro grandes fenotipos nucleares: inestabilidad interpersonal, alteraciones
cognitivas o de la identidad, desregulacion afectivo-emocional y desregulacion conductual
(Bozzatello et al., 2021).

1.1.1. Subtipos clinicos del trastorno limite de la personalidad

La aplicacién de metodologias centradas en la persona, el andlisis de conglomerados, y modelo
de Taxonomia Jerarquica de la Psicologia, ha permitido identificar empiricamente perfiles clinicos
dentro de la esfera del TLP situando a este trastorno en la frontera misma entre los espectros
internalizante y externalizante de la psicopatologia (Triantafyllou et al., 2025).

- Subtipo de predominio internalizante: caracterizado por un alto nivel de malestar emocional,
inestabilidad del estado de animo, sintomas depresivos, ansiedad profunda, alteraciones de
la identidad, disociacion y conductas autolesivas. Este perfil es reportado consistentemente
con mas frecuencia en mujeres (Qian et al., 2022; Triantafyllou et al., 2025).

- Subtipo de predominio externalizante: destaca por marcada impulsividad, agresividad
interpersonal, problemas de control de la ira, antagonismo y una alta vulnerabilidad al uso
de sustancias. La evidencia sefiala que los pacientes masculinos que viven con TLP tienen
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mayor probabilidad de exhibir este patron sintomatico (Qian et al., 2022; Triantafyllou et al.,
2025).

Esta heterogeneidad fenotipica, no solo de caracter conductual, podria corresponderse con
diferencias neurobioldgicas parcialmente diferenciables. Estudios de neuroimagen sugieren que el
fenotipo internalizante muestra mayor actividad en la red de modo predeterminado (DMN por sus
siglas en ingles) ligada al aislamiento social y la rumiacion, mientras que el tipo externalizantes se
asocia a una hiperactivacion de la red de prominencia o saliencia vinculada a hiperactividad agresiva
(Giannoulis et al., 2025).

1.2.  Factores de riesgo y modelado etiopatogénico transaccional

La comprension etiopatogénica moderna del TLP ha evolucionado hacia un modelo
biopsicosocial y transaccional. Bajo este paradigma etioldgico, el desarrollo del trastorno no
obedece a una causa Unica, sino a interacciones dinamicas y continas entre una vulnerabilidad
biologica subyacente basado en las tendencias internalizantes o externalizantes del fenotipo clinico
de la persona que vive con dicho trastorno, y un entorno relacional cronicamente invalidante. Desde
la perspectiva taxondémica jerarquica de la psicopatologia, el TLP no es una entidad discreta, sino
una configuracién de dimensiones desadaptativas que se situa en la frontera entre los espectros
internalizantes y externalizantes (Triantafyllou et al., 2025; Cavicchioli et al., 2024).

1.3.  Trauma temprano, abandono y adversidad infantil

El trauma temprano actia como uno de los principales factores de riesgo centrales en la
génesis del TLP. Mas del 70% de los pacientes informan antecedentes de adversidad severa en la
infancia, incluyendo abuso fisico y sexual, negligencia y un entorno emocional hostil. Estas
experiencias traumaticas no solo configuran un apego inseguro y desorganizado, sino que dejan
cicatrices bioldgicas profundas. El maltrato infantil se asocia a alteraciones del neurodesarrollo
normal y provoca una hiperactivacion cronica de caracter alostatico del eje hipotalamo-hipdfisis-
suprarrenal (HPA), resultando en niveles persistentemente elevados de cortisol. Esta
hiperactivacion induce cambios epigenéticos y alteraciones estructurales en el cerebro en desarrollo
que perpetuan la inestabilidad a lo largo de su ciclo de vida (Giannoulis et al., 2025; Bozzatello et
al., 2021).

1.4. Desregulacion emocional, impulsividad y mentalizacion

La interaccion entre la vulnerabilidad biologica y el trauma se traduce clinicamente en
profundos déficits en la regulacion emocional y la impulsividad. La impulsividad en el TLP refleja un
fallo en los mecanismos de control top-down (de arriba hacia abajo) ejercidos por la corteza
prefrontal sobre las regiones subcorticales. A nivel interpersonal, los individuos con TLP presentan
severas deficiencias en la “Teoria de la Mente” o mentalizacién: la capacidad de identificar y
comprender los estados mentales propios y ajenos. Este déficit, forjado a menudo en un entorno
infantil donde el nifo tuvo que bloquear la comprension de las intenciones de cuidadores agresivos
para sobrevivir, explica la hipersensibilidad al rechazo y la volatilidad en las relaciones (Cavicchioli
et al., 2024; Franczak et al., 2024; D’Aurizio et al., 2023; Uzar et al., 2023).

1.5.  Neurobiologia del TLP: circuitos frontolimbicos, recompensa y estrés

La vulnerabilidad clinica y conductual del TLP tiene un sustrato anatémico neuroquimico
claro. Los estudios de neuroimagen revelan una desconexién en los circuitos frontolimbicos: una
hiperreactividad de la amigdala acoplada a una hipoactivacién de la corteza prefrontal, limitando asi
la modulacion racional de afecto. Asi mismo se ha identificado una disfuncion de la DMN vinculados
a rumiacion negativa y alteraciones de la identidad. En el contexto neuroquimico, la arquitectura
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neurobiolégica del TLP implica una disfuncién serotoninérgica (asociada a impulsividad),
dopaminérgica (relacionada con el proceso de recompensas y afecto), anomalias en el glutamato y
alteraciones en los sistemas de oxitocina y opioides enddgenos, los cuales median el dolor social y
el apego (Giannoulis et al., 2025).

1.5.1. Circuitos frontolimbicos y regulaciéon emocional

El TLP se caracteriza por un fallo en los mecanismos de control top-down debido a una
desconexion en los circuitos frontolimbicos. Se observa consistentemente una hiperreactividad de
la amigdala acoplada con una hipoactivacién y reduccién de volumen en areas clave como la
corteza prefrontal, la corteza orbitofrontal y la corteza cingulada anterior. Estas alteraciones
estructurales y funcionales impiden la modulacién racional del afecto, lo que se traduce clinicamente
en una marcada hiperreactividad emocional frente a estimulos y un profundo fallo del control
inhibitorio. Asimismo, las anomalias en el hipocampo vy la insulina contribuyen al deterioro de la
memoria contextual y la sobrerreaccion a las amenazas percibidas (Bozzatello et al., 2021;
Giannoulis et al., 2025).

1.5.2. Redes funcionales: DMN, red de saliencia y red ejecutiva central.

Mas alla de regiones cerebrales aisladas, el TLP involucra alteraciones en la conectividad
de redes funcionales a gran escala. La disfuncién de la Red de Modo Predeterminado (DMN) se ha
vinculado directamente con la rumiacién negativa crénica, la alteracion de la identidad y la
inestabilidad del autoconcepto. Al mismo tiempo, el desequilibrio y las alteraciones en la red de
saliencia y la red ejecutiva central comprometen la lectura social del entorno y la mentalizacién. Esta
desconexion funcional precipita una hipersensibilidad al rechazo, una percepcion distorsionada de
amenaza interpersonal y fallos sistémicos en el control de la impulsividad (Giannoulis et al., 2025;
Pan et al., 2022).

1.56.3. Neuroquimica del apego, recompensa y dolor social

La inestabilidad conductual y afectiva posee bases neuroquimicas complejas que entrelazan
la impulsividad, recompensa y autolesiones. Existe una disfuncion del sistema serotoninérgico que
subyace a la impulsividad y agresion, y una alteracion de los sistemas dopaminérgico vy
glutamatérgico que afecta el procesamiento de recompensas, el afecto y la toma de decisiones.
Crucialmente, los déficits en la sefalizacién de oxitocina dificultan el apego seguro y la empatia,
mientras que la desregulacion del sistema de opioides endogenos y los niveles disminuidos del
factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF) median el dolor social y el sentimiento crénico de
vacio. Bajo este esquema neuroquimico, las conductas autolesivas y los vinculos intensos
funcionan como una busqueda desadaptativa de alivio frente al distrés (Giannoulis et al., 2025).

1.6.4. Estrés, eje HPA y carga alostatica

Representa el nucleo fisiolégico de la hiperreactividad al estrés en el TLP, estando
fuertemente condicionado por el trauma temprano y la adversidad infantil. Aunque existe variabilidad
metodoldgica en la literatura, se ha reportado que los pacientes con TLP pueden presentar niveles
basales de cortisol elevados junto con una respuesta atenuada o embotada ante estresores agudos.
Esta desregulacion induce una carga alostatica sistémica que perpetua la inestabilidad
neuroendocrina a largo plazo. Este entorno de estrés crénico y disfuncion en los mecanismos de
alostasis constituye el puente fisiopatologico fundamental para integrar al eje microbiota-intestino-
cerebro como un modulador clave de la inflamacién y la vulnerabilidad neuropsiquiatrica en estos
pacientes (llustracion 2) (Bozzatello et al., 2021; Giannoulis et al., 2025; Laurini et al., 2025).
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llustraciéon 2.Vulnerabilidad neurobiolégica, circuitos frontolimbicos y eje HPA en el TLP. Creado
con Biorender.com, autoria de Ferreira A. J.C.

1.6.

Comorbilidad transdiagnostica: fenotipos puente en psiquiatria

Dada su etiopatogenia compleja, el TLP no debe entenderse como un trastorno aislado, sino

a través de sus comorbilidades como fenotipos puente que revelan vias biologicas compartidas:

1.6.1.

