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Breve reseña de las actividades de investigación médica en la sede 
de la residencia en medicina familiar del Hospital Materno Infantil 
en Toluca, Estado de México

Brief Overview of Medical Research Activities at the Family Medicine Residency site 
of the Maternal and Child Hospital in Toluca, State of Mexico

Breve descrição das atividades de pesquisa médica no programa de residência em medicina familiar do Hospital 
Materno-Infantil de Toluca, Estado do México

Edgar Daniel Godínez-Tamay,* Martha Berenice Hernández-Miranda,** Jorge Muñoz-Infante.***
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La Dirección de Educación e Investigación en Sa-
lud del Instituto de Seguridad Social del Estado de 
México y Municipios. Estado de México, México. 
(ISSEMyM) El ISSEMyM tiene como uno de sus 
compromisos la formación de recursos humanos en 
el área de la salud. Por ello, ha firmado convenios con 
diversas instituciones de educación superior con mi-
ras a fortalecer y formar a los médicos del futuro. La 
medicina familiar es una de las muchas especialida-
des que el Instituto oferta cada año. Han existido tres 
sedes en el ISSEMyM para formarse como médicos 
familiares. Una de ellas es el Hospital Materno Infan-
til de la ciudad de Toluca. Parte de la plantilla de la 
Dirección de Educación (Tabla I) que ha trabajado en 
el desarrollo del curso de especialización en medicina 
familiar de la sede HMI:

Somos sede del curso de especialización en medici-
na familiar desde el año 2007, egresando a decenas 

de especialistas en medicina familiar provenientes de 
escuelas y facultades de Medicina del Estado de Mé-
xico, Michoacán, Guerrero, Oaxaca y de la Ciudad de 
México, con el aval de la Universidad Nacional Autó-
noma de México. Actualmente cursan tres médicos la 
especialidad: -Dos de segundo grado -Uno de tercer 
grado. En la plataforma TESIUNAM se encuentran 
disponibles 72 tesis producto de los protocolos de in-
vestigación de los egresados de nuestra sede. Tabla II.

Los objetivos académicos de la sede del curso de 
especialización en medicina familiar Hospital Ma-
terno Infantil ISSEMyM son: formar médicos es-
pecialistas en Medicina Familiar con competencias 
clínicas, científicas, docentes, éticas y humanísticas 
que les permitan brindar atención integral, continua, 
centrada en la persona, la familia y la sociedad; conside-
rando la dinámica familiar, el ciclo vital individual y fa-
miliar, así como los determinantes sociales de la salud.

Especialidad en Medicina 
Familiar. Dirección de Educación e 
Investigación en Salud. Instituto 
de Seguridad Social del Estado de 
México y Municipios. Estado de 
México, México. * y ** Director de 
Educación e Investigación en Salud 
del Instituto de Seguridad Social 
del Estado de México y Municipios. 
Estado de México, México. ***

ORCID
*0000-0002-4755-2262
**0009-0007-7189-7061
***504746I8F71WRD

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

Director de Educación e Investigación en Salud Dr. Jorge Muñoz Infante

Profesor titular del curso de especialización Dra. Martha Berenice Hernández Miranda

Profesor adjunto del curso de especialización Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

Tabla I. Recursos humanos de la Dirección de Educación e Investigación en Salud

Tabla II. Publicaciones científicas realizadas por miembros de la sede HMI del ISSEMyM

Título del articulo Revista Autores Año de 
publicación

Depresión en un grupo de 
pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2 en una Clínica Regional del 
municipio de Jilotepec, México

Atención Familiar

Dra. Martha Angélica Martínez 
Valdés

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

2012

La medicina familiar como 
especialidad médica: percepción 
de otros especialistas

Atención Familiar

Dr. Pascual De la Cruz Florencio

Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

2016
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Título del articulo Revista Autores Año de 
publicación

Prevalencia de neuropatía 
diabética en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en una Clínica 
Regional del Estado de México

Atención Familiar

Dr. Sócrates Arturo Arellano 
Longinos

Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

2018

Identificación de habilidades 
comunicativas en la entrevista 
medica en una Clínica de Consulta 
Externa en Toluca

Atención Familiar

Dra. Miriam Alanís Reyes

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

2018

Nivel de conocimiento sobre los 
usos terapéuticos de la cannabis en 
médicos adscritos a un hospital del 
Estado de México

Atención Familiar
Dra. Karina Velasco Ramírez

Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay
2021

Uso de pulsera roja en una unidad 
de segundo nivel

Revista de Medicina e 
Investigación UAMex

Dr. Hugo Arturo Carmona Sánchez

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

2021

Autoestima en pacientes con 
onicomicosis en una clínica del 
Estado de México

Revista de Medicina e 
Investigación UAMex

Dra. Celia Berenice Rojas Orozco

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

Dr. Daniel de la Cruz Ortiz

Dr. Hugo Arturo Carmona Sánchez

2021

Síndrome de desgaste profesional 
y acoso laboral en médicos 
residentes en una unidad de tercer 
nivel del Estado de México

Atención Familiar

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

Dr. Guillermo Victal Vázquez

Dr. Jorge Guerrero Aguirre

Dra. Celia Berenice Rojas Orozco

Dr. José Luis Vilchis Moreno

Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

2022

Síntomas depresivos en pacientes 
que guardaron distanciamiento 
social durante la pandemia de 
COVID-19 en una clínica de Toluca, 
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Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

Dr. Guillermo Victal Vazquez

Dr. Jorge Guerrero Aguirre

Dra. Juana Areli Sotelo Guerrero

Dra. Denia Eréndira Vilchis Pérez

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

2022

Hábitos dietéticos en un grupo 
pacientes con Diabetes Mellitus 
tipo 2 del Estado de México
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Dra. Wendi María de los Ángeles 
Gutiérrez Bernal

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

2022
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Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda

Dr. Arnulfo Emanuel Irigoyen Coria
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Dr. Edgar Daniel Godínez Tamay

Dra. Martha Berenice Hernández 
Miranda
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Grado de Control de la Diabetes tipo 2 en inmigrantes residentes 
en España según su región de procedencia
Level of Type 2 Diabetes Control Among Immigrants Residing in Spain According to 
Region of Origin

Nível de controle do diabetes tipo 2 em imigrantes residentes na Espanha, de acordo com sua região de origem

Mariano Leal-Hernández,* Karen Estefanía Pérez-Paredes,** María Piedad Fernández-Pérez,** Svitlana  
Lebed-Ichenko.**

DOI: 10.62514/amf.v28i4.267

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con 
mayor impacto sociosanitario, no sólo por su elevada 
frecuencia, sino sobre todo por las consecuencias de 
las complicaciones crónicas que comporta esta enfer-
medad y el importante papel que desempeña como 
factor de riesgo cardiovascular.I Mantener a nuestros 
pacientes dentro de los objetivos de control es fun-
damental para minimizar las complicaciones referi-
das previamente. Si analizamos la bibliograf ía sobre 
el cumplimiento de los objetivos de control en Es-
paña podemos destacar que a nivel de atención pri-
maria en una muestra nacional multicéntrica con 
datos de 2022 en un muestreo de 70 centros de salud 
(n=5.009 pacientes), el 57.7% tenían registrada una 
HbA1c <7% y el 62.3% alcanzó su objetivo individua-
lizado de HbA1c.2

En otro estudio en mayores de 65 años, 
el 43.2%  presentaban HbA1c  <7%  y  10.9% 
HbA1c ≥8.5%.3 Pero llama la atención que en Espa-
ña, a pesar del aumento de la población inmigrante 
hay escasos estudios que informen de forma directa 
de la HbA1c media o porcentaje de control según ob-
jetivo individualizado en estos pacientes. De forma 
empírica también apreciamos en nuestras consultas 
que dependiendo de su zona de procedencia tienen 
una diferente observancia tanto de las medidas higié-
nico dietéticas como del tratamiento farmacológico 
y como consecuencia de ello un diferente grado de 
control. De lo anteriormente expuesto surge el obje-
tivo de la presente investigación que hemos realizado 
en Murcia, España; analizar en el momento actual si 
el cumplimiento de los objetivos de control en diabé-
ticos tipo 2 inmigrantes residentes en España es dife-
rente según su área de procedencia.

Se diseñó un estudio observacional y transver-
sal realizado en un Centro de Salud semiurbano que 
atiende a una población de 11.472 habitantes de los 
que se seleccionaron aleatoriamente una muestra de 
diabéticos tipo 2 con edad entre 40 y 65 años, distri-
buidos en cuatro grupos: inmigrantes latinoamerica-
nos (25), inmigrantes norteafricanos (25), procedente 
del Este de Europa (25) y un grupo control de 25 

españoles de edad y sexo similar. A todos ellos se 
les registró según los datos de su historia clínica de 
OMI-AP en los últimos seis meses (Enero a Junio de 
2026), hemoglobina glicosilada, índice de masa cor-
poral y perfil lipídico. Se excluyeron aquellos inmi-
grantes que llevaban menos de cinco años en España 
y aquellos que no habían acudido al Centro de Salud 
durante los seis meses analizados.

Destacamos de los resultados obtenidos (Tabla 1) 
(valores medios): a) Hemoglobina glicosilada: 7.4 ± 
0.3 % en inmigrantes latinoamericanos, 7.8 ± 0.3 % en 
inmigrantes norteafricanos y 7.1 ± 0.3 % en inmigran-
tes procedentes de países del este. En el grupo control 
de españoles fue de 7.2 ± 0.3 %. Hubo diferencias sig-
nificativas (p<0.05) de los inmigrantes norteafricanos 
-respecto a los otros tres grupos analizados- presen-
taron un peor control. b) Porcentaje de pacientes con 
HbA1c por debajo de 7.5%: 45% en los latinoamerica-
nos, 40% en los norteafricanos, 52% en los proceden-
tes de países del este y 64% en los españoles. También 
hubo (p<0.05) de los inmigrantes norteafricanos y la-
tinoamericanos respecto a los otros dos grupos, pre-
sentando por tanto un peor control latinoamericanos 
y norteafricanos.

A modo de discusión, llama la atención global-
mente y concuerda con la bibliograf ía existente que 
la población inmigrante con diabetes tipo 2 presen-
ta, en promedio, un peor control de la hemoglobi-
na glicosilada (HbA1c) que la población autóctona, 
siendo aún peor este control en latinoamericanos y 
norteafricanos. En el estudio de Soler et al. de 20134 
ya se aprecia al evaluar el control óptimo (en este es-
tudio definido como HbA1c < 7.5%), el 68% de los 
autóctonos alcanzaron el objetivo de control, frente a 
solo el 54.8% de los pacientes inmigrantes en general 
y se afirma que los pacientes inmigrantes mostraron 
un 27% menos de probabilidades de lograr un con-
trol glucémico adecuado tras ajustar por edad, sexo y 
número de visitas médicas (riesgo relativo). Estos re-
sultados se pueden explicar en parte por las barreras 
lingüísticas y culturales existentes, las dificultades de 
comunicación que afectan la educación diabetológica 
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y la interpretación de las pautas y la adherencia al tra-
tamiento, entre otros.

Es necesario insistir en programas de salud que 
tengan en cuenta no sólo los factores de riesgo sino 
también las circunstancias culturales y sociales de los 
pacientes.5,6
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Español
(n=25)

Inmigrantes 
latinoamericanos

(n=25)

Inmigrantes 
Norteafricanos

(n=25)

Inmigrantes de 
P. del Este

(n=25)
 p

Edad (años) 58.3 ± 3.8 56.1 ± 4,1 57.7 ± 3.9 59.6 ± 3.2 ns

Peso (Kg.) 72.3 ± 1.3 68.4 ± 1.0 72.0 ± 0.9 71.5 ± 1.9 <0.05

Talla (cm) 169.7 ± 0.81,3 158.0 ± 2.3 167.7 ±0.8 166.6 ± 0.8 <0.05

IMC (Kg./m2) 26.4 ± 0.3 26.6 ± 0.3 26.1 ±0.3 26.0 ± 0.7 ns

HbA1c (%) 7.2 ± 0.3 7.4 ± 0.3 7.8 ± 0.3 7.1 ± 0.3 <0.05

PAS (mm Hg) 124.2 ± 0.81,2 115.2 ± 1.0 116.8 ± 1.2 120.3 ± 1.5 <0.05

PAD (mm Hg) 78.5 ± 0.61,2,3 71.3 ± 0.6 70.9 ± 1.1 73.5 ± 1.0 <0.05

Colesterol (mg/dl) 202.3 ± 03.41 187.7 ± 2.5 194.7 ± 4.3 189.7 ± 4.5 <0.05

HDL-Colesterol (mg/
dl) 49.8 ± 1.30 52.8 ± 0.9 51.7 ± 1.8 56.5 ± 3.1 ns

LDL-Colesterol (mg/
dl) 134.2 ± 3.31,3 117.0 ± 2.3 124.6 ± 5.7 114.9 ± 6.7 <0.05

Triglicéridos (mg/dl) 115.5 ± 7.71,2,3 118.3 ± 4.1 107.7 ± 5.7 108.5 ± 5.8 ns

% con HbA1c < 7.5% 64% 45% 40% 52% <0.05

Tabla 1. Análisis comparativo de las variables analizadas en Diabéticos tipo 2 según procedencia.
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Resumen

Objetivo: Analizar los cambios en la estructura y 
funcionamiento familiar, sus proyecciones futuras y 
las implicaciones clínicas para la Medicina Familiar 
en México. Métodos: Revisión narrativa de la litera-
tura demográfica, sociológica y clínica reciente (Cen-
so INEGI 2020, proyecciones CONAPO 2023-2024, 
meta-análisis y estudios longitudinales 2010-2025), 
integrando evidencia cuantitativa y cualitativa sobre 
hogares, redes de parentesco, generaciones y tecnolo-
gías emergentes. Resultados: En México el 61.5% de 
hogares son nucleares, 24.3% ampliados y 12.4% uni-
personales (Censo 2020), con promedio de 3.6 ocu-
pantes y 32.6% con referencia mujer. La fecundidad 
descendió a ~1.88 (2019) y se proyecta ~1.54 hacia 
2050 (1.49 en 2070), con adultos mayores alcanzan-
do el 24.1 % de la población hacia 2050. Globalmen-
te, las redes de parentesco se reducirán ~38% hacia 
2095, aumentando riesgos de soledad, sobrecarga del 
cuidador y discontinuidad terapéutica. El funciona-
miento familiar (cohesión, conflicto, apoyo) predice 
mejor los resultados de salud que la estructura per se, 
independientemente de ser nuclear, monoparental, 
homoparental o “elegida”. Conclusiones: La Medi-
cina Familiar debe adoptar evaluaciones funciona-
les actualizadas (genograma ampliado con redes no 
convivientes y cuidadores reales), priorizar cribado 
de soledad digital, violencia y sobrecarga cuidadora, 
e integrar rutas de coordinación social para envejeci-
miento con escasez de cuidadores informales. No hay 
modelo familiar “superior”; el enfoque debe centrarse 
en protección y riesgo real.

Palabras clave: Medicina Familiar, Envejecimiento 
poblacional, Funcionamiento familiar

Abstract

Objective: To analyze changes in family structure 
and function, their future projections, and the clini-
cal implications for Family Medicine in Mexico. Me-
thods: A narrative review of recent demographic, 
sociological, and clinical literature (INEGI Census 
2020, CONAPO projections 2023-2024, meta-analy-
ses, and longitudinal studies 2010-2025), integrating 
quantitative and qualitative evidence on households, 

kinship networks, generations, and emerging tech-
nologies. Results: In Mexico, 61.5% of households 
are nuclear, 24.3% are extended, and 12.4% are sin-
gle-person households (2020 Census), with an ave-
rage of 3.6 occupants and 32.6% being female. The 
fertility rate declined to approximately 1.88 (2019) 
and is projected to be approximately 1.54 by 2050 
(1.49 in 2070), with older adults reaching 24.1% of the 
population by 2050. Globally, kinship networks will 
shrink by approximately 38% by 2095, increasing the 
risks of loneliness, caregiver burden, and treatment 
discontinuity. Family functioning (cohesion, conflict, 
support) is a better predictor of health outcomes than 
family structure per se, regardless of whether it is nu-
clear, single-parent, same-sex parent, or “chosen.” 
Conclusions: Family Medicine should adopt updated 
functional assessments (expanded genograms inclu-
ding non-cohabiting networks and actual caregivers), 
prioritize screening for digital loneliness, violence, 
and caregiver burden, and integrate social coordina-
tion pathways for aging with a shortage of informal 
caregivers. There is no “superior” family model; the 
focus should be on protection and actual risk.

Keywords: Family Medicine, Population Aging, Fa-
mily Functioning

Resumo

Objetivo: Analisar as mudanças na estrutura e 
função familiar, suas projeções futuras e as impli-
cações clínicas para a Medicina de Família no Méxi-
co. Métodos: Revisão narrativa da literatura recente 
nas áreas demográfica, sociológica e clínica (Censo 
INEGI 2020, projeções CONAPO 2023-2024, me-
tanálises e estudos longitudinais 2010-2025), inte-
grando evidências quantitativas e qualitativas sobre 
domicílios, redes de parentesco, gerações e tecnolo-
gias emergentes. Resultados: No México, 61,5% dos 
domicílios são nucleares, 24,3% são extensos e 12,4% 
são unipessoais (Censo de 2020), com uma média de 
3,6 ocupantes e 32,6% sendo mulheres. A taxa de fer-
tilidade caiu para aproximadamente 1,88 (2019) e a 
projeção é de aproximadamente 1,54 em 2050 (1,49 
em 2070), com os idosos representando 24,1% da po-
pulação em 2050. Globalmente, as redes de parentes-
co irão diminuir em aproximadamente 38% até 2095, 
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aumentando os riscos de solidão, sobrecarga do cui-
dador e descontinuidade do tratamento. O funciona-
mento familiar (coesão, conflito, apoio) é um melhor 
indicador de resultados de saúde do que a estrutu-
ra familiar em si, independentemente de ser nuclear, 
monoparental, com pais do mesmo sexo ou “escolhi-
da”. Conclusões: A Medicina de Família deve adotar 
avaliações funcionais atualizadas (genogramas ex-
pandidos, incluindo redes de pessoas que não coa-
bitam e cuidadores reais), priorizar a triagem para 
solidão digital, violência e sobrecarga do cuidador, e 
integrar vias de coordenação social para o envelhe-
cimento com escassez de cuidadores informais. Não 
existe um modelo familiar “superior”; o foco deve ser 
na proteção e no risco real.

Palavras-chave: Medicina de Família, Envelheci-
mento Populacional, Funcionamento Familiar

Introducción

Hablar de “familia del futuro” suele activar dos ses-
gos: (a) pensar que existe un modelo ideal hacia el 
cual “evoluciona” toda sociedad, o (b) asumir que la 
diversificación equivale a “declive”. Ambas lecturas 
son limitadas. La evidencia sociológica y demográfica 
contemporánea describe cambio, variación y adapta-
ción, no una trayectoria única ni universal. Esto es 
especialmente importante para la Medicina Familiar, 
que requiere comprender la familia como contexto de 
riesgo y protección en el proceso salud-enfermedad y 
en la continuidad del cuidado. En términos clínicos, 
el punto de partida sigue siendo el modelo biopsico-
social: la enfermedad no se explica ni se maneja ade-
cuadamente sin integrar dimensiones psicológicas, 
sociales y relacionales.1

Desarrollo 1. Transiciones Demográficas y el Nuevo 
Perfil Epidemiológico

En países industrializados y muchos de ingresos me-
dios, se ha descrito la segunda transición demográ-
fica como un paquete de cambios: postergación de 
uniones y fecundidad, incremento de cohabitación, 
divorcio y diversidad de trayectorias familiares, aso-
ciado a transformaciones de valores, género y proyecto 
de vida.2 Más que “convergencia” a un modelo úni-
co, la literatura demográfica subraya que los patrones 
familiares se explican por contextos institucionales, 
económicos y culturales, y que los modelos clásicos 
necesitan incorporar variaciones.3

Para la Medicina Familiar, “familia” no es sólo pa-
rentesco o convivencia; es un sistema donde cambios 
en un miembro impactan al conjunto, y donde se dis-
tribuyen (o fallan) funciones clave: apoyo emocional, 
cuidado, socialización, regulación de riesgos y con-
tención ante crisis.4 Esto obliga a que la evaluación 
sea descriptiva y funcional, evitando definir “mejor” 

o “peor” por la forma (nuclear, ampliada, monopa-
rental, homoparental, reconstituida), y centrando la 
mirada en variables observables: cohesión, conflic-
to, organización del cuidado, comunicación, violen-
cia, salud mental y adherencia terapéutica.5 El Censo 
2020 reporta 35,219,141 hogares censales en México, 
de los cuales 30,534,070 son familiares y 4,616,170 
no familiares (alrededor de 87 % familiares). Den-
tro de los hogares censales, la distribución por clase 
muestra: 61.5% nuclear, 24.3% ampliado, 12.4% uni-
personal, entre otros (compuesto y corresidentes).6 
Asimismo, el promedio de ocupantes por vivienda 
particular habitada disminuyó históricamente a 3.6 
en 2020. Un dato clave para la clínica: 32.6% de los 
hogares censales reconocen como persona de refe-
rencia a una mujer.6 Estos hallazgos sugieren que, en 
México, la familia no desaparece, pero sí cambia su 
composición, tamaño y arreglos de convivencia, mo-
dificando los circuitos de cuidado y soporte (menos 
convivientes disponibles por hogar y mayor carga 
concentrada).

