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El incuestionable valor de la empatía en la formación médica: 
Recordando al Profesor Dr. Pablo González Blasco
The Undeniable Value of Empathy in Medical Training: Remembering Professor Dr. 
Pablo González Blasco

O valor inegável da empatia na formação médica: Em memória do Professor Dr. Pablo González Blasco

Agustina Eugenia Piñero. *

DOI: 10.62514/amf.v28i1.202

Escribo este artículo motivada por el reciente falle-
cimiento del Profesor González Blasco, una pérdida 
irreparable para la medicina familiar y para el hu-
manismo médico en su conjunto. Además de un co-
lega, he perdido a un amigo. Durante casi 20 años, 
con él y los profesionales de SOBRAMFA hemos 
compartido encuentros manifiestamente inspirado-
res. El Dr. González Blasco trabajó arduamente con 
convicción entusiasmo y fuerza inquebrantables, de-
sarrolló estrategias para humanizar la medicina. Su 
labor, resulta sin duda trascendente -en cuanto al 
modo de cultivar la empatía entre residentes y jóve-
nes estudiantes-.

El encuentro de dos personas, paciente y médico

El cuerpo es la primera palabra con que nos expre-
samos hacia nuestros semejantes, y a la escucha del 
cuerpo nos dedicamos como médicos en cumpli-
miento de nuestra responsabilidad, sin embargo, hay 
otra escucha obligatoria, la de la vida del paciente, 
una vida reflejada en un núcleo de creencias tan cen-
tral y vulnerable como el cuerpo mismo.1 La práctica 
de la medicina debe fundamentarse en competencias 
que permitan a los clínicos tender un puente entre el 
diagnóstico y la comprensión humana. Reconociendo 
que la medicina familiar es un modo de práctica cen-
trado en la persona y la construcción de un vínculo 
entre médico y paciente, donde la narrativa adquiere 
un espacio central, la empatía se constituye en piedra 
angular en tanto competencia esencial para una prác-
tica de excelencia, cuidadosa y humana.

La esencia de la Empatía

Es necesario definir la empatía dejando claro que la 
vaga exhortación a «ser amable» resulta insuficiente.

El término empatía, del griego empatheia, signi-
fica saber apreciar los sentimientos de otros. La ma-
yoría de los autores coinciden en la dificultad que 
entraña separar los atributos cognitivos de los emoti-
vos; pero es un consenso que, para desarrollar ambos 
componentes y mantener viva la empatía, es nece-
sario evitar el exceso de preocupación consigo mis-
mo. Quien está centrado en sus propios problemas 

no consigue ayudar efectivamente al otro.2 Borrell 
Carrió, 3 nos ofrece una definición de utilidad clínica 
extraordinaria: la empatía es «la capacidad de com-
prender los sentimientos de otra persona y hacerlo evi-
dente en la relación». Esta conceptualización subraya 
que se trata de un acto deliberadamente cognitivo y 
comunicativo, no de una mera reacción afectiva. La 
empatía profesional exige comprender el sentir del 
paciente manteniendo el juicio clínico, previniendo 
el contagio emocional y sobre todo evitando los jui-
cios de valor.

La verdadera empatía profesional, por tanto, no 
es un rasgo automático del carácter; como bien seña-
la Borrell Carrió, nace de una reflexión y un esfuer-
zo: el esfuerzo de reconocer al otro como portador de 
emociones. Es una «elección vulnerable» que se pone 
a prueba en las situaciones más complejas de nuestra 
práctica, cuando el paciente que tenemos delante no 
es solo «otro», sino que lo percibimos como funda-
mentalmente «ajeno». Con el propósito de empatizar 
-es necesario escuchar y esto no es un acto pasivo- es 
preciso dar la bienvenida al otro, afirmarlo en su alte-
ridad4 y con decisión clara, orientar esa escucha para 
conocer y comprender su sufrimiento. Ser empático 
y cuidar al otro implica iniciar la construcción de un 
vínculo desde el primer contacto. Brindar confianza, 
tolerar la incertidumbre ofrecer una pausa, tiempo 
de silencio con la atención enfocada que invita al pa-
ciente a compartir su vivencia. Levinas plantea que 
aquella sensibilidad a la que somos despertados ocu-
rre gracias al rostro del Otro. Una sensibilidad que 
significa incontrolable susceptibilidad frente al sufri-
miento ajeno, es decir, no poder dejar de responder 
frente a su dolor, frente a su súplica exigente. 5

El mayor desaf ío: la Empatía ante el “Otro-Ajeno”

La prueba más rigurosa de nuestra capacidad em-
pática surge cuando nos enfrentamos a un paciente 
que percibimos no solo con alteridad -el reconoci-
miento universal de que existe un otro que no soy 
yo- sino como ajeno: cuando ese otro nos resulta 
«irritante y perturbador» un extraño a nuestro uni-
verso de comprensión. El Profesor González Blasco 
supo con certeza la importancia de reconocernos en 
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tanto humanos como seres sensibles explorar nues-
tras emociones y gestionarlas de manera adecuada. 
Para ponernos luego al servicio de ese otro paciente 
que requiere nuestra ayuda.

El Legado del Maestro: Cultivar la empatía

Para enseñar a navegar las aguas de las emociones 
humanas, el Profesor González Blasco empleaba he-
rramientas que trascendían el manual docente. Su 
uso del cine en tanto herramienta pedagógica fue 
la síntesis de ciencia y arte puestos al servicio de la 
gestión emocional. Poseía una habilidad excepcional, 
para seleccionar en forma exquisita aquellos frag-
mentos capaces de hacer vibrar a los asistentes, trans-
formando una sala de conferencias en un espacio vivo 
para explorar las complejidades del alma humana y 
entrenar nuestra mirada empática. Quienes tuvimos 
el privilegio de aprender de él solo podemos suscribir 
a la descripción que lo retrata con absoluta fidelidad: 
«un gran humanista, un apasionado de la docencia, 
gran lector y escritor con una generosidad infinita». 
Su verdadero legado reside en sus valiosas publica-
ciones, pero sobre todo en las mentes y los corazo-
nes que tocó, inspirando en generaciones de médicos 
una práctica más reflexiva, profunda y, en definitiva, 
más humana.

Conclusión

En última instancia, la empatía es una decisión cons-
ciente, una «instalación vital» desde la cual elegimos 
ejercer nuestra profesión. Es una actitud y un com-
promiso profesional ineludible. El Profesor González 
Blasco nos enseñó que: la empatía es una herramien-
ta clínica fundamental para explorar el sufrimiento 
en todas sus dimensiones. El mejor homenaje que po-
demos rendir a su memoria no es simplemente re-
cordarlo, sino integrar activamente su legado. Esto 
implica continuar, con coraje y curiosidad intelec-
tual el camino hacia la comprensión del otro, espe-
cialmente de aquel «otro-ajeno» que pone a prueba 
nuestros límites. De esta manera, mantendremos viva 
la llama del humanismo que él, con sabiduría y gene-
rosidad, nos confió.
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Family Medicine, Longitudinal and Continuous Care, to what Extent? The Challenge 
of Caring for People with Palliative Needs

Medicina de Família, cuidados longitudinais e contínuos até onde vai? O desafio de cuidar de pessoas com 
necessidades paliativas

Agustina Eugenia Piñero. *
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Los cuidados paliativos (CP) mejoran la calidad de 
vida de las personas con enfermedades graves; su 
acceso continúa siendo limitado, especialmente en 
países de ingresos bajos y medios. La atención pri-
maria de la salud y la medicina familiar representan 
escenarios estratégicos para ampliar su cobertura. 
En las últimas décadas, los CP se han expandido más 
allá del cáncer hacia múltiples enfermedades crónicas 
y progresivas. Herramientas de detección temprana 
permiten identificar a los pacientes con necesida-
des paliativas y favorecen la planificación y la toma 
de decisiones compartidas. Sin embargo, en América 
Latina persisten desigualdades significativas: menos 
del 1% de la población accede efectivamente a cuida-
dos paliativos, con una concentración de servicios en 
pocos países. La medicina familiar tiene un rol clave 
para garantizar accesibilidad y equidad en el acceso a 
los CP. La integración de herramientas y la capacita-
ción formal de los médicos de atención primaria son 
pasos necesarios para consolidar un modelo de aten-
ción integral, oportuno y centrado en la dignidad de 
las personas.

Urgencia por incluir los cuidados paliativos en el pro-
ceso asistencial

La Organización Mundial de la Salud reconoce que 
más de 40 millones de personas necesitan cuidados 
paliativos anualmente y la necesidad crecerá, dado el 
envejecimiento poblacional y el aumento de enfer-
medades crónicas no transmisibles. Se reconoce la 
urgencia de incluir los cuidados paliativos en la to-
talidad del proceso asistencial, en particular en aten-
ción primaria de salud, asumiendo que no integrarlos 
en los sistemas sanitarios implica inequidad en el ac-
ceso.1 Se estima que el 14.1% de los adultos tienen ne-
cesidades paliativas a nivel mundial y menos del 1% 
de la población lo recibe; de ellos casi el 60% sufre de 
condiciones crónicas no oncológicas.2,3

Durante las últimas décadas, se produjo la tran-
sición desde la asistencia a pacientes con diagnósti-
cos oncológicos y al final de la vida, hacia la atención 
paliativa de personas con enfermedades crónicas 

avanzadas y con pronóstico de vida limitado. El con-
cepto de “atención paliativa” (AP) definido como: to-
das aquellas acciones terapéuticas que tengan como 
objetivo mejorar la calidad de vida, practicadas de 
acuerdo con las necesidades y en cualquier momen-
to de la evolución, y en todos los niveles de atención 
de la salud, reservando la intervención de los servi-
cios específicos de CP al criterio de complejidad.4 Este 
concepto involucra el cuidado de personas con en-
fermedades crónicas, progresivas, que producen 
impacto continuo en la capacidad funcional, que 
pueden presentar crisis durante su evolución y pro-
vocan mayores necesidades y demanda de recursos. 
La medicina familiar, por definición provee atención 
longitudinal y continua a las personas y sus familias, 
este enunciado lleva implícito que la atención será 
hasta el final de vida y aun después durante el duelo 
de los familiares, por tanto, se encuentra en una po-
sición de privilegio para asistir a personas con nece-
sidades paliativas.

Cuidados paliativos en Argentina

En Argentina, aunque existen iniciativas como -la Ley 
De Cuidados Paliativos y el Programa Nacional De 
Cuidados Paliativos- un sistema sanitario complejo y 
fragmentado y la falta de formación sistemática difi-
cultan la accesibilidad. Podemos decir que el acceso 
a los CP es heterogéneo.4 Tripodoro et al. 5 plantean 
la necesidad de desarrollar protocolos y sistemas de 
tratamiento para hacer frente a la fragilidad y mul-
timorbilidad. Al mismo tiempo, Tripodoro6 aporta 
información sobre la detección de pacientes con ne-
cesidades paliativas y propone el modelo de atención 
paliativa (MAP) con enfoque proactivo y la continui-
dad de la atención hasta el fallecimiento, que aún no 
está garantizado en el Sistema Nacional De Salud.

Una ventana de oportunidad

Asumimos que los cuidados paliativos son un dere-
cho y que los profesionales de atención primaria des-
empeñan un papel fundamental en el inicio de los 
cuidados paliativos, pero con frecuencia no saben 
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cómo identificar a los pacientes que se benefician de 
este enfoque. Iniciativas de formación como -(CAPA-
CITI)7 programa de Mejora del Acceso Comunitario a 
los Cuidados Paliativos a través de Equipos Interpro-
fesionales- es un proyecto de educación virtual que 
proporciona herramientas y estrategias prácticas a 
los profesionales de atención primaria para ayudar-
les a implementar los cuidados paliativos, comple-
mentando así la capacitación en habilidades clínicas. 
CAPACITI7 demostró mejoras en la detección de ne-
cesidades paliativas en todos los participantes. Con 
entrenamiento adecuado, acompañamiento y trabajo 
en red con unidades de CP especializados, los mé-
dicos de familia, en virtud del vínculo profundo con 
sus pacientes, pueden liderar el proceso, utilizando 
instrumentos validados para detección de personas 
con necesidades paliativas, acompañando en la pla-
nificación compartida de la atención, y por otra parte 
garantizando un cuidado integral y de calidad centra-
do en la persona.
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La investigación científica contemporánea depende 
cada vez más de herramientas digitales capaces de in-
tegrar, visualizar y analizar grandes volúmenes de in-
formación académica. En este contexto, la plataforma 
Dimensions -desarrollada por la Digital Science- se ha 
consolidado como un sistema bibliométrico que per-
mite explorar la producción científica, el impacto de 
las citas, las colaboraciones y las fuentes de financia-
miento. A diferencia de las bases tradicionales como: 
Scopus o Web of Science, Dimensions ofrece una es-
tructura interconectada que vincula publicaciones 
con proyectos, patentes, ensayos clínicos y políticas 
públicas.1,2 Dentro de sus principales características 
cuenta con :

Vías de acceso: La primera vía es el acceso gratui-
to mediante la versión básica de Dimensions (Di-
mensions Free), disponible para cualquier usuario en 
https://app.dimensions.ai. Esta modalidad permite 
realizar búsquedas de publicaciones y citas, acceder 
a métricas esenciales y explorar las tendencias de in-
vestigación global. Aunque sus funciones son limita-
das, constituye una excelente puerta de entrada para 
investigadores independientes o estudiantes, ya que 
no requiere suscripción institucional ni costos adicio-
nales.3 La segunda vía consiste en el acceso institucio-
nal, habilitado a través de una licencia académica que 
amplía significativamente las capacidades analíticas. 
Mediante esta modalidad, es posible aplicar filtros 
avanzados (por disciplina, país o fuente de financia-
miento), crear paneles de visualización interactiva 
y exportar resultados completos. Las universidades 
con convenios de suscripción acceden a Dimensions 
Analytics, herramienta que permite elaborar reportes 
comparativos entre instituciones, analizar el rendi-
miento de grupos de investigación y explora la dis-
tribución de citas y colaboraciones internacionales.4 
Finalmente, la tercera vía de acceso (es más de ca-
rácter técnico) fue la Application Programming In-
terface (API) de Dimensions que habilita la descarga 
automatizada de datos en formatos como JavaScript 
Object Notation (JSON) o Comma-Separated Values 

(CSV). Este método es particularmente útil para pro-
yectos en los cuales se lleva a cabo un procesamien-
to avanzado de grandes volúmenes de información 
pues permite vincular los datos con programas esta-
dísticos como R o Python. La API requiere una solici-
tud formal al equipo de soporte de Dimensions, quien 
autoriza su uso para investigaciones académicas no 
comerciales.5

Facilidades que ofrece Dimensions: Una de las 
principales fortalezas de Dimensions radica en su am-
plia cobertura: más de 100 millones de publicaciones 
indexadas, provenientes de distintas fuentes, inclu-
yendo revistas de acceso abierto, conferencias y re-
positorios institucionales. Esta cobertura es superior 
a la de bases tradicionales en áreas emergentes como 
ciencias sociales aplicadas, salud pública y educación. 
6 Otra ventaja notable es su interconexión de obje-
tos de investigación. Dimensions no se limita a pu-
blicaciones, sino que integra proyectos financiados, 
patentes, ensayos clínicos y documentos de política 
pública, todos vinculados mediante identificadores 
únicos. Esta estructura permite rastrear el ciclo com-
pleto de la producción científica: desde la inversión 
inicial hasta la aplicación de los resultados en políti-
cas o innovaciones.7

La interfaz es intuitiva y adaptable. En el busca-
dor principal se pueden realizar consultas por autor, 
institución, titulo, DOI o palabras clave. Además, la 
plataforma permite exportar datos y crear gráficos 
dinámicos que muestran la evolución de las publica-
ciones o el impacto citacional por año. En la versión 
institucional, se accede a paneles interactivos que 
comparan el rendimiento de universidades, investiga-
dores o áreas temáticas, lo cual resulta para diagnós-
ticos de productividad o benchmarking académico.8 
Asimismo, Dimensions incorpora herramientas de 
visualización integradas, como VOSviewer Online, 
que permiten construir mapas de coautoría, redes de 
citación o clústeres temáticos directamente desde la 
plataforma. Estas funciones favorecen el análisis de 
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relaciones entre investigadores, disciplinas y regio-
nes, y posibilitan la identificación de líderes de opi-
nión o temas emergentes.9 Otra facilidad importante 
es la actualización continua de la base de datos, lo 
que posibilita realizar análisis de “bibliometría en 
tiempo real”. Este concepto, descrito por Hook et 
al. 9 alude a la capacidad de monitorear el impacto 
de la producción científica con escaso desfase tem-
poral, permitiendo identificar tendencias en curso o 
evaluar la respuesta de la comunidad científica ante 
eventos recientes, como pandemias o innovaciones 
tecnológicas.

Reflexión final

Su principal aporte como herramienta integral para 
la investigación científica radica en la posibilidad de 
analizar la ciencia como un ecosistema interconecta-
do, donde los artículos, el financiamiento, las paten-
tes y las colaboraciones forman parte de una misma 
red de conocimiento. Para investigadores jóvenes o 
grupos emergentes, la versión gratuita ofrece una ex-
celente introducción al análisis bibliométrico, mien-
tras que las versiones institucionales y la API amplían 
el potencial hacia análisis más profundos y reprodu-
cibles. En el contexto latinoamericano, su adopción 
creciente favorece la democratización del acceso a la 
información científica y la evaluación del desempe-
ño académico con mayor transparencia y objetividad. 
En síntesis, Dimensions representa una vía accesible 
y flexible para explorar la dinámica de la ciencia con-
temporánea, permitiendo a los investigadores com-
prender no solo qué se publica, sino como y con qué 
impacto se transforma el conocimiento.
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Resumen

Objetivo: Evaluar cual es la enfermedad periodon-
tal más frecuente con base en el nivel de hemoglo-
bina glucosilada (HbA1) en pacientes con Diabetes 
tipo 2 (DMT2). Métodos: Estudio descriptivo, trans-
versal y prospectivo en donde se valoraron a 241 pa-
cientes del servicio de CADIMSS en la UMF # 45 en 
San Luis Potosí, SLP. México. Se aplicó muestreo no 
probabilístico por cuotas. La recolección de datos se 
llevó a cabo del mes de noviembre del 2024 a febre-
ro del 2025. Para el análisis estadístico se utilizó el 
programa SPSS V.25. Se contó con el consentimiento 
informado de los pacientes. Resultados: La edad me-
dia de 57.27 años, con predominio del sexo femenino 
68.5%. En cuanto al nivel educativo, la secundaria fue 
el más común 33.6%. El tabaquismo no fue significa-
tivo con 12.9%. La DMT2 tenía una media de evolu-
ción de 16 años, con un promedio de HbA1c de 7.7%. 
El 75.1% de los pacientes mostró descontrol glucémi-
co, el 80.5% presentaba alguna enfermedad bucoden-
tal. Se observó periodontitis en 59.3% siendo habitual 
la coexistencia de múltiples afecciones. El cepillado 
dental óptimo predominó con un 68%. Conclusio-
nes: Hay relación bidireccional entre la DMT2 y la 
enfermedad periodontal. Mayor duración de la dia-
betes y niveles elevados de HbA1c se asocian con ma-
yor presencia de enfermedad periodontal, el control 
glucémico adecuado es clave para prevenir complica-
ciones como la periodontitis, al integrar educación, 
seguimiento y cuidado integral del paciente.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, Periodonti-
tis, Diabetes mellitus tipo 2

Abstract

Objective: To evaluate which is the most frequent 
periodontal disease based on the level of glycosylated 
hemoglobin (HbA1) in patients with type 2 diabetes 
(T2D). Methods: A descriptive, cross-sectional, and 

prospective study was conducted in which 241 pa-
tients from the CADIMSS service at UMF #45 in San 
Luis Potosí, SLP, Mexico, were evaluated. Non-proba-
bility quota sampling was used. Data collection took 
place from November 2024 to February 2025. SPSS 
version 25 was used for statistical analysis. Informed 
consent was obtained from all patients. Results: The 
mean age was 57.27 years, with a predominance of 
females (68.5%). Regarding educational level, secon-
dary education was the most common (33.6%). Smo-
king was not significant (12.9%). Type 2 diabetes had 
a mean duration of 16 years, with an average HbA1c 
of 7.7%. 75.1% of patients showed poor glycemic con-
trol, and 80.5% presented with some form of oral di-
sease. Periodontitis was observed in 59.3%, with the 
coexistence of multiple conditions being common. 
Optimal tooth brushing was prevalent in 68% of ca-
ses. Conclusions: There is a bidirectional relations-
hip between type 2 diabetes and periodontal disease. 
Longer duration of diabetes and elevated HbA1c le-
vels are associated with a higher prevalence of pe-
riodontal disease. Adequate glycemic control is key 
to preventing complications such as periodontitis, 
through the integration of education, follow-up, and 
comprehensive patient care.

Keywords: Periodontal Disease, Periodontitis, Dia-
betes Mellitus Type 2

Resumo

Objetivo: Avaliar qual a doença periodontal mais 
frequente com base no nível de hemoglobina glica-
da (HbA1c) em pacientes com diabetes tipo 2 (DM2). 
Métodos: Foi realizado um estudo descritivo, trans-
versal e prospectivo, no qual foram avaliados 241 pa-
cientes do serviço CADIMSS do UMF nº 45 em San 
Luis Potosí, SLP, México. Foi utilizada amostragem 
por quotas não probabilística. A coleta de dados oco-
rreu de novembro de 2024 a fevereiro de 2025. O 
SPSS versão 25 foi utilizado para a análise estatística. 
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O consentimento informado foi obtido de todos os 
pacientes. Resultados: A idade média foi de 57,27 
anos, com predominância do sexo feminino (68,5%). 
Em relação ao nível de escolaridade, o ensino médio 
foi o mais comum (33,6%). O tabagismo não foi sig-
nificativo (12,9%). O diabetes tipo 2 apresentou du-
ração média de 16 anos, com HbA1c média de 7,7%. 
75,1% dos pacientes apresentaram controle glicêmi-
co inadequado e 80,5% apresentaram algum tipo de 
doença bucal. Periodontite foi observada em 59,3% 
dos casos, sendo comum a coexistência de múltiplas 
condições. A escovação dentária adequada foi ob-
servada em 68% dos casos. Conclusões: Existe uma 
relação bidirecional entre diabetes tipo 2 e doença 
periodontal. Maior duração do diabetes e níveis ele-
vados de HbA1c estão associados a uma maior pre-
valência de doença periodontal. O controle glicêmico 
adequado é fundamental para a prevenção de compli-
cações como a periodontite, por meio da integração 
de educação, acompanhamento e cuidados abrangen-
tes ao paciente.

Palabras-chave: Doença periodontal, periodontite, 
diabetes mellitus tipo 2

Introducción

Se estima que existen 422 millones de personas en 
todo el mundo con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2); 
alrededor de 244 084 muertes se atribuyen directa-
mente a este padecimiento cada año.1 La Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición en el 2022 en México 
reporta los siguientes datos en cuanto a la prevalencia 
de diabetes diagnosticada y no diagnosticada: 12.6% y 
5.8%.2 Se ha propuesto que existe una posible relación 
entre la DMT2 y la enfermedad periodontal, diversos 
estudios sugieren que un mal control glucémico po-
dría favorecer la aparición o agravamiento de altera-
ciones periodontales, lo que, a su vez, podría influir 
en la evolución de la enfermedad periodontal.3 Las 
enfermedades bucodentales, pese a ser en su mayoría 
prevenibles, suponen una importante carga para el 
sector de la salud de muchos países.4 La periodontitis 
como foco local de infección provoca el aumento de 
interleucina 6, factor de necrosis tumoral alfa y pro-
teína c reactiva lo que se traduce en un aumento de la 
inflamación sistémica que contribuye a la resistencia 
a la insulina.5 Existe evidencia sustancial del impacto 
de la periodontitis en los marcadores inflamatorios 
sistémicos, ya que el tratamiento periodontal de pa-
cientes con diabetes puede reducir significativamente 
los niveles de hemoglobina glucosilada del 0.75% con 
promedio de 0.56%. 6

La enfermedad periodontal entonces es un factor 
de riesgo para un deficiente control glucémico, lo que 
genera una mayor concentración de citocinas proin-
flamatorias, resistencia a la insulina, impactando en 
los parámetros glucémicos y la terapia periodontal.7 

El objetivo de este estudio fue evaluar cual es la en-
fermedad periodontal más frecuente con base al nivel 
de hemoglobina glucosilada en pacientes con DMT2. 
El supuesto que orientó este estudio fue la posible 
existencia de una relación entre la DMT2 y la enfer-
medad periodontal, en la que el control glucémico 
deficiente podría influir negativamente en la salud 
periodontal.

Métodos

Estudio descriptivo, transversal y prospectivo con un 
muestreo no probabilístico por cuotas hasta comple-
tar el tamaño de la muestra con un total de 241 pa-
cientes adultos con diagnóstico de DMT2 usuarios de 
la unidad de Medicina Familiar No. 45 inscritos en el 
programa CADIMSS (Centros de Atención a la Dia-
betes del Instituto Mexicano del Seguro Social) en la 
ciudad de San Luis Potosí, SLP. México. La población 
total adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 
45 asciende a 30 916 derechohabientes de los cuales 
6 842 presentaron diagnóstico de DMT2, según da-
tos obtenidos del Sistema de Información en Aten-
ción Integral de la Salud (SAIS). El grupo CADIMSS 
constituye un componente esencial de la estrategia 
institucional de atención a pacientes con DMT2, en 
el cual ingresan aproximadamente 640 derechoha-
bientes cada seis meses. Durante su participación, los 
pacientes reciben capacitaciones educativas estructu-
radas sobre el manejo integral de la DMT2 enfocadas 
en la promoción del autocuidado, la adherencia tera-
péutica y la prevención de complicaciones crónicas, 
con la participación activa del médico familiar, perso-
nal de enfermería, nutrición y trabajo social. Esta in-
formación permitió delimitar el universo de estudio 
y fundamentar el proceso de selección de la muestra.

Se procedió al registro de información clínica re-
levante mediante una hoja de recolección de datos di-
señada específicamente para los fines de este estudio. 
Dicha hoja incluyó variables como: el folio de iden-
tificación del paciente, edad, sexo, nivel de escolari-
dad, tabaquismo, tiempo de evolución de la diabetes 
mellitus, nivel de hemoglobina glucosilada, presencia 
de enfermedad periodontal (persona sin enfermedad 
periodontal, periodontitis, gingivitis, caries dental, 
absceso periodontal, xerostomía, pérdida dental) y 
hábitos higiénicos (uso de cepillo dental, uso de hilo 
dental, uso de enjuague bucal). La detección de en-
fermedad periodontal fue realizada por un médico 
estomatólogo adscrito al IMSS, con experiencia en el 
diagnóstico de enfermedades bucodentales. Asimis-
mo, a todos los pacientes se les tomó una muestra 
para determinar los niveles de hemoglobina glucosi-
lada (HbA1c), con el objetivo de asociar estos valo-
res con el tipo de enfermedad bucodental presente 
en cada caso y analizar los niveles en los que estas 
se manifestaban. Se excluyeron a algunos pacientes 
que hubieran recibido tratamiento para enfermedad 



Enero-Marzo 2026 Vol.28 No.1 9

Archivos en Medicina FamiliarArtículo Original

periodontal recientemente. El estudio fue aprobado 
por el comité de ética e investigación en salud con 
número de registro R-2024-2402-021. Se realizó de 
acuerdo con la declaración de Helsinki, en su versión 
más reciente. Los pacientes dieron su consentimiento 
informado antes de ser incluidos.

Resultados

La media de edad observada fue de 57.27 años, de 
acuerdo con los años de evolución de diabetes tipo 
2 se observó una media de 16 años, dentro de la se-
lección de HbA1c se observó una media de 7.7 % con 
una máxima de 14.6%. (Ver tabla 1).

Con relación al sexo de los participantes se encon-
tró que 165 (68.5%) eran mujeres, así como el grado 
de escolaridad en donde predominó el nivel de secun-
daria 81 (33.6%). En el rubro de tabaquismo fue sig-
nificativo el no consumo del mismo con 210 (87.1%), 
del grupo que afirmaron ser fumadores la media fue 
de 2.9 cigarros al día, la persona que afirmo fumar 
menos refería fumar un cigarrillo al día, mientras que 
la personas que más fumaba refirió un promedio de 6 
cigarros al día. (Tabla II).

A los pacientes identificados como fumadores se 
les ofreció orientación médica y canalizó al Centro 
de Integración Juvenil de la ciudad de San Luis Poto-
sí, S.L.P., institución que ofrece atención a personas 
de cualquier edad y sexo para el tratamiento del ta-
baquismo. Asimismo, se realizó referencia al servicio 
de Trabajo Social para la implementación de acciones 
preventivas y educativas, y el efectuó del envío a la 
Clínica Antitabaco para su atención integral y segui-
miento. En cuanto a los hábitos de higiene bucoden-
tal (n = 241), el 68% de los participantes presentó un 
cepillado dental considerado óptimo. Un 13.6% com-
plementaba el cepillado con enjuague bucal, mientras 
que el 6.6% combinaba cepillado óptimo, enjuague e 
hilo dental. Por otro lado, únicamente el 1.7% reali-
zaba cepillado dental óptimo con uso exclusivo de 
hilo dental. Un 5.4% presentó un cepillado dental de-
ficiente y el 4.6% de los individuos refirió no realizar 
ningún hábito higiénico bucodental.

En el rubro del control glucémico se observó un 
alto grado de descontrol glucémico de HbA1c (75.1%) 
y en consecuencia control glucémico en el (24.9%). 
Considerándose control glucémico como una HbA1c 
menor a 6.9%. Con relación a la prevalencia de en-
fermedad bucodental se observó una alta prevalen-
cia con 194 (80.50%) y 47 (19.50%) sin enfermedad 
bucodental. Posteriormente, se revisó la relación en-
tre la enfermedad bucodental y los niveles de HbA1c 
donde se identificó que aquellos sin enfermedad bu-
codental en su mayoría tenían niveles de HbA1c me-
nor a 6.9%. Sobre la prevalencia de cada uno de los 
tipos de enfermedad bucodental identificadas, las 
enfermedades bucodentales identificadas con mayor 
frecuencia fueron la caries dental (61.4%), la pérdi-
da dental (59.8%) y la periodontitis (59.3%), siendo 
importante mencionar que las personas solían tener 
más de una enfermedad bucodental al mismo tiempo.

Con base en la información anterior se procedió a 
realizar el análisis inferencial, para identificar la aso-
ciación entre las diferentes enfermedades bucoden-
tales y el control glucémico con base en la HbA1c. 

Tabla I. Variables cuantitativas de la población de estudio

Mínimo Máximo Media DE

Edad 15 99 57.27 12.39

Años de evolución de DM2 0 33 16 10.73

HbA1c 5.5 14.6 7.7 2.17

Fuente: Hoja de recolección de datos. n=241

Tabla III. Asociación entre enfermedad bucoden-
tal y control glucémico

OR IC 95% p

Periodontitis - - < 0.00

Gingivitis 0.20 0.07 - 0.55 <0.00

Caries dental 0.01 0.00 - 0.04 <0.00

Xerostomía 0.01 0.00 - 0.05 <0.00

Pérdida dental 0.01 0.00 - 0.03 <0.00

Enfermedad 
bucodental 0.03 0.01 – 0.07 <0.00

Fuente: Elaboración con base en la hoja de recolección de datos.

  n = 241 Porcentaje (%)

Sexo

Hombres 76 31.5

Mujeres 165 68.5

Escolaridad

Primaria 73 30.3

Secundaria 81 33.6

Preparatoria 39 16.2

Licenciatura 34 14.1

Sin escolaridad 14 5.8

Tabaquismo

Si 31 12.9

No 210 87.1

Tabla II. Variables sociodemográficas de la pobla-
ción de estudio

Fuente: Hoja de recolección de datos
n=241
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Donde se identificó una diferencia estadísticamente 
significativa entre los diferentes tipos de enfermedad 
bucodental y el control glucémico, encontramos que 
para cualquier enfermedad bucodental hay 0.03 me-
nor probabilidad de presentar caries en las personas 
con control glucémico en comparación de aquellas 
sin control glucémico (OR 0.01, IC 95% 0.00 – 0.04, 
p = <0.00). En el caso de las periodontitis no se pudo 
calcular el OR ya que no se identificó ninguna per-
sona con periodontitis y con control glucémico (Ver 
Tabla VIII).

Discusión

La relación entre la periodontitis y la DMT2 es bi-
direccional, un mal control glucémico, reflejado en 
niveles elevados de HbA1c, incrementa la suscepti-
bilidad a infecciones, incluyendo las enfermedades 
periodontales.8 En el presente estudio, se evaluó la 
enfermedad periodontal más frecuente con base al 
nivel de HbA1c en pacientes con DMT2 integrados 
a CADIMSS en una unidad de medicina familiar. La 
edad de los pacientes incluidos y el tiempo máximo 
de evolución de la DMT2 refleja una exposición pro-
longada a los efectos del mal control glucémico que 
contribuyen significativamente al desarrollo y pro-
gresión de la enfermedad periodontal.9 Asimismo, 
se observó un valor máximo de HbA1c de (14.6 %), 
con una media de (7.7 %), lo que indica un grado 
importante de descontrol metabólico en la muestra 
analizada, reforzando la relación entre el mal control 
glucémico sostenido y la severidad de la periodonti-
tis esto contrasta con lo reportado por Banjar et al.10 
En donde pacientes con periodontitis presentaban 
niveles más altos de HbA1c, indicando una asocia-
ción significativa entre la enfermedad periodontal y el 
control glucémico en individuos con diabetes tipo 2.