1.6.2.

1.6.3.

1.6.4.

TDAH: Comparte con el TLP un déficit de control inhibitorio y la impulsividad. Alteraciones
funcionales transdiagnodsticas en areas temporoparietales y vias frontoestriatales evidencian
un fallo compartido en la regulaciéon de las acciones (Ditrich et al., 2021; Franczak et al.,
2024; Pan et al., 2022).

Trastorno del Espectro Autista (TEA): Convergen en fendmenos de aislamiento social, la
hipersensibilidad a estimulos y las dificultades en el desarrollo de una mentalizacion
adecuada. En pacientes con TLP es frecuente encontrar rasgos autistas subclinicos que
interactuan incrementando el riesgo suicida (Dell'Osso et al., 2023).

Trastornos de la conducta alimenticia (TCA): Existe una alta prevalencia de TCA en
pacientes que viven con TLP, estimandose que aproximadamente el 29.7% de esta
poblacién presenta algun TCA concurrente, siendo la bulimia nervosa (16.3%) y el trastorno
por atracén (16.3%) los subtipos mas frecuentes. Esta alta comorbilidad se explica por
determinantes etiopatogénicos compartidos, fundamentalmente el trauma infantil, los cuales
alteran profundamente el desarrollo de la regulacién emocional, fomenta la insatisfaccion
corporal y precipitan la impulsividad. Desde la perspectiva de género, la investigacion
confirma consistentemente que los TCA, en particular la anorexia y bulimia nervosa, se
presentan con una frecuencia significativamente mayor en mujeres que viven con TLP en
comparacion con los hombres. A nivel psicopatolégico y neurobiolégico, la inestabilidad
afectiva cronica caracteristica del TLP actia como un factor de riesgo rasgo que perpetua
conductas desadaptativas, donde las purgas, las restricciones severas o la hiperfagia
compulsiva funcionan como mecanismos disfuncionales de alivio frente al afecto negativo y
la desregulacion emocional (Bozzatello et al., 2024; D'Aurizio et al., 2023; Giannoulis et al.,
2025; Paudex et al., 2025; Qian et al., 2022).

Trastornos por uso de sustancias y adicciones: Los trastornos por uso de sustancias (TUS
por sus siglas en espafiol) y las adicciones representan una de las comorbilidades mas
prevalentes y graves en el TLP, con reportes que sefalan que los problemas de adiccion o
uso de sustancias pueden alcanzar cifras elevadas a lo largo de la vida, incluso cercanas al
78% en algunas revisiones. La evidencia epidemiolégica sefiala que la tasa de acciény TUS
en el contexto del TLP tiene mayor asociacion al sexo masculino y con ello, probabilidad
significativamente mayor de desarrollar patrones de abuso o dependencia al alcohol y a otras
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drogas (Bozzatello et al., 2024; Mishra et al., 2023; Paudex et al., 2025; Qian et al., 2022;
Triantafyllou et al., 2025).

1.6.5. Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT): La frontera con el TEPT complejo comparte
trauma, disociacién y un eje HPA persistentemente desregulado, ademas de acompanarse
de sintomatologia de tipo psicotica de caracter transitorio o ideacion paranoide en el TLP y
constituyen fenédmenos de desregulacion cognitivo-perceptual bajo estrés severo (Biancalani
et al., 2023; Bozzatello et al., 2021; Minarikova et al., 2022).

1.7.  Investigacion actual en TLP

La investigacién contemporanea sobre el trastorno limite de la personalidad (TLP) ha
evolucionado desde una concepcion categorica centrada en criterios diagnosticos rigidos hacia
modelos dimensionales, transdiagnosticos y de medicina de precision. Esta transicion responde a
la elevada heterogeneidad clinica del trastorno, su amplia comorbilidad psiquiatrica y la dificultad
de establecer fronteras estables frente a otras condiciones marcadas por desregulacion emocional,
impulsividad y trauma temprano. A través de revisiones panoramicas (scoping reviews) y analisis
cienciométricos recientes, la literatura ha comenzado a desplazar la pregunta clasica de “qué es el
TLP” hacia interrogantes mas complejas e integrales: qué subtipos clinicos existen, qué trayectorias
de desarrollo lo preceden y qué marcadores neurobiolégicos podrian caracterizarlo para disefiar
intervenciones terapéuticas, presenciales o digitales, con mayor efectividad. (Cha et al., 2024;
Lindsay

Una primera linea de investigacion actual se centra en la subtipificacion clinica del TLP.
Frente a la vasta heterogeneidad de presentaciones, enfoques analiticos centrados en la persona
(como los modelos de perfiles latentes y analisis de conglomerados) han demostrado que el TLP
no es una entidad monolitica. La evidencia empirica respalda la existencia de fenotipos
diferenciados, destacando sistematicamente la dicotomia entre perfiles de predominio internalizante
(marcados por labilidad emocional, ansiedad, alteraciones de la identidad y caracteristicas
disociativas) y perfiles externalizantes (caracterizados por impulsividad, agresion y uso de
sustancias). Identificar estos subtipos resulta crucial para estratificar el riesgo, comprender mejor la
superposicion clinica con afecciones como los trastornos alimentarios o la depresion, y disefar
psicoterapias individualizadas que aborden redes de sintomas especificos. (D'Aurizio et al., 2023;
Paudex et al., 2025; Qian et al., 2022; Setkowski et al., 2023; Triantafyllou et al., 2025; Wiedtocha
et al., 2024).

Una segunda linea relevante plantea al TLP como una condicién con un fuerte componente
del neurodesarrollo. Lejos de ser un mero trastorno de la personalidad que surge de forma aislada
en la edad adulta, las investigaciones proponen que el TLP hunde sus raices en la infancia y
eclosiona clinicamente de manera plena durante la adolescencia. Esta perspectiva dimensional se
apoya en la existencia de alteraciones tempranas en las trayectorias de maduracion, fuertemente
influenciadas por el modelo transaccional: una interaccion dinamica y reciproca entre
vulnerabilidades biologicas individuales y un entorno relacional cronicamente adverso, marcado por
el trauma temprano, el abuso o la negligencia. Reconocer al TLP como un trastorno del
neurodesarrollo de inicio tardio abre la puerta a la deteccion precoz y a intervenciones preventivas
antes de que el fenotipo se consolide por completo. (Bozzatello et al., 2021; Cavicchioli et al., 2024;
Kaess & Cavelti, 2025; Laurini et al., 2025; May et al., 2023).

Una tercera linea de investigacion se dirige hacia los biomarcadores neurobiolégicos y la
psiquiatria de precision. Los estudios multimodales de neuroimagen y electrofisiologia han
comenzado a definir "firmas" neurobioldgicas del TLP, destacando disfunciones sistémicas en la red
de modo predeterminado (DMN), los circuitos frontolimbicos y las redes ejecutivas y de saliencia.
Mediante la aplicacion de algoritmos de inteligencia artificial y aprendizaje automatico (machine
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learning) sobre estos datos, se ha logrado clasificar a los individuos con altos niveles de precision.
El objetivo ultimo de identificar estos biomarcadores es trascender el diagnéstico clinico estandar
para predecir trayectorias de la enfermedad, evaluar la respuesta a terapias (psicologicas o
farmacoldgicas) y sentar las bases tecnoldgicas para tratamientos neuroguiados. (Ding & Hu, 2021;
Giannoulis et al., 2025; Iskric & Barkley-Levenson, 2021; Pan et al., 2022).

Finalmente, la investigacion actual ha reforzado el interés por los mecanismos
transdiagnésticos. El TLP comparte dimensiones clinicas y fenotipos biolégicos con el TDAH, el
trastorno bipolar, el espectro autista (TEA), los trastornos de la conducta alimentaria, las adicciones,
el TEPT complejo y el desarrollo de sintomas psicoticos tempranos o transitorios bajo estrés. En
lugar de interpretar estas asociaciones como comorbilidades desconectadas que se acumulan
aleatoriamente, los modelos actuales proponen entenderlas como expresiones de vias sistémicas
compartidas: desregulacion emocional, impulsividad, amenaza interpersonal, inflamacién sistémica,
alteraciones de recompensa y disfuncion del eje hipotalamo-hipodfisis-suprarrenal (HPA). Esta
perspectiva transdiagnéstica resulta central para el presente capitulo, ya que permite situar a la
microbiota intestinal no como un elemento aislado, sino como un modulador inmunometabdlico
periférico con potencial etiopatogénico en la red de vulnerabilidad compartida. (Biancalani et al.,
2023; Bozzatello et al., 2024; Dell'Osso et al., 2023; Ditrich et al., 2021; Durdurak et al., 2022;
Traynor et al., 2022).

1.8.  Inflamacién y estrés oxidativo

La investigacion médica y psiquiatrica reciente sugiere que el trastorno limite de la
personalidad trasciende la conceptualizacion clasica de una disfuncion puramente neurobioldgica o
de un trastorno confinado a los circuitos cerebrales. En este contexto, la inflamacién, el estrés
oxidativo y la carga alostatica han emerguido como mecanismos sistémicos de vital relevancia.
Estos procesos fisioldgicos han sido propuestos como un puente fisiopatolégico capaz de conectar
la vulnerabilidad genética intrinseca y la adversidad ambiental con la sintomatologia nuclear del
TLP, tal como la desregulacién emocional, la impulsividad y la alta comorbilidad psiquiatrica (Forte
et al., 2022; Petruso et al., 2023). En lugar de considerarse fendmenos aislados o epifendmenos, la
convergencia de estas alteraciones conforma una red inmunometabdlica interactiva. El estrés
cronico sostenido produce un desgaste bioldgico acumulativo, conocido como carga alostatica, el
cual compromete de manera progresiva la homeostasis sistémica del paciente e incrementa la
susceptibilidad al desarrollo de alteraciones psiquiatricas y somaticas transdiagndsticas (Saccaro et
al., 2021).