El Instituto Nacional de Estadística, Geograf ía e 
Informática (INEGI) sintetiza que la fecundidad en 
México ha descendido, de una tasa global de 2.86 
en 1999 a una tasa global de 1.88 en 2019 y que, se-
gún las proyecciones Consejo Nacional de Población 
(CONAPO) 2023-2024, el porcentaje de adultos ma-
yores (60 años y más) alcanzará el 24.1% hacia 20507 
y según las proyecciones de la población de México 
y las Entidades Federativas 2020-2070 del CONAPO, 
la Tasa Global de Fecundidad se proyecta en aproxi-
madamente 1.54 hijos por mujer hacia 2050 y 1.49 
en 2070. Esto implica un giro del foco sanitario pues 
se transita de problemas dominados por etapas tem-
pranas de vida a una agenda centrada en cronicidad, 
multimorbilidad, fragilidad, dependencia y salud 
mental intergeneracional.

En México, este escenario se traduce en mayor 
prevalencia de hogares unipersonales y “generación 
sándwich”, como ya se observa en el Censo 2020. A 
escala global, la Organización de las Naciones Unidas 
proyecta que la población mundial seguirá creciendo 
durante algunas décadas y alcanzaría un pico hacia 
la mitad de la década de 2080 (alrededor de 10.3 mil 
millones) antes de estabilizarse o declinar.8 Un aporte 
reciente y muy útil es la proyección de redes de pa-
rentesco biológico que menciona Alburez-Gutiérrez 
et al.9 y colaboradores estiman que, globalmente, una 
mujer de 65 años podría pasar de 41 familiares vi-
vos (1950) a 25 (2095), una reducción promedio de 
38%, con cambio de composición (menos primos/
sobrinos/nietos; más abuelos/bisabuelos) y redes fa-
miliares más envejecidas. (Tabla I) Esto respalda, con 
números, la hipótesis clínica de que el futuro tendrá 
más personas envejeciendo con menos cuidadores fa-
miliares disponibles, aumentando el riesgo de soledad 
no deseada, sobrecarga del cuidador y discontinuidad 
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terapéutica. La evidencia no se limita a “economía es 
igual a menos hijos”; muestra mecanismos psicoso-
ciales. Un estudio experimental con enfoque diádi-
co (de pareja) halló que escenarios de incertidumbre 
económica modifican actitudes y control percibido, 
influyendo en intenciones de fecundidad (con efectos 
diferenciados por género).10

Para proyecciones realistas, esto importa puesto que 
la “familia del futuro” también se define por condi-
ciones estructurales como vivienda, empleo y cuida-
dos, entre otros, que afectan decisiones íntimas. La 
literatura sobre “living apart together” (LAT) muestra 
que existen relaciones estables sin convivencia, y que 
una parte relevante de personas no casadas ni cohabi-
tantes puede estar en este tipo de arreglo; su invisibi-
lidad estadística puede subestimar redes de apoyo.11 
En paralelo, la digitalización como las aplicaciones 
móviles (apps) influye en formación de parejas; por 
ejemplo, un estudio longitudinal grande sobre Tin-
der encontró asociaciones crudas con formación de 
relación a un año, pero atenuadas al controlar por 
personalidad y consumo, sugiriendo que la tecnolo-
gía interactúa con perfiles psicosociales y que no ac-
túa “sola”.12

2. Funcionalidad vs. Estructura: El Cambio de Para-
digma en Medicina Familiar

La evidencia sobre familismo es matizada pues se 
encuentran revisiones sistemáticas que describen 
asociaciones tanto protectoras (apoyo, sentido y con-
tención) como riesgosas (sobrecarga del cuidador o 
estrés por obligación).13,14 Un metaanálisis en pobla-
ción pediátrica con condiciones crónicas encontró 

asociaciones significativas entre dimensiones del 
funcionamiento familiar -especialmente cohesión y 
conflicto- y resultados psicológicos, conductuales, 
calidad de vida y, en menor medida, adherencia y sa-
lud f ísica.5 Esto apoya el argumento central de que 
la estructura familiar no predice por sí sola la salud 
y que el funcionamiento sí ofrece variables interve-
nibles. Un metaanálisis15 encontró que niños cria-
dos por padres del mismo sexo presentan resultados 
comparables en múltiples dominios, sin diferencias 
sistemáticas desfavorables frente a padres hetero-
sexuales, con la salvedad de limitaciones metodológi-
cas del campo y heterogeneidad de muestras. Desde 
esta perspectiva, el uso prudente de esta evidencia 
permite sostener un abordaje no estigmatizante: eva-
luar riesgos y protecciones reales (violencia, precarie-
dad, apoyo social) y no asumir daño por la estructura 
familiar.

La pandemia por COVID 19 reforzó el papel de la 
familia como red primaria de apoyo, pero también vi-
sibilizó vulnerabilidades como el aumento del estrés, 
aislamiento y violencia. Revisiones sobre violencia 
doméstica durante COVID-19 reportan incremento y 
heterogeneidad según el contexto y la medición, pero 
con una señal consistente de riesgo elevado y necesi-
dad de respuestas sanitarias y sociales coordinadas.16 
Un análisis desde políticas públicas subraya además 
determinantes de estrés familiar y violencia en el con-
texto pandémico, útiles para traducir a intervención 
comunitaria.17 Con el 24.1 % de adultos mayores pro-
yectados para 2050 y fecundidad históricamente a la 
baja, el escenario más probable para México es que 
habrá una mayor presencia de hogares pequeños, 
más unipersonales, y mayor presencia de “genera-
ción sándwich” (adultos cuidando simultáneamente 
a descendientes y ascendientes), con presión sobre la 
salud mental y la economía del hogar.7,9 Las proyec-
ciones de parentesco (menos de 38 % de familiares 
vivos para una mujer de 65 años hacia finales de siglo) 
implican que los sistemas sanitarios deberán planear 
para déficit de cuidadores informales, y que como 
médicos familiares se requerirá la integración de ru-
tas clínicas de dependencia, cuidador y coordinación 
social como núcleo de práctica.9

En bioética y estudios sociales ya se discuten tec-
nologías como ectogénesis o “útero artificial” como 
posibilidad futura, con debates sobre desigualdad, 
derechos reproductivos y medicalización.18,19 Esto 
no es predicción determinista, pero sí una señal de 
que la parentalidad podría separarse más de la bio-
logía/gestación tradicional en ciertos contextos, am-
pliando configuraciones familiares (parentalidad por 
elección o multiparentalidad social) y que tendría im-
plicaciones clínicas (historia familiar, consentimien-
to, filiación e identidad podrían complejizarse).18 Por 
lo anterior, se comprende que el genograma o fami-
liograma y lectura de red de apoyo deben actualizarse 

Indicador Valor México Horizonte Fuente

Hogares nucleares 61.50% 2020 Censo INEGI 2020

Hogares unipersonales 12.40% 2020 Censo INEGI 2020

Promedio de ocupantes 
por vivienda 3.6 2020 Censo INEGI 2020

Tasa Global de 
Fecundidad

1.88  1.54  
(1.49 en 2070) 2019  2050 INEGI / CONAPO  

2023-2024

Adultos mayores  
(60+ años) 24.1 % 2050 CONAPO 2023-2024

Reducción redes  
de parentesco  
(mujer 65 años)

41  25  
familiares vivos  

(-38 %)
1950  2095 Alburez-Gutiérrez et 

al., 2023

Tabla 1. Principales proyecciones demográficas relevantes para la 
Medicina Familiar en México

Fuente: Elaboración propia con base en INEGI (Censo 2020) y CONAPO 
(Proyecciones de la Población de México y las Entidades Federativas 
2020-2070).
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para incluir convivientes, no convivientes significati-
vos y cuidadores reales (familia biológica y no bio-
lógica).20 De esta manera, la Medicina Familiar no 
puede prescribir un modelo familiar como superior 
por principio, porque el resultado sanitario depen-
de del funcionamiento, del apoyo y de la ausencia o 
presencia de violencia o negligencia, no de la “for-
ma” en abstracto.5,21 Además, la literatura en atención 
primaria sobre guías para población LGB resalta la 
necesidad de recomendaciones consistentes y clíni-
camente útiles, evitando sesgos que generen barre-
ras de acceso.21 En México, la Medicina Familiar lleva 
una historia desde la década de los cincuenta, insti-
tucionalizándose con la residencia desde 1971 y con-
solidando su desarrollo académico con participación 
de la UNAM y posteriormente otras universidades de 
prestigio; por lo que esta trayectoria sustenta que la 
especialidad está diseñada para adaptarse a los cam-
bios de familia y comunidad.22-26

3. Diversidad de Trayectorias y el Fenómeno de las 
“Familias Elegidas”

Las etiquetas generacionales (Boomers, Millennials, 
Gen Z, Alpha) son útiles como heurística comuni-
cativa, pero no explican por sí solas la conducta, ya 
que muchas diferencias atribuidas a “generación” se 
confunden con edad, periodo histórico y contexto so-
cioeconómico. Por ello, la recomendación académi-
ca es usar estas categorías con “prudencia analítica” 
y enfocarse en condiciones estructurales más que en 
estereotipos.27 El Ciclograma de Ludvick, presenta-
do inicialmente con sus cuatro discos concéntricos 
en Archivos de Medicina Familiar28 y desarrollado en 
detalle en el capítulo 15 de Arquetipos de Medicina 
Familiar (donde se propone su evolución a APP di-
gital)29 ha sido concretado y compartido en Zenodo 
como herramienta interactiva.30 Su utilidad clínica 
radica, por tanto, en identificar brechas intergene-
racionales de valores y trayectorias vitales de forma 
concreta y no estigmatizante.

Para la cohorte socializada en el ciclo posgue-
rra-industrialización, la familia “deseable” se asoció 
a matrimonio, corresidencia y roles más normativos. 
En encuestas poblacionales recientes en los Estados 
Unidos de América (EEUU), los adultos mayores son 
el grupo más pesimista respecto al futuro del matri-
monio y la familia, pues el 48 % reporta pesimismo 
contra el 32 % en menores de 30.18 Esto no prueba 
“superioridad” de un modelo, pero sí revela una di-
sonancia cultural intergeneracional: los cambios con-
temporáneos se perciben como pérdida de cohesión 
o de “institución”, más que como diversificación fun-
cional.18 Este conflicto de valores (crianza, divorcio, 
cohabitación y roles de cuidado) se observa con fre-
cuencia en familias multigeneracionales. Los Millen-
nials suelen vincular el futuro familiar con equilibrio 
trabajo-vida, bienestar y seguridad financiera. En el 

plano laboral-vital, reportes globales muestran alta 
prioridad por el balance y menor orientación a jerar-
quías tradicionales (el liderazgo ya no es el objetivo 
primario).31,32 Aunque estos reportes no constituyen 
una demograf ía familiar estricta, contribuyen a com-
prender por qué aumenta la preferencia por poster-
gar el matrimonio o los hijos en favor de formas más 
flexibles.

Desde la demograf ía comparada, revisiones re-
cientes describen como la complejidad de trayecto-
rias de pareja (cohabitación, disolución o re-pareja) 
tiende a modificar -y a veces a deprimir- la fecundi-
dad completada, sobre todo cuando hay inestabilidad 
y costos altos de crianza.33 En evidencia cuantitativa, 
la inestabilidad laboral ha mostrado contribuir a re-
trasar el matrimonio y el primer nacimiento, como 
se observa en Japón y en múltiples regiones.34 Como 
consecuencia, aumenta la consulta de planificación 
familiar por fertilidad y anticoncepción.

El enfoque familiar debe incorporar proyectos de 
vida, redes de apoyo reales y corresponsabilidad del 
cuidado. La Generación Z, la cohorte más “nativa di-
gital” ya adulta/joven, suele conceptualizar la familia 
como una red más electiva y negociada. En una en-
cuesta nacional de EEUU, entre jóvenes de 18 a 34 
años sin hijos, el 51 % dice que quiere tener hijos al-
gún día, el 30 % no está seguro y el 18 % no quiere; 
además existe diferencia por género (hombres 57 % 
vs. mujeres 45 % desean hijos algún día).35 Esto su-
giere que para la Generación Z la parentalidad es 
más contingente, priorizando economía, estabilidad, 
salud mental y clima social por encima del manda-
to reproductivo. En paralelo, la literatura científica 
describe la consolidación de “familias elegidas” con 
lazos de cuidado fuera de vínculos bio-legales, espe-
cialmente visible en juventudes LGBTQ+ como estra-
tegia de apoyo, mutualidad y navegación de sistemas 
de salud.(36,37) Aunque este fenómeno no se reduce 
a la Generación Z, sí se vuelve más visible y legitima-
do en sus marcos culturales.

4. El Impacto de la Digitalización y la IA en la Diná-
mica Familiar

Finalmente, la vida digital afecta directamente la ex-
periencia relacional: se han documentado asocia-
ciones observacionales (no causales) entre el uso de 
redes sociales y el aislamiento social percibido en 
adultos jóvenes.38 Además, investigaciones recientes 
muestran que los contenidos en plataformas como 
TikTok expresan soledad juvenil predominantemen-
te vinculada a la ausencia o baja calidad de las rela-
ciones, con alta carga emocional y escasa presencia 
de contenidos profesionales de salud.39 Por ello, en la 
consulta de Medicina Familiar se debe realizar una 
búsqueda intencionada de redes significativas no 
consanguíneas, preguntar “quién cuida de verdad” y 
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“a quién llamas en crisis”, así como evaluar riesgo o 
protección por soledad, aislamiento, violencia digital 
y desgaste del cuidador.

En México, donde el uso de telemedicina familiar 
y aplicaciones de salud (IMSS Digital, Salud Digital) 
ya es creciente, será clave integrar el cribado siste-
mático de “soledad digital” en la consulta diaria. La 
Generación Alpha aún es pediátrica, por lo que su 
“visión” se infiere principalmente del ecosistema en 
el que crece: exposición temprana a pantallas, inte-
ligencia artificial, comunicación mediada y nuevas 
normas parentales. Una revisión sistemática reciente 
sintetiza recomendaciones internacionales sobre ex-
posición a pantallas (0-19 años) y subraya el consenso 
de evitarla en menores muy pequeños, limitar su can-
tidad u optimizar su calidad con participación pa-
rental activa.40 Además, la evidencia muestra que las 
estrategias parentales importan: en un estudio mixto 
sobre monitoreo parental de tecnología en adolescen-
cia temprana, el monitoreo “solo restrictivo” se aso-
ció a mayor percepción de uso problemático, mientras 
que los estilos activos y deferentes se relacionaron con 
contextos familiares específicos (clima familiar y “te-
chnoference”).41 En el plano emergente, ya existe li-
teratura sobre cómo la inteligencia artificial puede 
transformar la comunicación familiar en dimensio-
nes como personalización, traducción, sesgos, de-
pendencia y privacidad, anticipando nuevos dilemas 
éticos y clínicos en los hogares.42

Conclusiones

Las transformaciones demográficas y sociales en cur-
so redefinen la “familia del futuro” como un sistema 
dinámico, diverso y cada vez más pequeño, donde la 
estructura (nuclear, ampliada, monoparental, homo-
parental, LAT o elegida) cede prioridad al funciona-
miento observable: cohesión emocional, calidad de 
comunicación, distribución equitativa del cuidado, 
ausencia de violencia y capacidad de respuesta ante 
crisis de salud.

En México, el descenso sostenido de la fecundidad 
(~1.54 hacia 2050 y 1.49 en 2070), el envejecimien-
to acelerado (adultos mayores 60 años y más alcan-
zando el 24.1 % hacia 2050) y la contracción de redes 
de parentesco (38 % menos familiares vivos para una 
persona de 65 años hacia finales de siglo) anticipan 
escenarios de mayor prevalencia de hogares uniper-
sonales, “generación sándwich” y déficit de cuida-
dores informales. Estos cambios desplazan el foco 
sanitario de la infancia y reproducción hacia la cro-
nicidad, multimorbilidad, fragilidad, dependencia y 
salud mental intergeneracional. Para la Medicina Fa-
miliar, el desaf ío es pasar de una visión normativa a 
una descriptiva-funcional: Actualizar el familiogra-
ma/genograma para incluir convivientes, no convi-
vientes significativos, cuidadores reales (biológicos 

y no biológicos) y redes digitales. Incorporar criba-
do sistemático de variables clave: soledad no desea-
da, sobrecarga del cuidador, violencia intrafamiliar 
(incluida digital), aislamiento social y adherencia te-
rapéutica influida por el contexto relacional. Desa-
rrollar rutas clínicas de coordinación con servicios 
sociales, programas de apoyo al cuidador y telemedi-
cina familiar para mitigar discontinuidad en el cuida-
do crónico. Mantener un abordaje no estigmatizante 
hacia diversidad familiar (LGB, multiparentalidad so-
cial, parentalidad por elección), centrado en riesgos y 
protecciones reales, no en la forma estructural. In-
corporar en los programas de residencia de Medici-
na Familiar módulos de actualización en genograma 
ampliado y coordinación con servicios sociales, apro-
vechando la tradición académica de la especialidad 
desde 1971.

La especialidad en Medicina Familiar, con su tra-
dición de atención contextual y comunitaria desde los 
años setenta en México, está bien posicionada para 
liderar esta adaptación. El futuro no implica el “de-
clive” de la familia, sino su reinvención funcional; el 
rol del médico familiar será clave para sostener la sa-
lud en redes más envejecidas, dispersas y tecnológi-
camente mediadas.
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Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asocia-
dos a la presentación de sospecha de depresión pos-
parto. Métodos: Estudio observacional, transversal, 
analítico, prolectivo realizado en la Unidad de Me-
dicina Familiar No. 32 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, Pachuca, Hidalgo, de mayo de 2025 a 
febrero de 2026. Se incluyeron 153 mujeres en puer-
perio mediato y hasta 12 meses posteriores al parto, 
seleccionadas mediante muestreo por conveniencia. 
La sospecha de depresión posparto se evaluó me-
diante la Escala de Depresión Posnatal de Edimburgo. 
Se aplicó un cuestionario de factores psicosociales. El 
análisis incluyó χ², Odds ratio (OR) con IC95% y re-
gresión logística multivariada. Resultados: Se identi-
ficó asociación significativa con estado civil (OR=2.5; 
p=0.042), embarazo complicado (OR=2.8; p=0.016), 
atención familiar centrada más en el bebé (OR=3.0; 
p=0.002) y embarazo planeado como factor protec-
tor (p=0.048). En el modelo multivariado, perma-
necieron asociados la presencia de acontecimiento 
estresante (OR=3.89; IC95% 1.53–9.88; p=0.004) y 
referir sentirse nerviosa (OR=3.29; IC95% 1.28–8.45; 
p=0.013). Conclusiones: Los factores psicosociales 
identificados pueden ser detectados por el médico fa-
miliar mediante un tamizaje adecuado, permitiendo 
la identificación oportuna de mujeres con sospecha 
de depresión posparto en atención primaria.

Palabras clave: Depresión posparto; Atención pri-
maria de salud; Salud mental.

