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Model Personalization and Training with TensorFlow: Important Challenges for 
Modern Medicine

Personalização e treinamento de modelos com tensorflow: desafios importantes para a medicina moderna

Jorge Andrés Hernández-Navas,* Luis Dulcey- Sarmiento,** Jaime Gómez- Ayala,*** Juan Sebastián Therán-
León.****

DOI: 10.62514/amf.v27i3.149

La inteligencia artificial (IA) está transformando la 
medicina, con avances significativos en diagnóstico, 
pronóstico y personalización de tratamientos. Entre 
las herramientas disponibles, TensorFlow se ha con-
solidado como una de las plataformas más podero-
sas para el desarrollo y entrenamiento de modelos de 
aprendizaje automático en el ámbito médico. La po-
sibilidad de personalizar modelos en función de datos 
clínicos específicos ha abierto nuevas oportunidades 
para la detección temprana de enfermedades, la es-
tratificación de riesgos y la optimización en la toma 
de decisiones clínicas. No obstante, el entrenamien-
to de modelos en entornos médicos plantea desaf íos 
significativos, relacionados con la calidad de los da-
tos, la interpretabilidad de los modelos y su integra-
ción en la práctica asistencial.1

El desarrollo de modelos personalizados con Ten-
sorFlow permite analizar grandes volúmenes de datos 
provenientes de diversas fuentes, como:

•	 imágenes médicas
•	 registros electrónicos de salud
•	 datos genómicos
•	 biomarcadores.

La capacidad de entrenar redes neuronales profundas 
para identificar patrones complejos ha revoluciona-
do múltiples especialidades médicas. Por ejemplo, en 
radiología, los modelos basados en redes neuronales 
convolucionales (CNN, por sus siglas en inglés) han 
demostrado una precisión comparable, e incluso su-
perior, a la de radiólogos humanos en la detección de 
anomalías en mamograf ías, resonancias magnéticas 
y tomograf ías computarizadas. En cardiología, el en-
trenamiento de modelos con datos provenientes de 
electrocardiogramas ha permitido la detección pre-
coz de arritmias y otros trastornos cardíacos con alta 
sensibilidad y especificidad.2

Uno de los aspectos más críticos en la personali-
zación de modelos en medicina es la curación, anoni-
mización y estandarización de los datos clínicos. Los 
modelos de IA requieren grandes volúmenes de datos 

de alta calidad para lograr una adecuada generaliza-
ción. Sin embargo, la anotación manual de datos clí-
nicos es un proceso costoso y sujeto a variabilidad 
interobservador, lo cual puede afectar el desempeño 
del modelo. Además, la privacidad y seguridad de los 
datos médicos son preocupaciones prioritarias, ya 
que el uso de información sensible debe cumplir con 
regulaciones como el reglamento General de Pro-
tección de Datos (GDPR) y la Ley de Portabilidad y 
Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA), en 
Estados Unidos y, en el contexto colombiano, la Ley 
1581 de 2012 sobre protección de datos personales. 
Esta última establece disposiciones generales para la 
protección de datos personales y es supervisada por 
la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC).4 
Para mitigar estos riesgos, el aprendizaje federado ha 
surgido como una alternativa prometedora, al per-
mitir el entrenamiento de modelos sin necesidad de 
transferir los datos fuera de las instituciones médicas, 
preservando así la privacidad del paciente.2-4

Otro reto importante en la personalización de 
modelos es la interpretabilidad. A diferencia de los 
modelos tradicionales basados en regresión o árbo-
les de decisión, muchos algoritmos de aprendizaje 
profundo son percibidos como “cajas negras”, lo que 
dificulta la explicación de sus predicciones. En el ám-
bito clínico, la falta de transparencia en la toma de 
decisiones puede generar escepticismo entre los pro-
fesionales de la salud y dificultar la adopción de estas 
tecnologías en la práctica cotidiana. Afortunada-
mente, herramientas como SHAP (Shapley Additive 
Explanations) y LIME (Local Interpretable Model-Ag-
nostic Explanations) han mejorado la interpretabili-
dad de los modelos, proporcionando información 
detallada sobre cómo los algoritmos ponderan dife-
rentes variables al generar un diagnóstico o una pre-
dicción. Esta transparencia es clave para fomentar la 
confianza en la IA médica y facilitar su implementa-
ción clínica.5

En términos de implementación, TensorFlow 
ha facilitado el desarrollo de modelos optimizados 
para hardware especializado, como unidades de 
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procesamiento gráfico (GPU) y unidades de proce-
samiento tensorial (TPU), lo que ha acelerado nota-
blemente el entrenamiento y la inferencia de modelos 
en tiempo real. Además, el auge de la computación en 
la nube ha permitido, a través de herramientas como 
TensorFlow Extended (TFX), integrar flujos comple-
tos de trabajo de IA en los sistemas hospitalarios,

desde la recolección de datos hasta la validación y 
monitoreo del desempeño de los modelos en entor-
nos clínicos reales. Por lo que sería deseable que en 
un futuro cercano estos recursos tecnológicos pudie-
ran desarrollarse en unidades de atención primaria. 
No obstante, esta implementación requiere de una 
infraestructura tecnológica adecuada y capacitación 
del personal médico para garantizar su uso responsa-
ble y evitar sesgos en la interpretación de resultados.6

A pesar de los avances, aún existen desaf íos im-
portantes que deben abordarse para maximizar el 
impacto de TensorFlow en la medicina. La validación 
externa y la replicabilidad de los modelos siguen sien-
do limitadas, ya que la mayoría de los estudios se ba-
san en datos de poblaciones específicas. La falta de 
diversidad en los conjuntos de entrenamiento pue-
de afectar la generalización de los modelos y generar 
sesgos que comprometan su precisión en poblaciones 
subrepresentadas. Para superar estas limitaciones, es 
esencial fomentar la colaboración entre instituciones 
médicas a nivel global, promoviendo la creación de 
bases de datos multicéntricas y el desarrollo de mo-
delos adaptativos que puedan ajustarse dinámica-
mente a nuevas cohortes de pacientes.6-7

En conclusión: la personalización de modelos y el 
entrenamiento con TensorFlow en medicina repre-
sentan un avance sustancial en la precisión diagnós-
tica, la predicción de riesgos y la toma de decisiones 
clínicas. Sin embargo, su implementación efecti-
va depende de la calidad y diversidad de los datos, 
la interpretabilidad de los modelos y la disponibili-
dad de infraestructura adecuada. La integración de 
enfoques como el aprendizaje federado, los modelos 
explicables y las plataformas optimizadas para el en-
torno clínico será clave para que la IA médica sea no 
sólo eficaz y eficiente, sino también ética, confiable 
y accesible. Para lograrlo, se requiere una colabora-
ción estrecha entre profesionales de la salud, científi-
cos de datos y desarrolladores, asegurando que la IA 
complemente el juicio clínico y contribuya al mejora-
miento de los resultados en salud.
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Resumen

Objetivo: Determinar la cifra de aceptación de pu-
blicaciones científicas, con la implementación de un 
taller de redacción en Classroom, asociado al apren-
dizaje autodirigido del residente, la formación en in-
vestigación del asesor de tesis y la revista científica 
elegida. Métodos: Estudio cuasiexperimental, lon-
gitudinal, prospectivo; muestreo no probabilístico 
por conveniencia en médicos residentes del tercer 
año de la especialidad de Medicina Familiar de la 
Unidad de Medicina Familiar Número 80 de Mo-
relia, Michoacán. México. Se aplicó el Cuestionario 
Self-Directed Learning Readiness Scale for Nursing 
Education. Se diseñó y aplicó un taller virtual asin-
crónico en la plataforma Classroom. Se midió el ni-
vel de autoaprendizaje, calidad de tareas con base en 
rúbricas, satisfacción del curso y número de publi-
caciones científicas aceptadas en revistas arbitradas. 
Resultados: Se incluyeron a 54 participantes, edad 
media 32.2±2.9 años, el 53.7% fueron hombres. Nivel 
de aprendizaje autodirigido: 64.8% alto; autocontrol: 
62.9% alto; autogestión: 57.4% alto; deseo de apren-
dizaje: 57.4% alto. Calidad de las tareas: satisfactorio 
77.8%. Manuscritos publicados 14 de 54 (25.9%). Re-
lación entre aceptación del manuscrito con aprendi-
zaje autodirigido (p=0.85), con formación del asesor 
(p=0.04) y con tipo de revista elegida (p< 0.001). 
Conclusiones: Se realizaron 14 publicaciones cientí-
ficas en revistas arbitradas tras ocho meses de la im-
plementación del taller de redacción del manuscrito 
científico. No se relacionó con nivel de aprendizaje 
autodirigido, pero sí se relacionó con formación en 
investigación del asesor de tesis y con el tipo de re-
vista elegida.

Palabras clave: Residencia médica, Posgrado, Publi-
cación científica.

Abstract

Objective: To determine the acceptance rate for scientific 
publications by implementing a writing workshop in the 
Classroom, combined with self-directed learning for the 
medical resident, research training for the thesis advisor, 
and the chosen scientific journal. Methods: A quasi-
experimental, longitudinal, prospective study with non-
probability convenience sampling was conducted among 
third-year family medicine residents at Family Medicine 
Unit No. 80 in Morelia, Michoacan, Mexico. The Self-
Directed Learning Readiness Scale for Nursing Education 
Questionnaire was administered. An asynchronous 
virtual workshop was designed and delivered using the 
Classroom platform. The level of self-directed learning, 
assignment quality based on rubrics, course satisfaction, 
and the number of scientific publications accepted in 
peer-reviewed journals were measured. Results: The 
study included 54 participants with a mean age of 32.2 
± 2.9 years, 53.7% of whom were male.  High levels of 
self-directed learning (64.8%), self-control (62.9%), self-
management (57.4%), and learning motivation (57.4%) 
were reported. Task quality was satisfactory in 77.8% of 
cases. 14 out of 54 participants (25.9%) had published 
manuscripts. Relationship between manuscript 
acceptance and self-directed learning (p=0.85), advisor 
training (p=0.04), and journal type chosen (p<0.001). 
Conclusions: Fourteen scientific publications were 
published in peer-reviewed journals eight months 
after implementing the scientific manuscript writing 
workshop. There was no relationship found between the 
level of self-directed learning and the chosen journal type, 
but a significant relationship was observed between the 
advisor´s research training and the journal type chosen.

Keywords: Medical residency, Postgraduate studies, 
Scientific publication.

Resumo

Objetivo: Determinar a taxa de aceitação de publi-
cações científicas por meio da implementação de 
uma oficina de redação em Classroom, combinada 
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com aprendizagem autodirigida para o residente, 
treinamento em pesquisa para o orientador de tese 
e o periódico científico escolhido. Métodos: Um es-
tudo quase experimental, longitudinal, prospectivo, 
com amostragem de conveniência não probabilística 
foi conduzido entre residentes do terceiro ano de me-
dicina de família na Unidade de Medicina de Família 
nº 80 em Morelia, Michoacán, México. Foi aplicado 
o Questionário da Escala de Prontidão para Apren-
dizagem Autodirigida para a Educação em Enferma-
gem. Um workshop virtual assíncrono foi elaborado 
e ministrado utilizando a plataforma Classroom. Fo-
ram avaliados o nível de aprendizagem autodirigi-
da, a qualidade das tarefas com base nas rubricas, 
a satisfação com o curso e o número de publicações 
científicas aceitas em periódicos revisados ​​por pares. 
Resultados: 54 participantes, idade média de 32,2 ± 
2,9 anos, 53,7% homens. Nível de aprendizagem au-
todirigida: 64,8% alto; autocontrole: 62,9% alto; au-
togestão: 57,4% alto; desejo de aprender: 57,4% alto. 
Qualidade da tarefa: satisfatória: 77,8%. Manuscri-
tos publicados: 14 de 54 (25,9%). Relação entre acei-
tação de manuscritos e aprendizagem autodirigida 
(p = 0,85), treinamento do orientador (p = 0,04) e 
tipo de periódico escolhido (p < 0,001). Conclusões: 
Quatorze publicações científicas foram publicadas 
em periódicos revisados ​​por pares oito meses após 
a implementação da oficina de redação de manus-
critos científicos. Não houve relação com o nível de 
aprendizagem autodirigida, mas houve relação com 
o treinamento em pesquisa do orientador e o tipo de 
periódico escolhido.

Palavras-chave: Residência médica, Pós-graduação, 
Publicação científica.

Introducción

El perfil del médico residente de la especialidad de 
medicina familiar es ser competente en los diversos 
campos disciplinarios de la medicina, capaz de desa-
rrollar una práctica profesional de alta calidad que ge-
nere nuevo conocimiento científico.1 En el campo de 
la Medicina Familiar, la investigación es un proceso 
intencional que mejora la práctica médica al ser par-
te del ejercicio científico.2 El propósito fundamental 
de la investigación en la Medicina Familiar, es gene-
rar conocimientos que permitan contribuir a la mejor 
comprensión y utilización de los recursos propios de 
la disciplina, sus áreas de trabajo y campo de acción 
profesional, su perfil asistencial, docente y de la pro-
pia investigación.3 El artículo científico es la princi-
pal forma de comunicación de la ciencia. La creación 
científica, fomenta mayor autonomía para la comu-
nidad de científicos, tanto en el contexto local como 
internacional. Mediante la publicación de artículos se 
incrementa la visibilidad del conocimiento; las revis-
tas funcionan como un medio de comunicación e in-
formación entre las comunidades científicas.4

Los médicos residentes de especialidad tienen 
gran cantidad de actividades, que incluyen asistencia 
médica, actividades de docencia y de investigación. 
En Latinoamérica, existen pocas actividades formales 
de capacitación para la redacción de manuscritos. La 
participación de México en la producción mundial de 
artículos científicos es del 0.4%. Este bajo porcentaje 
de participación se localiza precisamente en medici-
na, el campo con mayor volumen de publicación a 
nivel mundial.5 Un factor decisivo para culminar tra-
bajos de investigación con éxito, así como para una 
alta probabilidad de publicación, están directamente 
relacionadas con la experiencia y competencias del 
asesor, asi como con el tipo de revista arbitrada se-
leccionada.6 El asesor de los estudiantes debe contar 
con valores, ética, competencias y experiencia en ac-
tividades de investigación,7 además, es el responsa-
ble de dirigir la actividad académica del estudiante 
asociado con el proceso de elaboración de la tesis,8 
el tutor en investigación debe tener conocimientos 
y habilidades, actitud positiva y activa.9 Algunas de 
sus funciones son: apoyo al tesista, dedicar tiempo se-
manal, estructurar el proceso, devolver información y 
aportar ideas.10

Las Tecnologías de la Información y la Comuni-
cación (TIC) son herramientas tecnológicas digita-
les que facilitan la comunicación y la información. Su 
uso en los entornos de enseñanza-aprendizaje han 
ocasionado evolución de éstos ;11 las TIC permiten 
que los docentes desarrollen estrategias didáctico pe-
dagógicas para la educación formal desde el nivel bá-
sico hasta el posgrado, siendo posible realizar cursos 
o talleres de manera asincrónica y virtual utilizando 
el autoaprendizaje de los alumnos.12 El aprendizaje 
autodirigido se refiere a todo aquel aprendizaje que 
se da de manera autónoma sin la presencia de un do-
cente.13 Este tipo de aprendizaje es característico del 
alumno de posgrado; se conforma por tres dominios: 
autocontrol (seguridad, fuerza y convicción de cada 
estudiante para lograr determinados objetivos), au-
togestión (uso de cualquier método, la habilidad y es-
trategia a través de las cuales los participantes de una 
actividad pueden guiar el logro de sus objetivos) y de-
seo de aprendizaje.14 Si se toma en consideración el 
aprendizaje autodirigido de los alumnos de posgrado 
es posible diseñar programas educativos empleando 
plataformas digitales. La plataforma de Classroom de 
Google, es una herramienta gratuita que facilita este 
tipo de enseñanza aprendizaje.15 El objetivo fue deter-
minar la cifra de aceptación de publicaciones científi-
cas, con la implementación de un taller de redacción 
en Classroom, asociado al aprendizaje autodirigido 
del residente, la formación en investigación del ase-
sor de tesis y a la revista científica elegida.

Métodos

Estudio cuasiexperimental, realizado con tres genera-
ciones de médicos residentes de tercer año del curso 
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de especialización en medicina familiar, de la Unidad 
de Medicina Familiar No. 80 de Morelia, Michoacán, 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), du-
rante los ciclos académicos: 2021-2022, 2022-2023 
y 2023-2024, que aceptaron participar en el estudio 
mediante la firma del consentimiento informado. 
El trabajó se realizó en tres fases: diseño instruccio-
nal, implementación y evaluación de la calidad del 
manuscrito.

Fase 1: diseño instruccional del seminario

De enero a marzo de 2021, el grupo de investigado-
res realizó el diseño del curso-taller “redacción de 
manuscrito médico” que incluyó: 1) organización de 
la secuencia de las unidades temáticas a desarrollar, 
2) creación de material de apoyo para el alumno y 
3) captura de las actividades en la plataforma digital 
(classroom).

Secuencia de las unidades temáticas a desarrollar

En la elaboración del taller se establecieron dos 
modulos: “manuscrito cientifico” y “anexos del 
manuscrito”

El “módulo 1, manuscrito científico” incluyó seis 
actividades secuenciales, bajo el orden IMRyD, In-
troducción, Métodos, Resultados y Discusión: 1) in-
troducción (delimitación del problema y objetivo del 
estudio) citas y referencias bibliográficas (estilo Van-
couver); 2) material y métodos: diseño, delimitación 
del lugar y periodo del estudio, población, tamaño de 
la muestra, criterios de selección, tipo de muestreo, 
definición de variables y criterios diagnósticos, ins-
trumentos de recolección de los datos (descripción 
de la medición del instrumento y calificación del 
mismo), análisis estadístico de los datos (estadística 
descriptiva, estadística inferencial, confiabilidad de 
instrumentos y programa estadístico); 3) resultados 
(tablas, figuras y redacción en prosa de los mismos); 
4) discusión primera parte (cuadro comparativo para 
contrastar resultados del estudio del alumno contra 
resultados de otros autores con base en los objetivos 
específicos del estudio: datos sociodemográficos de 
los participantes, tamaño de muestra, características 
clínicas y/o bioquímicas, instrumentos de medición, 
diseño de la investigación y país); 5) discusión segun-
da parte (redacción en prosa de la información con-
tenida en el cuadro previamente elaborado, discusión 
de las semejanzas y diferencias tras el análisis de los 
resultados y limitantes y sesgos metodológicos de su 
trabajo de investigación) y conclusiones (da respuesta 
de acuerdo al objetivo general); y 6) resumen (intro-
ducción, objetivo, métodos, resultados, conclusión 
y palabras clave del MeSH;en español y en inglés) y 
agradecimientos. El “módulo 2, anexos del manus-
crito” incluyó tres actividades secuenciales: 1) cará-
tula (título largo 15 palabras, titulo corto 8 palabras, 
nombres y adscripción de los autores del manuscrito, 

criterios de autoría, datos del autor de correspon-
dencia y ORCID); 2) documentos de transferencia de 
derechos a la revista: Declaración de intereses, reco-
nocimiento de autoría y transferencia de derechos de 
autor; y 3) anexos del manuscrito: dictamen de au-
torización del comité de ética en investigación del 
IMSS e instrumentos utilizados en la investigación.

Creación de material de apoyo para el alumno

El diseño instruccional de cada una de las tareas in-
cluyó: introducción sobre el contenido de la tarea, 
objetivo de aprendizaje, actividad de aprendizaje, ins-
trucciones, requisitos de la tarea, objetos de apren-
dizaje (articulo científico, video o link de una página 
Web más un ejemplo de cada apartado de un manus-
crito publicado) y un archivo descargable y editable 
(Word). Como material de apoyo se incluyó: 1) bien-
venida (encuadre del taller sobre la importancia de 
publicar sus resultados en una revista médica y video 
sobre “la investigación y publicaciones científicas) y 
2) material de apoyo (declaración strobe, lista de co-
tejo de la revista médica del IMSS, plantilla carátula, 
plantilla manuscrito, declaración de intereses, reco-
nocimiento de autoría y transferencia de derechos). 
Creación de rúbricas de evaluación por cada una de 
las tareas que evalúa cinco aspectos: 1) portada; 2) 
formato (márgenes, tipo y tamaño de letra, interli-
neado y texto justificado); 3) contenido (cumple con 
los solicitado en las instrucciones); 4) orden y clari-
dad de las ideas (incluyó el apego a la extensión suge-
rida por apartado y la inclusión de citas y referencias 
en los apartados de “introducción” y “discusión”) y 5) 
ortograf ía y sintaxis. Cada dominio de la rúbrica se 
categorizó en: satisfactorio 3 puntos (cumplió con lo 
solicitado), satisfactorio con modificaciones 2 puntos 
(cumple parcialmente con las instrucciones) e insatis-
factorio 1 punto (no cumple con las especificaciones 
de la tarea).

Captura de las actividades en la plataforma digital

El equipo de investigadores llevó a cabo la creación 
de una clase en la plataforma digital de Classroom 
titulada “Taller de redacción del manuscrito médi-
co” donde se cargaron los archivos y redactó la in-
formación en 3 apartados: 1) bienvenida y material 
de apoyo, 2) módulo1 manuscrito (Introducción y 
referencia, material y métodos, resultados, discusión 
1ª era parte, discusión 2da parte y conclusiones, re-
sumen y agradecimientos) y 3) módulo 2 anexos del 
manuscrito (caratula, documentos de transferencia 
de autoría y anexos). La clase se conformó de nue-
ve unidades temáticas, con fecha de entrega semanal 
(duración total de nueve semanas). Se llevó a cabo 
una capacitación docente de los investigadores para 
establecer el sistema de evaluación que tomo en con-
sideración calidad de las tareas y tiempo de entrega 
programado. Se diseñó una encuesta de satisfacción 
para el alumno para evaluar las características del 
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curso, mediante una encuesta de satisfacción con 10 
preguntas de opción múltiple con respuestas de tipo 
Likert: (4) muy satisfecho (3) satisfecho (2) poco sa-
tisfecho (1) insatisfecho. Se preguntó sobre la moda-
lidad, objetos de aprendizaje, rubricas de evaluación, 
retroalimentación del docente y las características ge-
nerales del curso.

Fase 2. Fase de implementación

Durante los meses de abril y mayo de cada uno de los 
tres ciclos académicos (2021, 2022 y 2023), se llevó a 
cabo el “Taller de redacción del manuscrito médico”. 
Durante la última semana de marzo de cada uno de 
los tres ciclos (2021, 2022, 2023) se reunió a los mé-
dicos residentes de medicina familiar de tercer año, 
en el aula 1 de la Unidad de Medicina Familiar No. 80 
del IMSS en Michoacán para: 1) dar a conocer las ca-
racterísticas del taller a través de una presentación de 
30 minutos sobre la importancia de convertir su tesis 
en un manuscrito para la publicación en una revista 
médica; 2) se les solicitó su participación voluntaria 
mediante un formato de consentimiento informado 
y se aclararon dudas sobre su participación; 3) aque-
llos que aceptaron ser parte del estudio fueron capa-
citados en el uso de la plataforma classroom y se les 
solicito descargar la app de google classroom en sus 
teléfonos móviles para recibir recordatorios de la en-
trega de tareas, 4) se creó un chat de WhatsApp entre 
los investigadores (docentes) y los médicos residentes 
para aclarar dudas sobre las tareas y 5) se les aplicó el 
instrumento de Aprendizaje Autodirigido: versión es-
tandarizada de Self-Directed Learning Readiness Sca-
le for Nursing Education,16 compuesto por 27 ítems 
(alfa chronbach 0.864), con opciones de respuesta 
tipo Likert y que categoriza el resultado en alto (107-
135 puntos), medio (48-106 puntos) y bajo (20-47 
puntos). Este instrumento permitió evaluar 3 domi-
nios del aprendizaje autodirigido: autocontrol (ítems 
2, 5, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 26 y 27. categorizado en: alto: 
38-50, medio: 25-37, bajo: 10-24), autogestión (ítems 
1, 3, 4, 8, 11, 21, 22, 23, 24 y 25. categoriza en alto: 38-
50, medio: 25-37, bajo: 10-24) y deseo de aprender 
(ítems 6, 7, 16, 17, 18, 19 y 20. categorizado en: alto: 
27-35 medio: 18-26 bajo: 7-17). El curso taller se lle-
vó a cabo de manera manera virtual y asincrónica en 
la plataforma de Classroom (abril y mayo) con fechas 
de entrega semanal (fecha limite todos los domingos 
hasta las 23:59 horas), donde los docentes, evaluaron 
las actividades de manera semanal. La evaluación de 
tareas se realizó mediante rúbricas las cuales se mi-
dieron en una escala del 0-100. Categorizando en: 
satisfactorio (91-100), satisfactorio con recomenda-
ciones (80-90) y poco satisfactorio (<80). Además, se 
realizó una retroalimentación sobre los aciertos y/o 
deficiencias en la tarea presentada. En la última se-
mana de mayo de cada uno de los ciclos (2021, 2022 
y 2023), al final del curso, se les envió un link de un 
formulario de google en el chat de whats app, con la 

encuesta de satisfacción para el alumno, categorizan-
do los resultados en: excelente (33-40), buena (25-32), 
regular (17-24) y mala (10-17).