El inicio de esta compleja cascada patogénica suele cimentarse en etapas criticas del
neurodesarrollo. La evidencia sugiere que el trauma temprano —que incluye experiencias graves
de abandono, negligencia, abuso fisico o sexual— asi como el crecimiento en un ambiente familiar
cronicamente invalidante, actian como potentes estresores que alteran la programacion de las
respuestas biolégicas (Bozzatello et al., 2021; Cavicchioli et al., 2024). Estas adversidades infantiles
desencadenan una hiperactivacion de los sistemas de supervivencia. En condiciones normativas,
la respuesta de alerta es una adaptacion fisioldgica transitoria que permite al organismo lidiar con
el peligro; sin embargo, frente a un trauma complejo y sostenido en el tiempo, la reactividad se
desincroniza. Este estado de estrés cronico promueve un patron de estimulacion ininterrumpida que
altera la maduracion de los circuitos frontolimbicos, sentando una semilla biolégica para el desarrollo
posterior de una profunda desregulacion afectiva (Dmytriv et al., 2023; Katrinli et al., 2022).

El nacleo neuroendocrino de esta vulnerabilidad biolégica se asienta en la disfuncion del eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HPA). Bajo situaciones de estrés agudo, la liberacion de cortisol
es fundamental para movilizar reservas de energia y modular de manera inhibitoria al sistema
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inmunoldgico. No obstante, en individuos con TLP, la exposicién al trauma temprano se ha asociado
con alteraciones persistentes en este eje a largo plazo (Saccaro et al., 2021). Diversas
investigaciones han reportado que una carga alostatica extrema induce una fatiga progresiva del
eje HPA, originando una respuesta atenuada del cortisol ante estresores agudos, acompafada
frecuentemente por una resistencia en los receptores de glucocorticoides (Dmytriv et al., 2023;
Gupta & Guleria, 2022). Adicionalmente, el trauma temprano podria participar en el modelado de la
respuesta sistémica a través de mecanismos epigenéticos. Las experiencias traumaticas sostenidas
pueden inducir la metilacion de genes criticos para la regulacion y sensibilidad al estrés (como el
gen NR3C1 del receptor de glucocorticoides), consolidando una trayectoria de desregulacion
neuroendocrina que incrementa la vulnerabilidad neuropsiquiatrica durante el desarrollo vital (Forte
et al., 2022; Giannoulis et al., 2025).

Esta desregulacion y la consecuente pérdida de la inhibicion inmunolégica mediada por el
cortisol facilitan el establecimiento de un estado de inflamacion de bajo grado. Se ha observado
repetidamente que los pacientes con TLP pueden presentar concentraciones elevadas de citocinas
proinflamatorias en la sangre, incluyendo el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), la interleucina-
6 (IL-6) y la interleucina-1B (IL-1B), como reflejo de una activacion persistente del sistema inmune
periférico (Forte et al., 2022; Saccaro et al., 2021). La evidencia sugiere que estas citocinas
periféricas pueden atravesar la barrera hematoencefalica o comunicarse con el cerebro mediante
aferencias vagales, desencadenando un estado de neuroinflamacion a través de la activacion
microglial. Este ambiente neuroinflamatorio representa una via bioldgica plausible para explicar el
deterioro en las redes neuronales prefrontales. Clinicamente, la inflamacién sistémica y central se
ha asociado de forma proporcional con la severidad de los sintomas afectivos, las conductas de
autolesion, los fallos en el control de la impulsividad y la extensa comorbilidad psiquiatrica del TLP,
funcionando como un mecanismo transdiagnéstico compartido con la depresion, el trastorno bipolar
y el TEPT (Katrinli et al., 2022; Petruso et al., 2023).

En conjuncion sinérgica con las cascadas inflamatorias, el estrés crénico sostenido induce
un grave estado de estrés oxidativo y disfuncion mitocondrial. Las mitocondrias no solo son el centro
del metabolismo energético, sino que son extremadamente sensibles al estrés fisiologico,
desencadenando, ante un dafio prolongado, una sobreproduccion de especies reactivas de oxigeno
(ROS) (Amorim et al., 2025; Dmytriv et al., 2023). En poblaciones con TLP, se han detectado altos
niveles de marcadores de peroxidacion lipidica junto con una disminucion en la capacidad de las
enzimas antioxidantes enddégenas protectoras, como la superodxido dismutasa (SOD), la catalasa y
la glutation peroxidasa (Forte et al., 2022). Esta toxicidad oxidativa compromete estructuralmente la
integridad celular y altera severamente la plasticidad neuronal. Como resultado directo de este
desgaste, se observan descensos sustanciales en los niveles del factor neurotrofico derivado del
cerebro (BDNF) (Forte et al., 2022; Giannoulis et al., 2025). La reduccion de BDNF limita la
neurogénesis y la sinaptogénesis en regiones frontolimbicas, consolidando anatémicamente el
fenotipo de desregulacion emocional al impedir que el cerebro reorganice sus conexiones de forma
adaptativa.

La interaccion convergente entre la inflamacion y el estrés oxidativo altera, a su vez, vias
metabdlicas de enorme importancia neuropsiquiatrica, siendo el metabolismo del triptéfano una de
las mas relevantes. Ante el aumento de citocinas proinflamatorias, enzimas como la indolamina 2,3-
dioxigenasa (IDO) desvian el metabolismo del triptéfano, alejandolo de la sintesis de serotonina
para dirigirlo hacia la via de la quinurenina (Forte et al., 2022; Katrinli et al., 2022). Este desvio tiene
un doble impacto fisiopatoldgico: reduce criticamente la disponibilidad de serotonina —un
neurotransmisor vital para frenar la impulsividad, modular la agresividad y estabilizar el estado de
animo— vy favorece la acumulacion de metabolitos de la quinurenina que poseen perfiles
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neurotéxicos y prooxidantes. Es precisamente en esta compleja encrucijada inmunometabdlica
sistémica donde el eje microbiota-intestino-cerebro ejerce su papel modulador. Un estado de
disbiosis intestinal y un aumento en la permeabilidad intestinal, frecuentemente desencadenados
por el estrés cronico prolongado, pueden permitir el paso de lipopolisacaridos (LPS) al torrente
sanguineo, hiperactivando aun mas el sistema inmunolégico y retroalimentando el bucle de la
neuroinflamacion y la alteracion del eje HPA (Dmytriv et al., 2023; Feng et al., 2025). Por el contrario,
un entorno microbiano equilibrado genera acidos grasos de cadena corta (AGCC), metabolitos que
han sido propuestos como reguladores capaces de proteger la barrera intestinal, atenuar la
liberacién de citocinas inflamatorias y modular favorablemente la reactividad al estrés (Petruso et
al., 2023).

En conclusién, la red de evidencia descrita muestra que el estrés derivado del trauma
temprano, al perpetuarse a través de la carga alostatica, la inflamacién sistémica, la disfuncion
mitocondrial y el estrés oxidativo, afecta quimica y estructuralmente los circuitos responsables de
la regulacion emocional en el TLP. Lejos de constituir un mecanismo unidireccional limitado al
cerebro, estas vias interconectan el sistema nervioso con la fisiologia periférica del paciente. Bajo
este paradigma integrador, la microbiota intestinal no figura como la causa directa del TLP, sino que
representa un modulador inmunometabdlico potencial que recibe y transmite de forma reciproca
sefiales de estrés e inflamacién. Este reconocimiento sistémico establece el escenario cientifico
idéneo para analizar detalladamente cémo las perturbaciones del microambiente intestinal pueden
influir en la progresion de la enfermedad, concepto que sera abordado en el siguiente apartado
sobre el eje microbiota-intestino-cerebro.

1.9.  Puente conceptual hacia el eje microbiota-intestino-cerebro

El TLP no debe entenderse unicamente como una alteracién de la personalidad, sino como
un trastorno sistémico y complejo de regulacién emocional, interpersonal y conductual, moldeado
estructuralmente por una alta vulnerabilidad neurobioldgica, profunda adversidad temprana y una
extensa comorbilidad psiquiatrica transdiagnostica. Es precisamente en esta encrucijada donde
convergen la neurobiologia, el estrés cronico, el trauma, la inflamacién sistémica secundaria a la
carga alostatica y las conductas desreguladas (alimentacién y adicciones). Desde esta perspectiva
integral, el eje microbioma-intestino-cerebro no es un acto secundario, sino que emerge como un
modulador inmunometabdlico fundamental. La microbiota intestinal, al ser capaz de influir sobre la
inflamacion sistémica, la permeabilidad intestinal, el metabolismo del triptéfano, la producciéon de
acidos grasos de cadena corta (AGCC por sus siglas en espanol) y la modulacion del propio eje
HPA, se perfila como una plataforma biolégica con un potencial etiopatogénico y terapéutico
plausible para explicar y tratar las alteraciones en la impulsividad, la recompensa y la respuesta al
estrés propias de las personas que viven con TLP (Bozzatello et al., 2021; Cavicchioli et al., 2024;
Ditrich et al., 2021; Giannoulis et al., 2025; Paudex et al., 2025).

1.10. Perspectivas traslacionales actuales sobre el trastorno limite de la personalidad: una mirada
integrada del trastorno.