Se observó una mayor proporción de mujeres en 
comparación con los hombres, este perfil demográ-
fico sugiere que los hallazgos podrían ser represen-
tativos de pacientes con características similares en 
cuanto a edad, sexo y escolaridad. La predominancia 
femenina en la muestra podría explicarse, en parte, 
por la mayor frecuencia con la que las mujeres asis-
ten a consultas de seguimiento y control de la diabe-
tes en nuestra institución.11 Además, esta tendencia 
concuerda con los datos reportados por la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2020, que indican una 
mayor prevalencia de diabetes en mujeres adultas 
(15.2 %) en comparación con los hombres (12 %).12 

En el presente estudio, no se encontró una asociación 
estadísticamente significativa entre el tabaquismo, 
escolaridad y la presencia de enfermedad periodon-
tal. En lo que respecta a los hábitos de higiene bu-
cal, se observó que (68 % de la muestra) reportaron 
mantener un cepillado dental considerado óptimo. 
Este hallazgo sugiere que, aunque una proporción 
significativa de los participantes manifestó tener una 

adecuada rutina de higiene oral, la presencia de en-
fermedad periodontal no fue completamente evitada. 
Este resultado no coincide con lo reportado por De 
Armas et al.13 quienes identificaron una asociación 
significativa entre la periodontitis y factores como la 
mala higiene bucal, el nivel de escolaridad y el taba-
quismo. La discrepancia entre ambos estudios podría 
explicarse por diferencias en el diseño metodológi-
co, las características de la población, lo que subra-
ya la importancia de considerar múltiples variables 
al analizar los factores asociados con la enfermedad 
periodontal.

Al analizar el control glucémico de los pacien-
tes, se evidenció un alto grado de descontrol meta-
bólico, reflejado en niveles elevados de HbA1c en el 
75.1 % de la muestra total, lo cual se acompañó, en la 
mayoría de los casos, de la presencia de alguna en-
fermedad bucodental. Este hallazgo coincide con lo 
descrito por García-Torres I.14 quien reportó 79.9 % 
de descontrol metabólico en su población de estudio. 
Respecto a la prevalencia de enfermedades bucoden-
tales, se identificó una frecuencia elevada del 80.5 %, 
comparable con la observada por García-Torres I.14 
(79.95 %), lo que sugiere una asociación entre el mal 
control glucémico y la presencia de alteraciones en la 
salud oral. Las patologías más frecuentemente diag-
nosticadas fueron la caries dental (61.4 %), la pérdida 
dentaria (59.8 %), la periodontitis (59.3 %) y el absce-
so periodontal (9.5 %). Cabe destacar que numerosos 
pacientes presentaron más de una de estas afeccio-
nes de forma simultánea, lo que pone de manifiesto 
la alta coexistencia de múltiples patologías orales en 
esta población. Estos resultados concuerdan con los 
tipos de enfermedades bucodentales más prevalen-
tes, sin embargo, las proporciones encontradas en el 
presente trabajo fueron considerablemente mayores. 
García-Torres I.14 informó una prevalencia de perio-
dontitis del 37 %, caries dental del 19.5 % y absceso 
periodontal en el 11 % de los pacientes.

Los resultados mostraron que los pacientes sin 
enfermedad bucodental presentaron, en su mayoría, 
niveles de hemoglobina glucosilada inferiores al (6.9 
%). Este hallazgo sugiere una posible relación entre 
un buen control glucémico y una mejor salud buco-
dental. Sin embargo, esta observación contrasta con 
lo reportado por Preshaw PM et al.15 y Stoicescu M 
et al.16 quienes identificaron que los pacientes con un 
control glucémico adecuado (HbA1c < 7%) no pre-
sentaban enfermedad periodontal ni pérdida denta-
ria. En sus estudios, se observó que por cada punto 
porcentual de disminución en los niveles de HbA1c, 
el riesgo de complicaciones disminuía en un 35%, 
siendo la enfermedad periodontal una de las compli-
caciones más relevantes asociadas a la diabetes tipo 2.

Finalmente, los únicos factores que se encontra-
ron independientemente asociados con la presencia 
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de algún tipo de enfermedad periodontal fueron el 
tiempo de evolución de la DMT2 y los niveles de 
HbA1c. Esto sugiere que una mayor duración de la 
enfermedad, junto con un mal control glucémico, 
favorece el desarrollo y progresión de alteraciones 
periodontales. Este hallazgo es consistente con lo re-
portado por Navarro Sánchez et al.17 quienes también 
identificaron una asociación significativa entre la du-
ración de la diabetes (con un promedio de 12 años de 
evolución) y la presencia de enfermedad periodon-
tal, aunque con ligeras diferencias respecto al tiem-
po medio registrado en nuestra muestra (10.73 años) 
pero que contrasta rotundamente con lo reportado 
por Taylor G et al.18 En donde observaron que pacien-
tes con diabetes mellitus de más de 10 años de evo-
lución tuvieron un 33% más de riesgo en presentar 
periodontitis. En conjunto, estos resultados respal-
dan la evidencia existente en la literatura sobre el pa-
pel del tiempo de evolución de la diabetes y el control 
metabólico como factores determinantes en la apari-
ción de enfermedades periodontales.

Conclusiones: Se reafirma la bidireccionalidad entre 
la DMT2 y la enfermedad periodontal, destacando el 
mal control glucémico, reflejado en niveles elevados 
de HbA1c. Los hallazgos sugieren que un control glu-
cémico deficiente y una larga duración de la diabe-
tes son factores determinantes en la aparición de la 
enfermedad periodontal. Aunque muchos pacientes 
reportaron buena higiene bucal, la persistencia de pe-
riodontitis indica que se deben considerar otros fac-
tores para una gestión integral de la salud bucal en 
personas con diabetes. El tiempo de evolución de la 
diabetes y los niveles elevados de HbA1c con la en-
fermedad periodontal refuerza la importancia de un 
control glucémico adecuado. Desde la medicina fa-
miliar, el control glucémico adecuado es clave para 
prevenir complicaciones como la periodontitis, al in-
tegrar educación, seguimiento y cuidado integral del 
paciente. Su abordaje temprano mejora tanto la salud 
bucal como la salud en general.

Limitaciones del estudio: Los resultados obtenidos 
reflejan exclusivamente a la población adscrita a la 
Unidad de Medicina Familiar No. 45 y al programa 
CADIMSS, lo que limita su generalización a otras 
unidades médicas o contextos poblacionales. Con re-
lación al tabaquismo, la información se obtuvo por 
autorreporte, sin validación bioquímica (determina-
ción de cotinina o CO espirado), lo que podría impli-
car un sesgo de información por subdeclaración del 
consumo. Se recomienda que investigaciones futuras 
incorporen muestras más amplias, diseños multicén-
tricos y la inclusión de variables adicionales como ad-
herencia terapéutica, calidad de vida y evolución de 
complicaciones crónicas.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la asociación entre el grado de sa-
tisfacción con tratamiento de insulina y la calidad 
de vida en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo2 
(DMT2). Métodos: Estudio observacional, transver-
sal, comparativo, analítico, muestra no aleatoria por 
cuotas. Se realizó en el Centro de Atención a la Dia-
betes IMSS (CADIMSS) de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 250 “La Magdalena” del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, Estado de México Poniente, 
México. Instrumentos: Cuestionario de Satisfacción 
con Tratamiento de Insulina (ITSQ) y Diabetes 39 
con el propósito de determinar la asociación de la 
satisfacción al tratamiento con insulina y la calidad 
de vida en los pacientes del CADIMSS. Resultados: 
Se entrevistaron a un total de 130 pacientes del CA-
DIMSS; 96 pacientes se encontraron satisfechos con 
el tratamiento de insulina (82.7%) con buena calidad 
de vida, por otra parte, cuatro pacientes manifestaron 
estar insatisfechos (30.8%) con mala calidad de vida 
p= 0.221. Conclusiones: No se observó una asocia-
ción entre la calidad de vida y la satisfacción con el 
tratamiento de insulina en los pacientes con DMT2; 
la mayoría de los pacientes estuvieron satisfechos con 
su tratamiento.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Calidad de 
Vida, Seguridad Social.

Abstract

Objective: To evaluate the association between sa-
tisfaction with insulin treatment and quality of life 
in patients with Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). 
Methods: Observational, cross-sectional, compara-
tive, analytical study with a non-random quota sam-
ple. The study was conducted at the IMSS Diabetes 
Care Center (CADIMSS) of Family Medicine Unit 
No. 250 “La Magdalena” of the Mexican Social Secu-
rity Institute, State of Mexico West, Mexico. Instru-
ments: Insulin Treatment Satisfaction Questionnaire 

(ITSQ) and Diabetes 39 with the purpose of deter-
mining the association of satisfaction with insulin 
treatment and quality of life in CADIMSS patients. 
Results: A total of 130 patients from CADIMSS were 
interviewed; 96 patients were satisfied with the insu-
lin treatment (82.7%) with good quality of life, on the 
other hand four patients stated that they were dis-
satisfied (30.8%) with poor quality of life p= 0.221. 
Conclusions: No association was observed between 
quality of life and satisfaction with insulin treatment 
in patients with T2DM; most patients were satisfied 
with their treatment.

Keywords: Diabetes Mellitus Type 2, Quality of Life, 
Social Security.

Resumo

Objetivo: Avaliar a associação entre a satisfação com 
o tratamento com insulina e a qualidade de vida em 
pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Mé-
todos: Estudo observacional, transversal, comparati-
vo e analítico com amostra não aleatória por cotas. 
O estudo foi conduzido no Centro de Atendimen-
to ao Diabetes do IMSS (CADIMSS) da Unidade de 
Medicina de Família nº 250 “La Magdalena” do Ins-
tituto Mexicano de Seguro Social, Estado do México 
Ocidental, México. Instrumentos: Questionário de 
Satisfação com o Tratamento com Insulina (ITSQ) 
e Diabetes 39 com o objetivo de determinar a asso-
ciação entre a satisfação com o tratamento com insu-
lina e a qualidade de vida em pacientes do CADIMSS. 
Resultados: Um total de 130 pacientes do CADIMSS 
foram entrevistados; 96 pacientes estavam satisfeitos 
com o tratamento com insulina (82,7%) e apresenta-
vam boa qualidade de vida, enquanto quatro pacien-
tes afirmaram estar insatisfeitos (30,8%) e com baixa 
qualidade de vida (p = 0,221). Resultados: Um total 
de 130 pacientes do CADIMSS foram entrevistados; 
96 pacientes estavam satisfeitos com o tratamento 
com insulina (82,7%) e apresentavam boa qualidade 
de vida, enquanto quatro pacientes afirmaram estar 
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insatisfeitos (30,8%) e com baixa qualidade de vida (p 
= 0,221). Conclusões: Não foi observada associação 
entre a qualidade de vida e a satisfação com o tra-
tamento com insulina em pacientes com diabetes 
tipo 2; a maioria dos pacientes estava satisfeita com 
o tratamento.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Qualidade 
de Vida, Previdência Social.

Introducción

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad con 
gran impacto a nivel social, económico, familiar y 
personal en los pacientes, existen aspectos que úni-
camente pueden ser percibidos por ellos que son de-
terminantes en el éxito del tratamiento y mejora en el 
estado de la enfermedad.1 Las estadísticas permiten 
dilucidar la magnitud y el impacto de la D M en la 
población, afirmando que la frecuencia a nivel mun-
dial de esta enfermedad sigue en aumento afectan-
do sobre todo a las poblaciones de ingresos medios 
y bajos.2 De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición, realizada en el año 2018, en México se 
contabilizaron 82,767,605 personas de 20 años y más, 
de las cuales 8,542,718 (10.32%) se reportaron con un 
diagnóstico de DM. Al hacer un desglose minucioso 
de las estadísticas, por sexo se observó que 5.1 millo-
nes (13.22%) fueron mujeres y 3.4 millones (7.75%) 
hombres de 20 años. Se observó que los hombres con 
Diabetes murieron a una edad más temprana que las 
mujeres (67 versus 70 años respectivamente), y solo 
el 20% de los pacientes masculinos con este padeci-
miento vivieron más de 75 años, a diferencia del caso 
de las mujeres quienes el 26% sobrepasó esta edad.3-5 
Se ha visto que para conseguir un alto nivel de satis-
facción con las nuevas terapias de tratamiento para la 
DM el tratamiento debe ofrecer resultados que sean 
considerados por el paciente, como importantes y 
valiosos en comparación con el tratamiento conven-
cional.6 El punto de vista del paciente es importan-
te debido a que existen aspectos relacionados con la 
comodidad de la aplicación, el impacto en las activi-
dades diarias, sociales, etc., que únicamente pueden 
ser percibidos por el paciente y que son factores que 
determinan tanto la satisfacción con la atención mé-
dica como con el tratamiento recibido y el estado de 
la enfermedad.1

La calidad de vida encaminada a la salud inclu-
ye las esferas f ísica, psicológica y social de la salud, 
que son vistas como dominios diferentes que es-
tán influenciados por las experiencias, expectativas, 
creencias y percepciones de los pacientes.7 Dentro 
del contexto de esta investigación se hizo referencia 
a que la calidad de vida implica una percepción de 
cada individuo tiene de sí mismo , la cual se forma 
de acuerdo a creencias, el entorno social en que vive 
y se desenvuelve, su cultura, la salud psicológica, los 

valores, así como la enfermedad y el tratamiento que 
requieren.8 La aplicación de instrumentos para medir 
la calidad de vida constituye un indicador importante 
para predecir morbilidad, mortalidad y futuras dis-
capacidades, también se ha utilizado para evaluar la 
evolución clínica y así orientarse a la hora de tomar 
de decisiones terapéuticas.9

En México, los centros de atención a la diabetes 
IMSS (CADIMSS) tienen como objetivo establecer 
una estrategia de atención a los pacientes con DM 
tipo 2 con el equipo de salud. El funcionamiento del 
CADIMSS comienza con la organización de citas 
bajo una estrategia de atención médica y sesión edu-
cativa durante seis meses, se otorga atención multi-
disciplinaria, atención individual por un médico 
familiar y sesiones educativas impartidas por el per-
sonal de enfermería a fin de motivarlos a llevar un 
estilo de vida saludable y mejorar su calidad de vida.9 
Se ha demostrado que el control de la DM puede ver-
se significativamente influido por el apoyo familiar, 
frecuentemente los miembros de la familia pueden 
mejorar el bienestar de un paciente, impulsándolo a 
realizar cambios positivos en su estilo de vida a través 
de pensamientos y actitudes, mejorando así la adhe-
rencia a los tratamientos, por otro lado, en ocasiones 
la falta de apoyo de la familiar puede intensificar los 
factores estresantes y conllevar a una menor adhe-
rencia y peores controles glicémicos.10 El objetivo de 
esta investigación fue evaluar la asociación entre el 
grado de satisfacción con tratamiento de insulina y la 
calidad de vida en pacientes diabéticos.

Métodos

Se realizó un estudio de tipo observacional, trans-
versal, comparativo, analítico, en pacientes de CA-
DIMSS(Centros de Atención a la Diabetes IMSS) de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 250 “La Magda-
lena” perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro 
Social de la OOAD Estado de México Poniente, ubi-
cada en el municipio de Toluca de Lerdo, Estado de 
México. Muestreo no aleatorio por cuotas, se entre-
vistaron a un total de 130 pacientes utilizando como 
instrumentos: Cuestionario de Satisfacción con Tra-
tamiento de Insulina (ITSQ) y Diabetes 39. Este estu-
dio contó con la autorización de los comités de ética 
en investigación en salud y de investigación en salud. 
Se utilizó el instrumento Diabetes-39 (D-39) para 
medir la calidad de vida en su versión en castellano 
adaptado y validado en población mexicana. Está 
compuesto por 39 ítems que evalúan cinco domi-
nios: energía y movilidad (15 ítems), control de dia-
betes (12 ítems), ansiedad y preocupación (4 ítems), 
sobrecarga social (5 ítems) y funcionamiento sexual 
(3 ítems). A los cinco dominios se les incorporan dos 
ítems finales que califican la percepción del paciente 
acerca de su calidad de vida de manera general, con 
un rango de 1 (mínima) al 7 (máxima) y la severidad 
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de la diabetes con un 1 (ninguna severi-
dad) al 7 (extremadamente grave); para 
la confiabilidad del instrumento los au-
tores de la escala reportaron un alfa de 
Cronbach > 0.81 a 0.93 dentro de las 
cinco dimensiones.11-14

En 2007 se publicó la escala de per-
cepción del tratamiento con insulina 
(ITAS por sus siglas en inglés) esta per-
mite conocer las percepciones positivas 
y negativas sobre esta terapia que tienen 
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 
2 (DMT2). Hasta el momento no se ha 
validado para su uso de pacientes mexi-
canos con DMT2 solo se han reportados 
estudios realizados en Cuba.15 Este cues-
tionario es un instrumento validado y 
confiable, cada ítem de la escala es apro-
piado para medir la percepción del paciente sobre el 
tratamiento con insulina, y también describe ade-
cuadamente la actitud y el comportamiento del pa-
ciente hacia el tratamiento con insulina, con una alfa 
de Cronbach de 0.74 a 0.89 y para la subescala-1 (16 
ítems de valoración negativa) la confiabilidad es de 
0.72 a 0.9 y subescala 2 (4 ítems de valoración positi-
va) la puntuación de confiabilidad es de 0.61 a 0.89.16 
Para el análisis descriptivo, de variables sociodemo-
gráficas se utilizaron frecuencias (Fr) y porcentajes 
(%) para la asociación entre las variables y caracte-
rísticas descriptivas lo primero que se valoró fue qué 
tipo de distribución tuvieron los resultados, para ello 
se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En el 
caso de los que tuvieron una distribución normal se 
utilizó media (Med) y desviación estándar (DS) y en 
los casos donde no se tuvo, se utilizaron mediana con 
rangos intercuartílicos(RIQ). Dentro del análisis in-
ferencial, para buscar la asociación entre la variable 
independiente (satisfacción con el tratamiento de in-
sulina) y la variable dependiente (calidad de vida) al 
ser ambas dicotómicas se aplicó la prueba de χ²; para 
las variables continuas con una dicotómica se utilizó 
la prueba t de Student.

Resultados

Se entrevistó a un total de 130 pacientes del grupo 
CADIMSS, donde 96 pacientes se encontraron sa-
tisfechos con el tratamiento de insulina (82.7%) con 
buena calidad de vida, por otra parte, cuatro pacien-
tes insatisfechos (30.8%) con mala calidad de vida p= 
0.221. (Tabla 1)

Dentro de las características de los pacientes el 
promedio de edad -en los pacientes satisfechos- fue 
de 60 años (40-79), en los pacientes insatisfechos el 
promedio de edad fue de 57 años (37-78). Al asociar 
la edad con la satisfacción al tratamiento con insulina 
se obtuvo p= 0.299 utilizando U de Mann-Whitney. 

De los 105 pacientes satisfechos con el tratamiento 
de insulina, 64 fueron mujeres (78%) y 41 hombres 
(85.4%), y de los 25 pacientes insatisfechos 18 fue-
ron mujeres (22%) y 7 hombres (14.6%), p= 0.214 -se 
utilizó la prueba exacta de Fisher-. En los pacientes 
satisfechos con el tratamiento de insulina 71 tenían 
comorbilidades (83.5%), por otra parte, de los pacien-
tes insatisfechos 14 tenían comorbilidades (16.5%) p= 
0.193. Dentro de los pacientes satisfechos 52 se en-
contraban en metas de glucosa (83.9%), mientras que, 
de los pacientes insatisfechos 10 se encontraban en 
metas de glucosa (16.1%) p= 0.264. (Tabla II)

Dentro del régimen de insulina que llevaron los 
105 pacientes satisfechos con el tratamiento 98 (81%) 
utilizaron terapia combinada con antidiabéticos ora-
les, por otra parte, de los 25 pacientes insatisfechos 
con el tratamiento 23 (19%) utilizaron terapia com-
binada con antidiabéticos orales, p= 0.547. Al anali-
zar si existió apoyo para la aplicación de insulina, se 
encontró que de los pacientes satisfechos 92 (83.6%) 
se auto aplicaron la insulina, por otro lado, de los pa-
cientes insatisfechos 18 pacientes (16.4%) se la auto 
aplicaron, p= 0.056. El promedio de tiempo de uso 
de insulina en pacientes satisfechos e insatisfechos 
fue de tres años (0.2-20), p=0.272 utilizando la U de 
Mann-Whitney, Kolmogorov-Smirnov. El prome-
dio de aplicaciones de insulina fue de 1 (1-2) al día, 
p=0.401. (Tabla III)

En los ítems evaluados en el cuestionario ITQS, 
se encontró que de los 105 pacientes satisfechos 
con el tratamiento con insulina 97 (86.6%) estuvie-
ron satisfechos; de los 25 pacientes insatisfechos 10 
(55.6%) estuvieron insatisfechos con el régimen, p= 
0.000. Por otra parte, dentro de los pacientes satisfe-
chos 78 (92.9%) tuvieron planificación sobre el hora-
rio y tipo de alimentación; los pacientes insatisfechos 
19 (41.3%) no tuvieron planificación sobre sus acti-
vidades, p =0.000. Un total de 85 pacientes (85%) se 
encontraron satisfechos con su control glucémico, 

Tabla 1: Calidad de vida asociado a satisfacción de tratamiento 
con insulina en pacientes diabéticos en CADIMSS de la UMF 
No. 250

N=130 Satisfacción de tratamiento con insulina++

Satisfecho Insatisfecho

n= 105 (80.76%) n= 25(19.25%)

Fr % Fr % p

Calidad de vida+

Buena 96 82.6 21 17.4
0.221*

Mala 9 69.2 4 30.8

N: Número total de pacientes, n: número de pacientes en cada grupo, Fr: 
Frecuencia, %: Porcentaje, *Prueba exacta de Fisher p=<0.05, +Instrumento 
Diabetes 39 y ++Cuestionario de satisfacción con el tratamiento de insulina 
(ITSQ).
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comparado con 10 pacientes insatisfechos (33.3%) 
p= 0.035. Se observó que dentro de los pacientes sa-
tisfechos 96 (83.5%) fueron afectados por episodios 
de hipoglucemia, mientras que de los pacientes in-
satisfechos seis pacientes (40%) no presentaron sín-
tomas de hipoglucemia, p= 0.041. De los pacientes 
satisfechos 101 (91%) estuvieron insatisfechos con el 
dispositivo de administración. Por otro lado, de los 
pacientes insatisfechos 15 (78.9%) estuvieron insatis-
fechos con el dispositivo de administración, p=0.000. 
Finalmente, los pacientes indicaron la percepción de 
satisfacción que tuvieron en general con la adminis-
tración de insulina de los cuales 102 (85%) estuvieron 
satisfechos con el tratamiento con insulina, por otro 
lado, siete (10%) pacientes se encontraban insatisfe-
chos con la insulinoterapia, p= 0.000; indicando que 
aquellos que estuvieron satisfechos con el tratamien-
to tuvieron una percepción general positiva del tra-
tamiento. (Tabla IV)

Los resultados de la investigación -mediante el 
instrumento Diabetes 39- encontró que en el área de 
energía y movilidad, de los pacientes satisfechos con 
el tratamiento de insulina 37 (80.4%) se reportaron 
afectados, mientras que de los pacientes insatisfechos 
16 (19%) no se encontraron afectados, p=1.000. En el 
área de control de diabetes donde se analiza el im-
pacto que generan las actividades a realizar para el 
monitoreo de su glucosa, como el de acudir a revisión 
médica para control y los estudios que conlleva, se 
encontró que en los pacientes satisfechos con su tra-
tamiento 84 (85.7%) se encontraban sin afección, por 
otra parte, de los pacientes insatisfechos 11 (34.4%) 
se encontraban afectados en sus actividades por acu-
dir a su control de diabetes, p=0.019. En el rubro de 
ansiedad y preocupación de los pacientes satisfechos, 
48 (72.7%) se encontraron afectados, mientras que, 
de los pacientes insatisfechos, 7 (10.9%) no se encon-
traron afectados, valor de p= 0.025. Respecto a la car-
ga social donde se contempla la presión que ejercen 
familiares y amigos sobre las decisiones que toma 
el paciente a la momento de ingerir alimentos -se-
ñalándolo como paciente diabético- se observó que 
dentro de los pacientes satisfechos 96 (86.5%) no se 
encontraban afectados, por otro lado, en los pacien-
tes insatisfechos 10 (52.6%) se encontraron afectados, 
p= 0.000. Dentro del funcionamiento sexual, de los 
pacientes satisfechos 36 (70.6%) se mostraron afec-
tados; en los pacientes insatisfechos 10 (12.7%) no se 
encontraban afectados, p=0.023. En la percepción de 
calidad de vida se observó que en los pacientes sa-
tisfechos, 91 (80.5%) se percibían con buena calidad 
de vida, por otro lado, de los pacientes insatisfechos 
tres (17.6%) se percibían con mala calidad de vida, 
p=1.000. Respecto a la severidad que perciben los pa-
cientes sobre la DMT2: de los pacientes satisfechos 
70 (78.7%) percibían la enfermedad como severa, de 
los pacientes insatisfechos seis (14.6%) percibían la 
enfermedad como no severa, p=0.475. (Tabla V)

Tabla II. Características de los pacientes diabéticos del CADIMSS asocia-
do a la satisfacción de tratamiento con insulina de la UMF No. 250

N=130 Satisfacción de tratamiento con insulina+

Satisfecho Insatisfecho

n= 105 n= 25

Med RIQ Med RIQ p

Edad 60 40-79 57 37-78 0.299**

Fr % Fr %

Sexo

Femenino 64 78 18 22
0.214*

Masculino 41 85.4 7 14.6

Comorbilidades

Si 71 83.5 14 16.5
0.193*

No 34 75.6 11 24.4

Control de glucosa

Controlado 52 83.9 10 16.1
0.264*

Descontrolado 53 77.9 15 22.1

N: Número total de pacientes, n: número de pacientes por grupo, Fr: Frecuencia, %: porcentaje, 
Med: Mediana, RIQ: Rangos intercuartílicos, *Prueba exacta de Fisher, ** U de Mann-Whitney 
p=<0.05, Kolmogorov-Smirnov como prueba de normalidad; +Cuestionario de satisfacción con el 
tratamiento de insulina (ITSQ).

N= 130 Satisfacción con el tratamiento de insulina+

Satisfecho Insatisfecho

Pn= 105 n=25

Fr % Fr %

Insulinoterapia combinada

Si 98 81 23 19

No 7 77.8 2 22.2 0.547*

 Auto aplicación de insulina

Si 92 83.6 18 16.4

No 13 65 7 35 0.056*

Med RIQ Med RIQ P

Tiempo de tratamiento 3 0.2-20 3 0.3-12 0.272**

Aplicaciones de insulina al día 1 1-2. 1 1-2 0.401**

Tabla III. Asociado a la satisfacción del tratamiento con insulina con las carac-
terísticas del manejo de insulina de los pacientes diabéticos de CADMISS de la 
UMF No. 250

N: Número total de pacientes, Fr: Frecuencia, %: Porcentaje, Med: Mediana, RIQ: Rangos intercuartílicos, 
p= <0.05, *Prueba exacta de Fisher, ** U de Mann-Whitney, Kolmogorov-Smirnov como prueba de 
normalidad; +Cuestionario de satisfacción con el tratamiento de insulina (ITSQ).
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Discusión

Se pudo observar que una gran parte de los pacien-
tes se encontraron satisfechos con su tratamiento con 
insulina y coincidieron con una gran proporción de 
pacientes con buena calidad de vida, sin embargo, 
también existió un grupo significativo de pacientes 
insatisfechos quienes a pesar de tener una buena ca-
lidad de vida manifestaron problemas respecto a su 
tratamiento con insulina.17 Con relación al control de 
la DMT2 la mayoría de los pacientes satisfechos se 
encontraron controlados, lo que nos hizo pensar que 
el control de la diabetes podría estar relacionado con 
una mayor satisfacción como también por encontrar-
se dentro de la estrategia educativa CADIMSS, como 
se ha señalado en otros estudios, -al contar con una 
estrategia educativa se crea un ambiente propicio 

con reforzamiento de acciones y actitudes persona-
les favorables, para generar con mayor adherencia al 
tratamiento- lo que permite un mejor control de la 
enfermedad.18

Dentro de los pacientes satisfechos se pudo en-
contrar que percibieron a la DMT2 como una en-
fermedad severa, tomando en cuenta que se trató de 
pacientes que se encontraban en un grupo controlado 
donde se les ofrecieron pláticas sobre el manejo de la 
diabetes, posibles riesgos y complicaciones. Estos pa-
cientes mostraron mayor control sobre su diabetes, 
fueron autosuficientes para poder aplicarse su medi-
camento -con una técnica adecuada, que no intervino 
de manera significativa en sus actividades diarias- y 
que la insulinoterapia pudo ser flexible para cualquier 
estilo de vida, además de que la mayoría de los pa-
cientes tuvieron conocimiento sobre cuáles eran las 
acciones a realizar al presentarse síntomas de hiper-
glucemia o hipoglucemia. Destacó una sensación de 
autonomía, lo que les ayudó a mejorar la calidad de 
vida al permitirles tomar decisiones informadas so-
bre su salud. De esta forma se reiteró que el adulto se 
muestra interesado en aprender aquello útil y nece-
sario para su progreso, haciendo notar que el trabajo 
realizado en CADIMSS impactó de manera significa-
tiva en los pacientes.19

Es importante destacar que estos pacientes se en-
contraron en un grupo de educación sobre la diabetes 
y que muchos de ellos comprendieron la enfermedad 
desde otro punto de vista, al igual que aceptaron me-
jor el tratamiento con insulina. Lo que implicó que la 
educación es significativa en el control glucémico.20 
En estudios como el de Rojas Montiel et al. 21 donde 
se investigó la calidad de vida y el uso de insulina, se 
concluyó que la calidad de vida, en su mayoría fue 
buena, hizo referencia que los pacientes con uso in-
sulina de manera temprana mejoraron el control glu-
cémico y metabólico, reduciendo así, complicaciones, 
gastos tanto para el paciente como para la institución 
de salud, pudiendo estar asociado a una mejor cali-
dad de vida. En esta muestra se pudieron evaluar más 
aspectos de la vida de los pacientes que nos permi-
tieron dilucidar sobre cuales son algunas de las áreas 
que tuvieron mayor impacto. Se encontró que la ma-
yoría de los pacientes satisfechos o insatisfechos se 
refirieron como afección en la calidad de vida a as-
pectos como la ansiedad y la preocupación en pri-
mer lugar. Posteriormente, el funcionamiento sexual 
seguido de la energía y la movilidad. También se ob-
servó que los pacientes que se encontraban insatis-
fechos experimentaron niveles más altos de afección 
en el ámbito de ansiedad y preocupación seguido del 
funcionamiento sexual, lo que nos muestra que exis-
ten áreas específicas que requieren de investigación, 
de manera que no sólo se persiga la satisfacción.22 

Resulta importante considerar que se utilizó una 
técnica muestral no probabilística lo cual limita la 

N=130

Satisfacción de tratamiento con insulina+

Satisfecho Insatisfecho

pn= 105 n= 25

Fr % Fr %

Inconveniencia con el régimen

Satisfecho con el régimen 101 84.2 19 13.4
0.000*

Insatisfecho con el régimen 8 44.4 10 55.6

Flexibilidad del estilo de vida

Con planificación de actividades 78 92.9 6 7.1
0.000*

Sin planificación de actividades 27 58.7 19 41.3

Control glucémico

Satisfecho 85 85 15 15
0.035*

Insatisfecho 20 66.7 10 33.3

Control hipoglucemico

Afectado 96 83.5 19 16.5
0.041*

No afectado 9 60 6 40

Dispositivo de administración

Satisfecho 101 91 10 9
0.000*

Insatisfecho 4 21.1 15 78.9

Percepción de satisfacción

Satisfecho 102 85 18 15 0.000*

Insatisfecho 3 30 7 70

Tabla IV. Satisfacción de tratamiento de insulina medido con el instru-
mento ITSQ Tabla IV. Satisfacción de tratamiento de insulina medido 
con el instrumento ITSQ

: Número total de pacientes, n: pacientes por grupo, Fr: Frecuencia, %: Porcentaje p=<0.05
*Prueba exacta de Fisher; +Cuestionario de satisfacción con el tratamiento de insulina (ITSQ).
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representatividad de la muestra. Otra limitación del 
estudio, consiste en que el Cuestionario de Satisfac-
ción con Tratamiento de Insulina (ITSQ) aún no está 
validado en población mexicana no obstante, se re-
porta como un instrumento confiable para evaluar la 
actitud de los pacientes que reciben tratamiento con 
insulina.