Fase 3. Fase de evaluación de la calidad del 
manuscrito

En la primera semana de junio de cada uno de los ci-
clos (2021, 2022 y 2023), se realizó la evaluación de 
los manuscritos por parte de tres sinodales con for-
mación en metodología de la investigación, los cua-
les aplicaron una rúbrica final que permite verificar 
el orden y contenido de todos los apartados. Además, 
aquí se midieron aspectos del trabajo creado como: 
temática de la investigación generada, fecha de envió 
del manuscrito a una revista arbitrada, nombre de la 
revista, formación en investigación del asesor de te-
sis, tiempo de respuesta de la revista y tipo de dicta-
men emitido por la editorial, asi como el porcentaje 
de manuscritos publicados al mes de febrero del si-
guiente año (2022, 2023 y 2024, respectivamente), 
ocho meses después del envío. Se empleó estadística 
descriptiva mediante frecuencias para las variables 
cualitativas; para las variables cuantitativas se uso 
media y desviación estándar. Para la asociación de va-
riables se utilizó la prueba exacta de fisher. Significan-
cia estadística, p<0.05. El proceso de datos se ejecutó 
con el paquete estadístico para las ciencias sociales 
(SPSS Ver. 23.0). El trabajo de investigación contó con 
el consentimiento informado de todos los sujetos es-
tudiados. En todo momento se respetó el derecho a la 
privacidad de las personas. Este trabajo fue evaluado 
y aprobado por el Comité Local de Ética e Investiga-
ción en Salud del IMSS (R-2021-1602-005).

Resultados

La caracterización de los 54 médicos residentes, de 
los tres ciclos académicos, que participaron en el es-
tudio se muestran en la tabla I. El promedio de edad 
de los alumnos fue de 32.2±2.9 años. Nótese un ligero 
predominio del sexo masculino.

Los resultados del autoaprendizaje evaluado mues-
tran que la mayoría de los médicos residentes de 
medicina familiar de tercer año tienen un nivel de 
aprendizaje autodirigido alto, seguido del nivel me-
dio. En los dominios, los niveles de autocontrol, auto-
gestión y el deseo de aprender son altos, sobresale el 
autocontrol sobre los otros 2 dominios. La fiabilidad 
del cuestionario de Aprendizaje Autodirigido fue de 
0.863. La calidad de las tareas de los médicos residen-
tes fueron en su mayoría “satisfactorias” (91-100 pun-
tos), sin embargo, las tareas de “introducción” (tarea 
1) y “discusión primer parte” (tarea 4) fueron evalua-
das como “satisfactorias con recomendaciones” (80-
90 puntos). Ver figura 1.
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En la figura II, se muestran las principales áreas te-
máticas de las investigaciones generadas por los resi-
dentes de medicina familiar de tercer año o de las tres 
generaciones. Nótese el predominio de investigación 
relacionada con las enfermedades crónico degenera-
tivas, donde las principales 3 patologías estudiadas 
fueron: diabetes mellitus, hipertensión arterial y so-
brepeso/obesidad. En segundo lugar, los proyectos 
de investigación relacionados a salud mental como 
ansiedad y depresión. Se enviaron 28 (51.85%) de 
los 54 manuscritos para publicación generados por 
los residentes de medicina familiar de los 3 ciclos 

académicos. De los cuales 14 (50%) fueron aceptados, 
3 (10.71%) fueron rechazados y 11 (39.29%) están en 
evaluación. Mientras que los otros 26 (48.15%) no 
fueron enviados a alguna revista médica. En la tabla 
II se muestra el análisis de la relación entre el estatus 
de las publicaciones vs aprendizaje autodirigido del 
alumno, la formación en investigación del asesor de 
tesis y la revista elegida para la creación del manus-
crito científico.

 Hay una relación entre la aceptación del trabajo de 
investigación con la formación en investigación del 
asesor de tesis (maestria/doctorado) y el tipo de re-
vista elegida. Las principales causas por las cuales 
los 26 residentes del último año de la especialidad de 
medicina familiar no enviaron su trabajo de investi-
gación a publicar: Falta de tiempo (34.60%); Exceso 
de trabajo asistencial (30.70%); Rotación de campo 
(23.20%);Falta de compromiso (11.50%) .

El grado de satisfacción de los médicos residentes 
al término del taller de redacción del manuscrito mé-
dico fue: excelente 53%, buena 37% y regular 10%. En 
las recomendaciones emitidas al término del mismo 
la mayoría solicitó la inclusión de ejemplos de publi-
caciones como parte de los objetos de aprendizaje: 
(Generalidades) Sin recomendaciones (43%). Reco-
mendaciones al curso taller por parte de los médicos 
residentes de medicina familiar (n=54) durante los ci-
clos 2021-2022, 2022-2023 y 2023-2024: (Objetos de 
aprendizaje) Enriquecer el curso con más ejemplos 
de artículos publicados (37%); (Docente) Mejorar la 
retroalimentación (10%); (Rúbricas) No incluir pena-
lización por entrega tardía de tareas (5%); (Modali-
dad) Preferencia del taller en forma presencial (5%).

Discusión

El curso de especialización en medicina familiar de 
la UMF 80 es una de las cuatro sedes incorporadas al 
Programa Nacional de Posgrados de Calidad (PNPC) 
del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología, cuyos 
estudios son avalados por la Universidad Nacional 
Autónoma de México. En esta investigación se de-
muestra que 54 residentes del último año de la espe-
cialidad crearon un manuscrito científico que cumple 
con los lineamientos para autores que emiten las re-
vistas médico científicas en México. Lo anterior se 
vio favorecido por la planeación, diseño e implemen-
tación de un taller virtual asincrónico en la platafor-
ma Classroom, bajo la supervisión de un grupo de 
docentes y con el uso de objetos de aprendizaje apro-
vechando el aprendizaje autodirigido de los alumnos 
de posgrado.

La producción científica de México en todo el 
mundo es muy pobre, dependiendo del tipo de artí-
culo creado y de la revista elegida. De acuerdo a Du-
guet et al.17 la productividad oscila entre 0.1% a 0.25%. 

Indicadores
2021-2022

n=16
2022-2023

n=18
2023-2024

n=20
Total
N=54

Sexo

Femenino

Masculino

Aprendizaje autodirigido

Alto

Medio

Bajo

Autocontrol

Alto

Medio

Bajo

Autogestión

Alto

Medio

Bajo

Deseo de aprendizaje

Alto

Medio

Bajo

F (%)

8 (50.0)

8 (50.0)

10 (62.5)

5 (31.3)

1 (6.3)

9 (56.3)

5 (31.3)

2 (12.5)

9 (56.3)

6 (37.5)

1 (6.3)

9 (56.3)

6 (37.5)

 1 (6.3)

F (%)

8 (44.4)

10 (55.6)

13 (72.2)

5 (27.8)

0 (0)

13 (72.2)

5 (27.8)

0 (0)

11 (61.1)

6 (33.3)

1 (5.6)

12 (66.7)

4 (22.2)

2 (11.1)

F (%)

9 (45.0)

11 (55.0)

12 (60.0)

7 (35.0)

1 (5.0)

12 (60.0)

8 (40.0)

0 (0)

11 (55.0)

8 (40.0)

1 (5.0)

10 (50.0)

9 (45.0)

1 (5.0)

F (%)

25 (46.3)

29 (53.7)

35 (64.8)

17 (31.5)

2 (3.7)

34 (62.9)

18 (33.4)

2 (3.7)

31 (57.4)

20 (37.1)

3 (55.5)

31 (57.4)

19 (35.2)

4 (7.4)

Tabla I. Aprendizaje autodirigido de los Residentes de Medicina Familiar de la 
UMF 80 durante 3 ciclos académicos (N=54)

F: Frecuencias; %: porcentaje.

Figura 1. Promedio de las calificaciones de las nueve tareas en Classroom (N=54)
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Mendiola-Pastrana et al.18 demostraron que el princi-
pal generador de investigación en medicina familiar 
se centra en la Ciudad de México (51%) y Michoa-
cán sólo produjo el 3.1%. Jiménez et al.19 reportaron 
que el 11.1% de los residentes publican su trabajo de 
investigación. De la Cruz-Vargas et al. 20 menciona 
que en Perú <20% de las tesis de pregrado termina en 
una publicación y Sánchez-Duque et al. 21 describen 
que en Chile 14.1% terminan en publicación y que 
México solo publica en un 2.84%. En este estudio 14 
de los 54 manuscritos fueron publicados (25.9%) por 

una revista médico científica. Las 14 publicaciones de 
los residentes de medicina familiar incluyeron cuatro 
revistas mexicanas: Revista de Enfermería del IMSS, 
Revista Atención Familiar, Archivos en Medicina Fa-
miliar y Revista de Psicología de Iztacala, así como 
una norteamericana: South Florida Journal. Men-
diola-Pastarana et al.18 describen que en 10 años se 
publicaron 627 artículos; de los cuales 330 (52.55%) 
fueron de investigadores del IMSS y 86 (13.72%) fue-
ron investigadores de la UNAM. De estas publica-
ciones el 57.89% fueron artículos originales. 317 se 
publicaron en la Revista Atención Familiar (50.55%), 
en revista Mexicana de medicina familiar (25.03%) y 
en Archivos en Medicina Familiar (24.40%).

Un punto importante para que un trabajo de tesis 
sea altamente publicable es que debe atender alguno 
de los temas prioritarios de México y el mundo. En 
este estudio los 54 manuscritos creados abordan te-
mas prioritarios como: enfermedades crónico degene-
rativas (diabetes, hipertensión, sobrepeso y obesidad), 
medicina familiar y salud mental (ansiedad y depre-
sión) como principales temas de investigación en sa-
lud. Muy parecidos a Mendiola-Pastrana et al.18cuyos 
temas de investigación publicados fueron: diabetes 
mellitus, tópicos en medicina familiar, infecciones res-
piratorias agudas y COVID-19, educación, geriatría, 
salud mental, enfermedad cardiovascular y sobre-
peso-obesidad. Lopez-Ortiz et al.3 reporta los prin-
cipales temas abordados: diabetes y enfermedades 
metabólicas 38.7%, enfermedades crónico degenerati-
vas 15.3%, funcionalidad familiar 10.2%, ginecología 
y perinatología 9.9% y psiquiatría 6.9%. Un total de 
26 de los manuscritos creados en el taller no se en-
viaron a alguna revista (48.15%) debido a cuatro fac-
tores principales: Falta de tiempo, exceso de trabajo 
asistencial del residente, rotación de cuatrimestre de 
campo y falta de compromiso del asesor, al igual que 
Sánchez-Duque et al.21 quien identificó que las difi-
cultades para hacer investigación fueron: poca ase-
soría (63.12%), falta de tiempo del alumno (43.97%), 
curriculum inadecuado (40.43%) y poca flexibilidad 
(17.73%); evidentemente esta investigación se reali-
zó en alumnos de pregrado. López-Ortiz et al.3 men-
ciona que los principales problemas identificados 
fueron: análisis estadístico aplicado, problemas para 
interpretar gráficos y tablas, limitantes por el idioma 
inglés; las limitantes para difundir sus resultados de 
investigación fueron: falta de entrenamiento en la re-
dacción científica, inseguridad sobre aspectos cien-
tíficos de su tesis, falta de tiempo y falta de interés.

En la presente investigación la mayoría de los re-
sidentes de medicina familiar presentaron un nivel 
de aprendizaje autodirigido alto y medio alto, predo-
minando el autocontrol, sobre la autogestión y el de-
seo de aprendizaje. El estudio de Haidet et al. 22 hace 
referencia a la valoración de los residentes luego de 
la aplicación de la estrategia educativa del seminario 

Figura II. Temas de investigación desarrollados por los médicos residentes de medici-
na familiar (N=54) durante los ciclos 2021-2022, 2022-2023 y 2023-2024.

Tabla II. Estatus de las publicaciones de los residentes de tercer año de medicina fami-
liar de la UMF 80 durante el taller de manuscrito médico (N=54)

Publicado
n=14

En 
evaluación

n=11

No 
publicado

n=3

No enviado
n=26

p

Aprendizaje autodirigido

Alto

Medio

Bajo

Formación en Investigación

Especialidad

Maestría/Doctorado

Revista elegida

Revista Médica IMSS

Revista Enfermería IMSS

Revista Atención Familiar

Archivos en Medicina Familiar

Revista Psicología Iztacala

Gaceta Médica

South Florida Journal

F (%)

9 (64.3)

5 (35.7)

0 (0)

5 (35.7)

9 (64.3)

0 (0)

 2 (14.3)

 4 (28.6)

1 (7.1)

4 (28.6)

0 (0)

3 (21.4)

F (%)

9 (81.8)

1 (9.1)

 1 (9.1)

6 (54.5)

5 (45.5)

5 (45.4)

2 (18.2)

1 (9.1)

2 (18.2)

1 (9.1)

0 (0)

0 (0)

F (%)

2 (66.7)

0 (0)

1 (33.3)

3 (100)

0 (0)

1 (33.3)

0 (0)

1 (33.3)

0 (0)

0 (0)

1 (33.3)

0 (0)

F (%)

15 (57.7)

11 (42.3)

 0 (0)

24 (92.3)

2 (7.7)

-

-

-

-

-

-

-

0.850

<0.04*

<0.001*

 MF: Medicina Familiar. F: Frecuencias; % porcentaje; * prueba exacta de fisher.
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como un proceso continuo y de autogestión de su 
aprendizaje. Haidet, afirma que “Las estrategias de 
enseñanza que fomentan la interacción entre alumnos 
generarán una participación más activa entre ellos; 
sin embargo, estos alumnos podrían valorar menos la 
sesión”. La aseveración de Haidet es compatible con 
el presente estudio: Se necesitan más investigaciones 
para explorar las percepciones de los alumnos sobre 
el proceso de enseñanza y otros resultados del apren-
dizaje activo en la formación médica. Para el apren-
dizaje significativo es necesaria la planeación de un 
curso basado en los aprendizajes, actividades, eva-
luaciones y retroalimentación que impulsan la teoría 
con la práctica. Aprendiendo a aprender. Los estu-
diantes continúan de manera autónoma. El profesor 
constituye un puente entre la teoría y la práctica y 
construye escenarios de aprendizaje efectivo para los 
estudiantes. Villamizar-Gomez et al.23 revisaron 20 
estudios sobre apreciación crítica de la investigación, 
y analizaron artículos donde se evalúan las estrategias 
educativas en cursos de investigación para médicos 
residentes. Dentro de las estrategias más utilizadas 
podemos citar el seminario sobre diseños de investi-
gación con implementación de una hora teórica y tres 
horas de entrenamiento y el taller donde en 10 horas 
se abordan temas sobre: formulación de la pregunta 
de investigación, búsqueda de la literatura, revisión 
de resultados y toma de decisiones. El presente es-
tudio muestra la importancia de la implementación 
de un seminario de investigación a través de un ta-
ller práctico de nueve sesiones semanales asincróni-
cas con resultados favorables en sus calificaciones y 
avances semanales. De la Cruz-Vargas et al.20 reali-
zaron un taller en el 2015 para 150 personas, 2016 
para 155 y 2017 para 155, donde luego de 16 sesio-
nes, cuatro meses (una sesión semanal teórica y tres 
prácticas) usando la plataforma classroom; presenta-
ron manuscritos científicos, sin embargo, no se esta-
blece cuántos de éstos se publicaron. Sánchez-Duque 
et al. 21 realizaron un curso virtual de redacción y pu-
blicación científica durante ocho semanas (octubre 
a diciembre) e incluyeron una videoconferencia se-
manal: ingresaron al curso 897 médicos de pregrado; 
189 (21.07%) terminaron dichos cursos; 141 (15.72%) 
obtuvieron más de siete de calificación y 27 (19.15%) 
publicaron sus resultados.

La satisfacción del curso se obtuvo por medio de 
la encuesta de satisfacción a través de Google forms 
siendo Satisfactorio para el 90% de los alumnos. La 
calidad de los trabajos obtenida, nivel de aprobación 
y el nivel de satisfacción fue de carácter positivo a 
diferencia de Sánchez-Duque et al. 21 quien repor-
ta que respecto a la satisfacción: 45.39% estuvieron 
satisfechos con el curso; 72.34% criticaron la aseso-
ría y el material. Jiménez et al. 19 reporta que en 85 
residentes de primer año, en el 2021 con 31.34±3.96 
años de edad -donde participaron 35 médicos fami-
liares (41.2%)- la Encuesta de satisfacción mostró: 

satisfacción del estudiante (bueno 63.5%), satisfac-
ción con el curso (40.3% malo), satisfacción con el 
profesor (50% bueno) y satisfacción con el progra-
ma (59.5% bueno). Llevaron a cabo un curso usando 
la plataforma Moodle por ocho semanas, uso de rú-
bricas, evaluación de proyecto de investigación con 
avances semanales.

El presente trabajo expone nuestra experiencia en 
la creación de un curso taller dirigido a residentes de 
medicina familiar, sin embargo, presenta como limi-
tantes la falta del acompañamiento del 100% de los 
asesores de tesis, el estrés académico al que está in-
merso el médico residente durante el último año aca-
démico y la falta de incentivos para que se publiquen 
los trabajos de investigación. El 25.9% de los manus-
critos fueron aceptados para publicación ocho meses 
después de la implementación del taller asincrónico 
virtual. No se relacionó con nivel de aprendizaje au-
todirigido, pero se relaciona con formación en inves-
tigación del asesor y tipo de revista elegida.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto del programa “Pierde ki-
los, gana vida” sobre el comportamiento alimenta-
rio en derechohabientes de una Unidad de Medicina 
Familiar (UMF) que padecían sobrepeso y obesidad. 
Métodos: Estudio cuantitativo, cuasi experimental, 
longitudinal, analítico y prospectivo; en derechoha-
bientes de la UMF Número 85 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social en Tarímbaro, Michoacán. México. 
Se formaron dos grupos de intervención uno con el 
programa “Pierde kilos, gana vida” y otro de control 
sin el programa. Muestra por conveniencia, de sep-
tiembre 2022 a mayo de 2023. Se aplicó cuestionario 
pre y post intervención; fue aplicado el cuestionario 
en las mismas fechas al grupo de intervención y al 
grupo control. Análisis estadístico descriptivo e infe-
rencial con prueba exacta de Fisher y Wilcoxon test; 
con significancia estadística p<0.05, en SPSS versión 
23 para Windows. Resultados: El comportamiento 
alimentario en el grupo de intervención fue adecuado 
en un 75% al final del programa, en el grupo control 
fue de 64%, con una p=0.67 y p= 0.28 respectivamen-
te. Pérdida de peso de 200gr en el grupo control con 
p= 0.036, clínicamente no significativa. Conclusio-
nes: La adherencia a los programas de intervención 
alimentaria tiene múltiples factores y su estudio con-
tribuirá en primer término de manera local para 
conocer cuáles son los factores que impiden dicha 
adherencia y modificar los programas para mejorarla.

Palabras clave: Comportamiento alimentario, obesi-
dad, programas educativos en nutrición y alimentos.

Abstract

Objective: To evaluate the effect of the “Lose Wei-
ght, Gain Life” program on the eating behavior of 
overweight and obese members of a Family Medicine 
Unit (FMU). Methods: A quantitative, quasi-experi-
mental, longitudinal, analytical, and prospective study 
was conducted among members of FMU Number 85 

of the Mexican Social Security Institute in Tarimbaro, 
Michoacan, Mexico. Two intervention groups were 
formed: one with the “Lose Weight, Gain Life” pro-
gram and a control group without the program. The 
sample was sampled by convenience, from Septem-
ber 2022 to May 2023. A pre- and post-intervention 
questionnaire was administered; the questionnaire 
was administered on the same dates to the interven-
tion and control groups. Descriptive and inferen-
tial statistical analysis was performed using Fisher’s 
exact test and Wilcoxon test; statistical significance 
was set at p<0.05, using SPSS version 23 for Win-
dows. Results: Eating habits were adequate in 75% 
of the intervention group at the end of the program, 
compared to 64% in the control group, with p=0.67 
and p=0.28 respectively. Weight loss was 200g in the 
control group, with p=0.036, which was not clinically 
significant. Conclusions: Adherence to dietary inter-
vention programs is influenced by multiple factors, 
and their study will contribute, first and foremost, to 
understanding the factors that impede adherence and 
to modifying programs to improve it.

Keywords: Eating behavior, obesity, educational pro-
grams in nutrition and food.

Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito do programa “Perca Peso, 
Ganhe Vida” no comportamento alimentar de mem-
bros com sobrepeso e obesidade de uma Unidade 
de Medicina de Família (UMF). Métodos: Foi rea-
lizado um estudo quantitativo, quase experimental, 
longitudinal, analítico e prospectivo entre membros 
da UMF nº 85 do Instituto Mexicano de Previdên-
cia Social em Tarímbaro, Michoacán, México. Fo-
ram formados dois grupos de intervenção: um com 
o programa “Perca Peso, Ganhe Vida” e um grupo 
controle sem o programa. A amostra foi seleciona-
da por conveniência, de setembro de 2022 a maio de 
2023. Foi aplicado um questionário pré e pós-inter-
venção; o questionário foi aplicado nas mesmas datas 
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aos grupos de intervenção e controle. A análise esta-
tística descritiva e inferencial foi realizada utilizando 
os testes exato de Fisher e Wilcoxon; a significância 
estatística foi estabelecida em p < 0,05, utilizando o 
SPSS versão 23 para Windows. Resultados: Os há-
bitos alimentares eram adequados em 75% do grupo 
de intervenção ao final do programa, em compa-
ração com 64% do grupo controle, com p = 0,67 e p ​​
= 0,28, respectivamente. A perda de peso foi de 200 
g no grupo controle, com p = 0,036, o que não foi 
clinicamente significativo. Conclusões: A adesão a 
programas de intervenção alimentar é influenciada 
por múltiplos fatores, e seu estudo contribuirá, prin-
cipalmente, para a compreensão dos fatores que im-
pedem a adesão e para a modificação de programas 
para melhorá-la.

Palavras-chave: Comportamento alimentar, obesida-
de, programas educativos em nutrição e alimentação.

Introducción

La obesidad se ha incrementado más de tres veces 
desde 1975, en niños y adolescentes cinco veces más, 
afectando a todas las personas en todos los grupos 
sociales; en el año 2016, 1900 millones (39%) de adul-
tos padecían sobrepeso y 650 millones (13%) obe-
sidad.1 En México de acuerdo a la ENSANUT 2018 
(Encuesta Nacional de Salud y Nutrición) el por-
centaje de personas de 20 años y más con sobrepe-
so y obesidad es de 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% 
obesidad), con un incremento del 4% de acuerdo al 
año 2012; en adolescentes de 12-19 años un total 
de 38.4%, para hombre del 35.8% y para mujeres de 
41.4%, con un incremento de alrededor de 5% respec-
to a 2012, siendo más frecuente en adolescentes que 
viven en zonas urbanas; en población de 5-11 años 
la frecuencia de sobrepeso y obesidad es del 35.6%; 
en este año el grupo de edad de 0-4 años un 22.2% se 
identifica con riesgo de sobrepeso.2-4 Las consecuen-
cias de la obesidad en el individuo son diversas, des-
de enfermedades metabólicas como la diabetes tipo 2 
hasta su asociación con enfermedades cardiovascula-
res: hipertensión, cardiopatía isquémica e insuficien-
cia cardiaca; enfermedades respiratorias: asma, apnea 
obstructiva del sueño, el efecto en enfermedades pul-
monares incrementando la mortalidad en pacientes 
con neumonía. Neurodegenerativas: enfermedad de 
Alzheimer y Parkinson, enfermedades autoinmunes: 
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, en-
fermedad inflamatoria intestinal, esclerosis múltiple 
y en especial tiroiditis de Hashimoto. Cáncer de co-
lon, de mama y de endometrio, no siendo los únicos, 
sin olvidar las modificaciones epigenéticas afectando 
el fenotipo de las generaciones futuras perpetuando 
la obesidad. En el 2015 se estableció como la segun-
da causa de muerte al provocar aproximadamente 0.6 
millones de fallecimientos en el mundo.5-8

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su 
agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y la procla-
mación del decenio de las naciones unidas de acción 
sobre la nutrición 2016-2025 revitaliza el impulso 
mundial en pro de la mejora de la nutrición, por lo 
que los países deberán educar a las personas por las 
cuales trabajan, no solo en la cantidad de alimentos 
que se consumen sino en dar a conocer una dieta sana 
y proporcionar los conocimientos adecuados para la 
elección más saludable de alimentos para evitar que 
en los próximos años la carga desde el punto de vista 
económico y social no pueda sostenerse.9-11 En Mé-
xico, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
implementó el programa “Pierde kilos, gana vida” en 
el año 2021, en apoyo a los programas ya estableci-
dos para mejorar la salud de los derechohabientes, 
atendiendo a la propuesta mundial, panamericana 
y nacional de promover y aplicar programas en pro 
de la salud de las personas que viven con obesida.12-13 
Uno de los indicadores inmediatos para determinar 
la efectividad de un programa educativo con impacto 
en los hábitos nutricionales de personas con obesidad 
se refiere a la mejoría inmediata en la conducta de los 
participantes.14-15 El objetivo de la presente investiga-
ción es evaluar el efecto del programa “Pierde kilos, 
gana vida” sobre el comportamiento alimentario de 
derechohabientes con sobrepeso y obesidad en una 
Unidad de Medicina Familiar de la ciudad de Tarím-
baro, Michoacán. México.

