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Investigar no es suficiente: la importancia de la redaccion

cientifica en medicina familiar

Research is not Enough: The Importance of Scientific Writing in Family Medicine

A pesquisa por si s6 ndo basta: a importancia da escrita cientifica na medicina familiar

Brenda Calderdn Ruiz,* Maria Jackeline Hernandez Magania.*

DOI: 10.62514/amf.v28i2.234

Publicar no es el final, sino el principio de la vida
publica de una investigacion. Saber responder a re-
visores con apertura y rigor, revisar con atencion la
version final y difundir con criterio y compromiso
transforma un manuscrito aceptado en un conoci-
miento vivo y activo. Ernesto Kahan'

La redaccion cientifica constituye un elemento esen-
cial en la generacion, validacién y difusién del co-
nocimiento en las ciencias de la salud. No obstante,
contintia siendo una competencia poco desarrollada
en la formacién de muchos profesionales sanitarios,
lo que repercute negativamente en la calidad, clari-
dad e impacto de la produccién académica. Diversos
autores han sefialado que la comunicacién cientifi-
ca debe caracterizarse por su claridad, precisién y
estructura logica. En este sentido, la investigacion
cientifica no se considera completa hasta que sus re-
sultados son adecuadamente publicados y compren-
didos por la comunidad académica. La ausencia de
una redaccién adecuada no solo limita la difusién
del conocimiento, sino que también compromete
su interpretacién, reproducibilidad y aplicacién en
la practica clinica; esta deficiencia contribuye, ade-
mads, a mayores tasas de rechazo editorial y a una
menor visibilidad de la produccién cientifica. Des-
de una perspectiva formativa, resulta relevante reto-
mar los principios descritos por Day et al.> quienes
enfatizan que la claridad es el eje central de la es-
critura cientifica y que la organizacién estructurada
del conocimiento es indispensable para su adecuada
transmision. En concordancia, la evolucién de la li-
teratura cientifica ha permitido la consolidacién de
estructuras estandarizadas como el formato IMRyD
(Introduccién, Métodos, Resultados y Discusion), el
cual organiza de manera sistemdtica los componen-
tes esenciales de un manuscrito, facilita su evaluacidon
critica y promueve la reproducibilidad, aspecto fun-
damental en la investigacién biomédica.

Se ha propuesto que la redaccién cientifica eficaz
inicia desde una adecuada planeacién del manuscrito
y una organizacién logica de sus componentes, lo que
permite comunicar de forma mas clara los hallazgos y
mejorar la probabilidad de publicacién.? De igual ma-
nera, estructurar los articulos de forma estratégica,
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priorizando la claridad del mensaje central y la co-
herencia entre sus secciones, favorece tanto la com-
prension por parte del lector como su impacto dentro
de la comunidad cientifica.* A pesar de estos linea-
mientos, el desarrollo de habilidades de escritura
cientifica suele depender del aprendizaje empirico o
autodidacta, lo que genera heterogeneidad en la ca-
lidad de los manuscritos y limita la participacién ac-
tiva de los profesionales de la salud en la produccion
cientifica.

En este contexto, uno de los principales desafios
radica en la escasa integracién formal de la redac-
cién cientifica dentro de los programas de pregra-
do y posgrado. La formacién médica tradicional ha
priorizado la adquisicién de conocimientos clinicos
y habilidades asistenciales, dejando en segundo pla-
no el desarrollo de competencias relacionadas con la
comunicacion cientifica. Esta situacién perpetiia una
brecha entre la generacién de conocimiento y su ade-
cuada difusion, afectando la transferencia del mismo
hacia la practica clinica.®*

En el dmbito de la medicina familiar, esta pro-
blemaitica adquiere especial relevancia. La atencion
integral del paciente, la diversidad de escenarios cli-
nicos y la necesidad de toma de decisiones basada en
evidencia requieren no solo el acceso a informacion
cientifica de calidad, sino también la capacidad de
interpretarla criticamente y comunicarla de manera
efectiva. En este sentido, la redaccién cientifica no
debe considerarse unicamente como una habilidad
académica, sino como una herramienta fundamental
para fortalecer la practica clinica y mejorar los resul-
tados en salud.

La comprension de los principios éticos de la pu-
blicacién cientifica, incluyendo la autoria responsa-
ble, la transparencia en la presentaciéon de resultados
y el apego a estandares internacionales, resulta indis-
pensable para garantizar la integridad de la investi-
gacion. Recordemos, que segiin Kahan' la ciencia no
termina en el laboratorio ni en el andlisis: termina
cuando lo investigado es compartido, debatido, apli-
cado, pero sobre todo cuando puede ser replicado
por otros investigadores. Y eso solo ocurre cuando
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el investigador asume con seriedad todas las etapas
del proceso de investigacidn, hasta la tltima palabra
y mas alla.

En conclusion, la redaccion cientifica representa una
herramienta indispensable para la difusién del cono-
cimiento y el avance de la ciencia médica. Su forta-
lecimiento desde la formacién académica constituye
una necesidad vigente que impactara positivamente
en la calidad de la investigacion, la practica clinica y
el desarrollo profesional de los médicos. En este sen-
tido, resulta fundamental promover estrategias edu-
cativas que integren de manera formal el aprendizaje
de la escritura cientifica en los programas de forma-
cién en salud.
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La migracién familiar es un término que se utiliza
para categorizar la migracion de personas que van de
un lugar a otro debido a vinculos familiares nuevos o
ya establecidos. En 2023 el 43% de los flujos migrato-
rios entre paises de debié a razones familiares, siendo
un total de 2 519 700 individuos que se mudaron a
los paises de la OCDE (Organizacién para la Coope-
racién y el Desarrollo Econémicos).! Se propone la
siguiente definicién de “familia migrante”: grupo de
personas unidas por vinculo de parentesco, afinidad
o corresidencia en el que al menos uno de sus miem-
bros ha experimentado un desplazamiento geogrdfico
de manera temporal o permante. La siguiente clasi-
ficacién de la familia migrante surge de la necesidad
para caracterizar los diversos tipos de familia obser-
vados en la practica clinica diaria. El objetivo es reco-
nocer la movilidad geogrdfica y la condicion juridica
de los integrantes de la familia, sin perder de vista sus
implicaciones sociales, econémicas y de bienestar. Es
deseable que esta definicién permita un abordaje in-
tegral que considere los factores de riesgo y de pro-
teccién particulares.

Familia de acuerdo a su movilidad y territorio

En esta clasificacién se pueden identificar patrones
de movilidad, temporalidad y relaciones; de manera
que el profesional de la salud pueda anticipar efectos
positivos o negativos en la organizacién doméstica, la
crianza de los hijos, la transmisién de valores, la eco-
nomia familiar e incluso en la salud mental.

Familia trasnacional: Se presenta cuando los miem-
bros de la familia estan en dos o mas paises, es de-
cir con una separacién geogréfica internacional, pero
con vinculos de cuidado, toma de desiciones, remesas
y comunicacion e incluso de reproduccién, ademas
de un sentido de unidad familiar que se mantiene con
el paso del tiempo. Este tipo de familia no es estético,
su composicién puede variar con el paso del tiempo
y el retorno o no de los miembros de la familia. Son
ejemplos, el padre que migra para trabajar, nifios que
asisten a la escuela en otro pais, mujeres que trabajan
cuidando adultos mayores y tienen que dejar a sus hi-
jos. De acuerdo a Bryceson y Vourela % en la familia
trasnacional -para definirla asi- se necesita un vincu-
lo comdn entre los miembros de una familia que se
encuentra dispersa en mds de un pafs. Su definicion
es: son las familias cuyos miembros viven parte o la
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mayor parte separados unos de los otros, pero se man-
tienen unidos y crean algo que puede percibirse como
un sentimiento de bienestar y unidad colectivos, a sa-
ber, la familiaridad, incluso a través de las fronteras
nacionales.

Familia con crianza trasnacional: Es un subtipo de
familia trasnacional, en donde la madre, el padre o
ambos son migrantes y sus hijos son “dejados atrds”
con cuidadores. Este subtipo es de especial impor-
tancia en la clasificacion por el bienestar del infante
que se queda al cuidado de otro familiar con o sin
parentesco debido a que pueden experimentar pro-
blemas tanto de comportamiento como académicos
en mayor medida.*

Familia trasnacional compuesta: Se presenta cuan-
do una familia trasnacional tiene otra familia ya sea
con la misma pareja u otra en el pais al que se migré.
Se disuelve cuando el sentido familiar se pierde con
alguno de los nucleos familiares.

Familia con migracion circular o temporal: Un in-
tegrante migra por periodos, ya sea por cuestiones
laborales o estacionales y regresa sin cambio perma-
nente de residencia. De acuerdo al INEGI (Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica),* la
migracion circular es el desplazamiento temporal de
personas principalmente por motivos laborales que
rebasa los limites internacionales pero que no implica
cambio en la residencia habitual del migrante.

Familias binacionales o transfronterizas: La fami-
lia hace su vida cotidiana en ambos lados de una fron-
tera. Su residencia, el trabajo, la escuela, etc., estdn
repartidos entre dos paises, puede coexistir circulari-
dad y transnacionalidad.

Familias de retorno: Son los hogares que se recon-
figuran tras volver de manera voluntaria o forzada al
pais de origen con ajuste en roles y redes. En cual-
quiera de los tipos de familia antes descritos, en el
caso de adopcion se agregard el término al tipo de
familia con hijo (s) adoptado(s) migrante (s).

Simbologia en el genograma

Adicionalmente se propone anadir la siguiente sim-
bologia en el genograma: Colocar una flecha en el
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individuo o individuos migrantes, como se muestra
a continuacion:

(

/ EU
It

Me

FAMILIA DE RETORNO

En el caso de la trasnacional, nétese que la flecha va
del pais de origen al de acogida. En la familia con mi-
gracion circular la flecha estd en ambos sentidos. Y
en la de retorno, del pais extranjero al de origen.

Familias segiin su condicion juridica

Al clasificar a la familia de acuerdo a su condicién ju-
ridica permitird al profesional de la salud reconocer
la vulnerabilidad en cuanto a las barreras de atencién
médica, educativa y de proteccion social, principal-
mente. Con ello se podrén planear politicas ptblicas
orientadas a la salud de la familia migrante.

Familias con estatus regular: Todos los miembros
de la familia residen en el pais con estatus migratorio
legal. Pueden contar con residencia legal, visa vigente
o naturalizacién.

Familia con estatus mixto: En este caso, se reconoce
como familia, en donde al menos un integrante estd
sin autorizacién migratoria o ciudadania o residen-
cia legal.

Familia predominantemente indocumentada: Se
considera asi cuando la mayoria de los miembros o
todos carecen de estatus legal. Existen barreras de ac-
ceso a servicios, empleo formal, proteccién a la sa-
lud, etc.

Familia en proceso de regularizacién: Familia con
estatus de “en tramite” con incertidumbre adminis-
trativa. Puede afectar el empleo, la continuidad esco-
lar, la cobertura de salud, etc.

Familia solicitante de asilo/refugio/proteccion
humanitaria: La principal caracteristica de esta fa-
milia es la condicién de proteccidén ya sea pediente
o concedida, donde el factor desencadenante pue-
de ser violecia, separacion familiar o necesidades
psicosociales.

Familia en riesgo de deportacion/separacion ad-

ministrativa: Se describen arreglos familiares donde
la politica migratoria puede fragmentar el hogar.

Vol.28 No.2

Esta sistematizacion nos permitira reconocer la he-
terogenicidad de las familias migrantes con el fin de
anticipar necesidades especificas y sentar las bases
para una clasificacién que refleje la diversidad de es-
tructuras familiares y facilite la comparacién entre
regiones. El estado de Tlaxcala en México, ha sido
histéricamente una regién con alta movilidad migra-
toria, dindmica que se mantiene vigente. Por esta ra-
z6n, invito a los médicos familiares que laboran en
zonas con elevada migracién a poner en prictica esta
clasificacion, con el fin de optimizar la atencién inte-
gral de las familias migrantes. Interesados en el tema
favor de comunicarse al correo: zitlalli.portillogarcia@
gmail.com.
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Relacion entre la calidad del suefio y el riesgo cardiovascular

Relationship between Sleep Quality and Cardiovascular Risk

Relagéo entre a qualidade do sono e o risco cardiovascular

Marylin Lucia Elias Urbalejo,* Maria del Rosario Carazo Vargas,** Héctor Tecuanhuey Tlahuel . ***
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Introduccion

La relacidn entre la calidad del suefio y el riesgo car-
diovascular ha sido objeto de interés creciente en la
investigacion médica y epidemiolégica. Estudios epi-
demiolégicos han demostrado de manera consisten-
te una asociacion entre la mala calidad del suefio y
un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares.
La privacion crénica del suefio y los trastornos del
suefo, como: la apnea obstructiva del suerio, el in-
somnio y los patrones irregulares de descanso se han
asociado con un incremento del riesgo cardiovas-
cular, independientemente de los factores de riesgo
tradicionales.!

El riesgo cardiovascular se refiere a la probabilidad
de desarrollar enfermedades del sistema cardiovascu-
lar, como: enfermedad coronaria, hipertension arte-
rial, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial
periférica. Los factores de riesgo cardiovascular in-
cluyen factores tradicionales, como: la hipertension,
la hiperlipidemia, la obesidad, la diabetes mellitus y
el tabaquismo, asi como actores emergentes, como la
inflamacién, el estrés oxidativo y la disfuncion endo-
telial. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
determiné que aproximadamente el 31 % de todas las
muertes registradas se deben a enfermedades cardio-
vasculares, constituyéndose en la principal causa de
muerte en todo el mundo.!* Las enfermedades car-
diovasculares (ECV) mds comunes son aquellas que
afectan las arterias coronarias y cerebrales mejor co-
nocidas como apoplejia, embolia o derrame cere-
bral, con una alta prevalencia en mujeres, las cuales
pueden ser prevenibles al evitar o controlar los fac-
tores de riesgo. Ademads, frente a los trastornos del
insomnio se experimentan consecuencias psiquicas y
conductuales, como: cambios en el estado de dnimo,
irritabilidad, falta de atencién y déficit en la planifi-
cacion de las tareas cotidianas, entre otras.>”

Es importante precisar que el dormir es un proce-
so vital para el ser humano, al igual que alimentarse y
reproducirse. Fenémeno cuidadosamente orquestado
por el cerebro, caracterizado por una dominancia del
sistema nervioso parasimpdtico o vagal, que provee
una oportunidad al eje cardiovascular y respiratorio
para restaurar su equilibrio en respuesta al estrés o la
fatiga causados durante las horas de vigilia. Cuando
la pérdida de suefio es cronica, por varias semanas
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o meses, se producen estimulos del sistema nervioso
auténomo que aumentan la produccién de cortisol
y epinefrina, favoreciendo la aparicién de: hiperten-
sion arterial, diabetes y sobrepeso, lo que puede in-
crementar el riesgo cardiovascular.®®