Abstract

Objective: To determine the risk factors associated 
with suspected postpartum depression. Methods: An 
observational, cross-sectional, analytical, and pros-
pective study conducted at Family Medicine Unit 
No. 32 of the Mexican Social Security Institute in 
Pachuca, Hidalgo, from May 2025 to February 2026. 
The study included 153 women in the intermediate 
postpartum period and up to 12 months after deli-
very, selected via convenience sampling. Suspected 
postpartum depression was assessed using the Edin-
burgh Postnatal Depression Scale. A psychosocial 

factors questionnaire was administered. The analysis 
included the chi-square test (χ²), odds ratio (OR) with 
95% CI, and multivariate logistic regression. Results: 
A significant association was identified with mari-
tal status (OR=2.5; p=0.042), complicated pregnan-
cy (OR=2.8; p=0.016), and family attention focused 
more on the baby (OR=3.0; p=0.002), while a plan-
ned pregnancy was identified as a protective factor 
(p=0.048). In the multivariate model, the presen-
ce of a stressful event (OR=3.89; 95% CI 1.53–9.88; 
p=0.004) and reporting feeling nervous (OR=3.29; 
95% CI 1.28–8.45; p=0.013) remained associated. 
Conclusions: The identified psychosocial factors can 
be detected by family physicians through appropriate 
screening, enabling the timely identification of wo-
men with suspected postpartum depression in pri-
mary care.

Keywords: Postpartum depression; Primary health 
care; Mental health.

Resumo

Objetivo: Determinar os fatores de risco associados 
à suspeita de depressão pós-parto. Métodos: Estu-
do observacional, transversal, analítico e prospectivo, 
realizado na Unidade de Medicina de Família nº 32 
do Instituto Mexicano de Seguro Social, em Pachuca, 
Hidalgo, de maio de 2025 a fevereiro de 2026. Cen-
to e cinquenta e três mulheres no período pós-parto 
imediato e até 12 meses após o parto foram incluídas, 
selecionadas por amostragem de conveniência. A sus-
peita de depressão pós-parto foi avaliada utilizando 
a Escala de Depressão Pós-Natal de Edimburgo. Foi 
aplicado um questionário sobre fatores psicossociais. 
A análise incluiu χ², razão de chances (OR) com inter-
valo de confiança de 95% e regressão logística multi-
variada. Resultados: Foi identificada uma associação 
significativa com o estado civil (OR=2,5; p=0,042), 
gravidez complicada (OR=2,8; p=0,016), maior cui-
dado familiar centrado no bebê (OR=3,0; p=0,002) e 
gravidez planejada como fator de proteção (p=0,048). 
No modelo multivariado, a presença de um evento 
estressante (OR=3,89; IC 95% 1,53–9,88; p=0,004) 
e o relato de sensação de nervosismo (OR=3,29; IC 
95% 1,28–8,45; p=0,013) permaneceram associados. 
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Conclusão: Os fatores psicossociais identificados po-
dem ser detectados por médicos de família por meio de 
triagem adequada, permitindo a identificação oportu-
na de mulheres com suspeita de depressão pós-parto 
na atenção primária.

Palavras-chave: Depressão pós-parto; Atenção pri-
mária à saúde; Saúde mental.

Introducción

La depresión posparto es un trastorno del estado de 
ánimo que se presenta durante el puerperio y que afec-
ta de manera significativa a la salud de la mujer, el vín-
culo madre-hijo y la dinámica familiar.1,2 Su prevalencia 
reportada oscila entre 10 % y 20 % a nivel mundial, en 
México se ha reportado entre un 13.9 % y 32.6 %.3,4 No 
obstante estas cifras, continúa siendo subdiagnostica-
da, especialmente en el primer nivel de atención, don-
de el seguimiento se centra en la condición f ísica de la 
madre y del recién nacido.5

Las manifestaciones clínicas pueden surgir durante 
las primeras cuatro a seis semanas posteriores al par-
to y extenderse hasta los 12 meses. Incluyen tristeza 
persistente, llanto fácil, fatiga, ansiedad, insomnio, irri-
tabilidad, ataques de pánico y dificultades para la con-
centración, que pueden generar sentimientos de culpa 
y desinterés en el vínculo madre-hijo.5–8 Para estable-
cer el diagnóstico, deben cumplirse al menos cinco de 
los nueve criterios del DSM-5 durante un periodo con-
tinuo de dos semanas.9 – 11 Esta condición no depende 
únicamente de factores biológicos, sino que se relacio-
na estrechamente con factores psicosociales como el 
apoyo de la pareja, acontecimientos estresantes recien-
tes, complicaciones del embarazo y el entorno laboral 
y familiar.12–14 Estos factores pueden identificarse me-
diante un interrogatorio dirigido durante la atención 
médica, lo que permitiría orientar el tamizaje hacia 
mujeres con mayor riesgo.4,15 La Escala de Depresión 
Postnatal de Edimburgo (EPDS) ha demostrado ser un 
instrumento válido, confiable y de fácil aplicación para 
la detección de sospecha de depresión postparto en 
atención primaria.16-19

En México, diversos estudios han descrito la pre-
valencia de depresión posparto y algunos factores aso-
ciados principalmente en población hospitalaria; sin 
embargo, la evidencia generada en unidades de aten-
ción primaria es limitada, a pesar de que en este nivel el 
médico familiar mantiene un contacto continuo con la 
mujer durante el embarazo y el puerperio. En las Uni-
dades de Medicina Familiar (UMF) del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) la atención durante el 
puerperio se enfoca principalmente en el seguimiento 
del recién nacido, relegando la evaluación emocional 
de la madre. A pesar del contacto continuo en las con-
sultas de control, no se efectúa de forma sistemática 
el tamizaje de depresión posparto, lo que favorece que 
sea subdiagnosticada.3,4,20

Métodos

Estudio observacional, analítico y transversal en mu-
jeres que se encontraban en el puerperio mediato y 
hasta 12 meses posteriores al parto que acudieron a 
consulta a la UMF No. 32 del IMSS, en Pachuca, Hi-
dalgo, México; durante el periodo de mayo de 2025 
a febrero de 2026. Que aceptaron participar median-
te consentimiento informado. Se excluyeron aquellas 
con diagnóstico previo de depresión durante o antes 
del embarazo, tratamiento antidepresivo, aborto o 
muerte fetal. Se eliminaron cuestionarios incompletos 
o ilegibles.

El tamaño de muestra se calculó mediante la fórmu-
la para poblaciones finitas para variables cualitativas. 
El muestreo fue no probabilístico por conveniencia. 
Donde finalmente, se incluyeron a 153 mujeres. Para la 
obtención de los datos se aplicaron dos instrumentos: 
la Escala de Depresión Posparto de Edimburgo (EPDS) 
para identificar sospecha de depresión posparto y un 
cuestionario de factores psicosociales. La variable de-
pendiente fue la sospecha de depresión posparto (con/
sin sospecha) y las independientes los factores psicoso-
ciales evaluados. Los datos fueron capturados en una 
base de datos y exportados al programa JAMOVI para 
el análisis correspondiente.

Se realizó estadística descriptiva, se obtuvieron me-
dias y desviación estándar para variables cuantitativas 
y frecuencias y proporciones para variables cualitati-
vas. Para identificar asociaciones se utilizó la prueba χ² 
y se calcularon razones de momios (OR), se consideró 
un valor de p < 0.05 como estadísticamente significati-
vo. Posteriormente, se realizó un análisis multivariado 
mediante regresión logística binaria para identificar los 
factores asociados de manera independiente a la sospe-
cha de depresión posparto. El protocolo fue aprobado 
por el Comité de Ética en Investigación en Salud 1202 
y el Comité Local de Investigación en Salud del IMSS, 
con registro SIRELCIS R-2025-1202-008. Se trató de 
una investigación con riesgo mínimo. Todas las partici-
pantes firmaron consentimiento informado y se garan-
tizó la confidencialidad mediante la codificación de los 
cuestionarios, conforme a la Declaración de Helsinki, 
el Informe Belmont y el Reglamento de la Ley Gene-
ral de Salud en Materia de Investigación para la Salud.

Resultados

Se incluyeron 153 mujeres con una edad media de 29.4 
± 5.6 años. El 51.6 % de las entrevistadas refirió encon-
trarse en unión libre, respecto a la escolaridad predo-
minó la licenciatura con el 44.4 %; 52.3 % se dedicaba 
al hogar (Tabla I) y (Tabla I.I). Las participantes pre-
sentaron una mediana de dos embarazos (rango1-11) y 
una mediana de un hijo (rango1-4) (Tabla II). El tiem-
po transcurrido desde el parto al momento de la apli-
cación de los instrumentos fue de cuatro meses como 
mediana fue de 28.8 % (44). En el análisis bivariado 
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mediante prueba de χ² y en caso necesario por frecuen-
cias esperadas bajas, la prueba exacta de Fisher. Se iden-
tificaron asociaciones estadísticamente significativas 
entre la sospecha de depresión posparto y el estado ci-
vil (OR=2.5; IC95 % 1.1–5.7; p=0.042), sentirse nerviosa 
(OR=4.87; p<0.001), antecedente de enfermedad mental 
en la familia (OR=3.94; p=0.04) y tristeza durante el em-
barazo (OR=3.63; p<0.001).

La presencia de acontecimientos estresantes recien-
tes mostró la asociación más fuerte (OR=6.2; p<0.001), 
el embarazo planeado se comportó como factor pro-
tector (OR=0.48; p=0.048). También se observó asocia-
ción con embarazo complicado (OR=2.8; IC95% 1.2–6.5; 
p=0.016), la percepción de que la atención familiar es 
mayor hacia el bebé que hacia la madre (OR=3.0; IC95% 
1.4–6.4; p=0.002) y el antecedente de tristeza en embara-
zos anteriores (OR=3.6; p=0.002). En el modelo de regre-
sión logística binaria, las variables que permanecieron 
asociadas de manera independiente fueron la presencia 
de acontecimientos estresantes (ORa=3.89; IC95% 1.53–
9.88; p=0.004) y sentirse nerviosa (ORa=3.29; IC95% 
1.28–8.45; p=0.013).

Discusión

Las variables sociodemográficas no mostraron asocia-
ción significativa con la sospecha de depresión posparto 
en esta población. En contraste, los factores psicosocia-
les inmediatos, particularmente la presencia de acon-
tecimientos estresantes recientes y el autorreporte de 
sentirse nerviosa, mostraron las asociaciones más fuer-
tes y permanecieron como variables independientes en 
el modelo multivariado. La prevalencia de sospecha de 
depresión posparto encontrada (28.8 %) fue superior a 
la reportada en investigaciones mexicanas realizadas 
en población hospitalaria, como la descrita por Santia-
go-Sanabria et al.3 (14.9 %) y cercana a la observada por 
Chávez-Tostado et al.21 (27.1 %) durante la pandemia por 
COVID-19. A diferencia de dichos estudios, el presen-
te trabajo se desarrolló en atención primaria, donde el 
contacto continuo con la mujer durante el puerperio fa-
vorece identificar manifestaciones emocionales que con 
frecuencia no son exploradas de manera sistemática.3,4

Desde el punto de vista clínico, los hallazgos obser-
vados en este estudio son congruentes con lo descrito en 
la literatura internacional reciente. Diversas revisiones 
sistemáticas han señalado que la exposición a aconteci-
mientos estresantes durante el embarazo y el puerperio 
se asocia con una activación sostenida de la respuesta 
al estrés y con alteraciones del eje hipotálamo-hipófi-
sis-adrenal, lo que incrementa la vulnerabilidad emo-
cional en una etapa caracterizada por intensos cambios 
biológicos y psicosociales, tal como lo describen Zhao y 
Zhang y Alshikh Ahmad et al.13 De manera similar, Dekel 
et al.22 han documentado que las respuestas emocionales 
posteriores al parto comparten mecanismos clínicos con 
la sintomatología depresiva, mientras que Manzanos et 

Tabla 1. Características sociodemográficas 
(n=153)

Variable cualitativa  n (%)

Estado civil Unión libre 79 (51.6)

Grado de estudios Licenciatura 68 (44.4)

Ocupación actual Hogar 80 (52.3)

Lugar de residencia Urbana 138 (90.2)

Religión Católica 127 (83)

Trabaja actualmente No 79 (51.6)

Riesgo en el trabajo Ninguno 120 (78.4)

La pareja trabaja Si 138 (90.2)

Servicio médico Si 152 (99.3)

Tipo de servicio médico IMSS 152 (99.3)

Los datos cualitativos se presentan como frecuencias 
y porcentajes.

Tabla I.I Características sociodemográficas 
(n=153)

Variable cuantitativa Mediana (mín–máx)

Edad (años) 29 (16–44)

Ingreso mensual (MXN) 10,000 (2,000–80,000)

Número de embarazos 2 (1–11)

Número de hijos 1 (1–4)

Tiempo desde el nacimiento 
(meses) 4 (1–18)

Las variables cuantitativas se expresan como media-
na y rango mínimo–máximo.

Tabla II. Características sociodemográficas y obs-
tétricas de las participantes (n=153)

Variable n (%) / Media ± DE / 
Mediana (rango)

Edad (años) 29.4 ± 5.6

Estado civil (unión libre) 79 (51.6)

Escolaridad (licenciatura) 68 (44.4)

Ocupación (hogar) 80 (52.3)

Residencia urbana 138 (90.2)

Religión católica 127 (83.0)

No trabaja actualmente 79 (51.6)

Embarazos 2 (1–11)

Hijos 1 (1–4)

Tiempo posparto (meses) 4 (0–12)

DE: desviación estándar

Artículo Original
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al.23 señalan que la ansiedad y el estrés percibido actúan 
como facilitadores de depresión en este periodo.

Desde el punto de vista clínico, estos hallazgos son 
de gran importancia para la actividad médica. La ex-
posición a eventos estresantes durante el embarazo y 
el puerperio se ha relacionado con una activación sos-
tenida de la respuesta al estrés y alteraciones en el eje 
hipotálamo-hipófisis-adrenal, lo que incrementa la 
vulnerabilidad emocional en una etapa caracterizada 
por intensos cambios biológicos y psicosociales.13,20 De 
forma paralela, la sensación persistente de nerviosis-
mo sé ha descrito como una manifestación de ansiedad 
que puede preceder y facilitar la aparición de sintoma-
tología depresiva en el periodo perinatal. Así, ambos 
elementos pueden considerarse indicadores clínicos 
tempranos de riesgo para depresión posparto.22,23

Estos resultados coinciden con lo reportado por 
Paz-Pascual et al.24 quien durante el periodo de pan-
demia identificó que el bajo apoyo social, los eventos 
estresantes y la ansiedad fueron predictores importan-
tes de depresión perinatal. De manera similar, Suárez 
Rico et al.25 documentó que los eventos vitales adver-
sos, como conflictos familiares, dificultades econó-
micas y pérdidas significativas, incrementan el riesgo 
de sintomatología depresiva durante el embarazo y el 
puerperio, lo anterior respalda que el estrés percibido 
y la respuesta emocional inmediata son elementos de-
terminantes en la génesis de los síntomas depresivos 
en esta etapa. Aunque en el análisis bivariado las varia-
bles como estado civil, embarazo complicado, antece-
dente de enfermedad mental en la familia, percepción 
de menor atención hacia la madre y un embarazo no 
planeado mostraron asociación estadística- no obstan-
te, estas perdieron significancia en el modelo ajustado. 
Esto indica que su efecto puede estar mediado por la 
presencia de eventos estresantes y síntomas de ansie-
dad, lo que refuerza la idea de que los factores emocio-
nales actuales funcionan como variables integradoras 
del riesgo.

Estos hallazgos tienen implicaciones directas para el 
médico familiar. La evidencia sugiere que un interroga-
torio clínico dirigido hacia la identificación de aconte-
cimientos estresantes recientes y síntomas de ansiedad 
puede orientar de manera más eficiente la aplicación 
del tamizaje con la EPDS, optimizando el tiempo de 
consulta y favoreciendo la detección oportuna de mu-
jeres en riesgo. Los presentes resultados deben inter-
pretarse considerando posibles sesgos inherentes al 
diseño transversal, particularmente el sesgo de me-
moria y el autorreporte de variables emocionales, así 
como la imposibilidad de establecer temporalidad cau-
sal entre los factores identificados y la sospecha de de-
presión posparto. No obstante, los hallazgos aportan 
evidencia clínica útil en un contexto de atención pri-
maria poco explorado.

Esta investigación presenta aciertos metodológicos 
como son; el empleo de la (EPDS), un instrumento al-
tamente confiable y validado con un 93 % de especifi-
cidad y 75 % de sensibilidad en la población mexicana, 
así como el empleo de un análisis estadístico robusto 
mediante regresión logística multivariada que permitió 
aislar factores independientes clave. Aun así, presen-
ta limitaciones ya que, al tratarse de un diseño trans-
versal, resulta imposible determinar una relación de 
causalidad temporal directa, el autorreporte de las pa-
cientes puede inducir sesgos de memoria y subjetivi-
dad, y el tamaño muestral de 153 mujeres reclutadas 
en una sola unidad médica (UMF No. 32) limita la ge-
neralización de los resultados. En conjunto, este estu-
dio sugiere que la sospecha de depresión posparto en 
atención primaria puede anticiparse mediante la iden-
tificación de indicadores clínicos simples, como la pre-
sencia de acontecimientos estresantes y el nerviosismo 
persistente, lo que permite al médico familiar priorizar 
el tamizaje de forma más estratégica y oportuna.
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Resumen

Objetivo: Analizar el efecto de la liraglutida a do-
sis institucional (1.8 mg) sobre el peso corporal y el 
control glucémico en pacientes con sobrepeso u obe-
sidad y diabetes tipo 2 (DT2). Métodos: Estudio ob-
servacional, analítico, longitudinal y retrospectivo. 
Se analizaron expedientes clínicos de pacientes de 
la Unidad de Medicina Familiar No. 45 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosí, Mé-
xico; tratados con liraglutida durante 12 meses. Para 
asegurar la homogeneidad y reflejar la práctica insti-
tucional estándar, la cohorte se delimitó a 66 pacien-
tes mantenidos exclusivamente con la dosis de 1.8 
mg. Se evaluó el cambio en el peso y la glucemia ba-
sal. Previo análisis de normalidad (Shapiro-Wilk), se 
empleó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon. 
Resultados: La muestra de 66 pacientes presentó un 
peso corporal medio inicial de 95.95 kg. Tras 12 me-
ses de tratamiento, el peso final medio descendió a 
93.93 kg, logrando una reducción media de -2.02 kg 
con alta significancia estadística (p = 0.006). Asimis-
mo, la glucemia basal mostró una reducción clínica y 
estadísticamente significativa, pasando de 150.0 mg/
dL a 129.0 mg/dL (p = 0.005). Conclusiones: En el 
contexto de la práctica clínica real del primer nivel 
de atención, el uso sostenido de liraglutida a la dosis 
de 1.8 mg demostró ser una intervención altamen-
te eficaz. Logró no solo un control glucémico favora-
ble, sino también una reducción de peso significativa, 
validando su beneficio dual aun cuando las limitan-
tes institucionales restringen la titulación a dosis 
mayores.

Palabras clave: Liraglutida, Diabetes Mellitus Tipo 2, 
Control Glucémico.

Abstract

Objective: To analyze the effect of liraglutide at the 
institutional dose (1.8 mg) on ​​body weight and gly-
cemic control in patients with overweight or obesity 
and type 2 diabetes (T2D). Methods: Observatio-
nal, analytical, longitudinal, and retrospective study. 

Medical records were analyzed for patients treated 
with liraglutide for 12 months at Family Medicine 
Unit No. 45 of the Mexican Social Security Institute 
in San Luis Potosi, Mexico. To ensure homogeneity 
and reflect standard institutional practice, the cohort 
was limited to 66 patients maintained exclusively on 
the 1.8 mg dose. Changes in weight and fasting blood 
glucose were evaluated. Following a normality test 
(Shapiro-Wilk), the Wilcoxon signed-rank test was 
used. Results: The sample of 66 patients had an ini-
tial mean body weight of 95.95 kg. After 12 months of 
treatment, the final mean weight decreased to 93.93 
kg, achieving a mean reduction of -2.02 kg with high 
statistical significance (p = 0.006). Likewise, basal 
blood glucose showed a clinically and statistically sig-
nificant reduction, going from 150.0 mg/dL to 129.0 
mg/dL (p = 0.005). Conclusions: In the context of 
real-world clinical practice in primary care, the sus-
tained use of liraglutide at a dose of 1.8 mg proved to 
be a highly effective intervention. It achieved not only 
favorable glycemic control but also significant weight 
loss, validating its dual benefit even though institutio-
nal constraints limit titration to higher doses.

Keywords: Liraglutide, Type 2 Diabetes Mellitus, 
Glycemic Control.