Métodos

Estudio cuantitativo, cuasi experimental, longitu-
dinal, analítico, prospectivo; se realizó, con dere-
chohabientes de la Unidad de Medicina Familiar 85 
Tarímbaro, del IMSS en la ciudad de Tarímbaro, Mi-
choacán. Pacientes con sobrepeso u obesidad, en el 
periodo de septiembre de 2022 a mayo 2023. Mues-
treo por conveniencia, mayores de 20 años y que 
cumplieron con cuatro sesiones del programa “Pier-
de kilos, gana vida” el cual consiste en invitar a los de-
rechohabientes del IMSS en sus diferentes UMF, que 
viven con sobrepeso y obesidad con la finalidad de 
ayudarles en la pérdida de peso, de primera instancia 
personal de enfermería y asistentes médicas realizan 
la somatometría y se envía al médico familiar como 
una primer consulta médica. Se recaban sus datos 
para su historia clínica, se realiza la exploración f ísi-
ca y se elaboran las solicitudes de laboratorios clíni-
co, así mismo, se envía al departamento de nutrición 
quien realiza grupos de derechohabientes que viven 
con sobrepeso y obesidad para darles la primer se-
sión de educación alimentaria, las siguientes sesiones 
se fueron con cita al nutriólogo de manera individual 
en tres ocasiones con una diferencia de un mes en-
tre cada una, durante las sesiones de educación ali-
mentaria se toma en todas las citas la somatometría 
para el departamento de nutrición; se continua con 
una cita médica al finalizar las cuatro sesiones de 
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Intervención Control

N %/media (*DE) %/media (DE) %/media (DE)

Edad 56 51.78(+15.33) 28 45(+12.92) 28 58.21(+15.03)

Sexo
Masculino 17 28.3 3 10.7 14 50

Femenino 39 65.0 25 89.3 14 50

Estado civil

Soltero 8 13.3 5 17.9 3 107

Casado 36 60 19 67.9 17 60.7

Unión libre 3 5 1 3.6 2 7.1

Separado 5 8.3 2 7.1 3 10.7

Viudo 4 6.7 1 3.6 3 10.7

Escolaridad

Primara completa 6 10 3 10.7 3 10.7

Primaria incom-
pleta 13 21.7 4 14.3 9 32.1

Secundaria com-
pleta 12 20 7 25 5 17.9

Secundaria incom-
pleta 3 5 3 10.7

Preparatoria 
completa 5 8.3 5 17.9

Preparatoria 
incompleta 1 1.7 1 3.6

Técnico 4 6.7 4 14.3

Profesional 12 20 6 21.4 6 21.4

Ocupación

Desempleado 1 1.7 1 3.6

Ama de casa 18 30 10 35.7 8 28.6

Obrero 6 10 4 14.3 2 7.1

Profesionista 5 8.3 3 10.7 2 7.1

Comerciante 3 5 3 10.7 57.1

Jubilados 23 38.3 7 25 16

Peso 51.78(+15.33) 85.53+ 18.14 77.73+14.21

IMC 32.03(+5.6) 34.27+ 6.21 29.78+4.05

Circunferencia de cintura 107(13.95) 107.83+ 15.16 107.60+12.91

ICC 0.95(0.091) .92+ .085 0.98+0.89

Triglicéridos 165.58(+52.24) 180.57+55.55 150.60+44.82

Colesterol LDL 102.13(+34.98 107.35 + 32.19 96.90+37.42

Colesterol HDL 39.13(+3.95) 38.81 + 3.48 39.45+4.43

Colesterol total 180.07(+28.63) 181.28 + 30.38 178.85+27.28

Glucosa 104(+15.83) 101.28+13.13 108.0+17.74

*DE: Desviación Estándar

Tabla I. Características de los participantes a inicio del estudio
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educación alimentaria, solicitando nuevamente es-
tudios de laboratorio clínico; dando por finalizado el 
programa.

Para realizar el presente estudio se aplicó el “Cues-
tionario de comportamiento alimentario”16 el cual fue 
elaborado y validado por la doctora Márquez-Sando-
val de la Universidad de Guadalajara en población 
mexicana el cual evalúa gustos de alimentos y bebi-
das, horarios de comidas y donde realizan sus comi-
das, entre otros aspectos. En este estudio se formaron 
dos grupos: el de intervención a quienes; previo a la 
primera sesión grupal del programa “Pierde kilos, 
gana vida” se aplicó el cuestionario, además de otro 
cuestionario para los datos sociodemográficos. El 
cuestionario de comportamiento alimentario se apli-
có en una segunda ocasión al finalizar el programa 
alimentario. Al grupo control se aplicó cuestionario 
en las mismas fechas del grupo de intervención, du-
rante las sesiones los investigadores no tuvieron con-
tacto con los participantes, los datos bioquímicos se 
obtuvieron de la revisión de expedientes médicos. La 
información fue anotada y procesada en software del 
paquete estadístico para las ciencias sociales (SPSS) 
versión 23; Todos los participantes firmaron el con-
sentimiento informado correspondiente.

Resultados

De 400 pacientes incluidos en el programa, 28 com-
pletaron cuatro sesiones del programa siendo este el 
criterio principal de inclusión.

Las características demográficas que se obtuvie-
ron fueron predominantemente mujeres, de una edad 
promedio de 50 años, casadas y de nivel escolar bá-
sico, con un IMC de 32kg/t2 parámetros bioquími-
cos dentro de la normalidad, se pueden observar en 
la Tabla I.

No se observó diferencia estadísticamente significa-
tiva respecto al cambio de comportamiento alimen-
tario en ninguno de los dos grupos representados en 
la Tabla II.

Al realizar la comparación de las variables soma-
tométricas y bioquímicas de pre y post en el grupo 
de intervención y grupo control; se observó que en 
ninguno de los dos grupos hay significancia estadís-
tica, sin cambio significativo en ninguno de los dos 
grupos, estos resultados se pueden observar en las 
tablas III y IV. La pérdida de peso que se observa en 
el grupo control es significativamente de manera es-
tadística pero no así de manera clínica en este grupo 
de estudio.

En el análisis del “cuestionario comportamiento ali-
mentario” se obtuvieron los siguientes resultados: en 
la respuesta de sí sabe leer o no etiquetas en el grupo 
de intervención tanto en el pre y el post se observó 
que una mayor frecuencia de participantes tiene una 
respuesta inadecuada; entre quienes no las entiendie-
ron y no tiene el tiempo para leerlas, en la respuesta 
de la pregunta ¿cuál es el motivo de evitar algún ali-
mento? La gran mayoría lo evita por las razones in-
adecuadas, como porque no le gusta o porque es muy 
caro; para la respuesta de preparación de alimentos se 
observa que la gran mayoría contesto que prepara los 
alimentos de manera inadecuada, entre fritos, capea-
dos y guisados. La mayor parte de participantes no 
suele masticar las veces necesarias cada bocado, den-
tro de los alimentos que son de preferencia en con-
sumo destacan los alimentos dulces y los alimentos 
empaquetados, muchos de los pacientes consumen 
alimentos en exceso y fuera de casa; todos estos re-
sultados pueden ser observados en las tablas V y VI.

Discusión

La obesidad es el resultado de la interacción de di-
ferentes factores: genéticos, sociales, económicos, 
culturales, tipo de consumo, desarrollo de las po-
blaciones, hábitos y estilo de vida de las personas, 
donde influyen las enfermedades y el tratamiento 
farmacológico de las mismas. Las poblaciones que se 
han sometido a programas de pérdida de peso son 
muy variadas entre ellas, camioneros por la investi-
gadora Ruettger et al.17; en pacientes posmenopáusi-
cas estudio de Foster18 o de Anderson19 que incluyó a 
personas de bajos recursos económicos, con nivel so-
ciocultural no muy elevado y adaptaron el programa 
nutricional a estas circunstancias.

En respuesta al objetivo planteado, el presente es-
tudio no demostró un cambio en el comportamien-
to alimentario post intervención al programa y no 
se observó la pérdida de peso esperada. Uno de los 
factores que pudieran haber influido; fue la pérdida 
de pacientes en el transcurso de las sesiones. Al no 
tener registros en su expediente electrónico -los in-
vestigadores- se dieron a la tarea de llamarles por te-
léfono, enviarles mensaje pero en algunos casos no 
hubo respuesta en otros no les interesaba continuar; 
otra causa podría haber sido la cantidad de sesiones 

Cuestionario 
inicial (%)

Cuestionario
post intervención (%)

*p

Total
Adecuado 67.9 69.6

0.36
Poco adecuado 32.1 30.4

Intervención
Adecuado 64.3 75

0.67
Poco adecuado 35.7 25

Control
Adecuado 71.4 64.3

0.28
Poco adecuado 28.6 35.7

Tabla II. Evaluación del comportamiento alimentario

*Exacta de Fisher
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de nutrición que se ofertaban como tal, ya que en 
estudios como el de Ruettger et al. 17 la medición se 
llevó a cabo por 18 meses, dentro de los cuales los 
primeros seis meses fueron dedicados a la orienta-
ción del paciente tanto en el consumo de alimen-
tos como en la práctica de ejercicio f ísico. Foster 
et al.18 en su estudio sometieron a las participan-
tes a cambios en el estilo de vida, tanto de con-
ducta como de ejercicio, durante 12 meses, junto 
con las intervenciones nutrimentales y la realiza-
ción de actividad f ísica; quedando evidencia de 
que las intervenciones conductuales son de gran 
importancia para la pérdida de peso en las perso-
nas con obesidad. Anderson et al. 19 realizaron un 
estudio donde parte de la intervención fueron se-
siones conductuales, obteniendo un mejor resulta-
do cuando se realizaba con un claro “conocimiento 
nutricional” de los alimentos además de coincidir 
en la temporalidad de seguimiento de los pacien-
tes que fue por más de 12 meses. Consideramos 
que esta evaluación puede fortalecer el programa 
“Pierde kilos, gana vida” de manera local, al aplicar 
los resultados del cuestionario en la población de 
la UMF, con información que puede aplicarse a la 

población estudiada, y verificar a largo plazo si hay 
modificación, además de valorar la posibilidad de 
que estos datos se compartan en otras unidades de 
medicina familiar.

Limitaciones del estudio

Una de las limitantes para valorar el cambio de 
conducta fueron la pérdida de participantes y las 
escasas sesiones; consideramos que un seguimien-
to a largo plazo podría arrojar una modificación 
en el comportamiento. En cuanto al factor “ins-
trumento utilizado” se trató de un instrumento 
autoinformado, las respuestas pudieron estar in-
fluidas por la percepción de contestar “adecuada-
mente” y no por lo que realmente llevaban a cabo 
en la elección y consumo de sus alimentos. El efec-
to del programa “Pierde kilos, gana vida” sobre el 
comportamiento alimentario en la población de 
estudio no pudo ser confirmado, debido a que los 
pacientes con sobrepeso y obesidad ya contaban 
con conocimientos suficientes para identificar a 
los alimentos y bebidas más saludables. Sin embar-
go, el análisis de la herramienta usada para eva-
luar el comportamiento alimentario arroja datos 
que pueden ser usados de manera local y de apo-
yo al mismo programa. Pensamos que son varios 
los factores que pudieran influir en la motivación 
para seguir la conducta correcta como: no conocer 
las complicaciones de tener obesidad, la poca co-
municación con su médico de familia; la duración 
del programa, el poco tiempo empleado en la edu-
cación y no solo información para formar buenos 
hábitos -y el riesgo de percibir “poca empatía” por 
el personal de salud- hacía el tratamiento del pa-
ciente con sobrepeso y obesidad. La adherencia al 
cambio de comportamiento se ve influenciada por 
factores tanto de la asistencia sanitaria como del 
propio paciente; lo cual ofrece un abanico de po-
sibilidades en cuanto a nuevas investigaciones que 
utilicen herramientas que sean de utilidad al mé-
dico del primer nivel de atención en el tratamiento 
del sobrepeso y la obesidad.

Intervención Control

Variable Pre Post *p Pre Post *p

Peso 85.53+ 18.14 85.91+ 18.46 0.357 77.73+14.21 77.53+15.51 0.036*

IMC 34.27+ 6.21 34.44+ 6.45 0.464 29.78+4.05 29.71+4.23 0.071

Circunferen-
cia de cintura 107.83+ 15.16 107.41+ 15.46 0.179 107.60+12.91 107.50+12.62 0.607

ICC .92+ .085 .92+ .090 0.179 0.98+0.89 0.98+.088 0.643

*Test de Wilcoxon

Tabla III. Comparación de las variables somatometrías pre y post intervención por 
grupos

Intervención Control

Variable Pre Post *p Pre Post *p

Triglicéri-
dos 180.57+55.55 179.75+ 56.065 0.250 150.60+44.82 150.32+45.79 0.643

Colesterol 
LDL  107.35 + 32.19  106.67 + 32.32 0.118 96.90+37.42 96.77+37.60 0.679

Colesterol 
HDL  38.81 + 3.48  38.66 + 3.44 0.393 39.45+4.43 39.37+4.40 0.536

Colesterol 
total  181.28 + 30.38  175.78 + 16.48 0.250 178.85+27.28 177.17+27.53 0.643

Glucosa 101.28+13.13 100.035+12.096 0.214 108.0+17.74 107.14+15.41 0.536

*Test de Wilcoxon

Tabla IV. Comparación de las variables bioquímicas pre y post intervención por grupos

Artículo Original

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ruettger+K&cauthor_id=36497618


Julio-Septiembre 2025 Vol.27 No.3118

Archivos en Medicina Familiar

Resultados en porcentaje 
%

Intervención Control

Adecuado No adecuado Adecuado No adecuado

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

1. ¿Qué factor consideras 
más importante al elegir un 
alimento para su consumo?

22 22 6 6 7 24 21 4

2. Me es difícil leer las etiquetas 
nutrimentales: 4 14 24 14 10 13 18 15

3. Si evitas algún alimento, ¿Por 
qué motivo lo haces? 7 9 21 19 11 6 17 22

4. ¿Cuál es la preparación más 
habitual de tus alimentos? 10 8 18 20 10 10 18 18

5. ¿Quién prepara tus alimentos 
con mayor frecuencia durante 
la semana?

21 16 7 12 14 17 14 11

6. ¿Qué haces normalmente 
cuando te sientes satisfecho? 18 19 10 9 27 21 1 7

7. ¿Qué haces con la grasa 
visible de la carne? 19 23 9 5 21 20 7 8

8. Habitualmente mastico cada 
bocado más de 25 veces: 5 5 23 23 11 11 17 17

9. Al menos 3 tiempos de 
comida entre semana 28 28 28 28

10. Al menos 3 tiempos de 
comida entre semana 28 28 28 28

Agrado para comer los 
siguientes alimentos

11. Frutas 26 28 2 26 26 2 2

12. Verduras 22 23 6 5 23 25 5 3

13. Carnes y pollo 24 20 4 8 24 19 4 9

14. Pescados y Mariscos 19 20 9 8 21 21 7 7

15. Lácteos 18 15 10 13 20 15 8 13

16. Pan, tortillas, papa, pasta, 
cereales 25 18 3 10 26 15 2 13

17. Frijoles,

garbanzos, lentejas
20 21 8 7 23 18 5 10

18. Alimentos dulces 3 4 25 24 5 5 23 23

19. Huevo 19 24 9 4 23 18 5 10

20. Almendras, nueces, 
pistaches, semillas, etc. 19 14 9 14 23 13 5 15

Tabla V. Análisis desagregado del cuestionario comportamiento alimentario
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Resultados en 
porcentaje %

Intervención Control

Adecuado No adecuado Adecuado No adecuado

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

21. Bebidas Alcohólicas 21 12 7 16 14 8 14 20

22. Alimentos 
Empaquetados 11 5 17 23 9 7 19 21

23. ¿Qué sueles beber en 
mayor cantidad durante 
el día?

18 23 10 5 21 21 7 7

24. ¿Qué sueles ingerir 
habitualmente entre 
comidas?

15 12 13 16 13 11 15 17

25. ¿Qué incluye 
habitualmente en tu tiempo 
de comida principal durante 
el día?

25.1. Botana (aperitivo) 1 28 27 23 28 5 0

25.2. Sopa o caldo u otro 
entrante 28 14 0 14 28 15 0 13

25.3. Plato fuerte 21 21 7 7 21 21 7 7

25.4. Carne, pescado, pollo 
o mariscos 26 19 2 9 23 23 5 5

25.5. Arroz, pasta o frijoles 28 20 8 28 21 0 7

25.6. Verduras o ensalada 25 23 3 5 25 24 3 4

25.7. Tortillas, pan “salado”, 
bolillo o tostadas 28 28 0 0 28 28 0 0

25.8.Postre 22 28 6 26 28 2 0

25.9. Fruta 24 24 4 4 21 23 7 5

25.10. Bebida 23 28 5 23 28 5 0

25.11. Bebida endulzada 14 23 14 5 21 23 7 5

25.12. Bebida sin endulzar 14 28 14 19 23 9 5

26. ¿Con que frecuencia 
comes alimentos fuera de 
casa?

7 2 21 26 10 2 18 26

27. ¿Con qué frecuencia 
crees que comes alimentos 
en exceso?

5 2 23 23 7 2 21 26

28. ¿Qué haces o estarías 
dispuesto a hacer para 
cuidar tu cuerpo

15 16 13 12 10 14 18 14

29. ¿Qué consideras que te 
hace falta para mejorar tu 
alimentación?

1 28 27 0 3 28 23 0

30. Consideras que tu 
dieta es 10 3 18 25 9 3 19 25

31. ¿Crees que eres capaz 
de utilizar un consejo de 
nutrición para mejorar tu 
estado de salud?

3 20 25 8 20 2 8 26

Tabla VI. Análisis desagregado del cuestionario comportamiento alimentario (Continuación)
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Resumen

Objetivo: Determinar la asociación de riesgo car-
diovascular alto y muy alto por Globorisk con índice 
albuminuria- creatinuria en pacientes que viven con 
Diabetes tipo 2. Métodos: Se realizó un estudio des-
criptivo, observacional, transversal, prospectivo en el 
Hospital General de Zona/ Medicina Familiar No.12 
de Lázaro Cárdenas, Michoacán. México del Instituto 
Mexicano del Seguro Social; en 375 derechohabientes 
con diabetes tipo 2, de febrero 2024 a febrero 2025. 
Resultados: Se estudiaron 375 pacientes con Diabe-
tes, edad promedio de 62 + 8 años, con Riesgo Cardio 
Vascular alto y muy alto por Globorisk, no se encon-
tró asociación significativa con Índice Albuminuria/
Creatinuria (RACU) (p=0.5). Se observó un predomi-
nio de RACU levemente incrementada (48.5%), con 
un Globorisk muy alto (59%). Conclusiones: Nuestro 
estudio mostró que el 55% de los pacientes con Glo-
boRisk alto y muy alto presentan RACU moderada y 
altamente incrementada. Los resultados sugieren que 
el uso de GloboRisk en combinación con el RACU 
proporciona un enfoque integral para evaluar el daño 
endotelial y su afección órganos dianas en pacientes 
diabéticos, como factores pronósticos.

Palabras Clave: Diabetes mellitus tipo 2, Enfermeda-
des cardiovasculares, Factores de riesgo de enferme-
dades cardíacas.

Abstract

Objective: To determine the association of high and 
very high cardiovascular risk by Globorisk with al-
buminuria-creatinuria ratio in patients living with 
type 2 Diabetes. Methods: A descriptive, observatio-
nal, cross-sectional, prospective study was conduc-
ted at the General Hospital / Family Medicine No. 
12 of Lazaro Cardenas, Michoacan, Mexico, of the 
Mexican Social Security Institute; in 375 beneficiaries 
with type 2 diabetes, from February 2024 to February 
2025. Results: 375 patients with type 2 diabetes were 
studied, average age 62 + 8 years, with high and very 
high Cardiovascular Risk by Globorisk, no signifi-
cant association was found with the Albuminuria/

Creatinuria Ratio (RACU) (p = 0.5). A predominan-
ce of slightly increased RACU (48.5%) was observed, 
with a very high Globorisk (59%). Conclusions: Our 
study showed that 55% of patients with high and very 
high GloboRisk had moderately and highly increased 
RACU. The results suggest that using GloboRisk in 
combination with RACU provides a comprehensive 
approach to assessing endothelial damage and target 
organ involvement in diabetic patients as prognostic 
factors.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2, Cardiovascular 
diseases, Heart Disease Risk Factors

Resumo

Objetivo: Determinar a associação de risco cardio-
vascular alto e muito alto pelo Globorisk com a razão 
albuminúria-creatinúria em pacientes portadores de 
diabetes tipo 2. Métodos: Foi realizado um estudo 
descritivo, observacional, transversal e prospectivo 
no Hospital Geral de Zona/Medicina de Família nº 
12 de Lázaro Cárdenas, Michoacán, México, do Ins-
tituto Mexicano de Seguridade Social; em 375 bene-
ficiários com diabetes tipo 2, de fevereiro de 2024 a 
fevereiro de 2025. Resultados: Foram estudados 375 
pacientes com diabetes, com idade média de 62 + 8 
anos, com risco cardiovascular alto e muito alto pelo 
globorrisco. Não foi encontrada associação significa-
tiva com a razão albuminúria/creatinúria (RACU) (p 
= 0,5). Observou-se predomínio de RACU levemen-
te aumentada (48,5%), com globorrisco muito alto 
(59%). Conclusões: Nosso estudo mostrou que 55% 
dos pacientes com GloboRisk alto e muito alto apre-
sentaram RACU moderada e altamente aumentada. 
Os resultados sugerem que o uso do GloboRisk em 
combinação com RACU proporciona uma aborda-
gem abrangente para avaliar o dano endotelial e o en-
volvimento de órgãos-alvo em pacientes diabéticos, 
como fatores prognósticos.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Doenças 
Cardiovasculares, Fatores de Risco para Doenças 
Cardíacas.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares son la principal 
causa de defunción en el mundo y cobran 17.9 mi-
llones de vidas cada año.1 La diabetes tipo 2 (DT2), 
se asocia a mayor riesgo cardiovascular (RCV). La 
principal causa de morbimortalidad en los pacientes 
que viven con DT2 es la enfermedad cardiovascular 
(ECV). El 75% de las muertes en personas con DT2 
son causadas por ECV.2 Se considera que su presen-
cia triplica el riesgo de mortalidad cardiovascular y 
duplica el riesgo de mortalidad total en comparación 
con la población sin esta enfermedad.3 Cerca del 80% 
de los fallecimientos en pacientes que viven con DT2, 
se deben a una complicación de tipo cardiovascular, 
de los cuales el 40% corresponden a enfermedad co-
ronaria isquémica y el 10% a isquemia cerebral.4 La 
evaluación del riesgo cardiovascular es fundamental 
para la prevención de las enfermedades cardiovas-
culares, las cuales constituyen una de las principales 
causas de mortalidad.5 Algunas guías de manejo de 
DT2 han utilizado herramientas para valorar el riesgo 
cardiovascular usando predictores.6

Existen varios métodos para calcular el riesgo car-
diovascular, sin embargo, unas de las herramientas, 
validadas en población mexicana, es la escala Glo-
borisk, el cual es un instrumento con una precisión 
diagnóstica superior al 70%. 7 Globorisk es una he-
rramienta que estima el riesgo cardiovascular a diez 
años en personas que no han presentado un ataque 
cardiaco o accidente cerebrovascular y considera 
para ello diversas variables como la edad, la cual se 
toma a partir de los 40 y hasta los 75 años, sexo, ta-
baquismo, diabetes, presión arterial sistólica entre 
otros. Se clasificó el riesgo cardiovascular muy alto 
mayor a 10%, alto de 5 a 10%, moderado de 1 a 5% y 
bajo, menor a 1%.8 Globorisk tiene dos versiones: una 
basada en mediciones de laboratorio (Globorisk-la-
boratory y otro basado únicamente en mediciones 
de consultorio, que son mediciones que no requie-
ren análisis de sangre (Globorisk-office). Globo-lab 
utiliza información sobre edad, sexo, PAS, diabetes, 
tabaquismo y colesterol total. En el modelo Globo-
risk-Office, el índice de masa corporal reemplaza el 
colesterol total y diabetes.9 La microalbuminuria está 
considerada un marcador de riesgo cardiovascular y 
renal, la evidencia científica sugiere que la microalbu-
minuria es un factor de riesgo cardiovascular global, 
de modo que su presencia en los pacientes sugiere 
una supervivencia inferior tanto en diabéticos como 
no diabéticos especialmente.10 Las investigaciones 
indican que la presencia de microalbuminuria, es un 
marcador de cuatro veces más riesgo de muerte por 
ECV.11 Esta alteración refleja daño vascular y es un 
marcador temprano de enfermedad arterial, princi-
palmente de disfunción endotelial.12

En la valoración del riesgo cardiovascular glo-
bal se debe incluir la presencia o ausencia de 

microalbuminuria, ya que existen datos en la literatu-
ra que indican que este parámetro puede ser un pre-
dictor de riesgo mejor que los niveles de colesterol. 
(13) Por ende, añadir la albuminuria, como hicieron las 
directrices de la European Society of Cardiology (ESC 
2021) sobre prevención CV, podría mejorar la preci-
sión de la estratificación del riesgo cardiovascular.14 
El objetivo de este estudio es determinar la asocia-
ción que existe de riesgo cardiovascular alto y muy 
alto por Globorisk-Office con el índice albuminuria/
creatinuria en pacientes que viven con DT2 con más 
de 10 años de diagnóstico.