De acuerdo con datos recientes las ECV han sido
responsables de aproximadamente 697,000 muertes
en 2021. Aunque las cifras especificas para 2024 atn
no estan disponibles, las proyecciones sugirieron que
las ECV continuarian ocupando un lugar destacado
como la principal causa de muerte.” En términos de
prevalencia, se estima que alrededor de 126.5 millo-
nes de adultos viven con alguna forma de ECV. Desde
una perspectiva econdmica, el impacto de las ECV es
igualmente alarmante. En 2022, los costos directos e
indirectos asociados a estas enfermedades superaron
los 360,000 millones de délares, lo cual incluyé no
solo los gastos de atencién médica, sino también las
pérdidas de productividad derivadas de la mortalidad
y morbilidad asociadas con estas condiciones.”® La
implementacion de estrategias preventivas y el tra-
tamiento temprano de trastornos del suefio podrian
disminuir la incidencia de enfermedades cardiovas-
culares y, por ende, reducir los costos asociados con
el tratamiento de estas enfermedades. Un andlisis
econdémico de las intervenciones en el suefio sugie-
re que cada délar invertido en programas de preven-
cién puede ahorrar hasta $4 en costos de atencién
médica.’® Los gastos incluyen costos médicos rela-
cionados con el diagnoéstico y tratamiento de trastor-
nos del sueno y enfermedades cardiovasculares, tales
como consultas médicas, pruebas diagnésticas (poli-
somnografia, actigrafia), tratamientos (medicamen-
tos, terapia CPAP) y hospitalizaciones. Estos gastos
también comprendieron la pérdida de productividad
laboral debido al ausentismo y al bajo rendimiento,
asf como la reduccién de la calidad de vida. Segtin
la American Heart Association en el 2022, los costos
indirectos asociados con las enfermedades cardiovas-
culares, incluyendo la pérdida de productividad, su-
peraron los 300 mil millones de délares anuales en
Estados Unidos.*™°

Panorama en Latinoamérica
La Sociedad Latinoamericana del Sueiio sefiala que

el insomnio afecta aproximadamente al 20% de la po-
blacién en la regién. Segtin la Encuesta Nacional de
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Salud y Nutricién ENSANUT, aproximadamente el 28%
de los mexicanos reportan dificultades para dormir, con
insomnio y apnea del suefio como los problemas mds
comunes. Un estudio se indica que cerca del 30% de los
mexicanos adultos padecen de insomnio crénico.'? En
México, cerca de 220 mil personas fallecieron por ECV,
de éstas, el 78 % correspondié a infartos del corazén o
cardiopatia isquémica. Los resultados de las (Ensanut)
de 2006 y 2018 observaron un aumento en las prevalen-
cias de diagnoéstico previo de diabetes (de 7% a 10.3%),
hipertension (de 15.1% a 18.4%), dislipidemias (de 26.5%
a30.4%) y prevalencia de sobrepeso/obesidad (de 69.3% a
75.2%). Los resultados de la Ensanut 2012 indicaron que
26.2% de los adultos acudieron durante el afio previo a
deteccion de diabetes mellitus tipo 2, 29.4% a hiperten-
sién y 25.1% a dislipidemias, mientras que en 2018 fue de
15.3%, 12.9% y 10% respectivamente.®

Enfermedades cardiovasculares en el Estado de Sono-
ra, México

En el caso de México las enfermedades cardiovascula-
res fueron la principal causa de muerte. Segun el Insti-
tuto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en
2022, las enfermedades del corazén representaron apro-
ximadamente el 23% de todas las muertes en el pais. La
hipertension es un problema de salud publica en el Es-
tado de Sonora, México. Un estudio del INEGI y datos
de la Secretaria de Salud del Estado de Sonora revelaron
que aproximadamente el 30-35% de la poblacién adulta
tuvo hipertensidn, similar a las cifras nacionales. >® La
prevalencia de hipertensién arterial en Sonora refleja la
interaccién de factores genéticos, ambientales y, especial-
mente, dietéticos. La ENSANUT reporta que alrededor
del 40% de los adultos sonorenses viven con hipertension,
y segun estudios hasta un 51.0% ignoran o desconocen te-
ner esta enfermedad. Sonora ocupa el segundo lugar a ni-
vel nacional con mds hipertensién arterial diagnosticada
en la poblacién mayor de 20 afos (24.6%). Esta “epidemia
silenciosa” se ve alimentada por la alta ingesta de sodio,
que no solo aumenta la presion arterial, sino que también
disminuye la eficacia de tratamientos antihipertensivos.'?

Conclusion

La implementacion de estrategias preventivas y el trata-
miento temprano de trastornos del sueio pueden dismi-
nuir la incidencia de enfermedades cardiovasculares y en
consecuencia, reducir los costos asociados con el trata-
miento de estas enfermedades. La atencién simultédnea a
los factores de riesgo cardiovascular y los problemas del
suefo; pueden ofrecer un enfoque holistico para mejorar
la salud cardiovascular y el bienestar general de las fami-
lias y las comunidades.’
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Resumen

Objetivo: Evaluar la participacion de distintos depé-
sitos de grasa con la coexistencia de Hipertension ar-
terial (HTA). Métodos: Se estudiaron 101 pacientes
con diagnéstico de sindrome metabdlico. Se realiz6
la medici6n de grasa epicérdica (GE) por medio de
ecocardiografia, de las grasas preperitoneal (GPre),
mesentérica (GM) y perirrenal (GP) por ultrasoni-
do. Los métodos estadisticos usados fueron razén
de momios, U de Mann Whitney y prueba exacta de
Fischer. Resultados. Encontramos una asociaciéon
significativa entre GE (RM = 4.47 95% CI 1.41- 14.1,
p = 0.001), GM (RM = 5.3, IC 95 % 1.83-15.3, p =
0.0011) con HTA, ningtin paciente con GP normal
presenté HTA. No encontramos asociacién entre
GPre e HTA (RM 1, IC 95 % 0.39-3.8). Conclusion:
Las GE, GM y GP se asocian con la coexistencia de
HTA, no solo la cantidad, sino también la localiza-
cién de los depdsitos grasos, influyen en la evolucién
de la enfermedad.

Palabras Clave: Hipertensién arterial, Depdsitos
grasos, Sindrome metabdlico.

Objetivo: Avaliar o papel de diferentes depdsitos de
gordura na coexisténcia de hipertensdo. Métodos:
Foram estudados 101 pacientes com diagnoéstico de
sindrome metabdlica. A gordura epicérdica (GE) foi
medida por ecocardiografia, e as gorduras pré-peri-
toneal (GPP), mesentérica (GM) e perirrenal (GPR)
foram medidas por ultrassonografia. Os métodos es-
tatisticos utilizados foram a razdo de chances (odds
ratio), o teste U de Mann-Whitney e o teste exato de
Fisher. Resultados: Encontramos uma associagdo
significativa entre GE (OR = 4,47, IC 95% 1,41-14,1,
p = 0,001) e GM (OR = 5,3, IC 95% 1,83-15,3, p =
0,0011) com hipertensio; nenhum paciente com GP
normal apresentou hipertensdo. Ndo encontramos
associacdo entre GPre e hipertensdo (OR 1, IC 95%
0,39-3,8). Conclusao: Gastroenterite (GE), glomeru-
lonefrite (GM) e glomerulonefrite pancredtica (PG)
estdo associadas a coexisténcia de hipertensido ar-
terial (HA). Nédo apenas a quantidade, mas também
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a localizagéo dos depésitos de gordura influencia a
progressdo da doenca.

Palavras-chave: Hipertensao, Depositos de gordura,
Sindrome metabdlica.

Abstract

Objective: To evaluate the participation of diffe-
rent fat deposits in the coexistence of Hypertension
(HTN). Methods: 101 patients were studied. Epi-,
cardial fat (EF) was measured by echocardiography-
Measurement of preperitoneal (GPre), mesenteric
(MF) and perirenal (PF) fat was performed by ultra-|
sound. The statistical methods used were odds ratio,
Mann Whitney’s U, and Fischer's exact test. Results:,
We found a significant association between EF (OR
= 4.47 95% CI 1.41- 14.1, p = 0.001), MF (OR = 5.3,
95% CI 1.83-15.3, p = 0.0011) with the development:
of HTN, no patient with normal perirenal fat presen-
ted hypertension. We found no association between
GPre and HTN (OR 1, 95% CI 0.39-3.8). Conclusion:
Our results suggest that epicardial, mesenteric and.
perirenal fat show greater influence than preperito-
neal fat on the coexistence of HTN, so not only thel
quantity, but also the location of fatty deposits, in-:
fluence the development of the disease. :

Keywords: Arterial hypertension, Fatty deposits,
Metabolic syndrome.

Introduccion

La Encuesta Nacional de Salud y nutricién 2022 en-
contrd que, en México la obesidad afecta al 36.9% de
la poblacién mayor de 20 afios, y que la obesidad ab-
dominal aumenta 3.3 veces el riesgo de coexistencia
de hipertensién arterial.1 La misma encuesta repor-|
t6 una prevalencia de hipertension arterial del 47.8%:
utilizando los criterios del American College of Car-t
diology/American Heart Association, y en quienest
coexistia obesidad abdominal, la prevalencia fue dell
52.7%.2 :

[
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Estudios epidemioldgicos reportan que alrededor
del 60% al 70% de los casos de hipertension arterial
(HTA) se relacionan a un exceso de tejido adiposo, y
que cada incremento de 4.5 cm en la circunferencia
de la cintura en el varén o 2.5 en la mujer, se asocian
a incremento de 1 mm Hg en la presion sistdlica.® El
aumento de la grasa visceral puede generar incre-
mento de las cifras de presion arterial, por diversos
mecanismos, incluidos sobreexpresion del sistema
renina angiotensina aldosterona, hiperactividad del
sistema simpdtico, disfuncién del tejido adiposo, con
menor produccion de adiponectina y mayor libera-
cién de resistina, entre otros (Figura I). * Ademads de
la cantidad de grasa, la distribucién de la misma se
ha relacionado con enfermedad cardiovascular, por
ejemplo, Rubio et al.>® encontraron que la grasa epi-
cardica correlaciona mas que la grasa intraabdomi-
nal con aumento del grosor intima media, en sujetos
con sindrome metabdlico, y que un grosor de grasa
epicardica > 5 mm se asocia a aterosclerosis y rigidez
arterial. Por otro lado, se ha reportado que un grosor
de grasa perirrenal > 13 mm se asocia a riesgo car-
diovascular e hipertensién, y un grosor de grasa me-
sentérica > 10 mm aumenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular. 7

Lee et al.® encontraron que la grasa intraabdomi-
nal y la grasa intrahepadtica correlacionan con factores
de riesgo cardiometabdlico, en mayor medida que la
grasa subcutdnea, pericérdica, intramuscular, y otros
depositos de grasa. El objetivo de este estudio es eva-
luar la participacion de la grasa epicardica, mesenté-
rica y perirrenal, con la coexistencia de hipertensiéon
arterial, en pacientes con sindrome metabdlico.

Métodos

En un estudio clinico comparativo, observacional y
transversal, con un muestreo por conveniencia, se
estudiaron 101 pacientes con diagnéstico de sindro-
me metabdlico, de acuerdo a la definicion de la Fe-
deracion Internacional de Diabetes,’ de los cuales 62
(61.38%) estaban diagnosticados como hipertensos.

Se realiz6 la medicién de grasa epicardica (GE)
por medio de ecocardiografia como el espacio libre
de ecos entre la pared del miocardio y la capa visceral
del pericardio, en la pared libre del ventriculo dere-
cho al final de la sistole, en 3 ciclos desde una ventana
paraesternal, con un equipo Aloka alfa 6, con trans-
ductor de 3.5 MHz, por 2 ecocardiografistas que des-
conocian los detalles del estudio, utilizamos un punto
de corte de 5 mm de grosor, porque hemos encontra-
do que a partir de ese valor se incrementa el riesgo
de enfermedad cardiovascular. ® También, se realizé
por ultrasonido, la medicién de la grasa preperitoneal
(GPre), mesentérica (GM) y perirrenal (GP), por un
ultrasonografista certificado que desconocia las ca-
racteristicas de los pacientes.
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Para la medicion de la GPre, se hizo el registr6 en
forma longitudinal, con el transductor perpendicular
a la piel, sobre la linea media del abdomen, entre el
apéndice xifoides y el ombligo, por triplicado y se uti-
liz6 el promedio de las 3 mediciones para el andlisis.!

La GM, se determiné desde el drea paraumbilical,
identificando las capas mesentéricas, como estructu-
ras elongadas libres de peristaltismo, entre superfi-
cies peritoneales que reflejaban los ecos, cuando se
visualizaron diferentes hojas mesentéricas, se midié
el grosor méximo. Para el andlisis se utilizé la media
de las tres hojas mesentéricas mds gruesas, y se usé
para el andlisis un promedio de 3 mediciones *°. Utili-
zamos como punto de corte 10 mm de grosor, porque
se ha reportado que, a partir de ese valor, aumenta el
riesgo de enfermedad cardiovascular.”

La grasa perirrenal (GP) se registr6 por con el pa-
ciente en decubito supino; se coloco el transductor
verticalmente a la superficie lateral de la piel sobre
el rinén; se hicieron registros longitudinales del ri-
6n, con suavidad, se midio el espesor de la GP des-
de la superficie del riiién hasta el lado interno de
la musculatura abdominal. La medicién promedio
de los valores mdximos de espesor de ambos lados
por tres veces se considerd para el andlisis.!* Selec-
cionamos como punto de corte un grosor de 13 mm,
porque ese valor se asocia a riesgo cardiovascular e
hipertension.”

En todos los pacientes se realiz6 glucemia (gluco-
sa oxidasa), creatinina sérica (Jaffe), perfil de lipidos
(CHODPAP) y triglicéridos (triglicérido-pap). Todas
las muestras se tomaron por puncién venosa después
de un ayuno de 12 horas en tubos sin anticoagulante,
las muestras se centrifugaron a 800 rpm durante 15
minutos, posteriormente se separé el suero para ser
procesado de forma inmediata, las mediciones fueron
realizadas por personal que desconocia la naturaleza
del estudio.

Se excluyeron pacientes con insuficiencia renal
(creatinina > 2.5 mg/dL), hipotiroidismo, hiperti-
roidismo, insuficiencia hepética (aminotransferasas
séricas aumentadas a mas del doble de su limite supe-
rior normal), ascitis, pacientes con derrame pericér-
dico, enfermedades malignas, evento cardiovascular
o cerebrovascular en los tltimos seis meses, asi como
sujetos con historia de abuso de alcohol o drogas
psicotrépicas.

Los métodos estadisticos usados fueron razén de
momios, U de Mann Whitney y prueba exacta de Fis-
cher, los datos se presentan como media + desviacién
estandar, se considero significativa una p<0.05. El es-
tudio se aprob6 por el comité de Ensenanza, Inves-
tigacién, Capacitacién y Etica de nuestro hospital,
con el registro 208010-005-2021, se llevé a cabo de
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acuerdo con la declaracién de Helsinki, los pacientes
dieron su consentimiento informado previo a su in-
clusién en el estudio.

Resultados

Las caracteristicas basales de los pacientes se mues-
tran en la Tabla I. 62 pacientes cursaron con hiper-
tension arterial, y 39 eran normotensos. En la Tabla
II. presentamos las diferencias entre pacientes con hi-
pertension arterial y normotensos N'T, brevemente,
la coexistencia de diabetes mellitus tipo 2 fue mayor
en HTA (75%), vs NT (30.7%). La edad, el perimetro
abdominal, GE, GM y GP fueron significativamente
mayores en el grupo HTA.