Resumo

Objetivo: Analisar o efeito da liraglutida em dose ins-
titucional (1,8 mg) sobre o peso corporal e o controle 
glicêmico em pacientes com sobrepeso ou obesidade 
e diabetes tipo 2 (DM2). Métodos: Estudo observa-
cional, analítico, longitudinal e retrospectivo. Foram 
analisados ​​os prontuários clínicos de pacientes da 
Unidade de Medicina Familiar nº 45 do Instituto 
Mexicano de Seguridade Social em San Luis Potosí, 
México, tratados com liraglutida durante 12 meses. 
Para garantir a homogeneidade e refletir a prática ins-
titucional padrão, a coorte foi limitada a 66 pacien-
tes mantidos exclusivamente com a dose de 1,8 mg. 
Foram avaliadas as alterações de peso e glicemia de 
jejum. Após a análise de normalidade (Shapiro-Wi-
lk), foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras 
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pareadas. Resultados: A amostra de 66 pacientes 
apresentou um peso corporal médio inicial de 95,95 
kg. Após 12 meses de tratamento, o peso médio fi-
nal diminuiu para 93,93 kg, atingindo uma redução 
média de -2,02 kg com alta significância estatística 
(p = 0,006). Da mesma forma, a glicemia basal apre-
sentou uma redução clínica e estatisticamente signi-
ficativa, passando de 150,0 mg/dL para 129,0 mg/dL 
(p = 0,005). Conclusões: No contexto da prática clí-
nica real em nível de atenção primária, o uso contí-
nuo de liraglutida na dose de 1,8 mg demonstrou ser 
uma intervenção altamente eficaz. O tratamento não 
só alcançou um controle glicêmico favorável, como 
também uma perda de peso significativa, validando 
seu duplo benef ício, embora as limitações institucio-
nais restrinjam a titulação para doses mais elevadas.

Palavras-chave: Liraglutida, Diabetes Mellitus tipo 
2, Controle Glicêmico.

Introducción

La obesidad y la diabetes tipo 2 (DT2) representan 
un desaf ío sistémico para la salud pública en México, 
reduciendo drásticamente la calidad y esperanza de 
vida de la población. 1,2 La obesidad es una enferme-
dad crónica y multifactorial que induce alteraciones 
metabólicas complejas.3 En México, la elevada preva-
lencia de ambas patologías exige abordajes terapéuti-
cos que no solo se enfoquen en el control glucémico, 
sino también en la reducción del peso corporal, un 
factor fundamental para frenar la progresión de las 
complicaciones micro y macrovasculares.4 En este 
contexto, los agonistas del receptor del péptido simi-
lar al glucagón tipo 1 (GLP-1), como la liraglutida, 
han surgido como una alternativa terapéutica de alto 
valor.5 Esta hormona incretina estimula la secreción 
de insulina de manera dependiente de la glucosa, a 
la vez que actúa a nivel del hipotálamo regulando la 
saciedad y retrasando el vaciamiento gástrico.6,7 Evi-
dencia internacional sugiere que liraglutida puede lo-
grar reducciones de peso significativas; sin embargo, 
estos resultados provienen predominantemente de 
ensayos clínicos controlados donde se utiliza la dosis 
de 3.0 mg.8,9

En la práctica clínica real, especialmente en el pri-
mer nivel de atención del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), la prescripción de liraglutida se 
rige bajo esquemas institucionales que limitan su ti-
tulación, siendo la dosis de 1.8 mg la más utilizada 
y orientada primordialmente al control de la DT2.¹⁰ 
Existe un vacío de información local respecto a si esta 
dosis estándar es suficiente para generar un impacto 
ponderal significativo fuera del entorno controlado 
de un ensayo clínico.¹¹ El objetivo de la presente in-
vestigación fue analizar el efecto real de la liraglutida 
a dosis institucional (1.8 mg) sobre el peso corporal y 
el control glucémico en pacientes con DT2 y sobre-
peso u obesidad en una Unidad de Medicina Familiar, 

aportando evidencia de la vida real (Real-World Evi-
dence) que guíe la toma de decisiones del médico de 
atención primaria.

Métodos

Estudio observacional, analítico, longitudinal y re-
trospectivo. La investigación se llevó a cabo en la 
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 45 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en San Luis 
Potosí, México. Se incluyeron expedientes clínicos de 
pacientes de 18 a 75 años con diagnóstico confir-
mado de DT2 y comorbilidad de sobrepeso u obesi-
dad (IMC >25 kg/m²) que iniciaron tratamiento con 
liraglutida.

Para garantizar la homogeneidad de la muestra y 
evitar sesgos derivados de dosis atípicas, el criterio 
de inclusión estricto fue que los pacientes se mantu-
vieran exclusivamente con la dosis terapéutica insti-
tucional estándar de 1.8 mg de forma ininterrumpida 
durante 12 meses, el periodo de evaluación retros-
pectiva abarcó los expedientes clínicos de pacientes 
tratados de enero de 2024 a enero de 2025. Se exclu-
yeron los pacientes que, por razones extraordinarias, 
recibieron titulaciones a dosis de 2.4 mg o 3.0 mg, así 
como aquellos con uso concomitante de otros fárma-
cos antiobesidad, gestación o enfermedades termina-
les. Debido al diseño observacional, retrospectivo y 
basado en condiciones de la práctica clínica habitual 
(Real-World Evidence), el estudio prescinde delibera-
damente de un grupo control aleatorizado. Asimis-
mo, asume las limitaciones inherentes del registro 
clínico electrónico institucional, tales como la varia-
bilidad en el apego a la dieta y la ausencia de métricas 
estandarizadas de actividad f ísica. Este enfoque me-
todológico fue seleccionado intencionadamente para 
evaluar el impacto genuino y la efectividad del fárma-
co frente a las barreras operativas reales del primer 
nivel de atención, fuera del entorno ideal y estricta-
mente controlado de un ensayo clínico.

Se extrajeron las mediciones basales (mes 0) y 
finales (mes 12) de peso corporal, IMC y glucemia 
basal. El procesamiento de datos se realizó con es-
tadística descriptiva (frecuencias, medias y desvia-
ciones estándar). Para la estadística inferencial y 
contrastación de hipótesis, se evaluó inicialmente 
la distribución de los datos mediante la prueba de 
normalidad de Shapiro-Wilk. Al determinarse una 
distribución no normal, se empleó la prueba no pa-
ramétrica de rangos con signo de Wilcoxon para 
muestras relacionadas. Se consideró significancia es-
tadística un valor de p < 0.05.

Resultados

Al aplicar los criterios de selección y delimitar la 
muestra a la dosis estándar institucional, la cohor-
te final se conformó por 66 pacientes tratados de 
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manera exclusiva con 1.8 mg de liraglutida duran-
te un periodo de 12 meses. Respecto al impacto so-
bre el peso corporal, la muestra presentó una media 
inicial de 95.95 ± 18.4 kg. Tras 12 meses de segui-
miento continuo, el peso corporal final descendió a 
una media de 93.93 ± 19.2 kg. El análisis de norma-
lidad de las diferencias de peso mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk determinó que los datos no seguían 
una distribución normal (Estadístico W = 0.907, p = 
0.0001). Por consiguiente, se procedió a realizar la 
prueba de rangos con signo de Wilcoxon para mues-
tras relacionadas. Este análisis inferencial demostró 
que la reducción media de -2.02 kg observada en los 
pacientes fue estadísticamente significativa (Estadís-
tico = 503.0, p = 0.006).

En cuanto a la eficacia metabólica, los niveles 
medios de glucemia basal evidenciaron una mejoría 
clínica relevante en la cohorte analizada. Los pacien-
tes ingresaron al tratamiento con una glucemia ba-
sal media de 150.0 ± 57.0 mg/dL, la cual se redujo a 
129.0 ± 46.4 mg/dL al cumplir el año de tratamiento. 
De igual manera, al aplicar la prueba no paramétrica 
de Wilcoxon (previa confirmación de no normalidad 
con la prueba de Shapiro-Wilk, p < 0.001), se confir-
mó que esta disminución en los niveles de glucosa al-
canzó una alta significancia estadística (Estadístico = 
1508.0, p = 0.005).

Discusión

Los resultados de este estudio -en una cohorte de 
vida real- demuestran que la liraglutida a dosis de 1.8 
mg, administrada de manera sostenida durante 12 
meses, ejerce un efecto dual beneficioso en pacien-
tes con DT2 y sobrepeso u obesidad: mejora signifi-
cativamente el control glucémico y contribuye a una 
reducción ponderal estadísticamente significativa de 
-2.02 kg. Al contrastar nuestros hallazgos con la li-
teratura, observamos que, si bien la magnitud de la 
pérdida de peso es menor a la reportada en ensayos 
clínicos donde se utiliza la dosis de 3.0 mg (la cual 
suele alcanzar reducciones del 8% al 10% y es la do-
sis aprobada para manejo crónico del peso),¹² nuestra 
tasa de respuesta es consistente con un entorno de 
práctica clínica real. El hecho de haber obtenido sig-
nificancia estadística (p = 0.006) en la pérdida ponde-
ral tras homogeneizar la muestra a 1.8 mg, confirma 
que el fármaco mantiene una eficacia clínica medi-
ble en nuestra población institucional. Autores como 
Pujol Calafat et al.¹³ señalan que en condiciones de 
práctica real, liraglutida es un fármaco seguro y eficaz 
para el mantenimiento antropométrico.

Un punto crítico es la utilidad de la liraglutida 
frente a otras alternativas disponibles en el primer 
nivel de atención. Como se ha documentado pre-
viamente en nuestra institución, la individualización 
del tratamiento es fundamental.¹⁴ En este sentido, 

esquemas de terapia dual o triple, que han demos-
trado alcanzar tasas de control glucémico de entre el 
45% y 48% en nuestra población, representan opcio-
nes costo-efectivas y de alta accesibilidad.¹⁵ La evi-
dencia actual refuerza que la efectividad del fármaco 
es sensible a la intervención educativa y nutricional; 
al no contar con un seguimiento multidisciplinario 
intensivo como el de los ensayos europeos, la eficacia 
ponderal suele ser más discreta, lo cual explica por 
qué nuestras cifras son más modestas en compara-
ción con otros entornos.15 Por lo tanto, la liraglutida 
a 1.8 mg se posiciona como una herramienta valiosa, 
pero su indicación debe ser sopesada. Si el objetivo 
es la obesidad de alto grado, los resultados validan 
la necesidad de una titulación hacia dosis superiores 
(3.0 mg), siempre que la tolerancia gastrointestinal lo 
permita.¹² En caso contrario, si las limitantes del sis-
tema impiden dicho escalamiento, el médico familiar 
tiene respaldo sólido en la literatura local para opti-
mizar el control metabólico mediante esquemas ora-
les combinados, los cuales han probado ser eficaces 
para alcanzar las metas de hemoglobina glucosilada 
en nuestra población.¹⁵

El presente estudio permite concluir que, en el 
contexto del primer nivel de atención institucional, 
la liraglutida a dosis estándar de 1.8 mg es una inter-
vención segura y eficaz. Su uso sostenido a 12 meses 
no solo alcanza los objetivos de control glucémi-
co metabólico, sino que también produce una reduc-
ción de peso corporal estadísticamente significativa 
en pacientes con DT2 y sobrepeso u obesidad. Estos 
hallazgos demuestran que la eficacia de la liragluti-
da es dosis-dependiente y que, bajo las condiciones 
actuales de prescripción en nuestra unidad médica, 
el fármaco aporta un beneficio real que justifica su 
uso continuo. Finalmente, este trabajo subraya que el 
médico de atención primaria cuenta con un abanico 
de opciones terapéuticas -desde la liraglutida hasta 
esquemas de terapia combinada- cuya elección debe 
priorizar siempre la eficacia metabólica, el perfil de 
seguridad y las posibilidades reales de seguimiento 
multidisciplinario del paciente.

A pesar de los hallazgos consistentes, el presente 
estudio cuenta con limitaciones inherentes a su dise-
ño de naturaleza retrospectiva basada en la revisión 
de expedientes clínicos electrónicos, existe el riesgo 
de sesgo de información, debido a la variabilidad de 
las mediciones antropométricas realizadas por dis-
tintos observadores institucionales y no se contó con 
un registro del seguimiento a la dieta o actividad f ísi-
ca, variables que influyen directamente en la efectivi-
dad y el éxito integral del tratamiento farmacológico. 
Para futuras investigaciones y la práctica clínica, se 
sugiere implementar protocolos de titulación super-
visada para optimizar la pérdida de peso.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de acti-
vidad f ísica con la presencia de fragilidad en adultos 
mayores. Métodos: Estudio cuasi experimental en 
adultos mayores derechohabientes de la Unidad de 
Medicina Familiar Nº 16 de Mexicali Baja Califor-
nia (BC). México del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social. Se les aplicó la escala FRAIL para detectar 
fragilidad (fatiga, resistencia, desempeño aeróbico, co-
morbilidad y pérdida de peso en el último año) y se 
incluyeron en un programa de actividad f ísica por 12 
semanas para comparar su efecto sobre el síndrome 
de fragilidad. Se utilizó análisis descriptivo y prueba 
de Fisher considerándose significativa con un valor de 
p < 0.05 mediante el programa estadístico SPSSv24. 
Resultados: La muestra fue de 46 pacientes con sín-
drome de fragilidad. Predominaron la edad de 68.83 
años y el IMC de 30.40 kg/m² (obesidad) en ambos 
sexos. Antes de la intervención, el 58.8% eran pre frá-
giles y el 41.2% frágiles; tras la intervención, se obser-
vó que el 43.5% de los participantes que inicialmente 
eran frágiles o pre frágiles pasaron a ser clasificados 
como no frágiles. Conclusiones: Los resultados obte-
nidos son consistentes con la literatura actual sobre la 
efectividad de los programas de ejercicio f ísico en la 
reducción de la fragilidad en adultos mayores.

Palabras clave: Medicina Familiar, Ancianos Frági-
les, Ejercicio

Abstract

Objective: To evaluate the effect of a physical activi-
ty program in the presence of frailty in older adults 
at Family Medicine Unit Nº. 16. Methods: A qua-
si-experimental study was carried out on older adults 
enrolled in the FMU Nº. 16. The FRAIL scale was ad-
ministered to detect frailty and they were included in 
a 12-week physical activity program to compare its 
effect on frailty syndrome. Descriptive analysis and 
Fisher’s test were used, with p < 0.05 being conside-
red significant using the SPSSv24 statistical program. 
Results: The sample consisted of 46 patients with 

frailty syndrome. The predominant age group was 
68.83 years and a BMI of 30.40 kg/m² (obesity) were 
found in both sexes. Before the intervention, 58.8% 
were pre-frail and 41.2% frail; after the intervention, 
it was observed that 43.5% of the participants who 
were initially frail or pre-frail were classified as non-
frail. After the program, 43.5% were non-frail and 
pre-frail, respectively, and only 13% were frail. Con-
clusions: The results obtained are consistent with 
current literature on the effectiveness of physical 
exercise programs in reducing frailty in older adults.

Keywords: Frailty, Exercise, Aged

RESUMO

Objetivo: Avaliar o efeito de um programa de ativi-
dade f ísica na presença de fragilidade em idosos da 
Unidade de Medicina de Família Nº 16. Métodos: Foi 
realizado um estudo quase experimental em idosos 
cadastrados na UMF Nº 16. A escala FRAIL foi apli-
cada para detectar fragilidade e eles foram incluídos 
em um programa de atividade f ísica de 12 semanas 
para comparar seu efeito na síndrome da fragilidade. 
Utilizou-se análise descritiva e teste de Fisher, sen-
do considerado significativo p < 0,05 pelo programa 
estatístico SPSSv24. Resultados: A amostra foi com-
posta por 46 pacientes com síndrome da fragilidade. 
A faixa etária predominante foi de 68,83 anos e IMC 
de 30,40 kg/m² (obesidade) em ambos os sexos. An-
tes da intervenção, 58,8% eram pré-frágeis e 41,2% 
frágeis; após a intervenção, observou-se que 43,5% 
dos participantes que inicialmente eram frágeis ou 
pré-frágeis foram classificados como não frágeis. 
Conclusões: Os resultados obtidos são consisten-
tes com a literatura atual sobre a eficácia de progra-
mas de exercícios f ísicos na redução da fragilidade 
em idosos.

Palavras-chave: Medicina de Família, Idosos Frágeis, 
Exercícios
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Introducción

El envejecimiento de la población es un fenómeno 
global que ha llevado a un aumento significativo en la 
cantidad de adultos mayores. A medida que las per-
sonas envejecen, se vuelven más vulnerables a diver-
sas condiciones de salud, y una de ellas es el síndrome 
de fragilidad.1 Este síndrome en el adulto mayor, se 
define como un estado clínico caracterizado por una 
disminución de la reserva fisiológica y la capacidad 
de adaptación frente a estresores f ísicos y psicoló-
gicos, lo cual aumenta la vulnerabilidad a eventos 
adversos y la dependencia funcional. Y se asocia a di-
versos factores como son la edad, el sexo femenino; 
a factores f ísicos (mayor número de enfermedades, 
disfuncionalidad y deterioro cognitivo) y a factores 
ambientales y psicosociales.2

Existen varias escalas para detectar el síndrome 
de fragilidad en el adulto mayor, una de ellas es la es-
cala FRAIL, la cual está validada al español y es re-
comendada por el Consejo Mexicano de Geriatría; 
esta escala aborda cinco puntos para el diagnóstico 
de la fragilidad: fatiga, resistencia, desempeño aeróbi-
co, comorbilidad y pérdida de peso en el último año. 
Su simplicidad y fiabilidad la convierte en una herra-
mienta práctica y útil.3,4 La actividad f ísica se define 
como “todo movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos que requiere consumir ener-
gía”, si se realiza de manera moderada o intensa, me-
jora la salud.5 Aún no hay tratamientos específicos 
para el manejo de la fragilidad, los mayores avances 
se relacionan con los beneficios de la actividad f ísi-
ca ya que mejora la función cardiovascular, el con-
trol del peso, el aumento de la energía y el bienestar 
mental.6

En España en el año 2021, se observaron cambios 
positivos en el equilibrio dinámico, la autoestima, 
ansiedad y depresión en adultos mayores después de 
participar en un programa de ejercicio multicompo-
nente.7 En Hidalgo, México en el año 2019, se mostró 
que el ejercicio multicomponente mejoró la funcio-
nalidad respecto a la fuerza muscular y la velocidad 
de la marcha en mujeres mayores con dinapenia que 
completaron el programa de ejercicios multicompo-
nente de 12 semanas.8 En la actualidad no se cuenta 
con información específica sobre el efecto de la acti-
vidad f ísica en la población de adultos mayores que 
llevaron un programa de actividad f ísica, por lo que 
el objetivo del estudio fue evaluar el efecto de un pro-
grama de actividad f ísica con la presencia de fragili-
dad en adultos mayores de la unidad sede.

Métodos

Estudio cuasiexperimental que se llevó a cabo en la 
Unidad de Medicina Familiar Nº 16 en Mexicali, Baja 
California, entre abril y agosto de 2024. En la unidad 
se contó con una población de 4 843 adultos mayores. 

El criterio de inclusión fueron ser adulto mayor de-
rechohabiente de la unidad sede y acudir a consulta 
en el periodo de abril y agosto de 2024, obteniéndose 
un total de 46 participantes seleccionados mediante 
muestreo no probabilístico por cuotas, Los criterios 
de exclusión fueron (pacientes con ceguera, sordera, 
enfermedades terminales o severas, comorbilidades 
que impidieran actividad f ísica segura, uso de sedan-
tes, y aquellos ya inscritos en programas de ejercicio) 
y los de eliminación (encuestas incompletas o que no 
asistieron al 80% o más de las sesiones del programa 
de actividad f ísica); no se excluyeron ni eliminaron 
pacientes. Las variables estudiadas fueron sexo, edad 
e índice de masa corporal (IMC. La presencia de sín-
drome de fragilidad utilizando la escala FRAIL, apli-
cándose antes y después de llevar a cabo el programa 
de actividad f ísica.