En conjunto, la literatura revisada permite identificar diversos dominios etiopatogénicos que
convergen en la comprensién contemporanea del TLP. Estos dominios incluyen alteraciones
neurofisioldgicas, neuroestructurales, inflamatorias, epigenéticas, metabdlicas y éticas. Aunque no
todos se relacionan de forma directa con microbiota intestinal, si constituyen rutas bioldgicas y
clinicas que justifican explorar el eje microbiota-intestino-cerebro como un modulador potencial de
estrés, inflamacién, regulacion emocional e impulsividad (Tabla 1).
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Tabla 1. Dominios etiopatogénicos y transdiagndésticos que sustentan el vinculo entre TLP,
trauma, inflamacion y eje microbiota-intestino-cerebro

Neurofisiologia
actividad
funcional

y n=24
cerebral

Alteraciones
neuroestructurales y
neurodesarrollo

n=29
mecanistica

n=29 Sistémica

mecanistica

Inmunoinflamacion

Vulnerabilidad
moderacion
riesgo

Genética
epigenética

y n=29

Ciclo sueno-vigiliay n=24 Predictiva
regulacion

autonémica

Transdiagndstica

transdiagnéstica

Directa / mecanistica

del

La evidencia sugiere
alteraciones compatibles con
hiperarousal cronico,
incluyendo cambios en potencia
alfa, actividad theta/delta y
patrones de asimetria frontal
relacionados con hostilidad,
disociacion y regulacion
afectiva.

La evidencia, en parte
extrapolada de TEPT y trauma
complejo, sefala alteraciones
corticales frontales y cambios
en sustancia blanca. Estos
hallazgos apoyan un modelo de
vulnerabilidad  neurobioldgica
asociada a trauma temprano,
estrés cronico y desarrollo
cerebral.

La elevacion de marcadores
inflamatorios como proteina C
reactiva e IL-6 se ha asociado
con severidad sintomatica en
diversos fenotipos psiquiatricos.
El estrés cronico y la carga
alostatica pueden favorecer un
estado proinflamatorio
persistente.

Polimorfismos y mecanismos
epigenéticos relacionados con
genes de respuesta al estrés,
como FKBP5 y BDNF, podrian
modular el impacto del trauma
temprano sobre la regulacion
emocional, la plasticidad
neuronal y la vulnerabilidad
psicopatolégica.

Las alteraciones del suefio,
parasomnias y cambios en
arquitectura del suefio pueden
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reflejar vulnerabilidad
neurobioldgica, hiperarousal y
dificultad para restaurar Ia
homeostasis emocional ante
estrés cronico.

Metabolismo, eje n=29 Sistémica / puente La desregulacion del eje HPA,
HPA vy proxies fisiopatoldgico inflamacién de bajo grado,
sistémicos estrés oxidativo y cambios

metabdlicos funcionan como
puentes sistémicos hacia el eje
microbiota-intestino-cerebro,
especialmente en sujetos con
trauma, TCA, TUS o estrés
persistente.

Injusticia Grupos de Hermenéutica / La literatura critica destaca el
epistémica, estigma sobrevivientes clinica impacto iatrogénico potencial
y ética diagnostica / literatura del diagnoéstico cuando se usa
critica de forma estigmatizante.

Conceptos como “ahogo

testimonial” subrayan la

necesidad de marcos clinicos
que incorporen la voz del
paciente y eviten reducir el TLP
a una etiqueta invalidante.

Esta organizacién permite comprender que el vinculo entre TLP y microbiota intestinal no
surge de una evidencia directa abundante, sino de la convergencia entre multiples dominios
transdiagnoésticos. La microbiota aparece, asi como una posible interfaz entre ambiente, trauma,
metabolismo, inflamacion y neurobiologia.

METODOLOGIA
1. Diseino del estudio y lineamientos

La presente revision se llevo a cabo siguiendo rigurosamente los lineamientos de la declaracion
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), adaptados para
revisiones de alcance y sintesis de evidencia (scoping reviews). El objetivo de este disefio
metodolégico fue mapear de forma sistematica y transparente la literatura disponible respecto a la
neurobiologia del trastorno limite de la personalidad (TLP) y su interseccion etiopatogénica con el
eje microbiota-intestino-cerebro. La adopcion de la metodologia PRISMA garantiza la trazabilidad
del proceso de seleccion de evidencia, minimiza el riesgo de sesgo de seleccidn y proporciona un
marco estructurado para justificar la exclusién de literatura no pertinente al nucleo de la
investigacion. (Moher et al., 2009; Page et al., 2021; Tricco et al., 2018).

2. Estrategia de busqueda y bases de datos

La busqueda bibliografica exhaustiva se ejecutd a través de bases de datos electronicas
internacionales de alto impacto en ciencias de la salud y neurociencias, primordialmente
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PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science y PsycINFO. Para lograr una alta sensibilidad y
especificidad en la recuperacién de articulos, se disefid una sintaxis de busqueda combinando
términos de vocabulario controlado (MeSH) y lenguaje libre mediante operadores booleanos (AND,
OR). Los bloques de busqueda se estructuraron en torno a tres ejes fundamentales: la
psicopatologia ("Borderline Personality Disorder" OR "BPD" OR "emotional dysregulation"), el
sustrato bioldgico ("microbiota" OR "microbiome" OR "gut-brain axis") y los mecanismos sistémicos
asociados ("inflammation" OR "oxidative stress" OR "allostatic load"). Adicionalmente, se realizé una
busqueda manual o "en bola de nieve" escrutando las listas de referencias de los articulos
principales para identificar literatura gris o estudios no capturados en la busqueda digital inicial.
(Loffinia et al., 2026; Petersen et al., 2025; Woodbridge et al., 2021).

3. Criterios de elegibilidad (Inclusiéon y Exclusién)

Para conformar el corpus documental de la sintesis, se establecieron criterios de elegibilidad a
priori. Como criterios de inclusién, se seleccionaron estudios primarios (ensayos clinicos
aleatorizados, estudios de cohortes y casos-controles), metaanalisis, revisiones sistematicas y
revisiones narrativas de alto rigor cientifico que evaluaran biomarcadores, neurobiologia, trauma
temprano o modulacion inmunometabdlica en el TLP y sus fenotipos transdiagndsticos conexos
(TEPT, TDAH, TCA y adicciones). Para garantizar el estado del arte mas actualizado, se aplico un
filtro estricto de temporalidad, incluyendo predominantemente literatura publicada en el ultimo
quinquenio (2021-2026), en idiomas inglés o espafiol. Como criterios de exclusion, se descartaron
reportes de caso unico, cartas al editor, editoriales no revisadas por pares, articulos con muestras
sin diagnostico validado o que presentaran un enfoque puramente metabdlico o infeccioso sin
correlacion con desenlaces psiquiatricos. Del mismo modo, se excluyo literatura con antigiedad
mayor a cinco afos, salvo excepciones utilizadas exclusivamente para la conceptualizacion
historica o clinica introductoria. (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Cavicchioli et al., 2024; Qian et al.,
2022).

4. Proceso de cribado y evaluacion de la calidad metodolégica

El proceso de seleccion se estructuré en dos fases secuenciales. En la primera fase, se
evaluaron los titulos y resumenes de los registros recuperados para descartar aquellos claramente
irrelevantes. En la segunda fase, los articulos preseleccionados fueron analizados a texto completo.
Para garantizar la solidez de las inferencias extraidas en el capitulo, se consideré el riesgo de sesgo
metodoldgico de los estudios primarios y las revisiones. En la literatura de base utilizada, el
escrutinio de calidad de los estudios observacionales se apoya frecuentemente en instrumentos
estandarizados como la Escala de Newcastle-Ottawa (NOS), mientras que la calidad de las
revisiones sistematicas se valora mediante herramientas como AMSTAR (A Measurement Tool to
Assess Systematic Reviews). Aplicar este escrutinio permiti6 ponderar cualitativamente la
evidencia, priorizando aquellos estudios que controlaban adecuadamente variables de confusion
cruciales en la investigacion del microbioma, tales como patrones dietéticos, uso de psicofarmacos
y comorbilidades. (Durdurak et al., 2022; Shea et al., 2007; Wells et al., 2000).

5. Resultados de la seleccion: Flujograma PRISMA

La aplicacion de la estrategia de busqueda en las bases de datos identificé un acervo inicial de
97 registros documentales. Durante la fase de preparacion y gestion de datos, este volumen fue
sometido a la primera etapa de escrutinio (revisién de titulo y resumen), lo que derivé en la exclusion
de publicaciones fuera del limite temporal estricto (anteriores a 2021) o que correspondian a
documentos puramente instrumentales y tutoriales de software de revision. En la etapa de
evaluacién a texto completo, se excluyeron aproximadamente 56 articulos adicionales. Las razones
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de esta exclusion cualitativa incluyeron: desviacion metodoldgica del foco primario de interés
(articulos con enfoque tangencial al eje neuroinmunometabdlico), disefios experimentales de bajo
nivel de evidencia (reportes de caso), redundancia por solapamiento de cohortes clinicas o
publicaciones cuyas determinaciones microbianas carecian de validez predictiva para los sintomas
del TLP. Tras este riguroso proceso de decantacion metodoldgica, un nucleo final de 41 estudios
empiricos y revisiones de alta relevancia clinica y bioldgica fue incluido para el desarrollo de la
sintesis narrativa, la estructuracién de la neurobiologia y la propuesta del modelo transdiagnéstico
del eje microbiota-intestino-cerebro. (llustracion 3) (Page et al., 2021; Triantafyllou et al., 2025).