Tablal. Caracteristicas de los pacientes

EDAD (ANOS) 5510

PESO (kg) 77.86+11.4
TALLA (cm) 155.88 £ 13.2
SEXO (H/M) 34167
PERIMETRO ABDOMINAL (cm) 97.36 % 14.5

Encontramos un riesgo significativo para presen-
tar HTA cuando la GE > 5.5 mm (RM= 4.47 IC95%
1.41-14.1, p= 0.001), y GM > 10 mm (RM= 5.3, IC
95% 1.83-15.3, p=0.0011) con el desarrollo de HTA,
en forma interesante, ningln paciente con grasa pe-
rirrenal < 13 mm present6 hipertensién arterial. No
encontramos asociacién entre GPre e hipertensién
arterial (RM 1, IC 95% 0.39-3.8).

FIGURA#1
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Discusion

En este estudio encontramos que el aumento del gro-
sor de los depdsitos grasos en localizacion epicardica,
mesentérica y perirrenal, se asocia significativamente
con la coexistencia de HTA en sujetos con sindrome
metabdlico, el disefio del protocolo, con la medicién
de dichos depdsitos grasos por personal que desco-
nocia el estudio, nos permite tener datos confiables
para hacer un andlisis sin sesgos que nos lleven a re-
sultados vélidos.

La grasa visceral presenta una mayor actividad li-
politica que la grasa subcutédnea, lo que se acompaia
de liberacion excesiva de acidos grasos libres, ello fa-
vorece resistencia a la insulina, y mayor riesgo cardio-
vascular, ademads, el aumento en la cantidad de tejido
graso visceral produce mayor liberacién de adipoci-
tocinas proinflamatorias, proaterogénicas y vasopre-
soras, y la disminucién de la sintesis de otras como
adiponectina, que tiene un papel cardioprotector y
reduce de las cifras de presion arterial (Figura # 1),
todos esos cambio conducen al desarrollo de hiper-
tensidn arterial. Tanto GE, como GM y GP son grasa
visceral, con algunas caracteristicas propias que las
distinguen.”

La grasa epicérdica es dos veces mds activa me-
tabdlicamente que otros depdsitos de grasa blanca,
libera mayor cantidad de 4cidos grasos y adipocito-
cinas vasoactivas,'” el aumento en su grosor favorece
hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia isqué-
mica, y libera adipocitocinas con actividad princi-
palmente proinflamatoria y aterogénica, las cuales, al
compartir con el miocardio circulacién coronaria, y
al no existir fascia entre ambos tejidos, difunden di-
rectamente al ventriculo izquierdo y la circulacién
general >°. Nuestros resultados coinciden con los de
Rubio et al."® quienes reportaron que los sujetos con
grosor de grasa epicardica > 5 mm presentan, durante
el monitoreo ambulatorio de la presiéon arterial, ma-
yor riesgo de mostrar un patrén nondipper, al tener
una carga hipertensiva nocturna significativamente
mayor que quienes tienen menor grosor de GE.

La grasa mesentérica tiene un comportamiento
metabolicamente activo, mostrando un patrén de
secrecidn se adipocitocinas propio de la grasa visce-
ral, cuando aumenta su grosor presenta un compor-
tamiento perjudicial hacia el sistema cardiovascular
7. Nuestro estudio va en linea con lo reportado por
Hung Liu et al.® quienes encontraron una correlacién
significativa entre el grosor de grasa mesentérica y las
cifras de presién sistolica (r = 0.31, p < 01), y presién
diastolica (r = 0.38, p < 01)™, los mismos autores en-
contraron que el grosor de GM es un mejor indicador
de rigidez arterial, que la circunferencia abdominal y
el indice de masa corporal.
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Tabla II. Diferencias entre grupos

HIPERTENSION ~ NORMOTENSION P
N 62 39
SEXO (M/F) 20/42 17/22
EDAD (ANOS) 61975 49+ 13 0.00056
COEXISTENCIA DE DIABETES MELLITUS 2 46(75%) 12(30.7)
PESO (KG) 78+ 12.1 77 £10.1 0.464
TALLA (CM) 155+ 10 154+ 19 0.9
PERIMETRO ABDOMINAL (CM) 103.2 12 985+7.8 0.025
GROSOR DE GRASA EPICARDICA (MM) 62+10 53+09 0.02
GRASA PROPERITONEAL (MM) 14.6 + 4.0 154+38 0.16
GRASA MESENTERICA (MM) 16113 10.3 0.7 0.00222
GRASA PERIRRENAL (MM) 18.5+4.1 125+33 0.00328

El hecho de que las adipocitocinas producidas
por la grasa epicdrdica pasen directamente a la cir-
culacién coronaria y sistémica,® mientras que las
producidas por la grasa mesentérica pasen por el fil-
tro hepatico via circulacién portal,” y el que la pro-
duccién de adipocitocinas por la grasa epicardica
aumentada, consiste principalmente de moléculas
proinflamatorias, mientras que la produccién de la
grasa visceral abdominal es principalmente a base de
leptina,® explicaria el mayor riesgo de coexistencia de
hipertension arterial con el aumento de la grasa epi-
cardica respecto al aumento de grasa mesentérica,
encontrado en nuestro estudio.

En cuanto a la grasa perirrenal, ademds de la se-
crecion de adipocitocinas similar a otros depdsitos
grasos,'? la compresion del tejido y del hilio renal
por el exceso de tejido graso pueden generar aumen-
to de las cifras de presion arterial por disminucién
de la presién de natriuresis, aumento de la reabsor-
cién de sodio y dafio renal, ademds de activacién del
eje renina angiotensina, y del sistema simpatico.* En
forma interesante, el que ningln paciente con grasa
perirrenal < 13 mm Hg cursara con hipertensién ar-
terial, refleja la ausencia de riesgo de HTA en sujetos
con valores por debajo de ese grosor en el depdsito
graso en cuestion.

Nuestros resultados coinciden con los de Ricci et
al.’® quienes encontraron, en sujetos con obesidad
morbida, que el espesor de la grasa perirrenal fue
mayor en los hipertensos que en los obesos no hiper-
tensos, y correlacioné con la presién arterial sistdlica.
Analizando lo reportado para la grasa preperitoneal,
los resultados han sido contradictorios, pues, aunque
se ha visto que el aumento de este depdsito de tejido
graso se asocia a mayor riesgo cardiovascular, no se
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ha encontrado asociacién de la misma con coexisten-
cia de hipertensidn arterial en hombres, pero si en
mujeres."”

Este estudio ofrece informacién para una valo-
racién mds completa de los pacientes con sindrome
metabdlico, ya que la medicién del espesor de los de-
positos de tejido graso a nivel epicérdico, mesentéri-
co y perirrenal, grasa perirrenal en estos pacientes,
podria ser una herramienta valiosa para definir el
riesgo de coexistencia de hipertension, y quiza orien-
tar al médico al uso de farmacos como los agonis-
tas del receptor GLP-1, que ademds de favorecer la
pérdida de peso, reducen la grasa visceral, particu-
larmente el grosor de la grasa epicérdica,'**® lo que,
ademas de los beneficios descritos, podria prevenir el
desarrollo de hipertensidn arterial, este hecho requie-
re confirmacién en estudios clinicos.

Conclusion

Nuestros resultados muestran que es util incluir la
medicién de los depésitos grasos a nivel epicérdico,
perirrenal y mesentérico, en la valoracién integral del
paciente con sindrome metabdlico, pues ofrece in-
formacién valiosa para establecer el riesgo global de
comorbilidades, ademds de ser procedimientos sen-
cillos, no invasivos, seguros y que han demostrado
brindar informacién confiable, que puede orientar
hacia la toma de decisiones terapéuticas.
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Asociacion de sindrome metabélico en pacientes con apnea
obstructiva del suefio de acuerdo con el género

Association of metabolic syndrome in patients with obstructive sleep apnea

according to gender

Associacdo de sindrome metabdlica em pacientes com apneia obstrutiva do sono de acordo com o sexo
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Resumen

Objetivo: Valorar la asociacion de la presencia del
Sindrome Metabdlico (SM) en pacientes con Ap-
nea Obstructiva del Suefio (AOS) de acuerdo con el
género. Métodos: Estudio observacional, transver-
sal, retroprolectivo, comparativo, analitico, muestra
por conveniencia. Se realiz6 en la Unidad de Medi-
cina Familiar Ntuimero 222 perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social del Estado de México Po-
niente. México. Se aplicé el Instrumento: escala para
Diagnéstico de Sindrome Metabdlico NCEP-ATP III
(National Cholesterol Education Programs Adults
Treatment Panel III Report) a los pacientes con diag-
noéstico confirmado de AOS. Resultados: Del total de
196 pacientes, el estudio mostr6 que el SM se presen-
té en 112 (57.1%) pacientes sin distincién de género,
de acuerdo con el género predominé en el Femenino
58 (51.8%) con respeto al masculino 54 (48.2%). Se
realizé el andlisis estadistico mediante frecuencias y
porcentajes, prueba exacta de Fisher, prueba de chi
cuadrada y prueba t de student tomando el valor de p
< 0.05. Conclusiones: No hubo una asociacién entre
el SM y el género, lo que sugiere que el desarrollo de
SM en esta poblacién no estd determinado por este
si no por otros factores, no obstante, se considera un
problema de salud relevante en ambos géneros.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, Apnea obs-
tructiva del suefio, Medicina familiar

Abstract

Objective: To assess the association between the pre-
sence of Metabolic Syndrome (MS) and Obstructive
Sleep Apnea (OSA) in patients, according to gender.
Methods: Observational, cross-sectional, retrospec-
tive, comparative, analytical study, convenience sam-
ple. The study was conducted at Family Medicine
Unit Number 222, belonging to the Mexican Social
Security Institute of the State of Mexico West, Mexi-
co. The NCEP-ATP III (National Cholesterol Educa-
tion Programs Adults Treatment Panel III Report)
scale for diagnosing metabolic syndrome was applied
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to patients with a confirmed diagnosis of OSA. Re-
sults: Of the total of 196 patients, the study showed
that MS was present in 112 (57.1%) patients without
distinction of gender, according to gender it predo-
minated in the Female 58 (51.8%) with respect to the
male 54 (48.2%). Statistical analysis was performed
using frequencies and percentages, Fisher’s exact test,
chi-square test, and Student’s t-test, with a p-value
< 0.05. Conclusions: There was no association be-
tween MS and gender, suggesting that the develop-
ment of MetS in this population is not determined by
gender but by other factors. Nevertheless, it is consi-
dered a relevant health problem in both genders.

Keywords: Metabolic Syndrome, Sleep Apnea Obs-
tructive, Family Practice

Resumo

Objetivo: Avaliar a associacio entre a presenca de
Sindrome Metabdlica (SM) e Apneia Obstrutiva do
Sono (AOS) em pacientes, de acordo com o sexo.
Métodos: Estudo observacional, transversal, re-
trospectivo, comparativo e analitico, com amostra
de conveniéncia. O estudo foi conduzido na Unida-
de de Medicina Familiar n° 222, pertencente ao Ins-
tituto Mexicano de Seguridade Social do Estado do
México Ocidental, México. A escala NCEP-ATP III
(National Cholesterol Education Programs Adults
Treatment Panel III Report) para diagnéstico de sin-
drome metabdlica foi aplicada a pacientes com diag-
nostico confirmado de apneia obstrutiva do sono
(AOS) Resultados: Do total de 196 pacientes, o estu-
do mostrou que a EM estava presente em 112 (57,1%)
pacientes, sem distin¢ao de género, sendo que, em re-
lagdo ao género, predominou no sexo feminino, 58
(51,8%), em comparagdo com o sexo masculino, 54
(48,2%). A anélise estatistica foi realizada utilizando
frequéncias e percentagens, teste exato de Fisher, tes-
te do qui-quadrado e teste t de Student, com um va-
lor de p < 0,05. Conclusdes: Nao houve associagido
entre sindrome metabdlica (SM) e sexo, sugerindo
que o desenvolvimento da SM nesta populagdo néo
¢é determinado pelo sexo, mas por outros fatores. No
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entanto, é considerada um problema de satude rele-
vante em ambos 0s sexos.

Palavras-chave: Sindrome Metabdlica, Apneia Obs-
trutiva do Sono, Medicina Familiar

Introduccion

El trastorno respiratorio del suefio més frecuente es
la Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), reconocido
como un problema mundial de salud publica, afec-
ta a 936 millones de adultos entre los 30 y 60 afios.
Es un factor de riesgo independiente para enferme-
dad cardiovascular, obesidad, sindrome metabdlico,
accidentes y mala calidad de vida.! Es mas frecuente
en hombres con una relacién 2:1 que llega incluso a
alcanzar 6:1, esto es debido a diferencias genéticas,
hormonales, anatémicas, a nivel de la estructura cra-
neofacial y de la via aérea superior, y a la distinta dis-
tribucién de la grasa.? Sin embargo, en ciertas etapas
de la vida de la mujer su riesgo se incrementa como
en la etapa postmenopdusica tienen un riesgo simi-
lar al de los hombres, pero presentan un Indice de
Apnea Hipopneas menor (IAH).? Los pacientes con
AOS presentan un perfil clinico que resulta altamen-
te indicativo de sindrome metabdlico, compartiendo
factores comunes como la edad, el estilo de vida se-
dentaria, influencias socioculturales e incluso predis-
posiciones genéticas.*

El Sindrome Metabdlico (SM) es considerado un
conjunto de factores de riesgo metabdlicos que au-
mentan el riesgo de enfermedad cardiovascular ate-
roesclerédtica. La incidencia global segtin la Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHNES)
2009-2010 ha ido en incremento, encontrando una
prevalencia de 22% en mujeres y 24% hombres es de-
cir afecta ambos géneros por igual, pero llega a en-
contrarse mds frecuente en mujeres en ciertos grupos
étnicos y su prevalencia aumenta con la edad encon-
trado su presencia en un 40%en personas de la sexta
década de su vida.® El Ensanut realizado en 2018 bus-
¢6 la prevalencia de sindrome metabdlico en adultos
mexicanos, obteniéndose una prevalencia segin la
definicién armonizada de 56.31%, estimandose que
los adultos mexicanos con sindrome metabdlico eran
36.5 millones.® Su diagndstico requiere la presencia
de 3 o mas alteraciones metabdlicas, que incluyen
obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, colesterol
HDL bajo, presién arterial elevada y glucosa elevada
en ayunas.’

La asociacién de SM y AOS se conoce como
sindrome “Z’, ya que ambos se caracterizan por el
aumento para desarrollar enfermedades cardiovas-
culares, siendo los principales desencadenantes el
aumento de grasa visceral y la resistencia a la insu-
lina. Se encontré una prevalencia segun los criterios
diagnéstico de ATP-III de presentar en un 40% SM
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en pacientes con AOS y que el tratamiento eficaz de
AOS reduce la morbilidad y mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares.®’

El AOS y el SM son dos condiciones prevalen-
tes que representan un desafio significativo para la
salud publica debido a sus consecuencias clinicas y
su impacto en la calidad de vida de los pacientes. El
enfoque de la medicina familiar tiene como objetivo
atender a las personas dentro de su contexto biopsi-
cosocial, reconociendo que las enfermedades no solo
afectan al individuo, sino también a la dindmica fa-
miliar y comunitaria. Tanto el SM como la AOS son
condiciones que generan un impacto significativo en
la salud y funcionalidad del paciente, afectando su
capacidad para desempenar roles dentro del nicleo
familiar.

Por lo que el objetivo de esta investigacion es
identificar la asociacién entre estas dos patologias de
acuerdo con el género, lo que nos permitira la identi-
ficacion oportuna de SM y del impacto en su contex-
to biopsicosocial.