Métodos

Estudio de tipo descriptivo, observacional, prospec-
tivo, transversal en pacientes que viven con DT2 del 
Hospital General de Zona/ Medicina Familiar No.12 
(HGZ/MF No 12) durante el periodo comprendido 
de febrero 2024 a febrero 2025. El muestreo fue no 
probabilístico con un tamaño de muestra de 375 pa-
ciente que acudieron a recibir atención al HGZ/MF 
No. 12. Se incluyeron pacientes de ambos sexos entre 
40 a 75 años, con ≥ 10 años de diagnóstico de DT2, 
excluyendo pacientes con antecedente de enferme-
dad coronaria establecida, enfermedad cerebrovas-
cular establecida, pacientes con infecciones de vías 
urinarias sintomáticas y pacientes con encuestas in-
completas, que no desearon participar en el estudio o 
que fallecieron durante el periodo de realización del 
estudio.

Las variables que se estudiaron fueron: riesgo car-
diovascular por Globorisk-Office, índice albuminuria 
y creatinuria y variables sociodemográficas. Se aplicó 
una encuesta de datos sociodemográficos y clínicos, 
como: edad, ocupación, escolaridad, estado civil; para 
la estimación de riesgo cardiovascular se realizó una 
encuesta de diseño propio con las variables de la cal-
culadora de Globorisk-Office. Se calculó el índice al-
buminuria-creatinuria con expresión de resultado en 
mg/g. Se estimó la tasa de filtrado glomerular (TFG) 
por medio de la ecuación CKD-EPI 2021. El análisis 
estadístico se realizó mediante medidas de tendencia 
central como, media ± desviación estándar, para va-
riables cuantitativas, mientras que para las variables 
discretas o cualitativas se usaron frecuencia con su 
respectivo porcentaje y para la asociación de varia-
bles la prueba no paramétrica χ². Las cifras estadísti-
camente significativas fueron las que se asocian a un 
p valor <0.05. El trabajo fue evaluado y aprobado por 
el comité local de Ética e Investigación en Salud del 
IMSS (R-2023-1603-007). A todos los participantes 
se les dio a conocer el objetivo de la investigación y 
su participación previo a consentimiento informado.

Resultados

Se estudiaron 375 pacientes con DT2, edad prome-
dio de 62 + 8 años. En la Tabla I se muestra que la 
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Frecuencia Porcentaje

CLASIFICACIÓN DE RIESGO CAR-
DIOVASCULAR POR GLOBORISK

Moderado 65 17.3%

Alto 108 28.8%

Muy alto 202 53.9%

CLASIFICACIÓN DE ÍNDICE ALBU-
MINURIA-CREATINURIA

Levemente incrementada 182 48.5%

Moderadamente incrementada 166 44.3%

Altamente incrementada 27 7.2%

SEXO
Mujer 214 57.10%

Hombre 161 42.90%

OCUPACIÓN

Ama de casa 156 41.60%

Empleado 100 26.70%

Desempleado 6 1.60%

Campesino 6 1.60%

Jubilado 104 27.70%

Comerciante 3 0.80%

ESCOLARIDAD

Analfabeta 65 17.20%

Primaria 97 25.90%

Secundaria 102 27.20%

Preparatoria 82 21.90%

Licenciatura 28 7.50%

Posgrado 1 0.30%

ESTADO CIVIL

Soltero 15 4%

Casado 261 69.60%

Unión libre 21 5.60%

Separado 18 4.80%

Divorciado 5 1.30%

Viudo 55 14.70%

CONTROL DE GLUCOSA
Controlada 128 34.10%

Descontrolada 247 65.90%

TABAQUISMO
Si 34 8.50%

No 341 91.50%

CLASIFICACIÓN DE IMC

Bajo peso 2 0.50%

Normal 65 17.30%

Sobrepeso 160 42.70%

Obesidad grado I 111 29.60%

Obesidad grado II 30 8%

Obesidad grado III 7 1.90%

CLASIFICACIÓN DE TFG

Normal o elevado 168 44.90%

Ligeramente disminuida 108 28.80%

Ligeramente a moderadamente disminuido 39 10.40%

Moderadamente a gravemente disminuida 38 10.10%

Gravemente disminuida 20 5.30%

Insuficiencia renal 2 0.50%

HGZ/MF No 12= Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.12. IMC= Índice de Masa Corporal. TFG= Tasa de Filtrado Glomerular.

Tabla I. Características sociodemográficas y clínicas de los participantes del HGZ/MF No 12 de Lázaro 
Cárdenas, Michoacán (n= 375).
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mayoría de los participantes presentaron riesgo car-
diovascular muy alto con un 53.9%, identificándose 
predominio en el índice albuminuria-creatinuria le-
vemente incrementada (48.5%). En cuanto a las ca-
racterísticas sociodemográficas y clínicas de los 
participantes; se detectó un predominio del sexo mu-
jer, ocupación ama de casa, escolaridad secundaria y 
estado civil, casado. Con respecto a las característi-
cas clínicas, se observó prevalencia de no fumadores, 
descontrol glucémico, sobrepeso y una TFG normal 
o elevado.

El tiempo promedio del diagnóstico de DT2 fue 
de 15 años, con HbA1c 9%, un peso de 74.3 Kg, y talla 
de 1.6 m. El 59% (n= 222) eran portadores de Hiper-
tensión Arterial Sistémica con un tiempo de evolu-
ción de 12 años y una presión sistólica promedio de 
124 mmHg. El Riesgo Cardiovascular fue alto, con 
una media de 11% y el Riesgo Absoluto de Cardio-Re-
nal (RACU) fue de 170 mg/g, con una creatinina ba-
sal de 1mg/dl, como se señala en la Tabla II.

Tabla II. Características clínicas

Tabla III. Asociación de RCV alto y muy alto por 
Globorisk con Índice A/C en pacientes que viven 
con DT2.

x² de Pearson y gl de 2.

De acuerdo al Riesgo Cardio Vascular (RCV) alto 
y muy alto por Globorisk, no se encontró asocia-
ción con el Índice Albuminuria/Creatinuria en los 
pacientes que viven con Diabetes Tipo 2. Tabla III

Discusión

Tao et al. en un estudio de 202315 identificaron que 
la albuminuria en pacientes que viven con DT2 es 
un factor de riesgo independiente asociado a enfer-
medad cardiovascular. Así, pacientes con una excre-
ción nula de albúmina tienen un menor riesgo CV 
que aquellos con una pérdida franca de albúmina en 
orina, correlacionándose con nuestro estudio, ya que 
tampoco se observó esta asociación, en nuestro caso 
con el riesgo cardiovascular alto y muy alto. Bharat A. 
y Kashinath N. en 202216 respaldan esta observación, 
ya que encontraron que niveles elevados de albumi-
nuria son indicadores tempranos de daño endotelial 
en pacientes diabéticos y están relacionados con un 
mayor riesgo de eventos cardiovasculares. Además, 
enfatizan que el monitoreo de albuminuria mejora la 
predicción del riesgo cardiovascular.

En el análisis de un estudio de cohorte en Buenos 
Aires, Argentina en el 2024 con 270 pacientes que vi-
vían con diabetes, Dieuzeide G. et al.17 identificaron 
que el 46% de la población presentaron normoalbu-
minuria (<30 mg/g), 47% microalbuminuria (30 a 300 
mg/g) y 7% macroalbuminuria (>300 mg/g), que en 
comparación con nuestro estudio, de 375 pacientes, 
encontramos datos similares, debido a que el 49% de 
los pacientes estudiados tenía un índice albuminuria 
creatinuria levemente incrementada (<30 mg/g), el 
44% moderadamente incrementada (30 a 300 mg/g) 
y un 7 % altamente incrementada (>300 mg/g). Asi-
mismo, Obrador G. et al. 18 en un estudio realizado 
en la realizado en la Ciudad de México (2024), con 
450 participantes, encontraron que el 62 % de su 
población, tenía un índice albuminuria creatinuria 
levemente incrementada, mientras que el 27% mo-
deradamente incrementada y el 10% altamente in-
crementada, al igual que en nuestro estudio donde la 
mayoría de nuestra población se encontraba con un 
índice levemente incrementado, seguido de modera-
da y altamente incrementado respectivamente. Con 
respecto a la estadificación de riesgo cardiovascu-
lar Mejía F. et al.19en Honduras, lo clasificaron como 
riesgo bajo < 10%, leve 10-20%, moderado 20-30% 
y alto > 30% según la escala de Framingham donde 
obtuvieron que la mayoría de los pacientes estudia-
dos tenían un riesgo alto con un 35.8% , seguido de 
riesgo leve, moderado y bajo con un 28.7%, 20.7% 
y 14.8% respectivamente, lo que no corresponde a 
nuestro estudio, ya que la mayoría de nuestra po-
blación estudiada obtuvo un riesgo muy alto con un 
54%, seguido del alto y moderado con un 29% y 17% 
respectivamente, donde no se apreció el riesgo bajo, 
esto puede deberse a que el riesgo cardiovascular se 
midió con escalas diferentes y la población de estu-
dios presenta otras características clínicas, biológicas 
y sociodemográficas.

Asimismo, García Y. et al.20 estadificó el ries-
go cardiovascular con Globorisk donde el 47% de la 

VARIABLE MEDIA DE + MÍNIMO MÁXIMO

Años de diagnóstico de DT2 15 5.5 10 37

HBA1C (%) 9% 4% 5% 13%

Peso (kg) 74.39 13.69 40 134

Talla (m) 1.60 0.08 1.40 1.80

Años de diagnóstico de HTA 12 6.4 1 35

Presión sistólica (mmHg) 124.61 13.49 100 180

Globorisk (%) 11% 6% 1% 30%

RACU (mg/g) 170.97 742.33 2.46 9827.59

Creatinina (mg/dl) 1.03 0.69 0.30 2.30

IMC (Kg/m2) 29.05 4.78 16.02 53.68

HbA1c= Hemoglobina glicada. Kg= Kilogramo. m= metro. HTA= Hipertensión Arterial 
Sistémica. mmHg= milímetros de mercurio. A/C= albuminuria/creatininuria. mg/dl= 
miligramos sobre decilitro, mg/g miligramo sobre gramo.

Variable Frecuencia p Valor (<0.05)

RCV alto  n= 108 p= 0.5

RCV muy alto  n= 202 p= 0.5
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población se encontraba en un riesgo moderado, se-
guido de alto, muy alto y bajo con 28.7%, 19.1%, 5.2% 
respectivamente, por lo que no coincide con nues-
tro estudio, ya que en este predominó el riesgo muy 
alto con un 54%, seguido de alto y moderado con un 
29% y 17%, esto se puede deber a que el estudio no se 
realizó en pacientes con diagnóstico de DT2 en com-
paración con nuestro estudio. Respecto a las carac-
terísticas sociodemográficas Sánchez Hernández, JR. 
et al.21encontró una mayor participación de personas 
mayores de 50 años (65.9%), donde el género predo-
minante fue el femenino (72.5%), el riesgo era mayor 
en aquellos participantes que tenía pareja (74.7%) 
el grado de estudios más frecuente fue la escolari-
dad primaria (68.1%). Lo cual coincide con nuestro 
estudio ya que la mayoría de nuestra población fue 
de sexo femenino 57%, con una edad promedio de 
62 años, donde los pacientes casados tenían mayor 
riesgo cardiovascular con un 69%, y predominó la es-
colaridad baja siendo mayormente la secundaria con 
un 27% seguido de primaria con un 26%, respecto a 
la ocupación en nuestro estudio se encontró mayor 
relevancia en las personas dedicadas al hogar con un 
41%.

Suárez R. et al.22 en un estudio observacional ana-
lítico transversal se evidenció que la mediana de edad 
en el grupo de riesgo alto fue de 56 años, el cual es-
tuvo integrado predominantemente por participan-
tes del sexo masculino (83.1%), a diferencia del grupo 
de riesgo bajo al que pertenecieron la gran mayoría 
del sexo femenino esto reafirma lo analizado en nues-
tro estudio, ya que el sexo predominante fue feme-
nino con un 57%, pero el riesgo más alto se observó 
en pacientes masculinos con un 53%. La mayoría de 
los participantes tenían tercer nivel de instrucción, 
incluyendo los grupos de más alto RCV, lo cual no 
coincide con nuestro estudio, ya que en este predo-
minó la escolaridad secundaria con un 27%. Por otra 
parte, el estado civil casado se observó mayormente; 
lo cual coincide con nuestro estudio ya que la pobla-
ción casada fue preponderante con el 69%.

Conclusiones y limitaciones

Nuestro estudio identificó que el 55% de los pacientes 
con Globorisk-Office alto y muy alto presentan RACU 
moderado y altamente incrementado. Esto respalda 
nuestra hipótesis de que el 50% de los pacientes que 
viven con DT2 con duración mínima de 10 años y 
presentan riesgo cardiovascular alto y muy alto de 
acuerdo con Globorisk-Office, muestran alteración 
en la índice albuminuria-creatinuria. Los resultados 
demuestran que el uso de Globorisk-Office en com-
binación con el índice albuminuria-creatinuria pro-
porciona un enfoque integral para evaluar el daño 
endotelial y su afección órganos diana en pacientes 
que viven con diabetes. No se observó asociación 
del riesgo cardiovascular alto y muy alto con índice 
albuminuria-creatininuria sin embargo en relación 

con riesgo moderado; sí se observó una asociación, 
lo que nos indica que se debe calcular el RACU desde 
el riesgo cardiovascular moderado, ya que es un mar-
cador independiente útil y fácil de aplicar en pacien-
tes que viven con DT2 como factores pronósticos. 
De acuerdo a las variables demográficas y clínicas 
es posible identificar grupos de pacientes con mayor 
vulnerabilidad a desarrollar complicaciones cardio-
vasculares, donde pudimos identificar que el género 
masculino tiene mayor riesgo cardiovascular, además 
de ser casado y con una escolaridad baja.

Este estudio presenta limitaciones que deben ser con-
sideradas. En primer lugar, al tratarse de un estudio 
transversal no nos permitió establecer causalidad; 
existe además, sesgo de selección ya que la muestra 
no representa el total de la población y sólo se en-
focó en la atención de una sola unidad de medicina 
familiar. Además, al ser un estudio observacional nos 
limitó a establecer una secuencia de atención y cade-
nas de acciones, del equipo de salud, para su atención 
en el segundo nivel. La realización de esta investiga-
ción, nos brinda áreas de oportunidad tanto en la ca-
lidad de la atención, como en el enfoque del control 
de DT2 y sus comorbilidades como la obesidad, otra 
limitación es que en nuestra unidad no contamos con 
el servicio de nutrición, lo que nos impiden un se-
guimiento adecuado de estos pacientes. Finalmente, 
esta investigación nos ofrece un panorama actual so-
bre el riesgo cardiovascular que actualmente presen-
ta nuestra población -lo que descubre posibilidades 
para el desarrollo de futuras investigaciones- dirigi-
das a la evaluación cardio-renal-metabólica, terapéu-
tica y el análisis de complicaciones, sin dejar de lado, 
mejorar la calidad de vida actual y futura de nuestros 
pacientes.

Agradecimientos

Al Instituto Mexicano del Seguro Social por haberme 
permitido ser parte de esta gran institución y nos dio 
los medios para mi formación como Médico Familiar. 
A la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hi-
dalgo cuna de grandes profesionales, siendo orgullo-
samente parte de ella.

Referencias

1.	 OMS. [Online]. [cited 2023 10 10. Available from: 
https://www.who.int/es/health-topics/cardiovascu-
lar-diseases#tab=tab_1.

2.	 Yam Sosa AV, Chimal Pool CI, Chávez Osorio AA, Candi-
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Resumen

Objetivo: Describir los resultados en la población ru-
ral y urbana que participó en el programa de Cáncer 
colorrectal (CCR) en la provincia de Álava, Comuni-
dad Autónoma del País Vasco, España entre los años 
2008-2022. Métodos: Estudio observacional descrip-
tivo transversal y retrospectivo. Se empleó la Escala 
Estandarizada y Validada de Boston. A los partici-
pantes que se les realizó una colonoscopia completa 
y con buena preparación. Asimismo, se les asignó la 
lesión histológica más grave encontrada. Los hallaz-
gos se clasificaron en: normal, adenoma de bajo ries-
go, adenoma de medio riesgo, adenoma de alto riesgo, 
carcinoma (CCR), patología relevante no neoplásica 
y no concluyente (TSOHi positivo sin diagnóstico de-
finitivo). Resultados: Durante las rondas de cribado 
de CCR desde el año 2009-2022, se enviaron invita-
ciones individuales a cada domicilio y en total fue-
ron válidas 395.926. La tasa de participación con la 
realización del test de TSOHi, salvo el primer año, 
en 2009, fue del 58.98%, el resto de los años ha varia-
do de 67.14%-74.43%. Conclusiones: El programa de 
cribado de CCR se trata de un método de cribado que 
es realmente efectivo, por lo que consideramos que 
hay que realizar una buena promoción de dicho mé-
todo para que la población tenga una participación 
cada vez mayor, haciendo especial énfasis en las áreas 
de salud donde se encuentren en situaciones con ma-
yor dificultad de acceso al sistema sanitario.

Palabras clave: Colonoscopia, Neoplasias colorrec-
tales, Población urbana.

Abstract

Objective: To describe the outcomes in the rural and 
urban populations who participated in the Colorectal 
Cancer (CRC) program in the province of Álava, Au-
tonomous Community of the Basque Country, Spain, 
between 2008 and 2022. Methods: A retrospective, 
cross-sectional, descriptive observational study was 
carried out. The Boston Standardized and Validated 

Scale was used. Participants underwent a well-prepa-
red, complete colonoscopy. They were also assigned 
the most severe histological lesion found. Findings 
were classified as: normal, low-risk adenoma, me-
dium-risk adenoma, high-risk adenoma, carcinoma 
(CRC), relevant non-neoplastic pathology, and in-
conclusive (positive iBT without definitive diagno-
sis). Results: During the CRC screening rounds from 
2009 to 2022, individual invitations were sent to each 
household, and a total of 395,926 were valid. The par-
ticipation rate for the iTTD test, except for the first 
year in 2009, was 58.98%; the remaining years ran-
ged from 67.14% to 74.43%. Conclusions: The CCR 
screening program is a screening method that is rea-
lly effective, so we consider that it is necessary to pro-
mote this method well so that the population has an 
increasing participation, placing special emphasis on 
health areas where they are in situations with greater 
difficulty in accessing the health system.

Keywords: Colonoscopy, Colorectal Neoplasms, Ur-
ban Population.

Resumo

Objetivo: Descrever os desfechos nas populações 
rurais e urbanas que participaram do programa de 
Câncer Colorretal (CCR) na província de Álava, Co-
munidade Autônoma do País Basco, Espanha, entre 
2008 e 2022. Métodos: Foi realizado um estudo ob-
servacional retrospectivo, transversal e descritivo. Foi 
utilizada a Escala Padronizada e Validada de Boston. 
Os participantes foram submetidos a uma colonos-
copia completa e bem preparada. Eles também foram 
designados à lesão histológica mais grave encontrada. 
Os achados foram classificados como: normal, ade-
noma de baixo risco, adenoma de médio risco, ade-
noma de alto risco, carcinoma (CCR), patologia não 
neoplásica relevante e inconclusivo (iBT positivo sem 
diagnóstico definitivo). Resultados: Durante as roda-
das de triagem do CRC de 2009 a 2022, convites in-
dividuais foram enviados a cada domicílio, e um total 
de 395.926 foram válidos. A taxa de participação no 
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teste iTTD, exceto no primeiro ano em 2009, foi de 
58,98%; nos demais anos, a taxa variou de 67,14% a 
74,43%. Conclusões: O programa de rastreio do CCR 
é um método de rastreio realmente eficaz, pelo que 
consideramos que é necessário promover bem este 
método para que a população tenha uma partici-
pação cada vez maior, dando especial ênfase às áreas 
de saúde onde se encontram em situações de maior 
dificuldade de acesso ao sistema de saúde.

Palavras-chave: Colonoscopia, Neoplasias Colorre-
tais, População Urbana.

Introducción

El cáncer colorrectal (CCR), es el tumor más frecuen-
te en el mundo, siendo la segunda causa de muerte 
neoplásica.1,2 En la Comunidad Autónoma del País 
Vasco (CAPV) durante los años 2013-2017, tuvo 
una incidencia entre los diagnósticos tumorales del 
15.26% en hombres y del 13.48% en mujeres con una 
mortalidad del 12.27% y del 13.07% respectivamente.3 
La edad media del diagnóstico se encuentra en tor-
no a los 70 años sin llegar a evidenciar diferenciación 
en cuanto al sexo, aumentando dicho riesgo a partir 
de los 50 años. Los hallazgos suelen ser esporádicos 
en un 70-85% de los casos, iniciando con un pólipo 
adenomatoso que con el paso del tiempo maligniza 
y evoluciona a un adenocarcinoma.1 Es por ello que 
realizar un diagnóstico de manera precoz, permi-
te disminuir la incidencia y la mortalidad de CCR, 
y es por lo que se propone la realización de métodos 
de cribado, con el objetivo de detectar dichas lesio-
nes premalignas y eliminarlas de manera precoz. Las 
recomendaciones del Programa de Actividades Pre-
ventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) 2022, 
sugieren la realización de un cribado de CCR a perso-
nas de 50-74 años utilizando un test de sangre oculta 
en heces inmunológico (TSOHi) anual o bienal y/o 
colonoscopia cada 15 años o únicas en la franja de 
edad de máximo riesgo entre los 55-64 años.1

El TSOHi se trata de un método de cribado que ha 
demostrado que reduce la mortalidad de CCR2 y en 
caso de ser positivo, al combinarlo con la utilización 
de la colonoscopia como prueba confirmatoria jun-
to con una polipectomía en caso de ser necesario, se 
estima la reducción de la mortalidad del 53%.4 En la 
CAPV este método de cribado se aprobó en 2008 de 
forma bienal y se estableció un punto de corte de 20 
µ/gr de sangre en heces, mediante una única mues-
tra, siguiendo las recomendaciones de Levis y van 
Rossum para lograr una mayor participación y mejor 
balance entre sensibilidad y especificidad.5 Si el re-
sultado de la prueba de cribado es positivo, el gold 
standard para la detección de lesiones precursoras 
o CCR sería la colonoscopia.6 Debido a que el 90% 
del coste total es derivado del tratamiento de CCR, 
este cribado resulta ser costo-efectivo.7 Resulta muy 

importante realizar un diagnóstico en estadios ini-
ciales. El problema que puede existir es un retraso 
en dicho proceso diagnóstico, que podría estar in-
fluido por una demora que transcurre desde que co-
mienza con síntomas hasta una primera valoración 
en consulta, un retraso entre la primera consulta en 
atención primaria y la consulta especializada, y por 
último, un retraso en el periodo que transcurre des-
de la derivación realizada hasta el diagnóstico, siendo 
estas dos últimas conocidas como retrasos del pro-
veedor. La literatura ha evidenciado que las personas 
procedentes de lugares rurales tienen una mayor di-
ficultad de acceder al sistema sanitario, y en conse-
cuencia el desenlace de determinadas enfermedades 
resulta peor que las personas que viven en un entor-
no urbano.8

Habría que tener en cuenta que el hecho de que 
exista el concepto por parte de la población de que 
la realización de las pruebas necesarias para realizar 
una detección precoz de CCR son más lastimosas y 
tediosas, por lo que esto puede influir en que la parti-
cipación sea menor si se compara con otros tipos de 
cribados poblacionales como pueden ser el de mama 
o el de cérvix.9 De hecho, se han llegado a encontrar 
diferencias entre incidencia y mortalidad entre las 
poblaciones con base en su situación socioeconó-
mica y localización, tanto en el ámbito urbano como 
en el rural, con las consiguientes dificultades en los 
accesos al sistema sanitario.10 Esto se podría ver re-
flejado en un diagnóstico más avanzado de dicho tu-
mor.11 Álava es una de las tres provincias que forman 
el País Vasco, perteneciente a España, con una pobla-
ción en el año 2022 de 334.412 habitantes. Dicha pro-
vincia está dividida en siete cuadrillas, Añana, Ayala, 
Campezo-Montaña Alavesa, Gorbeialdea, Laguar-
dia-Rioja Alavesa, Llanada Alavesa y Vitoria, siendo 
esta última el área urbana más importante de toda la 
provincia, ya que concentra el 75% de la población de 
Álava con 253.672 habitantes. Ayala sería la segun-
da cuadrilla más poblada con 34.105 habitantes. En 
todas las cuadrillas, el grupo de edad de 18-64 años 
es entorno al 60-64% y mayores de 65 años del 17,4-
25,6% del total de la población alavesa.12 El objetivo 
de nuestro estudio fue realizar un análisis descriptivo 
de los resultados en la población rural que participó 
en el programa de CCR en la provincia de Álava entre 
los años 2008-2022.