Registros identificados
mediante bisqueda en
bases de datos (PubMed,
Scopus, Web of Science,
PsycINFO) y busqueda
manual (n=97)

Registros cribados
(Evaluacién de titulo
y resumen) (n=97)

[— Exclusion

Registros excluidos Articulos evaluados a
por temporalidad o texto completo para
tipo de documento su elegibilidad

[ Exclusién
Estudios empiricos y

Articulos excluidos a revisiones incluidos
texto completo (n=56) en la sintesis
cualitativa final (n=41)

llustracién 3. Flujograma PRISMA: Estrategia de busqueda y seleccion de estudios.

RESULTADOS Y DISCUSION

Papel de la microbiota intestinal en el TLP: sintesis de la evidencia desde revisiones
recientes

3.1. Caracteristicas generales de los estudios y revisiones incluidas

A partir de un acervo bibliografico inicial de 97 registros, para la sintesis principal se incluyo
un nucleo filtrado de 41 estudios empiricos, revisiones narrativas, revisiones sistematicas y
metaanalisis. Esta literatura abordd la relacion entre la microbiota intestinal, el eje microbiota-
intestino-cerebro, la inflamacién sistémica, el estrés oxidativo, el trauma temprano y diversos
fenotipos clinicos transdiagnosticos fuertemente vinculados con el trastorno limite de la
personalidad (TLP). Debido a la alta heterogeneidad metodoldgica de los disefios incluidos y al
predominio de evidencia secundaria, no se realizé un metaanalisis propio; en su lugar, los hallazgos
se organizaron cualitativamente mediante una sintesis narrativa clasificada por dominios
mecanisticos.

Las revisiones y estudios primarios incluidos abordaron el eje microbiota-intestino-cerebro
desde multiples niveles de analisis: mecanismos inmunometabdlicos, alteraciones neuroendocrinas,
disfunciones neuroquimicas y correlatos conductuales. Tal como se refleja en la seleccion, la mayor
parte de la evidencia no se centré exclusivamente en el TLP, sino en condiciones psiquiatricas que
comparten sus principales dominios clinicos: desregulacion emocional, trauma temprano,
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impulsividad, trastorno de estrés postraumatico (TEPT), trastornos de la conducta alimentaria
(TCA), trastornos por uso de sustancias, trastorno bipolar y sintomas psicoéticos emergentes bajo
estrés. Esta distribucion de la literatura confirma que la evidencia empirica directa sobre la
microbiota intestinal en poblaciones exclusivas con TLP continua siendo incipiente y limitada; sin
embargo, al mismo tiempo, demuestra de forma robusta que existe un cuerpo de evidencia
mecanicista capaz de sostener una interpretacion transdiagnostica del eje microbiota-intestino-
cerebro como modulador fisiopatoldgico en estos pacientes (Tabla 2)

Tabla 2. Distribucion tematica de las revisiones incluidas sobre microbiota y fenotipos
relacionados con TLP

Microbiota y TLP n=6 14.6%  Directa Evidencia nuclear; identifica

directo la principal brecha del campo
y establece los hallazgos
basales.

Microbiota, traumay n=12 29.3%  Transdiagndstica = Permite analizar la

TEPT arquitectura compartida entre
trauma temprano, eje HPA,
estrés cronico y

vulnerabilidad
neuropsiquiatrica.

Microbiota e n=7 17.1% Mecanistica Funciona como  puente
inflamacion/estrés inmunometabdlico entre
oxidativo disbiosis, permeabilidad

intestinal, citocinas, estrés
oxidativo y regulacion

emocional.
Microbiota, TDAH e n=6 14.6% | Conductual /  Aporta evidencia sobre la
impulsividad Transdiagnostica | base  biolégica de Ia

impulsividad, el control
inhibitorio, la recompensa, el
neurodesarrollo y los
fenotipos externalizantes.

Microbiotay TCA n=4 9.8% Clinica /' Integra los efectos de la dieta,
Metabdlica la restriccion alimentaria y los

atracones sobre la disbiosis y

la alteracion de la serotonina

periférica.
Microbiota y n=3 7.3% Afectiva Relaciona la microbiota con la
afectividad regulacion emocional, la

ansiedad, la depresion, la
bipolaridad y los cambios de
estado de animo.



131

Psicobiéticos, n=3 7.3% Terapéutica Explora la hipotesis de
prebidticos y intervencion complementaria
simbiodticos sobre la irritabilidad, el estrés,

la neuroinflamacion y la
desregulacion emocional.

Total n=41 100% — Corpus total de estudios y
revisiones incluidos tras
cribado PRISMA.

La distribucion tematica de los estudios y revisiones incluidos muestra que la evidencia
disponible sobre la microbiota intestinal y el TLP se organiza en un patrén asimétrico. Por un lado,
existe un numero reducido de investigaciones empiricas y tedricas que abordan de manera directa
la relacion entre la microbiota intestinal y el TLP, lo que confirma que el vinculo especifico entre
ambos campos permanece en una etapa emergente. Por otro lado, se identific6 un volumen
considerable de literatura centrada en dominios transdiagndsticos intimamente relacionados con el
TLP, especialmente el trauma temprano, el TEPT, la inflamacion sistémica, el estrés oxidativo, el
TDAH, la impulsividad, los trastornos de la conducta alimentaria, la afectividad y las posibles
intervenciones psicobidticas. (Arteaga-Henriquez et al., 2024; Berendse et al., 2026; Borrego-Ruiz
& Borrego, 2025; Réssler et al., 2022).

Esta distribucion sugiere que el analisis del eje microbiota-intestino-cerebro en el TLP no
puede sostenerse unicamente desde la evidencia directa, todavia limitada, sino que requiere una
integracion mecanistica de evidencia indirecta. En este sentido, los dominios transdiagnosticos
incluidos permiten construir un marco interpretativo en el que la microbiota intestinal se vincula con
procesos ya implicados en la etiopatogenia del TLP, como la carga alostatica, la respuesta aberrante
al estrés, la inflamacion de bajo grado, la permeabilidad intestinal, la alteracion del metabolismo del
triptéfano, la disminucion en la produccion de acidos grasos de cadena corta (AGCC) y la
modulacion de los circuitos de recompensa, la impulsividad y la regulacién emocional. (Hao et al.,
2026; MacKay et al., 2024; Zheng et al., 2026).

Asimismo, la clasificacion por dominios permitié identificar dos niveles de evidencia. El
primero corresponde a la evidencia nuclear, compuesta por aquellos estudios que abordan
empiricamente a la microbiota en poblaciones exclusivas o comérbidas con TLP. El segundo
corresponde a la evidencia transdiagnostica y mecanistica, en la que se integran condiciones
clinicas y procesos fisiopatologicos frecuentemente asociados al trastorno. Esta segunda capa
resulta fundamental, ya que el TLP se caracteriza por una alta heterogeneidad clinica y por una
comorbilidad extensa con trastornos del espectro afectivo, ansioso y externalizante que también
han sido firmemente relacionados con alteraciones estructurales del eje microbiota-intestino-
cerebro. (Borrego-Ruiz & Borrego, 2024a; Diotaiuti et al., 2026; Pan et al., 2025).

En consecuencia, la presente revision no plantea a la microbiota intestinal como un factor causal
unico del TLP, sino como un posible modulador inmunometabdlico de vias biolégicas y conductuales
compartidas. Esta perspectiva permite interpretar la evidencia disponible desde un modelo
integrador, en el que el trauma, el estrés crénico, la neuroinflamacion, la dieta, la impulsividad, la
inestabilidad afectiva y la comorbilidad psiquiatrica convergen sobre el eje microbiota-intestino-
cerebro. A partir de esta organizacion metodoldgica, los siguientes apartados desarrollan a
profundidad los principales mecanismos propuestos por la literatura sintetizada. (Marano et al.,
2026; Winder et al., 2025).
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3.2. Evidencia directa sobre microbiota intestinal en TLP

La investigacion enfocada exclusivamente en el microbioma intestinal de pacientes con trastorno
limite de la personalidad (TLP) se encuentra en una etapa incipiente, fundamentandose actualmente
en un nucleo de seis articulos recientes que abordan directamente esta relacion desde perspectivas
observacionales, etiopatogénicas y de intervencion clinica (Arteaga-Henriquez et al., 2024; Borrego-
Ruiz & Borrego, 2024a, 2024b, 2025; McGuinness et al., 2022; Rdssler et al., 2022). En su conjunto,
esta literatura pionera sugiere que los pacientes con TLP presentan patrones de disbiosis
clinicamente relevantes que interactuan con la sintomatologia del trastorno.

En el ambito observacional, la evidencia empirica directa mas destacada proviene del primer
estudio que analizé especificamente la composicién microbiana en esta poblacién. Dicha
investigacion reveld que, si bien no existen diferencias estadisticamente significativas en las
diversidades alfa y beta globales frente a controles sanos, el TLP si presenta alteraciones
taxondmicas especificas. Se ha documentado un aumento en la proporcion de los filos Bacteroidota
frente a Bacillota, asi como una mayor abundancia de especies como Spiroplasma alleghenense
(Rossler et al.,, 2022). Paralelamente, se observd una reducciéon consistente de bacterias
productoras de acidos grasos de cadena corta (AGCC), tales como Anaerotaenia torta y
Pseudoflavonifractor phocaeensis. Crucialmente, la reduccidon de estos taxones protectores se
correlacion6 de manera directa con la gravedad de la psicopatologia, el estrés persistente y el
trauma experimentado durante la infancia (Rossler et al., 2022). Este déficit en la produccion de
AGCC no es un hallazgo aislado, sino que ha sido validado sistematicamente como un marcador
de disbiosis presente en individuos con trastornos mentales severos, incluyendo el TLP, lo cual
compromete la integridad de la barrera intestinal y fomenta un estado de neuroinflamacion
transdiagnoéstica (McGuinness et al., 2022).