Métodos

Se realiz6 un estudio de investigacion de tipo obser-
vacional, transversal, retroprolectivo, comparativo,
analitico, en pacientes con diagnéstico de apnea obs-
tructiva del suefio y su asociacién con sindrome me-
tabdlico en la Unidad de Medicina Familiar Nimero
222, 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
Meéxico. El tipo de muestreo utilizado fue por con-
veniencia y para el cdlculo del tamaino de muestra
se utiliz6 el programa Epi info°®, usando un nivel de
confianza del 95%, obteniendo una muestra de 196
pacientes divididos por afijacion simple en 98 mascu-
linos y 98 femeninos se pareo la misma cantidad por
género. Para el diagnéstico de SM se utiliz la escala
NCEP-ATP III (National Cholesterol Education Pro-
grams Adults Treatment Panel III Report). Este estu-
dio conté con la autorizacién de los comités de ética
en investigacién en salud y de investigacién en salud.

Para determinar la presencia de SM se utilizaron
las definiciones de la NCEP-ATP III guia internacio-
nal, validada para poblacién mexicana, que consiste
en la presencia de 3 de 5 pardmetros: Circunferencia
de cintura superior a >94 cm en hombres y >88 cm en
mujeres, Triglicéridos elevados 150 miligramos por
decilitro de sangre (mg/dL) o mds, Colesterol de lipo-
proteinas de alta densidad (HDL) reducido, inferior a
40 mg/dL en hombres o inferior a 50 mg/dL en mu-
jeres, Glucosa elevada en ayunas de 100 mg/dl o més
y Valores de presién arterial sistélica de 130 mmHg o
mas y/o diastélica de 85 mmHg o m4s.'*12
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Analisis descriptivo para variables sociodemogra-
ficas cualitativas se utilizaron frecuencias (Fr) y por-
centajes (%), para las variables cuantitativas se valoré
el tipo de distribucién de los resultados utilizando la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con una distribu-
cién normal se utiliz6 media (Med) y desviacién es-
tandar (DS). Con respecto al andlisis Inferencial para
buscar la asociacion de las variable independiente
(genero) y la variable dependiente (sindrome meta-
bélico) se aplicé la prueba de Exacta de Fisher, chi
cuadrada para la variable de estado civil, y para aso-
ciar la edad se utiliz6 prueba t de student.

Resultados

El presente estudio se realizé con el objetivo de co-
nocer la asociacion de la presencia del sindrome
metabdlico en pacientes con apnea obstructiva del
sueno de acuerdo con el género en la Unidad de Me-
dicina Familiar No. 222, se obtuvo la informacion de
total de 196 pacientes con diagndstico de apnea obs-
tructiva del suefio divididos en 98 participantes del

Tabla I. Pacientes con y sin Sm segtin su género

Sindrome Metabdélico

N 196 Pacientes o e p
Fr % Fr %
54 | 551 | 44 | 449
58 | 592 | 40 | 408 | 0333~
M2 | 5724 | 84 | 429

Tabla II. Caracteristicas sociodemogrificas de pacientes con Apnea Obs-
tructiva del sueiio con presencia de Sindrome metabdlico en la Unidad
de Medicina Familiar No. 222

Sindrome Metabélico

. Si No
N 196 Pacientes n=112 n=84 p
Variables Fr % Fr %
96 48.98 69 35.2
9 459 8 4.08
Estado civil 0.038**
5 2.55 0 0
2 1.02 7 3.57
Total 112 57.1 84 42.9
58.66 60.54
Edad 0.387%**
+12.162 +12.918

Fuente: Fr: frecuencia, %: Porcentaje, N: total de la poblacién, n: poblacion de cada grupo,
X: Media, DS: desviacion estandar prueba de normalidad trabajado por Kolmogorow -
Smirnov *Sindrome metabdlico (Criterios NCEP-ATP IlI: presencia de 3 0 mas de los 5
parametros: Circunferencia de cintura superior a >94 cm en hombres y 88 cm en mujeres,
hipertrigliceridemia, HDL reducido, Glucosa elevada en ayunas, Valores de presidn arterial
sistolica), **Chi cuadrada de Pearson, *** t de student p (< 0.05).
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género femenino y 98 género masculino. Se dividie-
ron en 2 grupos con presencia de sindrome metabdli-
co 112 (57.1%) y sin sindrome metabolico 84 (42.9%).
De acuerdo con nuestra variable interés género, en
el grupo con sindrome metabdlico 54 (55.1%) eran
hombres y 58 (59.2%) eran mujeres, p=0.333 prueba
exacta de Fisher. (Tabla I)

De acuerdo con las caracteristicas sociodemo-
gréficas, se observo que la media de edad de los pa-
cientes con Sindrome Metabdlico fue de 58.6 afios
con una desviacion estdndar (+12.16), mientras que
en los pacientes sin esta condicion fue de 60.5 con
una desviacion estdandar +12.91, p = 0.381 prueba t
de student.

En relacién con el estado civil y la presencia de
Sindrome Metabdlico (SM) en pacientes con diag-
nostico de apnea obstructiva del suefio, se observé
lo siguiente: en el grupo con SM, 96 (48.98%) eran
casados, 9 (4.59%) vivian en unién libre, 5 (2.55%)
eran solteros y 2 (1.02%) viudos. En el grupo sin SM,
69 (35.5%) eran casados, 8 (4.08%) vivian en unién
libre, ninguno era soltero (0%), y 7 (3.57%) viudos,
p = 0.038 prueba chi cuadrado de Pearson (Tabla II).

En la asociaciéon con los componentes metabdli-
cos y la presencia y ausencia de Sindrome Metabdlico
en pacientes con diagnéstico de apnea obstructiva del
suefo se encontré sindrome metabdlico 112 (57.1%)
que presentaron las alteraciones que integran el SM
como: Hipertrigliceridemia en 67 (34.18%) valor de
p=0.000, Nivel de lipoproteinas de alta densidad dis-
minuido 78 (39.80%) valor de p=0.000, Glucosa en
ayuno elevada 103 (52.55%) valor de p=0.000, Va-
lores de presion arterial elevada 15 (7.65%) valor de
p=0.005 y Circunferencia de cintura elevado en to-
dos los participantes. En contraste con el grupo sin
sindrome metabolico 84 (42.9%); que presentaron las
alteraciones que integran el SM: Hipertrigliceridemia
en 5 (2.55%) valor de p=0.000 , Nivel de lipoprotei-
nas de alta densidad disminuido 5 (2.55%) valor de
p=0.000, Glucosa en ayuno elevada 44 (22.45%) va-
lor de p=0.000, Valores de presion arterial elevada 2
(1.02%) valor de p=0.005 y Circunferencia de cintura
elevado en todos los participantes, utilizando en to-
das las variables prueba exacta de Fisher. (Tabla III)

De un total de poblacién de 112 pacientes con
diagnoéstico de SM de acuerdo el género se encontré:
Hipertrigliceridemia en 67 (59.9%) de los cuales 35
(31.3%) pertenecen al género masculino y 32 (28.6%)
al femenino, valor de p=0.199, Nivel de lipoproteinas
de alta densidad disminuido en 78 (69.6%), 35 (31.3)
masculino y 43 (38.35%) femenino valor de p=0.193,
Glucosa en ayuno elevada en 103 (92%), 47 (42%)
masculino y 56 (50%) femenino, valor de p=0.065,
Valores de presién arterial elevada 15 (13.4%) , mas-
culino 5 (4.5%), femenino 10 (8.9%) valor d p=168 y

91



Articulo Original Archivos en Medicina Familiar

Tabla III. Componentes matabdlicos asociados a la presencia de
Sindrome metabdlico en pacientes con Apnea Obstructiva del sue-
o en la Unidad de Medicina Familiar No. 222

Sindrome Metabélico*

. Si No
N 196 Pacientes n=112 n=84 p
Variables Fr %) Fr
Si 67 34.18 5
Hipertrigliceridemia 0.000**
No 45 22.96 79
Nivel de lipoproteinas | Normal 34 17.35 9 0.000%*
de alta densidad Disminuido 78 39.8 5
Normal 9 4.59 40
Glucosa en ayuno 0.000**
Elevada 103 52.55 44
Valores de presion Normal 97 49.49 82 0,005
arterial Elevada 15 7.65 2
Total por grupo 112 57.1 84

Fuente: Fr: frecuencia, %: Porcentaje, N: total de la poblacidn, n: poblacion de cada
grupo, *Sindrome Metabélico Criterios NCEP-ATP Ill; hipertrigliceridemia: Triglicéridos
igual o mayor a 150 miligramos por decilitro de sangre (mg/dL), Colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) reducido, inferior a 40 mg/dL en hombres o
inferior a 50 mg/dL en mujeres, Glucosa elevada en ayunas de 100 mg/dl o més,
Valores de presion arterial sistdlica de 130 mmHg o mas y/o diastdlica de 85 mmHg o
mas.* *estadistico exacto de Fisher p (< 0.05),

Tabla IV. Componentes metabolicos asociados a la presencia de
Sindrome metabdlico de acuerdo con el género en pacientes con
Apnea Obstructiva del Sueiio en la Unidad de Medicina Familiar
No. 222

. Masculino Femenino
N=112 Pacientes n=54 n=58 p
Variables Fr % Fr
Si 35 31.3 32
Hipertrigliceridemia 0.199*
No 19 17 26
Nivel de Normal 19 17 15
lipoproteinas de alta 0.193*
densidad Disminuido 35 31.3 43
Normal 7 6.2 2
Glucosa en ayuno 0.065*
Elevada 47 42 56
Valores de presion | Normal 49 438 48 0.168*
arterial Elevada 5 45 10
Circunferencia Elevada 54 48.2 58
de cintura Normal

Fuente: Fr: frecuencia, %: Porcentaje, N: total de la poblacion, n: poblacion de cada
grupo, hipertrigliceridemia: Triglicéridos igual o mayor a 150 miligramos por decilitro de
sangre (mg/dL), Colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) reducido, inferior a
40 mg/dL en hombres o inferior a 50 mg/dL en mujeres, Glucosa elevada en ayunas de
100 mg/dl o mas, Valores de presion arterial sistolica de 130 mmHg o mas y/o diastdlica
de 85 mmHg 0 més.* estadistico exacto de Fisher p (< 0.05),
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Circunferencia de cintura elevado en todos los parti-
cipantes, prueba exacta de Fisher. (Tabla IV)

Discusion

Los resultados del presente estudio evidencian que
mads de la mitad de los pacientes con AOS presen-
taron SM, lo cual refuerza la estrecha relaciéon entre
ambas patologias descrita en la literatura. Sin em-
bargo, no se identificé una asociacién entre el géne-
ro y la presencia de SM, hallazgo que coincide con
lo reportado que senalan que la presencia del SM en
pacientes con AOS parece depender mas de facto-
res metabolicos y de estilo de vida que del género.*
Esta ausencia de diferencia por género puede expli-
carse por la homogeneidad de los factores de riesgo
compartidos, como la obesidad abdominal, la resis-
tencia a la insulina y el sedentarismo.® Desde el en-
foque de la medicina familiar, este tipo de resultados
adquieren especial relevancia, ya que la atencién in-
tegral del paciente debe considerar el contexto biop-
sicosocial en el que se desarrolla la enfermedad. La
identificacién oportuna de los componentes del SM
en pacientes con AOS de acuerdo con el género per-
mite disenar estrategias de intervencién centradas en
la promocidn de estilos de vida saludables, la reduc-
cion de peso, el manejo adecuado de la hipertension
arterial y la educacidn para la salud dirigida tanto al
paciente como a su familia.

El médico familiar, al tener una visién integral
y longitudinal del paciente puede identificar facto-
res de riesgo, coordinar la atencién interdisciplina-
ria e intervenir en la modificacién de conductas que
impactan en la evolucién de estas enfermedades
crénicas.

Limitaciones del estudio

Los registros clinicos existentes, pueden contener
variabilidad en la calidad y exactitud de los datos,
especialmente en pardmetros metabdlicos y antro-
pométricos. No se consideraron variables adicionales
como el grado de severidad de la AOS, el tratamiento
recibido, la adherencia terapéutica y factores que po-
drian influir significativamente en la expresion del SM.
Finalmente, la muestra se obtuvo de una sola uni-
dad médica del IMSS, se recomienda realizar in-
vestigaciones multicéntricas con un mayor tamano
de muestra para fortalecer la validez externa de los
hallazgos.

Conclusion

La coexistencia del sindrome metabdlico y apnea
obstructiva del suefo representa un importante pro-
blema de salud publica, presente en ambos géneros
sin diferencias significativas en su distribucion. Sin
embargo, la elevada prevalencia de ambas entidades
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resalta la necesidad de fortalecer los programas de
prevencién y diagndstico oportuno en el primer nivel
de atencion enfocadas en factores de riesgo de cada
género. La medicina familiar debe orientarse hacia la
identificacién temprana de factores de riesgo, la in-
tervencién sobre estilos de vida y la continuidad del
cuidado, integrando al paciente, su familia y su co-
munidad en el proceso de atencién, favoreciendo la
reduccién de complicaciones cardiovasculares y asi
mejora la calidad de vida de los pacientes.
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Resumen

Objetivo: Describir la evolucién histérica del con-
cepto de ciclo de vida familiar (CVF) desde sus orige-
nes socioldgicos y econémicos hasta sus aplicaciones
clinicas contemporéneas en medicina familiar, con
énfasis en las aportaciones iberoamericanas y mexi-
canas. Métodos: Revision narrativa de la literatura.
Se consultaron fuentes primarias (libros y articulos
originales) y secundarias (bases de datos PubMed,
SciELO, Google Scholar y repositorios mexicanos)
desde 1901 hasta 2025. Se incluyeron los modelos
clésicos anglosajones, sistémicos, multiculturales y
las adaptaciones latinoamericanas, priorizando aque-
llos con relevancia directa para la practica del mé-
dico familiar. Resultados: Se identificaron 12 etapas
histéricas clave del concepto de CVFE. Los modelos
evolucionaron desde un enfoque econémico de la po-
breza (Rowntree, 1901) hasta marcos demogréficos
(Glick, 1947), desarrollistas (Duvall-Hill, 1957), cli-
nicos (Haley, Solomon, Geyman), sistémicos (Minu-
chin, Bowen) y multiculturales (Carter-McGoldrick,
Falicov). En México destacan las propuestas de Estra-
da (1982), Chavez (1992), el modelo de Huerta (2005)
y el estudio de Ortiz y L6épez (2020). Se incorporan
ademads los modelos complementarios de Curran (re-
siliencia familiar), Birenbaum y Rolland (CVF atipico
por discapacidad o enfermedad crénica). Conclusio-
nes: E1 CVF constituye una herramienta clinica esen-
cial para el médico familiar al permitir anticipar crisis
normativas, contextualizar sintomas y disefar inter-
venciones biopsicosociales precisas. Ningin mo-
delo es universal; la integracion de los cldsicos con
las adaptaciones mexicanas facilita su ensefianza y
aplicacion cotidiana en atencién primaria. Se reco-
mienda su inclusion sistematica en los programas de
formacion de residentes de medicina familiar.