El instrumento principal fue la escala FRAIL, uti-
lizada para detectar fragilidad, la cual esta validada 
al español y en población mexicana, con una consis-
tencia interna (4 de 5 ítems de la escala se correla-
cionaron con la puntuación total de la escala, rho = 
0.41-0.74) y consistencia externa (correlación entre 
evaluadores CCI = 0.82). Incluye las siguientes pre-
guntas: en el último mes, ¿Qué tanto tiempo se sintió 
cansado?, algún médico le ha comentado que tiene 
alguna de las siguientes enfermedades: ¿hipertensión 
arterial sistémica, diabetes, cáncer, enfermedad pul-
monar crónica, cardiopatía isquémica, insuficiencia 
cardiaca congestiva, angina, asma, artritis (incluyen-
do osteoartritis y artritis reumatoide), enfermedad 
vascular cerebral y enfermedad renal crónica? Las 
dificultades funcionales se evalúan preguntando: a 
causa de problemas f ísicos o de salud, ¿le resulta di-
f ícil caminar 100 metros (dos cuadras) sin descansar 
(excluyendo dificultades que crea que puedan durar 
menos de tres meses). Sobre la actividad f ísica se pre-
gunta: ¿Tiene dificultad para subir 10 escalones sin 
ayuda? Así como la medición de peso actual en com-
paración con el peso de hace un año, siendo positivo 
si la pérdida de peso es ≥ 5 %. Se consideran “frágiles” 
si tienen tres o más de los criterios establecidos, “pre 
frágiles” al contar con uno o dos criterios y “no frági-
les” cuando no se presenta ningún criterio. Esta esca-
la es de mejor predicción como cribado de fragilidad 
en el primer nivel de atención y se aplica en aproxi-
madamente 5 minutos.3,4

Los procedimientos iniciaron con la identifica-
ción y convocatoria de los adultos mayores en la sala 
de espera, proporcionándoles información sobre el 
estudio y solicitando su consentimiento informado. 
Posteriormente, se recopiló información demográfi-
ca y se aplicó la escala FRAIL para clasificar el nivel 
de fragilidad. A los pacientes clasificados como pre 
frágiles o frágiles se les realizó una prueba de mar-
cha: “Test de Marcha de 6 Minutos” (6MWT, por sus 
siglas en inglés),9 es una herramienta simple, segura 
y fácil de administrar en la práctica clínica. Implica 
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medir la distancia que un individuo puede caminar 
en 6 minutos en un pasillo largo y recto bajo con-
diciones controladas. Durante la prueba, el pacien-
te podía detenerse y descansar si era necesario, pero 
se le alentó a continuar caminando tan rápido y tan 
lejos como pudo. La distancia recorrida en seis mi-
nutos se utiliza como medida de la capacidad funcio-
nal y la tolerancia al ejercicio. En la consulta externa 
existe un área f ísica donde se pudo realizar la prue-
ba. Los participantes que fueron aptos, se le remitió 
al médico familiar para valoración y envío al Progra-
ma de Actividad Física del Centro de Seguridad So-
cial (CSS) del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS). En este centro se llevan a cabo diferentes 
programas para fomentar la salud, prevenir enferme-
dades, dirigidos a la población derechohabiente. En 
este programa, se realizan intervenciones tres veces 
a la semana por tres meses, donde se promueven la 
mejora de hábitos y estilos de vida más saludables de 
modo que ayude a prevenir y controlar enfermedades 
y sus complicaciones.

A este centro se derivaron a los pacientes adul-
tos mayores de la UMF 16. El programa de actividad 
f ísica consistió en cinco etapas: calentamiento, ejer-
cicio aeróbico, fortalecimiento muscular, flexibilidad 
y equilibrio, y enfriamiento, con una duración total 
de 100 minutos por sesión. Durante el calentamiento 
(15 minutos), se realizaron caminatas ligeras y estira-
mientos suaves para preparar el cuerpo, minimizan-
do el riesgo de lesiones por movimientos bruscos. El 
ejercicio aeróbico (25 minutos) incluyó caminatas rá-
pidas, baile de bajo impacto y ciclismo estacionario 
suave, ajustando la intensidad para evitar estrés arti-
cular o caídas. En la etapa de fortalecimiento muscu-
lar (30 minutos), se emplearon ejercicios con bandas 
elásticas y pesas ligeras, centrados en piernas y bra-
zos, con descansos individuales según las necesidades 
de cada participante. La fase de flexibilidad y equi-
librio (20 minutos) contempló ejercicios estáticos, 
yoga suave y estiramientos dinámicos para mejorar la 
estabilidad y reducir el riesgo de caídas. Finalmente, 
el enfriamiento (10 minutos) consistió en caminatas 

lentas y estiramientos para relajar el cuerpo. El pro-
grama fue adaptado a las capacidades f ísicas de los 
participantes, con ajustes en intensidad y ejercicios 
según sus limitaciones. Se garantizó la supervisión 
por personal capacitado y la consulta médica previa, 
especialmente en casos de comorbilidades. Las se-
siones se desarrollaron en espacios seguros, libres de 
obstáculos, para minimizar riesgos. Este enfoque in-
tegral buscó promover la salud general de los adultos 
mayores, considerando sus necesidades individuales 
y priorizando la seguridad mediante la supervisión 
constante, se dio consejería a todos los participantes 
para mejorar o mantener su estado f ísico. El cum-
plimiento del programa de actividad f ísica fue veri-
ficado mediante listas de asistencia, considerándose 
completo si los pacientes asistieron al menos al 80% 
de las sesiones. Al finalizar el programa, se reaplicó 
la escala FRAIL para evaluar cambios en el nivel de 
fragilidad.

Este estudio se realizó en concordancia con la De-
claración de Helsinki, con la autorización del Comité 
de Ética en Investigación (R-2024-205-024) y de los 
pacientes con la firma de consentimiento informado. 
Se realizó un análisis descriptivo (media, desviación 
estándar y frecuencias y porcentajes) en las variables: 
sexo, edad e IMC. Para la asociación de la variable 
síndrome de fragilidad con las variables sexo, edad 
e IMC se utilizó la prueba de Fisher considerándose 
significativa con un valor de p<0.05 mediante el pro-
grama estadístico SPSS versión 24.

Resultados

La muestra obtenida fue de 46 pacientes con síndro-
me de fragilidad que participaron en el programa de 
intervención del CSS de Mexicali en el año 2024. La 
edad promedio para el grupo completo fue de 68.83 
± 5.56 años. Respecto al IMC promedio de ambos se-
xos fue de 30.40 ± 5.91 kg/m2. El peso promedio to-
tal del grupo fue de 78.10 kg ± 14.66. Tabla 1. En la 
medición previa a la intervención del programa de 
actividad f ísica se encontró un 58.8% de pacientes 
pre frágiles y 41.2% frágiles, después de haber con-
cluido el programa de actividad f ísica el 43.5% fue-
ron no frágiles y pre frágiles respectivamente y solo 
el 13% fue frágil, siendo significativa esta diferencia 
(p=0.001). Tabla II. En cuanto a la asociación de la 
fragilidad por grupos de edad, no fue significativa 
(p=0.467), predominó en el grupo de 66-70 años, con 
un 36.9% y el grupo de ≥76 años fue el de menor pre-
valencia con el 6.5%. Tabla III.

Con relación a la presencia de fragilidad respec-
to al sexo, en la primera medición en ambos sexos 
predominó el estado pre frágil con el 44% en muje-
res y 15% en hombres. En la segunda aplicación de la 
misma escala, continuó predominando el estado pre 
frágil en las mujeres con un 37% y no frágil en los 
hombres con un 11%. En ambos sexos se observó una 

Variable Femenino Masculino Total Porcentaje

Edad (años) 67.86 ± 5.44 72.78 ± 4.35 68.83 ± 5.56 100

Sexo 37 9 46
Femenino: 80.4

Masculino: 19.6

Peso (kg) 76.77 ±15.07 83.55 ± 12.09 78.10 ±14.66

IMC(kg/m2) 30.85 ± 6.26 28.55 ± 4.08 30.40 ±5.91

Normopeso: 21.7

Sobrepeso: 21.7

Obesidad: 56.5

Tabla I. Características generales de la población

Fuente: Elaboración propia.
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disminución en la frecuencia de fragilidad. Tabla IV. 
Al asociar el IMC con la fragilidad, predominó el ran-
go de obesidad en ambas mediciones de fragilidad en 
todos los estadios de la escala FRAIL. En la primera 
aplicación de la encuesta, los pacientes frágiles tuvie-
ron obesidad (63.3%), al igual que los pacientes pre 
frágiles (51.9%). En la segunda aplicación la obesidad 
fue del 50% en categoría frágil y el 65% en la categoría 
pre frágil. Y se observó la categoría “no frágiles” de 
los cuales el 50% tuvieron obesidad. Tabla V.

Discusión

Los hallazgos de este estudio son consistentes con 
investigaciones internacionales que destacan la efec-
tividad de los programas de ejercicio f ísico en la 
mejora de la fragilidad en adultos mayores. Tras la 
intervención, se observó que el 43.5% de los partici-
pantes que inicialmente eran frágiles o pre frágiles 
pasaron a ser clasificados como no frágiles. Estos re-
sultados resaltan el impacto positivo de un programa 
estructurado de ejercicio en la funcionalidad f ísica.

En comparación con el ensayo clínico de Ferreira 
y otros10 (2018) el 73% de los adultos mayores mejo-
raron los criterios de fragilidad tras un programa de 
12 semanas, se aprecia una mejora similar en nuestro 
estudio, aunque con diferencias metodológicas, como 
una duración menor (tres meses con dos sesiones se-
manales) y una población más pequeña. A pesar de 
ello, ambos estudios coinciden en destacar la relevan-
cia del ejercicio para revertir la fragilidad y mejorar 
la capacidad funcional. Por otro lado, un metaaná-
lisis de Silva et al.11 incluyeron 1 710 participantes, 
mencionaron una reducción promedio del 23% en la 
fragilidad tras intervenciones de ejercicio. Otro me-
taanálisis de Sobrinho et al. 12 cuya población fue de 
17 822 adultos mayores, también observaron mejoras 
en los niveles de fragilidad en el 32.5% de los estudios. 
Asimismo, el trabajo de Pérez-Zepeda et al.13 obser-
varon una reducción del 29% en la fragilidad en un 
entorno hospitalario. Esto demuestra que la actividad 
f ísica mejora la fragilidad en el adulto mayor, tanto 
en entornos comunitarios como hospitalarios. En 
cuanto a la relación entre obesidad y fragilidad, se ha 
demostrado que la obesidad abdominal incrementa 
el riesgo de fragilidad.14,15 Nuestro estudio confirmó 
esta asociación, con una frecuencia inicial del 63.3% 
de obesidad en pacientes frágiles, que disminuyó al 
50% tras la intervención.

Entre las principales limitaciones del estudio se 
encuentran el tamaño reducido de la muestra, la du-
ración relativamente corta del programa y la falta de 
un grupo control. Además, no se evaluaron indica-
dores psicológicos o sociales que podrían comple-
mentar los hallazgos. Con base en estos hallazgos, 
es recomendable extender los programas de activi-
dad f ísica a un mayor número de adultos mayores, 

No Frágil Pre Frágil  Frágil Valor de p

n % n % n %

0.001

Fragilidad 
antes 27 58.8 19 41.2

Fragilidad 
después 20 43.5 20 43.5 6  13

Tabla II. Cambios en la Fragilidad al inicio y final del programa

Fuente: Elaboración propia. n=46.

Variable n % Valor 
de p

Edad (años)

60-65

66-70

71-75

76-80

>80

13

17

13

 2

 1

28.3

37.0

28.3

 4.3

 2.1

0.467

Tabla III. Fragilidad respecto a la edad 

Fuente: Elaboración propia.

Variable Porcentaje

Femenino Masculino

Fragilidad Antes

Frágil

Pre frágil

37

44

4

15

Fragilidad Después

Frágil

Pre frágil

No frágil

11

37

33

 2

 6

11

Tabla IV. Cambio de la Fragilidad respecto al 
sexo

Fuente: Elaboración propia. n=46

Variable  Porcentaje (%)

Normopeso Sobrepeso Obesidad

Fragilidad antes

Frágil 15.7 21 63.3

Pre frágil 25.9 22.2 51.9

Fragilidad después

Frágil 16.6 33.4 50

Pre frágil 15 20 65

No frágil 30 20 50

Tabla V. Fragilidad en relación con IMC

Fuente: Elaboración propia. n=46
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no solo en Mexicali, sino también en otras regiones, 
especialmente considerando los efectos positivos ob-
servados en la reducción de la fragilidad. De acuerdo 
con estudios recientes, se ha visto que la integración 
de ejercicios mentales y sociales dentro de estos pro-
gramas también puede potenciar sus efectos, contri-
buyendo a una mejora integral en la calidad de vida. 
Finalmente, dado que el IMC parece ser un factor cla-
ve en la progresión de la fragilidad, una intervención 
complementaria dirigida a la pérdida de peso contro-
lada podría maximizar los beneficios del programa de 
ejercicio en esta población.

Conclusiones

El participar en un programa de actividad f ísica dis-
minuye el grado de fragilidad en el adulto mayor, 
alineándose con la literatura existente. Si bien los re-
sultados varían según las características de la pobla-
ción y el diseño del programa, se destaca la relevancia 
del ejercicio como estrategia clave para mejorar la 
funcionalidad y la calidad de vida en esta población 
vulnerable.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el riesgo cardiovascular y su rela-
ción con la calidad del sueño en personal de salud. 
Métodos: Estudio observacional, transversal y ana-
lítico en 185 trabajadores de la salud. Se llevó a cabo 
en la Unidad de Medicina Familiar No. 37 del Institu-
to Mexicano del Seguro Social ubicada en la ciudad 
de Hermosillo, Sonora. México. Los sujetos del estu-
dio fueron seleccionados mediante un muestreo no 
probabilístico por conveniencia. La calidad del sueño 
se evaluó con el Índice de Calidad del Sueño de Pi-
ttsburgh y el riesgo cardiovascular con el puntaje de 
Framingham. Se aplicaron pruebas χ², t de Student y 
correlación de Spearman. Resultados: La edad me-
dia fue 38.8 años; 60.5% fueron mujeres. El riesgo car-
diovascular fue bajo en 70.8%, moderado en 20.5% y 
alto en 8.6%. La calidad del sueño fue buena en 43.8%, 
moderada en 18.9% y severamente alterada en 37.3%. 
No se encontró asociación significativa entre calidad 
del sueño y riesgo cardiovascular (p=0.982; r=-0.019; 
p=0.802). Conclusiones: No se demostró asocia-
ción entre ambas variables; sin embargo, se obser-
vó alta frecuencia de alteraciones del sueño, lo que 
justificaría intervenciones preventivas en el personal 
sanitario.

Palabras clave: Calidad del sueño; Riesgo cardiovas-
cular; Personal de salud.

Abtsract

Objective: To evaluate cardiovascular risk and its 
relationship with sleep quality in healthcare per-
sonnel. Methods: An observational, cross-sectio-
nal, and analytical study was conducted with 185 
healthcare workers at Family Medicine Unit No. 37 
of the Mexican Social Security Institute, located in 
Hermosillo, Sonora, Mexico. The study subjects were 
selected using non-probability convenience sam-
pling. Sleep quality was assessed using the Pittsburgh 
Sleep Quality Index and cardiovascular risk using the 

Framingham Risk Score. Chi-square tests, Student’s 
t-tests, and Spearman’s correlation coefficient were 
applied. Results: The mean age was 38.8 years; 60.5% 
were women. Cardiovascular risk was low in 70.8%, 
moderate in 20.5%, and high in 8.6%. Sleep quality 
was good in 43.8%, moderate in 18.9%, and severe-
ly impaired in 37.3%. No significant association was 
found between sleep quality and cardiovascular risk 
(p=0.982; r=-0.019; p=0.802). Conclusions: No asso-
ciation was demonstrated between the two variables; 
however, a high frequency of sleep disturbances was 
observed, which would justify preventive interven-
tions for healthcare personnel.

Keywords: Sleep quality; Cardiovascular risk; Heal-
thcare personnel.

Resumo

Objetivo: Avaliar o risco cardiovascular e sua relação 
com a qualidade do sono em profissionais de saú-
de. Métodos: Foi realizado um estudo observacio-
nal, transversal e analítico com 185 profissionais de 
saúde da Unidade de Medicina de Família nº 37 do 
Instituto Mexicano de Seguro Social, localizada em 
Hermosillo, Sonora, México. Os participantes do es-
tudo foram selecionados por amostragem de conve-
niência não probabilística. A qualidade do sono foi 
avaliada pelo Índice de Qualidade do Sono de Pitts-
burgh e o risco cardiovascular pelo Escore de Risco 
de Framingham. Foram aplicados os testes qui-qua-
drado, teste t de Student e o coeficiente de correlação 
de Spearman. Resultados: A idade média foi de 38,8 
anos; 60,5% eram mulheres. O risco cardiovascular 
foi baixo em 70,8%, moderado em 20,5% e alto em 
8,6%. A qualidade do sono foi boa em 43,8%, mode-
rada em 18,9% e gravemente prejudicada em 37,3%. 
Não foi encontrada associação significativa entre a 
qualidade do sono e o risco cardiovascular (p=0,982; 
r=-0,019; p=0,802). Conclusões: Não foi demonstra-
da associação entre as duas variáveis; no entanto, ob-
servou-se uma alta frequência de distúrbios do sono, 
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o que justificaria intervenções preventivas para pro-
fissionais de saúde.

Palavras-chave: Qualidade do sono; Risco cardiovas-
cular; Profissionais de saúde.

Introducción

La Organización de la Salud ha determinado que 
aproximadamente 31 % de todas las muertes registra-
das se deben a enfermedades cardiovasculares, cons-
tituyéndose en la principal causa de muerte en todo 
el mundo. La International Sleep Fundación reporta 
que aproximadamente el 35% de las personas en el 
mundo presentan problemas crónicos con el sueño.1-3 
En América Latina, alrededor del 35% de los adultos 
refieren dificultades para dormir de manera regular. 
Los trastornos del sueño como el insomnio y la ap-
nea del sueño son bastante comunes.3 Según la So-
ciedad Latinoamericana de Sueño, el insomnio afecta 
aproximadamente al 20% de la población en la región. 
Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición EN-
SANUT, aproximadamente el 28% de los mexicanos 
reportan dificultades para dormir, con insomnio y 
apnea del sueño como los problemas más comunes. 
“Dormir bien” se considera esencial para una salud 
satisfactoria, y cada vez más se le otorga mayor re-
conocimiento por su influencia en la salud f ísica y 
mental. Paradójicamente, el sistema de vida actual 
nos impulsa a dormir menos, debido a los numero-
sos distractores (TV, teléfono, WhatsApp, Facebook, 
etc.) que dificultan prestar mayor consideración a 
esta función recuperadora por excelencia. Las perso-
nas que duermen pocas horas tienden a estar irrita-
bles, a concentrarse mal y a experimentar dificultades 
para tomar decisiones.3-5

La interrupción del sueño debido a los turnos la-
borales es una preocupación importante, se ha obser-
vado que los turnos nocturnos están asociados con 
una disminución significativa en la duración total del 
sueño y cuando este ocurre generalmente es frag-
mentado. Los trabajadores nocturnos generalmente 
tuvieron dificultades para lograr un sueño continuo 
y de alta calidad debido a la exposición a la luz artifi-
cial y a la alteración de sus ritmos circadianos natura-
les. Los turnos rotativos, donde los horarios laborales 
cambiaban de manera regular, fueron asociados con 
efectos adversos aún más pronunciados en la calidad 
del sueño. Una investigación indica que los turnos 
rotativos exacerbaron la desregulación del ritmo cir-
cadiano y condujeron a una mayor incidencia de tras-
tornos del sueño, como el insomnio y el síndrome de 
fase retrasada del sueño. Los trabajadores de turnos 
rotativos experimentan dificultades para adaptarse a 
los cambios de horario.6

Se ha reportado que el trabajo nocturno y por 
turnos afecta la salud de los trabajadores sanitarios. 

Y para ejemplificarlo se citan los siguientes trastor-
nos: cefaleas, dorsalgias, dolencias gástricas, náuseas, 
dolores en las piernas, pérdida de apetito, insomnio, 
sueño agitado, astenias y fatiga general.5-6 La relación 
entre los trastornos del sueño y la desregulación me-
tabólica ha sido claramente establecida, fundamen-
talmente en el contexto de la epidemia moderna de 
la enfermedad cardiometabólica, una constelación de 
condiciones que incluyen: obesidad, resistencia a la 
insulina, hipertensión arterial y dislipidemia, todas 
ellas consideradas factores mayores de riesgo para 
enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVA) 
y sus expresiones clínicas, como: el ictus isquémico, 
el infarto de miocardio y la diabetes mellitus tipo 2 
(DM2). En algunos estudios se describen asociacio-
nes entre la calidad del sueño y la aparición de hiper-
tensión en individuos menores de 65 años. Así como 
un aumento del riesgo de DM2 de aproximadamen-
te un 30 % en aquellos que durmieron menos de 5 a 
6 horas por día, o más de 8 horas por día. Además, 
se ha observado que la mala calidad del sueño y los 
periodos cortos de descanso influyeron en el incre-
mento del consumo de alimentos y en el desarrollo de 
obesidad.3,7,8 EL objetivo de la presente investigación 
fue evaluar el riesgo cardiovascular y su relación con 
la calidad de sueño en el personal de salud.