Desde una perspectiva etiopatogénica integradora, se ha propuesto que estas alteraciones
microbianas participan activamente en el mantenimiento del fenotipo clinico del paciente limite. La
disbiosis intestinal incrementa la permeabilidad de la mucosa y eleva la produccion de citocinas
proinflamatorias sistémicas. En el paciente con TLP, esta cascada inflamatoria periférica interactua
con receptores opioides (u y K) y dopaminérgicos que ya se encuentran alterados, exacerbando la
inestabilidad emocional, la impulsividad y la disforia crénicas caracteristicas del trastorno (Borrego-
Ruiz & Borrego, 2024a, 2025).

Ante esta via inmunometabdlica, la modulacion de la microbiota mediante intervenciones
dirigidas (como los psicobioticos) emerge como una estrategia terapéutica con un alto potencial
para mitigar los procesos inflamatorios intestinales subyacentes a la desregulacién afectiva del TLP
(Borrego-Ruiz & Borrego, 2024b). Apoyando firmemente esta hipodtesis traslacional, el primer
ensayo clinico multicéntrico ("basket trial") basado en la administracion de un simbidtico a adultos
diagnosticados con TDAH y/o TLP ha demostrado que esta intervencion reduce de forma
significativa los niveles de irritabilidad y mejora la regulacién emocional tras diez semanas de
tratamiento. Este hallazgo marca un hito en la psiquiatria de precisién, confirmando la aplicabilidad
clinica y el potencial terapéutico de modular el eje intestino-cerebro directamente en el paciente con
trastorno limite de la personalidad (Arteaga-Henriquez et al., 2024).

3.3.  Microbiota, inflamacion y permeabilidad intestinal: una via transdiagnostica

La integridad de la barrera epitelial intestinal constituye una frontera inmunolégica y metabdlica
crucial para el mantenimiento de la homeostasis sistémica. Anatdmicamente, esta barrera esta
regulada por complejos proteicos de union estrecha (tight junctions), como las claudinas, la ocludina
y la zonulina, que sellan el espacio paracelular. En poblaciones clinicas con alta prevalencia de
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trauma infantil y estrés crénico —factores etioldgicos primarios en el trastorno limite de la
personalidad (TLP) y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT)— se observa frecuentemente una
profunda disrupcion de esta arquitectura epitelial. La evidencia reciente sugiere que el estrés
psicologico sostenido y la consecuente hiperactivacion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal
(HPA) alteran la expresion de estas proteinas, generando un estado patologico de
hiperpermeabilidad intestinal, comiunmente denominado "intestino permeable" (Borrego-Ruiz &
Borrego, 2025; Doney et al., 2022).

Este fendmeno de hiperpermeabilidad resulta critico porque facilita la translocacion anémala de
componentes bacterianos desde el lumen intestinal hacia la circulacion sistémica. Destacan en este
proceso los lipopolisacaridos (LPS), endotoxinas derivadas de la membrana externa de bacterias
gramnegativas. El ingreso constante de LPS al torrente sanguineo desencadena un estado de
endotoxemia de bajo grado. A nivel molecular, los LPS actuan como ligandos de los receptores de
reconocimiento de patrones, particularmente el receptor tipo Toll 4 (TLR4), presente en macréfagos
y otras células del sistema inmunitario innato. La hiperactivacion de la via TLR4/NF-kB estimula una
sintesis y liberacidon masiva de citocinas proinflamatorias, incluyendo la interleucina-6 (IL-6), el factor
de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina-1 beta (IL-18) (Berendse et al., 2026; Doney et al.,
2022).

La cascada inflamatoria periférica inducida por la disbiosis posee la capacidad de repercutir
directamente sobre el sistema nervioso central. Las citocinas circulantes logran atravesar la barrera
hematoencefalica y promover la activacion de la microglia, induciendo un estado de
neuroinflamacioén cronica. Esta profunda disfuncién neuroinmune no es exclusiva del TLP, sino que
representa un sustrato fisiopatologico transdiagnostico compartido con la depresion mayor, el
trastorno bipolar y la ansiedad severa. En el paciente con TLP, esta inflamacion central debilita
funcionalmente las redes prefrontales encargadas del control inhibitorio, exacerbando la
inestabilidad emocional, la agresividad y la rumiaciéon cognitiva (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025;
Petruso et al., 2023).

3.4. Acidos grasos de cadena corta como moduladores inmunometabdlicos y de resiliencia

Los acidos grasos de cadena corta (AGCC), principalmente el butirato, el propionato y el acetato,
son metabolitos neuroactivos resultantes de la fermentacion bacteriana de carbohidratos complejos
y fibra dietética. Diversas revisiones y analisis metagendémicos han evidenciado que en pacientes
con TLP, asi como en individuos con TEPT y depresion resistente, existe una reduccion significativa
de taxones bacterianos productores de AGCC, particularmente de bacterias pertenecientes a las
familias Lachnospiraceae y Ruminococcaceae (Berendse et al., 2026; Rdssler et al., 2022). Este
déficit metabdlico es de suma relevancia clinica debido al extenso repertorio de funciones
protectoras que ejercen los AGCC tanto a nivel local como sistémico.

A nivel intestinal, el butirato es la principal fuente de energia para los colonocitos y resulta
indispensable para mantener la integridad de la barrera epitelial, suprimiendo de manera local las
cascadas inflamatorias. A nivel central, los AGCC actuan como potentes ligandos para los
receptores de acidos grasos libres (FFAR2 y FFAR3) y poseen la capacidad de cruzar la barrera
hematoencefalica. Una vez en el cerebro, el butirato funciona como un inhibidor endégeno de las
histonas desacetilasas (HDAC), un mecanismo epigenético que facilita la transcripcion de genes
vinculados a la neuroplasticidad, promoviendo notablemente la sintesis del factor neurotréfico
derivado del cerebro (BDNF) (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Hao et al., 2026).

La carencia cronica de estos metabolitos priva al sistema nervioso de sefiales neuroprotectoras
criticas. Se ha propuesto que la disminucion en la biodisponibilidad de AGCC consolida fenotipos
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clinicos caracterizados por una pobre regulacion emocional, fallos en los procesos de extinciéon del
miedo y una vulnerabilidad cognitiva generalizada. Por lo tanto, los AGCC no solo actian como
mediadores del metabolismo periférico, sino que se perfilan como auténticas moléculas de
resiliencia neurobioldgica, cuyo déficit constituye un marcador de susceptibilidad transdiagnéstica
ante la adversidad y el estrés crénico (Berendse et al., 2026; Winder et al., 2025).

3.5.  Metabolismo del triptéfano, serotonina periférica y via de la quirunenina

El metabolismo del triptéfano ilustra de manera contundente la interseccion mecanicista entre la
ecologia microbiana, la inflamacién sistémica y la psicopatologia. El triptéfano es un aminoacido
esencial que, en condiciones de homeostasis, funciona como el precursor fundamental para la
biosintesis de serotonina. Sin embargo, bajo estados de inflamacion cronica de bajo grado y
disbiosis —ambientes sistémicos habituales en el TLP, el TEPT y el trastorno bipolar—, la ruta
metabdlica del triptéfano sufre una alteracion patologica. Citocinas proinflamatorias como el
interferon gamma (IFN-y) y el TNF-a inducen fuertemente la actividad de la enzima indolamina 2,3-
dioxigenasa (IDO1) (Doney et al., 2022; Katrinli et al., 2022).

La hiperactivacion de la enzima IDO1 genera un fenédmeno conocido como "robo de triptéfano”,
desviando el metabolismo de este aminoacido lejos de la produccion de serotonina y dirigiéndolo
hacia la via de la quinurenina. Este desvio tiene un impacto dual altamente deletéreo. En primer
lugar, reduce drasticamente la biodisponibilidad de serotonina, un neurotransmisor imprescindible
para la modulacion del estado de animo, la inhibicion de conductas impulsivas y el procesamiento
de sefales de recompensa. En segundo lugar, la via de la quinurenina genera metabolitos
intermedios con perfiles prooxidantes y neurotoxicos, tales como el acido quinolinico, el cual actua
como un potente agonista de los receptores NMDA, promoviendo la excitotoxicidad glutamatérgica
(Doney et al., 2022; Rust et al., 2023).

Esta profunda disfuncion serotoninérgica y glutamatérgica impulsada periféricamente por la
microbiota y la neuroinflamacion ofrece un modelo mecanistico robusto para explicar el nucleo
sintomatico del TLP. Las alteraciones en esta via se han asociado de forma consistente con
fenotipos de agresion impulsiva, conductas autolesivas reiteradas, ideacion suicida y una
hiperreactividad amigdalina frente a la amenaza interpersonal, sintomas que difuminan las fronteras
categoricas entre el TLP y los trastornos del espectro afectivo severo (Borrego-Ruiz & Borrego,
2025; Zheng et al., 2026).