Conclusiones: no existió asociación entre la calidad 
de vida y la satisfacción con el tratamiento de insuli-
na en los pacientes diabéticos, aunque la mayor par-
te de los pacientes reportaron una buena calidad de 
vida; la prueba no fue estadísticamente significativa, 
lo que sugirió que existieron otros factores que pu-
dieron influir en la calidad de vida de los pacientes in-
dependientemente del uso de la insulinoterapia. Para 
futuras investigaciones se propone realizar estudios 

adicionales que consideren más variables, para com-
prender mejor los factores que pueden estar afec-
tando la calidad de vida de los pacientes quienes se 
encuentren en tratamiento con insulina. Otra opción 
sería comparar esta muestra que se encontraba bajo 
un régimen de instrucción y conocimiento acerca de 
la diabetes con aquellos pacientes que no se encon-
traban en un grupo de ayuda y conocimiento sobre 
diabetes.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la asociación entre el estilo de vida 
el control glucémico y las complicaciones relaciona-
das con la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2). Mé-
todos: Estudio transversal, mediante muestreo no 
probabilístico de tipo consecutivo, durante los meses 
de enero a diciembre de 2023 en la Unidad de Medi-
cina Familiar número 77 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) de Ciudad Madero, Tamauli-
pas. México. El estilo de vida se evaluó mediante el 
Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéti-
cos (IMEVID). El control glucémico se definió como 
HbA1c ≤7%. Resultados: La edad promedio fue de 
52.9±6.5 años; el 65.2% fueron mujeres; la HbA1c 
media fue de 7.86% (rango 5.1–14.0). El 39.6% alcan-
zó HbA1c ≤7%. IMEVID: favorable 34.4%, poco fa-
vorable 45.6%, desfavorable 20.0%. El 18.1% presentó 
≥1 complicación (neuropatía 5.2%, nefropatía 4.4%, 
retinopatía 3.7%). En el modelo multivariable, la hi-
pertensión (ORa 1.32; IC95% 1.01–1.75; p=0.034), 
la dislipidemia (1.62; 1.05–2.48; p=0.021), el síndro-
me metabólico (1.87; 1.25–2.80; p=0.001) y mayor 
HbA1c (1.58; 1.10–2.26; p=0.015) incrementaron las 
probabilidades de complicaciones. Frente a combi-
naciones farmacológicas, terapia oral exclusiva (3.46; 
1.73–6.82; p=0.001) e insulina sola (2.15; 1.19–3.90; 
p=0.004) se asociaron con mayor riesgo. Un IME-
VID desfavorable fue el predictor más fuerte (4.29; 
2.47–7.46; p<0.001), mientras que IMEVID favorable 
fue protector (0.38; 0.26–0.54). El estado civil “casa-
do” mostró asociación protectora (0.21; 0.14–0.63; 
p=0.015). Conclusiones: En atención primaria, el 
estilo de vida medido por el IMEVID se asoció de 
manera independiente con las complicaciones de la 
DMT2, más allá del control glucémico y comorbilida-
des. Integrar la evaluación conductual con el manejo 
metabólico y preferir esquemas combinados podría 
disminuir la carga de complicaciones tardías en los 
pacientes.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Estilo de 
Vida, Atención Primaria de Salud.

Abstract

Objective: To evaluate the association between li-
festyle, glycemic control, and complications rela-
ted to Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM). Methods: 
Cross-sectional study, using non-probability conse-
cutive sampling, during the months of January to De-
cember 2023 in the Family Medicine Unit number 
77 of the Mexican Social Security Institute (IMSS) 
of Ciudad Madero, Tamaulipas. Mexico. Lifestyle 
was assessed using the Instrument for Measuring 
Lifestyle in Diabetics (IMEVID). Glycemic control 
was defined as HbA1c ≤7%. Results: The mean age 
was 52.9 ± 6.5 years; 65.2% were women; the mean 
HbA1c was 7.86% (range 5.1–14.0). 39.6% achieved 
HbA1c ≤7%. IMEVID scores were: favorable 34.4%, 
somewhat favorable 45.6%, and unfavorable 20.0%. 
18.1% presented with ≥1 complication (neuropathy 
5.2%, nephropathy 4.4%, retinopathy 3.7%). In the 
multivariable model, hypertension (aOR 1.32; 95% 
CI 1.01–1.75; p=0.034), dyslipidemia (1.62; 1.05–
2.48; p=0.021), metabolic syndrome (1.87; 1.25–
2.80; p=0.001), and higher HbA1c (1.58; 1.10–2.26; 
p=0.015) increased the likelihood of complications. 
Compared to combination therapies, oral thera-
py alone (3.46; 1.73–6.82; p=0.001) and insulin alo-
ne (2.15; 1.19–3.90; p=0.004) were associated with a 
higher risk. An unfavorable IMEVID score was the 
strongest predictor (4.29; 2.47–7.46; p<0.001), while 
a favorable IMEVID score was protective (0.38; 0.26–
0.54). Marital status “married” showed a protective 
association (0.21; 0.14–0.63; p=0.015). Conclusions: 
In primary care, lifestyle factors as measured by the 
IMEVID were independently associated with type 2 
diabetes complications, beyond glycemic control and 
comorbidities. Integrating behavioral assessment 
with metabolic management and favoring combina-
tion therapies could reduce the burden of late com-
plications in patients.

Keywords: Diabetes MellitusType 2, Life Style, Pri-
mary Health Care.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a associação entre estilo de vida, 
controle glicêmico e complicações relacionadas ao 
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2). Métodos: Estudo 
transversal, utilizando amostragem consecutiva não 
probabilística, realizado entre os meses de janeiro e 
dezembro de 2023 na Unidade de Medicina de Fa-
mília nº 77 do Instituto Mexicano de Seguro Social 
(IMSS) de Ciudad Madero, Tamaulipas, México. O 
estilo de vida foi avaliado utilizando o Instrumen-
to para Medição do Estilo de Vida em Diabéticos 
(IMEVID). O controle glicêmico foi definido como 
HbA1c ≤7%. Resultados: A idade média foi de 52,9 
± 6,5 anos; 65,2% eram mulheres; a HbA1c média foi 
de 7,86% (variação de 5,1 a 14,0). 39,6% atingiram 
HbA1c ≤7%. Os escores do IMEVID foram: favorá-
veis ​​em 34,4%, parcialmente favoráveis ​​em 45,6% e 
desfavoráveis ​​em 20,0%. 18,1% apresentaram pelo 
menos uma complicação (neuropatia em 5,2%, ne-
fropatia em 4,4% e retinopatia em 3,7%). No modelo 
multivariável, hipertensão (OR ajustada 1,32; IC 95% 
1,01–1,75; p=0,034), dislipidemia (1,62; 1,05–2,48; 
p=0,021), síndrome metabólica (1,87; 1,25–2,80; 
p=0,001) e HbA1c elevada (1,58; 1,10–2,26; p=0,015) 
aumentaram a probabilidade de complicações. Em 
comparação com as terapias combinadas, a terapia 
oral isolada (3,46; 1,73–6,82; p=0,001) e a insulina 
isolada (2,15; 1,19–3,90; p=0,004) foram associadas 
a um risco maior. Conclusões: Na atenção primária, 
os fatores de estilo de vida, medidos pelo IMEVID, 
estiveram independentemente associados a compli-
cações do diabetes tipo 2, além do controle glicêmi-
co e das comorbidades. A integração da avaliação 
comportamental com o manejo metabólico e a prio-
rização de terapias combinadas podem reduzir a inci-
dência de complicações tardias nos pacientes.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, Estilo de 
Vida, Atenção Primária à Saúde.

Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) constituye una 
importante emergencia de salud global del siglo XXI, 
que afecta a millones de personas en todo el mundo. 
Para el año 2017, alrededor de 425 millones de per-
sonas habían sido diagnosticadas con DMT2, y se es-
tima que esta cifra aumentará a 629 millones para el 
año 2045.1,2 La DMT2 está influenciada por factores 
genéticos y de estilo de vida, particularmente por la 
alimentación del paciente. Ciertos factores del esti-
lo de vida, como la dieta, la actividad f ísica, el con-
sumo de tabaco, el consumo de alcohol y el estrés 
crónico, pueden modificarse y se han asociado con 
la aparición, progresión y control de la DMT2 y de 
sus complicaciones.3,4 Por lo tanto, abordar y modi-
ficar estos factores de estilo de vida modificables es 
esencial para reducir la carga de la DMT2.5 El uso de 
instrumentos específicos para medir los estados de 

salud puede ser más eficaz, ya que se enfocan en los 
dominios más relevantes de la enfermedad o condi-
ción estudiada y en las características del paciente.6 El 
Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéti-
cos (IMEVID) es una herramienta estandarizada y au-
toadministrada que ayuda a los médicos a evaluar el 
estilo de vida de los pacientes con DMT2. Mantener 
un control glucémico adecuado, con niveles normales 
de hemoglobina glucosilada (HbA1c), es fundamental 
para prevenir, retrasar o minimizar el desarrollo de 
complicaciones tardías en los pacientes. Esto requie-
re una combinación de tratamiento farmacológico y 
cambios en el estilo de vida.7

Métodos

Estudio transversal, entre enero y diciembre de 2023 
se diagnosticaron 415 pacientes con DMT2 en la 
Unidad de Medicina Familiar No. 77 (UMF-77) de 
Ciudad Madero, Tamaulipas, México del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS). El estudio in-
cluyó a pacientes adultos de ambos sexos con diag-
nóstico previo de DMT2, cuyos expedientes clínicos 
documentaban al menos un año de evolución y con-
taban con un registro vigente de HbA1c. Los partici-
pantes fueron seleccionados mediante muestreo no 
probabilístico de tipo consecutivo, incluyendo única-
mente a los pacientes que acudieron a consulta du-
rante el periodo de estudio y que aceptaron participar 
voluntariamente mediante la firma de una carta de 
consentimiento informado. Se excluyeron las mu-
jeres embarazadas y las personas con discapacidad 
cognitiva, f ísica o sensorial que impidiera responder 
el cuestionario. Se recopilaron características epide-
miológicas, antecedentes clínicos, comorbilidades y 
resultados de laboratorio. La HbA1c se empleó como 
marcador objetivo del control glucémico de los últi-
mos tres meses, utilizando un punto de corte de ≤7% 
para definir control adecuado y >7% para control de-
ficiente. Asimismo, se documentó la presencia o au-
sencia de complicaciones relacionadas con la DM2 al 
momento del seguimiento. El estilo de vida se evaluó 
mediante el cuestionario IMEVID, desarrollado y va-
lidado por el IMSS.8

El protocolo fue registrado y aprobado por el Co-
mité Local de Investigación y de Ética en Investiga-
ción en Salud de la UMF-77 del IMSS, bajo el número 
R-2022-2804-083. El análisis se realizó con IBM SPSS 
Statistics v25 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). Las 
variables continuas se resumieron con media (DE) 
o mediana según su distribución; las comparacio-
nes bivariadas se efectuaron con t de Student o U de 
Mann–Whitney, y las categóricas con χ² de Pearson. 
El desenlace primario fue la presencia de cualquier 
complicación relacionada con DM2 (sí/no). Para esti-
mar asociaciones independientes se ajustó un modelo 
de regresión logística binaria, reportando odds ratio 
ajustadas (OR) con intervalos de confianza al 95% 
(IC95%) y valor de p. Las covariables se seleccionaron 
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por plausibilidad clínica y/o p<0.20 en el análisis bi-
variado. La significancia estadística se estableció en 
p<0.05.

Resultados

De los 415 pacientes evaluados inicialmente, 93 fue-
ron excluidos por presentar cuestionarios IMEVID 
incompletos y 52 por ausencia de registros electróni-
cos, obteniéndose una muestra final de 270 pacientes. 

La edad media fue de 52.9 ± 6.5 años (rango:19 - 
80), la mayoría de sexo femenino (65.2%) y casados 
(67.3%). La obesidad estuvo presente en el 39.3% de 
los casos, y la comorbilidad más frecuente fue la hi-
pertensión arterial (53.3%), seguida de la dislipidemia 
(10.9%) y el síndrome metabólico (5.0%). La duración 
media de la DMT2 fue de diez años (rango:1-37), y 
más de la mitad de los pacientes (57%) habían sido 
diagnosticados hacía menos de cinco años. En cuanto 
al tratamiento, el 69.3% recibía terapia oral, el 25.6% 
terapia combinada, y el 5.2% insulina como monote-
rapia. La HbA1c promedio de la muestra total fue de 
7.86% (rango: 5.1-14.0). Se identificaron complicacio-
nes en el 18.1% de los pacientes, principalmente neu-
ropatía (5.2%), nefropatía (4.4%) y retinopatía (3.7%).

En el análisis comparativo, la presencia de hiper-
tensión (p = 0.034; OR = 1.32; IC 95% 1.01-1.75), dis-
lipidemia (p = 0.021; OR = 1.62; IC 95% 1.05 - 2.48) y 
síndrome metabólico (p = 0.001; OR = 1.87; IC 95% 
1.25 - 2.80) incrementó significativamente la proba-
bilidad de complicaciones. Niveles más elevados de 
HbA1c también se asociaron con mayor riesgo (p = 
0.015; OR = 1.58; IC 95% 1.10 - 2.26). Por el contra-
rio, estar casado mostró un efecto protector frente 
a las complicaciones (p = 0.015; OR = 0.21; IC 95% 
0.14 - 0.63), lo que sugiere que el apoyo social y la es-
tabilidad familiar pueden contribuir a una mejor ad-
herencia y conductas de autocuidado. Los pacientes 
que estuvieron exclusivamente con manejo oral (p = 
0.001; OR = 3.46; IC 95% 1.73 - 6.82) o insulina sola 
(p = 0.004; OR = 2.15; IC 95% 1.19 - 3.90) presenta-
ron mayor riesgo, mientras que la terapia se presen-
tó con un efecto protector (OR = 0.26; IC 95% 0.12 
- 0.57). Finalmente, la evaluación del estilo de vida 
mediante el cuestionario IMEVID mostró que un es-
tilo de vida desfavorable fue el predictor más fuer-
te de complicaciones (p < 0.001; OR = 4.29; IC 95% 
2.47 - 7.46), mientras que un estilo de vida favorable 
tuvo una asociación protectora (OR = 0.38; IC 95% 
0.26 - 0.54). Estos hallazgos enfatizan que el control 
metabólico, el esquema terapéutico y los factores psi-
cosociales y de estilo de vida influyen conjuntamente 
en el desarrollo de complicaciones relacionadas con 
la diabetes. (Tabla 1).

Al comparar los dominios del IMEVID según el 
sexo, las mujeres obtuvieron puntuaciones más altas 
en nutrición (24.31 vs. 24.96) y actividad f ísica (6.32 
vs. 7.04), aunque estas diferencias no fueron estadís-
ticamente significativas (p > 0.05). Se observaron di-
ferencias significativas por género en los dominios de 
consumo de tabaco (p < 0.001), consumo de alcohol 
(p < 0.001), información sobre la diabetes (p = 0.026) 
y manejo de emociones (p < 0.001). Los hombres pre-
sentaron puntuaciones más altas en consumo de ta-
baco y alcohol, reflejando hábitos menos favorables, 
mientras que las mujeres mostraron mejor desempe-
ño en conocimiento relacionado con la diabetes y en 
manejo emocional, lo que sugiere un mayor nivel de 

Con 
complicaciones

Sin 
complicaciones OR 95% IC P

Edad, años, media (DE) 48 (13.78) 48 (13.79) 0.962

Sexo, n (%)

Femenino 140 (63.3) 36 (73.5) 1.47 0.82-2.64 0.190

Masculino 81 (36.7) 13 (26.5) 1.60 0.80-3.19 0.171

Estatus civil, n (%)

Soltero 74 (33.5) 16 (32.7) 1.56 0.34-4.67 0.072

Casado 147 (66.5) 33 (67.3) 0.21 0.14-0.63 0.015

Estado nutricional, n (%)

Bajo peso 0 (0.0) 1 (2.0) 0.18 0.02-1.45 0.176

Normal 55 (24.9) 10 (20.4) 0.74 0.35-1.54 0.674

Sobrepeso 19 (38.8) 87 (39.4) 1.29 0.82-2.03 0.042

Obesidad 19 (38.8) 79 (35.7) 1.43 1.03-1,98 0.032

Comorbilidad, n (%)

Hipertensión arterial 24 (49.0) 120 (54.3) 1.32 1.01-1.75 0.034

Dislipidemia 4 (8.2) 24 (10.9) 1.62 1.05-2.48 0.021

Síndrome metabólico 4 (8.2) 11 (5.0) 1.87 1.25-2.80 0.001

Ninguna 66 (29.9) 17 (34.7) 1.12 1.03-5.33 0.004

Tiempo de evolución de la 
DM2 (años), n (%)

<5 124 (56.1) 30 (61.2) 1.28 0.85-1.91 0.688

6-10 50 (22.6) 7 (14.3) 0.43 0.42-0.97 0.033

>11 12 (24.5) 47 (21.3) 1.11 0.72-1.70 0.255

Tipo de tratamiento, n (%)

Oral 164 (74.2) 23 (46.9) 3.46 1.73-6.82 0.001

Insulina 48 (21.7) 21 (42.9) 2.15 1.19-3.90 0.004

Combinado 9 (4.1) 5 (10.2) 0.26 0.12-0.57 1.000

HbA1c, mean (SD) 7.85 (1.80) 8.33 (2.33) 1.58 1.10-2.26 0.015

Estilo de vida IMEVID, n (%)

Favorable 47 (58.0) 46 (24.3) 0.38 0.26-1.54 0.561

Poco favorable 33 (40.7) 90 (47.6) 1.75 1.44-2.55 0.024

Desfavorable 1 (1.2) 53 (28.0) 4.29 2.47-7.46 < 0.001

Tabla 1. Características clínicas, metabólicas y de estilo de vida según la presencia 
de complicaciones en pacientes con DMT2

Artículo Original
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conciencia de la enfermedad y autorregulación. No 
se encontraron diferencias significativas en adheren-
cia terapéutica ni en la puntuación total del IMEVID 
entre ambos sexos (p=0.563). Estos hallazgos indican 
que, aunque las puntuaciones generales de estilo de 
vida fueron comparables entre hombres y mujeres, 
ciertas dimensiones conductuales difieren de manera 
importante según el sexo (Tabla II).

El análisis de los dominios del IMEVID según el 
tiempo de evolución del diagnóstico mostró que los 
pacientes con menos de cinco años de evolución de 
DMT2 obtuvieron medianas ligeramente más altas 
en actividad f ísica (6.72 vs. 6.53), manejo de emocio-
nes (12.13 vs. 11.86) y adherencia terapéutica (10.10 

vs. 9.75), aunque estas diferencias no fueron estadís-
ticamente significativas (p>0.05). El único dominio 
que presentó una diferencia significativa fue el de in-
formación sobre la diabetes, en el cual los pacientes 
con más de cinco años desde el diagnóstico obtuvie-
ron puntuaciones más altas (p = 0.033), lo que proba-
blemente refleja una mayor experiencia acumulada y 
exposición continua a la educación diabetológica. El 
puntaje total del IMEVID fue ligeramente superior en 
los pacientes con menor tiempo de evolución de la 
enfermedad (71.76 vs.71.44), alcanzando significan-
cia estadística (p = 0.035). Esto sugiere que los com-
portamientos relacionados con el estilo de vida se 
mantienen relativamente estables a lo largo del curso 
de la enfermedad; sin embargo, los pacientes con ma-
yor tiempo de diagnóstico tienden a poseer un ma-
yor conocimiento sobre la enfermedad, mientras que 
aquellos en etapas tempranas muestran mejor adhe-
rencia y manejo emocional (Tabla III).

Solo 49 (18.1%) presentaron al menos una compli-
cación relacionada con la diabetes. Como se muestra 
en la Figura 1, la neuropatía fue la complicación más 
frecuente, observada en 14 pacientes (5.2%), segui-
da de nefropatía en 12 pacientes (4.4%) y retinopa-
tía en 10 pacientes (3.7%). La esteatosis hepática se 
identificó en 8 casos (3.0%), mientras que el pie dia-
bético fue la complicación menos común, afectando 
a 5 pacientes (1.9%). Esto indica que las complicacio-
nes microvasculares, como la neuropatía, nefropatía 
y retinopatía, predominan en esta población, mien-
tras que las manifestaciones macrovasculares fueron 
menos frecuentes, lo que refleja el estado temprano 
de evolución de la enfermedad en la mayoría de los 
participantes (Figura 1).

Discusión

La DMT2 constituye un factor de riesgo mayor para 
las enfermedades cardiovasculares, las cuales repre-
sentan la principal causa de morbilidad y mortalidad 
a nivel mundial.3 Además, la DMT2 impone una car-
ga económica significativa, al representar aproxima-
damente el 12% del gasto sanitario global, incluyendo 
los costos asociados al tratamiento de la diabetes y 
sus complicaciones.1 Evaluar el estilo de vida puede 
ser un desaf ío, ya que abarca múltiples dimensiones 
y no puede cuantificarse de manera completamente 
objetiva. Para abordar esta limitación, se desarrolló 
un cuestionario autoadministrado denominado IME-
VID, el cual proporciona una herramienta específica 
que permite a los profesionales de la salud evaluar el 
estilo de vida de los pacientes con DM2 de forma rá-
pida, confiable y precisa.8 Diversos estudios han de-
mostrado una relación estrecha entre el estilo de vida 
y el control glucémico en pacientes con DMT2.9 Las 
puntuaciones medias y medianas de las variables de 
estilo de vida como las prácticas dietéticas recomen-
dadas, la actividad f ísica, los hábitos saludables, la de-
tección temprana de complicaciones y la adherencia 

Tabla III. Correlación de las puntuaciones del IMEVID según el tiem-
po de evolución en pacientes con DMT2

IMEVID  Rango de 
puntuación

Media total 
(DE)

<5 años 
(n=61)

>5 años 
(n=209) P

Nutrición 0 to 36 24.53 (6.41) 24.26 24.61 0.709

Actividad física 0 to 12 6.57 (3.01) 6.72 6.53 0.658

Consumo de 
tabaco 0 to 8 7.27 (1.77) 7.34 7.25 0.727

Consumo de 
alcohol 0 to 8 6.63 (2.32) 6.62 6.63 0.980

Información 
sobre la 
diabetes

0 to 8 4.76 (1.99) 4.59 4.81 0.033

Manejo de 
emociones 0 to 12 11.92 (3.03) 12.13 11.86 0.535

Adherencia 
terapeutica 0 to 16 9.69 (2.18) 10.10 9.75 0.276

Puntaje total 0 to 100 71 (13.39) 71.76 71.44 0.035

Tabla II. Correlación de las puntuaciones del IMEVID según el sexo en 
pacientes con DMT2.

IMEVID  Rango de 
puntuación

Media total 
(SD)

Femenino 
(n=176)

Masculino 
(n=94) P

Nutrición 0 to 36 24.53 (6.41) 24.31 24.96 0.429

Actividad física 0 to 12 6.57 (3.01) 6.32 7.04 0.060

Consumo de 
tabaco 0 to 8 7.27 (1.77) 7.56 6.74 0.000

Consumo de 
alcohol 0 to 8 6.63 (2.32) 7.23 5.51 0.000

Información 
sobre la diabetes 0 to 8 4.76 (1.99) 4.93 4.45 0.026

Manejo de 
emociones 0 to 12 11.92 (3.03) 11.34 13.00 0.000

Adherencia 
terapeutica 0 to 16 9.69 (2.18) 9.82 9.85 0.906

Puntaje total 0 to 100 71 (13.39) 71.52 71.49 0.563

 P: Valor-P

 P: P-value
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Figura 1. Complicaciones en pacientes con DMT2

al tratamiento fueron adecuadas según los dominios 
del IMEVID, lo que indica que estos cambios son 
fundamentales para el manejo de la enfermedad; este 
hallazgo coincide con lo reportado en investigacio-
nes previas.10

Los resultados del presente estudio mostraron 
una correlación significativa entre el estilo de vida y 
el control glucémico, hallazgo similar al descrito por 
Corona et al.11el cuál observó una fuerte correlación 
entre ambas variables: entre los pacientes con control 
glucémico adecuado, el 67% presentó un buen estilo 
de vida según el IMEVID y los niveles de hemoglo-
bina glucosilada, mientras que el 56% mostró buen 
control glucémico. Sin embargo, estudios como el de 
Gómez et al.12 no encontró correlación entre el esti-
lo de vida y el control glucémico, concluyendo que 
una mejor calificación del estilo de vida no necesaria-
mente se asocia con valores más bajos de HbA1c. Los 
hábitos de vida no saludables, como el tabaquismo, 
una dieta inadecuada, la inactividad f ísica y el mane-
jo deficiente del estrés crónico constituyen factores 
determinantes en el desarrollo y progresión de en-
fermedades crónicas prevenibles, incluida la DMT2. 
Aunque los médicos promueven estilos de vida salu-
dables para prevenir o controlar diversas enfermeda-
des crónicas, muchos pacientes no están preparados 
para iniciar o mantener estos cambios de forma sos-
tenida.13 En un estudio de Kolb et. al.14 se examinó la 
correlación entre diferentes dimensiones del estilo 
de vida, relaciones familiares y sociales, la satisfac-
ción laboral y el control metabólico en pacientes con 
DMT2. Dicho trabajo encontró que estas dimensio-
nes podrían no ser factores determinantes del control 
metabólico, o bien que la metodología empleada no 
fue suficiente para explorar su impacto. No obstante, 
el estudio confirmó que el cuestionario IMEVID es 
una herramienta válida para medir el estilo de vida en 
personas con DMT2, y que la puntuación total obte-
nida puede ayudar a identificar características clíni-
camente relevantes.

En cuanto a las diferencias por sexo, se 
ha observado que las mujeres tienden a ob-
tener puntuaciones más altas en el dominio 
de información sobre la diabetes, probable-
mente debido a su mayor asistencia a los 
servicios de salud, lo que les permite acce-
der a más información y capacitación sobre 
la enfermedad. En contraste, los hombres 
tienden a obtener mejores resultados en el 
dominio del manejo de las emociones, po-
siblemente debido a las expectativas socia-
les de su género relacionadas con el control 
emocional.15 Asimismo, las personas con 
más de cinco años de diagnóstico de DMT2 
demostraron mejores puntuaciones en los 
dominios de nutrición, consumo de alcohol 
e información sobre la enfermedad, proba-
blemente debido a la exposición prolongada 
a sesiones de orientación individual o gru-

pal durante su tratamiento médico.16,17 Las decisiones 
personales relacionadas con el estilo de vida pueden 
impactar de forma directa en la salud y dependen, 
en gran medida, del autocontrol y la disposición in-
dividual. Por ello, es fundamental que los pacientes 
diabéticos adopten hábitos saludables como parte in-
tegral de su plan de atención médica, lo cual puede 
lograrse mediante estrategias educativas estructura-
das.18 La evidencia sugiere una asociación entre los 
estilos de vida poco saludables y el mal control glu-
cémico; por tanto, factores como la alimentación, el 
manejo del estrés y el sedentarismo desempeñan un 
papel crucial en esta enfermedad. Estos factores pue-
den modificarse para contrarrestar las tendencias ac-
tuales de ocio y hábitos alimentarios.19,20

Las limitaciones de este estudio deben considerar-
se al interpretar los hallazgos. La población provenía 
exclusivamente de pacientes con DMT2 atendidos en 
una Unidad de Medicina Familiar del IMSS ubicada 
en una zona urbana, sin incluir personas que no acu-
den regularmente a consulta, derechohabientes aten-
didos en otros sistemas de salud o residentes de áreas 
rurales. Esto limita la generalización de los resultados 
a otros contextos asistenciales. Además, la muestra 
se obtuvo mediante un muestreo no probabilístico 
de tipo consecutivo, lo cual, si bien es común en es-
tudios de entornos clínicos reales, puede introducir 
sesgo de selección y disminuir la validez externa de 
los hallazgos. Asimismo, aunque los investigadores 
tuvieron acceso a los expedientes clínicos y a los re-
sultados de HbA1c de los pacientes incluidos, el di-
seño del estudio no contempló la retroalimentación 
de los resultados del IMEVID a los médicos familia-
res tratantes. La incorporación de esta estrategia po-
dría haber favorecido intervenciones personalizadas 
sobre el estilo de vida y, potencialmente, un mayor 
impacto clínico del uso rutinario del instrumento. 
Futuras investigaciones deberán evaluar la aplicabi-
lidad y utilidad del IMEVID en diferentes contextos 
poblacionales, así como determinar su sensibilidad al 
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cambio dentro de intervenciones dirigidas a modifi-
car el estilo de vida. La reaplicación del instrumento 
en diversos escenarios y su integración operativa en 
programas de manejo de la DM2 permitirá fortalecer 
la evidencia sobre su valor como herramienta clínica 
y de investigación.

Conclusiones: El cuestionario IMEVID demostró ser 
una herramienta práctica y eficaz para evaluar los 
comportamientos relacionados con el estilo de vida 
en pacientes con DM2. En esta cohorte, las puntua-
ciones desfavorables del estilo de vida se asociaron 
de manera significativa con la presencia de compli-
caciones, lo que resalta el papel crucial de los facto-
res conductuales y psicosociales en la progresión de 
la enfermedad. La hipertensión arterial, la dislipide-
mia, el síndrome metabólico y los niveles elevados de 
HbA1c fueron predictores significativos de compli-
caciones, mientras que estar casado y seguir un régi-
men farmacológico combinado mostraron un efecto 
protector. Estos hallazgos subrayan que el manejo 
óptimo de la diabetes va más allá del control glucé-
mico, y requiere un enfoque integral que contemple 
los aspectos metabólicos, terapéuticos y de estilo de 
vida. Fomentar la educación en salud, la regulación 
emocional y las conductas de adherencia terapéutica 
puede reducir la incidencia de complicaciones y me-
jorar los resultados clínicos a largo plazo en pacientes 
con DMT2.
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Resumen

En el marco del Congreso Mundial de WONCA 
2025, celebrado en Lisboa, Portugal, representantes 
del Consejo Mexicano de Certificación en Medicina 
Familiar participaron activamente en actividades aca-
démicas y de vinculación internacional; reafirmando 
el compromiso de México con la calidad profesio-
nal y el fortalecimiento de la medicina familiar en 
Iberoamérica. Las actividades incluyeron una visita 
académica a la Unidad de Salud Familiar Marginal, 
una reunión bilateral con la Asociación Portuguesa 
de Medicina General y Familiar (APMGF) y la pre-
sentación de seis trabajos en formato e-póster y un 
panel internacional sobre el Examen Clínico Objeti-
vo Estructurado en Línea (ECOE en línea), estrate-
gia pionera en la evaluación de competencias clínicas 
para la certificación en Medicina Familiar en México. 
Estos encuentros permitieron compartir experien-
cias, fortalecer vínculos institucionales y avanzar en 
la búsqueda de criterios de reciprocidad y coopera-
ción internacional para certificar y recertificar espe-
cialistas en medicina familiar en países de la región 
de Iberoamérica.

Palabras clave: Medicina Familiar, Certificación, 
Cooperación internacional.

Abstract

During of the WONCA World Congress 2025, held 
in Lisbon, Portugal, representatives of the Mexican 
Council for Certification in Family Medicine actively 
participated in academic and international networ-
king activities; reaffirming Mexico’s commitment to 
professional quality and the strengthening of family 
medicine in Latin America. The activities included 
an academic visit to the Marginal Family Health Unit 
and a bilateral meeting with the Portuguese Asso-
ciation of General and Family Medicine (APMGF) 
and the presentation of six works in e-poster format 
and an international panel on the Online Objective 

Structured Clinical Examination (online OSCE), a 
pioneering strategy in the evaluation of clinical skills 
for certification in Family Medicine in Mexico. The-
se meetings allowed for the sharing of experiences, 
the strengthening of institutional ties, and progress 
in the search for criteria of reciprocity and interna-
tional cooperation to certify and recertify specialists 
in family medicine in countries of the Ibero-Ameri-
can region.

Keywords: Family Practice, Certificacion, Internatio-
nal Cooperation.

Resumo

No âmbito do Congresso Mundial da WONCA 2025, 
realizado em Lisboa, Portugal, representantes do 
Conselho Mexicano de Certificação em Medicina de 
Família participaram ativamente em atividades aca-
démicas e de intercâmbio internacional; reafirmando 
o compromisso do México com a qualidade profis-
sional e o fortalecimento da medicina de família na 
América Latina. As atividades incluíram uma visita 
acadêmica à Unidade de Saúde da Família Margi-
nal e um encontro bilateral com a Associação Portu-
guesa de Medicina Geral e de Família (APMGF). e a 
apresentação de seis trabalhos em formato de pôster 
eletrônico e um painel internacional sobre o Exame 
Clínico Objetivo Estruturado Online (OSCE online), 
uma estratégia pioneira na avaliação de habilidades 
clínicas para certificação em Medicina de Família no 
México. Esses encontros possibilitaram a troca de ex-
periências, o fortalecimento dos laços institucionais e 
o progresso na busca de critérios de reciprocidade e 
cooperação internacional para a certificação e recer-
tificação de especialistas em medicina de família em 
países da região ibero-americana.