Palabras clave: Atencién primaria de salud, esperan-
za de vida, enfermedades crénicas
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Abstract

Objective: To describe the historical evolution of the
concept of family life cycle (FVC) from its sociolo-
gical and economic origins to its contemporary cli-
nical applications in family medicine, with emphasis
on Ibero-American and Mexican contributions. Me-
thods: Narrative literature review. Primary sources
(books and original articles) and secondary sources
(PubMed, SciELO, Google Scholar databases and
Mexican repositories) were consulted from 1901 to
2025. Classical Anglo-Saxon, systemic, multicultural
models, and Latin American adaptations were inclu-
ded, prioritizing those with direct relevance to family
physician practice. Results: Twelve key historical sta-
ges of the family life cycle (FLC) concept were iden-
tified. Models evolved from an economic approach
to poverty (Rowntree, 1901) to demographic (Glick,
1947), developmental (Duvall-Hill, 1957), clinical
(Haley, Solomon, Geyman), systemic (Minuchin,
Bowen) and multicultural (Carter-McGoldrick, Fali-
cov) frameworks. In Mexico, the proposals of Estra-
da (1982), Chéavez (1992), Huerta’s model (2005), and
the study by Ortiz and Lépez (2020) stand out. The
complementary models of Curran (family resilien-
ce), Birenbaum, and Rolland (atypical life expectancy
due to disability or chronic illness) are also included.
Conclusions: The Family Clinical Variability (FCV)
is an essential clinical tool for family physicians, ena-
bling them to anticipate normative crises, contextua-
lize symptoms, and design precise biopsychosocial
interventions. No single model is universal; however,
integrating classic models with Mexican adaptations
facilitates their teaching and daily application in pri-
mary care. Its systematic inclusion in family medicine
residency training programs is recommended.

Keywords: Primary Health Care, Life Expectancy,
Chronic Disease
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Resumo

Objetivo: Descrever a evolucio histérica do concei-
to de ciclo de vida familiar (CVF) desde suas origens
socioldgicas e econdmicas até suas aplicagdes clinicas
contemporéneas na medicina de familia, com énfa-
se nas contribui¢des ibero-americanas e mexicanas.
Métodos: Revisio narrativa da literatura. Foram con-
sultadas fontes primdrias (livros e artigos originais) e
secundarias (bases de dados PubMed, SciELO, Goo-
gle Scholar e repositérios mexicanos) no periodo de
1901 a 2025. Foram incluidos modelos cldssicos an-
glo-saxoes, sistémicos, multiculturais e adaptacgdes
latino-americanas, priorizando aqueles com rele-
véancia direta para a pratica do médico de familia.
Resultados: Doze estdgios histdricos principais do
conceito de ciclo de vida familiar (CVF) foram iden-
tificados. Os modelos evoluiram de uma abordagem
econOmica da pobreza (Rowntree, 1901) para estru-
turas demograficas (Glick, 1947), desenvolvimen-
tistas (Duvall-Hill, 1957), clinicas (Haley, Solomon,
Geyman), sistémicas (Minuchin, Bowen) e multi-
culturais (Carter-McGoldrick, Falicov). No México,
destacam-se as propostas de Estrada (1982), Chavez
(1992), o modelo de Huerta (2005) e o estudo de Ortiz
e Lépez (2020). Incluem-se também os modelos com-
plementares de Curran (resiliéncia familiar), Biren-
baum e Rolland (expectativa de vida atipica devido
a deficiéncia ou doenga cronica). Conclusoes: A Va-
riabilidade Clinica Familiar (VCF) é uma ferramenta
clinica essencial para médicos de familia, permitin-
do-lhes antecipar crises normativas, contextualizar
sintomas e elaborar intervengdes biopsicossociais
precisas. Nenhum modelo € universal; contudo, a in-
tegracdo de modelos classicos com adaptagdes mexi-
canas facilita seu ensino e aplicacdo didria na atencdo
primdria. Recomenda-se sua inclusdo sistematica nos
programas de residéncia em medicina de familia.

Palavras-chave: Atenc¢io Primdria a Sadide, Expecta-
tiva de Vida, Doenga Croénica

Introducciéon
El ciclo vital como herramienta clinica

La familia no es un objeto estdatico. Es un sistema vivo
que atraviesa transiciones previsibles -y algunas im-
previstas- a lo largo del tiempo. El concepto de ciclo
de vida familiar (CVF) parte de esta premisa: que la
familia, como el individuo, tiene una historia natu-
ral con etapas diferenciadas, cada una caracterizada
por tareas de desarrollo especificas, crisis normativas
y reorganizaciones estructurales. Comprender este
concepto exige, antes que nada, rastrear su origen: el
CVF no nacié en la clinica, sino en la sociologia de
la pobreza, y ha atravesado mds de doce décadas de
reelaboraciones disciplinares antes de convertirse en
la herramienta clinica que el médico familiar utiliza
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hoy. Para el médico familiar, conocer en qué etapa
del CVF se encuentra un paciente equivale a tener
“un mapa clinico de las presiones, vulnerabilidades y
recursos” que probablemente estdn presentes en ese
hogar en ese momento. No es lo mismo que una pa-
reja joven sin hijos acuda a consulta con sintomas de
ansiedad, a que esa misma pareja llegue 15 afios des-
pués con un hijo adolescente. El sintoma puede ser el
mismo; el contexto familiar -y por tanto las interven-
ciones mas eficaces- serdn completamente distintas.
De esta manera se reconoce que la salud no es solo
individual, sino que depende del momento que atra-
viesa el grupo familiar.

Este articulo presenta una revisién histérica na-
rrativa con el propdsito de trazar esa linea de desa-
rrollo conceptual desde sus raices econémicas en el
siglo XIX hasta las sintesis integradoras del siglo XXI;
se hace énfasis en las aportaciones iberoamericanas y
mexicanas. La revision histérica narrativa es un dise-
no metodolégico legitimo y apropiado para objetos
de estudio cuya comprensién depende de su trayec-
toria temporal: la utilidad clinica actual del CVF no
puede desvincularse de las decisiones teéricas que lo
fueron conformando en cada época. El recorrido que
sigue es también una invitacién a comprender que
ningiin modelo es suficiente por si solo -cada uno ilu-
mina una dimensién distinta del fenémeno familiar-
y que el médico que domine varios modelos tendra
en sus manos un instrumental clinico extraordinaria-
mente poderoso.

Métodos

Se realiz6 una revisién narrativa de la literatura de
enero a marzo de 2026. La busqueda bibliografica se
llevé a cabo en las bases de datos: PubMed/MEDLI-
NE, SciELO, Google Scholar y repositorios institucio-
nales. La btsqueda se restringié a publicaciones en
espanol e inglés, sin limite de fecha de publicacién
inicial, con el fin de recuperar las fuentes primarias
seminales desde 1901.

Se incluyeron articulos originales, libros, estu-
dios demograficos, propuestas clinicas y documen-
tos institucionales Organizacién Mundial de la Salud
y PAC-MF (PAC-MF: Programa de Actualizacion
Continua en Medicina Familiar, publicado por Inter-
sistemas, es una herramienta fundamental de edu-
cacion médica continua en México. Desarrollado en
colaboracion con la Federacion Mexicana de Medici-
na Familiar) relacionados con el CVFE. Se excluyeron
resimenes sin texto completo y fuentes sin relevan-
cia para la prictica clinica. De 312 referencias iden-
tificadas se seleccionaron 47, priorizando fuentes
primarias.
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Raices econémicas y socioldgicas (1901-1938)

Antes de ser un modelo médico o psicoldgico, el CVF
nacié para estudiar la pobreza. El concepto de CVF
nacié en el corazon de la sociologia de la pobreza, no
en la clinica. Benjamin Seebohm Rowntree (1871
1954), empresario y reformador social cudquero, pu-
blic6 en 1901 su estudio Poverty: A Study of Town
Life tras encuestar a 11,560 familias trabajadoras de
la ciudad de York, Inglaterra. Rowntree, identificé un
ciclo de pobreza con cinco periodos alternos de ca-
rencia y suficiencia: infancia pobre dependiente de
los padres, adolescencia con ingresos adicionales de
los hijos, pobreza intensa al tener hijos pequenos con
altos gastos, recuperacion econémica cuando los hi-
jos trabajan, y vejez pobre por pérdida de capacidad
laboral.'® Esta vision demostré que la pobreza no era
un rasgo fijo del cardcter o la moral, sino una funciéon
de la etapa del ciclo familiar en que se encontraba el
hogar -una idea revolucionaria para su época- y la
base conceptual de todo el CVF posterior.

Edgar Sydenstricker (1924) extendié este en-
foque al demostrar cuantitativamente que la
composicién familiar -nimero y edad de los hijos-
determinaba fluctuaciones importantes en los ingre-
sos y la morbilidad de las familias norteamericanas.?
E.L. Kirkpatrick (1934) aplicé el ciclo a familias ru-
rales de los Estados Unidos (EEUU) y del norte de
México, identificando dos momentos econémicos
clave: el crecimiento cuando los hijos apoyan en la
granja, y el declive en la jubilacién.* Loomis y Beegle
(1936) acuiiaron el término explicito “Family Life Cy-
cle Analysis” en el primer articulo que lo utiliz6 como
titulo.’ Por su parte, Willard Waller (1938) introdujo
en su obra The Family: A Dynamic Interpretation el
enfoque interaccionista con cinco fases secuenciales
-dependencia en la familia de origen, cortejo, prime-
ros afios del matrimonio, parentalidad y nido vacio-
anticipando la naturaleza procesual y dindmica que
caracterizaria a los modelos posteriores.®

Los modelos cldsicos demogrdficos y desarrollistas
(1947-1964)

Paul C. Glick (1947), demégrafo del Censo de EEUU
y considerado el fundador de la demografia familiar,
propuso el primer modelo basado en datos censales
con seis etapas: formacion, expansion, estabilizacion,
contraccidn, nido vacio y disolucién. Su contribuciéon
fue doble: operacionaliz6 el CVF con datos empiricos
cuantificables y demostré que las edades medianas de
cada evento familiar podian calcularse y utilizarse en
planificacién social.”® En 1977 actualiz6 su modelo
para dar cuenta del divorcio, el retraso en el matri-
monio y la reduccién del tamafio familiar.’ En 1988, al
cumplir cincuenta afios de trabajo en el campo, Glick
reflexioné sobre como las transformaciones demo-
gréficas habian alterado irreversiblemente la secuen-
cia clésica.!®
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Paralelamente, el psic6logo y educador Robert J.
Havighurst (1948, 1953) aporté el concepto de ta-
reas de desarrollo -exigencias biolédgicas, culturales y
personales- que cada etapa vital impone al individuo
y que deben resolverse para avanzar saludablemente
a la siguiente, si una falla, el avance hacia la siguien-
te etapa se vuelve patoldgico o disfuncional.’*** Este
concepto fue adoptado directamente por Evelyn Du-
vall como columna vertebral de su modelo, aunque
Havighurst rara vez aparece citado en las revisiones
latinoamericanas.

Evelyn M. Duvall y Reuben Hill presentaron en
1948, ante la Conferencia Nacional sobre Vida Fa-
miliar en Washington D.C." el primer esquema de
ocho etapas con tareas evolutivas especificas, forma-
lizando la propuesta en el libro Family Development
(1957). Las ocho etapas -pareja recién casada sin hi-
jos, lactancia (0-30 meses), preescolares (2.5-5 arios),
escolares (6—13 arios), adolescentes (13—20 aios), lan-
zamiento, nido vacio y envejecimiento-'* siguen sien-
do la base tedrica mas citada en México. La propia
Duvall reconocié en 1988 las limitaciones etnocén-
tricas de su modelo, disefiado para la familia nuclear
heterosexual intacta norteamericana de mediados del
siglo XX.*»

La contribucién paralela de Reuben Hill a la teoria
del estrés familiar es igualmente fundamental. En Fa-
milies under Stress (1949), surgido de sus estudios so-
bre familias durante la Segunda Guerra Mundial, Hill
esboz6 lo que en 1958 formalizaria como la Teoria
ABC-X: A (el evento estresor) x B (los recursos dis-
ponibles) x C (la percepcién o definicion del evento)
= X (el nivel de crisis resultante). Este modelo explica
por qué las familias que atraviesan la misma transi-
cién —un hijo adolescente, un diagndstico crénico,
una migraciéon— responden de formas radicalmente
distintas. '*'7 En 1982, McCubbin y Patterson am-
pliarfan esta teoria en el Modelo Doble ABCX, incor-
porando la acumulacién de estresores y la adaptacion
post-crisis.' Finalmente, en 1964, Hill y Roy Rodgers
propusieron un modelo de nueve etapas —el més de-
tallado de la época— que consideraba la ocupacion
del padre, el tamafio y composicién familiar, y los
cambios de estatus del hijo mayor y del hijo menor.*

Modelos clinicos y su extension a la medicina fa-
miliar (1963-1977)

Roberta C. Frasier (1963) presenté en la Oregon
State University el primer ciclo circular préactico de
cinco etapas orientado a educacién comunitaria ru-
ral, anticipando la dimension pedagdgica y preventi-
va del CVF que serfa central en la medicina familiar
contemporénea.” Ese mismo afo, Jay Haley publicé
Strategies of Psychotherapy (1963), donde postul6 que
las familias buscan ayuda terapéutica precisamente
en los momentos de transicién entre etapas del CVE,
no de forma aleatoria. Esta observacién -aunque
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aparentemente simple- tuvo consecuencias significa-
tivas para la préctica clinica: el sintoma del pacien-
te individual es con frecuencia un marcador de una
transicién familiar bloqueada.”’ En su segunda gran
obra sobre el CVF, Uncommon Therapy (1973), Ha-
ley articul6 seis etapas centradas en las transiciones
que con mayor frecuencia generan disfuncién: corte-
jo, matrimonio, nacimiento de hijos, weaning de los
padres (el proceso de soltar a los hijos hacia la auto-
nomia), y el dolor de la vejez.?? El enfoque de Haley
era eminentemente estratégico: identificar el punto
exacto de bloqueo en el ciclo e intervenir de forma
directa y eficiente para desbloquearlo.

En 1973, Michael A. Solomon publicé en Fami-
ly Process su articulo “A Developmental, Conceptual
Premise for Family Therapy”, proponiendo un mode-
lo clinico de cinco etapas especificamente disefiado
para identificar los “puntos de estancamiento” fami-
liar: (1) matrimonio, (2) nacimiento del primer hijo,
(3) individuacién de los miembros de la familia, (4)
salida de los hijos del hogar, y (5) integracion de la
pérdida.”® Solomon fue uno de los primeros terapeu-
tas en articular la utilidad diagnédstica del CVF: no
es solo un marco descriptivo, sino un instrumento
para localizar con precisién en qué momento del de-
sarrollo la familia ha quedado bloqueada, y por tanto
orientar la intervencion terapéutica.

C.M. Worby (1971) acuii en la literatura médi-
ca el término ‘concepto orientador” para describir el
rol del CVF en la prictica del especialista en medi-
cina familiar.** La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (1978) validé esta visién al proponer su propia
clasificacién de seis etapas basadas en el tamario fa-
miliar, reconociendo explicitamente al médico de
familia como el profesional mejor posicionado para
acompaiar a la familia durante todo su ciclo vital.
John P. Geyman (1977) dio el paso mas concreto al
adaptar el CVF a la practica clinica con cinco fases
directamente operables en consulta: nacimiento de la
familia, expansion, dispersién, independencia y reem-
plazo. ¥

Puentes sistémicos: estructura y multigeneracionali-
dad (1974-1978)

Salvador Minuchin (1974), en su obra fundacional
Families and Family Therapy, revoluciond el uso cli-
nico del CVF al convertirlo en criterio diagnéstico
estructural: no es el sintoma en sf lo que guia la inter-
vencidn, sino el momento del ciclo en que aparece y
la forma en que la estructura familiar responde o no
a la transicién. Su propuesta de cinco etapas estruc-
turales define cada transicién como un momento en
que deben redefinirse fronteras, subsistemas conyu-
gal y parental, y jerarquias. Cuando la familia queda
‘atascada” -padres que no sueltan al hijo adolescen-
te, alianzas cruzadas entre generaciones, jerarquias
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invertidas- aparece la patologia estructural.”® El CVF
en manos de Minuchin dejé de ser un marco descrip-
tivo para convertirse en un instrumento de diagnds-
tico y planificacién terapéutica.