3.6.  Microbiota, eje HPA y respuesta al estrés

La comunicacién entre el microbioma intestinal y el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HPA)
conforma una red neuroendocrina bidireccional que resulta critica para el desarrollo normativo o
patoldgico tras la exposicion a la adversidad temprana. Los traumas infantiles, el abuso fisico y la
negligencia emocional —factores presentes en mas del 70% de los pacientes con TLP— programan
respuestas profundamente desadaptativas en el eje HPA. Fisioldgicamente, la hipersecrecion
sostenida de cortisol y catecolaminas generada por el estrés ambiental altera la motilidad
gastrointestinal, modifica la secrecion de mucina y reduce el flujo sanguineo esplacnico, creando
un entorno hostil que promueve la disbiosis intestinal (Bozzatello et al., 2021; Cavicchioli et al.,
2024).

En sentido inverso, la pérdida de diversidad microbiana compromete la capacidad del propio
intestino para regular el tono del eje HPA. Estudios en modelos preclinicos indican que la ausencia
de un microbioma saludable o la exposicién temprana a disbiosis exacerba de manera dramatica la
liberacion de corticosterona ante estresores agudos, alterando la expresion de los receptores de
glucocorticoides en el hipocampo. En etapas criticas del neurodesarrollo, esta pérdida de
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retroalimentacion inhibitoria establece una trayectoria de inestabilidad fisiologica que se arrastra
hasta la edad adulta (Berendse et al., 2026; Yang & Park, 2026).

En el paciente con TLP, esta incapacidad mutua entre el intestino y el cerebro para restaurar la
alostasis explica la vulnerabilidad cronica del individuo. La disfuncion del eje HPA perpetia un
entorno sistémico de hiperalerta, dificultando el retorno a una linea base de calma tras el distrés
psicosocial. Esta pérdida de calibracién neuroendocrina se traduce en estados cronicos de disforia
y en una incapacidad profunda para procesar el trauma, consolidando un fenotipo transdiagnéstico
que se solapa ampliamente con el TEPT complejo y la depresion resistente (Bozzatello et al., 2021;
Diotaiuti et al., 2026).

3.7.  Senalizacion vagal, sistema nervioso autébnomo y regulaciéon emocional

El nervio vago (X par craneal) constituye la principal via de comunicacion neural rapida,
bidireccional y de alta fidelidad entre el microambiente entérico y el encéfalo. Anatdmicamente, las
fibras aferentes vagales estan distribuidas por toda la mucosa intestinal y poseen receptores
capaces de detectar perfiles bacterianos especificos, metabolitos microbianos (como los AGCC) y
fluctuaciones en las citocinas locales. Esta informacion interoceptiva asciende hacia el nucleo del
tracto solitario en el tronco encefalico y, desde alli, se proyecta hacia centros limbicos superiores,
incluyendo la amigdala, la insula y la corteza prefrontal ventromedial, regiones orquestadoras de la
respuesta emocional (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; MacKay et al., 2024).

En individuos con TLP y fenotipos relacionados con trauma, se documenta consistentemente un
marcado desequilibrio del sistema nervioso auténomo: una hiperactivacion cronica de la rama
simpatica acoplada a una reduccién severa del tono vagal parasimpatico (reflejado en una baja
variabilidad de la frecuencia cardiaca). Este déficit parasimpatico resulta patogénico porque
compromete el llamado "reflejo colinérgico antiinflamatorio”, el mecanismo mediante el cual el
cerebro inhibe la inflamacioén periférica a través de la liberacion de acetilcolina. La disbiosis intestinal
perpetua la sefalizacion aferente de amenaza, bloqueando la capacidad del vago para inducir
estados de seguridad (Petruso et al., 2023; Zheng et al., 2026).

Consecuentemente, el desequilibrio en esta supercarretera neurobioldgica se traduce en una
hipersensibilidad crénica a los estimulos ambientales. Clinicamente, el paciente interpreta senales
sociales neutras o ambiguas como amenazas inminentes de rechazo o abandono. Mejorar la
sefializacion microbiota-vago mediante intervenciones dietéticas o neuromodulacion representa una
diana terapéutica plausible para restaurar el tono parasimpatico y optimizar la mentalizacion y el
procesamiento socioemocional en el TLP (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Marano et al., 2026).

3.8.  Microbiota, recompensa, impulsividad y conductas adictivas

El trastorno por uso de sustancias (TUS) y las conductas impulsivo-compulsivas presentan una
prevalencia asombrosamente alta en el TLP, actuando como un fenotipo externalizante severo.
Investigaciones traslacionales recientes sugieren que esta vulnerabilidad no obedece unicamente a
factores psicosociales, sino que las sefales derivadas del microbioma intestinal modulan
directamente la funcionalidad de los circuitos de recompensa mesolimbicos (area tegmental ventral
y nucleo accumbens) y la neurotransmision dopaminérgica (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025).

El consumo crénico y abusivo de alcohol o drogas psicoactivas produce disrupciones
catastroficas en la arquitectura de la flora intestinal, induciendo la muerte de taxones bacterianos
antiinflamatorios e incrementando dramaticamente la permeabilidad intestinal. A su vez, esta
disbiosis severa interfiere con la sintesis periférica de precursores neuroquimicos y altera la
sensibilidad de los receptores opioides enddgenos (receptores y y K). Este desequilibrio
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inmunometabdlico exacerba la hiperalgesia emocional (el dolor psicolégico) y prolonga los estados
de disforia durante la abstinencia, incrementando drasticamente el craving (deseo imperioso) y la
compulsion por el consumo (Anderson, 2020; Borrego-Ruiz & Borrego, 2024).

En este contexto sistémico, los atracones de sustancias o los comportamientos de riesgo actuan
como intentos bioldgicamente impulsados, pero clinicamente desadaptativos, para modular estados
internos intolerables de vacio cronico e inestabilidad afectiva. La disbiosis retroalimenta este circulo
vicioso: a mayor inflamacion sistémica derivada del intestino, mayor alteracién en los circuitos de
control prefrontal, o que culmina en fallos catastréficos de la inhibicion conductual. Asi, el
microbioma emerge como un modulador periférico que vincula neurobiolégicamente al TLP con los
mecanismos troncales del espectro de las adicciones (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Triantafyllou
et al., 2025).

3.9. Microbiota, trastornos de la conducta alimentaria y fenotipo internalizante

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), notablemente la anorexia nerviosa, la bulimia
y el trastorno por atracon, representan otra comorbilidad central que actua como puente clinico
hacia el TLP, particularmente en aquellos pacientes que exhiben un perfil predominantemente
internalizante (depresion, ansiedad, autodesprecio). Las alteraciones extremas en los patrones
nutricionales imponen un estrés ecoldgico masivo sobre el microbioma. Las restricciones severas o
los ciclos de atracon y purga reducen drasticamente la diversidad alfa, disminuyen la abundancia
de bacterias productoras de AGCC vy alteran de forma sustancial el metabolismo de los acidos
biliares (Paudex et al., 2025; Qian et al., 2022).

La microbiota intestinal juega un rol fundamental en la regulacién del metabolismo energético y
en la sintesis de hormonas gastrointestinales implicadas en las sefales de saciedad y el
vaciamiento gastrico. Dado que la microbiota también regula la disponibilidad de precursores de la
serotonina (esencial en el control de los impulsos alimentarios), la coocurrencia de un TCA en
pacientes con TLP agudiza un estado de desnutricion microbiana severa. Esto consolida redes
inflamatorias que perpetuan la inestabilidad afectiva y el distrés corporal (Caslini et al., 2016;
Diotaiuti et al., 2026).

En esta dinamica transaccional, el TCA no es solo un sintoma psiquiatrico paralelo al TLP, sino
un factor que mantiene activo el deterioro inmunometabdlico. La malnutricién retroalimenta la
hiperpermeabilidad intestinal, sosteniendo un ambiente de neuroinflamacion que intensifica de
forma transdiagnéstica los sintomas del espectro depresivo, la rumiacion obsesiva y el dolor
emocional, complicando severamente el prondstico clinico y la respuesta a la psicoterapia (Borrego-
Ruiz & Borrego, 2025; Paudex et al., 2025).

3.10. Psicobidticos, prebidticos y simbidticos: implicaciones terapéuticas en el TLP

El reconocimiento formal del eje microbiota-intestino-cerebro como un mediador fisiopatoldgico
critico ha catalizado el interés por las intervenciones microecoldgicas de precision, abriendo la
puerta al uso de psicobidticos, prebidticos y simbidticos. Aunque la investigacion de estas
herramientas aplicadas exclusivamente a cohortes de pacientes con TLP esta en sus fases iniciales,
la evidencia obtenida de estudios transdiagnésticos en individuos con TEPT, trastorno depresivo
mayor y TDAH subraya un potencial terapéutico formidable. La administracién de cepas probidticas
especificas, particularmente de los géneros Lactobacillus y Bifidobacterium, ha demostrado en
estudios clinicos atenuar las concentraciones sistémicas de marcadores inflamatorios (IL-6, TNF-a)
y disminuir la hiperreactividad del eje HPA (Borrego-Ruiz & Borrego, 2024; Marano et al., 2026).
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Apoyando firmemente esta hipotesis en la practica clinica especializada, el reciente ensayo
clinico tipo "basket trial" de Arteaga-Henriquez et al. (2024) evalué el impacto de la suplementacion
simbidtica en una cohorte de adultos diagnosticados con TDAH y TLP. Los resultados demostraron
que, tras diez semanas de intervencion, los pacientes exhibieron reducciones significativas en las
escalas de irritabilidad, agresividad y desregulacién emocional. Este estudio pionero representa un
hito en la psiquiatria de precisién, sugiriendo que la optimizacién del microambiente intestinal logra
mitigar los correlatos conductuales de la neuroinflamacion.