Palavras-chave: Medicina Familiar, Certificação, 
Cooperação Internacional.
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Introducción

El Congreso Mundial de WONCA 2025 (WONCA 
World Conference 2025), realizado en Lisboa, Por-
tugal, representó un espacio de convergencia global 
para la reflexión, el intercambio científico y la inno-
vación en torno a la Medicina Familiar1. La capital 
portuguesa acogió a médicos y médicas de familia de 
todo el mundo para debatir el futuro de la Atención 
Primaria. En un contexto de retos sanitarios globales, 
sociales y ambientales, esta cita internacional subraya 
la relevancia de la Medicina de Familia como discipli-
na líder en los sistemas de salud modernos.2

El congreso propuso una reflexión colectiva sobre 
cómo reforzar el papel de la Medicina de Familia en 
un mundo marcado por desaf íos constantes. La idea 
central fue clara: los médicos y médicas de familia, 
trabajando en equipos junto a otros profesionales de 
la salud e involucrando activamente a las comunida-
des, crean un ecosistema único para proporcionar 
una atención adecuada, sostenible y centrada en las 
personas. El programa del encuentro fue elaborado 
con el apoyo de los Comités, los Grupos de Trabajo 
y los Grupos de Interés Especial de WONCA, cele-
bra la diversidad y profundidad de esta disciplina. Se 
reconoce el papel fundamental de los médicos y mé-
dicas de familia no solo como clínicos, sino también 
como líderes, educadores e investigadores, con la ca-
pacidad única de comprender los problemas y necesi-
dades de las personas, incorporando en su práctica el 
conocimiento profundo de sus familias, comunidades 
y determinantes sociales de la salud.2

El mensaje del Comité Organizador del Congre-
so Mundial es contundente: “Los médicos de fami-
lia, trabajando en equipo con otros profesionales de 
la salud e involucrando a las comunidades, nos esfor-
zamos por crean un ecosistema único para brindar la 
atención adecuada de manera sostenible y apropiada. 
Este objetivo, aunado a los principios hipocráticos, 
nos mantendrá como la línea de defensa más avan-
zada de la medicina, afrontando tiempos dif íciles. A 

mediados del presente decenio, debemos reforzar el 
papel de la medicina familiar y su contribución de-
cisiva a una atención primaria de salud sólida. Más 
que nunca, debemos unirnos en el compromiso con 
el desarrollo sostenible de nuestro mundo. Todos los 
médicos de familia, en su rol de líderes, educadores, 
investigadores y clínicos, tenemos el privilegio de 
comprender los problemas y las necesidades de las 
personas, incorporando en nuestro trabajo un cono-
cimiento profundo sobre las familias, comunidades 
y determinantes sociales de la salud. Al combinar el 
humanismo con la tecnología, generamos valor en los 
sistemas de salud. ¡El bienestar de la población es el 
indicador más importante en nuestro trabajo diario!”.3

En este contexto, el Consejo Mexicano de Cer-
tificación en Medicina Familiar (CMCMF) partici-
pó como parte de la delegación mexicana y también 
como representante del Grupo de Trabajo de Cer-
tificación y Recertificación de la Confederación 
Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF). El 
objetivo principal de esta participación fue fortale-
cer los vínculos académicos y profesionales entre 
las instituciones rectoras de la certificación médica, 
compartir experiencias exitosas en la evaluación de 
competencias y promover la cooperación interna-
cional en materia de calidad, ética y desarrollo pro-
fesional continuo. Durante la estancia en Lisboa, los 
representantes del Consejo, Dra. Minerva Paulina 
Hernández Martínez, Dr. Miguel Ángel Fernández 
Ortega y Dr. Miguel López Lozano, participaron en 
tres actividades institucionales relevantes: 1) visita 
académica a la Unidad de Salud Familiar (USF) “Mar-
ginal”, del Servicio Nacional de Salud; 2) reunión de 
trabajo CMCMF– Asociación Portuguesa de Medi-
cina General y Familiar (APMGF); y 3) participación 
académica en el Congreso Mundial WONCA 2025 
con seis e-posters y un panel internacional sobre el 
ECOE en línea.

Intervenciones del Consejo Mexicano de Certificación 
en Medicina Familiar

Visita académica a la USF Marginal.

La visita, coordinada por el Dr. André Biscaia, permi-
tió conocer de primera mano la estructura y funcio-
namiento del Sistema Nacional de Salud portugués 
(SNS), basado en los principios de universalidad, gra-
tuidad y equidad. El modelo de atención primaria se 
organiza en USF, que operan bajo esquemas de auto-
nomía técnica, gestión compartida y evaluación con-
tinua2. Durante el recorrido, se presentó el modelo 
de gestión de desempeño de la USF Marginal, unidad 
que atiende a más de 16,000 usuarios con resultados 
sobresalientes en satisfacción, control de enferme-
dades crónicas y eficiencia operativa. La experiencia 
destacó la evaluación del desempeño del equipo de 
salud a través de criterios de eficacia y eficiencia en 

Izquierda a Derecha: Dr. Miguel López Lozano, Médicos 
Familiares rotantes, Dr. André Biscaia, Dra. Minerva 
Paulina Hernández Martínez, Dr. Miguel Ángel 
Fernández Ortega.
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las intervenciones clínicas, ligadas al salario, como 
ejemplo, el control metabólico de los pacientes dia-
béticos y la prevención de sus complicaciones. En la 
medida que los pacientes están controlados, se puede 
alcanzar un mejor salario, el descontrol de estos se 
sanciona con descuentos económicos. La transparen-
cia institucional y el trabajo interdisciplinario ofreció 
valiosas lecciones para los procesos de evaluación en 
medicina familiar en Iberoamérica.4,5

2. Reunión de trabajo CMCMF–APMGF

En las instalaciones de la APMGF se llevó a cabo un 
encuentro formal con el Dr. Nuno Jacinto, presidente 
de esta organización; la Dra. Paula Broeiro, Presiden-
ta del Colegiado de Medicina Familiar de la Orden 
de Médicos; y el Dr. André Reis, vicepresidente de la 
APMGF3. Por México participaron los representantes 
del CMCMF y de la Federación Mexicana de Espe-
cialistas y Residentes en Medicina Familiar (FEMER-
MF)4 el Dr. Rodrigo Villaseñor Hidalgo, presidente de 
la organización, el Dr. Alberto del Moral Bernal, vi-
cepresidente y el Dr. Gad Gamed Zavala Cruz CEO. 
El diálogo permitió identificar áreas de convergencia, 
como la necesidad de contar con procesos de certifi-
cación y recertificación sólidos y confiables, ya que, 
hasta ahora, la evaluación con fines de recertificación, 
en el caso de Portugal no existe, no obstante, es un re-
querimiento que se les está haciendo a los países de la 
Unión Europea. En este sentido, el CMCMF presentó 
su experiencia a este respecto y quedó abierta la po-
sibilidad de que representantes de la APMGF acudan 
a México a participar como observadores del próxi-
mo examen de certificación y recertificación, además 
de la posibilidad del desarrollo de proyectos conjun-
tos orientados a establecer criterios estandarizados 
de evaluación en medicina familiar6,7. Este encuen-
tro consolidó el compromiso de ambas naciones de 

fortalecer la cooperación académica y científica en el 
marco de la WONCA- Iberoamericana-CIMF.

3. Participación académica en el Congreso Mun-
dial WONCA 2025

El CMCMF participó con seis trabajos y un panel 
académico internacional. Entre los temas presenta-
dos en e- póster se encontraban:

1.	 Strategic actions for a standardized and equi-
table certification process in Family Medicine in 
Ibero-America.

2.	 Regional collaboration to strengthen certifica-
tion processes in Family Medicine: The Mexican 
experience.

3.	 Current status of recertification in Family Me-
dicine in Ibero-America: A 2025 situational 
diagnosis.

4.	 Brief strategic therapy techniques for managing 
anxiety in Family Medicine consultations.

5.	 The importance of a new academic consensus in 
Family Medicine. (Anexo)

El panel internacional “Online OSCE as a strate-
gy to assess clinical competence in Family Medicine 
certification in Mexico” fue de los espacios más con-
curridos del evento, reuniendo asistentes de China, 
Pakistán, Turquía, Portugal y Latinoamérica. Durante 
la sesión, se compartió la experiencia mexicana en la 
implementación del ECOE en línea, modelo de eva-
luación que ha permitido garantizar la medición ob-
jetiva de competencias clínicas mediante plataformas 
virtuales, fortaleciendo la validez y confiabilidad del 
proceso de certificación profesional.

Conclusiones

La participación del CMCMF en el Congreso Mun-
dial de WONCA 2025 representó una oportunidad 
de vinculación con Portugal en la integración de re-
des de organismos internacionales que tienen como 
objetivo el fortalecimiento de los procesos de certi-
ficación y recertificación, particularmente en Ibe-
roamérica. Los vínculos establecidos con la APMGF 
y otras organizaciones de la CIMF, abren oportu-
nidades de colaboración para construir un modelo 
compartido de excelencia clínica, ética profesional y 
evaluación continua. La participación del CMCMF 
en el Congreso Mundial de WONCA 2025 pone de 
manifiesto el liderazgo internacional de este Conse-
jo mexicano y su disposición de cooperar con otros 
organismos afines en el desarrollo y fortalecimiento 
de procesos de evaluación encaminados a la certifica-
ción y recertificación en esta especialidad.

Izquierda a Derecha: Miguel Angel Fernández Ortega, Gad Gamed Zavala Cruz, 
Martha Marquez, Martha Serrazina, Minerva Hernández Martínez, Rodrigo Villaseñor 
Hidalgo, Nuno Jacinto, André Reis, Catarina Empis, Alberto del Moral Bernal, Miguel 

López Lozano.
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Resumen

El propósito de este artículo es articular un mar-
co teórico con fundamento científico y orientación 
pragmática en el cual los tres arquetipos fundamen-
tales: Gestor, Humanista e Innovador constituyan 
configuraciones adaptativas frente a la incertidum-
bre y el caos en la atención primaria. Se integran la 
teoría del caos, el pensamiento complejo y la eviden-
cia en salud pública. En el presente trabajo se ilus-
tran casos como la gobernanza durante la pandemia 
de COVID-19, las sindemias de multimorbilidad, la 
demanda de salud mental pospandemia, la resistencia 
antimicrobiana y la transformación digital. El legado 
de la Medicina Familiar hacia 2040 será transformar 
el desorden -en sentido mediante la orquestación éti-
ca- (Gestor)- el cuidado complejo de la subjetividad 
y el contexto (Humanista) y el aprendizaje iterativo 
y rediseño continuo (Innovador). El caos no debe ser 
controlado, sino habitado con prudencia, alfabetiza-
ción en sistemas y claridad moral.

Palabras clave: Medicina Familiar, Incertidumbre, 
Salud Pública.

Abstract

The purpose of this article is to articulate a theoreti-
cal framework with a scientific basis and pragmatic 
orientation in which the three fundamental arche-
types: Manager, Humanist and Innovator constitute 
adaptive configurations in the face of uncertainty and 
chaos in primary care. Chaos theory, complex thin-
king, and public health evidence are integrated. This 
paper illustrates cases such as governance during the 
COVID-19 pandemic, multimorbidity syndemics, 
the post-pandemic mental health demand, antimi-
crobial resistance, and digital transformation. The le-
gacy of Family Medicine by 2040 will be to transform 
disorder—through ethical orchestration (Manager)—
the complex care of subjectivity and context (Huma-
nist), and iterative learning and continuous redesign 
(Innovator). Chaos should not be controlled, but ra-
ther inhabited with prudence, systems literacy, and 
moral clarity.

Keywords: Family Practice, Uncertainty, Public 
Health.

Resumo

O objetivo deste artigo é articular um quadro teórico 
com base científica e orientação pragmática, no qual 
os três arquétipos fundamentais: Gestor, Humanis-
ta e Inovador constituem configurações adaptativas 
diante da incerteza e do caos na atenção primária à 
saúde. A teoria do caos, o pensamento complexo e as 
evidências em saúde pública são integrados. Este ar-
tigo ilustra casos como a governança durante a pan-
demia de COVID-19, sindemias de multimorbidade, 
a demanda por saúde mental no pós-pandemia, re-
sistência antimicrobiana e transformação digital. O 
legado da Medicina de Família até 2040 será trans-
formar a desordem — por meio da orquestração ética 
(Gestor) —, do cuidado complexo da subjetividade e 
do contexto (Humanista) e da aprendizagem iterativa 
e da reformulação contínua (Inovador). O caos não 
deve ser controlado, mas sim habitado com prudên-
cia, conhecimento sistêmico e clareza moral.

Palavras-chave: Medicina de Família, Incerteza, 
Saúde Pública.

La Medicina Familiar se desenvuelve en sistemas 
adaptativos complejos (SAC) en los que coexisten 
múltiples agentes, reglas locales y circuitos de re-
troalimentación que producen resultados emergen-
tes no lineales.1-2 En un SAC, la variación mínima 
puede amplificarse a través de bucles de realimen-
tación y redes sociales, desencadenando transicio-
nes de fase institucionales o clínicas.1 En este marco, 
la incertidumbre (epistemológica y operacional) y el 
caos (sensibilidad a condiciones iniciales, bifurcacio-
nes, atractores) no constituyen fallas de gobernan-
za, sino propiedades intrínsecas de sistemas vivos 
que aprenden alejados del equilibrio.3-6 Para navegar 
en ese territorio, la práctica del médico familiar re-
quiere alfabetización en sistemas, prudencia ética y 
competencias de diseño organizacional.1-2 En estas 
condiciones, los tres arquetipos: Gestor, Humanis-
ta e Innovador, no son roles rígidos, sino patrones 
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adaptativos que el profesional activa en tiempo real 
según la dinámica del entorno.7

El tránsito histórico desde la racionalidad lineal 
hacia una racionalidad compleja ha sido documen-
tado en ciencias de la salud y gestión sanitaria.1-2 La 
evidencia muestra que las soluciones prescriptivas 
basadas en planes deterministas enfrentan límites 
cuando actúan sobre fenómenos con acoplamiento 
fuerte entre niveles (micro clínico, meso organiza-
cional, macro poblacional), tiempos (agudo, crónico, 
histórico) y dominios (biológico, psicosocial, cultu-
ral).1-2 La teoría del caos aporta aquí un lenguaje ope-
rativo: sensibilidad a condiciones iniciales, atractores 
que organizan trayectorias, bifurcaciones donde pe-
queñas diferencias reorientan el sistema, auto-or-
ganización (estructuras disipativas que se ordenan 
mediante flujos de energía/información) y no linea-
lidad (desproporción entre causa y efecto).3-5 El pen-
samiento complejo recompone lo disociado: orden, 
desorden y organización coexisten; el conocimiento 
es situado; el observador perturba lo observado; el 
contexto importa.6

La pandemia por COVID-19 constituyó un la-
boratorio natural de caos epidemiológico y de go-
bernanza. Variaciones pequeñas en densidad de 
contactos, timing de medidas no farmacológicas, ve-
locidad de aprendizaje organizacional y, sobre todo, 
confianza pública, generaron resultados drásticamen-
te diferentes entre jurisdicciones.8 La retroalimenta-
ción de segundo orden, la influencia de la percepción 
social y la infodemia sobre la adherencia, actuó como 
un atractor epidemiológico que moldeó curvas de 
transmisión y demanda de servicios.8 A nivel micro, 
la consulta en atención primaria debió integrar un 
triage adaptativo, evaluación sindrómica bajo alta in-
certidumbre diagnóstica y gestión del riesgo comuni-
cacional con pacientes y familias.¹ A nivel meso, hubo 
que reconfigurar flujos, escalonar personal, sostener 
continuidad de cuidados no-COVID (crónicos, obs-
tétricos, oncológicos) y mantener estándares de ca-
lidad con resiliencia operacional. A nivel macro, el 
timing de vacunación y la logística de cadena de frío 
mostraron dinámicas de cuellos de botella y efectos 
mariposa: demoras de días alteraron escenarios de 
saturación hospitalaria semanas después.8

El Arquetipo Gestor se activa cuando el profesio-
nal lee y orquesta estas interdependencias. Su tarea 
no es controlar el sistema (ilusorio en SAC), sino mo-
dular atractores: crear entornos de alta confiabilidad 
(high-reliability), fortalecer bucles de aprendizaje (af-
ter-action reviews, tableros Kanban/Obeya), reducir 
entropía institucional (variabilidad inútil) e incre-
mentar absorción de variación allí donde el paciente 
lo necesita.9-12 En COVID-19, el Gestor ancló meca-
nismos de gobernanza adaptativa: células operativas 
con ciclos cortos de decisión, reglas simples (golden 

rules) para escenarios cambiantes y uso prudente de 
indicadores compuestos (incidencia, Re [Número de 
reproducción efectivo o tasa de reproducción ins-
tantánea], ocupación UCI, ausentismo del personal) 
para decidir escalamiento adaptativo, en vez de ga-
tillos binarios.8-9 Esta orquestación incorpora retro-
alimentación de propósito: alinear decisiones con el 
valor ético de proteger vulnerables, sostener conti-
nuidad y minimizar daño colateral (desatención de 
crónicos, rezagos en tamizaje, salud mental).8

La multimorbilidad y la sindemia de enfermeda-
des crónicas ilustran otro espacio caótico: envejeci-
miento demográfico, polifarmacia, determinantes 
sociales y carga emocional conforman atractores clí-
nicos que estabilizan biograf ías de enfermedad9,11. 
Pequeñas perturbaciones, cambio de un turno de cui-
dador, pérdida de empleo, duelo, desencadenan bi-
furcaciones con descompensaciones y uso intensivo 
de urgencias¹. Aquí, el Arquetipo Humanista actúa 
sobre redes de significado: escucha clínica amplia-
da, formulación narrativa como técnica diagnóstica, 
co-diseño de planes de cuidado con familia y comu-
nidad, y reconocimiento de señales débiles (fatiga del 
cuidador, ansiedad subyacente, violencia).11 El Huma-
nista comprende que un acto relacional, una llama-
da proactiva, una derivación oportuna, un ajuste de 
metas terapéuticas, puede desplazar el sistema ha-
cia un nuevo atractor de salud.8, 11 En salud mental 
post-pandemia, por ejemplo, microintervenciones 
de apoyo, telepsicología y articulación con recursos 
comunitarios generaron descensos no lineales de cri-
sis agudas, a pesar de recursos limitados.8 En térmi-
nos técnicos, el Humanista habilita retroalimentación 
positiva (empoderamiento, agencia) y amortigua re-
troalimentación negativa (estigma, soledad), reequi-
librando el sistema.11

La resistencia antimicrobiana (RAM) aporta un 
caso de incertidumbre estructural y dinámica caótica 
a largo plazo. La prescripción a corto plazo, sometida 
a presión clínica y expectativas del paciente, produ-
ce externalidades poblacionales: selección de cepas y 
alteración del microbioma.13 El médico familiar en-
frenta aquí incertidumbre epistémica (diagnósticos 
diferenciales, probabilidades posprueba) y ambigüe-
dad normativa (tensión entre beneficio individual 
inmediato y daño social potencial).13 El Arquetipo 
Innovador introduce heurísticas de decisión basa-
das en probabilidad y valor (programas de antibiotic 
stewardship con reglas de parada, retraso prescripti-
vo, tests de punto de atención), retroalimentación en 
tiempo real (auditorías educativas) e integración de 
soportes algorítmicos que no reemplacen juicio, sino 
que expandan la capacidad de pensar en redes.13-15 In-
novar aquí no es “usar tecnología”, sino diseñar mi-
crociclos de aprendizaje que disminuyan variación 
inapropiada y cambien normas sociales clínicas.12, 15
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La transformación digital es otra fuente de caos: 
múltiples sistemas, interoperabilidad limitada, diver-
gencia semántica entre catálogos, curvas de aprendi-
zaje disparejas. Los intentos de estandarización rígida 
suelen fallar porque subestiman la ecología sociotéc-
nica de la clínica.15 El Gestor promueve gobernanza 
de datos con principios de mínima carga cognitiva y 
alineación a flujos reales; el Humanista vela por usa-
bilidad ética (que la pantalla no suplante la mirada) y 
alfabetización digital empática con pacientes mayo-
res; el Innovador implementa pilotos con evaluación 
formativa, itera con ciclos cortos y usa análisis de re-
des para comprender cómo circula la información.12,15 
En términos de teoría del caos, se diseñan atracto-
res deseables (prácticas que “atraen” a los equipos 
por reducir fricción y aumentar valor clínico), en lu-
gar de imponer cumplimiento burocrático que eleva 
entropía.9,12

Estas viñetas ilustran una tesis: la Medicina Fa-
miliar no “controla” el caos; lo habita con método. 
El método aquí no es protocolo rígido, sino disci-
plina adaptativa: lectura de patrones, intervención 
prudente, aprendizaje continuo.12 La prudencia no 
es inacción; es phronesis: juicio práctico bajo incer-
tidumbre.6 El profesional alterna fluidamente entre 
arquetipos, según señales del sistema. Cuando la va-
riación amenaza la confiabilidad, emerge el Gestor; 
cuando el sentido está en riesgo, emerge el Humanis-
ta; cuando el sistema requiere exploración y rediseño, 
emerge el Innovador.7, 12 Esta coreograf ía arquetípica 
es la competencia transversal que definirá a la Medi-
cina Familiar hacia el año 2040.14-15

En el plano operativo, la articulación de caos e in-
certidumbre exige instrumental concreto. Primero, 
monitoreo adaptativo: tableros con indicadores lí-
deres y rezagados, métricas de capacidad absorbente 
(tiempo hasta la tercera próxima cita, backlog de ta-
reas cognitivas), señales débiles (picos de ausentismo, 
cancelaciones) y medidas de experiencia (confianza, 
continuidad relacional).12 Segundo, diseño de reglas 
simples (simple rules) para decisiones en entorno 
VUCA (Volatilidad, Incertidumbre, Complejidad y 
Ambigüedad): priorizar continuidad longitudinal en 
pacientes frágiles, estandarizar lo estandarizable y 
personalizar lo esencial.9,12 Tercero, ciclos de aprendi-
zaje: reuniones breves orientadas a “qué aprendimos 
que funcione aquí”, difusión de micro-innovaciones 
entre pares (efecto red) y gestión del conocimiento 
basada en casos.12 Cuarto, ética de la incertidumbre: 
explicitar riesgos y opciones, decisiones compartidas 
y documentación del razonamiento (accountability 
epistémico).6,14

El componente poblacional obliga a pensar en 
atractores epidemiológicos. En obesidad/diabetes, 
cambios aparentemente modestos en alimentos ul-
traprocesados disponibles, ambiente construido y 

normas culturales han producido transiciones de fase 
en décadas.16,17 La respuesta desde atención primaria 
no puede reducirse a consejería aislada; requiere po-
líticas de múltiples palancas y alianzas meso-comu-
nitarias.18 El Gestor configura redes intersectoriales; 
el Humanista sostiene la adhesión con objetivos al-
canzables y trabajo con familia; el Innovador prueba 
microintervenciones de elevada tasa de conversión 
(nudges saludables, mensajes de compromiso público, 
recordatorios conductuales), evalúa su efecto margi-
nal y escala las que muestran ganancia no lineal.12,17

Todo lo anterior, demanda alfabetización en sis-
temas en los currículos de Medicina Familiar: pen-
samiento en bucles de retroalimentación, dinámica 
de sistemas, análisis de redes, ciencia de la imple-
mentación y resiliencia organizacional.10,12 Formar en 
SAC no es añadir teoría; es entrenar modos de ver. 
El residente debe aprender que cada consulta es un 
micro-laboratorio de complejidad donde la pregun-
ta clave es: ¿qué mínima intervención, en el punto 
correcto, podría mover este sistema hacia un mejor 
atractor? Ese entrenamiento integra simulación, de-
briefing estructurado, lectura de señales contextuales 
y evaluación por portafolios de razonamiento.11,12

La proyección al 2040 perfila sistemas sanitarios 
atravesados por IA generativa, sensores ubicuos y 
medicina de precisión.14,15 Lejos de resolver la incer-
tidumbre, la multiplicación de datos puede aumentar 
la entropía decisional si no se acompaña de criterios 
éticos y gobernanza humana del sentido.14 El Gestor 
asegurará confiabilidad sociotécnica; el Humanista 
protegerá la dignidad narrativa del paciente frente a 
la automatización; el Innovador mantendrá curiosi-
dad disciplinada, evitando la fascinación tecnológi-
ca acrítica.14,15 El legado de la Medicina Familiar será 
reforzar una epistemología del cuidado donde la téc-
nica se subordine a la coherencia moral y a la perti-
nencia contextual.6,14

Desde una perspectiva epistemológica más am-
plia, estos planteamientos pueden entenderse como 
parte de un proceso de transición paradigmática en la 
Medicina Familiar, en el que las explicaciones lineales 
y fragmentadas resultan insuficientes para dar cuen-
ta de fenómenos complejos, sociales y clínicamente 
entrelazados. En este sentido, la noción de cambio 
de paradigma permite comprender las tensiones ac-
tuales entre modelos tradicionales y enfoques emer-
gentes orientados a la complejidad.19 De manera 
complementaria, el enfoque sindémico aporta una 
lente bio-social que explica cómo la multimorbilidad, 
la desigualdad y los determinantes sociales interac-
túan de forma no lineal, configurando escenarios de 
vulnerabilidad que desbordan las respuestas clínicas 
convencionales.20 Este encuadre refuerza la necesidad 
de una Medicina Familiar capaz de integrar compleji-
dad, contexto y sentido en la toma de decisiones.

Artículo Especial
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En síntesis, incertidumbre y caos no son enemigos 
de la Medicina Familiar; son su medio natural. Re-
conocerlos como tales permite pasar de una cultura 
del control a una cultura de la orquestación, sentido 
y aprendizaje.12 Los arquetipos del Gestor, Huma-
nista e Innovador no compiten: se entrelazan como 
una tríada de competencias que, activadas oportu-
namente, convierten la variación inevitable en valor 
clínico y social.7 La tarea no es domar el caos, sino 
cultivar orden vivo dentro de él, con prudencia, rigor 
y humanidad.6,12
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Resumen

Este ensayo pretende justificar científicamente la in-
corporación de la teoría de la falla básica (TFB) de 
Michael Balint en la educación médica. Esta teoría 
postula que los seres humanos sufren un déficit en-
tre sus necesidades y lo que el entorno les propor-
ciona durante periodos críticos del desarrollo en la 
infancia y posiblemente desde la vida intrauterina. El 
déficit puede ser biológico, f ísico, psicológico o so-
cial. Mientras más pronto se compense la falla básica, 
mejor será la salud posterior de la persona. La enfer-
medad clínica, en esta interpretación, es un síntoma 
de una falla básica no compensada. Balint propuso la 
TFB en oposición a la teoría de los agentes externos 
que penetran las defensas de un organismo básica-
mente sano, que suele enseñarse en las escuelas de 
medicina. La TFB facilita un acceso directo al méto-
do clínico centrado en la persona, facilita el abordaje 
a través de la medicina basada en narrativa; y des-
tacadamente, admite la compasión como elemento 
terapéutico en la relación médico-paciente. Concep-
tualmente, compagina claramente con los enfoques 
salutogénicos como “La historia natural de la salud” 
que están emergiendo en la educación médica. Los 
fundamentos científicos que apoyan la TFB provie-
nen de campos como la genómica social, la sociolo-
gía, y la teoría histórico cultural del aprendizaje.

Palabras clave: Empatía, Relaciones Médico-Pacien-
tes, Educación Médica.

Abstract

This essay aims to scientifically justify the incorpo-
ration of Michael Balint’s basic failure theory (BFT) 
into medical education. This theory postulates that 
human beings suffer a fault between their needs and 
what the environment provides during critical pe-
riods of development in childhood and possibly from 
intrauterine life. The fault can be biological, physical, 
psychological or social. The sooner the basic failure 
is compensated, the better the person’s subsequent 
health will be. Clinical illness, in this interpretation, is 
a symptom of an uncompensated basic failure. Balint 
proposed BFT in opposition to the theory of external 
agents penetrating the defenses of a basically healthy 
organism, which is usually taught in medical schools. 

BFT facilitates direct access to the person-centered 
clinical method, facilitates the approach through na-
rrative-based medicine; and notably, admits compas-
sion as a therapeutic element in the doctor-patient 
relationship. Conceptually, it clearly fits with salu-
togenic approaches such as “The natural history of 
health” that are emerging in medical education. The 
scientific foundations supporting TFB come from 
fields such as social genomics, sociology, and histo-
rical-cultural learning theory.

Keywords: Empathy, Physcian-Patients Relations, 
Education Medical.

Resumo

Este ensaio tem como objetivo justificar cientifica-
mente a incorporação da teoria básica da falha (TBF) 
de Michael Balint no ensino médico. Essa teoria pos-
tula que os seres humanos vivenciam um déficit entre 
suas necessidades e o que o ambiente lhes propor-
ciona durante períodos críticos do desenvolvimento 
na infância e possivelmente até mesmo desde a vida 
intrauterina. O déficit pode ser biológico, f ísico, psi-
cológico ou social. Quanto mais cedo a deficiência 
subjacente for compensada, melhor será a saúde sub-
sequente da pessoa. A doença clínica, nessa interpre-
tação, é um sintoma de uma deficiência subjacente 
não compensada. Balint propôs a Teoria Funcional 
Básica (TFB) em oposição à teoria de agentes exter-
nos que penetram as defesas de um organismo basi-
camente saudável, teoria essa comumente ensinada 
nas faculdades de medicina. A TFB facilita o acesso 
direto ao método clínico centrado na pessoa, facilita a 
abordagem por meio da medicina baseada em narra-
tivas e, notavelmente, reconhece a compaixão como 
um elemento terapêutico na relação médico-pacien-
te. Conceitualmente, alinha-se claramente com abor-
dagens salutogênicas como “A História Natural da 
Saúde”, que estão emergindo na educação médica. Os 
fundamentos científicos que sustentam a TFB pro-
vêm de campos como a genômica social, a sociologia 
e a teoria histórico-cultural da aprendizagem.

Palavras-chave: Empatia, Relação Médico-Paciente, 
Educação Médica.
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Introduction

It is well known that contemporary medical educa-
tion was restricted to its biological side after the Flex-
ner Report of 1910.1 Abraham Flexner was an expert 
in education, but he had not been to medical school 
before undertaking the mission of evaluating US me-
dical schools. His recommendation was that medici-
ne should be taught by laboratory researchers in the 
new sciences such as microbiology, pharmacology, 
physiology, pathology and others. The doctor-patient 
relationship and its context were neglected, despite 
William Osler’s warning of the negative consequen-
ces this would have on the practice of medicine.1 Sin-
ce the 1960s, the need to reconsider the training of 
general practitioners capable of understanding and 
developing the potential of the doctor-patient rela-
tionship and the continuity of long-term clinical care 
has been evident.2 Currently, the emergence of cu-
rrents that promote the focus on health and not only 
on disease through the concept of “Natural History 
of Health” 3 would greatly benefit from a theory of 
health-disease that considered since the 1960s the 
development of the individual from his intrauterine 
life and the stages of childhood, puberty and adoles-
cence mainly. In this essay, the relevance of teaching 
Balint’s Basic Fault Theory 4 (BFT) in the undergra-
duate and postgraduate medical courses or at least in 
the specialty of family medicine will be argued. Ob-
jective of the essay, to contrast Michael Balint’s Ba-
sic Fault Theory with the dominant theory implicit 
in the teaching and practice of medicine that views 
the individual as an essentially healthy and well-in-
tegrated organism, whose harmony is interrupted by 
an external agent that penetrates its bodily or mental 
defenses. “The agent can be physical, chemical, or a 
microbe, and it can also be a mental trauma”.5

Development of the theme: The theory of external 
agents Versus Basic Fault Theory (BFT)

In medical education, it is implicitly taught that di-
sease occurs due to an agent-host-environment inte-
raction where the subject is essentially healthy before 
the interaction. Basically, this is an ahistorical con-
cept that does not consider the subject’s prior deve-
lopment. In this framework of thought, preventive 
health possibilities can only encompass the exterior 
of humans, and when a person is ill, the only focus of 
attention is to confront the causal agents. Although 
this theory may work in acute cases, it cannot offer 
alternatives in chronic illness when the causal agen-
t(s) are no longer present.6 The theory of external 
agents was strengthened by Pasteur’s discoveries of 
bacteria and his vaccine against anthrax in livestock, 
as well as the rabies vaccine developed from dried 
medulla of rabid dogs.7 Pasteur’s achievements are 
immense, especially considering that the existence of 
viruses was unknown at the end of the 19th century. 

Similarly, Robert Koch’s microbial theory, with its 
method for identifying causal agents of infectious di-
seases, bolstered the external agent’s theory.8

However, there was significant controversy be-
tween Pasteur and Claude Bernard, the creator of 
the concept of “homeostasis of the internal environ-
ment,” regarding the microbe-host interaction. For 
Bernard, the subject was more important than the 
microbe. Why did not all individuals fall ill in the face 
of the same inoculum? On his deathbed, Pasteur ac-
cepted Bernard’s stance: Bernard was right. The mi-
crobe is nothing; the terrain is everything.9 Contrary 
to the theory of the healthy organism facing exter-
nal agents, Michael Balint begins from an integrative 
view of physical, functional, and psychological illness:

“The concept of basic fault allows us to understand 
various neuroses, psychoses, character disorders, psy-
chosomatic diseases, and common ‘clinical’ illnesses...”. 
4 Basic fault would be present in all individuals to 
varying degrees, which can even allow a good level of 
social adjustment without the basic fault manifesting 
until a critical event reveals it. 5

Basic fault represents an acute discrepancy be-
tween an individual’s biopsychological needs and the 
psychological and material care provided, such as at-
tention and affection at the right moments:

This discrepancy creates a deficit state only par-
tially repairable. The cause may be congenital, with 
heightened biopsychological needs (e.g., Friedrich’s 
ataxia, polycystic kidneys), or environmental, with 
insufficient, deficient, random care, overly anxious 
or overprotective attitudes or harsh, rigid, incoherent, 
untimely, overstimulating, unempathetic, or indiffe-
rent care.4

This theory aligns with the diffuse boundary be-
tween mental and psychological illness that is seen in 
general medicine and coincides with data of a com-
mon pathway of chronic inflammation triggered by 
psycho-immuno-endocrine disorders in significant 
public health issues, such as bronchial asthma, aller-
gies, autoimmune disease, depression, osteoarthritis, 
heart disease, and even aging.10 From other discipli-
nary fields, the correspondence between BFT and the 
historical-cultural theory of learning developed by 
Lev Vygotsky are remarkable. As it is his conception 
of social stages of development and of perezhivanie, 
a Russian word that integrates the perceptual unity of 
the subject at various ages, selectively gives meanings 
to one’s life experience.11

Gestational development and the basic fault

In this century, the transdisciplinary science of life 
course epidemiology (LCE) has emerged, defined as 
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the study of: “The long-term effects on health or di-
sease of exposure to physical or social risks during 
gestation, childhood, adolescence, and adulthood.”12 
LCE suggests that intrauterine malnutrition could 
affect the function of tissues, organs, and body sys-
tems through “biological programming,” a notion 
particularly supported by epigenetics. It has long 
been accepted that physical, chemical, and biologi-
cal factors affect the biology of the embryo and fetus; 
what is difficult to accept is that our mind does not 
start completely blank, as explained below.