Métodos

El estudio se llevó a cabo en la Unidad de Medici-
na Familiar (UMF) Número 37 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS), ubicada en la ciudad de 
Hermosillo, Sonora, México; donde se ofrecen ser-
vicios del primer nivel de atención. Estudio de tipo 
prospectivo, observacional, transversal y analítico. 
Factores que se estudiaron: edad, género, IMC, estado 
civil, escolaridad, categoría laboral y jornada de tra-
bajo. La estructura f ísica de la UMF 37 se conformó 
por 21 consultorios de medicina familiar, siete de me-
dicina preventiva, dos de enfermería especializada en 
medicina familiar, cinco de estomatología, uno de nu-
trición y una coordinación médica ubicada en planta 
alta. En la planta baja se encontraron las áreas de epi-
demiología, dos consultorios de medicina del traba-
jo, rayos X, laboratorio, farmacia, dos consultorios de 
atención médica continua, sala de observación, áreas 
administrativas, dos aulas de enseñanza, y baños para 
pacientes y personal. Asimismo, se contó con un área 
de medicina f ísica y rehabilitación, ubicada en la par-
te externa de la unidad, con un consultorio y una área 
de rehabilitación.

El registro institucional reportó un total de 439 
empleados activos en todas las categorías laborales. 
Los sujetos del estudio fueron seleccionados median-
te un muestreo no probabilístico por conveniencia, 
con el propósito de obtener una muestra represen-
tativa del personal de salud adscrito a la unidad. 
Se utilizó la fórmula de tamaño de la muestra para 
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poblaciones finitas. Previamente, se obtuvo la auto-
rización del Comité Local de Investigación y Ética en 
Salud (CLIES). Se estudiaron un total de 185 emplea-
dos a quienes se les explicó en qué consistió el estu-
dio y se les invitó a participar. Aquellos que aceptaron 
-firmaron carta de consentimiento informado- me-
diante la cual autorizaron su participación voluntaria.

La calidad del sueño se refirió a la satisfacción 
subjetiva y objetiva con la duración, profundidad y 
continuidad del sueño. Se evaluó a través de medi-
das subjetivas, como el Cuestionario de Calidad de 
Sueño de Pittsburgh. La calidad del sueño se vio in-
fluenciada por factores como la higiene del sueño, 
los trastornos del sueño y el entorno ambiental.8,9 El 
instrumento que se utilizó fue el Índice de Calidad 
del Sueño de Pittsburgh (ICSP). El ICSP es un cues-
tionario autoadministrado que constaba de 19 ítems 
autoevaluados por el participante y cinco ítems eva-
luados por el compañero o pareja. Los 19 ítems ana-
lizaban diversos factores determinantes de la calidad 
del sueño, agrupados en siete componentes: calidad 
del sueño, latencia del sueño, duración del sueño, efi-
ciencia del sueño, perturbaciones del sueño, uso de 
medicación para dormir y disfunción diurna.10,11 Las 
puntuaciones de los ítems, de los componentes y de 
la escala global se mantuvieron estables a lo largo del 
tiempo, según las pruebas de test-retest. Cada com-
ponente del ICSP se puntuó de 0 a 3 puntos. De la 
suma de los siete componentes se obtuvo la puntua-
ción total, la cual osciló entre 0 y 21 puntos (a ma-
yor puntuación, peor fue la calidad del sueño). La 
estructuración en estos siete componentes permitió 
que los resultados del ICSP fueran comparables con 
los obtenidos de forma rutinaria mediante entrevis-
tas clínicas.10,11

El cuestionario proporcionó una puntuación glo-
bal de la calidad del sueño y puntuaciones parciales 
en siete componentes específicos: calidad subjeti-
va de sueño, latencia, duración, eficiencia subjetiva 
de sueño (porcentaje del tiempo en horas dormido/

horas en cama), alteraciones, uso de medicación hip-
nótica y disfunción diurna. La puntuación global 
tuvo un rango de 0 a 21 puntos. Cuando el punta-
je fue mayor a 5, el participante fue clasificado como 
“mal dormidor”, lo que indicó una mala calidad del 
sueño; mientras que un puntaje menor o igual a 5 co-
rrespondió a “buen dormidor”, reflejando una buena 
calidad del sueño.10,11 Para realizar y obtener las re-
laciones de las variables utilizamos χ² de esa mane-
ra identificamos si existía una relación de la calidad 
de sueño con el Riesgo Cardiovascular así como con 
otras variables de interés en el estudio. No se incu-
rrió en ningún tipo de discriminación hacia los par-
ticipantes del estudio, puesto que se incluyó a todas 
personas reportadas en los listados de la red local de 
personal. Los participantes no serían identificados 
con sus datos personales para garantizar confiden-
cialidad de los datos recolectados. Los investigadores 
se manifestaron libres de conflictos de intereses, se 
otorgaron los datos para sus contactos y la disponibi-
lidad de responder a cualquier cuestión que pudiera 
surgir durante el curso de la investigación.

Resultados

Se incluyeron un total de 185 trabajadores de la uni-
dad, con una edad promedio de 38.8 años y una máxi-
ma de 55 años y una mínima de 20. La distribución 
por género mostró un predominio del sexo femeni-
no con (n=112) 60.5%, mientras que el masculino re-
presentó (n=73) 39.5%. En cuanto al estado civil, la 
mayoría se encontraba casada 50.8% (94), seguida de 
solteros 29.2% (54) y en menor proporción en unión 
libre 18.4% (34), divorciados 10.3% (19) y viudos 2.2% 
(4). Respecto al nivel educativo, 50.8% (94 individuos) 
contaban con licenciatura, 24.3% (45) con bachillera-
to, 6.0% (11) con secundaria o menos, y 18.9% (35) 
con posgrado. La categoría laboral con mayor repre-
sentación fue enfermería 41.6% (77), seguida de me-
dicina 18.4% (35), personal administrativo 17.3% (32) 
y otras áreas como trabajo social, rayos X, odontolo-
gía, química, nutrición y operativos, que en conjunto 
sumaron 22.3% (34 casos). Con relación al turno la-
boral, el matutino agrupó a 41.6% (77 trabajadores), el 
vespertino a 27.6% (51) el nocturno a 17.8% (33) y el 
resto se encontraba en jornada acumulada 13% (24) .

El riesgo cardiovascular del personal de salud se-
gún los criterios de Framingham, presentó predomi-
nio del riesgo bajo 70.8% (131), seguido de moderado 
20.5% (38) y alto 8.6% (16). En los parámetros utiliza-
dos para el cálculo del riesgo cardiovascular, se obser-
vó un promedio de edad de 38.8 años, un IMC medio 
de 28.8 kg/m² (mínimo 17, máximo 43.2) presión ar-
terial sistólica promedio de 114.7 mmHg, colesterol 
total promedio de 195.63 mg/dL y HDL medio de 
46.31 mg/dL. Respecto a la calidad del sueño, 43.8% 
(81 participantes) presentaron sueño bueno, 18.9% 
(35) moderado, y 37.3% (69) fueron clasificados con 

Riesgo 
cardiovascular

Calidad 
sueño

Rho de 
Spearman

Riesgo

cardiovascular

Coeficiente de 
correlación 1.000 -0.019

Sig. (bilateral) 0.802

N 185 185

Calidad sueño

Coeficiente de 
correlación -0.019 1.000

Sig. (bilateral) 0.802

N 185 185

Tabla I. Análisis de correlación mediante el coeficiente Rho de 
Spearman

Fuente: hoja de recolección y análisis de datos en SPSS
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alteración severa. No se encontró relación entre 
el riesgo cardiovascular y la calidad del sueño (p≤ 
0.982), observándose que independientemente del 
riesgo predominó una buena calidad del sueño. El 
análisis de correlación mediante el coeficiente Rho 
de Spearman mostró un valor de r= -0.019 con una 
p ≤0.802, lo que indica una correlación negativa muy 
débil y no significativa. Esto sugiere que no existió re-
lación entre el nivel de riesgo cardiovascular y la ca-
lidad del sueño en la población estudiada (Tabla 1).

En cuanto al sexo y la calidad del sueño, los nive-
les moderado y severo fueron ligeramente más fre-
cuentes en mujeres 16.9.% (19) 8.4% (38.3) que en 
hombres 21.9% (16) y 35.6% (26) sin diferencias sig-
nificativas (p ≤0.700). Por otra parte, el riesgo car-
diovascular bajo predominó en mujeres 83.9% (94), 
mientras que en hombres se observaron mayores 
proporciones de riesgo moderado 34.2% (34.2) y alto 
15.1% (15.06) encontrándose una relación estadísti-
camente significativa (p ≤0.000). En el estado civil, se 
observó que los niveles moderado y severo de altera-
ción del sueño fueron más frecuentes en personas ca-
sadas 40% (14) y 36.2% (25) respectivamente, con una 
p ≤0.039, lo cual es estadísticamente significativo. En 
contraste, no se encontró relación entre el estado civil 
y el riesgo cardiovascular (p ≤0.780). Respecto a la ca-
tegoría laboral, no se halló relación significativa con 
el riesgo cardiovascular (p ≤ 0.166) ni con la calidad 
del sueño (p ≤0.127). Tampoco se encontró relación 
entre estas variables y el turno laboral (p ≤ 0.474 y p 
≤0.378, respectivamente).

El promedio de edad fue de 38.8 años, con un 
puntaje de calidad del sueño moderado 7.14 y una 
media de 9.50 moderado para el riesgo cardiovascu-
lar, encontrándose significancia estadística entre es-
tas dos últimas variables p 0.43. Con relación al IMC 
y el riesgo cardiovascular, el sobrepeso y la obesidad 
grado I predominaron en los niveles moderado y alto, 
aunque sin relación estadísticamente significativa (p 
≤ 0.88). Por último, en el análisis entre IMC y calidad 
del sueño, los niveles moderado y severo se asociaron 
principalmente a sobrepeso 15.85% (13) y 40.2 % (33) 
y obesidad I 21.73% (10) y 34.78% (16) sin alcanzar 
significancia (p ≤ 0.968) lo que sugiere que en este 
estudio las alteraciones del sueño no dependieron del 
IMC.

Discusión

En la población estudiada, el riesgo cardiovascular 
global fue predominantemente bajo 70.8%; este re-
sultado coincide con el estudio de Martínez-Gómez 
et al.10 realizado en personal del IMSS en el norte de 
México, donde más del 65% mostró un riesgo bajo se-
gún la escala de Framingham. Sin embargo, también 
en nuestro estudio el hallazgo de un 29.2% con riesgo 

moderado y alto refleja la existencia de un subgrupo 
vulnerable, probablemente influido por el sobrepeso, 
la obesidad y la edad media superior a 38 años ob-
servada en la muestra. Por otra parte, la edad mos-
tró una correlación positiva moderada con el puntaje 
de riesgo (r=0.524, p=0.000), evidenciando que el in-
cremento de la edad se asocia con un aumento del 
riesgo cardiovascular, lo cual es congruente con el 
modelo de Framingham y con estudios longitudinales 
que señalan la edad como uno de los determinantes 
más importantes del daño vascular acumulativo.12 La 
edad se asoció significativamente con el riesgo car-
diovascular, haciendo referencia a la literatura que lo 
respalda.13

El sexo masculino mostró una asociación signi-
ficativa con el riesgo cardiovascular (p=0.000), con 
mayor proporción de RCV moderado 34.2% y alto 
15.1%. Este hallazgo es consistente con estudios que 
demuestran un mayor riesgo aterogénico en varo-
nes debido a diferencias hormonales, metabólicas 
y conductuales. Respecto a la relación principal del 
estudio, no se encontró correlación significativa en-
tre el riesgo cardiovascular y la calidad del sueño (r 
= -0.019, p = 0.802). Si bien diversas investigaciones 
internacionales han demostrado que la restricción del 
sueño se asocia con un aumento de resistencia a la 
insulina, obesidad y disfunción endotelial los resul-
tados del presente trabajo podrían explicarse por la 
predominancia de riesgo bajo en la muestra y por la 
naturaleza transversal del diseño, que impide estable-
cer causalidad. 7,14 La asociación significativa entre el 
estado civil y la calidad del sueño (p=0.039) mostró 
que los trabajadores casados presentaron una mejor 
calidad del sueño en comparación con los solteros, 
divorciados y viudos; este hallazgo puede atribuirse al 
efecto protector del apoyo emocional y la estabilidad 
familiar, de igual manera -el entorno familiar- se ha 
reconocido como factor protector relacionados con 
un menor riesgo de insomnio y fatiga.15 En cambio, 
no se observó relación significativa entre el sueño y el 
IMC (p=0.968), de igual forma, el IMC no mostró re-
lación significativa con la calidad del sueño (p=0.968), 
aunque se observó una tendencia a mayor severidad 
de alteración del sueño conforme aumenta el grado 
de obesidad, patrón descrito también por Chen et 
al. y corroborado por meta-análisis recientes.16 Fi-
nalmente, la presencia simultánea de un porcentaje 
considerable de trabajadores con trastornos del sue-
ño y puntajes de riesgo cardiovascular tanto mode-
rado como alto subraya la importancia de integrar la 
salud del sueño en los programas institucionales de 
vigilancia cardiovascular, lo cual podría impactar po-
sitivamente tanto en el bienestar del personal sanita-
rio como en la calidad de la atención otorgada a los 
pacientes.
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Resumen

La enfermedad por virus del Ébola es una zoonosis 
de elevada letalidad y potencial epidémico que con-
tinúa representando un desaf ío para la salud pública 
mundial. No obstante que en México no se han regis-
trado casos autóctonos, cuenta con las características 
ecológicas necesarias para que el virus se desarrolle y 
se propague. Además, la intensa movilidad interna-
cional y la reciente reemergencia de brotes en África 
hacen necesario fortalecer la vigilancia epidemioló-
gica y la preparación de los servicios de salud ante 
la posible importación de casos. La preparación per-
manente del personal médico y de los servicios de sa-
lud, deben generar una respuesta coordinada para la 
atención oportuna de una posible epidemia de Ébola 
y los mecanismos de vigilancia epidemiológica para 
contenerla. El objetivo de esta revisión fue describir 
los aspectos clínicos y epidemiológicos de la enfer-
medad causada por el virus del Ébola, que permitan a 
los médicos de atención primaria reconocer los sínto-
mas y reportarla como una enfermedad de vigilancia 
epidemiológica.

Palabras clave: Fiebre hemorrágica, Ébola; Salud pú-
blica; Brotes de enfermedades

Abstract

Ebola virus disease is a highly lethal zoonosis with 
epidemic potential that continues to pose a challenge 
to global public health. Although no autochthonous 
cases have been registered in Mexico, it has the ne-
cessary ecological characteristics for the virus to de-
velop and spread. Furthermore, intense international 
mobility and the recent re-emergence of outbreaks 
in Africa make it necessary to strengthen epidemio-
logical surveillance and the preparedness of health 
services for the potential importation of cases. The 
ongoing training of medical personnel and health 
services must generate a coordinated response for the 
timely management of a potential Ebola epidemic, as 
well as the epidemiological surveillance mechanisms 
needed to contain it. The objective of this review was 
to describe the clinical and epidemiological aspects 
of Ebola virus disease, enabling primary care physi-
cians to recognize the symptoms and report it as a 
disease subject to epidemiological surveillance.

Keywords: Hemorrhagic Fever, Ebola; Public Health; 
Disease Outbreaks

Resumo

A doença causada pelo vírus Ebola é uma zoonose 
altamente letal com potencial epidêmico que con-
tinua a representar um desafio para a saúde pública 
global. Embora não tenham sido registrados casos 
autóctones no México, o país possui as característi-
cas ecológicas necessárias para o desenvolvimento e a 
disseminação do vírus. Além disso, a intensa mobili-
dade internacional e o recente ressurgimento de sur-
tos na África tornam necessário reforçar a vigilância 
epidemiológica e a preparação dos serviços de saúde 
para a possível importação de casos. O treinamen-
to contínuo de pessoal médico e serviços de saúde 
deve gerar uma resposta coordenada para o atendi-
mento oportuno de uma possível epidemia de Ebola 
e para os mecanismos de vigilância epidemiológica 
necessários para contê-la. O objetivo desta revisão foi 
descrever os aspectos clínicos e epidemiológicos da 
doença causada pelo vírus Ebola, permitindo que os 
médicos de atenção primária reconheçam os sinto-
mas e a notifiquem como uma doença sob vigilância 
epidemiológica.

Palavras-chave: Febre hemorrágica, Ebola; Saúde 
pública; Surtos de doenças

Introducción

La enfermedad por virus del Ébola es una zoonosis 
viral grave, reconocida por su elevada letalidad y ca-
pacidad para ocasionar brotes epidémicos de gran 
magnitud. La tasa de letalidad por Ébola varía según 
la especie viral y las características del brote. En tér-
minos generales, se estima una letalidad promedio 
cercana al 50%, con valores que oscilan entre 25% y 
90%.1 Desde su identificación en 1976, la enfermedad 
ha representado un importante desaf ío para la salud 
pública debido a su rápida propagación, las dificul-
tades para su control y las repercusiones sanitarias, 
sociales y económicas asociadas.

Etiología y características del virus

El virus del Ébola pertenece a la familia Filoviridae y 
al género Orthoebolavirus, y es el agente causal de la 
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enfermedad por virus del Ébola.2 Presenta una mor-
fología filamentosa y un genoma compuesto por ARN 
monocatenario de sentido negativo. Su envoltura 
contiene glicoproteínas de superficie las cuales inter-
vienen en la unión y entrada a las células del huésped, 
destacando la glicoproteína GP por su papel en la in-
fección celular. Asimismo, las proteínas VP24 y VP35 
contribuyen a la evasión de la respuesta inmunitaria 
mediante la inhibición de la señalización del interfe-
rón, lo que favorece la replicación viral y explica, en 
parte, su elevada virulencia.3

Hasta la fecha se han identificado seis especies 
pertenecientes al género Orthoebolavirus dentro 
de la familia Filoviridae: Orthoebolavirus zairense, 
Orthoebolavirus sudanense, Orthoebolavirus bun-
dibugyoense, Orthoebolavirus taiense, Orthoebo-
lavirus restonense y Orthoebolavirus bombaliense. 
Sin embargo, las especies O. zairense, O. sudanen-
se y O. bundibugyoense han sido las principales res-
ponsables de los brotes de enfermedad por virus del 
Ébola en humanos y se asocian con elevadas tasas de 
mortalidad. En contraste, O. taiense se ha relaciona-
do únicamente con un caso humano documentado, 
mientras que O. restonense y O. bombaliense no han 
demostrado causar enfermedad en seres humanos. El 
virus O. zaire es probablemente el más virulento y, 
por lo tanto, el único virus para el cual se dispone 
actualmente de vacunas y tratamientos aprobados.1,4

El virus del Ébola posee un carácter endémico en 
determinadas regiones de África, debido a los reser-
vorios animales y a las condiciones climáticas favo-
rables para su mantenimiento. Las áreas de mayor 
riesgo se localizan principalmente en los bosques 
tropicales húmedos de África en las zonas central y 
occidental, áreas de distribución de murciélagos fru-
gívoros, considerados los principales reservorios na-
turales del virus.5,6 Factores como la deforestación, el 
crecimiento poblacional, las variaciones climáticas y 
los cambios en el uso del suelo han modificado los 
ecosistemas y la distribución de los reservorios ani-
males del virus, propiciado un mayor contacto entre 
la fauna silvestre y las poblaciones humanas.7

De manera similar, México alberga una elevada 
diversidad de murciélagos frugívoros. Estudios rea-
lizados en la Selva Lacandona, en Chiapas, así como 
en los bosques tropicales de Tabasco y las selvas hú-
medas de Veracruz, han documentado una amplia 
distribución de estas especies, asociadas a condicio-
nes de temperatura cálida, abundante precipitación 
y gran disponibilidad de recursos alimenticios8,9, se-
mejante a las regiones africanas donde se distribuyen 
los reservorios potenciales del virus del Ébola.10 No 
obstante, a pesar de la similitud de estos ecosistemas 
de México y las zonas endémicas de África, no se ha 
documentado la transmisión zoonótica autóctona 
en el país,5 lo que tampoco significa que no pudie-
ra ocurrir, en caso de que alguna persona infectada 

proveniente de África desarrollara la enfermedad du-
rante una visita a México por motivos de turismo o 
de trabajo. La transmisión zoonótica ocurre median-
te el contacto directo con sangre, secreciones, órga-
nos o tejidos de animales infectados, particularmente 
durante actividades como la caza, la manipulación o 
el consumo de carne silvestre. Una vez que el virus 
infecta a una persona, puede establecerse la transmi-
sión de humano a humano a través del contacto con 
sangre y otros fluidos corporales infectados.12

Fisiopatología

La fisiopatología del Ébola está relacionada con la in-
fección temprana de macrófagos y células dendríti-
cas. Tras la entrada del virus a través de mucosas o 
piel lesionada, las células infectadas facilitan la dise-
minación sistémica hacia ganglios linfáticos, hígado y 
bazo, donde el virus continúa replicándose e induce 
una intensa respuesta inflamatoria caracterizada por 
la liberación masiva de citocinas, entre ellas TNF-α, 
IL-1β e IL-6.14, 15 Paralelamente, las proteínas VP35 y 
VP24 inhiben la respuesta del huésped mediada por 
interferón, lo que constituye uno de los principales 
mecanismos de evasión inmunitaria, permitiendo la 
replicación viral descontrolada.16 Adicionalmente, se 
expresan grandes cantidades de factor tisular, el cual 
induce una activación descontrolada de la cascada de 
coagulación, conduciendo a una producción excesi-
va de trombina y formación de microtrombos en la 
microcirculación. Como consecuencia, se consumen 
plaquetas y factores de coagulación, desarrollándose 
coagulación intravascular diseminada.14, 17 De igual 
forma, las citocinas proinflamatorias producen dis-
función endotelial y aumento de la permeabilidad 
vascular, ocasionando fuga capilar y disminución del 
volumen circulante efectivo. La diarrea y los vómi-
tos agravan la hipovolemia, mientras que la necro-
sis de la corteza suprarrenal altera la producción de 
hormonas esteroideas y contribuye a la hipotensión 
persistente.17 La combinación de hipovolemia, vaso-
dilatación sistémica y alteraciones de la coagulación 
favorece la progresión hacia choque y falla multior-
gánica. (Figura 1).