Métodos

El marco de estudio comprende a todas las personas 
adscritas a los Centros de Salud de la Organización 
Sanitaria Integrada de Álava, España (OSI Araba) en-
tre los 50-69 años, entre los años 2008 y 2022, cuan-
do se inició el programa de cribado de CCR. No 
obstante, únicamente se mostrarán los datos com-
parativos de los años 2011, 2013, 2015, 2017, 2019 y 
2022, debido a que en dichos periodos se obtuvieron 
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los resultados de participación y resultados de las 
áreas de salud rurales de Álava ya que se trata de un 
cribado bianual. Se excluirán de nuestro ámbito de 
estudio aquellos candidatos de la población diana 
que, por cumplir ciertas condiciones (excepciones 
temporales o totales), quedaron exentos de parti-
cipar en el momento de la invitación. Los criterios 
de exclusión temporales incluyen: enfermedad en el 
momento actual, participantes con una colonosco-
pia/sigmoidoscopia realizada en los últimos cuatro 
años, participantes en seguimiento por colonoscopia 
por el propio Programa según el hallazgo endoscó-
pico detectado, participantes que se hayan realizado 
un TSOHi por el Programa con resultado negativo 
en los últimos 18 meses, participantes con resultado 
TSOHi positivo (≥20µ/gr heces y/o ≥100ng/100ml) 
que tienen realizada ya una colonoscopia previa a la 
realización del test de cribado, reubicaciones sanita-
rias en la CAPV y dirección desconocida. Y entre los 
criterios de exclusión total encontramos: fallecimien-
to, CCR diagnosticado, participantes en seguimiento 
por colonoscopia por el propio Programa (según el 
hallazgo) y cambio de domicilio fuera de la CAPV.13 
Únicamente se contó con los participantes que tuvie-
ran un resultado de test válido, notificándoles por co-
rreo del resultado y la forma de proceder.

Las variables analizadas fueron: Tasa de cober-
tura: porcentaje de personas (de 50 a 69 años) res-
pecto a la población diana (población registrada en 
el instituto nacional de estadística (INE) y residen-
tes en la comunidad autónoma a estudio a 31 de di-
ciembre del año que se evalúa).Tasa de participación.
Tasa de positividad. Porcentaje de colonoscopias vá-
lidas. Porcentaje de colonoscopias según el tipo de 
preparación. Porcentaje de colonoscopias según los 
hallazgos endoscópicos (no concluyente, normal/
hallazgos sin relevancia, patología relevante no neo-
plásica, pólipos no neoplásicos, Adenomas de Bajo 
Riesgo (ABR), Adenomas de Medio Riesgo (AMR), 
Adenomas de Alto Riesgo (AAR) y cáncer invasivo).
Tasas de detección.

Se trata de un estudio observacional descripti-
vo transversal retrospectivo y se realizó un análisis 
descriptivo de las variables. No se tomó en cuenta 
el sexo, debido a que los datos publicados en la bi-
bliograf ía del programa de cribad CCR en Álava, lo 
hacen por áreas de salud únicamente, sin estratificar 
por sexo. Se empleó la Escala Estandarizada y vali-
dad de Boston (BBPS).14 A los participantes que se 
les realizó una colonoscopia con buena preparación y 
completa, se les asignó la lesión histológica más grave 
encontrada. Los hallazgos se clasificaron en normal, 
adenoma de bajo riesgo (LRA), adenoma de medio 
riesgo (MRA), adenoma de alto riesgo (HRA), carci-
noma (CCR), patología relevante no neoplásica y no 
concluyente (TSOHi positivo sin diagnóstico defini-
tivo). No obstante, en el año 2022 los datos obtenidos 

se aportan de la siguiente manera, lesión de medio 
grado, de alto grado, lesión avanzada, lesión avanzada 
fragmentada y CCR. El resultado de la colonoscopia 
condicionará el seguimiento posterior del participan-
te, el cual podrá continuar en el programa de cribado 
o quedar excluido.13 En caso de patología neoplásica 
maligna (carcinoma), se obtuvo la estadificación tu-
moral siguiendo la clasificación tumor nódulo metás-
tasis (TNM).15

Resultados

Durante las rondas de cribado de CCR desde el año 
2009-2022, se enviaron invitaciones individuales a 
cada domicilio y en total en la OSI Araba fueron vá-
lidas 395.926 como se muestra en la Tabla 1. Datos 
globales OSI-ARABA 2009-2022. La tasa de partici-
pación con la realización del test de TSOHi, salvo el 
primer año, en 2009, que fue del 58.98%, el resto de 
los años ha variado de 67.14%-74.43% de manera glo-
bal; también se muestra el porcentaje de participa-
ción global OSI ARABA en cribado CCR en los años 
2009-2022. En el ámbito rural, se registraron los da-
tos durante los años 2011, 2013, 2015, 2017, 2019 y 
2022. La tasa de participación ha variado de 67.56% 
a 73.58%. En cuanto al número de positivos en TSO-
Hi, fue del 4.59%-6.25%, siendo el año 2022 con el 
porcentaje más bajo y el 2011 con el porcentaje más 
alto. En el apartado de preparación inadecuada de las 
colonoscopias, tanto en 2019 como en 2022 se obtu-
vieron los porcentajes más bajos con 4.47% y 4.12% 
respectivamente, mejorando comparado con el resto 
de los años, en los cuales varió el porcentaje desde el 
9.37%-11.98%. Los hallazgos que se obtuvieron en las 
colonoscopias realizadas en los centros de salud ru-
rales fueron normales entre el 25.26%-37.97%, siendo 
el año 2011 cuando se obtuvo el porcentaje más bajo. 
Las lesiones de bajo grado (LRA) se detectaron entre 
el 11.73% y el 19.51%. Las lesiones de grado medio 
(MRA) se hallaron en el intervalo del 19.915% y el 
29.28%, siendo el año 2022 cuando se detectaron más 
casos. Las lesiones de alto grado (HRA) se detectaron 
entre el 11.85% y el 23.42% siendo en 2011 cuando 
más se detectaron. Por último, el hallazgo de CCR fue 
del 4.43%-7.77%. Todos los resultados comentados se 
encuentran recogidos en la Tabla II Resultados criba-
do CCR en el ámbito rural y urbano.

Discusión

El porcentaje de participación en la realización de 
TSOHi en OSI Araba desde 2009-2022 (Tabla I), se 
ha ido manteniendo estable entre el 67.14%-74.43%. 
Al comparar los datos de la zona rural, junto con los 
de la zona urbana (Tabla II), se observa como el por-
centaje de participación fue similar en ambas zonas, 
siendo mínimamente superior en la zona rural todos 
los años, salvo en el año 2017, que en el ámbito urba-
no fue del 72.74% y en el ámbito rural del 72.072%. 
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En el año 2019, fue cuando se observó mayor diferen-
cia de participación global, siendo un 4.48% mayor en 
la zona rural. A diferencia de lo descrito en la litera-
tura, donde se estima una menor participación en el 
ámbito rural 16, en nuestro estudio, se encuentra una 
tasa de participación mayor en la zona rural que en 
la urbana, algo similar ocurre en el estudio de Valien-
te-González et al.17 la explicación que se podría dar a 
este hallazgo en nuestro estudio es que, en la provin-
cia de Álava, no existe tanta dispersión geográfica y 
prácticamente la totalidad de los pueblos de Álava se 
encuentran a 50 km como máximo de la capital, te-
niendo buena accesibilidad a dicho centro, y con una 
densidad de población baja en las áreas rurales.

Al compararlo con algunos estudios realizados 
en Estados Unidos de América, durante el año 2015, 
únicamente el 62.6% de los pacientes que se encon-
traba dentro de la población diana recibieron una de 

las pruebas de detección recomendadas.18 En otro es-
tudio en el mismo país, la población de 50-64 años 
fueron los que menos participaron en dicho criba-
do,19 comparando con el cribado que se realiza en 
nuestra área de salud, y precisamente se trata de la 
población de esa franja de edad a la que va dirigida 
el cribado. Por otra parte, otros estudios estadouni-
denses, determinan hasta una participación de 15-30 
puntos menor en las zonas rurales y con un nivel so-
cioeconómico desfavorecido.20

La tasa de positividad en TSOHi en OSI Araba 
desde el año 2009-2022 fue del 4-5% aproximada-
mente, siendo la menor en 2022 con 3.93% y la ma-
yor en 2009 con 6.47%. En el ámbito rural en los años 
analizados, fue ligeramente superior en cada año a 
la de la población urbana, sin llegar en ningún año a 
superar 1% de diferencia. El porcentaje de mala pre-
paración de la colonoscopia en OSI Araba entre los 

OSI 
ARABA

PARTICI-
PACIÓN

POSITI-
VOS

Nº 
COLONOS-

COPIAS 
DEFINITIVAS

PREPARACIÓN 
INADECUADA NORMAL PÓLIPO NO 

NEOPLÁSICO

ADENOMA 
BAJO 

RIESGO

ADENOMA 
MEDIO 
RIESGO

ADENOMA 
ALTO 

RIESGO
CARCINOMA

PATOLOGÍA 
RELEVANTE 

NO 
NEOPLÁSICA

2009 58.98% 6.47% 147 6% 23.13% 
(34) 4.76% (7) 12.24% (18) 0.68% (1) 52.38% (77) 5.44% (8) 1.36% (2)

2010 67.14% 6.09% 1550 20.67% 23.03% 
(357) 4.9% (76) 13.42% 

(208) 0.65% (10) 47.29% 
(733) 7.48% (116) 1.68% (26)

2011 67.07% 6.29% 784 10.23% 27.68% 
(217) 4.08% (32) 9.18% (72) 26.66% 

(209)
22.19% 

(174) 7.65% (60) 0.89% (7)

2012 68.26% 4.33% 1079 9.03% 36.14% 
(390) 2.69% (29) 12.7% (137) 25.02% 

(270)
14.46% 

(156) 6.3% (68) 1.85% (20)

2013 69.28% 5.90% 771 7.27% 36.58% 
(282) 5.71% (44) 13.62% 

(105)
26.07% 

(201) 10.51% (81) 5.84% (45) 1.3% (10)

2014 70.56% 4.79% 1289 8.28% 34.45% 
(444) 6.13% (79) 16.99% 

(219)
26.61% 

(343) 10.4% (134) 4.03% (52) 1.09% (14)

2015 72.15% 5.24% 768 11.10% 38.15% 
(293) 5.6% (43) 16.54% 

(127)
25.91% 

(199) 9.24% (71) 3.39% (26) 0.91% (7)

2016 70.32% 4.68% 918 9.63% 36.6% 
(336) 7.3% (67) 14.49% 

(133)
25.71% 

(236) 10.02% (92) 4.9% (45) 0.98% (9)

2017 74.43% 4.86% 999 8.21% 33.13% 
(331) 5.81% (58) 20.32% 

(203)
24.22% 

(242)
11.31% 

(113) 3.7% (37) 1.3% (13)

2018 71.96% 4.30% 595 4.04% 34.79% 
(207) 5.88% (35) 18.15% 

(108)
26.72% 

(159) 9.92% (59) 3.87% (23) 0.67% (4)

2019 70.62% 4.70% 1084 6.27% 30.26% 
(308) 7.21% (76) 16.3% (201) 26.81% 

(299)
14.54% 

(153) 3.91% (35) 6.98% (12)

2020 68.63% 4.60% 423 8.09% 31.6% 
(135) 4.97% (23) 18.67% (76) 24.41% 

(106) 12.74% (51) 4.8% (20) 1.38% (5)

2021 69.09% 4.29% 971 5.06% 28.71% 
(274) 5.71% (56) 21.44% 

(206)
26.64% 

(258) 11.6% (114) 3.25% (36) 0.96% (10)

2022 69.07% 3.93% 870 4.03% 29% (252) 6.9% (60) 25.3% (220) 22.09% 
(192) 10.13% (88) 3.111% (27) 1.04% (9)

Tabla I. Datos globales OSI ARABA 2009-2022.

Artículo Original



Julio-Septiembre 2025 Vol.27 No.3 131

Archivos en Medicina Familiar

años 2009-2022 (Tabla 1) varió considerablemente 
del 4.04% al 20%, cifra que se registró en el año 2010. 
No obstante, el resto de los años ha tenido un máxi-
mo del 11%, y se puede observar que desde el año en 
el que se hizo peor preparación de la colonoscopia, 
los resultados en este apartado han ido mejorando. 
Eso mismo se puede observar en la zona rural en los 
años analizados y en la zona urbana (Tabla II), tenien-
do porcentajes similares, pero siendo en el año 2022 
cuando se obtuvieron los menores porcentajes de 
mala preparación de la colonoscopia.

En cuanto a los hallazgos de la colonoscopia en la 
Tabla 1 se pueden comprobar los resultados de OSI 
Araba entre los años 2009-2022, variando del 23.13%-
36.14%. En los años analizados, en la zona rural y en 

la zona urbana, se han obtenido resultados similares, 
salvo en el año 2022, donde se obtuvieron un 37.97% 
de colonoscopias normales en la zona rural y un 
19.021% en la zona urbana. Las lesiones de bajo gra-
do en OSI Araba 2009-2022, se detectaron en el año 
2011 un 9.18%, siendo el porcentaje más bajo y en el 
año 2022 con un 25.3%. En los años analizados, en la 
zona rural y en la zona urbana los porcentajes fueron 
similares, no habiendo una diferencia mayor del 5% 
en ningún año, siendo en los años 2015 y 2017 cuan-
do el porcentaje de lesiones de bajo grado hallado fue 
mayor en el ámbito urbano.

Las lesiones de medio grado en OSI Araba 2009-
2022, se objetiva un 0.68% en el año 2009, con resul-
tado similar en 2010, y el resto de los años con un 
hallazgo en torno al 25%. En la población urbana, sal-
vo en el año 2011, en el que hay un porcentaje míni-
mo de lesiones de medio grado más, el resto de los 
años hubo mayor porcentaje mínimo en la pobla-
ción urbana. Las lesiones de alto grado en OSI Ara-
ba 2009-2022, se han mantenido en torno al 10-15%, 
salvo el primer año de cribado que fue del 52.38%. 
En la población rural se obtuvo cada año un porcen-
taje mayor de lesiones de alto grado, salvo en 2013 y 
2015, pero con una diferencia mínima. Llama la aten-
ción como en 2015 y en 2022 en la población rural se 
obtuvo un 3.7% y un 8.57% respectivamente de más 
lesiones que en la población urbana.

Por último, en cuanto a los hallazgos de CCR, en 
OSI Araba 2009-2022, se objetivan cifras en torno 
al 5%, siendo el año en el que más casos se diagnos-
ticaron en el 2010 con un 7.48%. Llama la atención 
que salvo en el año 2011, en el resto de los años, se 
encuentran más casos en el ámbito rural, con dife-
rencias del 0.6%-2.47%, doblando el porcentaje de 
diagnóstico en el año 2022.

En el estudio de Valiente-González et al.17 se en-
contraron porcentajes de lesiones similares tanto en 
la zona rural como en la zona urbana. También la re-
lación entre los adenomas y adenocarcinomas fue 
estadísticamente significativa en dicho estudio úni-
camente para los hombres que residían en zonas ur-
banas, y al analizar el estadio de la lesión y el sexo 
determinaron que era estadísticamente significativo 
entre los hombres que residían en el ámbito rural y 
los tumores en estadio avanzado. En nuestro estudio, 
no se estudiaron dichas asociaciones, al haber rea-
lizado un estudio descriptivo, sí se observó que los 
porcentajes de las lesiones de alto grado y de CCR 
eran más frecuentes en el ámbito rural. En algunos 
estudios, no obstante, la tasa de detección de CCR no 
aumentó en comparación con la tendencia de los úl-
timos años, debido a que se trataban de pacientes que 
vivían en un ambiente rural de bajos ingresos, con 
menor educación y sin seguro médico.18

AÑO POSITIVOS % PREPARACIÓN 
INADECUADA NORMAL LRA

ZONA RURAL URBANO RURAL URBANO RURAL URBANO RURAL URBANO

2011 6.27% 6.09% 10.87% 12.54% 25.26% 26.90% 12.02% 8.59%

2013 6.25% 6.03% 9.02% 7.22% 34.73% 37.23% 13.73% 13.95%

2015 5.76% 5.32% 11.98% 9.40% 37.90% 34.71% 14.60% 16.70%

2017 5.26% 5.57% 9.37% 6.04% 35.81% 32.78% 16.58% 20.91%

2019 5.37% 4.49% 4.47% 6.81% 37.97% 27.94% 11.73% 17.67%

2022 4.59% 3.79% 4.12%% 3.80%

AÑO MRA HRA CCR

ZONA RURAL URBANO RURAL RURAL URBANO RURAL

2011 26.67% 26.38% 23.42% 26.67% 26.38% 23.42%

2013 23.71% 25.12% 10.78% 23.71% 25.12% 10.78%

2015 31.48% 23.99% 7.52% 31.48% 23.99% 7.52%

2017 19.91% 25.42% 13.63% 19.91% 25.42% 13.63%

2019 25.22% 27.28% 14.59% 25.22% 27.28% 14.59%

2022 29.28% 19.02% 11.85% 29.28% 19.02% 11.85%

Tabla II. Resultados cribado CCR en el ámbito rural y urbano.

Tabla III. Resultados cribado CCR en el ámbito rural y urbano.
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Conclusiones

El programa de cribado de CCR se trata de un méto-
do de cribado que es realmente efectivo, por lo que 
consideramos que hay que realizar una buena pro-
moción de dicho método para que la población tenga 
una participación cada vez mayor, haciendo especial 
énfasis en las áreas de salud donde se encuentren en 
situaciones con mayor dificultad de acceso al sistema 
sanitario, aunque en OSI Araba, esa diferencia no se 
objetive debido a la buena comunicación de los di-
ferentes municipios de la provincia con el hospital 
de referencia, siendo incluso ligeramente superior 
la tasa de participación en la población rural que en 
la urbana. No obstante, en nuestro estudio sí se evi-
denciaron porcentajes ligeramente superiores de po-
sitividad en TSOHi en la zona rural y porcentaje de 
detección de lesiones más avanzadas o CCR en com-
paración con el área urbana. La tasa de positividad 
global de TSOHi fue menor cada año gracias al cri-
bado, esto también es debido a que las lesiones de-
tectadas en las rondas previas, no se incluían en las 
posteriores.
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Resumen

La enfermedad de Alzheimer (EA) es un trastorno 
neurodegenerativo asociado a demencia, cambios 
en el juicio, atención y capacidad de resolución de 
problemas, así como apraxias y deterioro cognitivo. 
Se caracteriza por una atrofia cortical grave, acu-
mulación de placas de beta-amiloide y neurofibri-
llas neuropilo-ovales. Esta afección no se limita a los 
adultos mayores, sino que puede afectar a jóvenes. 
El origen de la EA se encuentra en un mecanismo 
de protección contra la falta de nutrientes, hormo-
nas y oligoelementos para el correcto funcionamien-
to cerebral. La presencia de sustancias tóxicas como 
metales, mohos, biotoxinas, inflamación o la dieta 
contribuyen a la enfermedad. Diferentes tratamientos 
para la EA y otras enfermedades neurodegenerativas 
incluyen ácidos grasos de cadena media y medica-
mentos como: donepezilo, rivastigmina, galantamina 
y memantina que inhiben la colinesterasa. Los obje-
tivos fundamentales del tratamiento son: mejorar la 
función cognitiva y retrasar los síntomas.

Palabras claves: Enfermedad de Alzheimer, enfer-
medad neurodegenerativa, disfunción cognitiva.

Abstract

Alzheimer’s disease (AD) is a neurodegenerative di-
sorder associated with dementia, changes in judg-
ment, attention, and problem-solving skills, as well 
as apraxia and cognitive impairment. It is characte-
rized by severe cortical atrophy, accumulation of be-
ta-amyloid plaques, and neuropil-oval neurofibrils. 
This condition is not limited to older adults but can 
also affect young people. The origin of AD lies in a 
protective mechanism against the lack of nutrients, 
hormones, and trace elements necessary for proper 
brain function. The presence of toxic substances such 
as metals, molds, biotoxins, inflammation, and diet 
contribute to the disease. Various treatments for AD 
and other neurodegenerative diseases include me-
dium-chain fatty acids and medications such as do-
nepezil, rivastigmine, galantamine, and memantine, 
which inhibit cholinesterase. The primary goals of 
treatment are to improve cognitive function and de-
lay symptoms.

Keywords: Alzheimer Disease, Neurodegenerative 
Disease, Cognitive Dysfunction.

Resumo

A doença de Alzheimer (DA) é uma doença neuro-
degenerativa associada à demência, alterações no jul-
gamento, na atenção e nas habilidades de resolução 
de problemas, bem como apraxia e comprometimen-
to cognitivo. É caracterizada por atrofia cortical gra-
ve, acúmulo de placas beta-amiloides e neurofibrilas 
neuropil-ovais. Essa condição não se limita a idosos, 
mas também pode afetar jovens. A origem da DA re-
side em um mecanismo de proteção contra a falta de 
nutrientes, hormônios e oligoelementos necessários 
ao bom funcionamento do cérebro. A presença de 
substâncias tóxicas, como metais, fungos, biotoxinas, 
inflamação e dieta, contribui para a doença. Diver-
sos tratamentos para DA e outras doenças neurode-
generativas incluem ácidos graxos de cadeia média 
e medicamentos como donepezila, rivastigmina, ga-
lantamina e memantina, que inibem a colinesterase. 
Os principais objetivos do tratamento são melhorar a 
função cognitiva e retardar os sintomas.

Palabras-chave: Doença de Alzheimer, Doença Neu-
rodegenerativa, Disfunção Cognitiva.

Introducción

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una patología 
neurodegenerativa multifactorial compleja de la cual 
aún no conocemos con certeza su etiología. Se han 
efectuado grandes avances a partir de la propuesta 
de diferentes teorías acerca de los mecanismos invo-
lucrados en su origen, sus posibles causas, informa-
ción acerca del inicio de las etapas subclínicas y de 
la relación con otras enfermedades, que en conjunto 
contribuyen a entender con mayor precisión el pro-
ceso patológico; sin embargo, aún queda pendiente 
el desarrollo de métodos diagnósticos y tratamientos 
efectivos. No existe tratamiento que pueda curar la 
EA, por lo que las estrategias terapéuticas pretenden 
disminuir el ritmo con el que se desarrolla la demen-
cia o evitar su aparición.
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En la actualidad, se intenta un manejo multifactorial 
de la EA basado en los siguientes componentes: co-
municación abierta entre el médico, el cuidador y el 
paciente; ofrecer una identificación oportuna de los 
síntomas, una evaluación y un diagnóstico exactos; 
así como orientación adecuada, con enfoque sobre 
el comportamiento, planificación oportuna de las 
decisiones y necesidades legales y médicas, terapia 
cognitiva-conductual, apoyo al cuidador-familiar y 
fomento al desarrollo de redes de apoyo para los cui-
dadores.1-8 Los ácidos grasos de cadena media, como 
el caprílico (8:0), cáprico (10:0) y láurico (12:0), con 
entre 8 y 13 átomos de carbono, se convierten en 
energía cerebral como cetonas en el hígado La capa-
cidad del cerebro para utilizar glucosa como fuente 
de energía disminuye en personas con EA. Los áci-
dos grasos de cadena media (AGCM) presentan pro-
piedades neuroprotectoras y antiinflamatorias para el 
cerebro, favoreciendo la conservación de la función 
cognitiva y reduciendo los síntomas de la enfermedad 
al aumentar la concentración de cuerpos cetónicos 
como fuente de energía más eficiente.