Humans perceive their context before birth

The idea that humans are born without perceiving 
anything during gestation was expressed in 1690 by 
the physician and philosopher John Locke in his book 
An Essay Concerning Human Understanding.13 Today, 
we know that social interaction begins before birth, 
and that our life experiences interact with our geno-
me, influencing each other. We also know that we are 
born with basic structures of thought upon which 
complex ideas and concepts are built; in cultural psy-
chology, these are called skeletal structures14 which 
allow for the construction of mathematical and logi-
cal thinking, among others.

Babies remember sounds heard in utero at the end 
of gestation

In 1984, experimental psychologists already knew 
that babies could discriminate objects and recog-
nize their mother’s voice almost immediately after 
birth15 Also, it had been demonstrated in rats that 
lithium chloride (a emetic) in amniotic fluid given 
along with apple juice caused newborn rats exposed 
to lithium to reject the apple juice, while the con-
trol group drank it freely.15 Rats were conditionate 
to reject apple juice in utero. On the other hand, 
experimental psychologist Anthony DeCasper had 
observed that newborn babies distinguished their 
mother’s voice from that of other people. With this 
data, DeCasper experimented with 16 pregnant wo-
men. He asked them to read the book The Cat in 
the Hat repeatedly during the last 7 weeks of their 
pregnancy. The babies of those mothers were expo-
sed to a system where, depending on the rhythm 
with which they sucked on an artificial nipple, they 
could select the recording of their mother reciting 
the story that was read in the experiment, or the 
same voice of their mother reciting another book, 
The King, the Mice and the Cheese, which has a very 
different meter. The babies sucked to hear the first 
one.15 This was interpreted as a learned preference 
in utero. However, the experiment lacked a control 
group, and the sample of 16 women was not ran-
dom. In 2002, another researcher replicated the 
experiment but randomized the sample and esta-
blished a control group.16 The results demonstrated 

that fetuses distinguished the music to which they 
were exposed in utero. In James’s words:

The fetal exposure to a complex auditory stimulus 
(music applied to the maternal abdomen) results in 
altered behavior in the fetus that translates into al-
tered behavior in the neonatal period compared to 
unexposed controls.” 16

The authors concluded that a simple form of fetal 
programming or learning had occurred.

Birth malformations associated with psychosocial 
stressors of expectant mother

According to Hans Selye, the creator of the concepts 
of stressor, stress response, and general adaptation 
syndrome, there is good evidence that exposure of 
pregnant women to unusual psychosocial stressors 
causes developmental anomalies, specifically noting 
malformations.9 Selye gives the example of migrant 
workers (an unusual stressor) in Germany and Cze-
choslovakia and the high rates of children with tri-
somy 21. At the laboratory level, Selye’s experiments 
show consistency:

From experiments using guinea pigs and rats in 
overcrowded environments and hot environments, an 
increase in congenital anomalies and brain damage 
is observed. 9

Psychosocial stressors and disease

Follow-up studies on children who have experien-
ced early psychosocial stressors in their development 
it has been found a significant association between 
traumatic events in childhood and depression and 
substance abuse in adulthood.17 The greater the 
number of traumas before the age of 18, the greater 
the risk of effects in adulthood. McWhinney makes 
a note that concurs with what Hans Selye stated re-
garding the relationship between stressor and stress 
response:

The pathogenicity of social trauma is not direct, 
as in the case of physical-chemical agents; rather, it 
is indirect, modifying the host’s response to pathoge-
nic agents. 17

Social genomics and basic fault theory

The interaction between genes and psychosocial en-
vironment supports the theory of basic fault. Pros-
pective cohort studies have correlated psychological 
diseases with events in childhood and their different 
effects based on genotype. For example, depression 
is predicted by the interaction of the 5-HTTLPR 
(5-hydroxytryptamine transporter gene region) ge-
notype with prior stressful events in life history. The 
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data suggested that a correlation between genes and 
environment.18 Maternal rejection, sexual abuse, or 
severe punishments were associated with the develo-
pment of aggressive and antisocial behavior in men. 
The effect varied depending on the presence or ab-
sence of a single nucleotide polymorphism (SNP) of 
the gene coding for the monoamine oxidase type A 
(MAO-A) enzyme.18 It was clear that a behavioral 
phenotype was associated with a specific mutation. 
Subsequent studies replicated the findings.18 It can 
be deduced that antisocial behavior required the pre-
sence of a specific social environment (severe mal-
treatment) and genetic inheritance with a mutated 
nucleotide. The effect it is not the same for those who 
inherit homozygous alleles (pairs of identical genes 
on their chromosomes) or heterozygous alleles. The 
resulting range of behavioral expressions (pheno-
types) is very broad:

What the environment does is facilitate or hinder the 
expression of genotypes.18

Considering the research on the gene-environment 
association, the boundary between the two has be-
come blurred; the environment influences gene ex-
pression, and genes influence social environments.18 
These data challenge centuries of separation between 
culture and genetics; what scientific research indica-
tes is that environment and genes interact. In the past 
30 years, it has been recognized that human genomes 
are influenced by social environments, leading to the 
emergence of the new science of social genomics.19

Loneliness and social genomics

Socially isolated individuals have a different trans-
criptome compared to those with multiple social 
connections. This situation is associated with high 
concentrations of circulating inflammatory proteins 
in their bodies, which is a factor in many chronic di-
seases and viral infections. The complex of genes ac-
tivated in social isolation is known as the Conserved 
Transcriptional Response to Adversity (CTRA). The 
CTRA has also been identified in individuals expe-
riencing grief, post-traumatic stress, and poverty. It 
aligns in experimental models with animals in social 
instability conditioned to repeated social defeat.19 
The conditions of the social environment can regula-
te the composition of neuronal molecules in the cen-
tral nervous system and thus alter psychological and 
behavioral responses to future environments.19

Social environment and fetal development embe-
dded throughout the life course

It is important to know that an adverse and prolon-
ged social environment during early childhood or the 
fetal period can become embedded and permanent. 
One pathway for this permanence is the influence 

of the autonomic nervous system on the immune 
system:

It has been shown that sympathetic nervous system 
fibers invade and hypertrophy within immune system 
ganglia, affecting the ability to defend against infec-
tions or eliminate cancerous cells.19

Social genomics teaches us that gene expression 
is both a cause and a consequence of individual be-
havior, the cultural and natural aspects of life depend 
on each other:

…both modulate behaviors through the structure 
of human brains, influenced by individuals’ percep-
tions and meanings. 19

Nowadays, are quite clear that social environ-
ment modifies the expression of genes controlling 
the hypothalamic-pituitary-adrenal axis mechanis-
ms, which is vital for regulating the stress respon-
se.20 There is solid evidence that child maltreatment 
is associated with high methylation of exon 1F of the 
NR3C1 gene, and that more frequent and severe mal-
treatment correlates with greater methylation of this 
exon. The result is that the response to cortisol is alte-
red in lymphocytes and leukocytes of the peripheral 
immune system. This is strongly associated with the 
quality of childhood experiences, major depression, 
and dysfunction of the hypothalamic-pituitary-adre-
nal axis. Among other effects, this may explain the 
limited efficacy of antidepressants in individuals 
with persistently elevated cortisol.20 Michael Balint’s 
theory of basic fault finds strong empirical support 
from biological sciences that did not exist in his time.

Conclusions

The evidence that humans can recognize their mo-
thers’ voices immediately after birth, and that we re-
tain memories of sounds, is convincing. Today we 
know that from birth onward, our genome and the 
contexts in which we grow interact until the day we 
die. For medicine, the implications of this knowled-
ge are enormous, as they highlight the importance of 
the gestational process in psychological and social 
terms, in addition to biological ones. They support 
the theory of basic fault that Michael Balint bequea-
thed to general medicine, which implies considerable 
potential for the prevention and preservation of hu-
man health.

And after such abundant scientific knowledge, 
what can a general practitioner do to alleviate at least 
something of their patients’ basic fault? Here, scien-
ce aligns with ancient human knowledge transformed 
into popular wisdom, as it is demonstrated that even 
amid poverty, a mother’s loving care for her child mi-
tigates life’s adversities.21 This is in line with sociology 
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that asserts that affectionate social relationships bu-
ffer the effects of environmental stressors.17 Compas-
sionate attitudes in the doctor-patient relationship 
have proven clinical effects.22, 23 And medical educa-
tors believe that this type of doctor-patient relations-
hip can be taught in a variety of ways.24

Perspectives that could emerge from teaching the 
BFT in general medicine

This essay could motivate research lines regarding the 
opinions of patients and general practitioners con-
cerning the Basic Fault Theory. The incorporation of 
this theory into the internalized dispositions of the 
general practitioner’s habitus25 offers a direct path to 
person-centered care according to the person-cen-
tered clinical method26 and facilitates the expression 
of the patient’s life narrative, with the therapeutic 
effect this entails.22, 23, 27-29 Understanding basic failu-
re theory may facilitate acceptance of Balint groups 
into medical undergraduate programs. 30 In the case 
of individuals with diabetes mellitus in Mexico who 
reject explanations based on the biomedical causal 
model,31 the BFT could open a door to empathetic 
understanding that would strengthen the doctor-pa-
tient relationship for the indispensable long-term 
follow-up in disease management. It is not about tur-
ning the general practitioner into a psychoanalyst as 
Balint said,32 but about embracing the depth of the 
“art of medicine” that McWhinney attributes to the 
fusion of affection and charity6 from the physician, 
which Adler refers to as compassionate equanimi-
ty.22 The equanimous and compassionate attitude can 
be taught in workshops with specific methodology.33 
Michael Balint’s extensive work with general practi-
tioners in their real-life practice conditions, and his 
being one of the pioneers of relational and not just in-
dividual psychoanalysis, enabled him to bequeath the 
working groups that bear his name. Such groups are 
a proven resource for addressing the emotional com-
plexities of the doctor-patient relationship without 
the physician having to abandon his framework of 
knowledge and techniques.34
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Resumen

El consumo de drogas presenta un notable aumento 
a nivel mundial, sobre todo en las últimas décadas, 
con graves repercusiones en la salud, la economía, el 
trabajo y la productividad. La drogadicción adquiere 
mayor relevancia cuando se trata de personal médi-
co, no sólo por el impacto en la salud del consumi-
dor, sino también por la seguridad de los pacientes. 
Este problema, a menudo subestimado, se agrava por 
factores como el alto nivel de estrés, el fácil acceso a 
sustancias psicoactivas y a factores personales de los 
médicos. Esta investigación presenta una revisión del 
consumo de drogas en personal médico con práctica 
clínica.

Palabras clave: Médicos, Trastornos relacionados 
con sustancias, Humanos.

Abstract

Drug use has increased significantly worldwide, es-
pecially in recent decades, with serious repercussions 
for health, the economy, work, and productivity. Drug 
addiction takes on greater relevance when it involves 
medical personnel, not only because of the impact on 
the health of the user, but also because of the safety of 
patients. This often underestimated problem is exa-
cerbated by factors such as high stress levels, easy ac-
cess to psychoactive substances, and the physicians’ 
own personal circumstances. This research presents a 
review of drug use among clinical physicians.

Keywords: Physicians, Substance-Related Disorders, 
Humans.

Resumo

O consumo de drogas aumentou significativamente 
em todo o mundo, especialmente nas últimas déca-
das, com sérias repercussões para a saúde, a econo-
mia, o trabalho e a produtividade. O vício em drogas 
assume maior relevância quando envolve profissio-
nais da saúde, não apenas pelo impacto na saúde do 
usuário, mas também pela segurança dos pacientes. 
Este problema, frequentemente subestimado, é agra-
vado por fatores como altos níveis de estresse, fácil 

acesso a substâncias psicoativas e as próprias circuns-
tâncias pessoais dos médicos. Esta pesquisa apresenta 
uma revisão do uso de drogas entre médicos clínicos.

Palavras-chave: Médicos, Transtornos Relacionados 
ao Uso de Substâncias, Seres Humanos.

Introducción

Las adicciones constituyen un problema de salud pú-
blica a nivel mundial, afectando aproximadamente a 
292 millones de personas.1 Esto genera elevados cos-
tos sociales y económicos, incluyendo accidentes de 
tráfico y laborales, disminución de la productividad y 
deterioro de las relaciones familiares.2 El incremento 
sostenido del consumo de drogas y su creciente po-
pularidad entre los jóvenes, pone a prueba la forta-
leza de los sistemas de salud de todos los países. Las 
muertes por sobredosis se cuentan por miles cada 
año.3 La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
define “droga”, como toda sustancia que, al ser intro-
ducida en un organismo vivo y actuar sobre el sistema 
nervioso central, puede modificar una o varias de sus 
funciones f ísicas o psíquicas.1,4,5 Las drogas pueden 
ser de origen natural, semisintético o sintético y te-
ner usos recreativos, de tratamiento, curación o pre-
vención de enfermedades.1,6,7 Además, suelen usarse 
como sinónimos “sustancia psicoactiva”, “psicotrópi-
co” y “psicofármaco”, aunque, no necesariamente sig-
nifican lo mismo.8

Epidemiología

La OMS estima que cada año se producen alrededor 
de 400,000 muertes atribuibles al consumo de estas 
drogas.1 En 2015, se perdieron aproximadamente 28 
millones de años de vida saludable, medidos en años 
de vida ajustados por discapacidad (AVAD), como 
consecuencia del consumo de drogas.9 En 2022, el 
número de personas que utilizaron alguna droga se 
elevó a 292 millones, lo que equivale a aproximada-
mente una de cada 18 personas en el mundo y repre-
senta un incremento del 20 % en comparación con la 
década anterior.1,10 De esta población, más de 35 mi-
llones padecen trastornos relacionados con el consu-
mo de drogas. El cannabis se mantiene como la droga 
ilícita más consumida, con 228 millones de usuarios 
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(aunque en muchos países su consumo recreativo es 
legal), seguido por los opioides (60 millones), las me-
tanfetaminas (30 millones), la cocaína (23 millones) y 
éxtasis (20 millones).1,11 En cuanto a las regiones geo-
gráficas, América del Norte (especialmente en países 
de altos ingresos), presenta las tasas más altas de de-
pendencia a cannabis, cocaína y opioides, mientras 
que en Europa del Este se registra la mayor preva-
lencia de trastornos por consumo de alcohol.1,12 En 
Estados Unidos (EE. UU.) se ha registrado un aumen-
to sostenido de muertes por sobredosis de opioides, 
con más de 47,000 casos reportados en 2017 reflejan-
do un incremento del 13 % respecto al año anterior, 
atribuible principalmente al aumento en el uso de 
opioides sintéticos como el fentanilo, los cuales estu-
vieron implicados en casi 50% más de muertes que en 
2016.13-15 Para 2023, la cifra alcanzó 81,083 casos re-
portados.16 De manera similar, en Canadá se registra-
ron cerca de 4,000 muertes por sobredosis en 2017, 
33% más que en 2016, con el fentanilo o sus derivados 
involucrados en el 69% de los casos.1,15,17 En 2019, el 
13% de las personas de 12 años o más, reportaron en 
EE. UU. haber consumido drogas ilegales en el último 
mes. En 2023, la prevalencia fue del 21.4% en el mis-
mo grupo de edad.16,18

El tráfico de fentanilo, originalmente concentrado 
en América del Norte,1 ha comenzado a evidenciar 
una preocupante tendencia de expansión a nivel glo-
bal. La producción mundial de fentanilo experimen-
tó un rápido crecimiento entre 2000 y 2010, periodo 
durante el cual se incautaron un total de 4,3 tonela-
das. Sin embargo, los datos más recientes de 2023 
registran la incautación de 2,6 toneladas en un solo 
año, lo que ha encendido las alarmas debido al mar-
cado aumento en su circulación.3 Por otro lado, Áfri-
ca occidental, central y del norte enfrenta una crisis 
emergente asociada al tramadol, un opioide sintéti-
co utilizado históricamente como analgésico. La pro-
ducción ilícita de tramadol, principalmente en el sur 
de Asia, y su tráfico hacia países africanos y regio-
nes del Medio Oriente han generado un alarmante 
aumento en las incautaciones, pasando de menos de 
10 kg en 2010 a 125 toneladas en 2017.14,19 En Nige-
ria, datos de una encuesta nacional realizada en 2017 
revelaron que entre 11.4% y 41% de la población de 
entre 15 y 64 años reportó el uso no médico de opioi-
des recetados, siendo el tramadol el más consumido 
de manera indebida.19,20 Asimismo, ha aumentado la 
preocupación por el consumo de drogas inyectables, 
estimándose que aproximadamente once millones de 
personas recurren a esta vía de administración a nivel 
mundial. Aunque países como España, Países Bajos, 
Canadá, Reino Unido y Pakistán han mostrado in-
crementos significativos, la mayor concentración de 
usuarios (43%) se registra en China, Estados Unidos 
y la Federación Rusa.20

En México, la Encuesta Nacional de Consumo de 
Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT) reportó un 
incremento en el consumo de drogas ilegales en la 
población de 12 a 65 años de 4.6% en 2002 a 7.2% 
en 201121,22 y entre 2016-2017, el 10.3% de personas, 
en el mismo grupo etario, reportó haber consumido 
alguna vez drogas ilegales en el último año.23 Un es-
tudio realizado con 56,877 sujetos encontró diferen-
cias significativas por sexo, siendo los hombres los 
que presentan mayor consumo de sustancias (15.4%, 
frente al 3.6% de las mujeres).24 Ese mismo año, 2.9% 
de la población había consumido cualquier droga en 
los últimos 12 meses.25 La marihuana fue la droga ile-
gal de mayor consumo en México, con una prevalen-
cia de 8.6% alguna vez, 2.1% en el último año y 1.2% 
en el último mes. La cocaína le siguió con 3.5% al-
guna vez, 0.8% en el último año y 0.4% en el último 
mes. Otras drogas ilegales presentaron prevalencias 
menores al 1.1% para el consumo alguna vez. La edad 
promedio de inicio en el consumo se situó en los 
17.8 años (17.7 años para hombres y 18.2 años para 
mujeres). Finalmente, el 0.6% de la población (apro-
ximadamente 546 mil personas) presentó posible de-
pendencia al consumo de drogas en el último año, y 
de estos, el 20.3% había recibido tratamiento.23 Datos 
más recientes proporcionados por Centros de Inte-
gración Juvenil, institución especializada en el ámbi-
to de la prevención, tratamiento y la rehabilitación de 
trastornos por consumo de drogas, señalaron que en 
2023 atendieron más de 80.000 pacientes, de los cua-
les, casi 60% había solicitado servicios relacionados 
con el consumo de drogas. Además, 20,427 perso-
nas solicitaron tratamiento por primera vez, con una 
edad promedio de 25,5 años. Las drogas más consu-
midas entre quienes acudieron a tratamiento fueron 
el cannabis, la metanfetamina y la cocaína.3

Regionalmente ciudades fronterizas con EE. UU., 
como Tijuana, y aquellas ubicadas en la costa del Pa-
cífico, como Culiacán, forman parte de las principa-
les rutas utilizadas por los cárteles mexicanos para 
el tráfico de drogas hacia territorio estadounidense.18 

Alineado a esto, la última encuesta de la ENDOCAT 
2017 refiere que, en la última década, Coahuila, Chi-
huahua, Durango, Baja California Sur, Sonora, Nue-
vo León, Tamaulipas y San Luis Potosí, poblaciones 
localizadas en la zona norte del país, han registrado 
un crecimiento acelerado en el consumo de drogas 
ilícitas.23,24 Incluso, un estudio identificó residuos de 
fentanilo y heroína en zonas fronterizas, aun cuando 
en ese momento no se había reportado oficialmente 
el consumo de fentanilo en México. A partir de en-
tonces, comenzaron a surgir reportes sobre el uso de 
esta droga, evidenciado en decomisos de envíos, el 
descubrimiento de laboratorios clandestinos y la apa-
rición de dispositivos de punción empleados para la 
inyección de heroína.26-28
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Clasificación

En cuanto a la clasificación de las drogas, existe una 
gran diversidad, no obstante, se mencionan a con-
tinuación las más importantes. Según su estatus le-
gal, se pueden clasificar en legales (alcohol, el tabaco 
y ciertos medicamentos) e ilegales (éxtasis, la cocaí-
na, la heroína y el cannabis). Por su origen y méto-
do de fabricación: pueden ser vegetales (como la 
marihuana, cocaína y el peyote) o sintéticas (como 
el LSD, éxtasis y el fentanilo, etc.), dentro de las ve-
getales, a su vez, se dividen en naturales y semisinté-
ticas. También se considera la naturaleza del efecto 
que produce en el cuerpo humano: se clasifican en 
psicoestimulantes, depresoras y alucinógenas (Tabla 
1). Además, se distinguen las características morfo-
lógicas como plantas, pastillas, líquidos; y el método 
de uso, como fumar, inhalar, administrar por vía oral 
o inyectables.29,30

Clasificación clínica: Trastorno por uso de sustan-
cias (TUS)

La drogadicción, reconocida clínicamente como 
TUS, es una condición médica compleja caracte-
rizada por un patrón problemático de consumo de 
sustancias que genera deterioro f ísico, psicológico 
y social. Se clasifica según un conjunto de criterios 
diagnósticos descritos en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) que 

incluyen síntomas conductuales, cognitivos y fisioló-
gicos que provocan deterioro o malestar clínicamen-
te significativo.34 Evalúa la gravedad del trastorno 
según la cantidad de síntomas presentes en un pe-
ríodo de 12 meses.35 Lo clasifica como leve, mode-
rado o grave, y su diagnóstico especifica la sustancia 
involucrada (alcohol, opioides, cannabis, estimulan-
tes, entre otras). Así mismo, utiliza las categorías de-
pendencia de sustancias vs. abuso de sustancias para 
diferenciar a una de la otra. La dependencia de sus-
tancias generalmente implica dependencia fisiológica 
(tolerancia y abstinencia) junto con consumo com-
pulsivo, mientras que el abuso de sustancias se refería 
a patrones de consumo problemático sin dependen-
cia fisiológica. 34

Consumo de drogas en personal médico y de 
enfermería

Aunque no se conoce con precisión la prevalencia 
por consumo de drogas en profesionales de la salud, 
diversos estudios han encontrado que entre 10% y 
15% de los profesionales de salud abusarán de alguna 
droga en algún momento de su vida.36,37 Por lo tan-
to, estos datos reflejan una prevalencia similar a la de 
la población general.38 Diversos factores contribuyen 
al consumo de sustancias entre los trabajadores de la 
salud. El estrés, agotamiento y las largas horas de tra-
bajo se identifican sistemáticamente como los prin-
cipales contribuyentes en todas las profesiones de la 
salud.39 La naturaleza exigente del trabajo de atención 
médica puede llegar a generar mayor susceptibilidad 
del personal de salud al consumo de drogas. El fácil 
acceso a medicamentos recetados es otro factor im-
portante, especialmente para enfermeras, farmacéu-
ticos y médicos de ciertas especialidades.40 El acceso 
a sustancias controladas en el lugar de trabajo puede 
crear oportunidades de abuso, especialmente cuando 
se combina con otros factores estresantes.

Los problemas de salud mental juegan un papel 
importante en el abuso de sustancias entre los traba-
jadores de la salud, lo que a menudo conduce a la au-
tomedicación.40,41La alta tasa de trastornos mentales 
como la depresión y ansiedad dentro de este grupo, 
crea una mayor vulnerabilidad para recurrir a sustan-
cias que disminuyan su angustia.42 Las hostilidades en 
el ámbito médico pueden desencadenar o exacerbar 
problemas de salud mental, aumentando la probabili-
dad de uso de sustancias como mecanismo de afron-
tamiento. Además, factores como la presión de grupo 
o la cultura laboral pueden contribuir al consumo de 
sustancias.40,43

Esto sugiere que, si bien la profesión tiene fac-
tores estresantes y mayor facilidad de acceso a dro-
gas, estos factores no necesariamente se traducen en 
tasas generales más altas de abuso de sustancias en 
comparación con la población general. Sin embargo, 

Tabla 1. Clasificación de las drogas acorde a sus efectos en el organismo

Efectos en el 
organismo Efectos en el organismo Ejemplos

Estimulantes

Activan el sistema nervioso central, gene-
rando euforia, insomnio, ansiedad, irrita-
bilidad e inquietud, además de cambios 
sistémicos en el organismo. Su consumo 
frecuente puede derivar en estados de 
depresión tras los efectos iniciales.

Legales: cafeína, nicotina, metilfenidato 
(uso regulado bajo prescripción médica)

Ilegales: metanfetaminas existen en 
estado sólido (cristal, whiz, vidrio, base) 
y en estado líquido (también conocido 
como speed rojo, sangre de leopardo), 
cocaína (crack, piedra, blow), éxtasis 
(MDMA o molly)

Depresoras

Reducen la actividad del sistema nervioso 
central. Inicialmente pueden producir un 
estado de aparente estimulación, pero su 
efecto predominante es depresor, lo cual 
disminuye el estado de ánimo y puede 
favorecer dependencia

Legales: alcohol, benzodiacepinas 
(diazepam, lorazepam), barbitúricos(fe-
nobarbital), gabapentina, pregabalina y 
nalbufina.

 Ilegales: heroína, GHB (ácido gam-
ma-hidroxibutírico), metadona, opioides 
(morfina, codeína, oxicodona, fentanilo),

Alucinógenas

Pueden actuar como estimulantes o depre-
soras del sistema nervioso central, pero su 
característica principal es la alteración de 
las percepciones sensoriales, provocando 
distorsiones en la percepción del espacio, 
el tiempo y la realidad.

Legales: dextrometorfano Ilegales: LSD 
(ácido, blotter acid, puntos, mellow yellow, 
amarillo suave), psilocibina, peyote 
(mescalina, buttons, cactus y mesc), DMT, 
ayahuasca, cannabis (marihuana)

Tabla adaptada de: Stepaniuk, 2024; Comisión Global de Políticas de Drogas, 2019; Drug Enforcement 
Administration, 2017; UNODC, 2018.30-33
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los tipos de drogas que se consumen pueden variar 
debido a las circunstancias específicas de la prácti-
ca médica. Una de las principales preocupaciones de 
los médicos es el abuso de medicamentos recetados, 
siendo los opioides a menudo citados como la prin-
cipal droga de abuso, esto en EE. UU.44,45 Un estudio 
señaló que los medicamentos recetados represen-
taban el 58% de las principales sustancias de abuso 
entre los médicos que buscaban tratamiento hospita-
lario,41 esto resalta la disponibilidad de estos medica-
mentos dentro de la profesión médica como un factor 
importante.

La frecuencia y tipo de sustancias también varía 
según la especialidad médica. Se ha identificado que 
los psiquiatras, anestesiólogos y los médicos de ur-
gencias tienen tasas más altas de abuso de sustancias 
en comparación con otras especialidades.38,44-48 Esta 
diferencia se atribuye, a la disponibilidad de medi-
camentos psicotrópicos en su entorno laboral. Los 
psiquiatras, por ejemplo, tienen mayor probabilidad 
de abusar de las benzodiazepinas, posiblemente por 
su fácil acceso.45,49 En anestesiología se encontró que 
más del 40% de los casos de abuso de sustancias se 
relacionaron con drogas intravenosas y solo el 10% 
están vinculados al alcohol. El acceso directo y fácil 
a potentes opioides intravenosos utilizados en su en-
torno quirúrgico como el fentanilo y el sufentanilo, 
facilita su consumo.46-48,50 Por otro lado, los médicos 
de urgencias constituyen entre el 7% y 18% de los pro-
fesionales atendidos en programas de salud médica 
por trastornos relacionados con sustancias. De estos, 
el 50% corresponde a abuso de alcohol, 38% a opioi-
des y casi 10% a estimulantes.51,52,41,44-46 Igualmente, 
los cirujanos tienden a consumir primordialmente 

alcohol y tabaco, estudios recientes revelan un pre-
ocupante patrón de abuso de alcohol por los mis-
mos.45,53 Estas cifras superan ampliamente el 6.2% de 
la población adulta general de EE. UU. con trastornos 
por consumo de alcohol. 45

Al igual que en el caso de los médicos, la preva-
lencia estimada del consumo de sustancias entre el 
personal de enfermería es comparable con el de la po-
blación general; algunos datos sugieren que entre el 
10% y el 20% del personal de enfermería puede expe-
rimentar problemas con las sustancias.39 Una tenden-
cia notable es la de abusar de los medicamentos de 
prescripción, especialmente opioides y benzodiaze-
pinas.39,54 Sin embargo, parece no limitarse a estos 
fármacos con efecto psicotrópico. Un estudio repor-
tó abuso en el uso de analgésicos (44.2%), soluciones 
intravenosas (26.8%) y antibióticos (13.5%).55 El uso 
indebido incluso de sustancias como los goteos intra-
venosos, que a simple vista podrían parecer menos 
propensas al abuso, sugiere un problema potencial-
mente más amplio de mecanismos de afrontamiento 
y la naturaleza oportunista del uso indebido de sus-
tancias de fácil acceso.

Cuadro clínico

El cuadro clínico asociado a la intoxicación por sus-
tancias es variable y depende de factores como el 
tipo, la dosis y la vía de administración.56 Sin embar-
go, un estudio realizado en Alemania demostró que 
los principales síntomas observados en casos de in-
toxicación por drogas fueron agitación, agresividad, 
ansiedad, alucinaciones, psicosis, vómitos, convulsio-
nes, midriasis, pérdida de la conciencia, palpitaciones 
e incluso en casos más graves, coma y paro cardio-
rrespiratorio. 57 Ver tabla II.

Consecuencias clínicas derivadas del uso y abuso 
de sustancias

El uso y abuso de sustancias en profesionales de la 
salud genera consecuencias neurológicas específicas 
que impactan directamente en su capacidad para des-
empeñar su labor de manera segura y efectiva, ma-
nifestándose en deterioro cognitivo (problemas de 
atención, concentración y memoria),58 lo cual com-
promete el juicio clínico esencial para la toma de 
decisiones. Además, altera las habilidades motoras 
y la coordinación, cruciales en procedimientos mé-
dicos, incrementando el riesgo de errores como fa-
llos en medicación, diagnóstico o técnica.59,60 Las 
sustancias estimulantes o alucinógenas nublan el 
juicio, promoviendo impulsividad, desinhibición y 
percepción distorsionada de la realidad, lo que pue-
de derivar en conductas negligentes o iatrogénicas.61 
Sustancias como los opioides, las benzodiazepinas y 
el alcohol afectan la coordinación motora, el tiem-
po de reacción y la precisión. Esto es especialmente 

Tabla II. Signos clínicos correspondientes con la droga consumida

Droga Datos Clínicos

Alcohol Aroma a alcohol, disartria, ataxia, deshidratación.

Sedantes-hipnóticos 
(benzodiazepinas)

Coma con signos vitales normales, falta de respuesta a estímulos nocivos, 
hipotensión y depresión respiratoria

Opioides

Marcas lineales que indican el consumo de drogas inyectables, manchas en el 
cuerpo, disminución de la frecuencia respiratoria (<12/min), disminución de 
los ruidos intestinales, miosis y extremidades frías, convulsiones (en caso de 
consumo de tramadol y meperidina) y arritmias.

Estimulantes y cocaína
Síndrome tóxico simpaticomimético: aumento del pulso y la presión arterial, 
vasoconstricción periférica y delirio agitado.