Epidemiología

El virus del Ébola fue detectado tras dos brotes re-
portados en Sudán y Zaire, hoy día República Demo-
crática del Congo. Este último ocurrió cerca del río 
Ébola, lugar de donde el virus adquiere su nombre.15 
Años más tarde, en el 2000, se presentó otra epide-
mia en Gulu, Uganda, asociada a la variante del virus 
de Sudán.18 No obstante, la crisis sanitaria más gra-
ve ocurrió en África Occidental entre 2014 y 2016, 
cuando se registró el mayor número de casos hasta 
ahora, con aproximadamente 28,652 personas in-
fectadas y 11,325 muertes en Guinea, Sierra Leona y 
Liberia.19, 20 Más recientemente, la epidemia desarro-
llada entre 2018 y 2020 en las provincias de Kivu del 
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Norte e Ituri, en la República Democrática del Con-
go, se convirtió en la segunda más extensa registra-
da y marcó un avance importante en el manejo de 
la enfermedad, al implementar vacunas y nuevas al-
ternativas terapéuticas que hoy forman parte de las 
principales estrategias de prevención y tratamiento.21

Manifestaciones clínicas

La enfermedad por virus del Ébola presenta un perío-
do de incubación de 2 a 21 días, tras el cual suele ma-
nifestarse con síntomas generales inespecíficos, como 
fiebre, cefalea intensa, fatiga, debilidad generalizada, 
mialgias y artralgias.15 Los síntomas generales son 
comunes a diversas enfermedades infecciosas, por lo 
que el diagnóstico temprano puede ser un desaf ío, es-
pecialmente si no es un área endémica o se presenta 
en regiones donde coexisten otras enfermedades fe-
briles.22 La diarrea acuosa es una de las manifestacio-
nes más frecuentes, aproximadamente en 70 % de los 
pacientes y se acompaña con frecuencia de náuseas, 
vómitos y dolor abdominal. Asimismo, la infección 
puede afectar directamente el tracto gastrointestinal 

y el hígado, ocasionando daño tisular y disfunción or-
gánica. 23-25

Las lesiones dérmicas suelen aparecer varios días 
después del inicio del cuadro clínico. El hallazgo más 
característico es un exantema maculopapular no pru-
riginoso, que generalmente aparece entre el quinto y 
séptimo día y puede extenderse por el tronco y las 
extremidades. En los casos más graves, se pueden 
observar petequias, equimosis y sangrado de muco-
sas, reflejando el daño vascular y las alteraciones de 
la coagulación inducidas por la infección.26 Durante la 
fase de recuperación puede observarse descamación 
cutánea. Aunque la enfermedad se clasifica dentro de 
las fiebres hemorrágicas virales, las manifestaciones 
hemorrágicas no se presentan en todos los pacientes 
y suelen observarse principalmente en etapas avan-
zadas o en los casos más graves. Entre ellas destacan 
las petequias, equimosis, epistaxis, sangrado gingival, 
hemorragia gastrointestinal, hematuria y sangrado en 
sitios de venopunción.22,27 En los casos más severos, 
la intensa respuesta inflamatoria sistémica y el daño 
vascular inducido por el virus pueden conducir al 

Figura 1. Fisiopatología e historia natural de la enfermedad por virus del Ébola.

Fuente: Elaboración propia
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desarrollo de choque, insuficiencia hepática y renal, 
trastornos metabólicos, encefalopatía, confusión, de-
lirium, convulsiones, falla multiorgánica, coma e in-
cluso la muerte.17

Los sobrevivientes de la enfermedad por virus 
del Ébola pueden desarrollar un síndrome post-Ébo-
la, caracterizado por secuelas que persisten duran-
te meses o años después de la recuperación clínica. 
Las manifestaciones más frecuentes incluyen fatiga 
crónica, artralgias, mialgias, cefalea y alteraciones 
neurocognitivas, como déficit de memoria y concen-
tración. De igual forma, destacan las complicaciones 
oftalmológicas, especialmente la uveítis, que puede 
progresar a cataratas, glaucoma y pérdida visual.24 Es-
tas secuelas se atribuyen al daño tisular residual, la 
inflamación persistente y la permanencia del virus en 
el ojo y el sistema nervioso central, además, el virus 
puede alojarse en otros sitios como la placenta, el lí-
quido amniótico y el semen.21, 28

En pacientes con fiebre aguda y antecedente epi-
demiológico compatible, los principales diagnósticos 
diferenciales de la enfermedad por virus del Ébo-
la incluyen malaria, dengue, fiebre amarilla y fiebre 
tifoidea siendo la malaria la enfermedad que debe 
descartarse prioritariamente según los lineamientos 
mexicanos (Tabla 1).

Aunque México no ha registrado casos de en-
fermedad por virus del Ébola, diversos autores han 
señalado la necesidad de mantener sistemas de 

vigilancia epidemiológica y planes de preparación 
ante la posible importación de casos.29, 30 El brote 
más reciente de enfermedad por virus del Ébola fue 
reportado en mayo de 2026 en la República Demo-
crática del Congo y posteriormente en Uganda. Este 
evento fue causado por Bundibugyo ebolavirus, para 
el cual no existe una vacuna aprobada específica. De-
bido a su rápida expansión y al riesgo de propagación 
internacional, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), lo declaró una emergencia de salud pública 
de importancia internacional.31 En México, la Secre-
taría de Salud (SS) señaló que, aunque el riesgo de 
una epidemia nacional permanece bajo, existe la po-
sibilidad de importación de casos debido al tránsito 
internacional de viajeros, por lo que se reforzaron las 
recomendaciones de viaje, la detección temprana de 
casos sospechosos y la preparación de los servicios 
de salud.13 Las medidas epidemiológicas y de aten-
ción ante la enfermedad por virus del Ébola descritas 
a continuación se basan en los Lineamientos estanda-
rizados para la vigilancia epidemiológica y diagnós-
tico por laboratorio de la enfermedad por virus del 
Ébola. México, 2026 y en el Manual de Preparación 
y atención de casos de enfermedad por el virus del 
Ébola (Bundibugyo).12,13

Diagnóstico y plan de manejo ante un caso sospe-
choso en unidades de atención primaria

1.	 Identificar el caso sospechoso, considerando 
la presencia de fiebre súbita mayor de 38.6 °C, 
acompañada de uno o más signos o síntomas 

Periodo de 
incubación Transmisión Fiebre Manifestaciones 

cutáneas
Síntoma/signo 
característico

Antecedente 
epidemiológico

Diagnóstico 
de elección

Ébola 2-21 días
Contacto directo 

con sangre  
y secreciones

Súbita, 
persistente  

y mayor a 38.6 °C

Exantema 
maculopapular 

eritematoso (día 5-7), 
petequias o equimosis 

en casos graves

Vómito, diarrea  
y hemorragias

Viaje reciente  
a África Central RT-PCR

Dengue 4-10 días
Picadura de 

mosquito Aedes 
aegypyi

Alta (39-40 °C) 
súbita y continua

Exantema 
maculopapular difuso 
(día 3-5), petequias, 

prueba del torniquete 
positiva

Dolor retroocular, 
mialgias  

y artralgias 
intensas

Residencia o viaje a 
zonas tropicales  
y subtropicales

PCR

Malaria o 
Paludismo

9-40 días

Según la 
especie

Picadura de 
mosquito 

Anopheles

Fiebre cíclica cada 
48-72 horas.

No presenta lesiones 
específicas

Escalofríos  
y sudoración 

profusa

Zonas tropicales  
y húmedas Gota gruesa

Fiebre 
amarilla 3-6 días

Picadura de 
mosquitos 

Aedes o 
Haemagogus

Bifásica: pico 
febril, remisión,  

y recurrencia 
febril.

Ictericia y petequias  
en casos graves

Ictericia  
y hemorragias  

en casos graves

Viaje a África  
o Sudamérica PCR

Fiebre 
tifoidea 7-14 días Fecal-oral Comienza 

después del día 6.

Roséola tifoídica: 
máculas rosadas en 
tronco y abdomen.  

(día 7-10)

Dolor abdominal, 
vómito, diarrea

Consumo de 
alimentos o agua 

contaminada
Hemocultivo

Tabla 1. Diagnóstico diferencial de la enfermedad por virus de Ébola.

Fuente: Elaboración propia
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compatibles, así como antecedentes epidemioló-
gicos de riesgo durante los 21 días previos, inclu-
yendo estancia en áreas con transmisión activa o 
contacto con un caso confirmado de enfermedad 
por virus del Ébola.

2.	 Aplicar medidas inmediatas de bioseguridad, 
manteniendo una distancia mínima de dos me-
tros del paciente, utilizando equipo de protección 
personal e indicando su aislamiento en un cuarto 
o cubículo individual.

3.	 Realizar un interrogatorio epidemiológico dirigi-
do, orientado a identificar antecedentes de viaje 
a zonas con transmisión del virus o contacto con 
personas sospechosas o confirmadas.

4.	 Notificar inmediatamente al área de vigilancia 
epidemiológica para la evaluación del caso y cerco 
epidemiológico correspondiente, en caso de con-
firmarse el diagnóstico.

5.	 Evitar la toma de muestras de laboratorio du-
rante la atención de contacto primario, debido 
a que el manejo de las muestras requiere equipo 
especializado y deberá realizarse en los centros 
especializados para la toma de la muestra para 
la prueba de reacción en cadena de la polimera-
sa con transcripción inversa en tiempo real (RT-
PCR). Es importante considerar que, los pacientes 
con enfermedad por virus del Ébola suelen pre-
sentarse inicialmente en unidades de atención 
primaria con síntomas inespecíficos y en la ma-
yoría de los casos, el diagnóstico no se sospecha 
inicialmente, sobre todo, si no es un área endémi-
ca de la enfermedad. Con frecuencia los pacientes 
también son atendidos en los servicios de urgen-
cias y sometidos a procedimientos diagnósticos de 
rutina, como toma de muestras y estudios de ima-
gen, antes de que se establezca la sospecha diag-
nóstica y las medidas específicas de aislamiento 
y bioseguridad. Una vez identificada la sospecha 
epidemiológica, las guías recomiendan limitar los 
procedimientos invasivos y la toma de muestras 
innecesarias para reducir el riesgo de exposición 
del personal de salud.

6.	 Mantener al paciente aislado, minimizando la ex-
posición del personal y de otros pacientes.

7.	 Realizar la referencia y traslado seguro a la unidad 
especializada, donde se efectuará la evaluación in-
tegral, los diagnósticos diferenciales y la confirma-
ción o descarte de la enfermedad.

Hallazgos de laboratorio

1.	 Biometría hemática. La enfermedad por virus 
del Ébola puede presentar leucopenia al inicio, 
en ocasiones con recuentos tan bajos como 1,000 

células/µL32, posteriormente aparece neutrofilia y, 
en algunos casos, leucocitosis conforme progresa 
la enfermedad. La leucopenia se relaciona con la 
apoptosis masiva de linfocitos T y B inducida por 
la intensa respuesta inflamatoria.14, 15, 17 La cuenta 
de plaquetas también suele disminuir progresiva-
mente durante la fase aguda, alcanzando sus valo-
res más bajos entre los días 6 y 8 de la enfermedad, 
con cifras que oscilan entre 50 000 y 100 000/μL.32 
Esta disminución obedece al consumo de plaque-
tas derivado de la activación de la cascada de coa-
gulación y daño endotelial generalizado.33

2.	 Pruebas de función hepática. La afectación hepá-
tica es común y se caracteriza por la elevación de 
las aminotransferasas séricas, particularmente del 
aspartato aminotransferasa (AST), cuyos niveles 
suelen ser superiores a los de la alanina amino-
transferasa (ALT). Estas alteraciones surgen como 
consecuencia del daño hepatocelular ocasionado 
por la replicación viral y pueden conducir a tras-
tornos de la coagulación y falla multiorgánica en 
los casos graves.25, 34

3.	 Pruebas de coagulación. Es frecuente encontrar 
la prolongación del tiempo de protrombina (TP) 
y del tiempo parcial de tromboplastina activado 
(TPT), así como el aumento de los productos de 
degradación de fibrina y del dímero D. Estas alte-
raciones reflejan la activación sistémica de la cas-
cada de la coagulación y el consumo de factores 
hemostáticos, las cuales pueden contribuir al de-
sarrollo de manifestaciones hemorrágicas.35

4.	 Marcadores asociados a la gravedad y mortalidad. 
Diversos estudios han identificado varios marca-
dores asociados con una mayor gravedad y morta-
lidad en la enfermedad por virus del Ébola. Entre 
los más relevantes destacan la alta carga viral al 
ingreso,36 la elevación de la ALT, el aumento de 
nitrógeno ureico sanguíneo (BUN), la elevación 
de proteína C reactiva (PCR) y la presencia de 
lesión renal aguda. Asimismo, se ha observado 
que la rabdomiólisis y otras manifestaciones de 
daño multiorgánico se asocian con peores desen-
laces clínicos.37 De todos los anteriores, la carga 
viral inicial es uno de los predictores de grave-
dad más consistentes y robustos reportados en la 
literatura.38

5.	 Diagnóstico de certeza. La detección de ARN vi-
ral mediante RT-PCR en tiempo real constituye la 
prueba diagnóstica más importante para la con-
firmación de la enfermedad por virus del Ébola, 
debido a su elevada sensibilidad y especificidad, 
además de su capacidad para detectar la infección 
en fases tempranas.39 De manera complementa-
ria, las pruebas serológicas y los ensayos inmu-
noenzimáticos (ELISA) pueden emplearse para 
la detección de antígenos virales o anticuerpos 
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específicos, siendo útiles en actividades de vigi-
lancia epidemiológica y seguimiento de sobre-
vivientes.40 La confirmación temprana mediante 
pruebas moleculares es fundamental para es-
tablecer oportunamente las medidas de aisla-
miento, el rastreo de contactos y las acciones de 
prevención y control dirigidas a interrumpir la 
transmisión de la enfermedad.1

Tratamiento

En la actualidad, las vacunas y tratamientos específi-
cos están disponibles solo para la infección por el Or-
thoebolavirus zairense. Para otras especies, como el 
virus Bundibugyo y el virus de Sudán, el manejo con-
tinúa basándose en la reposición de líquidos y elec-
trolitos, el soporte hemodinámico y el tratamiento de 
las complicaciones asociadas.1,12,41 El tratamiento de 
la enfermedad ha presentado avances significativos 
debido al desarrollo de anticuerpos monoclonales, 
entre los que destacan ansuvimab (Ebanga) y REGN-
EB3 (Inmazeb), recomendados por la OMS para el 
tratamiento de la infección por Orthoebolavirus zai-
rense, gracias a su capacidad para mejorar la super-
vivencia cuando se administran de forma temprana.1 
Sin embargo, en México, dichos medicamentos no 
cuentan con registro sanitario vigente y su disponi-
bilidad a nivel mundial aún es limitada.42 Asimismo, 
continúan desarrollándose tratamientos dirigidos a 
otras especies de ebolavirus que actualmente carecen 
de tratamientos específicos aprobados.41,43

Conclusiones

La enfermedad por virus del Ébola continúa repre-
sentando una amenaza para la salud global debido a 
su elevada letalidad, limitada capacidad terapéutica, 
riesgo de generar brotes epidémicos y compleja inte-
racción entre factores biológicos, ecológicos y socia-
les. Aunque la distribución de esta enfermedad está 
limitada a algunas regiones de África, existen países 
como México y otras regiones de América Latina 
(AL) que tienen las condiciones ecológicas necesarias 
para que el virus se desarrolle y pueda generar una 
epidemia. Por otra parte, al ser una enfermedad des-
conocida para el personal de salud de AL, se dificulta 
el reconocimiento oportuno de casos sospechosos y 
la implementación de medidas de bioseguridad, y por 
ende, la confirmación del diagnóstico y tratamiento 
oportuno. La intensa movilidad internacional actual 
pone en riesgo a los países vulnerables, lo que hace 
indispensable que los médicos de atención primaria 
y todo el personal de salud conozcan la enfermedad 
y puedan reportarla oportunamente para su aten-
ción inmediata y evitar la propagación del virus. Al 
tratarse de una enfermedad de vigilancia epidemio-
lógica, toda sospecha de enfermedad por virus del 
Ébola debe notificarse de inmediato a las instancias 
correspondientes.
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Resumen

La Atención Primaria en Salud y la calidad de la aten-
ción, representan componentes esenciales para el de-
sarrollo de sistemas de salud capaces de responder 
de manera efectiva a las necesidades de la población. 
La Atención Primaria de Salud promueve la atención 
integral, prevención, promoción de la salud y la con-
tinuidad de los cuidados, incorporando la calidad de 
la atención como un componente fundamental para 
garantizar servicios de salud seguros, oportunos, 
eficientes y centrados en las personas, favoreciendo 
una respuesta más accesible, equitativa y orientada 
al bienestar colectivo mediante la implementación de 
procesos de evaluación y mejora continua que permi-
tan optimizar el desempeño institucional, fortalecer 
la seguridad del paciente y favorecer la satisfacción de 
los usuarios. La integración de estos elementos con-
tribuye al desarrollo de modelos de atención más re-
solutivos y sostenibles. El presente trabajo revisa los 
principales fundamentos relacionados con la Aten-
ción Primaria de Salud y la calidad de la atención, así 
como sus dimensiones, mecanismos de evaluación y 
estrategias de aseguramiento.

Palabras clave: Calidad de la atención de salud; 
Atención Primaria de Salud; Medicina familiar

Abstract

Primary health care and the quality of care represent 
essential components for the development of heal-
th systems capable of responding effectively to the 
needs of the population. Primary Health Care pro-
motes comprehensive care, prevention, health pro-
motion, and continuity of care, incorporating quality 
of care as a fundamental component to guarantee 
safe, timely, efficient, and people-centered health ser-
vices, favoring a more accessible, equitable, and co-
llectively well-being-oriented response through the 
implementation of evaluation processes and conti-
nuous improvement to optimize institutional perfor-
mance, strengthen patient safety, and enhance user 
satisfaction. The integration of these elements con-
tributes to the development of more effective and 
sustainable care models. This paper reviews the main 
principles related to Primary Health Care and the 

quality of care, as well as its dimensions, evaluation 
mechanisms, and assurance strategies.

Keywords: Quality of health care; Primary Health 
Care; Family medicine

Resumo

A atenção primária à saúde e a qualidade dessa 
atenção representam componentes essenciais para 
o desenvolvimento de sistemas de saúde capazes de 
responder eficazmente às necessidades da popu-
lação. A Atenção Primária à Saúde promove o cui-
dado integral, a prevenção, a promoção da saúde e 
a continuidade do cuidado, incorporando a qualida-
de da assistência como um componente fundamental 
para garantir serviços de saúde seguros, oportunos, 
eficientes e centrados na pessoa, favorecendo uma 
resposta mais acessível, equitativa e orientada para 
o bem-estar coletivo por meio da implementação de 
processos de avaliação e melhoria contínua para oti-
mizar o desempenho institucional, fortalecer a segu-
rança do paciente e aumentar a satisfação do usuário. 
A integração desses elementos contribui para o des-
envolvimento de modelos de atendimento mais efi-
cazes e sustentáveis. Este artigo revisa os principais 
princípios relacionados à Atenção Primária à Saú-
de e à qualidade da assistência, bem como suas di-
mensões, mecanismos de avaliação e estratégias de 
garantia.