Actualidad terapéutica de la enfermedad del 
Alzheimer

Varios enfoques terapéuticos están disponibles para 
mejorar la calidad de vida del paciente. Donepezilo, 
rivastigmina y galantamina son algunos medicamen-
tos aprobados que incluyen inhibidores de la colines-
terasa. En ciertos pacientes, estos medicamentos en 
la actualidad son las opciones de tratamiento para la 
enfermedad mejorando la función cognitiva y retra-
sando la aparición de los síntomas según descripción 
actual de estos medicamentos. Para un estilo de vida 
saludable, es esencial mantener una dieta equilibra-
da, hacer ejercicio regularmente y socializar. Se debe 
favorecer la preservación de las habilidades de comu-
nicación funcional a través de la terapia ocular y del 
habla. La memantina se utiliza para síntomas mode-
rados a graves. Es crucial brindar planes de atención 
anticipada a los familiares y cuidadores cuando el in-
dividuo está en riesgo.9-12

La EA tiene importantes desaf íos terapéuticos 
debido a su naturaleza multifactorial. 1) La epide-
miología y la fisiopatología investigan las causas sub-
yacentes de la enfermedad, incluyendo la interacción 
entre genética, epigenomas, dieta y medio ambien-
te. 2) Los estudios clínicos suelen descuidar el poten-
cial neuronal al no centrarlo en los beneficios de la 
nutrición. 3) No explorar la disponibilidad de la me-
dicina tradicional y el uso de inhibidores del cotrans-
portador de sodio-glucosa tipo 2. 4) Destacar el papel 
de la nutrición en el aporte y obtención de energía. 
Los tratamientos enfocados en retardar la enferme-
dad disminuyen la acumulación de proteínas beta 
amiloide, un biomarcador. La FDA (Food and Drug 
Administration por sus siglas en inglés) aceleró la 

aprobación de aducanumab, un anticuerpo mono-
clonal humano antiamiloide, en junio de 2021, lo que 
ha generado controversia. La aprobación final de la 
FDA se basa en evidencia contradictoria y acertada 
para la comunidad científica, pero más que todo por 
la disponibilidad limitada para pacientes con EA, lo 
cual presenta un acceso restringido al único trata-
miento aprobado.13-17

Cuerpos Cetónicos aplicaciones tratamientos 
accesorios

El tratamiento de enfermedades neurodegenerativas 
(EN) con cuerpos cetónicos (CC) puede mejorar el 
metabolismo disfuncional en las neuronas. El uso de 
AGCM en comparación con la dieta cetogénica y ce-
tonas exógenas puede reducir los niveles de cetone-
mia, mejorando así la función cognitiva en pacientes 
con riesgo de padecer EN. El Programa Revisión del 
Deterioro Cognitivo (ReCODE), creado por el doc-
tor Bredesen, identifica subtipos de la enfermedad 
de Alzheimer al evaluar a los 150 factores relaciona-
dos. Restaurar la función mitocondrial es crucial para 
el éxito del tratamiento de la EA. El programa tiene 
como objetivo lograr esto. Para prevenir o revertir la 
progresión de la enfermedad, se recomienda modi-
ficar la dieta y el estilo de vida. ReCODE personali-
zado se enfoca en mejorar la resiliencia, la función 
cerebral y promover el crecimiento del microbioma 
intestinal y oral, así como prevenir la hipoxia noctur-
na, la inmunidad alterada y reducir la hiperpermea-
bilidad gastrointestinal.18,19 Se recomienda evaluar a 
largo plazo los efectos positivos de la dieta cetogénica 
en pacientes con enfermedades neurodegenerativas, 
según el estudio de Włodarek (20).

El uso de triglicéridos de cadena media (TCM) in-
crementa la cetogénesis, aumentando las cetonas en 
sangre de 2 a 4 veces en comparación con un grupo 
control no tratado, según destaca Coursherner.21 Se 
debe analizar el efecto cetogénico en emulsionados 
de TCM con leche sin lactosa para modular la dis-
ponibilidad de cetonas en el cerebro. La dieta ceto-
génica es efectiva en el tratamiento de enfermedades 
como epilepsia, enfermedad de Alzheimer, cáncer y 
diabetes tipo 2, a pesar de la producción de cetonas. 
21,22 La astroglia, que regula la homeostasis, defensa, 
nutrientes, barrera hematoencefálica y eliminación 
de desechos en el cerebro, puede ser influenciada por 
los AGCM y CC.23 Un aumento en la producción de 
Adenosín Trifosfato conduce a una mayor oxidación, 
afectando a las mitocondrias y a las enzimas respi-
ratorias, resultando en estrés metabólico e inflama-
ción en casos de lesiones neuronales debido al alto 
requerimiento energético de la neurona.24 En el estu-
dio de Fortier 25 se investigó el impacto de los AGCM 
en la función neuronal suministrando una bebida que 
contenía 30 gramos de AGCM que fueron suminis-
trado diariamente. Se comparó el efecto de los CC 
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generados entre los grupos intervención y placebo 
todos los pacientes presentaban EA, su experimenta-
ción arrojo como resultado mejoras en la fluidez del 
lenguaje y capacidad de respuesta ante un interro-
gante. Miho, defiende la investigación de Fortier. Una 
dieta con 20 gramos de TCM mejora la memoria, la 
velocidad de procesamiento y la atención visual en 
pacientes con EA al aumentar los niveles plasmáticos 
de CC. Los TCM mejoran la memoria de trabajo en 
diabéticos. Restaurando el metabolismo y abordando 
los déficits energéticos, una dieta que contiene TCM 
aumenta la concentración de β-hidroxibutirato. En 
pacientes con EA, el consumo a largo plazo de esta 
dieta mejora la velocidad de respuesta y el lenguaje. 
26,27

Toups et al.15 realizaron en 2022 un estudio en 
pacientes con EA, recomendando una dieta rica en 
verduras y frutas de hojas verdes, baja en fibra solu-
ble e insoluble y con un efecto ligeramente sedante. 
El estudio encontró una disminución del volumen 
del hipocampo, mejoría en las condiciones cogniti-
vas y un aumento en los niveles de colesterol en san-
gre. Implementaron una dieta centrada en alimentos 
grasos con bajo contenido glucémico, excluyendo 
grasas y azúcares. Una dieta adecuada y el ejercicio 
f ísico aumentarán los niveles de proteínas neurotró-
ficas plasmáticas, como el BDNF y el IGF-1, que son 
importantes para el control y el crecimiento neuro-
nal. Lie et al.28 sugiere en su estudio que el efecto de 
las dietas o de cualquier intervención se puede ras-
trear por medio de un biomarcador especial que de-
termina el grosor cortical característico de la EA y 
volumen hipocampal. Este estudio busca identificar 
nuevos Biomarcadores que sirven para monitorear el 
deterioro cognitivo o la atrofia cerebral asociada con 
EA en pacientes con deterioro cognitivo leve (DCL) 
sometidos también a un régimen de actividad f ísica 
aeróbica y entrenamiento cognitivo. Los descubri-
mientos de esta investigación fomentarán la utiliza-
ción de biomarcadores sanguíneos en la formulación 
de estrategias efectivas de prevención y tratamiento 
para la demencia vinculada a la EA.

Henderson, trató a pacientes con EA con TCM 
AC-1202 en 2009 y 2020. En comparación con el gru-
po control, el compuesto AC-1202 redujo la escala 
de evaluación de la EA al incrementar los niveles de 
CC. La formulación AC-1204 no mejoró la cognición 
o capacidad funcional en individuos con EA.29 En el 
estudio de Takeishi y su equipo, los pacientes con EA 
presentan problemas en el metabolismo de la glucosa 
y la insulina, similares a los que padecen diabetes tipo 
2. La formación de beta-amiloide es causada por una 
menor actividad neuronal debido a esta resistencia. 
Los cambios en la dieta con TCM podrían ser una 
opción energética alternativa y actuar como neuro-
protector. La dieta puede ser un tratamiento no far-
macológico para la EA.30

AGCM-TCM-aceite de coco como fuente de 
energía

El aceite de coco (AC) es una fuente rica de AGCM y 
TCM que son procesados por el hígado. Los estudios 
señalan que los pacientes con EA muestran una dis-
minución en el metabolismo de la glucosa en las neu-
ronas, particularmente en aquellos con resistencia a 
la insulina. El AC tiene propiedades neuroprotecto-
ras en varios modelos experimentales, y su consumo 
a través de los alimentos se asocia con una dismi-
nución de la EA. El AC también tiene propiedades 
antioxidantes debido a su contenido de polifenoles. 
Puede proteger a las neuronas del estrés oxidativo, 
inhibir la neuroinflamación, mejorar la función mito-
condrial, prevenir la apoptosis neuronal y protegerlas 
de los efectos de los neurotransmisores excitatorios. 
Sin embargo, se necesita más investigación para esta-
blecer una dosis segura y efectiva para la terapia con 
AC en la EA.31,41 El cerebro puede recurrir a las ceto-
nas como fuente de energía en situaciones de ayuno 
prolongado, según Kapogiannis.32 Se observa una dis-
minución en la eficiencia del cerebro para metaboli-
zar la glucosa tanto en el proceso de envejecimiento 
como en patologías neurodegenerativas. El desarro-
llo de intervenciones terapéuticas cetogénicas en las 
enfermedades neurodegenerativas se justifica porque 
las células cerebrales pueden utilizar eficazmente la 
glucosa. El aumento de cetonas en el torrente cir-
culatorio es el resultado de limitar la ingesta de car-
bohidratos y aumentar el consumo de grasas en las 
intervenciones terapéuticas cetogénicas.32

Kota et al.33 descubrieron que las nanoemulsiones 
de resveratrol tienen partículas de glicerol reducidas, 
facilitando su paso a través de la barrera hematoen-
cefálica para llegar al cerebro. Las nanoemulsiones li-
beran resveratrol más rápido y completamente que 
las formas no nanoemulsionadas. La aplicación in-
tranasal de nanoemulsiones a una dosis de 2 mg/kg 
mejoraba eficazmente la memoria y la cognición en 
animales, según el estudio. Se necesitan más inves-
tigaciones para confirmar la eficacia y seguridad de 
las nanoemulsiones en el tratamiento de la EA. Los 
investigadores formularon nanoemulsiones utilizan-
do ultrasonido, lo que produjo nanoemulsiones con 
partículas de glicerol reducidas y distribución homo-
génea. Las nanoemulsiones eran más eficaces para 
penetrar la mucosa nasal que las no nanoemulsiones, 
según el estudio. Las nanoemulsiones de resveratrol 
tienen potencial en el tratamiento de la EA.33

El aceite de coco virgen (VCO) tiene propiedades 
neuroprotectoras contra la citotoxicidad causada por 
lipopolisacáridos en células de neuroblastoma SK-
N-SH y cerebros de ratas Wistar, según Rahim.34 El 
aceite de coco virgen mejoró la viabilidad celular, se 
describió que los antioxidantes pueden tener un efec-
to positivo en la disminución de la neuro inflamación 
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disminuyendo malondialdehído en -51%, óxido nítri-
co en -49%, Cox-2 en -64% e iNos en -63%. Potencia 
el efecto antinflamatorio de la IL-10 en un +30% y la 
regulación negativa de IL-1β en un -65% la cual tie-
ne un papel importe en la reabsorción ósea e inter-
ferón-γ en -25%. Además, se observó una expresión 
disminuida de Bace-1 en -77%). La neuro protección 
provocada por VCO, equiparable a la de α-T, podría 
estar mediada parcialmente por mecanismos infla-
matorios, colinérgicos y amiloidogénico. Todo redu-
jo la neuro inflamación y mejoró la memoria espacial. 
Una dosis de 10 g/kg de aceite de coco virgen me-
joró significativamente la memoria espacial de ratas 
expuestas a lipopolisacáridos, aumentando la viabili-
dad celular en un 57%. El aceite de coco virgen podría 
ser una opción terapéutica eficaz para enfermedades 
neurodegenerativas con neuroinflamación.34

Norgren et al.35 realizaron un estudio en indivi-
duos sanos para evaluar el impacto de la ingesta de 
TCM y AGCM en la cetosis y los niveles de glucosa 
en sangre. El ácido caprílico C8, un TCM, provocó un 
aumento más significativo de los niveles de colesterol 
en comparación con otros AGCM, según los resulta-
dos. No hubo diferencias significativas en la ingesta 
de AGCM en comparación con el aceite de girasol o 
el C8 con glucosa. Limitar la ingesta de carbohidratos 
puede maximizar los efectos de la medicina tradicio-
nal china al aumentar los niveles de cetosis después 
de un período de 16 horas sin consumo de carbohi-
dratos, según el estudio. Después de la ingestión de 
C8, el área bajo la curva de β-hidroxibutirato de una 
cetona mostró variaciones significativas, siendo más 
alto que AC, aceite de girasol y ácido caprílico C8 con 
glucosa. Después de la ingesta de TCM, AC o Suf, los 
niveles de glucosa en sangre se mantuvieron estables 
y no hubo diferencias significativas en el consumo de 
oxígeno entre los grupos.35

AGCM es un elemento fundamental de la TCM 
con potencial terapéutico para enfermedades neu-
rológicas, según Chatterjee.36 En los pacientes pue-
de ser dif ícil limitar la ingesta de carbohidratos en 
la dieta clásica. El AGCM tiene efectos en recepto-
res AMPA, PPAR-γ, estrés inflamatorio/oxidativo y 
disbiosis intestinal, y puede atravesar la barrera he-
matoencefálica. El AC es eficaz en el tratamiento de 
enfermedades neurológicas como la epilepsia, los 
trastornos afectivos y la EA, según numerosos es-
tudios. Se necesitan más investigaciones preclínicas 
y clínicas para validar estos hallazgos. Sin embargo. 
Para comprender los efectos beneficiosos del AC, se 
requiere un estudio molecular riguroso y avanzado 
desde una perspectiva mecanicista. Se necesitan más 
estudios in vivo e in vitro.36 Juby37 analizó la respuesta 
de β-hidroxibutirato al aumento de la dosis de TCM 
en tres grupos: individuos sanos menores de 65 años, 
individuos sanos de 65 años o más y pacientes con 
Alzheimer. Se observará una variabilidad individual 

significativa en la respuesta máxima de β-hidroxi-
butirato y el tiempo necesario para esta respuesta, a 
pesar de mostrar una relación lineal entre la dosis y 
la respuesta. El estudio concluyó que la respuesta de 
β-hidroxibutirato a la TCM es muy variable, incluso 
en individuos sanos. El TCM podría aumentar los ni-
veles de β-hidroxibutirato, lo cual tiene efectos neu-
roprotectores en modelos animales de la EA, según 
el estudio. La variabilidad individual en la respuesta a 
la ingesta de TCM representa un desaf ío significativo 
para interpretar las respuestas clínicas. Se necesitan 
más investigaciones para optimizar el uso de la TCM 
en la prevención y tratamiento de la EA y compren-
der mejor estos factores.37

Mett et al.38 han investigado el impacto de los Ag-
NPs en el procesamiento de la proteína β amiloide, 
una característica patológica de la EA. Los ácidos 
grasos saturados de mayor longitud inhiben la degra-
dación total de la proteína β amiloide, a diferencia de 
los AGCM que la promueven. Los AGCM pueden in-
fluir más extensamente en el proceso de degradación 
de la proteína β amiloide, ya que el efecto no fue iden-
tificado en células que no tienen la insulina degradan-
te. Los ácidos grasos poliinsaturados enriquecidos, 
como el ácido araquidónico, pueden ser beneficiosos 
para prevenir o tratar la EA, según concluye el estu-
dio. Los compuestos activadores de la proteína qui-
nasa C pueden aumentar la secreción exosomal de 
EDI y la actividad enzimática, favoreciendo la elabo-
ración del péptido beta amiloide. Los compuestos de 
modulación genética pueden representar una nueva 
estrategia, según estos resultados.38 Norgren et al.39 
investigaron los efectos de la cetosis en adultos mayo-
res con buena salud en los niveles factor neurotrófico 
derivado del cerebro (BDNF) maduro y su precursor 
proBDNF. Durante el período de 0 a 4 horas, el grupo 
de cetosis alta mostró un mayor aumento de proBD-
NF en comparación con el grupo de cetosis baja. El 
cambio en los niveles de β-hidroxibutirato entre 0 y 
2 horas predijo el cambio en los niveles de proBDNF. 
Sin embargo, la generalización se ve limitada por el 
tamaño de la muestra reducido y la corta duración 
del estudio. Se necesita más investigaciones para con-
firmar estos hallazgos y comprender los mecanismos 
subyacentes.39 El ácido cáprico (10:0), un AGCM sa-
turado, disminuye el estrés oxidativo en dos líneas 
celulares distintas de neuroblastoma, según una in-
vestigación en “Neurociencia”. Mett, Müllery et al.40 
descubrieron que el estrés oxidativo puede provocar 
daño celular y contribuir a las EN. La catalasa se re-
gula positivamente. La apoptosis es provocada por 
peróxido de hidrógeno. El ácido cáprico y los AGCM 
pueden disminuir el estrés oxidativo y favorecer la sa-
lud neuronal.

Kondengadan y su equipo identificaron las EN 
como un grupo de trastornos caracterizados por 
la degeneración neuronal en el cerebro, incluida la 
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epilepsia, que afecta al sistema motor y causa sínto-
mas motores como Bradicinesia, presentando rigidez 
e inestabilidad postural. Además, están presentes sín-
tomas no motores como deterioro cognitivo, trastor-
nos psiquiátricos, disfunción autonómica, trastornos 
del sueño y síndromes de dolor. El Ácido cáprico es 
un ACGM que se encuentra en la pulpa del fruto de 
Cocos nucifera, y ha demostrado tener propiedades 
neuro protectoras, contra el estrés oxidativo, la neu-
roinflamación y los efectos excitotóxicos.41 Shekhar 
et al.42 evaluó los beneficios de una dieta con TCM y 
ácido caprílico que utiliza alimentos naturales como 
palma, coco, leche de mamíferos y semillas. Esta die-
ta requiere el consumo de aproximadamente 60% 
de la energía dietética en forma de TCM, apropiada 
para individuos con condiciones médicas específicas 
como diabetes. El ácido caprílico tiene características 
como atravesar la barrera hematoencefálica, posee 
propiedades antiinflamatorias y antioxidantes bene-
ficiosas para la salud cerebral.42 El estudio de Attia y 
Ahmed43 analiza el impacto en la memoria del Aceite 
de Coco Virgen en ratas jóvenes y ancianas, así como 
sus efectos cognitivos. El VCO tiene un impacto po-
sitivo y significativo en la actividad colinérgica y en 
la neurotransmisión monoaminérgica, según los re-
sultados. Además, protege contra la patología similar 
a la EA y el déficit cognitivo por aluminio. El VCO 
puede tener propiedades terapéuticas beneficiosas 
en el tratamiento de la EA y otros neurodegenerati-
vos. También favorece la absorción y transporte de 
AGCM, antioxidantes y neurogénesis. Keighron et 
al.44 presenta los enfoques terapéuticos actuales para 
la atrofia muscular espinal y la atrofia cerebral pro-
funda. Los medicamentos más comunes son la Levo-
dopa y la Terapia de Estimulación Cerebral Profunda, 
que se centran en el control de los síntomas. Existen 
medicamentos que pueden mejorar la memoria y la 
cognición en la atrofia muscular espinal, aunque no 
existe curación para esta enfermedad. Sin embargo, 
estos tratamientos tienen limitaciones, como no pre-
venir la progresión de la enfermedad y los posibles 
efectos secundarios como el dolor y las infecciones. 
La ciencia está desarrollando progresivamente nue-
vas alternativas, como las vesículas extracelulares, 
proteínas de penetración celular y microARN.44 Se-
gún un estudio de Heidt et al.45 la ingesta exclusiva 
de TCM y la combinación con glucosa tienen efectos 
diferentes en los niveles de glucosa en sangre, β-hi-
droxibutirato y la función cognitiva. La combinación 
de TCM con glucosa aumenta significativamente los 
niveles de glucosa e insulina, mientras que el consu-
mo de TCM solo incrementa los niveles de β-hidroxi-
butirato. El consumo de TCM con glucosa mejora 
la función cognitiva, aumentando el desempeño en 
pruebas de aritmética y vocabulario. El estudio sugie-
re que la TCM puede ser utilizada en pacientes en ce-
tosis, mientras que la TCM + glucosa puede ser más 
beneficiosa para mejorar la cognición. Se necesitan 
más investigaciones para validar estos hallazgos. 45

Evaluación con Alzheimer disease assessment sca-
le-cognitive (ADAS-COG) y Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA)

Xu et al.46 realizó un estudio con 53 pacientes diag-
nosticados con EA en etapas leves a moderadas. Uti-
lizó dos grupos de pacientes: uno recibió gelatina de 
TCM y el otro gelatina placebo con aceite de cano-
la. Se encontró una disminución significativa en la 
evaluación utilizando una versión del ADAS-Cog, 
considerada un instrumento apropiado. Se observó 
un aumento en los niveles de triglicéridos, coleste-
rol HDL, β-hidroxibutirato y acetoacetato en el análi-
sis plasmático. Los efectos de los TCM podrían estar 
relacionados con el metabolismo de Lisofosfatidil-
colina LysoPC, ácido Oleico, Linoleico y Palmítico. 
Los tratamientos con TCM podrían ser una terapia 
prometedora para EA, según concluyó el estudio. La 
medicina tradicional china puede mejorar la función 
cognitiva en pacientes con EA. Los tratamientos pue-
den reducir la inflamación y el estrés oxidativo aso-
ciados al Alzheimer, y promover la neuroplasticidad 
cerebral.46 El MoCA es considerado por Spósito 47 
como el instrumento de cribado para determinar el 
deterioro cognitivo en pacientes en fase inicial de la 
EA, corroborando la sintomatología clínica diagnos-
ticada por el servicio de neurología.47

Conclusiones

El uso de ACGM es limitado como terapia coadyu-
vante para tratar la EA, salvo algunas excepciones en 
terapias combinadas con otras terapias nutricionales 
y medicamentos prescritos por servicios de Neuro-
logía -según la literatura revisada en este artículo de 
revisión-. Los inhibidores de la colinesterasa como 
donepezilo, rivastigmina y galantamina son el tra-
tamiento obligatorio. Actualmente, la memantina se 
usa para casos de EA de moderado a grave. Se cues-
tiona el uso de ACGM por la posible complicación 
en el perfil de colesterol y triglicéridos. Los medica-
mentos mencionados generan controversia por sus 
limitados efectos terapéuticos. La microbiota intes-
tinal está subvalorada en investigaciones y artículos 
de revisión. El uso de ACGM en pacientes con EN 
debe ser supervisado analizando su estilo de vida. Se 
debe seguir experimentando para determinar si los 
indicios de esta revisión son importantes como te-
rapia coadyuvante para pacientes con EA. Para que 
los cuerpos cetónicos brinden energía a la neurona, 
es crucial educar al cuerpo a disminuir el consumo 
de carbohidratos. Esto permite que el hígado, el in-
testino y el cerebro utilicen esta opción de energía. El 
aceite de coco puede generar TCM y cuerpos cetó-
nicos necesarios para el proceso reparador del cere-
bro. Se sugiere utilizar instrumentos validados como 
el MoCA y el ADAS-Cog para evaluar la condición 
cognitiva.
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Resumen

La tos ferina o tos convulsa es una enfermedad res-
piratoria causada por la bacteria Bordatella Pertussis, 
la cual se considera altamente contagiosa, que puede 
ocasionar serias complicaciones como falla cardia-
ca, hipertensión pulmonar, encefalopatías, incluso la 
muerte. Su incidencia disminuyó en países desarro-
llados tras la introducción de vacunas al sector salud 
durante las décadas de los años cuarenta y cincuenta; 
sin embargo, el incremento de niños menores -de sie-
te años de edad- con esquema de vacunación incom-
pleto, ha sido un factor de riesgo fundamental a nivel 
mundial para el resurgimiento de estas enfermedades 
prácticamente erradicadas, convirtiéndose así en un 
problema de salud pública, derivado de la alta morbi-
mortalidad que pueden generar.

Palabras clave: Vacunación, Tos ferina, Niño

Abstract

Whooping cough, is a highly contagious respiratory 
illness caused by the bacterium Bordatella pertussis. 
It can cause serious complications such as heart fai-
lure, pulmonary hypertension, encephalopathy, and 
even death. Its incidence decreased in developed 
countries after the introduction of vaccines to the 
health sector during the 1940s and 1950s; however, 
the increase in children under seven years of age with 
incomplete vaccination schedules has been a funda-
mental risk factor worldwide for the resurgence of 
these practically eradicated diseases, thus becoming 
a public health problem, derived from the high mor-
bidity and mortality they can generate.

Keywords: Vaccination, Whooping Cough, Child

Resumo

A tosse convulsa é uma doença respiratória causa-
da pela bactéria Bordatella Pertussis, considerada al-
tamente contagiosa, podendo causar complicações 
graves como insuficiência cardíaca, hipertensão pul-
monar, encefalopatias e até morte. Sua incidência di-
minuiu nos países desenvolvidos após a introdução 
de vacinas no setor de saúde durante as décadas de 

1940 e 1950; entretanto, o aumento de crianças me-
nores de sete anos com esquemas vacinais incomple-
tos tem sido um fator de risco fundamental em todo 
o mundo para o ressurgimento dessas doenças prati-
camente erradicadas, tornando-se um problema de 
saúde pública, derivado da alta morbimortalidade 
que podem gerar.