Se pueden sumar síntomas de daño orgánico

Otras sustancias
Cannabis: depresión respiratoria, hipotonía y convulsiones

LSD: Toxíndrome simpaticomimético; midriasis, taquicardia, hipertermia y 
síndrome serotoninérgico

Tabla adaptada de texto de: Shukla, L., Ghadigaonkar, D. S., & Murthy, P. (2019). Poisoning 
with Drugs of Abuse: Identification and Management. Indian journal of critical care medi-
cine: peer-reviewed, official publication of Indian Society of Critical Care Medicine, 23(Suppl 
4), S296–S304. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.5005/jp-journals-10071-23309. 56
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preocupante en procedimientos médicos que requie-
ren destreza manual y precisión, como la cirugía o 
la administración de tratamientos invasivos, aumen-
tando el riesgo de errores y complicaciones para el 
paciente.62

Finalmente, el uso crónico de sustancias puede 
llevar a fatiga persistente, somnolencia diurna y dis-
minución del estado de alerta, lo que compromete la 
capacidad del profesional de la salud para responder 
eficazmente a situaciones de emergencia y para man-
tener un nivel óptimo de vigilancia en la atención del 
paciente.63 Un riesgo elevado de burnout, agotamien-
to emocional, despersonalización y depresión es una 
de las consecuencias más comunes.64 Estos profesio-
nales también pueden experimentar una disminu-
ción en su calidad de vida y satisfacción profesional. 
El ausentismo laboral y la disminución de la produc-
tividad son otras consecuencias importantes, ya que 
afectan la continuidad y la calidad de la atención al 
paciente.65,66

Diagnóstico

El proceso diagnóstico del TUS implica una evalua-
ción clínica detallada y multifacética. Inicialmente, 
se recaba una historia clínica exhaustiva, donde se 
exploran los patrones de consumo de sustancias, in-
cluyendo la frecuencia, cantidad, tipo y vía de admi-
nistración. Se investigan antecedentes familiares de 
abuso de sustancias y la presencia de comorbilidades 
psiquiátricas, ya que estas a menudo coexisten con 
los TUS.67 La exploración f ísica puede revelar signos 
indirectos del consumo crónico de ciertas sustancias, 
como marcas de inyección, alteraciones cardiovascu-
lares o hepáticas, aunque estos hallazgos no son diag-
nósticos por sí mismos.56

La piedra angular del diagnóstico clínico reside en 
la aplicación de los criterios diagnósticos del DSM-
5. Estos criterios, agrupados en once síntomas, eva-
lúan la presencia de un patrón problemático de uso 
de una sustancia que lleva a un deterioro o males-
tar clínicamente significativo. Para el diagnóstico de 
TUS, deben cumplirse un número específico de estos 
criterios dentro de un período de 12 meses. Los cri-
terios abarcan: desde la pérdida de control sobre el 
consumo (usar más de lo previsto o por más tiem-
po), el deseo persistente o esfuerzos fallidos para re-
ducir o controlar el uso, la inversión significativa de 
tiempo en actividades relacionadas con la sustancia, 
el ansia o craving, el impacto negativo del consumo 
en roles importantes (obligaciones laborales, acadé-
micas o domésticas), la continuación del uso a pesar 
de tener problemas sociales o interpersonales recu-
rrentes causados o exacerbados por la sustancia, el 
abandono de actividades sociales, ocupacionales o 
recreativas debido al consumo, el uso recurrente de 
la sustancia en situaciones f ísicamente peligrosas, la 

continuación del uso a pesar de tener conciencia de 
problemas f ísicos o psicológicos persistentes o recu-
rrentes que probablemente hayan sido causados o 
exacerbados por la sustancia, la tolerancia (necesidad 
de aumentar la cantidad de la sustancia para lograr 
la intoxicación o el efecto deseado, o una disminu-
ción notable del efecto con el consumo continuado 
de la misma cantidad), y la abstinencia (aparición de 
un síndrome específico al cesar o reducir el consumo, 
o el consumo de la sustancia para aliviar o evitar los 
síntomas de abstinencia).67

Asimismo, se suelen realizar pruebas como el ta-
mizaje de drogas en orina (Urine Drug Screening), 
que permite detectar la presencia de sustancias como 
metanfetaminas, cocaína, marihuana y opioides.68 
También se emplean análisis toxicológicos en sangre, 
utilizando técnicas avanzadas como la cromatogra-
f ía líquida acoplada a espectrometría de masas (LC-
MS/MS o UHPLC-MS/MS), inmunoensayos (como 
EMIT) y el análisis de gotas de sangre seca (DBS).69 
Además, se puede realizar un electrocardiograma 
para detectar posibles arritmias relacionadas con el 
consumo de sustancias.56,57,70 Si bien las pruebas de 
detección de sustancias en muestras biológicas como 
el uroanálisis, análisis de sangre, pruebas de saliva o 
cabello, pueden proporcionar evidencia objetiva del 
consumo reciente o crónico, su utilidad diagnóstica 
es limitada. Un resultado positivo indica la presen-
cia de la sustancia en el organismo, pero no necesa-
riamente un patrón de uso problemático o un TUS. 
Por el contrario, un resultado negativo no descarta 
el TUS, especialmente si el consumo fue intermiten-
te o cesó recientemente. Por lo tanto, estas pruebas 
se consideran una herramienta complementaria que 
debe interpretarse en el contexto de la evaluación clí-
nica integral, pudiendo ser útiles para confirmar la 
historia reportada por el paciente o para el monitoreo 
del tratamiento.71

La identificación temprana y un diagnóstico pre-
ciso son cruciales para facilitar el acceso oportuno a 
intervenciones terapéuticas basadas en la evidencia, 
como la terapia cognitivo-conductual, la terapia mo-
tivacional y, en algunos casos, el tratamiento farma-
cológico. Un diagnóstico precoz puede prevenir la 
progresión del trastorno, mitigar las consecuencias 
negativas asociadas al abuso de sustancias y mejo-
rar significativamente el pronóstico del paciente.72 La 
evaluación debe ser realizada por profesionales de la 
salud capacitados en el diagnóstico y tratamiento de 
los TUS, quienes pueden integrar toda la informa-
ción disponible para emitir un juicio clínico informa-
do y guiar las decisiones de tratamiento.

Tratamiento

El abordaje terapéutico de la intoxicación por drogas 
se fundamenta en el soporte vital, la estabilización de 
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las funciones fisiológicas, la eliminación del tóxico, la 
prevención de complicaciones y, cuando está indica-
do, el uso de antídotos específicos. En el caso de las 
intoxicaciones por opioides, la naloxona (un antago-
nista opioide) representa la intervención a corto pla-
zo más importante para revertir las sobredosis. Puede 
administrarse por vía intramuscular, subcutánea, in-
travenosa o intranasal. Para las intoxicaciones por 
benzodiacepinas, el flumazenil puede utilizarse como 
antídoto específico.56,70 En casos de intoxicación por 
múltiples sustancias o cuando la sustancia no puede 
identificarse de manera fiable, se recomienda un en-
foque sistemático basado en el protocolo “ABCDE”.56 
Igualmente, reconociendo las necesidades específicas 
de los profesionales de la salud, han surgido progra-
mas de tratamiento especializados. Estos programas 
suelen ofrecer una mayor duración de la atención, 
abordar cuestiones relacionadas con la identidad 
profesional, las inquietudes sobre la licencia, el es-
tigma dentro de la comunidad médica y estrategias 
para un retorno seguro a la práctica. Por ejemplo, en 
EE.UU. operan los programas de salud para médicos, 
los cuales desempeñan un papel vital en la identifi-
cación, evaluación y facilitación del tratamiento para 
profesionales de la salud con TUS. Estos programas 
suelen ofrecer evaluación confidencial, derivación a 
centros de tratamiento adecuados y seguimiento a 
largo plazo, incluyendo pruebas aleatorias de drogas 
y alcohol. Las investigaciones demuestran consisten-
temente la eficacia de los profesionales de la salud 
mental para lograr altas tasas de abstinencia y un re-
torno exitoso a la práctica profesional.70 El compo-
nente de monitoreo facilita la rendición de cuentas y 
la detección temprana de recaídas, crucial para pro-
teger tanto al individuo como a sus pacientes. De la 
misma forma se debe brindar una atención continua 
en quienes llevan estos tratamientos, esto para evitar 
alguna recaída. Una recuperación sostenida requiere 
apoyo continuo y estrategias de prevención de recaí-
das. Esto incluye la participación regular en progra-
mas de apoyo entre pares, terapia individual o grupal 
continua y la adherencia a la medicación prescrita.73 
Estos programas para médicos suelen exigir un mo-
nitoreo a largo plazo como condición para mantener 
la licencia. La planificación de la prevención de recaí-
das implica identificar los desencadenantes, desarro-
llar mecanismos de afrontamiento y establecer redes 
de apoyo para evitar las recaídas.74

Los profesionales de la salud, al igual que la pobla-
ción general, pueden experimentar trastornos menta-
les concurrentes como depresión, ansiedad o trauma 
psicológico. El tratamiento integral que aborda tanto 
el trastorno por consumo de sustancias como cual-
quier problema de salud mental concurrente es esen-
cial para obtener resultados óptimos.75 Esto puede 
incluir programas de tratamiento de diagnóstico dual 
y el uso coordinado de intervenciones psicofarmaco-
lógicas y psicoterapéuticas.

Prevención

La prevención del abuso de sustancias en médicos y 
profesionales de la salud requiere un abordaje multi-
facético que integre intervenciones a nivel individual, 
organizacional y del sistema de salud. A nivel indivi-
dual, la educación continua sobre los riesgos y la pro-
moción de la salud mental son cruciales.63 A nivel del 
sistema de salud, resulta fundamental establecer sis-
temas de tamizaje al ingreso del personal médico y de 
enfermería, así como también, poner en práctica los 
programas de intervención institucional en las áreas 
de salud mental.46 Un enfoque integral que priorice 
la confidencialidad y el acceso a recursos de apoyo 
es esencial para alentar a los profesionales a buscar 
ayuda de manera temprana, protegiendo así su salud 
y la seguridad de los pacientes.76 Un obstáculo im-
portante para abordar el consumo de sustancias entre 
los profesionales sanitarios es el estigma generalizado 
asociado a los trastornos por consumo de sustancias, 
en particular dentro del área de la salud.77 Este estig-
ma puede disuadir a las personas con dificultades de 
buscar la ayuda que necesitan debido al miedo a las 
repercusiones profesionales, al juicio de sus colegas y 
a la posible pérdida de su licencia médica.39 La expec-
tativa de que los profesionales sanitarios sean un pilar 
y un referente de salud y competencia puede generar 
un intenso estigma auto infligido además de temor al 
juicio por sus pares si llegasen a reconocer un proble-
ma de consumo de sustancias.78

Los médicos, en particular, pueden ser renuentes 
a intervenir en el consumo de drogas de sus colegas 
debido a factores como la lealtad infundada en la pro-
fesión misma y entre colegas, el miedo a perjudicar su 
carrera profesional o la falta de conocimientos sobre 
cómo intervenir eficazmente y dónde buscar los re-
cursos adecuados.44 Esta renuencia puede retrasar in-
tervenciones cruciales y permitir que el consumo de 
sustancias progrese hasta un punto en el que la segu-
ridad del paciente se vea gravemente comprometida. 
Superar el estigma profundamente arraigado que ro-
dea a los trastornos por uso de sustancias es esencial 
para fomentar una cultura en la que los profesionales 
de la salud se sientan seguros de buscar ayuda y apo-
yo para sí mismos y sus colegas.

Referencias

1.	 Naciones Unidas. UNDOC, Informe Mundial sobre 
las Drogas 2024. Viena: Naciones Unidas; 2024. Dis-
ponible en:  https://www.unodc.org/documents/da-
ta-and-analysis/WDR_2024/languages/2412382S.pdf

2.	 Vaswani M. Addiction Dispelling Myths. J Biomed Res 
Environ Sci. 2023 Ago;4(8):1194-6.

3.	 Naciones Unidas. Junta Internacional de Fiscalización 
de Estupefacientes. Informe de la Junta Internacional 
de Fiscalización de Estupefacientes correspondiente a 
2024. Viena: Naciones Unidas; 2025.

Artículo de revisión

https://www.unodc.org/documents/data-and-analysis/WDR_2024/languages/2412382S.pdf
https://www.unodc.org/documents/data-and-analysis/WDR_2024/languages/2412382S.pdf


Enero-Marzo 2026 Vol.28 No.1 53

Archivos en Medicina Familiar

4.	 Arivazhahan A. Fuentes y naturaleza de los fármacos. 
En: Raj G, Raveendran R, editores. Introducción a los 
fundamentos de la farmacología y la toxicología. Sin-
gapur: Springer; 2019. doi: 10.1007/978-981-32-9779-
1_3

5.	 Logan PH. The Definition of «Drug». JAMA. 
1969;207(9):1719. doi: 10.1001/jama.1969.0315022013 
5035.

6.	 Fox MA. Medicamentos y fármacos. En: Glosario para 
el transporte mundial de mercancías y materiales pe-
ligrosos. Springer; 1999.

7.	 Aronson JK. When I use a word... The languages of me-
dicines—Street drugs. BMJ. 2024. doi: 10.1136/bmj.
q1391

8.	 Rincón-Ovalle CJ. “Prevalencia de adicciones en tra-
bajadores del Hospital de Especialidades del Centro 
Médico Nacional «La Raza» y factores de riesgo aso-
ciados” [Internet]. México; 2015 [citado 2025 May 28]. 
Disponible en:  https://educacionensalud.imss.gob.
mx/unidades-medicas/cve/cdes/tesis/rincon_ova-
lle_carlos_julian.pdf

9.	 Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el 
Delito. World Drug Report 2017 [Internet]. 2017 [citado 
2025 May 28]. Disponible en: https://www.unodc.org/
wdr2017/

10.	 Naciones Unidas. United Nations: Office on Drugs and 
Crime. 2020 [citado 2025 May 28]. UNODC World Drug 
Report 2020: Global drug use rising; while COVID-19 
has far reaching impact on global drug markets. Dis-
ponible en: //www.unodc.org/unodc/en/press/relea-
ses/2020/June/media-advisory---global-launch-of-
the-2020-world-drug-report.html

11.	 Akerele E. Global Drug Use. En: Akerele E, editor. Subs-
tance and Non-Substance Related Addictions: A Global 
Approach [Internet]. Cham: Springer International Pu-
blishing; 2022 [citado 2025 May 28]. p. 211-8. Disponi-
ble en: https://doi.org/10.1007/978-3-030-84834-7_19

12.	 Degenhardt  L, Charlson F, Ferrari A, Santomauro D, 
Erskine H, Mantilla-Herrara A, et al.  The global bur-
den of disease attributable to alcohol and drug use 
in 195 countries and territories, 1990–2016: a syste-
matic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2016.  The Lancet Psychiatry. 2018 Dec 1;5(12):987-
1012.

13.	 Wilson N, Kariisa M, Seth P, Iv HS, Davis NL. Drug and 
Opioid-Involved Overdose Deaths – United States, 
2017–2018. 2017.

14.	 Scholl L, Seth P, Kariisa M, Wilson N, Baldwin G. Drug 
and Opioid-Involved Overdose Deaths — United Sta-
tes, 2013–2017. 2016.

15.	 Fischer B, Robinson T, Jutras-Aswad D. Three notewor-
thy idiosyncrasies related to Canada’s opioid-death cri-
sis, and implications for public health-oriented inter-
ventions. Drug and Alcohol Review. 2024;43(2):562-6.

16.	 National Center for Health Statistics. U.S. Overdose 
Deaths Decrease in 2023, First Time Since 2018 [In-
ternet]. 2024 [citado 2025 May 30]. Disponible en: ht-
tps://www.cdc.gov/nchs/pressroom/nchs_press_re-
leases/2024/20240515.htm

17.	 Yorke E, Oyebola FO, Otene SA, Klein A. Tramadol: a 
valuable treatment for pain in Ghana and Nigeria. Curr 
Med Res Opin. 2019 May;35(5):777-84.

18.	 Beittel JS. Mexico: Organized crime and drug traffic-
king organizations. Congressional Research Service; 
2015.

19.	 Badewo OJ, Titiloye MA. Perception and Practice of 
Nonmedical Use of Opioids among Young People in 
Ibadan, Nigeria. J. Educ. Soc. Behav. Sci. [Internet]. 
2023 Oct 13 [citado 2025 May 28];36(10):93-101. Dis-
ponible en:  https://journaljesbs.com/index.php/
JESBS/article/view/1271

20.	 United nations office on drugs and labor. World drug 
report 2020 (set of 6 booklets). S.l.: united nations; 
2021.

21.	 Villatoro J, Medina-Mora ME, Cravioto P, Fleiz C, Gal-
ván F, Rojas E, et al. Encuesta Nacional de Adicciones 
2002, Capítulo de Drogas. México: Consejo Nacional 
contra las Adicciones,  CONADIC, Instituto Nacional 
de Psiquiatría Ramón de la Fuente  Muñiz, INPRFM, 
Dirección General de Epidemiología, DGE, Instituto 
Nacional de Estadística, Geografía e Informática, 
INEGI; 2002.

22.	 Lazcano-Ponce E, Reynales-Shigematsu LM, Guerre-
ro-López CM, Vallejo-Mateos A, Muños-Hernández JA, 
Barrientos-Gutiérrez T, et al. Encuesta Nacional de 
Adicciones 2011. Instituto Nacional de Salud Pública.

23.	 Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente 
Muñiz: Instituto Nacional de Salud Pública. Encuesta 
Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 
2016-2017 [Internet]. 2017. Disponible en:  https://
encuestas.insp.mx/repositorio/encuestas/ENCO-
DAT2016/doctos/informes/reporte_encodat_dro-
gas_2016_2017.pdf

24.	 Nevárez-Sida A, Carreón-Rodríguez VG, Bergman M. 
Socioeconomic factors associated with drug consump-
tion in Mexico. Journal of Addictive Diseases. 2022 Feb 
8;40(1):12-8.

25.	 Comisión Nacional Contra las Adicciones. Informe 
sobre la situación de salud mental y el consumo de 
sustancias psicoactivas en México. Published online 
2021. https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/
file/648021/INFORME_PAIS_2021.pdf

26.	 Guillermo E. Aseguran cargamento de cocaína y fenta-
nilo en el aeropuerto. Capital México [Internet]. 2020 
[citado 2025 May 28]. Disponible en:  https://www.
capitalmexico.com.mx/nacional/aseguran-cargamen-
to-de-cocaina-y-fentanilo-en-el-aeropuerto/

27.	 Fleiz C, Arredondo J, Chavez A, Pacheco L, Segovia LA, 
Villatoro JA, et al. Fentanyl is used in Mexico’s nor-
thern border. Current challenges for drug health poli-
cies. Addiction. 2019.

28.	 Cruz-Cruz C, Yargeau V, Vidaña-Perez D, Schilmann A, 
Pineda MA, Lobato M, et al. Opioids, stimulants, and 
depressant drugs in fifteen Mexican Cities: A was-
tewater-based epidemiological study. Int J Drug Policy. 
2021;88:103027.

29.	 Ciucă Anghel D-M, Nițescu GV, Tiron A-T, Guțu CM, 
Baconi DL. Understanding the Mechanisms of Ac-
tion and Effects of Drugs of Abuse. Molecules. 
2023;28(13):4969. doi: 10.3390/molecules28134969

30.	 Stepaniuk RL, Lozova SM. Forensic classification 
of narcotic drugs. Bulletin of Kharkiv National Uni-
versity of Internal Affairs. 2024;104(1):226–36. doi: 
10.32631/v.2024.1.19

31.	 Comisión Global de Políticas de Drogas. Informe de 
2019. Clasificación de sustancias psicoactivas: cuan-
do la ciencia se quedó atrás [Internet]. 2019 [citado 
2025 May 28]. Disponible en: https://www.globalcom-
missionondrugs.org/reports/classification-psychoac-
tive-substances

Artículo de revisión

https://educacionensalud.imss.gob.mx/unidades-medicas/cve/cdes/tesis/rincon_ovalle_carlos_julian.pdf
https://educacionensalud.imss.gob.mx/unidades-medicas/cve/cdes/tesis/rincon_ovalle_carlos_julian.pdf
https://educacionensalud.imss.gob.mx/unidades-medicas/cve/cdes/tesis/rincon_ovalle_carlos_julian.pdf
https://www.unodc.org/wdr2017/
https://www.unodc.org/wdr2017/
https://doi.org/10.1007/978-3-030-84834-7_19
https://www.cdc.gov/nchs/pressroom/nchs_press_releases/2024/20240515.htm
https://www.cdc.gov/nchs/pressroom/nchs_press_releases/2024/20240515.htm
https://www.cdc.gov/nchs/pressroom/nchs_press_releases/2024/20240515.htm
https://encuestas.insp.mx/repositorio/encuestas/ENCODAT2016/doctos/informes/reporte_encodat_drogas_2016_2017.pdf
https://encuestas.insp.mx/repositorio/encuestas/ENCODAT2016/doctos/informes/reporte_encodat_drogas_2016_2017.pdf
https://encuestas.insp.mx/repositorio/encuestas/ENCODAT2016/doctos/informes/reporte_encodat_drogas_2016_2017.pdf
https://encuestas.insp.mx/repositorio/encuestas/ENCODAT2016/doctos/informes/reporte_encodat_drogas_2016_2017.pdf
https://www.capitalmexico.com.mx/nacional/aseguran-cargamento-de-cocaina-y-fentanilo-en-el-aeropuerto/
https://www.capitalmexico.com.mx/nacional/aseguran-cargamento-de-cocaina-y-fentanilo-en-el-aeropuerto/
https://www.capitalmexico.com.mx/nacional/aseguran-cargamento-de-cocaina-y-fentanilo-en-el-aeropuerto/
https://www.globalcommissionondrugs.org/reports/classification-psychoactive-substances
https://www.globalcommissionondrugs.org/reports/classification-psychoactive-substances
https://www.globalcommissionondrugs.org/reports/classification-psychoactive-substances


Enero-Marzo 2026 Vol.28 No.154

Archivos en Medicina Familiar

32.	 Drug Enforcement Administration (DEA). Drugs of Abu-
se: A DEA resource guide [Internet]. 2017 [citado 2025 
May 28]. Disponible en:  https://www.dea.gov/docu-
ments/2017/06/15/drugs-abuse

33.	 United Nations Office on Drugs and Crime. Understan-
ding the synthetic drug market: the NPS factor. Global 
SMART update. Vol. 19. Viena: UNODC; 2018 [citado 
2025 May 28]. Disponible en: https://www.unodc.org/
documents/scientific/Global_Smart_Update_2018_
Vol.19.pdf

34.	 Hasin DS, O’Brien CP, Auriacombe M, Borges G, Bu-
cholz K, Budney A, et al. DSM-5 Criteria for Substance 
Use Disorders: Recommendations and Rationale. Am 
J Psychiatry. 2013;170(8):834–51.  doi: 10.1176/appi.
ajp.2013.12060782

35.	 American Psychiatric Association. Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales. 5ª ed. Ameri-
can Psychiatric Publishing; 2013. p. 123-9.

36.	 Monroe T, Kenaga H. Don’t ask don’t tell: substan-
ce abuse and addiction among nurses. 2019. doi: 
10.1111/j.1365-2702.2010.03518.x

37.	 AlMusained M, AlMahaish A, Aljohani M, AlHashim 
M, Alqahtani A, Alabdullatif M. Substance abuse 
among doctors: A review article. Int J Med Dev Ctries. 
2021;387-9. doi: 10.24911/IJMDC.51-1606843852

38.	 Baldisseri MR. Impaired healthcare professional. 
Critical Care Medicine. 2007 Feb;35(2):S106. doi: 
10.1097/01.CCM.0000252918.87746.96.

39.	 Amirouche A, Felix H, Serreau R, Denormandie P, Fer-
nandez J, Coscas S, et al. Addiction among Health Care 
Professionals? What is the Current State of Nurses, 
Caregivers and Paramedics in 2022? A Review.  Arch 
Clin Biomed Res. 2023;7(2):256-61. doi: 10.26502/
acbr.50170340

40.	 Merlo LJ, Cummings SM, Cottler LB. Recovering 
substance-impaired pharmacists’ views regarding 
occupational risks for addiction. J Am Pharm Assoc. 
2012;52(4):480-91.

41.	 Shadakshari D, Muliyala KP, Jayarajan D, Kandasamy A. 
Occupational Challenges in Physicians with Substance 
Use Disorder: A Qualitative Study. Indian Journal of 
Psychological Medicine. 1 de mayo de 2022;44(3):253-
8.DOI: 10.1177/02537176211020520

42.	 Murri MB, Gancitano M, Antenora F, Mojtahedzadeh 
M, Salman J. Depression and Substance Use Disorders 
in Physicians. En: Grassi L, McFarland D, Riba MB, edi-
tores. Depression, Burnout and Suicide in Physicians: 
Insights from Oncology and Other Medical Professions 
[Internet]. Cham: Springer International Publishing; 
2022 [citado 2025 May 25]. p. 37-53. Disponible en: ht-
tps://doi.org/10.1007/978-3-030-84785-2_4

43.	 Arévalo-Vilchis F, Fernández-Ortega MA, Rocha-Chávez 
R, Irigoyen-Coria AE. El Alcoholismo y la drogadicción 
desde las representaciones sociales: una visión des-
de el ámbito laboral y familiar. Archivos en Medicina 
Familiar. 2023;25(5):269-71. Disponible en:  https://
www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?I-
DARTICULO=113231

44.	 Ross S. Identifying an Impaired Physician. AMA Jour-
nal of Ethics. 2003 Dec 1;5(12):568-71. doi: 10.1001/
virtualmentor.2003.5.12.cprl1-0312

45.	 Hughes PH, Storr CL, Brandenburg NA, Baldwin DC Jr, 
Anthony JC, Sheehan DV. Physician substance use by 
medical specialty. J Addict Dis. 1999;18(2):23-37. doi: 
10.1300/J069v18n02_03.

46.	 DuPont RL, McLellan AT, White WL, Merlo LJ, Gold 
MS. Setting the standard for recovery: Physicians’ 
Health Programs. Journal of Substance Abuse 
Treatment. 2009  Mar;36(2):159–71. doi: 10.1016/j.
jsat.2008.01.004

47.	 Zierau F. [Substance abuse by health personnel]. 
Ugeskr Laeger. 2002 Nov 18;164(47):5501-5.

48.	 Bhugaonkar MG, Jha RK, Zilate S. Review on Over-
view of Substance Abuse among Medical Practitio-
ners. JPRI. 2021 Jul 26;43–7. doi: 10.9734/jpri/2021/
v33i38B32097

49.	 Fothergill  A, Edwards D, Burnard P. Stress, burnout, 
coping and stress management in psychiatrists: Fin-
dings from a systematic review. Int J Soc Psychiatry. 
2004;50(1):54–65. doi: 10.1177/0020764004040953

50.	 Kintz P, Villain M, Dumestre V, Cirimele V. Evi-
dence of addiction by anesthesiologists as do-
cumented by hair analysis. Forensic Science  In-
ternational. 2005;153(1):81–4. doi: 10.1016/j.
forsciint.2005.04.033.

51.	 McLellan AT, Skipper GS, Campbell M, DuPont RL. Five 
year outcomes in a cohort study of physicians treated 
for substance use disorders in the United States. BMJ. 
2008 Nov 4;337:a2038. doi: 10.1136/bmj.a2038.

52.	 Rose JS, Campbell M, Skipper G. Prognosis for Emer-
gency Physician with substance abuse recovery: 5-year 
outcome study. West J Emerg Med. 2014 Feb;15(1):20-
5. doi: 10.5811/westjem.2013.7.17871.

53.	 Oreskovich MR, Shanafelt T, Dyrbye LN, Tan L, Sotile 
W, Satele D, et al. The prevalence of substance use 
disorders in American physicians. Am J Addict. 2015 
Jan;24(1):30-8. doi: 10.1111/ajad.12173.

54.	 Smiley R, Reneau K. Outcomes of Substance Use Di-
sorder Monitoring Programs for Nurses. Journal of Nur-
sing Regulation. 2020 Jul 1;11(2):28-35. doi: 10.1016/
S2155-8256(20)30107-1

55.	 Kim C, Han K, Trinkoff AM, Baek H. Workplace access, 
burnout, and prescription drug misuse among Korean 
hospital nurses: A cross-sectional study. BMC Nurs. 
2024;23:368. doi: 10.1186/s12912-024-02042-4.

56.	 Shukla L, Ghadigaonkar DS, Murthy P. Poisoning 
with Drugs of Abuse: Identification and Manage-
ment. Indian Journal of Critical Care Medicine. 2019 
Dic;23(S4):0–0.  https://doi.org/10.5005/jp-jour-
nals-10071-23309.

57.	 Zellner T, Eyer F, Rabe C, Geith S, Haberl B, Schmoll S. 
Recreational Drug Overdose—Clinical Value of Toxi-
cological Analysis. Toxics. 2024 Sep 10;12(9):662. ht-
tps://doi.org/10.3390/toxics12090662

58.	 Arble E, Manning D, Arnetz BB, Arnetz JE. Increased 
Substance Use among Nurses during the COVID-19 
Pandemic. IJERPH. 2023;20(3):2674.  https://doi.
org/10.3390/ijerph20032674

59.	 Kulchar RJ, Haddad MB. Preventing burnout and subs-
tance use disorder among healthcare professionals 
through breathing exercises, emotion identification, 
and writing activities.  Journal of Interprofessional 
Education & Practice. 2022;29:100570.  https://doi.
org/10.1016/j.xjep.2022.100570

60.	 Ramey T, Regier PS. Cognitive impairment in substance 
use disorders. CNS Spectr. 2019 Feb;24(1):102–13. doi: 
10.1017/S1092852918001426

61.	 Khantzian EJ. The self-medication hypothesis of 
substance use disorders: a reconsideration and 
recent applications. Harv Rev Psychiatry.  1997 Ene-
Feb;4(5):231-44. doi: 10.3109/10673229709030550.

Artículo de revisión

https://www.dea.gov/documents/2017/06/15/drugs-abuse
https://www.dea.gov/documents/2017/06/15/drugs-abuse
https://www.unodc.org/documents/scientific/Global_Smart_Update_2018_Vol.19.pdf
https://www.unodc.org/documents/scientific/Global_Smart_Update_2018_Vol.19.pdf
https://www.unodc.org/documents/scientific/Global_Smart_Update_2018_Vol.19.pdf
https://doi.org/10.1177/02537176211020520
https://doi.org/10.1007/978-3-030-84785-2_4
https://doi.org/10.1007/978-3-030-84785-2_4
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=113231
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=113231
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=113231
https://doi.org/10.5005/jp-journals-10071-23309
https://doi.org/10.5005/jp-journals-10071-23309
https://doi.org/10.3390/toxics12090662
https://doi.org/10.3390/toxics12090662
https://doi.org/10.3390/ijerph20032674
https://doi.org/10.3390/ijerph20032674
https://doi.org/10.1016/j.xjep.2022.100570
https://doi.org/10.1016/j.xjep.2022.100570


Enero-Marzo 2026 Vol.28 No.1 55

Archivos en Medicina Familiar

62.	 Fan M. Diversion of Controlled Drugs in Hospitals: 
A Scoping Review of Contributors and Safeguards. J 
Hosp Med. 2019;14(7):419.  https://doi.org/10.12788/
jhm.3228

63.	 West CP, Dyrbye LN, Shanafelt TD. Physician burnout: 
contributors, consequences and solutions. J Intern 
Med. 2018 Jun;283(6):516–29. doi: 10.1111/joim.12752

64.	 Tao R, Hsu M, Min K, Mo D, Geng F, Xia L, et al. Alcohol 
misuse, health-related behaviors, and burnout among 
clinical therapists in China during the early Covid-19 
pandemic:  A Nationwide survey.  Front Public Health. 
2023 Abr 6;11:1084259.  https://doi.org/10.3389/fpu-
bh.2023.1084259

65.	 Shah J, Smith C, Mostert C, Khakali L, Merali Z, Ali 
SK. Substance use among healthcare professio-
nals: A cross-sectional study in Kenya. Flaxman 
AD, editor. PLOS Glob Public Health. 2025 Mar 
24;5(3):e0003863.  https://doi.org/10.1371/journal.
pgph.0003863

66.	 Schulden JD, Thomas YF, Compton WM. Substance 
abuse in the United States: Findings from recent 
epidemiologic studies. Curr Psychiatry Rep.  2009 
Oct;11(5):353–9.  https://doi.org/10.1007/s11920-009-
0053-6

67.	 American Psychiatric Association. Diagnostic and sta-
tistical manual of mental disorders. 5ª ed., text rev.; 
2022.

68.	 Lee M, Karri J, Gupta M, Poliak-Tunis M, Abd-Elsayed 
A. Urine Drug Screening in the Hospital Setting. En: 
Abd-Elsayed A, editor. Guide to the Inpatient Pain 
Consult [Internet]. Cham: Springer International Pu-
blishing; 2020 [citado 2025 May 28]. p. 609–15. Dis-
ponible en:  https://link.springer.com/10.1007/978-3-
030-40449-9_42

69.	 Orfanidis A, Gika HG, Theodoridis G, Mastrogianni 
O, Raikos N.  A UHPLC–MS-MS Method for the Deter-
mination of 84 Drugs of Abuse and Pharmaceuticals 
in Blood. Journal  of Analytical Toxicology. 2021  Feb 
6;45(1):28–43.

70.	 Volkow ND, Blanco C. Substance use disorders: a com-
prehensive update of classification, epidemiology, 
neurobiology, clinical aspects, treatment and preven-
tion.  World Psychiatry. 2023 Jun;22(2):203–29. doi: 
10.1002/wps.21073

71.	 Center for Substance Abuse Treatment, United States 
Substance Abuse and Mental Health Services Admi-
nistration, RTI International, Knowledge Application 
Program.  Clinical drug testing in primary care.  U.S. 
Dept. of Health and Human Services, Substance Abuse 
and Mental Health Services Administration, Center for 
Substance Abuse Treatment;2012.

72.	 Principles of Drug Addiction Treatment: A Research-Ba-
sed Guide: Third Edition: (686332012-001). 2012. [Da-
taset]. https://doi.org/10.1037/e686332012-001

73.	 Meneses Castaño CY. Eficacia de las estrategias en re-
habilitación para la salud mental de pacientes en adic-
ción a drogas. Revisión sistemática. 2022;37(03):826–
50. doi: 10.14482/sun.37.3.616.891

74.	 Marlatt GA, Donovan DM. Relapse prevention: Main-
tenance strategies in the treatment of addictive beha-
viors. 2ª ed. Guilford Press; 2005.

75.	 Brady KT, McCauley J, Back SE, et al. Co-occurring 
substance use and psychiatric disorders: Current 
knowledge and future directions. Addict Sci Clin Pract. 
2020;15(1):1-17.

76.	 Gold JA, Magnan E, Weyrich M, Miller M, Melnikow J, 
Moulin A, et al. Stigma and barriers to treatment for 
substance use disorders among healthcare professio-
nals. Subst Abuse Treat Prev Policy. 2023;18(1):1–10.

77.	 Cazalis A, Lambert L, Auriacombe M. Stigmatization of 
people with addiction by health professionals: Current 
knowledge. A scoping review. Drug Alcohol Depend 
Rep. 2023;9:100196.

78.	 El Hayek S, Foad W, de Filippis R, Ghosh A, Koukach 
N, Mahgoub Mohammed Khier A, et al. Stigma toward 
substance use disorders: A multinational perspective 
and call for action. Front Psychiatry. 2024;15.