Del mismo modo, las intervenciones dietéticas, como la suplementacion con acidos grasos
omega-3, han demostrado promover el crecimiento de taxones bacterianos protectores (e.g., la
familia Lachnospiraceae), ayudando a restaurar la integridad de la pared intestinal y a reducir los
episodios de impulsividad (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025). En conclusion, las terapias orientadas
al microbioma se perfilan no como curas aisladas, sino como coadyuvantes inmunometabdlicos
seguros y prometedores, destinados a restaurar la resiliencia bioldgica al estrés y complementar de
manera sinérgica la psicoterapia y la farmacologia tradicional.

3.11. Modelo integrador propuesto entre el eje microbioma-intestino-cerebro y los fenotipos
asociados a TLP

A modo de sintesis tedrica, el corpus creciente de evidencia cientifica permite estructurar un
modelo etiopatogénico integrador, biopsicosocial y transdiagnéstico. En este paradigma, el trauma
infantil y la exposicion a entornos crénicamente invalidantes actuian como desencadenantes
ambientales primarios que programan disfunciones persistentes en el eje HPA y en el sistema
nervioso autdbnomo (vagal/simpatico). Esta carga alostatica impone un estrés sistémico que modifica
drasticamente la arquitectura del microambiente intestinal, seleccionando un microbioma
patobidntico (disbiosis) que se caracteriza por una pobre produccion de AGCC y la instauracién de
una barrera epitelial comprometida (intestino permeable).

La posterior translocacion de lipopolisacaridos bacterianos detona una cascada de endotoxemia
y neuroinflamacién sostenida. A nivel neuroquimico, este ambiente inflamatorio hiperactiva la
enzima IDO1, desviando el triptéfano hacia rutas neurotdxicas (quinurenina) y mermando la
disponibilidad de serotonina. A nivel de neurocircuitos, la inflamacion cronica debilita
estructuralmente el control top-down que la corteza prefrontal ejerce sobre una amigdala
hiperreactiva e interfiere con los circuitos dopaminérgicos y opioides de recompensa.

Clinicamente, esta tormenta inmunometabdlica se cristaliza en los fenotipos cardinales del
paciente con TLP: una desregulacion emocional profunda, impulsividad agresiva, miedo al
abandono, hipersensibilidad al rechazo interpersonal y una vulnerabilidad critica hacia el consumo
de sustancias y los trastornos alimentarios. Bajo esta 6ptica, el TLP abandona la etiqueta de un
simple "trastorno de personalidad" para ser comprendido como una condicién neuropsiquiatrica de
alta complejidad sistémica. En este intrincado engranaje, el microbioma intestinal orquesta una red
inmunometabdlica que justifica biologicamente tanto el desarrollo del fenotipo patolégico como sus
amplios traslapes con la depresion, el TEPT, las adicciones y el autismo (ilustracion 4) (Berendse
et al.,, 2026; Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Cavicchioli et al., 2024; Giannoulis et al., 2025;
Triantafyllou et al., 2025).
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llustracién 4. Modelo Integrador Transdiagndstico del Eje Microbiota-Intestino-Cerebro en el TLP.
Creado con Biorender.com, autoria de Ferreira A. J.C.

CONCLUSIONES

Conclusiones y perspectivas a futuro: Hacia una psiquiatria de precisién inmunometabdlica
4.1. Conclusiones generales: El TLP como un trastorno sistémico

La revision exhaustiva de la literatura contemporanea subraya la necesidad ineludible de un
cambio de paradigma en la conceptualizacion del trastorno limite de la personalidad (TLP). Lejos
de limitarse a una disfuncién puramente conductual o psicoldgica, la evidencia actual respalda que
el TLP constituye un trastorno sistémico y del neurodesarrollo complejo. La interaccion dinamica
entre la vulnerabilidad genética y el trauma temprano induce una profunda desregulacion del eje
hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HPA) y del sistema nervioso auténomo. Esta carga alostatica
altera sustancialmente el microambiente intestinal, desencadenando un estado de disbiosis y de
hiperpermeabilidad epitelial. La translocacion de metabolitos bacterianos y endotoxinas promueve
un fenotipo de inflamacion cronica de bajo grado y neuroinflamacién que, a su vez, interfiere con
las redes frontolimbicas y el metabolismo del triptéfano. Consecuentemente, el microbioma
intestinal no debe interpretarse como un factor aislado, sino como un modulador inmunometabdlico
fundamental que subyace a la inestabilidad emocional, la impulsividad y la alta comorbilidad
transdiagnostica (trastornos afectivos, psicosis temprana, conductas alimentarias y adicciones)
propias del paciente con TLP (Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Giannoulis et al., 2025; Triantafyllou
et al., 2025).

4.2. Retos metodoldgicos y la busqueda de causalidad

A pesar de los prometedores avances en la comprension del eje microbiota-intestino-
cerebro, el campo se enfrenta a importantes limitaciones metodoldgicas que deben ser superadas.
La mayoria de los estudios realizados hasta la fecha en poblaciones psiquiatricas son de naturaleza
transversal, lo que dificulta discernir si la disbiosis es un factor causal primario o una consecuencia
secundaria del trastorno (causalidad inversa). Factores como los patrones dietéticos aberrantes
(comunes en la comorbilidad con trastornos de la conducta alimentaria), el sedentarismo, los altos
niveles de estrés y el consumo de sustancias, actian como potentes variables de confusion que
pueden alterar la flora intestinal de forma independiente. Por ello, la investigacion futura requiere
urgentemente el disefio de cohortes longitudinales y prospectivas, iniciadas preferentemente en
etapas tempranas del neurodesarrollo o en el periodo perinatal, para mapear las ventanas criticas
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de vulnerabilidad y determinar la durabilidad de los efectos del trauma sobre la ecologia microbiana
(Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Diotaiuti et al., 2025; Hao et al., 2026).

4.3. Integracion multiomica y biomarcadores multimodales

Para transitar de la investigacion descriptiva a la puramente mecanistica, el futuro del
abordaje del TLP reside en la integracién de tecnologias de alto rendimiento. Las metodologias
convencionales, como la secuenciacion del gen ARNr 16S, ofrecen una resolucion taxonémica
limitada. Es imperativo adoptar aproximaciones multiomicas que incluyan la metagendémica (para
dilucidar el potencial funcional completo del microbioma), la metabolomica (para perfilar con
exactitud la produccion de acidos grasos de cadena corta y catabolitos del triptéfano) y la
inmundmica (para mapear las firmas inflamatorias periféricas). La conjuncion de estas plataformas
biologicas con estudios de neuroimagen avanzada (conectémica) y herramientas de inteligencia
artificial (machine learning) permitira la identificacion de "biomarcadores multimodales". Esta
estratificacion neurobiolégica y metabdlica facilitara la delimitacion de subtipos clinicos precisos
dentro de la amplia heterogeneidad del TLP, sentando las bases tecnoldgicas reales para una
psiquiatria de precision (Giannoulis et al., 2025; Huang et al., 2025; Rust et al., 2023).

4.4. Perspectivas terapéuticas: ensayos clinicos y farmacomicriobiémica

El reconocimiento de la plasticidad del microbioma abre un horizonte terapéutico innovador
a través de intervenciones microecoldgicas, tales como el uso de psicobioticos, prebidticos,
simbidticos, modificaciones dietéticas y, potencialmente, el trasplante de microbiota fecal (TMF). No
obstante, para que estas estrategias transiten hacia la practica clinica estandarizada, resulta
indispensable la ejecucién de ensayos clinicos multicéntricos, aleatorizados y doble ciego, que
cuenten con tamafios muestrales robustos y evalien rigurosamente la dosificacion, la cepa-
especificidad y la seguridad a largo plazo. Asimismo, un campo emergente de vital importancia es
la farmacomicriobidomica, es decir, el estudio de como la microbiota metaboliza los psicofarmacos
(antidepresivos, estabilizadores del animo, antipsicéticos) y como estos, a su vez, ejercen efectos
antimicrobianos que alteran el ecosistema intestinal. Comprender estas interacciones
bidireccionales sera crucial para optimizar la eficacia terapéutica, minimizar los efectos adversos
metabdlicos y prevenir la refractariedad al tratamiento en los pacientes limite (Arteaga-Henriquez et
al., 2024; Borrego-Ruiz & Borrego, 2025; Diotaiuti et al., 2025).

4.5. Consideraciones finales

En conclusion, la integracion del eje microbiota-intestino-cerebro-sistema inmune en el
estudio del TLP representa una de las fronteras mas estimulantes y disruptivas de la neurociencia
psiquiatrica moderna. Aunque las terapias dirigidas al microbioma no prometen ser una cura
milagrosa ni un reemplazo para las intervenciones psicoterapéuticas fundamentadas (como la
Terapia Dialéctico Conductual o la Terapia Basada en la Mentalizacion), si se perfilan como
intervenciones biolégicas coadyuvantes de bajo riesgo. Al restaurar la homeostasis
inmunometabdlica, atenuar la neuroinflamacion y modular la reactividad fisiolégica al estrés, el
abordaje del intestino ofrece una via tangible para incrementar la resiliencia bioldgica del paciente,
mejorando su capacidad para beneficiarse de la psicoterapia y abriendo un camino integral hacia la
recuperacion clinica y funcional en el trastorno limite de la personalidad (Borrego-Ruiz & Borrego,
2025; Giannoulis et al., 2025).
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