Murray Bowen (1978) aportd la perspectiva mul-
tigeneracional: el CVF no comienza con el matrimo-
nio actual, sino que lleva consigo el peso emocional
de al menos tres generaciones. Cada transiciéon nor-
mativa reactiva triangulaciones emocionales y pa-
trones de proyeccién heredados de la familia de
origen. La tarea central en cualquier etapa del CVF
es la diferenciacidn del self frente a la masa emocional
familiar. Bowen, introdujo el genograma como herra-
mienta visual para cartografiar estos patrones mul-
tigeneracionales. Instrumento que hoy es parte del
arsenal bésico de la medicina familiar en México y en
muchos paises de América Latina.”

El modelo expandido y multicultural (1980-2015)

Betty Carter y Ménica McGoldrick (1980) publica-
ron The Family Life Cycle: A Framework for Family
Therapy, transformando el CVF con seis etapas y, so-
bre todo, con un nuevo concepto articulador: los pro-
cesos emocionales de cambio de segundo orden. Las
etapas no solo exigen cambios conductuales, sino
transformaciones profundas en la identidad, los roles
y las lealtades familiares. Las seis etapas son: salida
del hogar del joven adulto soltero, union de familias
en el matrimonio, familias con hijos pequerios, fami-
lias con adolescentes, lanzamiento de hijos, y familias
en etapas tardias*® La quinta edicion de esta obra, ti-
tulada The Expanding Family Life Cycle (McGoldrick,
Garcia-Preto y Carter, 2015), incorporé la perspecti-
va de Nydia Garcia-Preto y ampli6 radicalmente el
alcance del modelo. Se sumaron la adultoescencia (la
prolongada transicion a la adultez independiente), la
amistad como sistema de apoyo a lo largo del ciclo,
la espiritualidad, una perspectiva explicita de géne-
ro, y la inclusién de familias LGBTQ+, reconstitui-
das, monoparentales y sin hijos. *' La obra de Carter y
McGoldrick sigue siendo el modelo mas utilizado en
terapia familiar sistémica a nivel internacional por su
inclusividad y flexibilidad ante la diversidad familiar
contempordnea.

Complementa este periodo la aportacién de Celia
Jaes Falicov (1988-2014), psicdloga argentina, quien
desarrollé el Marco Ecolégico Multidimensional
Comparativo (MECO) para adaptar el CVF y la te-
rapia familiar a contextos migratorios y latinoameri-
canos. Su marco es de especial relevancia en México,
donde el ciclo vital de millones de familias se ve pro-
fundamente alterado por la migracion transnacional:
separaciones geograficas prolongadas, roles inverti-
dos, lealtades divididas entre dos paises, y duelos am-
biguos que no siempre tienen espacio en los modelos
clasicos.*
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Salud familiar y discapacidad: Curran y Birenbaum

Dos contribuciones que enriquecen el CVF desde
angulos distintos pero complementarios merecen
atencion especial en la formacién del médico fami-
liar. Dolores Curran (1983), educadora y columnis-
ta norteamericana especializada en familia, publicé
Traits of a Healthy Family, resultado de encuestar a
551 profesionales-educadores, médicos, consejeros,
lideres comunitarios- sobre los rasgos mas frecuen-
tes en familias funcionales. Curran, identificé quince
rasgos que caracterizan a las familias saludables: co-
municacién y escucha activa, apoyo mutuo, respeto,
confianza, humor, tiempo compartido, distribuciéon
de responsabilidades, sentido ético y moral, rituales
y tradiciones, espiritualidad, respeto a la privacidad,
servicio a otros, y capacidad de buscar ayuda cuan-
do se necesita.®® Su aportaciéon al CVF es transversal:
las familias que poseen estos rasgos tienen mayores
recursos para navegar las transiciones normativas
de cada etapa del ciclo sin presentar dificultades. En
1985, su obra Stress and the Healthy Family extendié
este enfoque a los diez estresores mds comunes en
la familia contemporanea. Curran no propone etapas
del CVFE, sino un conjunto de capacidades que hacen
mds resiliente a la familia en cualquier etapa en que
se encuentre.®*

A. Birenbaum (1971) realiz6 una contribucién
pionera al analizar cémo la presencia de un hijo con
discapacidad intelectual altera, retarda o elimina eta-
pas del CVF normativo. Su trabajo demostré que las
familias con un miembro con discapacidad desarro-
llan estrategias de gestion de la normalidad -ajustan
rutinas, ocultan o minimizan la diferencia- para man-
tener la coherencia social y emocional del sistema
familiar. Su contribucién antecedi6 en décadas la sis-
tematizacion de Rolland y es fundamental para todo
médico familiar que atienda familias con enfermeda-
des crénicas o discapacidades: el CVF no es universal
ni inevitable; puede ser interrumpido, deformado o
acelerado por la enfermedad, y el médico debe estar
equipado para acompariar esas trayectorias atipicas.*

Aportaciones iberoamericanas (1982—-2005)

En el &mbito espaiiol, Salustiano del Campo Urba-
no (1980), soci6logo y catedratico de la Universidad
Complutense de Madrid, realiz6 la primera estima-
cion sistemadtica del ciclo vital de la familia espafio-
la. Adaptando la metodologia de Glick a los datos
censales y de estadisticas vitales nacionales, calcu-
16 las edades medianas de entrada a cada etapa para
1900, 1950 y 1970-1975. Sus hallazgos fueron rele-
vantes: aparecié una nueva etapa de «nido vacio»
de 11.7 afios, el intervalo fecundo se redujo de 12.7
a 7.5 anos y la duracién total del ciclo vital familiar
se duplicé (de 27.8 a 45.1 afos). Del Campo vincu-
16 explicitamente la transicién demogréfica espaiola
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con la transicién familiar y situé a Espaiia dentro del
contexto de los quince paises analizados por la OMS
en 1978. Ademds, incorpord las observaciones de Jan
Trost (1973) sobre la aplicabilidad limitada del mode-
lo normativo (solo 37-63 % de las parejas en Suecia) y
de Louis Roussel (1979) acerca de las nuevas formas
de unién conyugal en Europa.* Su trabajo constituyé
el antecedente directo de los estudios latinoamerica-
nos posteriores.

En México, Lauro Estrada Inda (1982), psi-
quiatra y psicoanalista, propuso seis etapas psico-
biolégicas con sensibilidad cultural explicitamente
mexicana: desprendimiento, encuentro, hijos, ado-
lescencia, reencuentro y vejez .* Su obra fue durante
décadas el texto de referencia para el CVF en el pais y
su enfoque psicoanalitico la distingue de los modelos
demogriéficos anglosajones. Jorge Chavez Herndn-
dez (1992), de la Universidad Auténoma de San Luis
Potosi, present6 inicialmente un modelo de nueve
etapas que simplificé a cinco al identificar superpo-
siciones clinicas: galanteo, matrimonio, expansion,
contraccién y disolucién.?®

También en Espaiia, Luis de la Revilla (1994),
médico de familia modifico la clasificacién de la OMS
afiadiendo dos subetapas y desarrolld el concepto de
espiral multigeneracional, que visualiza el CVF no
como una linea recta sino como una espiral que se
repite y evoluciona generacion tras generacion.**
Finalmente, José Luis Huerta Gonzalez (2005) de-
sarrollé el denominado modelo potosino de cuatro
etapas y seis fases, integrado al Programa de Actua-
lizacion Continua de Medicina Familiar (PAC-MF):
Etapa Constitutiva (Fase Preliminar; Fase De Re-
cién Casados), Etapa Procreativa (Fase de Expansion;
Fase de Consolidacion y Apertura), Etapa de Disper-
sioén y Etapa Final (Fase de independencia y Fase de
Disolucion).*

Modelos complementarios: enfermedad crénica 'y
familia divorciada

John Rolland (1994), en Families, Iliness, and Disa-
bility, propuso el Modelo Sistémico de Enfermedad
Familiar, que superpone el ciclo de la enfermedad
crénica al ciclo de vida familiar (CVF). Este mode-
lo es fundamental para la medicina familiar: un diag-
nostico de diabetes, cdncer o esclerosis multiple no
afecta igual a una familia en etapa de expansién que a
una en etapa de dispersion. Rolland, identifica tres fa-
ses de la enfermedad -crisis, cronica y terminal- y las
articula con las demandas y recursos propios de cada
etapa del CVF, generando un mapa clinico preciso de
vulnerabilidades e intervenciones oportunas.*> Cons-
tance Ahrons y Roy Rodgers (1987) propusieron el
ciclo de la familia binuclear: el divorcio no disuelve
la familia, sino que la reorganiza en dos hogares co-
nectados por los hijos. Esta perspectiva resulta cada
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vez mas Uutil ante el aumento de las tasas de divorcio
y la proliferacién de familias reconstituidas, y evita el
error clinico de tratar el divorcio como una patologia
o como el fin de la familia.*

El CVF en la realidad demografica de México
(2015)

En el estudio de Elsa Ortiz-Avila y Anabel
Lépez-Chavez (2020) se analizaron hogares nuclea-
res de cuatro entidades federativas utilizando la En-
cuesta Intercensal 2015 del INEGI, seleccionadas
precisamente por tener indices de marginacién muy
distintos (muy bajo, alto, medio y muy alto, respecti-
vamente) y por representar diferentes momentos de
la transicién demogréfica nacional.** La tipologia del
CVF utilizada en ese estudio, basada en la propuesta
de Arriagada (1997)* para América Latina, identi-
fica seis etapas operacionalizables a partir de datos
censales: 1) pareja joven sin hijos (mujer menor de
40 afios), 2) inicio (hijos menores de 6 afos), 3) ex-
pansion (hijo menor entre 6 y 12 afos), 4) consolida-
cién (hijo menor entre 13 y 18 afos), 5) salida (hijo
mayor de 19 aflos o més), y 6) pareja mayor sin hijos
(mujer mayor de 40 anos). Esta tipologia -mas ope-
rativa que clinica- permite medir la distribucion real
de los hogares en el ciclo y vincularla con variables
sociodemograficas como la fecundidad, la esperanza
de vida, el indice de marginacién y el tipo de jefatura
del hogar.* El estudio de Ortiz-Avila y Lépez-Chavez
confirma que el CVF no es uniforme en el territorio
mexicano: la heterogeneidad demogréfica, econémi-
cay cultural del pafs produce distribuciones muy dis-
tintas de las etapas del ciclo en diferentes regiones.

Discusion
Fortalezas, limitaciones y perspectivas

La revision de mas de un siglo de modelos del CVF
permite extraer algunas conclusiones clinicas fun-
damentales. En primer lugar, ningin modelo es uni-
versal: los cldsicos de Duvall-Hill y Glick asumen la
familia nuclear heterosexual intacta, omitiendo reali-
dades como el divorcio, la monoparentalidad, las fa-
milias LGBTQ+ o las familias migrantes. La propia
Duvall reconoci6 esta limitacién en 1988. En segundo
lugar, los modelos sistémicos de Minuchin y Bowen
anaden una dimension diagndstica que los modelos
demograficos no ofrecen: no se trata solo de saber en
qué etapa estd la familia, sino de comprender cémo
estd navegando la transicion y qué patrones estructu-
rales o multigeneracionales estdn obstaculizando su
avance. En tercer lugar, los modelos latinoamericanos
-Estrada Inda, Chavez Hernandez, Huerta Gonzélez,
De la Revilla- no son sustitutos menores de los anglo-
sajones, sino adaptaciones culturalmente pertinentes
que deben ocupar el centro de la ensefanza.
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Los datos empiricos de Ortiz-Avila y Lépez-Chavez
(2020) anaden una dimension critica a esta discusion:
demuestran que la distribucién real de las familias
mexicanas en las etapas del CVF varfa significati-
vamente por entidad federativa y estd estrechamen-
te vinculada a la etapa de la transicién demografica
de cada regién. Los modelos de Curran y Birenbaum
amplian el horizonte clinico en dos dimensiones
poco exploradas: la resiliencia familiar (;qué capaci-
dades protegen a la familia en cualquier etapa?) y el
CVF atipico (;c6mo se reorganiza el ciclo cuando la
discapacidad o la enfermedad crénica interrumpen
la secuencia normativa?). Tanto Rolland como Bi-
renbaum son referencias obligadas para el médico
familiar que atiende -como ocurre con frecuencia-
familias con pacientes crénicos o con algiin miembro
con discapacidad.

Aplicacion clinica del ciclo de vida familiar en la
prdctica

A pesar de su origen histérico y tedrico, el ciclo de
vida familiar (CVF) adquiere su mayor relevancia
en el dmbito clinico, donde funciona como una he-
rramienta operativa para la toma de decisiones en
medicina familiar. Su utilidad radica en que permi-
te contextualizar los sintomas individuales dentro
de procesos familiares mas amplios, facilitando una
comprension integral del proceso salud-enfermedad.

En la préctica clinica cotidiana, la identificacién
de la etapa del CVF en la que se encuentra una fa-
milia permite al médico anticipar crisis normativas,
reconocer factores de riesgo psicosocial y ajustar las
intervenciones terapéuticas de manera mas precisa.
Por ejemplo, un adolescente con sintomas ansiosos
puede estar expresando dificultades propias de la
etapa de individuacién y separacién, mientras que un
adulto mayor con sintomas depresivos puede estar
atravesando una crisis relacionada con el “nido va-
cio” o la pérdida de roles familiares. Asimismo, en el
contexto de las enfermedades crénicas como la dia-
betes mellitus o hipertensién arterial, el CVF permite
comprender diferencias en la adherencia terapéutica.
Las familias en etapas de expansion suelen presen-
tar mayores dificultades para mantener tratamientos
debido a cargas econdmicas y de cuidado, mientras
que en etapas de dispersién o envejecimiento pueden
existir barreras relacionadas con el aislamiento social
o la pérdida de apoyo familiar.

El uso sistemético del CVF también facilita la
identificacién de momentos criticos para la interven-
cion preventiva, como: el nacimiento de un hijo, la
adolescencia, la jubilacion o la presencia de enferme-
dad crénica. En estos puntos de transicion, el médico
familiar puede implementar estrategias anticipato-
rias, fortaleciendo la resiliencia familiar y reduciendo
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Tabla 1. Principales modelos del ciclo de vida familiar: evolucion histérica y caracteristicas clave.