Artículo de revisión

https://doi.org/10.12788/jhm.3228
https://doi.org/10.12788/jhm.3228
https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1084259
https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1084259
https://doi.org/10.1371/journal.pgph.0003863
https://doi.org/10.1371/journal.pgph.0003863
https://doi.org/10.1007/s11920-009-0053-6
https://doi.org/10.1007/s11920-009-0053-6
https://link.springer.com/10.1007/978-3-030-40449-9_42
https://link.springer.com/10.1007/978-3-030-40449-9_42




Enero-Marzo 2026 Vol.28 No.1 57

Archivos en Medicina FamiliarArtículo de revisión

Diabetes silenciosa: el enemigo a vencer

Silent Diabetes: the Enemy to Defeat

Diabetes silenciosa: a inimiga a ser derrotada

Marco Antonio Tavera-Vilchis. *

DOI: 10.62514/amf.v28i1.212

Resumen

La diabetes es una de las enfermedades crónicas más 
prevalentes a nivel global. En la práctica diaria del 
médico familiar, se consultan muchas personas que 
viven con diabetes, sin embargo, en muchas ocasio-
nes pasan desapercibidas, por lo cual, es crucial bus-
car señales tempranas para detectarla a tiempo. La 
diabetes silenciosa puede estar presente sin “dar avi-
sos” pero sus consecuencias no son invisibles, el papel 
del médico familiar es muy importante para detectar 
tempranamente esta situación y marcar la diferencia 
entre una vida saludable y la presencia de complica-
ciones graves para sus pacientes. La intervención en 
el estilo de vida, el papel de agente de cambio del mé-
dico familiar y la búsqueda de políticas de salud pú-
blica eficaces son fundamentales para contrarrestar 
este problema. Lamentablemente, hasta la fecha no 
se ha encontrado una cura definitiva para la diabe-
tes, sin embargo, debemos seguir haciendo el mejor 
esfuerzo para mejorar la salud de nuestra población.

Palabras clave: Enfermedad Crónica, Diabetes Me-
llitus, Política de Salud.

Abstract

Diabetes is one of the most prevalent chronic disea-
ses globally. In the daily practice of family physicians, 
many people living with diabetes are seen; however, 
they often go undetected. Therefore, it is crucial to 
look for early signs to detect it in time. Silent diabetes 
can be present without warning, but its consequen-
ces are not invisible. The role of the family physician 
is very important in detecting this condition ear-
ly and making the difference between a healthy life 
and the presence of serious complications for their 
patients. Lifestyle interventions, the role of the fami-
ly physician as an agent of change, and the pursuit 
of effective public health policies are fundamental to 
counteracting this problem. Unfortunately, to date, 
there is no definitive cure for diabetes; however, we 
must continue to do our best to improve the health 
of our population.

Keywords: Chronic Disease, Diabetes Mellitus, 
Health Policy.

Resumo

O diabetes é uma das doenças crônicas mais preva-
lentes em todo o mundo. Na prática diária dos mé-
dicos de família, muitos pacientes com diabetes são 
atendidos; no entanto, a doença frequentemente 
passa despercebida. Portanto, é crucial estar atento 
aos sinais precoces para detectá-la a tempo. O diabe-
tes silencioso pode estar presente sem “dar sinais de 
alerta”, mas suas consequências não são invisíveis; o 
papel do médico de família é muito importante para 
detectar essa situação precocemente e fazer a dife-
rença entre uma vida saudável e a presença de com-
plicações graves para seus pacientes. Intervenções 
no estilo de vida, o papel do médico de família como 
agente de mudança e a busca por políticas de saúde 
pública eficazes são fundamentais para combater esse 
problema. Infelizmente, até o momento, não existe 
cura definitiva para o diabetes; no entanto, devemos 
continuar fazendo o possível para melhorar a saúde 
da nossa população.

Palavras-chave: Doença Crônica, Diabetes Mellitus, 
Políticas de Saúde.

Introducción

Las enfermedades no transmisibles son afecciones 
de larga duración que se caracterizan porque no se 
transmiten de persona a persona, son causadas por 
una combinación de múltiples elementos, entre los 
que se encuentran factores genéticos, fisiológicos, 
ambientales y de comportamiento, entre los que se 
hallan primordialmente dieta inadecuada, sedentaris-
mo y falta de actividad f ísica, consumo crónico y/o 
excesivo de alcohol y tabaco, así como contaminación 
ambiental.1 Los principales tipos de enfermedades no 
transmisibles son enfermedades cardiovasculares (in-
farto de miocardio y accidentes cerebrovasculares), 
cáncer, enfermedades respiratorias crónicas (enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica y asma) y dia-
betes.2,3 Desafortunadamente, estos padecimientos 
afectan de manera desproporcionada a las personas 
de ingreso socioeconómico bajo y medio, donde pro-
ducen cerca del 73% de las muertes en el mundo. Se 
estima que fallecieron 43 millones de personas en 
2021 por esta situación, con 75% de las muertes glo-
bales no debidas a una pandemia y además represen-
tando 80% de muertes prematuras.4

* Especialista en Medicina Familiar. 
Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Unidad de Medicina 
Familiar No. 61, Naucalpan de 
Juárez, Estado de México, México

Recibido: 22-10-2025  
Aceptado: 29-11-2025
Autor de Correspondencia:  
Dr. Marco Antonio Tavera-Vilchis.  
Correo electrónico: 
mtaveravilchis@gmail.com

El presente es un artículo open 
accessbajo licencia:  
CC BY-NC-ND  
(http://creativecommons.org/
licences/by-nc-nd/4.0/).

Recibido: 02-11-2025  
Aceptado: 21-12- 2025
Financiamiento
La presente investigación no ha 
recibido ninguna beca específica 
de agencias de los sectores 
públicos, comercial, o con fines 
de lucro.

Conflicto de intereses
El autor declara no tener conflicto 
de intereses.



Enero-Marzo 2026 Vol.28 No.158

Archivos en Medicina FamiliarArtículo de revisión

La diabetes es una de las enfermedades cróni-
cas más prevalentes a nivel global. En la undécima 
edición del Atlas de la Federación Internacional de 
Diabetes5 (IDF, por sus siglas en inglés) del año 2025 
se estimó que existen 589 millones de adultos entre 
20 y 79 años viviendo con diabetes a nivel mundial; 
para finales de 2024 había 9.5 millones de personas 
diagnosticadas con diabetes tipo 1, de esta cantidad, 
1.9 millones fueron niños y adolescentes menores a 
20 años; se contaron 635 millones de personas con 
intolerancia a la glucosa y 488 millones con 
glucosa alterada en ayunas; 3.4 millones de 
muertes causadas por diabetes, gastos eco-
nómicos con un costo total de 1 trillón de dó-
lares y se proyecta que para el año 2050 se 
alcanzará la cifra de 853 millones de personas 
viviendo con diabetes. Según lo reportado 
por la Federación Mexicana de Diabetes y las 
proyecciones de la Federación Internacional 
de Diabetes, se estima que para el año 2030, 
1 de cada 9 adultos tendrá diabetes y para el 
año 2045, 1 de cada 8 adultos tendrá diabetes, 
alcanzando un aumento del gasto en salud de 
11 billones de dólares.6 Lo más alarmante, es 
que existe desde un 30% hasta un 50% de per-
sonas que la padecen y no saben que la tie-
nen. Se estima que una de cada 2 personas 
desconoce su condición y las conlleva a com-
plicaciones adicionales.7 A este fenómeno se 
le conoce como diabetes silenciosa, manifestando un 
enorme riesgo para la salud, debido a que, el omitir 
el diagnóstico o realizarlo de manera tardía, favore-
ce múltiples complicaciones asociadas a la diabetes.8,9 
El diagnóstico precoz de la diabetes es fundamental 
para frenar la epidemia mundial de esta enfermedad.

¿Cuál es la importancia de conocer la existencia 
de la diabetes silenciosa para el médico familiar?

En la práctica diaria del médico familiar, se consultan 
muchas personas que viven con diabetes, sin embar-
go, en muchas ocasiones pasan desapercibidas por 
lo cual es crucial buscar señales tempranas para de-
tectarla a tiempo. En sus primeras etapas, la diabetes 
suele avanzar sin síntomas evidentes, debido a que 
los niveles de glucosa van avanzando lentamente, el 
cuerpo se adapta a esas modificaciones y muchas per-
sonas no aprecian cambios significativos en su vida 
diaria.10 Al contrario de lo que ocurre con diabetes 
tipo 1, que suele manifestarse con pérdida de peso, 
sed excesiva y fatiga; la diabetes tipo 2, puede perma-
necer oculta o asintomática durante mucho tiempo y 
posteriormente presentar los síntomas clásicos como 
polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso.11

El diagnóstico de diabetes se realiza al encontrar 
alteraciones en las pruebas de laboratorio: glucosa en 
ayunas ≥ 126mg/dl, curva de tolerancia a la gluco-
sa oral con carga de 75 gramos de glucosa, glucosa 

≥200mg/dl, hemoglobina glucosilada ≥6.5% o con la 
presencia de una glucosa aleatoria ≥200mg/dl si la 
persona presenta los síntomas clásicos de diabetes. 
En el caso de prediabetes se considera el diagnóstico 
si: glucosa en ayunas se encuentra entre 100 y 125mg/
dl, curva de tolerancia a la glucosa oral con carga de 
75 gramos de glucosa, glucosa encontrada entre 140 
y 199 mg/dl, hemoglobina glucosilada entre 5.7 y 
6.4%.12 En la tabla I se ejemplifica de manera didáctica 
los valores para el diagnóstico de diabetes (Tabla 1):

En su interesante estudio, Bergman et al.13 anali-
zaron que la glucemia postprandial ≥155mg/dl una 
hora después de la carga, en personas con tolerancia 
normal a glucosa, durante una prueba de tolerancia 
oral a la glucosa, es altamente predictiva para detec-
tar la progresión a diabetes mellitus tipo 2, compli-
caciones microvasculares y macrovasculares, apnea 
obstructiva del sueño, enfermedad hepática esteató-
sica asociada a disfunción metabólica y aumento de 
mortalidad en individuos con factores de riesgo, por 
lo cual sugirieron priorizar cambios en el estilo de 
vida, valorar inicio de medicación en caso necesario y 
enviar a programas de detección temprana y preven-
ción de diabetes. Se ha estimado que el diagnóstico 
se llega a retrasar en promedio de cinco a nueve años 
debido a que las personas no notan alteraciones en su 
cotidianidad. Los determinantes sociales y la existen-
cia de una desigualdad sociodemográfica significati-
va en la utilización de la atención médica entre las 
personas, aumenta el riesgo de padecer diabetes.14”La 
creciente prevalencia de diabetes exige la realización 
de pruebas de detección específicas para identificar 
la prediabetes y la diabetes en los diferentes grupos 
de riesgo.15 Conocer lo anteriormente mencionado, 
sienta las bases para poner en marcha las medidas 
preventivas con el fin de retrasar la progresión de di-
cha condición.

Existen factores de riesgo que aumentan la posi-
bilidad de padecer diabetes sin saberlo para muchos 

Tabla 1. Valores de laboratorio para el diagnóstico de 
diabetes:

Criterio Normal Prediabetes Diabetes

Glucosa en ayuno 
(mínimo 8 horas de 
ayuno)

Menor a 
100mg/dl 100-125mg/dl Mayor o igual a 

126mg/dl

Curva de tolerancia 
a la glucosa de 75g 
(2 horas después

Menor a 
140mg/dl 140-199mg/dl Mayor o igual a 

200mg/dl

Hemoglobina 
glucosilada (HbA1c)

Menor a 
5.6% 5.6-6.4% Mayor o igual a 

6.5%

Glucosa aleatoria 
(incluso aunque 
acabe de comer)

Menor a 
140mg/dl No aplica

Mayor a 
200mg/dl con 
síntomas de 

diabetes
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pacientes, como son estar en sobrepeso u obesidad, 
tener antecedentes heredofamiliares de diabetes, 
tener una edad mayor a 40 años, presentar tomas 
de presión arterial elevada, aumento de los niveles 
de colesterol y triglicéridos en exámenes de labo-
ratorio, ser sedentario y en el caso de mujeres em-
barazadas tener riesgo o antecedentes de diabetes 
gestacional; por lo cual, se debe considerar por el 
médico de primer contacto, realizar habitualmente 
pruebas para descartar diabetes aunque la persona 
no presente síntomas.16,17 Canto et al.18 hallaron que 
en México se favorece la epidemia de enfermedades 
crónico-degenerativas con especial énfasis en enfer-
medades cardiovasculares, diabetes, hipertensión y 
cáncer asociado a malos hábitos dietéticos, debido 
al alto consumo de refrescos y bebidas azucaradas, 
lo que trae consigo un aumento muy acentuado de 
los costos de atención en salud. En cuanto a diabetes 
encontraron una frecuencia de afectación por dicho 
elemento de hasta un 17.4% y un gasto total anual en 
atención a problemas de salud de aproximadamente 
202 millones de dólares. A pesar de los esfuerzos para 
reducir el consumo en la población, sigue afectando a 
las comunidades y sus complicaciones generan gran-
des gastos en el país.

La diabetes silenciosa no siempre muestra signos 
evidentes y por desgracia muchos pacientes no acu-
den a consulta porque “los pasan por alto” o no “les 
dan la importancia necesaria” por lo cual, se debe te-
ner una sospecha cuando una persona tiene señales 
de alerta como sed constante, necesidad frecuente 
de orinar, fatiga crónica, falta de energía, visión bo-
rrosa, heridas que tardan en sanar, infecciones recu-
rrentes en piel, encías o vías urinarias y sensación de 
hormigueo o calambres en manos y/o pies. Muchas 
personas atribuyen dichas molestias al cansancio, la 
actividad laboral, la edad, el estrés y retrasan su aten-
ción no acudiendo a consulta médica.19

El peligro de la diabetes silenciosa, es que, al mo-
mento de detectarse, como ya pasaron varios años, 
aumenta considerablemente la amenaza de presentar 
complicaciones entre las que destacan retinopatía, 
nefropatía, neuropatía, infartos y accidentes cerebro-
vasculares, aumentando el riesgo cardiovascular y la 
mortalidad para la persona; esto denota la importan-
cia de la detección temprana para mejorar la calidad 
de vida y prevenir o retrasar la aparición y progresión 
de estas alteraciones.9 Dentro de nuestro papel como 
profesionales de salud, se recomiendan chequeos de 
rutina con pruebas de laboratorio como glucosa en 
ayunas, hemoglobina glucosilada y la curva de tole-
rancia a la glucosa oral, solicitando los paraclínicos a 
los 40 años o antes en caso de presentar factores de 
riesgo y antecedentes familiares.20

Para Saklayen et al.21 las enfermedades crónico 
degenerativas o no transmisibles, se convertido en el 

principal riesgo para la salud del mundo moderno. 
Aunque es cierto que algunos factores que contribu-
yen a la diabetes son inmodificables como la herencia 
o la genética, hay otros que son susceptibles de co-
rrección. Este autor, recomendó una mejor planifica-
ción urbana para lograr un estilo de vida saludable, 
aplicar impuestos a aperitivos hipercalóricos, restrin-
gir publicidad y medios de comunicación que favo-
rezcan ingesta de alimentos poco saludables y educar 
a la población para mantener estilos de vida saluda-
bles. Ping et al.22 sugirieron que el médico tiene un 
papel esencial promoviendo un adecuado estilo de 
vida, facilitando la utilización de los medicamentos 
que sean más útiles y con mejor evidencia, para el uso 
de su paciente, con el fin de lograr un control oportu-
no y eficaz de la diabetes.

Según lo reportado por Keck et al.23 los programas 
de modificación del estilo de vida son una estrategia 
eficaz pero muchas veces subutilizada, para prevenir 
o retrasar la aparición y progresión de prediabetes y 
diabetes. La actitud positiva de los profesionales de 
salud, particularmente hablando del médico familiar, 
para el cribado de prediabetes y diabetes, su conoci-
miento sobre el manejo de la condición y el contac-
to con programas de prevención permitió superar las 
barreras que presentan las comunidades para la aten-
ción de estas condiciones. Es bien reconocido que 
al valorar la dimensión social en condiciones como 
diabetes, se puede orientar al establecimiento de es-
trategias para abordar las desigualdades sociales en 
la prevención de enfermedades y el acceso a la aten-
ción médica.24 El médico familiar al tener un abor-
daje integral, longitudinal y anticipatorio, coordina el 
cuidado, toma un papel especial en la educación del 
paciente y su familia en el manejo de la enfermedad y 
sus complicaciones, promueve el autocuidado, estilos 
de vida saludables y empoderamiento de las perso-
nas, con el fin de adaptarse a sus necesidades indivi-
duales y de su entorno.25,26

Conclusiones

La diabetes silenciosa puede estar presente sin dar 
señales, pero sus consecuencias no son invisibles, el 
papel del médico familiar es muy importante para 
detectar tempranamente esta situación y marcar la 
diferencia entre una vida saludable y la presencia 
de complicaciones graves para sus pacientes. La in-
tervención en el estilo de vida, el papel de agente de 
cambio del médico familiar y la búsqueda de políti-
cas de salud pública eficaces son fundamentales para 
contrarrestar este problema. Lamentablemente, has-
ta la fecha no se ha encontrado una curación defi-
nitiva para la diabetes, sin embargo, debemos seguir 
haciendo el mejor esfuerzo para mejorar la salud de 
nuestra población.
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Resumen

La diabetes es una de las principales causas de muer-
te en la población mexicana, esta condición empeora 
la calidad de vida y lleva a una defunción más tem-
prana. Conocer sobre la mortalidad en diabetes y 
los factores sociodemográficos involucrados, es fun-
damental para identificar las principales causas de 
muerte; evaluar el estado de salud de la comunidad, 
ayuda a diseñar políticas de salud más efectivas, prio-
rizar recursos para optimizar programas de preven-
ción y tratamiento, con el fin de mejorar la calidad de 
vida de los pacientes. Analizar la mortalidad permite 
al médico familiar otorgar un abordaje integral, con-
tinuo y anticipatorio, ampliando el panorama en su 
práctica diaria.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Causa de Muerte, 
Calidad de Vida.

Abstract

Diabetes is one of the leading causes of death in the 
Mexican population. This condition worsens qua-
lity of life and leads to earlier death. Understanding 
diabetes mortality and associated sociodemographic 
factors, is crucial for identifying the main causes of 
death, assessing the health status of the community, 
helping to design more effective health policies, and 
prioritizing resources to optimize prevention and 
treatment programs, ultimately improving the quality 
of life for patients. Analyzing mortality allows family 
physicians to provide a comprehensive, continuous, 
and anticipatory approach, broadening the scope of 
their daily practice.

Keywords: Diabetes Mellitus, Cause of Death, Qua-
lity of Life.

Resumo

O diabetes é uma das principais causas de morte na 
população mexicana. Essa condição piora a qualidade 
de vida e leva a uma morte prematura. Compreender 
a mortalidade por diabetes e os fatores sociodemo-
gráficos envolvidos é fundamental para identificar as 
principais causas de óbito; a avaliação do estado de 

saúde da comunidade ajuda a elaborar políticas de 
saúde mais eficazes e a priorizar recursos para oti-
mizar programas de prevenção e tratamento, mel-
horando, em última análise, a qualidade de vida dos 
pacientes. A análise da mortalidade permite que os 
médicos de família adotem uma abordagem abran-
gente, contínua e proativa, ampliando sua perspectiva 
na prática diária.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Causa de Morte, 
Qualidade de Vida.

Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabólico 
caracterizado por hiperglucemia y asociado a una alta 
carga de complicaciones microvasculares y macro-
vasculares.1 Debido a las malas condiciones de vida, 
dieta no saludable, sedentarismo, insuficiente dispo-
nibilidad o acceso a la atención sanitaria, entre otros 
factores sociodemográficos; la diabetes es cada vez 
más frecuente en la población y existe un aumento 
de la mortalidad debido a complicaciones principal-
mente cardiovasculares. La detección y el tratamien-
to tempranos de la diabetes mellitus tipo 2, puede 
prevenir o retrasar la aparición de las mismas.2–4

La diabetes se presenta en uno de cada 11 adul-
tos -aproximadamente- y se ha cuadriplicado en los 
últimos 30 años, siendo la novena causa de muerte a 
nivel mundial.5 La prevalencia global de diabetes al 
2019 era de 9.3% (463 millones de personas) se espera 
un incremento del 10.2% (578 millones) para el 2030 
y del 10.9% (700 millones) para 2045.6,7 Además de es-
tas alarmantes cifras, es conocido que una de cada 2 
personas no sabe que tiene diabetes.6,8,9 En las últimas 
décadas, la prevalencia de la diabetes ha incremen-
tado, y en la actualidad, se sitúa entre las principales 
causas de mortalidad y discapacidad a nivel global. La 
diabetes es una de las principales causas de muerte 
en la población mexicana, mermando la calidad de 
vida de las personas y llevándolas a una defunción 
más temprana.4,10,11

Las enfermedades crónico-degenerativas y sus 
complicaciones generan altos costos de atención e in-
capacidad; además en la actualidad las enfermedades 

Artículo de revisión

*Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Unidad de Medicina 
Familiar #61, Especialista en 
Medicina Familiar.

ORCID 0000-0003-0436-7945

Recibido: 22-10-2025  
Aceptado: 05-12-2025
Autor de Correspondencia:  
Dr. Marco Antonio Tavera-Vilchis.  
Correo electrónico: 
mtaveravilchis@gmail.com

El presente es un artículo open 
access bajo licencia:  
CC BY-NC-ND  
(http://creativecommons.org/
licences/by-nc-nd/4.0/).

Financiamiento
La presente investigación no ha 
recibido ninguna beca específica 
de agencias de los sectores 
públicos, comercial, o con ánimo 
de lucro.

Conflicto de intereses
El autor declara no tener conflicto 
de intereses.



Enero-Marzo 2026 Vol.28 No.162

Archivos en Medicina Familiar

no transmisibles son uno de los principales retos para 
la salud a nivel mundial, por lo que es urgente tomar 
acciones lo más pronto posible para frenar su aumen-
to.10,12 Para nadie es un secreto que una de las prin-
cipales metas en el tratamiento de las personas que 
viven con diabetes es la prevención de sus múltiples 
complicaciones.13 En la atención primaria es funda-
mental buscar esos objetivos, con el fin de mantener 
en el mejor nivel posible la calidad de vida de las per-
sonas. En la literatura médica se menciona sobre las 
causas, diagnóstico y tratamiento de las condiciones 
y enfermedades, sin embargo, no se le da énfasis a la 
mortalidad; se hace el registro en la base de datos, 
pero se reduce su importancia como variable al ana-
lizar ¿cómo fue la calidad de vida de la población y 
los factores sociodemográficos involucrados? Si to-
mamos eso en cuenta tendremos un panorama más 
amplio de la muerte de las personas.14

¿Por qué es importante saber la mortalidad en 
diabetes tipo 2?

La diabetes es un problema de salud pública, nuestra 
población está expuesta a diferentes determinantes 
sociales como mala alimentación, sedentarismo, fac-
tores sociodemográficos y culturales, así como la dis-
tribución desigual del ingreso económico, por lo cual, 
es importante fortalecer las estrategias para incidir 
en estos aspectos y disminuir la frecuencia, compli-
caciones y mortalidad debida a esta condición.15 Mé-
xico es un país que enfrenta un desaf ío importante 
por la carga que representa la diabetes y el alto costo 
de manejar a los pacientes y sus complicaciones a lo 
largo del tiempo.

En 2021, la diabetes representó un 64% de las 
muertes prematuras en el país.16 Xu et al.17 analiza-
ron que las personas al tener un tiempo de evolución 
de 10 años o mayor, aumentaba significativamente el 
riesgo de mortalidad por todas las causas hasta en 
17% y por causas cardiovasculares hasta en un 97%. 
De acuerdo a los datos reportados por el Instituto 
Nacional de Estadística y Geograf ía en la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición Continua (ENSANUT 
2022) las defunciones por diabetes representaron 
51% en hombres y 49% en mujeres.18 En el estudio de 
Russo et al. 19, la diabetes representó una prevalencia 
del 8.5%, siendo mujeres el 52%, presentando como 
factores de riesgo dislipidemia, hipertensión arterial 
y obesidad, predominando las complicaciones mi-
crovasculares, impactando en la mortalidad de esta 
población. Según lo reportado por Ares et al.20 las 
complicaciones cardiovasculares aumentaron hasta 
tres veces más el riesgo de fallecer en las personas 
que viven con diabetes. En el estudio de Vega et al.21 
predominaron las defunciones en los hombres, en-
contrando un aumento de la mortalidad después de 
los 60 años hasta en 55% en hombres y 20% en muje-
res. En los registros del INEGI,18 los hombres en las 

edades de 15 a 64 años fallecieron en mayor cantidad 
y a la inversa las mujeres después de los 65 años. Ne-
grato et al.22 ubicaron un aumento en la mortalidad 
por diabetes mayor en hombres, con 26.5% de preva-
lencia contra mujeres que obtuvieron un 25%.

A lo largo del tiempo, se ha visto que las muje-
res además tienen un perfil de factores de riesgo di-
ferente, presentando una variación en los niveles de 
hormonas sexuales a lo largo de su vida, lo que vuel-
ve más complejo su estudio en los mecanismos im-
plicados en resistencia a la insulina, diabetes tipo 2 
y riesgo cardiovascular.23 Con relación a otros facto-
res sociodemográficos, Kposowa et al.24 hallaron que 
los hombres divorciados y las mujeres viudas tienen 
un mayor riesgo de mortalidad por diabetes. Esco-
lar et al.25 estudiaron que mueren en mayor cantidad 
las mujeres divorciadas y viudas y los hombres solte-
ros. Para De Oliveira et al.26 el estado civil se asoció 
de forma independiente con la incidencia de diabetes 
tipo 2, mencionando que, aunque encontraron que 
las personas casadas tenían un aumento significativo 
en el peso corporal, su probabilidad de tener diabe-
tes tipo 2 fue menor que en las personas divorciadas. 
Contrario a lo anterior, para Ramezankhani et al. 27ser 
viudo disminuyó el riesgo de presentar diabetes.

Se ha mencionado que las enfermedades crónicas 
como la diabetes tipo 2 pueden generar estrés y au-
mentar el riesgo de separación en las parejas, además 
de generar tensión en las relaciones conyugales, im-
pacto en los hijos, alteración en la intimidad y la ge-
neración de conflictos en el estilo de vida con efectos 
sobre la alimentación y actividad f ísica, lo que, au-
menta el riesgo de mortalidad.28

Escolar et al.25 mencionaron que existe un gra-
diente social inverso, donde mientras menor es el 
nivel de estudios, mayor el riesgo de mortalidad por 
diabetes; para Davila et al.29 tener un nivel socioeco-
nómico y nivel de escolaridad más bajo, aumentó el 
riesgo de morir por las complicaciones atribuidas a 
diabetes. Hernández-Teixidó et al.10 expresaron que 
“el nivel educativo suele ser el determinante princi-
pal de la ocupación e ingresos económicos de cada 
persona”, lo que puede explicar porque en niveles de 
escolaridad más bajos hay mayor mortalidad. La es-
colaridad y el nivel de ingresos de las personas de-
terminan la disponibilidad y acceso a los alimentos, 
por lo que, usualmente eligen peores alternativas que 
afectan la progresión de diabetes y sus complicacio-
nes, así como existen más desigualdades económicas 
que no permiten un adecuado autocuidado.30

Existen muchos factores que influyen en la mor-
talidad por diabetes; desde problemas socioeconó-
micos, nivel educativo bajo, problemas nutricionales, 
falta de servicios de salud y marginación. En el artí-
culo de Baroni et al. 31 consideraron que los hombres 
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-tuvieron como buena conducta de autocuidado- rea-
lizar más actividad f ísica que las mujeres, lo que les 
brindó estabilidad clínica, y en contraparte las muje-
res monitorearon más signos y síntomas de la condi-
ción, pero mantuvieron peores niveles de glucemia 
y se volvieron más propensas a tener complicacio-
nes por descontrol metabólico. Kautzky et al.32 enfa-
tizaron que se deben tener estrategias más eficaces 
e intensificar esfuerzos para mantener un adecuado 
control metabólico y de los factores de riesgo cardio-
vascular. Además de vigilar factores de riesgo, tami-
zaje, diagnóstico, complicaciones y tratamiento; los 
profesionales de salud, debemos hacer énfasis en la 
mortalidad para conocer como es la calidad de vida 
de los pacientes y ayudar a formular mejores políticas 
de salud, evaluar la eficacia de los servicios médicos 
y pronosticar cambios en la población. Abuelgasim 
et al.14 señalaron la importancia de concientizar a los 
pacientes para influir en el comportamiento de sa-
lud, así como anteponer la provisión de programas 
de detección, uso de tecnología dentro de programas 
educativos para mejorar la participación de la pobla-
ción y la disposición efectiva de equipos comunita-
rios para personas que viven con diabetes.

Según lo valorado por Wagh et al.33 se prevé un 
aumento sustancial en la mortalidad global rela-
cionada con la diabetes, impulsando la mayoría de 
las muertes. Para 2030, se proyecta que la mortali-
dad anual por diabetes alcance Un millón seiscien-
tas treinta mil muertes, lo que refleja un aumento del 
10% en comparación con 2019. Particularmente pre-
ocupante es el aumento proyectado en la mortalidad 
entre los adultos de 15 a 49 y de 50 a 69 años, espe-
cialmente en los países de ingresos bajos y medianos. 
También se espera que la mortalidad en los países de 
ingresos medianos altos aumente significativamente, 
superando un aumento del 50% en comparación con 
2019. Estas tendencias ponen en peligro el logro de 
los programas de desarrollo sostenible y son un enor-
me desaf ío para los profesionales de salud. Se nece-
sitan acciones urgentes para fundamentar políticas 
globales y orientar intervenciones de salud dirigidas 
a reducir la muerte prematura en enfermedades no 
transmisibles como diabetes.

Conclusiones

La diabetes es una de las principales causas de muer-
te en la población mexicana, esta condición empeora 
la calidad de vida y lleva a una defunción más tem-
prana de las personas. Conocer sobre la mortalidad 
en diabetes y los factores sociodemográficos involu-
crados, es fundamental para:

•	 identificar las principales causas de muerte,
•	 evaluar el estado de salud de la comunidad,
•	 ayudar a diseñar políticas de salud más 

efectivas,

•	 priorizar recursos para optimizar programas 
de prevención y tratamiento, con el fin de 
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Analizar la mortalidad permitirá al médico familiar 
otorgar un abordaje integral, continuo y anticipato-
rio, ampliando el panorama en su práctica diaria.
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Resumen

La pandemia de COVID-19, causada por el SARS-
CoV-2, ha evolucionado de una enfermedad res-
piratoria aguda a una enfermedad sistémica con 
consecuencias metabólicas y endocrinas a largo pla-
zo. La evidencia reciente, destaca la prevalencia signi-
ficativa del síndrome post-COVID-19, caracterizado 
por patologías persistentes como: resistencia a la in-
sulina, dislipidemia y disfunción mitocondrial, que 
contribuyen al desarrollo de trastornos metabólicos 
como la diabetes tipo 2 y el síndrome metabólico. La 
interacción del virus con el receptor ECA2, expresa-
do en múltiples tejidos endocrinos, junto con la infla-
mación crónica, las tormentas de citocinas y el daño 
directo a las células β pancreáticas, subyace a estas 
complicaciones. En México, donde las condiciones 
metabólicas preexistentes son altamente prevalentes, 
la COVID-19 ha exacerbado la carga de enfermeda-
des cardiometabólicas, con indicadores que reportan 
una mayor incidencia de diabetes y esteatosis hepáti-
ca postinfección. Esta revisión bibliográfica sintetiza 
el conocimiento actual sobre los mecanismos fisio-
patológicos y la generación de secuelas metabólicas 
post-COVID-19. Se destaca la necesidad de un se-
guimiento multidisciplinario a largo plazo para miti-
gar las secuelas y mejorar la vida de los pacientes. Las 
lagunas en la comprensión de la causalidad a largo 
plazo y las intervenciones óptimas exigen mayor in-
vestigación a través de estudios longitudinales y en-
sayos clínicos controlados.

Palabras clave: Síndrome posagudo de COVID-19, 
síndrome metabólico, diabetes mellitus tipo 2.

The COVID-19 pandemic, caused by SARS-CoV-2, 
has evolved from an acute respiratory illness to a 
systemic disease with long-term metabolic and en-
docrine consequences. Recent evidence highlights 
the significant prevalence of post-COVID-19 syn-
drome, characterized by persistent pathologies such 
as insulin resistance, dyslipidemia, and mitochon-
drial dysfunction, which contribute to the develop-
ment of metabolic disorders such as type 2 diabetes 
and metabolic syndrome. The interaction of the vi-
rus with the ACE2 receptor, expressed in multiple 
endocrine tissues, along with chronic inflammation, 

cytokine storms, and direct damage to pancreatic β 
cells, underlies these complications. In Mexico, whe-
re pre-existing metabolic conditions are highly pre-
valent, COVID-19 has exacerbated the burden of 
cardiometabolic diseases, with indicators reporting 
a higher incidence of diabetes and post-infection 
hepatic steatosis. This literature review synthesizes 
current knowledge on the pathophysiological me-
chanisms and the generation of metabolic sequelae 
post-COVID-19. The need for long-term, multidisci-
plinary follow-up to mitigate long-term consequen-
ces and improve patients’ lives is emphasized. Gaps 
in understanding long-term causality and optimal in-
terventions necessitate further research through lon-
gitudinal studies and controlled clinical trials.