Palavras-chave: Vacinação, Coqueluche, Criança

Introducción

La tos ferina conocida de igual forma como tos con-
vulsa, es una infección de las vías respiratorias, causa-
da por la bacteria gram negativa Bordetella pertussis 
o parapertussis. Esta enfermedad se considera alta-
mente contagiosa en la población infantil, sobre todo 
en aquellos pacientes con esquemas de vacunación 
incompletos, transmisible por las gotitas de flügge.1,2 

Se describió por primera vez en 1578 por el médico 
francés Guillaume De Baillou, conocida en ese enton-
ces como “quinta”, derivado de los episodios paroxís-
ticos de tos que se presentaban cada cinco horas.3

En 1930 se desarrollaron las primeras vacunas 
contra la tos ferina; sin embargo, se implementaron 
en la población entre los años cuarenta y cincuenta. 
Se trataba de vacunas de células enteras compues-
tas de bacterias químicamente muertas, administra-
das en combinación de toxoides tetánico y diftérico, 
en esquema de tres inyecciones durante los prime-
ros seis meses de vida, con dicho esquema, aunado 
a las mejoras en las vacunas -convirtiéndose poste-
riormente en acelulares en los años setenta- se ob-
servó una disminución considerable de casos a nivel 
mundial.4

La tos ferina presenta un periodo de incubación 
de 4 a 21 días, el diagnóstico generalmente se retrasa 
derivado de la similitud en los síntomas que se pre-
sentan en conjunto con las infecciones virales de vías 
respiratorias altas, sin embargo, dentro de sus carac-
terísticas se encuentra una tos con duración mayor a 
dos semanas de evolución, que se presenta en acce-
sos paroxísticos que pueden terminar con un estri-
dor laríngeo o “gallo” inspiratorio y vómito.5 Posterior 
al periodo de incubación se presenta la fase catarral 
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o prodrómica, con duración de una a dos semanas, 
siendo la de más alta contagiosidad, caracterizada 
por rinorrea, febrícula y tos; se continua con la fase 
paroxística, con duración de dos a seis semanas, don-
de se presenta la tos paroxística (5 a 10 episodios en 
una misma espiración), con duración de hasta 10 se-
manas, inicialmente de predominio nocturno, que 
termina con estridor laríngeo. Frecuentemente los 
accesos son rubicundizantes, cianosantes y emeti-
zantes, estando asintomático entre dichos episodios 
de tos. Finalmente, se presenta la fase de convalecen-
cia, donde disminuye la sintomatología, durando así 
hasta tres meses dicha enfermedad, razón por lo que 
es conocida de igual forma como la “tos de los 100 
días”.5,6

Ante el incremento a nivel mundial de casos de 
tos ferina, la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), emitió una alerta epidemiológica en el año 
2024 solicitando fortalecer la vigilancia y seguimiento 
constante de las coberturas de vacunación infantil.6 

Situación preocupante en México derivado del nú-
mero de casos reportados en lo transcurrido del año 
2025, en el que se han reportado 120 casos en 21 es-
tados de la república, por lo que el Comité Nacional 
para la Vigilancia Epidemiológica (CONAVE), emi-
tió un aviso epidemiológico el pasado 26 de febrero 
2025.7 Estrategia que resulta fundamental en el sector 
salud para el control de dicha enfermedad, derivado 
de las serias complicaciones que puede llegar a gene-
rar sobre todo en menores de edad como encefalopa-
tías, hipertensión pulmonar o falla cardiaca.

En razón del incremento reciente de casos en 
Francia, España, las Américas y otros países euro-
peos; en el año 2024 se han encontrado cepas re-
sistentes a macrólidos; determinando así -como 
principal factor de riesgo- el esquema de vacunación 
incompleto sobre todo en menores de seis meses de 
edad.8 Es por ello, la importancia del estudio de estos 
casos, para identificar aquellos factores de riesgo pre-
venibles, así como los principales signos y síntomas 
en dicha población de estudio para realizar una iden-
tificación y tratamiento oportuno.

Presentación del caso

Paciente masculino de dos años tres meses de edad, 
fecha de nacimiento 17 de diciembre 2022, originario 
y residente de “La Virgen” municipio de Zacapu, Mi-
choacán. Acude al servicio de urgencias -del Hospi-
tal General de Zona con Medicina Familiar No.2- en 
compañía de sus padres. Presenta desde hace una se-
mana accesos de tos, fiebre de dif ícil control de hasta 
39.8°C, cefalea, vómito de contenido gástrico indu-
cido por la tos, así como dificultad respiratoria des-
de hace dos días. Con antecedentes de aparente salud 
previo al cuadro clínico. Hijo de padres campesinos, 
con escolaridad básica, producto de la quinta gesta, 

la madre negó antecedentes heredofamiliares o peri-
natales de importancia; con esquema de vacunación 
incompleto, solo contaba con la vacuna BCG (sin re-
gistro en cartilla de vacunación debido a extravío del 
documento), así como exposición pasiva a tabaquis-
mo por parte del padre. Sin control de niño sano en 
su centro de salud.

Inicia sintomatología hace una semana, llevado 
a valoración con médico privado quien indicó como 
tratamiento sintomático medidas generales, abun-
dantes líquidos, antipiréticos y reposo relativo en 
casa. Sin embargo, los síntomas persistieron a la se-
mana de evolución por lo que fue traído al servicio 
de urgencias pediátricas. Al examen f ísico se percibe 
paciente hipoactivo, reactivo a estímulos, con palidez 
de tegumentos, mal estado de hidratación, tos en ac-
cesos, narinas con leve rinorrea, cavidad oral integra, 
tórax con dificultad respiratoria manifestada, por ta-
quipnea, retracción subcostal, a la auscultación con la 
presencia de estertores bilaterales, predominio en he-
mitórax derecho, llenado capilar de 2 segundos, oxi-
metría de 45% ambiente (Figura I). Se le indicó como 
tratamiento a su ingreso metilprednisolona a dosis de 
carga y posteriormente de mantenimiento, ondanse-
trón, ceftriaxona (75mg/kg/día), clindamicina (40mg/
kg/día), paracetamol, nebulizaciones con combivent 
y budesonida. Se solicitó biometría hemática, quími-
ca sanguínea, electrolitos séricos, PCR, pruebas de 
funcionamiento hepático y radiograf ía de tórax. Se 
inició administración de oxígeno suplementario con 
mascarilla reservorio 10 litros por minuto; se ingresa 
a piso a cargo del servicio de pediatría con diagnósti-
co de probable neumonía adquirida en la comunidad.

Resultados de los laboratorios solicitados a su 
ingreso: biometría hemática con Hb 12.80g/dL, Hto 
40.80%, PLT 387.000µ/L, Leuc 40.300 µ/L, Linf 73.1%, 
N 21.8%, PCR 4.4mg/L, glucosa 98.00 mg/dl, urea 
21.52 mg/dl, BUN 10 mg/dl, Cr 0.40 mg/dl, ácido úri-
co 4.7 mg/dl, colesterol 54.00 mg/dl, calcio 8.6 mg/dl, 
magnesio 2.41 mg/dl, fosforo 5.3 md/dl, bilirrubinas 
totales 0.147 mg/dl, bilirrubinas directas 0.017 mg/dl, 
bilirrubinas indirectas 0.130 mg/dl, amilasa 127 U/l, 
Albúmina 3.71 gr/dl, TGP 74 U/l, TGO 201 U/l, FA 
264 U/l. Radiograf ía de tórax con infiltrado parahiliar 
bilateral y zonas de condensación (Figura II).

Durante su estancia intrahospitalaria persistió 
con compromiso respiratorio, hipoactivo, con pali-
dez de piel y tegumentos, polipnea, así como acce-
sos de tos disneisante en quintos y estridor laríngeo 
al final de los accesos de tos, desaturación de hasta 
83% al retirar la mascarilla, campos pulmonares con 
estertores gruesos transmitidos y hepatomegalia de 
3cm por debajo de reborde costal. Así mismo, con 
presencia de crisis convulsiva tónico clónica generali-
zada no asociada a cuadro febril en una ocasión de un 
minuto de duración aproximadamente; razón por la 
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que se solicitó interconsulta al servicio de epidemio-
logía, quien determinó que cumplía con la definición 
operacional para caso probable de Tos ferina, por lo 
que se ajustó manejo e inició tratamiento profilácti-
co a base de azitromicina 132mg VO cada 24 horas 
(12mg/kg/día), y se notificó a sistemas especiales de 
información y se tomó muestra para RT-PCR al caso 
y tres contactos (ambos padres y hermana mayor), a 
quienes se derivaron a la consulta externa de medici-
na familiar para recibir tratamiento de igual manera 
con azitromicina VO 500mg cada 24 horas y aplica-
ción de vacuna TDPa.

Se reportó RT-PCR positiva para Bordetella Per-
tussis en el caso. En el estudio epidemiológico de 
contactos, se reporta RT-PCR positiva a Bordetella 
Pertussis en la hermana de 15 años de edad, quien 
tiene antecedente de esquema de vacunación in-
completo, sin cartilla de que lo documente, no asis-
te a plantel escolar desde hace dos años, actualmente 
trabaja como empleada de mostrador, sin contacto 
directo con personas sintomáticas respiratorias. El 
paciente tras nueve días de estancia intrahospitalaria 
y dos de haber iniciado tratamiento farmacológico a 
base de macrólidos junto con sus padres y hermana 
mayor, inició con mejoría de la sintomatología. Se en-
vió a “control de niño sano” por consulta externa de 
medicina familiar y pediatría de dicha unidad hospi-
talaria para vigilancia y seguimiento de esquema de 
vacunación completo. Resultados de los laboratorios 
de control: biometría hemática con Hb 12.20g/dL, 
Hto 37.40%, PLT 690.000µ/L, Leuc 17.940 µ/L, Linf 
60.4%, N 30.1%, PCR 1.7mg/L. Para la elaboración 
y divulgación del informe, así como para la toma de 
evidencia gráfica, se contó con el consentimiento in-
formado de ambos padres del niño.

Figura I. Se observa al paciente durante un acceso 
de tos.

Figura II. Radiograf ía de tórax con infiltrado parahi-
liar bilateral y zonas de condensación.

Discusión

La Secretaría de Salud en México establece como Tos 
ferina: 1.- Caso probable “toda persona con tos pa-
roxística con siete o más días de evolución con al me-
nos uno o más de los siguientes signos o síntomas: tos 
en accesos, cianosante, emetizante, apnea o estridor 
laríngeo inspiratorio. (En lactante menor, los únicos 
signos pueden ser apnea-cianosis, sin importar los 
días de evolución”) 2.- Caso confirmado “caso proba-
ble en quien se identifique la presencia de B. pertus-
sis mediante métodos de laboratorio reconocidos por 
el InDRE. Con asociación epidemiológica a otro caso 
confirmado por laboratorio o a contacto conviviente 
positivo a B. Pertussis (portador)” 3.- Caso confirma-
do por clínica “Caso probable sin resultado de labo-
ratorio o negativo a cultivo y/o PCR para B. pertussis 
y con aumento en la cuenta leucocitaria con predo-
minio de linfocitos (>25,000 leucocitos/µ/L, con ≥60% 
de linfocitos).7

En este caso, el paciente cumplía con lo referido 
en el apartado 2 y 3, determinado por departamen-
to de Epidemiología, iniciando su manejo y aisla-
miento, confirmándose por laboratorio con la PCR 
positiva. En lactantes menores y en el tercer trimes-
tre del embarazo, debido a la inmunodepresión o co-
morbilidades, presentan un mayor riesgo de padecer 
enfermedad grave por Tos ferina, siendo grupos de 
mayor vulnerabilidad con énfasis en que cuenten con 
esquema de vacunación completo.9 Antecedente de 
importancia que presentaba dicho paciente al contar 
únicamente con aplicación de vacuna BCG. La vacu-
na TDPa utilizada dentro del Programa Ampliado de 
Inmunización de la OMS a partir de 1974, en esque-
ma de tres dosis aplicadas a los 2, 4 y 6 meses de edad, 
con refuerzo a los 18 meses, una dosis en la adoles-
cencia preferiblemente entre los 12 y 13 años y en 
caso de embarazo, las cuales han logrado disminuir 
considerablemente los casos a nivel mundial desde el 
inicio de su aplicación. 10

La Tos ferina puede ser mortal y causar com-
plicaciones graves como hipertensión pulmonar, 

Caso clínico
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insuficiencia cardíaca y encefalitis principalmen-
te en este grupo de infantes, lo que podría explicar 
la crisis convulsiva tónico clónica que presentó en 
una ocasión durante su estancia intrahospitalaria, 
no relacionada con cuadro febril.11 Sin embargo, tras 
la pandemia por COVID-19 la tasa de cobertura de 
vacunación con TDPa ha disminuido considerable-
mente, razón por la que han existido nuevos rebrotes 
como los 62,000 casos reportados a nivel mundial en 
el año 2022, mismos, que han ido a la alza hasta el día 
de hoy, siendo causante de la emisión desde al año 
2024 de alertas epidemiológicas en México, motivo 
por lo que resulta prioritario mejorar la vigilancia de 
la enfermedad, el diagnóstico y tratamiento oportu-
no, las prácticas de inmunización y el desarrollo de 
vacunas que traten eficazmente este desaf ío, ante la 
mutación continua de las bacterias que generan ma-
yor resistencia y virulencia.12-14 Situación preocupan-
te para México, ya que según Díaz-Ortega et al.15en 
un estudio basado en la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición de Medio Camino en el año 2016, deter-
minó que la cobertura de esquema completo en los 
niños menores de un año fue de 51.7% (67.6% para 
la vacuna pentavalente, 93.9% para la vacuna Baci-
llus Calmette-Guerin (BCG) y en los 34 a 35 meses 
de 63.2%, siendo variables asociadas a esquema in-
completo la edad del paciente, madres menores de 20 
años de edad y hablantes de lenguas indígenas.

En este caso, podemos evidenciar la notoria mejoría 
clínica del paciente tras el inicio de macrólidos como 
la azitromicina tanto al caso pista como a contactos 
atendidos en la consulta externa de medicina familiar, 
quienes recibieron mismo tratamiento profiláctico, 
siendo importante mencionar la asociación epide-
miológica que existe entre el paciente con la herma-
na mayor quien apoyaba en el cuidado del menor a 
su madre, justificando la positividad de los resulta-
dos de laboratorio de PCR para Bordetella pertussis 
tanto del menor como en la hermana mayor sien-
do considerada como contacto conviviente positivo 
(portador).

En conclusión, es importante insistir en la impor-
tancia de las Campañas de Vacunación Nacional en 
México y a nivel mundial, así como en el apego al 
programa de “control de niño sano” en el primer ni-
vel de atención tanto por parte del Médico Familiar 
y la Enfermera Especialista en Medicina Familiar, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social; asegurando así 
una vigilancia y seguimiento estrecho para el cum-
plimiento de un esquema de vacunación completo, 
sobre todo en los menores de cinco años de edad, 
brindando así un menor riesgo de contagio al pacien-
te, ante los brotes esperados de la enfermedad y la 
poca sintomatología presentada frecuentemente en 
los adultos -que pese a contar con esquema de vacu-
nación completo- pueden ser portadores asintomáti-
cos de B. Pertussis.
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The history of SOBRAMFA, how and why it came 
to be, is an important one and deserves to be part 

of the history of medicine’s evolution. The world is 
a lot more indeterminate, qualified, and exceptional 

than we think, and SOBRAMFA’s journey illustra-
tes this observation well. The story of SOBRAMFA 
needs to be told, whether in an academic journal or 
at conferences or at night under the stars by a cam-

pfire. Wishing you and your compatriots all good 
things.

Johanna Shapiro PhD
Professor Emeritus, Department of Family Medici-

ne, UC Irvine School of Medicine, USA

La historia de SOBRAMFA, cómo y por qué surgió, 
es importante y merece formar parte de la historia 

de la evolución de la medicina. El mundo es mucho 
más indeterminado, calificado y excepcional de lo 

que creemos, y la trayectoria de SOBRAMFA ilustra 
bien esta observación. La historia de SOBRAMFA 

necesita ser contada, ya sea en una revista académi-
ca, en congresos o en una noche bajo las estrellas 

junto a una fogata.

Johanna Shapiro PhD
Profesora Emérita, Departamento de Medicina Fa-
miliar, Facultad de Medicina de UC Irvine, EE. UU.

A história da SOBRAMFA, como e por que ela sur-
giu, é importante e merece fazer parte da história da 
evolução da medicina. O mundo é muito mais inde-

terminado, qualificado e excepcional do que ima-
ginamos, e a trajetória da SOBRAMFA ilustra bem 
essa observação. A história da SOBRAMFA precisa 

ser contada, seja em um periódico acadêmico, em 
conferências ou à noite, sob as estrelas, perto de 

uma fogueira.

Johanna ShapiroPhD
Profesora Emérita, Departamento de Medicina de 

Família, Faculdade de Medicina da UC Irvine, EUA

It was 1992 in São Paulo, Brazil. A group of doctors 
from different specialties, united by a long-stan-
ding friendship, founded an Academic Society for 
prioritizing the patient as a person, who, amidst the 

technological whirlwind, was at risk of being relega-
ted to the background. Thus, was born SOBRAMFA, 
and with it the movement for medical practice cente-
red on the patient, not the disease.1

Although at the time we were not aware of the 
international academic movements in Family Me-
dicine, the name seemed suggestive to us, perhaps 
because it evoked the doctor of times gone by, who, 
lacking the current technological resources, assumed 
the commitment to take careful care of his patients. 
The following years showed that the founders, doc-
tors and professors, although in tune with this huma-
ne way of practicing medicine, did not have enough 
time to dedicate themselves to educating students 
- future doctors - since their time was absorbed by 
their respective professional activities. They were es-
sential elements in the Council of the first years of 
SOBRAMFA, but it was realized that it was neces-
sary to reach medical students, from whom the futu-
re leaders of this movement could emerge. Thus, we 
began to look for spaces in medical schools to spread 
the philosophy of SOBRAMFA among students. Five 
years after its foundation, SOBRAMFA began the 
Academic Congresses, led by medical students, brin-
ging together people from all over Brazil, an event 
that has been repeated annually to this day.2

The turn of the millennium in 2000 was a pivo-
tal moment in the history of SOBRAMFA: we met 
the Society of Teachers of Family Medicine (STFM) 
where we found the theoretical framework of the 
principles of Family Medicine and its fundamental 
pillars: primary care, medical education, leadership 
training and medical humanism. A practical idealism 
that leads from academic principles to action. From 
that moment on, the STFM Congresses became part 
of SOBRAMFA’s agenda, continuing over the years, 
not only by attending but also by contributing with 
presentations of our own experiences.3 Inspired by 
participation in the STFM, the International Con-
gresses (WONCA, AMEE, etc.) became part of SO-
BRAMFA’s educational agenda, both for professors 
and young doctors and students.4

The stimulus of international contacts and the re-
sulting learning has led to the need for SOBRAMFA 
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professors to share experiences and reflections, gi-
ving rise to a long series of articles published over the 
last three decades, in Portuguese, Spanish and Engli-
sh.5 Likewise, seeking the academic qualifications 
necessary to improve their teaching activities has gi-
ven rise to research theses, through which they have 
achieved the required teaching levels.6

These investigations and publications have been 
constituted in lines of research where SOBRAMFA 
has been accredited as a training entity. Thus, to cite 
some:

1. Professionalism, Humanism and the Humanization 
of Health

2. Empathy, Education of Emotions, and Ethics in 
Medical Education

3. Working on skills, facing challenges, building Per-
son-Centered Medicine.

4. Suffering and death. Palliative Care: a perspective 
to be constructed.

5. Humanistic Resources in Medical Education: Lite-
rature, Music, Narratives and Cinema.

Looking back, after three decades of persevering 
work, what appears before our eyes? The first is an 
enormous feeling of gratitude: the perception of be-
ing useful, of having sown the foundations of a pro-
found medical culture that helps students and young 
doctors to keep the person of the patient who is su-
ffering and in need of help at the forefront. The te-
chnological avalanche and the profusion of medical 
schools in our country present an easy temptation, 
where this humanized medical perspective - the pa-
tient always at the center of everything - can easily 
be distracted.

One might wonder whether these three decades 
on the road have contributed to increasing and im-
proving the quality of family doctors in Brazil. The 
answer is complex, since our country’s own public 
policies - which aim to increase the number of pro-
fessionals in primary care - are surrounded by in-
centives, including financial ones. Unfortunately, the 
quality of doctors is not a priority in the public sys-
tem. Recruitment is done without considering acade-
mic criteria, and the education of doctors - which for 
us was the great discovery when we came across the 
STFM - is often neglected. For this reason and kee-
ping the focus on what originated the foundation of 
our Institution, fifteen years ago we refined our ob-
jective, making it clear in the name we use.

SOBRAMFA is the acronym in Portuguese for 
Brazilian Society for Family Medicine, the origi-
nal name when it was founded. Over the years, and 
to differentiate itself from other societies that were 
emerging in the public sector, focusing on recruiting 
doctors more than on their education, our institution 
changed its name: we kept SOBRAMFA and added 

Medical Education and Humanism as the main focus 
of our educational action. After all, what SOBRAM-
FA has always aimed for since the beginning was not 
so much to establish the discipline of family medi-
cine - which we did not even know existed in other 
countries, and in Brazil it had not yet emerged in the 
public sector - but rather to train quality doctors, 
focused on patient care, and not on the disease. In 
other words, doctors who feel called to play this role, 
who make their profession a lifestyle, and not just an 
occupation or a reasonably paid job. Happy doctors 
who can competently care for the patients who need 
them.

We have been addressing this issue for over 15 
years,7-9 seeking synergistic collaboration with the 
Brazilian public health system, but the results are still 
far from being satisfactory. But if we reflect calmly, 
there is a side benefit to this work of sowing this me-
dical culture. When students and young doctors rea-
lize the dimension of medical practice, magnificently 
explained in the classic example we used in family 
medicine10, they understand that what they learn 
serves not only to foster vocations for family medici-
ne (which happens in some cases) but also to acquire 
skills that will make them better doctors, whatever 
their specialty. Doctors who learn to serve patients, 
who prioritize people over disease, who in their field 
of expertise are able to succeed and to retain patients, 
with this something different that they learned from 
the philosophy of family medicine.

Today, in addition to the board professors, SO-
BRAMFA has a wide variety of associate professors, 
specialists, who were nurtured as students in this way 
of practicing medicine. Competent professors who 
are in fact completely in tune with our ideals. With 
this work, SOBRAMFA has managed to train good 
stem cell doctors, who later specialized without losing 
the genetic core of patient-centered medicine. We are 
immensely grateful for the work done. And also, a 
look full of gratitude to all the friends and colleagues 
- mainly from the STFM - who collaborated directly, 
often in person, so that we could develop this me-
dical education adventure that makes us proud and 
happy, with the perception of mission accomplished. 
From this gratitude comes the impulse that generates 
enthusiasm and encouragement to continue sowing 
this seed.
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Corría el año 1992 en São Paulo, Brasil. Un grupo de 
médicos de diferentes especialidades, unidos por una 
larga amistad, fundó una Sociedad Académica para 
priorizar al paciente como persona, quien, en medio 
del torbellino tecnológico, corría el riesgo de quedar 
relegado a un segundo plano. Así nació SOBRAM-
FA, y con ella, el movimiento por una práctica médica 
centrada en el paciente, no en la enfermedad.1

Aunque en aquel momento desconocíamos los 
movimientos académicos internacionales en Medici-
na Familiar, el nombre nos pareció sugerente, quizás 
porque evocaba al médico de antaño que, a falta de los 
recursos tecnológicos actuales, asumía el compromi-
so de cuidar con esmero a sus pacientes. Los años si-
guientes demostraron que los fundadores, médicos y 
profesores, si bien sintonizados con esta forma huma-
na de ejercer la medicina, no tenían tiempo suficiente 
para dedicarse a la formación de los estudiantes —fu-
turos médicos—, ya ​​que su tiempo estaba absorbido 
por sus respectivas actividades profesionales. Fueron 
elementos esenciales en el Consejo de los primeros 
años de SOBRAMFA, pero se comprendió la necesi-
dad de llegar a los estudiantes de medicina, de quienes 
podrían surgir los futuros líderes de este movimiento. 
Así, comenzamos a buscar espacios en las facultades 
de medicina para difundir la filosof ía de SOBRAMFA 
entre los estudiantes. Cinco años después de su funda-
ción, SOBRAMFA inició los Congresos Académicos, 
liderados por estudiantes de medicina, que reunieron 
a personas de todo Brasil, un evento que se ha repeti-
do anualmente hasta la fecha.2

El cambio de milenio en el año 2000 marcó un hito 
en la historia de SOBRAMFA: conocimos al Society of 
Teachers of Family Medicine (STFM), donde encon-
tramos el marco teórico de los principios de la Me-
dicina Familiar y sus pilares fundamentales: atención 
primaria, educación médica, formación de líderes y 
humanismo médico. Un idealismo práctico que lle-
va de los principios académicos a la acción. A partir 
de ese momento, los Congresos del STFM se integra-
ron en la agenda de SOBRAMFA, manteniéndose a 
lo largo de los años, no solo asistiendo, sino también 
aportando presentaciones de nuestras propias expe-
riencias.3 Inspirados por la participación en el STFM, 
los Congresos Internacionales (WONCA, AMEE, 
etc.) se integraron en la agenda educativa de SO-
BRAMFA, tanto para profesores como para jóvenes 
doctores y estudiantes.4

El estímulo de los contactos internacionales y el 
aprendizaje resultante han impulsado la necesidad de 
que los profesores de SOBRAMFA compartan expe-
riencias y reflexiones, lo que ha dado lugar a una larga 
serie de artículos publicados a lo largo de las últimas 
tres décadas, en portugués, español e inglés.5 Asimis-
mo, la búsqueda de las cualificaciones académicas ne-
cesarias para mejorar su actividad docente ha dado 
lugar a tesis de investigación, mediante las cuales han 

alcanzado los niveles docentes requeridos.6

Estas investigaciones y publicaciones se han cons-
tituido en líneas de investigación donde SOBRAMFA 
ha sido acreditada como entidad formadora. Así, por 
citar algunos:

1. Profesionalismo, Humanismo y Humanización de 
la Salud

2. Empatía, Educación Emocional y Ética en la Forma-
ción Médica

3. Desarrollo de habilidades, afrontamiento de re-
tos y construcción de una Medicina Centrada en la 
Persona.

4. Sufrimiento y muerte. Cuidados Paliativos: una 
perspectiva por construir.

5. Recursos Humanísticos en la Formación Médica: 
Literatura, Música, Narrativas y Cine.

Al mirar atrás, tras tres décadas de trabajo perseve-
rante, ¿qué vemos? Lo primero es un enorme senti-
miento de gratitud: la percepción de ser útiles, de 
haber sentado las bases de una profunda cultura 
médica que ayuda a estudiantes y jóvenes médicos a 
priorizar la persona del paciente que sufre y necesi-
ta ayuda. La avalancha tecnológica y la profusión de 
facultades de medicina en Brasil presentan una tenta-
ción fácil, donde esta perspectiva médica humanizada 
—el paciente siempre en el centro de todo— puede 
fácilmente desviarse.