Autor(es) Afio | Etapas Enfoque Tipo de evidencia Aplicl?:ii:idad
Rowntree 1901 5 Econdémico-socioldgico Estudio descriptivo (n=11,560) Baja
Sydenstricker 1924 - Socioecondmico Estudio descriptivo Baja
Loomis y Beegle 1936 - Socioldgico Tedrico-descriptivo Baja
Waller 1938 5 Interaccionista Tedrico Baja
Glick 1947 6 Demogriéfico censal Estudio demografico Media
Havighurst 1948 - Desarrollista Tedrico Media
Duvall y Hill 1957 8 Desarrollista-normativo Propuesta clinica Alta
Hill (ABC-X) 1958 - Estrés familiar Tedrico Alta
Birenbaum 1971 - CVF atipico/discapacidad Estudio descriptivo Alta
Haley 1963-73 5-6 Estratégico-terapéutico Propuesta clinica Alta
Solomon 1973 5 Clinico-diagnéstico Propuesta clinica Alta
Minuchin 1974 5 Estructural sistémico Propuesta clinica Alta
Geyman 1977 5 Medicina familiar Propuesta clinica Alta
oMS 1978 6 Demogréfico-sanitario Propuesta institucional Alta
Bowen 1978 - Multigeneracional Propuesta clinica Alta
del Campo Urbano 1980 5 Demo(gE;é;’f;cr_:)a-)censal Estudio demografico Media
Carter y McGoldrick 12%8;05_ 6 Multicultural sistémico Propuesta clinica Alta
Estrada Inda 1982 6 Psicoanalitico mexicano Propuesta clinica Alta
Curran 1983 - Resiliencia familiar Estudio descriptivo (n=551) Alta
Falicov ‘Zﬁﬁ - Migratorio-multicultural Propuesta clinica Alta
Chavez Herndndez 1992 5-9 Clinico mexicano Propuesta clinica Alta
De la Revilla 1994 6+2 APS (Espafia) Propuesta clinica Alta
Rolland 1994 - Enfermedad cronica Propuesta clinica Alta
Huerta Gonzalez 2005 A'f::élsb Modelo potosino (PAC-MF) Propuesta clinica Alta
Ortz-Avilay 2020 6 Demogréfico mexicano Estudio con INEGI 2015 Media-Alta

Lopez-Chévez

CVF: ciclo de vida familiar; APS: atencién primaria a la salud; PAC-MF: Programa de Actualizacién Continua
en Medicina Familiar.

el riesgo de descompensacién clinica o psicosocial.
De este modo, el CVF no debe entenderse inicamen-
te como un modelo descriptivo, sino como un ins-
trumento clinico dindmico que orienta la evaluacion
integral del paciente, mejora la comunicacién médi-
co-familia y contribuye a intervenciones més efecti-
vas dentro del enfoque biopsicosocial.
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Conclusiones

El ciclo de vida familiar ha recorrido un camino ex-
traordinario: de herramienta para medir la pobreza
rural en York (Rowntree, 1901) a marco demografi-
co (Glick, 1947), modelo desarrollista (Duvall-Hill,
1957), concepto clinico-terapéutico (Solomon, Haley,
Geyman, 1963-1977), instrumento sistémico (Mi-
nuchin, Bowen, 1974-1978), modelo multicultural
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expandido (Carter-McGoldrick, 1980-2015), eviden-
cia empirica en el contexto mexicano (Ortiz-Avila y
Lépez-Chévez, 2020. En cada uno de estos momen-
tos, el CVF se enriqueci6é con nuevas disciplinas,
nuevas poblaciones y preguntas clinicas.

Para el médico familiar contemporaneo, el domi-
nio del CVF -en sus mdltiples versiones y con plena
conciencia de sus limitaciones- es una competen-
cia fundamental. Permite anticipar crisis normati-
vas, disefiar intervenciones preventivas oportunas,
comprender el contexto biopsicosocial del paciente,
y comunicarse eficazmente con familias de distintas
cohortes generacionales. Se recomienda su ensefan-
za sistemadtica, incorporando tanto los modelos clési-
cos como las adaptaciones mexicanas y los modelos
complementarios de Rolland y Falicov. Por ejemplo,
el Ciclograma de Ludvick ofrece una herramienta de
sintesis visual e interactiva que puede facilitar esta
ensenanza y su aplicacién cotidiana en la consulta del
médico familiar.*¢*
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Prescripcion de estatinas y factores asociados en pacientes
con enfermedades no transmisibles con alto y muy alto riesgo
cardiovascular en el primer nivel de atencion en Ledn, Guanajuato.

México

Statin prescription and associated factors in patients with non-communicable
diseases with high and very high cardiovascular risk at the primary care level in

Leon, Guanajuato, Mexico

Prescrigdo de estatinas e fatores associados em pacientes com doengas ndo transmissiveis com alto e muito alto
risco cardiovascular na atengdo primaria em Ledn, Guanajuato, México.

Francisco Méndez-Ramirez. *
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Resumen

Objetivo: Evaluar la prevalencia de prescripciéon de
estatinas y los factores asociados en pacientes con en-
fermedades no transmisibles (ENT). Métodos: Estu-
dio transversal analitico en 14 unidades de atencién
primaria de la ciudad de Ledn Guanajuato, México,
correspondientes a la Secretaria de Salud. Se analiza-
ron 219 expedientes de pacientes >40 afios con ENT,
sin enfermedad cardiovascular previa. Resultados:
La prevalencia global de prescripcion de estatinas fue
del 21.91%. La prescripcién fue menor en los grupos
de mayor riesgo, el 21.5% en riesgo alto y el 13.6% en
muy alto riesgo. El logro de metas de colesterol LDL
fue del 9.1% en pacientes de alto riesgo y 0% en los
de muy alto riesgo. Los factores asociados a la pres-
cripcién fueron: colesterol total (OR 1.026; IC 95%:
1.009-1.044) y el nimero de medicamentos prescri-
tos (OR 1.539; IC 95%: 1.256—1.886). Mientras que
tener un diagndstico de dislipidemia se asocié a una
menor probabilidad de prescripcion (OR 0.376; IC
95%: 0.160—0.885). Conclusiones: Existe una brecha
entre las gufas clinicas y la practica real en la preven-
cién cardiovascular primaria. La subutilizacion de es-
tatinas, especialmente en poblaciones de alto riesgo,
representa una oportunidad de mejora urgente en el
primer nivel de atencién para reducir la carga de en-
fermedad cardiovascular.

Palabras clave: Inhibidores de la hidroximetilgluta-
ril-CoA reductasa, enfermedades cardiovasculares,
atencién primaria de salud.

Abstract
Objective: To evaluate the prevalence of statin
prescription and associated factors in patients with

non-communicable diseases (NCDs). Methods:
Analytical cross-sectional study in 14 primary care
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units in the city of Leon, Guanajuato, Mexico, be-
longing to the Ministry of Health. We analyzed 219
records of patients 240 years old with non-commu-
nicable diseases (NCDs) but without prior cardio-
vascular disease. Results: The overall prevalence
of statin prescription was 21.91%. Prescription ra-
tes were lower in the higher-risk groups: 21.5% in
the high-risk group and 13.6% in the very high-risk
group. LDL cholesterol targets were achieved in 9.1%
of high-risk patients and 0% of very high-risk pa-
tients. Factors associated with prescription were: to-
tal cholesterol (OR 1.026; 95% CI: 1.009-1.044) and
the number of medications prescribed (OR 1.539;
95% CI: 1.256-1.886). Conclusions: There is a gap
between clinical guidelines and actual practice in
primary cardiovascular prevention. The underutili-
zation of statins, especially in high-risk populations,
represents an urgent opportunity for improvement at
the primary care level to reduce the burden of cardio-
vascular disease.

Keywords: Hydroxymethylglutaryl-CoA Reductase
Inhibitors, Cardiovascular diseases, Primary Health
Care

Resumo

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da prescrigdo de
estatinas e os fatores associados em pacientes com
doencas nio transmissiveis (DNTs). Métodos: Estu-
do transversal analitico em 14 unidades de atengdo
primdria a saide na cidade de Ledn, Guanajuato, Mé-
xico, pertencentes ao Ministério da Saude. Analisa-
mos 219 registros de pacientes com 40 anos ou mais,
portadores de doengas ndo transmissiveis (DNTs),
mas sem histérico de doenca cardiovascular. Resul-
tados: A prevaléncia geral de prescri¢ao de estatinas
foi de 21,91%. As taxas de prescri¢do foram menores
nos grupos de maior risco: 21,5% no grupo de alto
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risco e 13,6% no grupo de muito alto risco. As metas
de colesterol LDL foram atingidas em 9,1% dos pa-
cientes de alto risco e em 0% dos pacientes de muito
alto risco. Os fatores associados & prescri¢ao foram:
colesterol total (OR 1,026; IC 95%: 1,009-1,044) e o
numero de medicamentos prescritos (OR 1,539; IC
95%: 1,256—1,886). Conclusdes: Existe uma lacu-
na entre as diretrizes clinicas e a prética real na pre-
vencdo cardiovascular primdria. A subutilizacdo de
estatinas, especialmente em populagdes de alto risco,
representa uma oportunidade urgente de melhoria
no nivel da atencdo primdria para reduzir a carga de
doengas cardiovasculares.

Palavras-chave: Inibidores da hidroximetilgluta-
ril-CoA redutase, Doengas cardiovasculares, Atencao
primdria a sadde

Introduccion

Las enfermedades no transmisibles, como la diabe-
tes mellitus tipo 2 (DMT2) la hipertensidn arterial, la
dislipidemia y la obesidad, constituyen un problema
prioritario de salud publica en México, no solo por
su elevada prevalencia, sino por su asociacién direc-
ta con la enfermedad cardiovascular (ECV), principal
causa de mortalidad en el pais.! Estas enfermedades
suelen coexistir en la poblacién adulta, potenciando
el riesgo de complicaciones cardiovasculares graves,
ademas de representar una carga importante para el
sistema de salud. 2 De acuerdo con la Encuesta Nacio-
nal de Salud y Nutricién Continua 2023 (ENSANUT
Continua 2023)? la prevalencia nacional de diabetes
en adultos de 20 anos o mds es de 11.0%, mientras
que la de hipertension es de 17.4%. Llama la atencion
que el 30.4% de los adultos presenta hipercolesterole-
mia, y que la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad en este grupo etario alcanza el 76.2%, refle-
jando la magnitud del desafio epidemioldgico actual.

La dislipidemia, aunque es menos reconocida clini-
camente, es altamente prevalente y con frecuencia no
diagnosticada ni tratada. ENSANUT 2012 ya sefala-
ba que menos del 10% de los adultos con diagnésti-
co previo recibia tratamiento farmacolégico, y solo
una fraccién minima alcanzaba control adecuado de
lipidos.* La baja tasa de deteccion y tratamiento de
dislipidemia en México se refleja en los datos actua-
les, donde la proporcién de adultos con control de
lipidos permanece por debajo de los estdndares in-
ternacionales. >* La evidencia cientifica respalda de
forma robusta el beneficio de la intervencién farma-
coldgica en la reduccion de eventos cardiovasculares,
especialmente con el uso de estatinas en prevencién
primaria y secundaria.® Las gufas clinicas interna-
cionales y nacionales recomiendan la prescripcion
de estatinas en adultos con riesgo cardiovascular, en
particular aquellos con diabetes, hipertensién o disli-
pidemia, independientemente de la presencia previa
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de ECV.7 Sin embargo, persisten importantes bre-
chas entre las recomendaciones y la practica clinica,
sobre todo en el primer nivel de atencién, donde la
subprescripcion de estatinas y el bajo logro de metas
de colesterol LDL son frecuentes.** No obstante, en
México existe escasa informacién sobre la frecuencia
y los determinantes de la prescripcion de estatinas en
pacientes con enfermedades no transmisibles en el
primer nivel de atencién.® La mayoria de los estudios
nacionales se han centrado en la prevalencia general
de factores de riesgo o en el control de enfermedades
especificas, pero son limitados los anélisis que eva-
ltan de manera integral la prescripcion de estatinas
considerando variables clinicas, demogréficas, bio-
quimicas y la estratificaciéon del riesgo cardiovascu-
lar. Generar evidencia local sobre estos patrones y sus
determinantes es fundamental para orientar estrate-
gias dirigidas a mejorar la prevencién y el control del
riesgo cardiovascular en poblaciones de alto riesgo.
El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia
de prescripcién de estatinas y los factores asociados
a su uso en pacientes con enfermedades no transmi-
sibles como la diabetes, hipertensién, dislipidemia y
obesidad atendidos en unidades de atencién primaria
en Ledn, México.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico basado en
expedientes clinicos, con un muestreo probabilisti-
co estratificado proporcional a partir de un univer-
so de 1983 pacientes; en manejo por enfermedades
no transmisibles que incluyeron: DMT2, hiperten-
sién arterial esencial, dislipidemia, obesidad o una
combinacién de estas, atendidos en 14 unidades de
atencién primaria a la salud de la Ciudad de Leén,
México, entre septiembre y diciembre de 2024. El
calculo del tamafio muestral se realizé mediante el
software estadistico EPI INFO versién 7.2.6.0, consi-
derando una frecuencia esperada del 20 %, un nivel
de confianza del 95 % y un margen de error del 5 %,
obteniéndose un tamaiio de muestra de 219 pacientes
seleccionados de forma aleatoria.

Se incluyeron variables sociodemogrificas, clinicas
y bioquimicas extraidas de los expedientes clinicos.
La variable dependiente fue la prescripcion de estati-
nas (si/no). Las variables independientes fueron: gé-
nero, edad, presion arterial, diagnéstico de DMT2,
hipertension arterial y obesidad. Otros concomitan-
tes: artritis reumatoide, osteoartritis, psoriasis, enfer-
medad 4cido-péptica, depresion, cincer, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y todas aquellas pato-
logias registradas en el expediente clinico, asi como
el nimero de medicamentos prescritos. En cuanto a
los biomarcadores, se consideraron glucosa, hemog-
lobina glicada (HbA1c), creatinina, tasa de filtracion
glomerular (TFG, calculada mediante férmula pre-
viamente descrita)!® albuminuria, colesterol total,
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colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos. Las
variables de laboratorio fueron tomadas de los expe-
dientes clinicos, seleccionando unicamente aquellos
resultados cuya antigiiedad no excediera los seis me-
ses previos a la recoleccién de datos. La estratifica-
cién del riesgo cardiovascular se realizé clasificando
a los pacientes en riesgo bajo, moderado, alto y muy
alto, de acuerdo con las guias mexicanas para el tra-
tamiento de dislipidemias en el adulto.” Para los pa-
cientes sin diabetes se utilizaron las tablas Globorisk
para México,"! mientras que en los pacientes con dia-
betes la clasificacidn se realizé con base en el tiempo

Figura 1-Estratificacién de riesgo cardiovascular de la muestra.

PACIENTES CON PACIENTES SIN
VARIABLES DIABETES DIABETES
n=142 n=77
Edad (afios) 59(50,67] 56[47.5,70.7] 0.5
Peso (kg) 70[64.6,82] 75.965.62,84] 0.8
Talla (m) 1.56[1.49,1.63] 1.55[1.50,161] 0.2
IMC (kg/m2) 29.17[25.56,33.56] | 31.48[27.37,34.06] | 0.2
PAS (mmHg) 120[110,130] 120[110,130] 0.7
PAD (mmHg) 75[70,80] 78[70,82] 0.2
g't')“e'“ia Mg/ 1931101.9,171.3] 96[86.7,102] <0.001
gﬁa““'“a (mg/ 0.7[0.6,0.9] 0.745[0.65,0.9] 0.1
TFG (ml/
L 97(81,105] 94.5(75.5,106.75] 0.2
Colesteroltotal | 100 (. 3555 | 18678+ 38.52 0.8
(mg/dL)
celiini (Dl 12143+3592 | 122.27 +33.97 07
(mg/dL)
Colesterol HDL
(mg/dL) 43[36.1,51.6] 44[37.25,52.92] 05
Triglicéridos
(ma/dL) 150[115,210] | 160[97.25,200.75] | 0.2
Hb A1c¢ (%) 7.4[6.39.5] 5.7(5.42,5.8] <0.001
Albuminuria
(presente/ 17124 5/16 0.1
ausente)
Diagnésticos 3[24] 3[2,4] 0.6
sl 615,7] 5[3.25,6.75] 0.001
PI’eSCI’ItOS
Dislipidemia
n(%] 65 (45.77) 40(51.94) 0.4
Tabaquismo
n(%) 5(3.52) 8(10.38) 0.12
Obesidad n (%) 62 (42.95) 39(50.64) 0.3
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de evolucidn, daio a érgano blanco y otros factores
de riesgo agregados. El tiempo de evolucién de la dia-
betes se categorizé en menor a 10 afios o igual/mayor
a 10 afios.