Keywords: Post-Acute COVID-19 Syndrome, Meta-
bolic Syndrome, Diabetes Mellitus, Type 2.

A pandemia de COVID-19, causada pelo SARS-
CoV-2, evoluiu de uma doença respiratória agu-
da para uma doença sistêmica com consequências 
metabólicas e endócrinas a longo prazo. Evidências 
recentes destacam a prevalência significativa da sín-
drome pós-COVID-19, caracterizada por patologias 
persistentes como resistência à insulina, dislipide-
mia e disfunção mitocondrial, que contribuem para 
o desenvolvimento de distúrbios metabólicos como 
diabetes tipo 2 e síndrome metabólica. A interação 
do vírus com o receptor ACE2, expresso em múlti-
plos tecidos endócrinos, juntamente com inflamação 
crônica, tempestades de citocinas e danos diretos às 
células β pancreáticas, está na base dessas compli-
cações. No México, onde as condições metabólicas 
preexistentes são altamente prevalentes, a COVID-19 
exacerbou a carga de doenças cardiometabólicas, 
com indicadores apontando para uma maior incidên-
cia de diabetes e esteatose hepática pós-infecção. Esta 
revisão da literatura sintetiza o conhecimento atual 
sobre os mecanismos fisiopatológicos e a geração de 
sequelas metabólicas pós-COVID-19. Ressalta-se a 
necessidade de acompanhamento multidisciplinar a 
longo prazo para mitigar as consequências a longo 
prazo e melhorar a vida dos pacientes. As lacunas na 
compreensão da causalidade a longo prazo e das in-
tervenções ideais exigem mais pesquisas por meio de 
estudos longitudinais e ensaios clínicos controlados.
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Palavras-chave: Síndrome pós-COVID-19, Síndro-
me metabólica, Diabetes mellitus tipo 2.

Introducción

La enfermedad por el virus SARS-CoV-2, se ha es-
tablecido como una patología multiorgánica que 
afecta a diversos sistemas del cuerpo humano, pre-
sentando un amplio espectro de manifestaciones clí-
nicas.1,2 Más allá de la fase aguda de la enfermedad, 
una proporción considerable de pacientes experi-
menta síndrome post-COVID-19, COVID largo, o 
“Long COVID”,1,3-7 el cual es definido por la Organiza-
ción Mundial de Salud (OMS), como la presencia de 
síntomas continuos o el desarrollo de nuevas compli-
caciones que se extienden tres meses posteriores a la 
infección inicial por SARS-CoV-2, con una duración 
de al menos 2 meses más, sin otra explicación.1,5,8,9 
Más aún, aproximadamente 30% de los pacientes que 
presentaron COVID-19 reportan síntomas persis-
tentes hasta después de 9 meses post-infección.1 La 
prevalencia acumulada del COVID largo oscila entre 
el 9% y 63%6 con secuelas neurodegenerativas, car-
diovasculares, renales, hematológicas, endocrinas, 
metabólicas, oculares, entre otras aún en investiga-
ción.1,9 La naturaleza multisistémica del virus SARS 
CoV2, exige un cambio en el paradigma de la infec-
ción, que en esta etapa post pandemia, obliga a enfo-
car la atención en las secuelas a largo plazo, con el fin 
de prevenir la aparición y progresión de otras enfer-
medades crónicas o sus complicaciones.

Este artículo analiza las secuelas metabólicas de-
rivadas de la COVID-19, con el propósito de que 
contribuya a una mejor comprensión de estas. Cabe 
aclarar que, la disfunción tiroidea y de otras glán-
dulas, se abordarán en otra publicación, debido a la 
complejidad y amplitud de sus manifestaciones.

Epidemiología

La pandemia de COVID-19 intensificó la morbi-
mortalidad por enfermedades metabólicas junto con 
las enfermedades del corazón y la diabetes mellitus, 
posicionando a la COVID-19 como una de las dos 
principales causas de muerte en México en 2020 y 
2021.10-13 En términos de mortalidad, un estudio rea-
lizado en Jalisco reveló que las defunciones por dia-
betes en 2020 se incrementaron, alcanzando el 25.6% 
en ese Estado.14 En la actualidad, la COVID-19 no fi-
gura entre las diez principales causas de muerte en el 
país. La diabetes, en particular, fue una comorbilidad 
frecuente en pacientes con COVID-19, cuya preva-
lencia osciló entre el 7% y 30%, asociándose con ma-
yores tasas de admisión hospitalaria por neumonía 
grave y mortalidad. 5,15

La enfermedad por COVID-19, según la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 
2022), 12.44% de las personas que presentaron la 

enfermedad tuvieron síntomas persistentes durante 
semanas o meses después de la infección, antes de 
tener una completa recuperación.5,16-19 El COVID 
largo puede comprometer diversos órganos y siste-
mas del cuerpo, ocasionando alteraciones funcio-
nales y de larga duración debido al daño tisular, que 
van desde la fatiga, disnea, alteraciones cognitivas, 
dolor articular, taquicardia, mialgias, disfunciones 
del gusto y olfato, cefalea, síntomas gastrointestina-
les, cardiovasculares, metabólicos, endocrinos, entre 
otros.17,20,21 La carga de las enfermedades cardiome-
tabólicas en México, ha mostrado una tendencia as-
cendente en las últimas décadas. Dentro de ellas, el 
síndrome metabólico (SM) presentaba en 2018 una 
prevalencia de 56.31%, según la ENSANUT (ENSA-
NUT, 2018), lo que correspondía a 36.5 millones de 
adultos mexicanos.22 Esta condición se asocia con un 
incremento de dos a seis veces el riesgo de enferme-
dad cardiovascular, DM2 y muerte. 23 Por otro lado, 
la diabetes mellitus, en particular la tipo 2 (DM2), re-
presenta uno de los mayores retos de salud pública 
en México. La tendencia histórica revela un aumento 
sostenido en su prevalencia, de tal forma que, entre 
1990 y 2017, la prevalencia de diabetes tipo 2 pasó del 
9.5 % al 14.3 %.22,24,26 Mientras que, para 2022, la EN-
SANUT reportó que la prevalencia de diabetes en el 
país fue de 18.3%, una cifra que incluye a quienes ya 
tienen un diagnóstico y a quienes no lo sabían,22,27-29 

más aún, la Federación Internacional para la Diabe-
tes reportó que en 2024 la prevalencia de DM2 fue 
de 16.4%, la segunda más alta en Latinoamérica, solo 
superado por Brasil. 27,30

Fisiopatología

La búsqueda de un mecanismo causal que explique 
la variada sintomatología de COVID-19 y sus secue-
las ha llevado a identificar varios mecanismos fisio-
patológicos de afectación celular y tisular, vinculados 
entre sí,31 como la interacción con el receptor de la 
enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), la 
cual no se limita a las células epiteliales respiratorias, 
sino que se encuentra en diversos tejidos y órganos, 
como páncreas, tiroides, hígado, glándulas (hipotá-
lamo, hipófisis, glándulas suprarrenales, testículos, 
ovarios), entre otros.2,31-34 La evidencia sugiere que la 
disfunción endotelial (DE) derivada de la coagulopa-
tía y la disfunción vascular persisten mucho tiempo 
después de que la infección aguda ha terminado.35 La 
coagulopatía asociada a la COVID-19 se distingue 
por un dímero D y fibrinógeno significativamente 
elevados, pero con una trombocitopenia relativa-
mente modesta.36 Estos mecanismos no son mutua-
mente excluyentes, sino que interactúan en un ciclo 
continuo que perpetúa el daño orgánico.

La hipercoagulabilidad en esta enfermedad se 
caracteriza por la formación excesiva de fibrina, 
disminución de la fibrinólisis y disfunción endote-
lial asociada a la interacción del SARS-CoV-2 con 
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ECA2.34 La activación inmunitaria favorece la “in-
munotrombosis”, en la que las trampas extracelulares 
de neutrófilos (NETs) y el factor tisular inducido por 
monocitos activan tanto la vía intrínseca como la ex-
trínseca de la coagulación. Además, los niveles eleva-
dos de dímero D, fibrinógeno, factor Von Willebrand, 
factor VIII y PAI-1 se asocian a un estado hipofibri-
nolítico y a la mayor formación de trombos micro-
vasculares observada en esta enfermedad.37

En el hígado, estos procesos se asocian con la 
elevación de enzimas hepáticas, particularmente la 
alanina transaminasa (ALT), dímero D elevado y pro-
ductos de degradación de fibrina, lo que sugiere la 
participación de fenómenos trombóticos en el daño 
hepático. Hallazgos postmortem han evidenciado 
trombosis microvascular intrahepática y alteraciones 
en los vasos sinusoidales y portales, que se asocian 
a necrosis intraparenquimatosa, apoptosis hepatoce-
lular y fibrosis vascular.38 Asimismo, la coagulopatía 
inducida por SARS-CoV-2 en el páncreas, también se 
asocia a microtrombosis e inflamación sistémica que 
favorece la pancreatitis aguda y desregulación glucé-
mica. Se ha documentado que la ECA2 se expresa de 
manera significativa en los islotes pancreáticos, lo que 
explica que la infección directa pueda ocasionar daño 
a estas estructuras y desencadenar diabetes de inicio 
agudo.39 Otro aspecto a considerar, es que el daño di-
recto a las células pancreáticas también puede ser de-
bido al mimetismo molecular debido al parecido de 

la proteína Spike del virus que se asemejan a las del 
huésped, llevando a una respuesta inmunitaria cru-
zada, con la destrucción tisular que expone autoan-
tígenos, producción de autoanticuerpos antiinsulina, 
citotoxicidad directa y la persistencia o recurrencia 
viral,40,41-43 lo que puede derivar en una diabetes tan 
agresiva que podría tener características similares a 
la diabetes tipo 1.44,45 No obstante, también hay evi-
dencia de que el daño podría ser temporal y gene-
rar un cuadro parecido a la diabetes gestacional,5, 46,47 
aunque la mayor parte de las veces puede derivar en 
diabetes tipo 2.48

La tormenta de citocinas, caracterizada por una 
sobreproducción de células inmunes y sus compues-
tos activadores (citocinas proinflamatorias) como la 
interleucina-6 (IL-6), la interleucina-1 beta (IL-1β) y 
el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), desempe-
ñan un papel crucial en la resistencia a la insulina y 
el desarrollo de diabetes.2, 4, 48-52 La disfunción mito-
condrial también ha sido identificada como uno de 
los mecanismos subyacentes del COVID largo. Las 
infecciones por SARS-CoV-2 pueden alterar direc-
tamente las mitocondrias, lo que conduce a un au-
mento del estrés oxidativo y, posteriormente, a la 
pérdida de integridad mitocondrial con la consi-
guiente muerte celular. 53 La disfunción mitocondrial 
se ha documentado en diversos órganos de pacientes 
con COVID-19, incluyendo corazón, riñones e híga-
do, lo que sugiere un daño a largo plazo.54 Además, el 
estrés oxidativo es determinante en el desarrollo de la 
retinopatía diabética y otras alteraciones microvascu-
lares.55 La disfunción mitocondrial y el estrés oxidati-
vo representan un mecanismo celular fundamental y 
transversal que vincula el daño viral con la disfunción 
orgánica persistente en múltiples tejidos endocrinos 
y metabólicos. Este proceso es un motor potencial del 
Long COVID; su afectación puede explicar la fatiga, 
la disfunción de órganos y las alteraciones metabó-
licas observadas. 56 Algunos estudios longitudinales 
muestran que después de la recuperación por CO-
VID-19, el daño endotelial no revirtió, 33,34 lo que está 
relacionado con la presencia de autoanticuerpos que 
mantienen la inflamación crónica y la coagulación 
persistente, porque los NETs, productos del siste-
ma inmune, no son eliminados adecuadamente. Este 
mecanismo explica por qué el deterioro tisular puede 
continuar de manera crónica. 43 (Figura 1).

Síndrome metabólico

El Síndrome metabólico (SM) es un conjunto de con-
diciones que incluyen obesidad central, dislipidemia, 
hipertensión y resistencia a la insulina, el cual es con-
siderado un determinante clave de resultados adver-
sos en COVID-19.57,58 Un estudio en China encontró 
que la prevalencia de SM en 2020 (18.6%) fue mayor 
que la prevalencia prepandemia en 2019 (15.7%),58 lo 
que se atribuyó a la infección por SARS-CoV-2. Los 
individuos con SM presentan inflamación sistémica 

Figura 1. Órganos blanco (metabólicos) del COVID-19

Figura, elaboración propia: La glándula tiroides no se incluye en este diagrama; aunque se considera un órgano 
metabólico, será abordada en detalle en un artículo posterior.
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crónica, disfunción endotelial y una respuesta inmu-
ne alterada, factores que pueden contribuir a una re-
acción exagerada al SARS-CoV-2.57 Esta asociación 
establece un estado basal de disfunción metabólica 
que parece ser clave en el desarrollo de secuelas cró-
nicas. La experiencia derivada de brotes de corona-
virus anteriores proporciona un marco conceptual 
crucial. Los supervivientes del SARS, por ejemplo, 
manifestaron anomalías metabólicas persistentes, in-
cluyendo dislipidemia, enfermedad cardiovascular y 
resistencia a la insulina, con un seguimiento de hasta 
12 años después de la infección inicial.59

Los estudios han demostrado que las perso-
nas con SM preexistente tienen un riesgo signifi-
cativamente mayor de desarrollar complicaciones 
post-COVID-19 a largo plazo. Estas complicaciones 
incluyen disfunción cardiometabólica (como DM2 y 
empeoramiento de la hipertensión), deterioro respi-
ratorio crónico y trastornos neuropsiquiátricos. 57 El 
SM es un factor de riesgo para la COVID-19 grave, 
pero también, factores como el confinamiento y los 
cambios en el estilo de vida derivados de la pande-
mia, exacerbaron su prevalencia y gravedad. Lo que 
creó una “sindemia”, un fenómeno donde la infección 
viral y las condiciones metabólicas crónicas se retroa-
limentan negativamente, amplificando la carga de en-
fermedad a largo plazo.

Diabetes mellitus y desregulación glucémica.

La COVID-19 ha demostrado tener un impacto con-
siderable en el metabolismo de la glucosa, manifes-
tándose tanto en la aparición de diabetes de reciente 
inicio (de novo) como en el empeoramiento de la glu-
cemia en pacientes con diabetes preexistente.1,31 Di-
versos estudios han documentado asociaciones entre 
infecciones virales respiratorias como factores de 
tipo ambiental en el desarrollo de Diabetes Melli-
tus tipo 1.60.61 En este contexto, la evidencia sugie-
re que el SARS-CoV-2 podría desempeñar un papel 
en la activación del sistema inmunológico, provo-
cando la producción de múltiples autoanticuerpos 
y, potencialmente, desencadenando enfermedades 
autoinmunes preexistentes. 62,63 En los últimos años, 
se ha observado un aumento significativo en los ca-
sos de hiperglucemia, cetoacidosis diabética y diag-
nósticos de diabetes en pacientes con infección por 
COVID-19, incluso después de la recuperación. De 
forma particular, se ha reportado la aparición de dia-
betes tipo 1 de reciente inicio, en el contexto de la 
infección por SARS-CoV-2.63,64 Si bien no se ha de-
terminado con certeza si el SARS-CoV-2 induce dia-
betes de novo o agrava casos preexistentes, los datos 
epidemiológicos apoyan ambas posibilidades. Por 
ejemplo, en Londres, la incidencia de DM1 se in-
crementó hasta 80% durante la pandemia en com-
paración con años previos,65 y de manera similar, un 
estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados 
con COVID-19 en Nueva York reveló que el 6.6% 

desarrolló cetoacidosis diabética, y el 5.7% no conta-
ba con diagnóstico previo de diabetes. 66,67

La evidencia actual subraya que la COVID-19 
puede desencadenar la aparición de diabetes en indi-
viduos previamente no diabéticos. Una revisión sis-
temática reciente, que abarcó 35 estudios y analizó 
datos de 4.4 millones de pacientes con COVID-19 de 
todas las edades, estimó una incidencia de diabetes 
de nueva aparición del 1.37%, de los cuales, el 0.84% 
de los casos correspondieron a diabetes tipo 2 y el 
0.017% a diabetes tipo 1, mientras que para el 0.51% 
restante no se especificó el tipo de diabetes. Esta tasa 
de 1.37% es significativamente superior a la inciden-
cia estimada de diabetes de nueva aparición en la po-
blación general, que en Estados Unidos fue del 0.59% 
en 2021.48

La aparición de diabetes post-COVID-19 no es un 
evento aislado, sino una preocupación creciente de 
salud pública, con un riesgo que se mantiene e inclu-
so aumenta en el mediano plazo ya que se observó 
que el riesgo de desarrollar diabetes aumentó con el 
tiempo, con las tasas más elevadas entre los 3 y 12 
meses posteriores a la infección aguda por SARS-
CoV-2. 5, 48 Esto indica que la disfunción metabólica 
puede no ser inmediatamente evidente, sino que se 
desarrolla con el tiempo, como resultado de proce-
sos inflamatorios persistentes o daño acumulado. 
Por lo tanto, se hace imperativo un cribado y segui-
miento proactivo en los pacientes que cursaron con 
COVID. Dada esta incidencia y el patrón temporal, 
la evaluación de la glucemia y la monitorización de 
los factores de riesgo de diabetes deberían ser com-
ponentes estándar del seguimiento post-COVID-19, 
especialmente en pacientes que experimentaron una 
infección grave o que presentaban comorbilidades 
metabólicas preexistentes.5 Además de la diabetes de 
nueva aparición, la COVID-19 tiene la capacidad de 
agravar el control glucémico en pacientes que ya pa-
decían esta enfermedad.1, 31 Los individuos con SM 
preexistente, una condición que a menudo incluye 
diabetes, presentan un riesgo significativamente ma-
yor de desarrollar complicaciones a largo plazo des-
pués de la COVID-19.5, 57 Un estudio encontró que el 
26.7% de los pacientes con SM desarrollaron diabetes 
tipo 2 de nueva aparición a los 12 meses de segui-
miento post-COVID-19, en comparación con el 8.0% 
en el grupo control sin SM.57

Un estudio realizado en pacientes sobrevivien-
tes de neumonía por COVID-19, reveló que, de 111 
sujetos estudiados, 59 (53.15%) eran diabéticos, y de 
estos, 42 (71%) presentaron complicaciones. Este 
estudio concluyó que la diabetes mellitus se asoció 
significativamente con casos más graves y desenla-
ces fatales, actuando como un predictor indepen-
diente de condiciones críticas y posible mortalidad.7 
Estos hallazgos demuestran que la diabetes preexis-
tente no es simplemente una comorbilidad, sino que 
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actúa como un amplificador de la severidad de la 
COVID-19 y sus secuelas metabólicas, creando un 
círculo vicioso donde la infección aguda agrava la 
condición crónica, y la condición crónica, una sin-
demia, donde la pandemia de COVID-19 y la epi-
demia de hiperglucemia se potencian mutuamente, 
algo que a su vez, predispone a un peor desenlace y 
al desarrollo de nuevas complicaciones. El mismo es-
tudio mostró que, entre los pacientes sin comorbili-
dades previas, el 45.9% desarrolló diabetes mellitus 
a los cinco meses, pero un año después disminuyó 
al 18.8%, lo que sugiere un patrón de hiperglucemia 
transitoria post-COVID-19, con tendencia a la re-
versión en un subgrupo de pacientes.5 Otro estudio, 
también refiere que una proporción significativa de 
pacientes que presentaban hiperglucemia al momen-
to del alta hospitalaria también presentó normaliza-
ción de la glucemia o prediabetes después de algunos 
meses (entre 41% y 79% de los casos). La mejoría del 
cuadro ocurre a medida que el paciente se recupera 
de la fase inflamatoria aguda.68 (Figura II).

Dislipidemias y afecciones hepáticas.

Se ha documentado la presencia de esteatosis, infla-
mación y necrosis en el hígado, concomitantemente 
con incremento evidente de la citólisis y colestasis.32 
La prevalencia de esteatosis hepática es notablemente 
mayor en individuos con COVID-19 en comparación 
con los controles no infectados. Un estudio reveló 
que el 28.5% de los casos positivos para COVID-19 
presentaban esteatosis hepática, frente al 12.2% en el 
grupo control (p < 0.001), lo que indica una diferencia 
estadísticamente significativa.69 Además, la esteato-
sis hepática se ha asociado con una mayor severidad 
de la COVID-19; el 73.3% de los casos de esteatosis 
hepática presentaron hallazgos de neumonía grave 
en la tomograf ía axial computarizada.69 La esteato-
sis hepática no es solo una comorbilidad preexistente 
que agrava la COVID-19, sino que la infección por 
SARS-CoV-2 genera mayor acumulación de grasa e 
inflamación hepática.

La presencia de ECA2 en hepatocitos y colangioci-
tos proporciona un posible mecanismo para el daño 
directo por el virus. Esta correlación con la severi-
dad de la COVID-19 implica nuevamente una sin-
demia, una relación bidireccional donde la esteatosis 
preexistente puede empeorar la COVID-19, y la CO-
VID-19 puede, a su vez, inducir o exacerbar la es-
teatosis. Por lo tanto, la evaluación hepática, con 
enfoque en detección de esteatosis, debería conside-
rarse en el seguimiento de pacientes post-COVID-19, 
especialmente aquellos con infección grave o factores 
de riesgo metabólicos. La persistencia de inflamación 
y fibrosis hepática post-COVID-19 puede correspon-
der a secuelas hepáticas que pudieran evolucionar a 
cuadros más graves como la cirrosis.32 Se cree que la 
infección puede provocar daño hepático a través de 
la dislipidemia y el estrés oxidativo, evidenciado por 
una alteración de los indicadores de síntesis de glu-
tatión hepático.32 En pacientes con SM preexistente, 
se observaron niveles elevados de triglicéridos (TAG) 
en el 36.7% de los casos a los 12 meses de seguimien-
to post-COVID-19, en comparación con el 17.0% del 
grupo control.57 La dislipidemia post-COVID-19, 
particularmente hipertrigliceridemia, es una mani-
festación de la disfunción metabólica sistémica indu-
cida por el virus. Estas alteraciones lipídicas pueden 
contribuir a un mayor riesgo cardiovascular a largo 
plazo y a la progresión de la enfermedad hepática. La 
dislipidemia puede ser tanto una consecuencia direc-
ta de la infección viral como una exacerbación de des-
equilibrios metabólicos preexistentes, especialmente 
en el contexto del SM. Por lo tanto, la monitoriza-
ción del perfil lipídico es esencial en el seguimiento 
post-COVID-19, ya que las dislipidemias persistentes 
aumentan el riesgo de enfermedades cardiovascula-
res y pueden acelerar la progresión de la esteatosis 
hepática a condiciones más graves.

Reflexiones

La elevada prevalencia de comorbilidades como el 
SM, la hipertensión arterial, diabetes mellitus, la 
enfermedad renal crónica, la dislipidemia y la he-
patopatía crónica, entre otras, en pacientes post 
COVID-19,15 ilustra la compleja interconexión de fac-
tores de riesgo en la población mexicana, sobre todo, 
cuando se considera que estas patologías asociadas 
con secuelas metabólicas de COVID-19, correspon-
den a las primeras causas de mortalidad nacional. 
Esta situación subraya la necesidad de implementar 
estrategias de salud pública integradas que aborden 
simultáneamente las amenazas infecciosas y las posi-
bles condiciones crónicas derivadas de la COVID-19.

Otro aspecto es el pobre impacto en la implemen-
tación de políticas y programas que promuevan es-
tilos de vida saludables y de autocuidado.15 En 2023, 
más de la mitad de los pacientes diabéticos perma-
necían descontrolados, al igual que la obesidad en 

Figura II. Formas de presentación de diabetes a causa de Long COVID

Elaboración propia.
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aumento.70 Esta persistente brecha entre la imple-
mentación de políticas de salud pública y los re-
sultados clínicos efectivos es preocupante. La alta 
proporción de casos no diagnosticados, aproximada-
mente el 38.6% en 2019, 71, 72 complica aún más la ges-
tión y prevención eficaz de la enfermedad. El SM, la 
hipertensión arterial, la DM2 y las enfermedades del 
hígado, corresponden a secuelas de COVID-19 más 
preocupantes por sus efectos en la vida de las perso-
nas, pero, además, corresponden a las primeras cau-
sas de muerte en México (primera segunda y cuarta), 
lo que podría generar en los próximos años un incre-
mento en la carga epidemiológica y económica de es-
tas enfermedades, sobre todo, cuando consideramos 
que en 2024 el gasto en salud fue de 2.85% del PIB. 

11, 73-75 Se estima que el costo de atención de la diabe-
tes ascendió a 7.7 mil millones de dólares anuales en 
2019. 15 Las proyecciones indican que, sin una inter-
vención integral para gestionar los factores de riesgo, 
el gasto en eventos cardiovasculares y complicaciones 
de diabéticas continuarán siendo el mayor desembol-
so en atención médica y prestaciones sociales para el 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).13

La atención hospitalaria por diabetes mellitus re-
presenta un desaf ío financiero considerable. En 2013, 
se registraron 411,302 egresos hospitalarios por dia-
betes, con un costo total de 1,563 millones de dóla-
res. 76 La pandemia de COVID-19 exacerbó esta carga 
económica. El confinamiento y la interrupción de la 
atención médica incrementaron los eventos de com-
plicaciones cardiovasculares y de diabetes mellitus en 
589 mil eventos proyectados para 2028, lo que se tra-
ducirá en un aumento del gasto de 93,787 millones 
de pesos (MDP) en atención médica y 41,159 MDP 
en prestaciones económicas. 13

Conclusiones

La evidencia acumulada de los últimos seis años es-
tablece de manera concluyente que la COVID-19 es 
una enfermedad multiorgánica con efectos significa-
tivos y persistentes en diferentes órganos y sistemas 
que afectan el metabolismo y otras funciones orgá-
nicas. El incremento en la incidencia de diabetes de 
nueva aparición o la exacerbación de esta, las dislipi-
demias, la esteatosis hepática y diversas disfunciones 
tiroideas son secuelas de COVID-19 bien documen-
tadas. Esta realidad exige un cambio en el modelo de 
atención a esta enfermedad, pasando de una respues-
ta centrada en la fase aguda durante la pandemia a un 
modelo de atención y detección de posibles secuelas 
metabólicas, endócrinas, neurológicas, etc. Esto im-
plica la necesidad de establecer protocolos clínicos de 
atención y detección, así como de capacitación y edu-
cación continua de los profesionales de la salud
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Ponemos a su consideración las reflexiones y los re-
sultados de una investigación realizada en el Estado 
de Jalisco, México en el año 2024. Introducción: La 
enfermedad renal crónica severa (ERCS) constituye 
un problema de salud pública con alta prevalencia e 
impacto social. Su naturaleza progresiva e irreversi-
ble afecta no solo la función renal, sino también la 
calidad de vida y las relaciones personales del pacien-
te. La relación conyugal juega un papel central en el 
bienestar emocional y la adherencia terapéutica del 
paciente. Una pareja funcional puede brindar apoyo 
afectivo, estabilidad y colaboración en el tratamiento, 
mientras que la disfunción conyugal puede agravar el 
estrés, reducir la motivación y deteriorar el equilibrio 
familiar. El presente estudio analiza la funcionalidad 
conyugal en parejas tradicionales y modernas con 
ERCS, considerando que los cambios socioculturales 
y de roles influyen en la dinámica familiar y pueden 
modificar la manera en que ambos miembros enfren-
tan la enfermedad. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, des-
criptivo y transversal en 80 parejas de la Clínica de 
Medicina Familiar #1 Dr. Arturo Glez, ISSSTE Ja-
lisco. México. Uno de los cónyuges en cada pareja 
presentaba ERCS (grado 5, TFG <15 mL/min/1.73 
m²). La muestra fue no aleatoria por conveniencia. 
Se aplicó el cuestionario Chávez-Velazco, que evalúa 
comunicación, roles, satisfacción sexual y toma de 
decisiones. Se analizaron variables sociodemográfi-
cas como edad, escolaridad, estado civil, años de con-
vivencia, tipología familiar y ciclo vital. Los datos se 
capturaron en una base de SPSS v26.0, analizándose 
con estadística descriptiva e inferencial (χ² p<0.05). 

Resultados: Se analizaron 80 parejas: 46 (57.5%) 
tradicionales y 34 (42.5%) modernas. En las tradi-
cionales, el 48% de los hombres mostró disfunción 
conyugal moderada. En las modernas, el 54% de las 
mujeres presentó disfunción moderada, aunque el 
71% de los hombres fue funcional. En las parejas 

tradicionales, la disfunción conyugal fue más fre-
cuente en adultos jóvenes (25–44 años, 50%), mien-
tras que en las modernas la funcionalidad predominó 
en adultos de 45–64 años (87%). En cuanto al estado 
civil, las parejas tradicionales casadas presentaron un 
44% de disfunción moderada; en contraste, las mo-
dernas casadas mostraron 63% de funcionalidad. El 
nivel educativo influyó notablemente: el 62% de las 
parejas tradicionales con licenciatura mostró disfun-
ción moderada, mientras que el 66% de las modernas 
con el mismo nivel fue funcional. Respecto al tiempo 
de evolución de la enfermedad, las parejas tradicio-
nales con 5–9 años de ERCS mostraron 54% de dis-
función moderada, mientras que las modernas con 
igual rango temporal fueron funcionales en 77%. En 
el ciclo vital, las parejas tradicionales con más de 10 
años de convivencia presentaron 45% de disfunción, 
y las modernas con menos de 10 años mostraron 75% 
de funcionalidad. 

Discusión: Los hallazgos de este estudio evidencian 
diferencias significativas en la funcionalidad conyugal 
entre parejas tradicionales y modernas con ERCS. La 
mayor funcionalidad observada en las parejas moder-
nas podría atribuirse a una distribución más equitati-
va de roles y a una comunicación más abierta. El nivel 
educativo actúa como factor protector, asociado con 
mejores habilidades de afrontamiento, comunicación 
y manejo del estrés. Estos resultados son consisten-
tes con los hallazgos de Aguilar-Rivera T. et al.1 quie-
nes encontraron que una relación conyugal estable 
mejora la adherencia al tratamiento. La disfunción 
conyugal más frecuente en parejas tradicionales con 
más de 10 años de convivencia refleja la influencia del 
tiempo y de los cambios estructurales en la relación 
frente a una enfermedad crónica. En contraste, las 
parejas modernas parecen adaptarse mejor a los re-
tos de la ERCS, especialmente cuando ambos cónyu-
ges comparten responsabilidades y decisiones. Estos 
hallazgos coinciden con los estudios de Morais et al.2 
y Martínez Ramírez R. et al. 3 que enfatizan la impor-
tancia del apoyo mutuo y la flexibilidad en las rela-
ciones de pacientes con enfermedades crónicas. Estos 
resultados subrayan la importancia de la evolución 
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familiar y la fortaleza de los vínculos afectivos en el 
mantenimiento de la funcionalidad conyugal. Franke 
S. et al.4 destacan que la selección de pareja y la con-
vivencia representan un efecto protector en la vida 
conyugal. Las parejas modernas con ERCS presentan 
mayor funcionalidad conyugal que las tradicionales. 
La disfunción conyugal es más frecuente en relacio-
nes prolongadas y con roles rígidos. El nivel educati-
vo y el tiempo de convivencia son factores asociados 
a la funcionalidad conyugal. La integración de la pa-
reja en la atención médica resulta fundamental para 
mejorar la adherencia terapéutica y la calidad de vida 
del paciente.

Referencias

1.	 Aguilar-Rivera T, González-López AM, Pérez Rosete A. 
Funcionalidad familiar y apego al tratamiento en pa-
cientes con insuficiencia renal crónica que reciben te-
rapia sustitutiva con diálisis peritoneal. Aten. Familiar. 
2014; 21 (2): 50-54.

2.	 Costa Gabrielle Morais Arruda, Pinheiro Maria Bere-
nice Gomes Nascimento, Medeiros Soraya Maria de, 
Costa Raphael Raniere de Oliveira, Cossi Marcelly 
Santos. Calidad de vida en pacientes con insuficiencia 
renal crónica en hemodiálisis. Enferm. glob. [Inter-
net]. 2016 Jul ; 15( 43 ): 59-73. Disponible en: http://
scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1695-61412016000300003&lng=es.

3.	 Martínez Ramírez R, Islas Ruz G, Salomón Nájera A. 
Funcionamiento familiar en pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal, tratados con hemodiálisis. 
Funcionamiento familiar en pacientes con insuficien-
cia renal crónica terminal, tratados con hemodiálisis. 
Rev. Med. Fam. 2017; 4: 26-30.

4.	 Franke S, Kulu H. Cause-specific mortality by partner-
ship status: simultaneous analysis using longitudinal 
data from England and Wales. J Epidemiol Community 
Health. 2018 Sep;72(9):838-844. doi: 10.1136/jech-
2017-210339. Epub 2018 Jun 23. PMID: 29936421.


	_Hlk213529058
	_Hlk212680922
	_Int_gnetTcpb
	_Int_f74KDuOU
	_Hlk214694135
	_Hlk214694238
	_Hlk212097553
	_Hlk212053317
	_Hlk196815516
	_Hlk196815539
	_Hlk214702540
	_jophwxfqwwbc
	_Hlk219216154
	_69jhquod28ad
	_Hlk215042147
	_Hlk214004637
	_Hlk215041548
	_Hlk219236072
	_Hlk207285936
	_Hlk219275032
	_Hlk201057626
	_Hlk207285936
	_Hlk219275032
	_Hlk219403892
	_Hlk209705462
	_Hlk176278593
	_Hlk194076281
	_Hlk193397683
	_Hlk176278536
	_Hlk186915886