Cabe preguntarse si estas tres décadas de trayec-
toria han contribuido a aumentar y mejorar la cali-
dad de los médicos de familia en Brasil. La respuesta 
es compleja, ya que las propias políticas públicas de 
nuestro país —que buscan aumentar el número de 
profesionales en atención primaria— están rodeadas 
de incentivos, incluso económicos. Lamentablemen-
te, la calidad de los médicos no es una prioridad en el 
sistema público. La contratación se realiza sin consi-
derar criterios académicos, y la formación de los mé-
dicos —que para nosotros fue el gran descubrimiento 
al descubrir el STFM— a menudo se descuida. Por ello 
y manteniendo el foco en lo que dio origen a la funda-
ción de nuestra Institución, hace quince años afina-
mos nuestro objetivo, dejándolo claro en el nombre 
que utilizamos.

SOBRAMFA es el acrónimo en portugués de la 
Sociedad Brasileña de Medicina de Familia, su nom-
bre original al momento de su fundación. Con el 
paso de los años, y para diferenciarnos de otras so-
ciedades emergentes en el sector público, centradas 
en la captación de médicos más que en su formación, 
nuestra institución cambió de nombre: mantuvimos 
SOBRAMFA y añadimos Educación Médica y Huma-
nismo como eje principal de nuestra acción educativa. 
Al fin y al cabo, el objetivo de SOBRAMFA desde sus 
inicios no fue tanto establecer la disciplina de la medi-
cina de familia —que ni siquiera conocíamos en otros 
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países, y que en Brasil aún no había surgido en el sec-
tor público—, sino formar médicos de calidad, centra-
dos en la atención al paciente y no en la enfermedad. 
En otras palabras, médicos que se sientan llamados a 
desempeñar este papel, que hagan de su profesión un 
estilo de vida y no solo una ocupación o un trabajo 
bien remunerado. Médicos felices que puedan atender 
con competencia a los pacientes que los necesitan.

Llevamos más de 15 años abordando este tema,7-9 
buscando una colaboración sinérgica con el sistema 
público de salud brasileño, pero los resultados aún 
distan mucho de ser satisfactorios. Pero si reflexio-
namos con calma, esta labor de sembrar esta cultura 
médica tiene un beneficio adicional. Cuando los estu-
diantes y los jóvenes médicos comprenden la dimen-
sión de la práctica médica, magníficamente explicada 
en el ejemplo clásico que usamos en medicina fami-
liar,10 comprenden que lo que aprenden sirve no solo 
para fomentar vocaciones en medicina familiar (lo que 
ocurre en algunos casos), sino también para adquirir 
habilidades que los convertirán en mejores médicos, 
sea cual sea su especialidad. Médicos que aprenden a 
atender a los pacientes, que priorizan a las personas 
sobre la enfermedad, que en su campo de especiali-
zación logran el éxito y fidelizan a los pacientes, con 
este algo diferente que aprendieron de la filosof ía de la 
medicina familiar.

Hoy, además de los profesores de la junta, SO-
BRAMFA cuenta con una amplia variedad de profe-
sores asociados, especialistas, que se formaron como 
estudiantes en esta forma de ejercer la medicina. Pro-
fesores competentes que, de hecho, están en plena 
sintonía con nuestros ideales. Con este trabajo, SO-
BRAMFA ha logrado formar buenos médicos que 
podríamos llamar “células madre”, quienes posterior-
mente se especializaron sin perder el núcleo genéti-
co de la medicina centrada en el paciente. Estamos 
inmensamente agradecidos por el trabajo realizado. 
Y también, una mirada llena de gratitud a todos los 
amigos y colegas, principalmente del STFM, que co-
laboraron directamente, a menudo en persona, para 
que pudiéramos desarrollar esta aventura de educa-
ción médica que nos enorgullece y nos alegra, con la 
sensación de misión cumplida. De esta gratitud surge 
el impulso que genera entusiasmo y ánimo para seguir 
sembrando esta semilla.
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Del Razonamiento Lineal al Pensamiento Cuántico: Innovación 
Epistemológica en la Medicina Familiar del Siglo XXI
From Linear Reasoning to Quantum Thinking: Epistemological Innovation in 21st 
Century Family Medicine

Do raciocínio linear ao pensamento quântico: inovação epistemológica na medicina de família do século XXI
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Resumen

Este artículo propone el pensamiento cuántico como 
un modelo cognitivo emergente para enfrentar la cre-
ciente complejidad en los sistemas de salud. Basado 
en principios de la f ísica cuántica, permite integrar 
trayectorias clínicas, contextuales y sociales de for-
ma simultánea, superando el razonamiento lineal. Se 
describen cinco dimensiones aplicadas a la práctica 
médica: simultaneidad interpretativa, adaptabilidad 
estratégica, lectura contextual, gestión de la incerti-
dumbre y conciencia del observador. El pensamien-
to cuántico se plantea como competencia transversal 
en ámbitos clínicos, educativos y de gestión, alineado 
con los desaf íos de la atención primaria actual.

Palabras clave: Incertidumbre, Prestación de aten-
ción sanitaria, Atención primaria de salud.

Abstract

This article proposes quantum thinking as an emer-
ging cognitive model to address the growing com-
plexity of healthcare systems. Based on principles of 
quantum physics, it allows for the simultaneous inte-
gration of clinical, contextual, and social trajectories, 
surpassing linear reasoning. Five dimensions applied 
to medical practice are described: interpretive simul-
taneity, strategic adaptability, contextual reading, 
uncertainty management, and observer awareness. 
Quantum thinking is presented as a transversal com-
petence in clinical, educational, and management se-
ttings, aligned with the challenges of current primary 
care.

Keywords: Uncertainty, Delivery of Health Care, Pri-
mary Health Care.

Resumo

Este artigo propõe o pensamento quântico como um 
modelo cognitivo emergente para abordar a cres-
cente complexidade dos sistemas de saúde. Baseado 
em princípios da f ísica quântica, ele permite a inte-
gração simultânea de trajetórias clínicas, contextuais 

e sociais, superando o raciocínio linear. São descritas 
cinco dimensões aplicadas à prática médica: simul-
taneidade interpretativa, adaptabilidade estratégica, 
leitura contextual, gestão da incerteza e consciência 
do observador. O pensamento quântico é apresentado 
como uma competência transversal em contextos clí-
nicos, educacionais e de gestão, alinhada aos desafios 
da atenção primária atual.

Palavras-chave: Incerteza, Prestação de Cuidados de 
Saúde, Cuidados de Saúde Primários.

Introducción

En el contexto actual de la atención primaria, los 
médicos familiares se enfrentan a entornos clíni-
cos caracterizados por una creciente incertidumbre, 
complejidad social y transformaciones constantes en 
los sistemas de salud.1 Los modelos tradicionales de 
razonamiento clínico (estructurados sobre lógica li-
neal, algoritmos rígidos y categorías cerradas) resul-
tan insuficientes para abordar de manera integral los 
desaf íos contemporáneos.2 En respuesta a esta reali-
dad, emerge la necesidad de enfoques cognitivos que 
no solo aborden la incertidumbre, sino que la inte-
gren como una variable estratégica dentro de la toma 
de decisiones médicas.3

La Medicina Familiar se desarrolla, además, en 
escenarios operativos particularmente demandan-
tes: altos volúmenes de pacientes, tiempos de consulta 
limitados, burocracia administrativa y una variabi-
lidad diagnóstica extremadamente amplia.4 Estas 
condiciones no solo ponen a prueba la capacidad 
resolutiva del médico familiar, sino también su ha-
bilidad para priorizar, adaptarse y tomar decisiones 
integradas bajo presión. En este contexto, se hace evi-
dente la necesidad de modelos cognitivos más avan-
zados, amplios y sistémicos, que superen las lógicas 
diagnósticas convencionales y permitan abordar la 
complejidad desde una visión estratégica y humana.5

La Medicina Familiar ha incorporado histórica-
mente referencias conceptuales provenientes de la 
Teoría General de los Sistemas (TGS), sobre todo 
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en el análisis de las relaciones familiares y comunita-
rias.6 Sin embargo, esta perspectiva no se ha desarro-
llado plenamente en el actuar cognitivo y decisional 
del médico familiar como agente dentro de sistemas 
complejos. Se ha privilegiado la mirada externa del 
sistema (familia, comunidad), sin explorar en profun-
didad el pensamiento sistémico que debe habitar en 
la mente del profesional que lidera el cuidado.7 Esta 
situación ha generado una disociación entre el dis-
curso sistémico y la práctica clínica real. Inspirado 
por principios fundamentales de la f ísica cuántica, 
el pensamiento cuántico representa una nueva pro-
puesta cognitiva para la Medicina Familiar. En lugar 
de replicar los conceptos f ísicos desde una mirada li-
teral o mística, este modelo los toma como metáforas 
estructurantes para describir formas de pensamien-
to no lineales, adaptativas y simultáneamente multi-
dimensionales.8 En este sentido, la superposición, el 
entrelazamiento y la indeterminación se traducen en 
herramientas conceptuales que permiten al médico 
familiar analizar múltiples trayectorias posibles antes 
de optar por una solución óptima para el paciente y 
su contexto.9

Esta propuesta ha sido planteada en el libro: Ar-
quetipos en Medicina Familiar: Reflexiones de Mo-
delos Vanguardistas para el Siglo XXI, donde se 
introduce el pensamiento cuántico como una capa-
cidad profesional clave para navegar con agilidad, 
profundidad y visión transformadora en sistemas 
de salud dinámicos e interdependientes. 10 Este ar-
tículo amplía dicha definición inicial y propone una 
fundamentación teórica, conceptual y práctica más 
extensa, con el objetivo de posicionar al pensamiento 
cuántico como una herramienta estructural en la for-
mación y actuación del médico familiar del siglo XXI.

Fundamento teórico del pensamiento cuántico

El pensamiento cuántico, tal como se propone en el 
marco de la Medicina Familiar, encuentra sus raíces 
conceptuales en una reinterpretación metafórica de 
los principios de la f ísica cuántica, trasladados del 
plano f ísico al cognitivo. Lejos de aplicar literalmen-
te las leyes de la mecánica cuántica al pensamiento 
clínico, esta propuesta adopta elementos simbólicos 
inspirados en el comportamiento de las partículas su-
batómicas, con el fin de construir un modelo men-
tal más flexible, adaptativo y multidimensional. En el 
mundo subatómico, los electrones no se comportan 
como esferas definidas que orbitan alrededor de un 
núcleo, sino como nubes de probabilidad, cuya ubi-
cación exacta no puede determinarse hasta que son 
observados. Esta noción sirve como analogía del pen-
samiento cuántico: en la atención primaria, la rea-
lidad clínica no se reduce a verdades absolutas ni 
diagnósticos instantáneamente visibles, sino a proba-
bilidades complejas que requieren observación, inter-
pretación y adaptación contextual.11

La superposición cuántica (la capacidad de una 
partícula para estar en varios estados simultánea-
mente) se traduce en la habilidad del médico familiar 
para sostener diversas hipótesis diagnósticas, pers-
pectivas terapéuticas o rutas de abordaje comunitario 
al mismo tiempo. El pensamiento cuántico permite 
habitar la ambigüedad sin parálisis, comprendiendo 
que la decisión óptima emergerá solo cuando se in-
tegren múltiples dimensiones clínicas, emocionales, 
familiares e institucionales.12 La idea de entrelaza-
miento cuántico, donde dos partículas permanecen 
conectadas sin importar la distancia, resuena pro-
fundamente en el enfoque relacional del médico fa-
miliar. Las decisiones que se toman con un paciente 
pueden tener repercusiones en la dinámica familiar, 
en la percepción comunitaria o incluso en la orga-
nización institucional, aunque estos elementos no 
estén presentes en la consulta. El pensamiento cuán-
tico comprende esta interdependencia simultánea 
y actúa en consecuencia, sin fragmentar la realidad 
en compartimentos técnicos13. Asimismo, el princi-
pio de incertidumbre de Heisenberg, que plantea que 
no es posible conocer simultáneamente la posición 
y el momento de una partícula con total precisión, 
se convierte en una poderosa metáfora para la prác-
tica clínica en contextos complejos. El médico fami-
liar rara vez cuenta con todos los datos completos; sin 
embargo, debe actuar con responsabilidad, intuición 
y estrategia. El pensamiento cuántico permite tomar 
decisiones dentro del umbral de lo incierto, com-
prendiendo que el conocimiento absoluto es inalcan-
zable en escenarios reales.14

Otro concepto clave proviene del fenómeno de 
la dualidad onda-partícula, donde una misma enti-
dad puede comportarse como partícula o como onda 
dependiendo de cómo se le observe. Este principio 
resuena con la noción de multidimensionalidad del 
paciente, quien puede ser percibido como un conjun-
to de signos clínicos (partícula) o como una narrati-
va social, emocional y espiritual (onda), dependiendo 
del marco interpretativo del profesional. El pensa-
miento cuántico enseña a modular el foco clínico se-
gún el contexto, sin perder profundidad diagnóstica 
ni sensibilidad humana.15 Estos principios, tomados 
como metáforas estructurantes, se articulan con los 
aportes de la teoría de sistemas complejos, el pensa-
miento de la complejidad de Edgar Morin y los mo-
delos adaptativos no lineales. En dichos enfoques, se 
reconoce que los sistemas no se comportan de forma 
predecible, que las relaciones no son proporcionales, 
y que las soluciones emergen más que se imponen.16 
El pensamiento cuántico permite integrar esas ba-
ses epistémicas al juicio clínico cotidiano, ofrecien-
do una plataforma cognitiva para liderar en contextos 
de alta variabilidad, presión operativa y profundidad 
humana. Además, este modelo desaf ía el paradigma 
algorítmico. Mientras muchas herramientas tecno-
lógicas buscan optimizar decisiones sobre patrones 
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históricos, el pensamiento cuántico valora el con-
texto, la subjetividad del paciente y la presencia del 
médico como observador activo que transforma el 
sistema al interactuar con él. Así, se aleja de la estan-
darización mecánica para cultivar una toma de deci-
siones situada, estratégica y sensible.17 Cabe destacar 
que los primeros elementos de esta propuesta fueron 
presentados públicamente en la conferencia titulada 
“De la f ísica cuántica a un modelo de gestión de cali-
dad”, impartida en los diferentes congresos naciona-
les y estatales de Medicina Familiar, en el año 2017 
y en varias conferencias subsiguientes hasta hoy en 
día. En esas ocasiones, se expusieron las bases con-
ceptuales que hoy evolucionan en este artículo ha-
cia un modelo cognitivo más robusto, formalizado 
y específicamente orientado a la Medicina Familiar 
contemporánea.

Definición: El pensamiento cuántico puede defi-
nirse como la capacidad cognitiva de integrar pers-
pectivas diversas y simultáneas, adoptando una 
visión adaptativa, no lineal y estratégica para la 
toma de decisiones en sistemas complejos. Inspirado 
en principios fundamentales de la f ísica cuántica, 
como la superposición y el entrelazamiento, este en-
foque permite un análisis profundo de las múltiples 
trayectorias posibles antes de optar por una solución 
óptima para el paciente y la comunidad.10,14,15 A dife-
rencia de los enfoques tradicionales, el pensamiento 
cuántico no busca una única “mejor” respuesta. En 
cambio, fomenta la exploración de múltiples posibi-
lidades y reconoce que, en sistemas complejos, pe-
queñas decisiones pueden desencadenar impactos 
significativos a largo plazo. Esto lo convierte en una 
herramienta invaluable para abordar la incertidum-
bre inherente a los sistemas de salud modernos 10,16,3. 
Esta definición, planteada originalmente en libro: Ar-
quetipos en Medicina Familiar: Reflexiones de Mo-
delos Vanguardistas para el Siglo XXI, sintetiza una 
transformación epistémica en el razonamiento clíni-
co y sistémico del médico familiar. A partir de ella, se 
despliegan una serie de dimensiones operativas que 
permiten su aplicación práctica y su incorporación 
como competencia formativa10.

Cinco dimensiones funcionales del pensamiento 
cuántico en Medicina Familiar

1.	 Simultaneidad interpretativa: El médico es ca-
paz de sostener diversas hipótesis y líneas de 
análisis de forma paralela (biológicas, psicoso-
ciales, familiares, institucionales) sin jerarqui-
zarlas de inmediato, integrando así una lectura 
multidimensional del fenómeno clínico.

2.	 Adaptabilidad estratégica: Lejos de aplicar rece-
tas fijas o protocolos mecánicos, el pensamiento 
cuántico permite modificar las decisiones con-
forme evolucionan las condiciones, sin perder 

coherencia ni calidad. Esta flexibilidad controla-
da es fundamental en contextos dinámicos y con 
alta variabilidad.

3.	 Lectura contextual entrelazada: El profesional 
reconoce que los síntomas del paciente están ín-
timamente conectados con dimensiones exter-
nas (familia, trabajo, entorno social), y que una 
intervención eficaz requiere ver más allá de la 
consulta.

4.	 Gestión ética de la incertidumbre: Aceptar que 
no todo es predecible, ni totalmente medible, se 
convierte en virtud profesional. La incertidum-
bre se convierte en terreno fértil para el juicio 
prudente, la escucha activa y la intervención 
ética.

5.	 Conciencia del observador-transformador: El 
médico familiar no es solo receptor de informa-
ción, sino actor que transforma el sistema con su 
presencia, lenguaje, actitudes y decisiones. Esta 
autoconciencia profesional es parte esencial del 
pensamiento cuántico.

Vínculo con los arquetipos del médico familiar

•	 Los tres arquetipos planteados en el libro10,6,15 (el 
Innovador, el Humanista y el Gestor) encuen-
tran en el pensamiento cuántico su plataforma 
cognitiva transversal:

•	 El Innovador: utiliza la superposición como es-
trategia creativa para pensar alternativas disrup-
tivas sin temor a romper con lo establecido.

•	 El Humanista: se basa en el entrelazamiento 
para comprender que cada paciente es un nodo 
en una red emocional y social más amplia.

•	 El Gestor: aplica visión no lineal para anticipar 
impactos y manejar sistemas organizativos de 
forma prospectiva, no reactiva.

•	 Estos arquetipos no son categorías excluyentes, 
sino estados de despliegue profesional que pue-
den activarse estratégicamente según el escena-
rio clínico o comunitario.

Aplicación práctica

En la práctica clínica cotidiana, el pensamiento cuán-
tico se activa frente a la complejidad real. Un ejem-
plo: una paciente joven, con síntomas vagos, escaso 
apoyo familiar, ansiedad no verbalizada y ausentismo 
escolar progresivo. El abordaje tradicional buscaría 
un diagnóstico rápido, quizá con base en el labora-
torio clínico. El pensamiento cuántico, en cambio, 
sostendría varias hipótesis abiertas (psicosomáticas, 
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contextuales, estructurales), actuaría con sensibilidad 
a su narrativa, y reconocería que una pequeña deci-
sión (como generar confianza o integrar a su entorno) 
podría tener un efecto exponencial.10,16,3 Este tipo de 
razonamiento no consume más tiempo clínico, pero 
sí exige un modo distinto de habilitar la consulta. No 
se trata de complejizar artificialmente el trabajo del 
médico familiar, sino de ofrecerle una arquitectura 
cognitiva alineada con la complejidad del entorno 
que ya enfrenta.

Aplicaciones y ventajas en Medicina Familiar: El 
pensamiento cuántico, como modelo cognitivo adap-
tativo y multidimensional, no se limita al ejercicio 
clínico, sino que encuentra aplicaciones estratégicas 
en múltiples esferas del quehacer del médico fami-
liar. Su riqueza radica precisamente en su capacidad 
para trascender la consulta y posicionarse como una 
herramienta transversal que fortalece el desempeño 
profesional desde la formación hasta el liderazgo ins-
titucional 10.

En la práctica clínica: El pensamiento cuántico 
permite al médico familiar sostener diagnósticos pa-
ralelos, leer narrativas sociales e integrar informa-
ción contextual en tiempo real.10 Ante pacientes con 
complejidad clínica, el profesional no busca la me-
jor respuesta inmediata, sino la ruta más estratégica, 
considerando variables emocionales, familiares e ins-
titucionales. Esta lógica responde a lo que el libro10 
denomina una visión adaptativa no lineal, clave para 
el abordaje de casos crónicos, multifactoriales o so-
cialmente vulnerables.

En la docencia: Desde esta visión, el docente actúa 
como facilitador de pensamiento complejo, fomen-
tando en sus estudiantes y residentes la capacidad de 
sostener la incertidumbre, razonar con base en siste-
mas, y construir significados más allá de la técnica. 
La docencia ya no se centra solo en el conocimiento, 
sino en enseñar a pensar estratégicamente en siste-
mas de salud complejos.10

En investigación: Se propone un nuevo enfoque 
para la investigación en Medicina Familiar desde el 
pensamiento cuántico: uno que acepte la coexisten-
cia de lo cualitativo y lo cuantitativo, lo narrativo y 
lo epidemiológico.10 Se plantea que, para comprender 
fenómenos en atención primaria, no basta con bus-
car relaciones causales aisladas, sino que es necesa-
rio observar cómo múltiples variables se entrelazan y 
afectan mutuamente dentro de entornos reales. Así, 
el pensamiento cuántico potencia líneas de investiga-
ción centradas en la complejidad, la transdisciplina y 
el contexto.

En el liderazgo y la gestión institucional: Desde el 
marco conceptual, se señala que el médico familiar 
con pensamiento cuántico asume la gestión no como 
administración de recursos, sino como orquestación 

de sistemas complejos humanos.10 Esta mirada per-
mite anticipar interacciones invisibles entre deci-
siones clínicas, políticas institucionales y cultura 
organizacional. Deja de ser un gestor técnico para 
convertirse en un líder sistémico, capaz de transfor-
mar estructuras desde una visión estratégica, ética y 
sensible a los impactos sociales.

Durante la formación como residente: El pensa-
miento cuántico también se puede observar como 
una brújula mental para el residente de Medicina 
Familiar, que enfrenta simultáneamente formación 
técnica, presión institucional y exigencias clínicas.10 
Frente a este entorno desafiante, este modelo le ofre-
ce un marco que le permite sostener la ambigüedad, 
reconocer su rol como observador que transforma 
el sistema, y cultivar una mentalidad flexible y cons-
ciente desde su etapa formativa. En todas estas di-
mensiones (clínica, docente, investigativa, directiva y 
formativa) el pensamiento cuántico actúa como un 
sistema de navegación profesional, diseñado para 
operar en contextos reales, complejos y cambiantes. 
Su fuerza no está en responder de inmediato, sino en 
ensanchar la mirada, sostener la complejidad y actuar 
con conciencia transformadora.10

Reflexiones finales

El pensamiento cuántico, constituye una herramien-
ta cognitiva innovadora, profundamente alineada 
con los retos que enfrenta la práctica médica del siglo 
XXI. Su fuerza no radica en replicar conceptos f ísi-
cos de forma literal, sino en traducirlos en metáforas 
estructurantes que permitan navegar en la comple-
jidad, sostener la ambigüedad y generar decisiones 
clínicas, docentes y estratégicas de alto impacto.10 
A lo largo de este artículo se ha demostrado que el 
pensamiento cuántico no solo representa una alter-
nativa teórica frente al razonamiento clínico tradicio-
nal, sino también una plataforma operativa, ética y 
pedagógica, con aplicaciones prácticas en múltiples 
niveles del quehacer médico: desde la consulta indi-
vidual hasta la gestión institucional, pasando por la 
formación de residentes y el desarrollo de líneas de 
investigación sistémicas. Su capacidad para integrar 
simultáneamente múltiples dimensiones (biológicas, 
emocionales, familiares, sociales, institucionales) lo 
convierte en un modelo coherente con los fundamen-
tos históricos de la Medicina Familiar, pero adaptado 
a la lógica del presente y el porvenir. En un mundo de 
alta incertidumbre, presión operativa y transforma-
ciones constantes, este modelo ofrece una respues-
ta profunda, integradora y humanamente sostenible, 
reconfigurando el acto médico desde una nueva ar-
quitectura mental: más consciente, más estratégica, 
más humana.

Este enfoque puede servir de base para futuros 
marcos curriculares, modelos de gestión compleja en 
salud y formación de líderes clínicos con pensamiento 
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adaptativo. En un escenario donde el conocimiento 
médico avanza rápidamente, pero la realidad clínica 
se torna más incierta, el pensamiento cuántico no es 
un lujo teórico: es una necesidad cognitiva para so-
brevivir con dignidad y transformar con propósito.
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