Se aplico estadistica descriptiva y analitica utilizan-
do el programa SPSS versién 25 (Chicago, Illinois)
para Windows. Para el andlisis descriptivo, las varia-
bles categdricas se expresaron como frecuencias y
porcentajes, mientras que las variables continuas se
presentaron como medias y desviaciones estdndar, o
como medianas con rangos intercuartilicos, segtn la
distribucidn verificada mediante la prueba de Shapi-
ro-Wilk. Para el andlisis inferencial, se evalué la
asociacién entre la prescripcion de estatinas y las va-
riables independientes mediante andlisis bivariado y
multivariado con regresién logistica. Las variables
con un valor de p < 0.20 en el andlisis bivariado se
incluyeron en el modelo multivariado de regresién
logistica binaria, en el cual se estimaron razones de
momios (odds ratio, OR) ajustadas e intervalos de
confianza al 95% (IC95%) para identificar los facto-
res asociados de forma independiente. La prueba x*
se emple6 para comparar variables categdricas, y la
prueba exacta de Fisher se utiliz6 cuando las frecuen-
cias esperadas fueron menores de cinco. Para las va-
riables continuas no parameétricas, se aplicé la prueba
U de Mann-Whitney. Se consider6 estadisticamen-
te significativo un valor de p < 0.05. Consideraciones
éticas: El estudio cumple con las normas institucio-
nales, nacionales e internacionales de investigacién
en salud, y cuenta con el registro del comité de ética
e investigacion local JSVII-03-21052024. Se garantizé
la confidencialidad y anonimato de la informacién, y
se obtuvo consentimiento informado por omisién, al
tratarse de un estudio retrospectivo sin intervencion
directa en los pacientes.

Resultados

Se analizé una muestra de 219 pacientes, de los cua-
les el 77.16 % fueron mujeres. La mediana de edad fue
de 59 anos (rango intercuartilico [IQR]: 50-69 anos).
Un total de 142 pacientes (64.84%) tenia diabetes me-
llitus, mientras que 77 pacientes (35.16%) no presen-
taban este diagnostico. Dentro de este Gltimo grupo,
76 pacientes tenian hipertensién arterial y una pa-
ciente dislipidemia. Entre los pacientes con diabetes,
67 (47.18%) tenian menos de 10 afos de evolucion,
mientras que 75 (52.81%) superaban esta duracién.
Las caracteristicas clinicas y bioquimicas de la mues-
tra se presentan en la Tabla L

La prescripcion global de estatinas en la muestra fue
del 21.91% (IC 95%: 16.43%-27.39%). En cuanto a la
estratificacion del riesgo cardiovascular, la distribu-
cion fue la siguiente: bajo riesgo 25.57 % (IC 95%:
19.76% a 31.38%), moderado riesgo 5.48% (IC 95%:
2.48% a 8.47%), alto riesgo 48.86% (IC 95%: 42.24% a
55.48%) y muy alto riesgo 20.09% (IC 95%: 14.78% a
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Figura II. Proporcién de prescripcion de estatinas por nivel de riesgo cardiovascular (IC

95%).

Estratificacién del rlesgo cardlovascular

RCV

Rajo
Maoderado
Alto

Muy allo

25.39%) (Figura 1). La prescripcion de estatinas por
nivel de riesgo fue la siguiente: 28.6% (IC 95%: 17.3—
42.2) en el grupo de bajo riesgo, 25.0% (IC 95%: 7.3—
59.1) en moderado, 21.5% (IC 95%: 14.7—-30.1) en alto
y 13.6% (IC 95%: 6.2—27.8) en el grupo de muy alto
riesgo, con esto se observé una tendencia, aunque no
significativa, menor prescripcién conforme aumenta-
ba el riesgo, p = 0.081 (Figura II).

Tabla II. Andlisis de regresion logistica multivariable.
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Nivel de riesgo cardiovascular

En pacientes con diabetes, solo el 19.01% (IC 95%:
13.82%-24.20%) recibio tratamiento con estatinas. En
cuanto a la intensidad del tratamiento, el 27.08% de
las estatinas prescritas correspondi6 a formulaciones
de baja intensidad, mientras que el 72.91% fueron de
moderada intensidad. Para evaluar la asociacién en-
tre la prescripcion de estatinas y diversas variables, se
realiz6 en primera instancia un andlisis bivariado de
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regresion logistica. Aquellas variables que alcanzaron
un valor de p < 0.20 -riesgo cardiovascular (bajo, mo-
derado y alto), edad, presién arterial diastdlica, co-
lesterol total, LDL, HDL, niimero de medicamentos
prescritos, diagnéstico de diabetes, tiempo de evolu-
cién de la diabetes, nimero de diagnésticos y dislipi-
demia- fueron incluidas en el modelo multivariado.

En el analisis de regresion logistica multivariable,
unicamente tres factores mostraron asociacién es-
tadisticamente significativa con la prescripciéon de
estatinas (Tabla II): Colesterol total: OR 1.026 (IC
95%: 1.009-1.044); p = 0.003. Niimero de medica-
mentos prescritos: OR 1.539 (IC 95%: 1.256—1.886); p
< 0.001 y Diagndstico de dislipidemia: OR 0.376 (IC
95%: 0.160-0.885); p = 0.025. Finalmente, se evalué
el porcentaje de pacientes que alcanzaron las metas
adecuadas de colesterol LDL, definidas segtin su nivel
de riesgo cardiovascular: LDL < 116 mg/dL para bajo
riesgo, < 100 mg/dL para riesgo moderado, < 70 mg/
dL para riesgo alto y < 55 mg/dL para riesgo muy alto,
de acuerdo con las gufas mexicanas para el tratamien-
to de la dislipidemia. (7) En el grupo de bajo riesgo, el
47.5% de los pacientes (IC95%: 35.0%—60.1%) se en-
contraba en metas de LDL; en el grupo de riesgo mo-
derado, el 18.8% (IC95%: 0.0%—37.9%); en el grupo
de alto riesgo, el 9.1% (1C95%: 3.4%—14.8%); y en el
grupo de muy alto riesgo, ningiin paciente alcanz6 la
meta establecida (0.0%).

Discusion

Se identific6 una prevalencia de prescripcién de es-
tatinas del 21.91% en pacientes con enfermedades
no transmisibles atendidos en unidades de atencién
primaria de Le6n, Guanajuato, México, para la pre-
vencién primaria de enfermedades cardiovascula-
res. Este porcentaje resulta considerablemente bajo
si se compara con lo recomendado por la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud (OMS), que sugiere al-
canzar al menos el 50% de cobertura en poblaciones
elegibles.”” De manera similar, incluso entre los pa-
cientes con DMT?2 -grupo en el que la indicacién de
estatinas es clara y prioritaria-"*sélo el 19.01% recibi6é
prescripcidn, lo cual pone en evidencia una impor-
tante brecha en la implementacion de la prevencion
cardiovascular farmacolégica en primer nivel de
atencion.

Estos resultados son consistentes con reportes inter-
nacionales, especialmente en paises de bajo y media-
no ingreso. Por ejemplo, un andlisis multicéntrico en
41 paises documenté que sélo el 8% de los pacientes
elegibles recibia estatinas para prevencién primaria,
lejos de la meta de la OMS.' En los Estados Unidos
(EEUU) aunque la proporcién de prescripcién es ma-
yor, sigue siendo subéptima; en una red urbana sélo
el 52.9% de los pacientes elegibles recibia estatinas,
con cifras algo superiores en personas con diabe-
tes, pero aun por debajo de lo 6ptimo.'* Asimismo,
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VARIABLE B (SE) OR(IC 95 %) p
RCVBAJO 0.715(1.315)  2.045(0.155-26.933) | 0.587
RCV MODERADO 0339(1396)  1.404(0.091-21.643)  0.808
RCVALTO 0792(0.591) | 2.208(0.693-7.034)  0.180
EDAD (por afio) ~0.038(0.021)  0.963(0.923-1.004) 0073
PAD (mm Ho) 0027(0.020)  1.027(0.987-1069)  0.184
COLESTEROL(mg/dL) ~ 0.026(0.009) 1.026(1.009-1.044)  0.003*
LDL(mg/dL) ~0.008(0.008)  0.992(0.976-1.009) 0354
HDL (mg/dL) 0.007(0.016)  1.007(0.976-1.040)  0.648
MEDICAMENTOS 0.431(0.104)  1.539(1.256-1.886)  <0.001*
DIABETES 1290(1123)  3.631(0.402-32.800)  0.251
EVOLUCION DE DM 0895(0.537) | 2.447(0.854-7.012) 0096
DIAGNGSTICOS ~0.040(0.176)  0.960(0.681-1355) 0818
DISLIPIDEMIA Egﬂl) 0.376(0.160-0.885) = 0.025*

PAD Presion arterial diastélica, LDL colesterol de lipoproteinas de
baja densidad, HDL colesterol de lipoproteinas de alta densidad, DM
diabetes mellitus tipo 2. *Estadisticamente significativos.

estudios realizados en Africa reportan prevalencias
de prescripcion del 43% al 49%, resaltando que la
subutilizacién es un fenémeno global.’*'” Especifi-
camente en pacientes con DMT?2, la literatura inter-
nacional describe tasas de prescripcion del 55% en
India, 65% en Malasia y 33-40% en China y EEUU,
cifras que superan a las observadas en nuestro con-
texto y subrayan la magnitud del subtratamiento.'¢

En el presente estudio se identificé una baja preva-
lencia de prescripcion de estatinas en pacientes con
enfermedades no transmisibles y alto riesgo cardio-
vascular atendidos en el primer nivel de atencidn,
lo cual coincide con lo reportado por Gémez-Olea
et al.® quienes documentaron que el 78% de los pa-
cientes con riesgo cardiovascular alto no recibia te-
rapia con estatinas de alta intensidad en una unidad
de medicina familiar del IMSS en Acapulco, México.
Sin embargo, a diferencia del estudio de Gomez-Olea
et al.® donde al menos un 22% de los pacientes con
alto riesgo cardiovascular sf recibié estatinas de alta
intensidad, en nuestra poblacién no se documenté
ningun caso de prescripcién de estatinas de alta in-
tensidad. En ambos estudios, una proporcién signifi-
cativa de pacientes no alcanzé las metas de colesterol
LDL.

Un hallazgo relevante del presente estudio es que,
en el andlisis de los determinantes asociados a la
prescripcién de estatinas, se identificaron algu-
nas asociaciones inesperadas o incluso paraddjicas.
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Especificamente, el diagndstico de dislipidemia se
asoci6 con una menor probabilidad de recibir estati-
nas, lo que contradice la légica clinica y las recomen-
daciones internacionales.®" En otros contextos, se ha
documentado que la dislipidemia, especialmente la
hipercolesterolemia, es uno de los principales mo-
tivadores para la prescripcion de estatinas.’>® Estas
observaciones refuerzan la necesidad de fortalecer la
formacién médica continua en la estimacion del ries-
go cardiovascular y el uso de algoritmos de estrati-
ficacion, asi como de promover la adherencia a las
guias clinicas y asegurar la disponibilidad y el acceso
a estatinas, sobre todo para los pacientes con mayor
riesgo y en contextos de atencién primaria.

Un hallazgo llamativo en este estudio fue la aso-
ciacién positiva entre el nimero de medicamentos
prescritos y la probabilidad de que los pacientes re-
cibieran estatinas. Este patrén es consistente con da-
tos recientes. Por ejemplo, un estudio en pacientes
mayores con multimorbilidad encontré que aproxi-
madamente el 52.5 % recibia terapia con estatinas
dentro de un contexto de polifarmacia, lo que sugiere
que los pacientes polimedicados tienen mayor pro-
babilidad de ser tratados con estatinas.?*’ Ademads, un
andlisis en una cohorte de pacientes nuevos -inicia-
dores en el consumo de estatinas del sistema de ve-
teranos de EEUU- mostré que un mayor nimero de
medicamentos al inicio del tratamiento se asociaba
con mayor adherencia: cada grupo adicional de 5-10
medicamentos se vincularon con un aumento signifi-
cativo en la proporcién de posesién de medicamento
(MPR), con una tendencia estadisticamente significa-
tiva (p < 0.001).2! Estos hallazgos sugieren dos posibi-
lidades: por un lado, los médicos podrian considerar
a los pacientes polimedicados como de mayor riesgo,
por lo que integran las estatinas en su esquema tera-
péutico; por otro, los pacientes con multiples medi-
camentos podrian tener una mayor interaccién con
el sistema de salud, facilitando el acceso y la conti-
nuidad del tratamiento. Sin embargo, también es ne-
cesario evaluar los riesgos de la polifarmacia, como:
interacciones medicamentosas, carga farmacoldgica
excesiva y menor adherencia global.

El presente estudio cuenta con fortalezas como el uso
de un muestreo probabilistico, la recoleccion siste-
mética de datos clinicos y bioquimicos, y el andlisis
multivariado que permiti6 ajustar por variables con-
fusoras. Sin embargo, presenta limitaciones inheren-
tes a su disefo transversal, como la imposibilidad de
establecer causalidad y el posible subregistro de da-
tos en los expedientes clinicos. La muestra limita-
da a una ciudad y a unidades de primer nivel puede
afectar la generalizacion de los resultados, y la falta
de evaluacién de la adherencia al tratamiento podria
sobrestimar el impacto clinico real. Estos hallazgos
refuerzan la necesidad de implementar estrategias
orientadas a mejorar la identificacién y manejo de
pacientes elegibles para el tratamiento con estatinas,
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Figura III. Pacientes en metas de colesterol LDL segtin riesgo cardiovascular (IC95%)

704

g

9% de pacientes con estatinas

110

g

2
g

8

S

Prescripcion de estatinas segtin nivel de riesgo cardiovascular

_

p=0.081

na

Motderado Alto Muyl allo
Nivel de riesgo cardiovascular

fortalecer la educacién médica continua y facilitar el
acceso a este tipo de medicamentos. Asimismo, se
recomienda la realizacién de estudios multicéntricos
y longitudinales que permitan evaluar el impacto de
intervenciones dirigidas a optimizar la prevencién
cardiovascular y reducir la carga de enfermedad en
poblaciones de alto riesgo.
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Tabla I. Caracteristicas clinicas y bioquimicas de los
pacientes

IMC, indice de masa corporal, PAS, presién arterial
sistdlica. PAD, presion arterial diastélica. TFG, Tasa de
filtracion glomerular, LDL lipoproteinas de baja den-
sidad, HDL, lipoproteinas de alta densidad. Hb A1c,
Hemoglobina glicada Aic.
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