Palavras-chave: Qualidade da assistência à saúde; 
Atenção Primária à Saúde; Assistência centrada no 
paciente; Segurança do paciente; Gestão da Qualida-
de Total; Medicina de família

Introducción

La Atención Primaria de la Salud

Entre los años de 1960-1970 hubo una crisis mun-
dial generada por factores como la Guerra Fría, 
dictaduras militares y democracias inestables, que 
ocasionaron severas crisis económicas y políticas, 
que impactaron en la salud de las personas en todo 
el mundo. La idea de impulsar una estrategia de aten-
ción a la salud que estuviera al alcance de ricos y 
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pobres, resultó muy atractiva para los tomadores de 
decisiones de 134 países y 67 organizaciones interna-
cionales, los cuales acudieron a la convocatoria hecha 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNI-
CEF), a participar en la Conferencia Internacional de 
Atención Primaria de Salud (APS), en Alma-Ata, ex 
Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS), el 
12 de septiembre de 1978. En esta Conferencia In-
ternacional se expresó “…la necesidad de una acción 
urgente por parte de todos los gobiernos, de todos los 
profesionales sanitarios y por parte de la comunidad 
mundial, para proteger y promover la salud para to-
das las personas del mundo…”1-3

La intención de la Declaración de Alma Ata, fue 
alcanzar la “Salud para Todos” en el año 2000, lo 
cual, evidentemente no fue posible. Diferentes facto-
res han intervenido en la falta de impacto de la APS 
en los sistemas de salud de muchas naciones, las más 
importantes fueron la falta de entendimiento del sig-
nificado de los 10 componentes de esta Declaración, 
en muchos casos se consideró una estrategia para 
brindar atención a gente pobre, por lo que se dise-
ñaron paquetes básicos de salud, sin el compromiso 
gubernamental en el rediseño de las reformas a los 
sistemas de salud. Muchos otros han mantenido un 
discurso político en favor de la APS, e incluso, han 
impulsado reformas que darían soporte a un modelo 
de salud con estas características, no obstante, no se 
han acompañado estas iniciativas del financiamiento 
que permita su viabilidad.

La OMS/OPS, define la APS en el documento La 
Renovación de la APS en las Américas de 2007, como 
“…la puerta de entrada del sistema de salud y al lu-
gar donde se operativiza la continuidad de la aten-
ción para la mayor parte de la población, la mayoría 
de las veces”. Refiriendo además que esta definición es 
la más común en Europa y en otros países industriali-
zados, ubicando al especialista en medicina familiar, 
como el más idóneo para trabajar bajo este enfoque.4 
Así mismo, la OMS, también define la APS como:

 “La APS es un enfoque de la salud que incluye a 
toda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el 
mayor nivel posible de salud y bienestar y su distribu-
ción equitativa mediante la atención centrada en las 
necesidades de la gente tan pronto como sea posible 
a lo largo del proceso continuo que va desde la pro-
moción de la salud y la prevención de enfermedades 
hasta el tratamiento, la rehabilitación y los cuidados 
paliativos, y tan próximo como sea posible del entorno 
cotidiano de las personas”.5

En 2018, a 40 años de la Declaración de Alma Ata, 
se llevó a cabo la Conferencia Mundial en APS, de 
donde surge la Declaración de Astaná, celebrada en 
Astaná, Kazajistán, el 25 y 26 de octubre, siendo con-
vocada OMS/ Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia (UNICEF).6 En esta conferencia, países de 
todo el mundo refrendaron el compromiso celebra-
do en Alma Ata para lograr la cobertura universal de 
salud, asumiendo los Jefes de Estado compromisos 
en cuatro áreas clave: “(1) tomar decisiones políticas 
audaces para la salud en todos los sectores; (2) cons-
truir una atención primaria de salud sostenible; (3) 
empoderar a individuos y comunidades; y (4) alinear 
el apoyo de los interesados ​​con las políticas, estrate-
gias y planes nacionales.”

En este sentido, los gobiernos reconocieron que 
los servicios de promoción, prevención, curación, re-
habilitación y los cuidados paliativos, deben ser ac-
cesibles a todas las personas. Además, se pretende 
combatir la pobreza, sobre todo la pobreza extrema 
que se agrava por los gastos desproporcionados en 
salud. También se plantea en la Declaración, la esca-
sez de trabajadores de la salud y su distribución des-
igual. El segundo punto de la Declaración de Astaná 
pretende construir una APS sustentable, que plantea 
ajustes legislativos y en la jerarquización de priorida-
des nacionales que deberán ser atendidas, mejorando 
la capacidad instalada en las instituciones de salud a 
través de inversiones, dando prioridad a la salud pú-
blica. En esta nueva etapa se pretende fortalecer la 
atención de necesidades de salud a lo largo de la vida 
de las personas, mediante servicios de promoción, 
prevención, curación, rehabilitación y atención pa-
liativa, incorporando el enfoque de género.6

En la Región de América Latina, la APS ha tenido 
avances importantes en los 45 años de su implemen-
tación, los indicadores de morbimortalidad, esperan-
za y calidad de vida saludable han mejorado de forma 
evidente, incluyendo los países más pobres y con me-
nor inversión en salud. Desde hace dos décadas se 
hizo evidente el incremento en la esperanza de vida 
al nacer (seis años en promedio); la mortalidad infan-
til se redujo una tercera parte y la perinatal 35%; las 
muertes por enfermedades transmisibles y afecciones 
del sistema circulatorio también habían presentado 
una sensible disminución de alrededor de 25%..4 Hoy 
en día, la proyección a 2030 de la estrategia de APS 
considera que de cumplirse las intervenciones acor-
dadas en 2019 en la Asamblea Mundial de las Nacio-
nes Unidas, los países de bajos y medianos ingresos, 
podrían salvar 60 millones de vidas y aumentar la es-
peranza de vida en 3,7 años.5

No obstante, debemos considerar que la polariza-
ción y transición epidemiológicas están ocurriendo 
en muchos países del mundo, coexistiendo patologías 
infecciosas propias de países en desarrollo, como la 
tuberculosis, parasitosis y diarreas, así como las ge-
neradas por los avances sanitarios, tecnológicos y 
de urbanización, tales como el envejecimiento de la 
población, la obesidad, diabetes, hipertensión arte-
rial, accidentes, violencias, adicciones, entre otras. 
Cuando se habla de calidad de los servicios de APS, 
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se consideran algunos aspectos básicos, como el de-
recho a la salud de las personas; de profesionales for-
mados en APS y no habilitados para tal efecto. Un 
sistema de salud basado en APS requiere un sólido 
marco legal, institucional y organizacional, además 
de recursos humanos especializados, con el sopor-
te económico y tecnológico que permita alcanzar 
la mayor capacidad resolutiva en el primer nivel de 
atención.7

Los sistemas basados en APS emplean prácticas 
de organización y gestión que consideran al médi-
co familiar o al especialista en APS como puerta de 
entrada al sistema de salud, con el propósito de in-
crementar la efectividad y eficiencia del primer nivel 
de atención. Un sistema de salud basado en APS da 
respuesta a las necesidades de salud de la población, 
presta atención integral a lo largo del tiempo, pone 
énfasis en la educación, prevención y la promoción 
de la salud y garantiza el primer contacto del usuario 
con la red de servicios que se tienen.4

La Calidad de la Atención

El concepto de calidad tiene sus orígenes en Estados 
Unidos durante la Segunda Guerra Mundial. A pesar 
de haber sido muchos los teóricos de la Calidad, nos 
referiremos sólo a los más destacados, según su obra. 
Iniciaremos con William Edwards Deming (1900-
1993), trabajó desde 1927 con el Dr. Shewhart en el 
control estadístico de los procesos. En 1942 impar-
tió una serie de cursos sobre el “Control Estadístico 
del Proceso” en la Universidad de Stanford, dirigido 
principalmente a los ingenieros jefes de producción 
de empresas fabricantes de armamento, lográndose 
corregir 15% de los errores de producción, causados 
por el operario de línea y el supervisor. En 1950 fue 
invitado por Kaoru Ishikawa, presidente de la Unión 
de Científicos e Ingenieros Japoneses (UCIJ). El re-
sultado del trabajo de Deming mediante la implanta-
ción de los sistemas estadísticos para la calidad fue la 
reducción de 90% del reproceso de los cables fabrica-
dos en la Furukawa Electric Company en su planta de 
Nikko. Esos resultados llevaron a establecer en Japón 
(1951) el Premio Deming a la calidad y confiabilidad 
de productos y servicios.8,9

En los orígenes de la cultura de la calidad coinci-
dieron con William Deming el japonés Kaoru Ishi-
kawa y Joseph Juran, también ingeniero y abogado, 
nacionalizado estadounidense, quienes fueron con-
sistentes en su estudio y coincidieron en sus teorías 
al respecto de la calidad, aunque también tuvieron di-
ferencias importantes. En su trabajo con la industria 
manufacturera, pudieron sustentar el concepto de 
“Calidad Total”, que es definida por Ishikawa como 
“Cumplir con todos los requisitos y especificaciones 
previamente determinados, mismos que deben cui-
darse desde el inicio de su fase productiva”, ¡Hacer 
las cosas bien desde el principio para asegurar cero 

errores! Este concepto contraviene con otro estable-
cido en esos tiempos y que aún se puede escuchar 
en muchas organizaciones, es el “Control de Cali-
dad”. Este concepto implica supervisar el desarrollo 
del proceso, producto o servicio, ya que de antema-
no se sabe que tendrá errores y habrá que detectarlos 
para corregirlos. Calidad Total implica que no debe 
haber errores y que, por ende, no es necesario reali-
zar “control de calidad”. 8,9

Otra aportación de este ingeniero fueron los “Cír-
culos de Calidad”, donde se reúnen los trabajadores 
para discutir aspectos importantes de los procesos 
de producción para lograr mejoras. La creación de 
los 11 puntos de los procesos de “Mejora Continua” 
planteados por Ishikawa, son tan actuales como los 
14 planteados por Deming en los procesos encami-
nados a la búsqueda de la Calidad. Finalmente, Ishi-
kawa, también fue el autor del diagrama de la “espina 
de pescado” o diagrama de causa-efecto, utilizado en 
la actualidad para encontrar las posibles causas de un 
problema.8,9 Juran impulsa entre otras cosas, el con-
cepto de Aseguramiento de la Calidad por medio de 
la “trilogía de la calidad”, la planificación de la calidad, 
el control de la calidad y demuestra que son la plani-
ficación financiera, el control financiero y el aumento 
de utilidades, herramientas para evitar los “costos de 
la no calidad” o “fábrica oculta”, da una justificación 
económica a la necesidad de implementar procesos 
de mejora. 8,9 De la misma forma, además de Juran, 
Feigenbaum (1951) y Crosby (1961) (que en su libro 
“Quality is free” categoriza y determina con claridad 
el impacto de los costos de la no Calidad), refuerzan 
el concepto de la Calidad Total, en el sentido de crear 
la aplicación global que hoy aceptamos como lógica 
para un sistema de gestión de la Calidad. 8,9

En los años ochenta y noventa, se incorporó al 
concepto de Administración Total de la Calidad, el 
análisis de los procesos de mejora continua, consi-
derando además los estudios mercadológicos (ne-
cesidades del consumidor), como una oportunidad 
competitiva. En esta etapa surgió un teórico libanés, 
de origen armenio y nacionalizado estadounidense, 
llamado Avedis Donabedian (1919-2000), profesor 
de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de 
Michigan, Estados Unidos, que desarrolló algunos 
conceptos fundamentales en el entendimiento de la 
calidad de la atención, aplicándola a la organización 
de servicios de salud.10 Una de las primeras aporta-
ciones de Donabedian fue incorporar al estudio de 
la calidad de la atención de la salud, el análisis de los 
factores que influyen en la estructura, proceso y re-
sultados (Figura 1).

Estructura: Recursos humanos (médico, enfermera, 
trabajadora social, etc.); instalaciones (edificio, con-
sultorios, sala de espera, jardines, áreas de hospita-
lización, equipamiento, mobiliario, materiales, etc.). 
En el aspecto de los recursos humanos Donabedian 
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describe dos dimensiones de interacción entre el mé-
dico y el paciente (profesional-cliente), la dimensión 
técnica y la interpersonal. La primera corresponde a 
la aplicación de los conocimientos médicos y cientí-
ficos, además del adecuado uso de la tecnología por 
parte del médico. La segunda comprende la interac-
ción entre dos personas, médico-paciente o profesio-
nal-cliente, en donde la intervención técnica pudo ser 
“brillante”, no obstante, el trato hacia el paciente pudo 
ser descortés, déspota o grosero y dejar al paciente 
profundamente insatisfecho o enojado.

Proceso: Indica los procedimientos que los recursos 
humanos realizarán para atender a las personas en 
los diferentes servicios de la unidad médica, así como 
los mecanismos de interacción entre los diferentes 
departamentos o áreas, manteniendo la red de servi-
cios fluida y en armonía en beneficio del paciente. A 
manera de ejemplos: involucra desde la admisión de 
pacientes, la programación de citas, interconsultas y 
referencias a especialistas, visitas a domicilio, dispo-
nibilidad y acceso a los servicios de la unidad médi-
ca. También podría ser la adecuada prescripción del 
medicamento y su dosis, determinada por el correcto 
diagnóstico del problema de salud del paciente y la 
disponibilidad de medicamentos en farmacia.11

Resultado: Satisfacción o insatisfacción de los pa-
cientes o usuarios; indicadores de los niveles de salud 
(morbilidad, mortalidad, quejas, etc.); costos de aten-
ción (eficacia, eficiencia); infecciones nosocomiales; 
mala imagen institucional; etc. Donabedian definió 
la calidad de la atención como “El logro de los ma-
yores beneficios posibles de la atención médica, con 
los menores riesgos para el paciente”. Así mismo, in-
corporó la importancia de la evaluación, la satisfac-
ción del cliente y la acreditación en los servicios de 
salud.10, 12-14

Dimensiones de la Calidad de los Servicios de Sa-
lud en APS

La OMS, define la Calidad de los Servicios de Salud 
como “el conjunto de servicios diagnósticos y tera-
péuticos más adecuados para conseguir una aten-
ción sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los 

factores y conocimientos y lograr el mejor resulta-
do con el mínimo riesgo de efectos iatrogénicos y la 
máxima satisfacción del paciente en el proceso”. Ade-
más, hace hincapié en la corresponsabilidad que debe 
tener el Estado, los prestadores de servicios y los pa-
cientes o usuarios.15 Para Lohr, “calidad es el grado en 
el cual los servicios de salud para individuos y pobla-
ción mejoran la posibilidad de lograr los resultados 
deseados en salud y son congruentes con los conoci-
mientos profesionales actuales”. Para el Programa de 
Salud Español, “...calidad es la provisión de servicios 
accesibles y equitativos con un nivel profesional óp-
timo, que tiene en cuenta los recursos disponibles, y 
logra la adhesión y satisfacción del usuario...”12

Es importante mencionar que la Calidad de la 
atención en medicina familiar y APS, 16-19 debe cubrir 
las siguientes dimensiones que pueden y deben estar 
sujetas a evaluación: Eficacia, Eficiencia, Efectividad, 
Equidad, Oportunidad, Accesibilidad, Satisfacción 
de usuarios internos y externos, Continuidad de la 
atención, Integralidad, Seguridad, Enfoque de riesgo, 
Redes de servicios en los tres niveles de atención, Siste-
mas de información confiables. (Figura II)

Eficacia: Cumplir los objetivos para los cuales fueron 
diseñados cada uno de los programas y servicios, de 
acuerdo con los estándares establecidos. Eficiencia: 
Cada paciente y familia deben recibir la atención que 
requieran con la mejor calidad y al menor costo posi-
ble, considerando en este último los medicamentos, 
estudios de laboratorio y gabinete, utilización de ser-
vicios hospitalarios, entre otros, evitando el uso de 
recursos no justificados, así como la polifarmacia y 
los tiempos muertos. Efectividad: Implica maximi-
zar cada una de las acciones que realiza el médico 
familiar y el equipo de salud. Un ejemplo de esto es 
que en cada consulta el médico y la enfermera debe-
rán no sólo resolver la dolencia o motivo de consulta 
del paciente o familia, también será una gran oportu-
nidad para educarlos en su enfermedad, riesgos po-
tenciales a su salud como el cáncer, la diabetes o la 
hipertensión, de acuerdo con la edad y sexo; realizar 
tamizaje de diversas patologías e informarse sobre la 
dinámica y estructura familiar, etc., ¡el paciente está 
ahí y hay que aprovechar, quizás no regrese! Equi-
dad: Otorgar a cada paciente lo que necesita sin dis-
criminación por raza, género, religión, nivel social, 
económico y educativo. A veces las personas que me-
nos tienen necesitan más, y en esa medida habrá que 
apoyarlas. Oportunidad: La oportunidad es un fac-
tor fundamental en todos los procesos de calidad. La 
atención médica y todas las acciones de los servicios 
de salud deben proporcionarse en el momento que se 
solicitan y cuando se requieren. Accesibilidad: Los 
servicios de salud deben ser accesibles en cualquier 
momento para quien los requiera y estar ubicados es-
tratégicamente para la población de responsabilidad, 
con instalaciones que cuenten con la estructura f ísi-
ca para la atención de pacientes discapacitados, de la 

Figura 1. Modelo de Donabedian para la evaluación de la calidad de la atención.

Elaboración propia basada en García-Fabila E. Recordando a Avedis Donabedian. Tres lustros después. Calidad 
de la atención médica. Medicina Investigación. Universidad Autónoma del Estado México. 2018;6(1):48-52.
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tercera edad o embarazadas. Satisfacción de usua-
rios internos y externos: Dentro de los indicadores 
de evaluación de las instituciones de salud deben es-
tar siempre presentes la medición del grado de satis-
facción de los usuarios externos (pacientes, usuarios, 
clientes), así como los usuarios internos (trabajadores 
de la salud, directivos, inversionistas). Con frecuen-
cia las encuestas se enfocan a conocer la satisfacción 
de los pacientes y se olvidan (o no le dan importan-
cia), del personal que atiende a la población objeti-
vo. Debemos recordar que un médico, enfermera o 
cualquier profesional de salud jamás podrá ofrecer 
un servicio adecuado (de calidad) a sus pacientes si 
está enojado o insatisfecho con la organización de sa-
lud donde trabaja.26 Continuidad de la atención: La 
atención médica que brinda el especialista en medi-
cina familiar o el profesional de APS, debe ser con-
tinua, desde el nacimiento y a lo largo de cualquier 
etapa de la vida de los pacientes. De igual forma debe 
incluir las visitas a domicilio del paciente si es nece-
sario y si el modelo de salud lo permite. Integralidad: 
El especialista en medicina familiar debe abordar a 
sus pacientes de manera integral, “como un todo”, 
entendiendo que tanto la salud como la enfermedad 
inciden en el individuo a nivel biopsicosocial. La en-
fermedad tiene repercusiones psicológicas, emocio-
nales y sociales, por lo que el médico y su equipo de 
salud deben tener las competencias necesarias para 

trabajar con esta dimensión. Seguridad: Cualquier 
intervención médica o del equipo de salud, sea pre-
ventiva, diagnóstica o terapéutica, debe realizarse 
con absoluta seguridad para el paciente y estar per-
fectamente justificada. El paciente debe estar infor-
mado en todos los casos del tipo de procedimiento y 
potenciales riesgos que éste conlleve, incluso, los que 
parezcan innocuos y aprobarlo. Enfoque de riesgo: 
Los modelos de salud basados en APS o medicina fa-
miliar, tienen como pilar la prevención, por lo que no 
podría entenderse dentro de los estándares de calidad 
la ausencia de promoción, actividades preventivas y 
de educación para la salud. Redes de Servicios en 
los tres niveles de atención: En los modelos de sa-
lud basados en medicina familiar o APS, el médico es 
la puerta de entrada al sistema de salud. Por lo tan-
to, es necesario dotar al médico y su equipo de salud 
de los recursos necesarios para que puedan funcio-
nar como una barrera de contención para el segundo 
y tercer niveles de atención. Se ha observado a nivel 
mundial que entre más médicos especializados en 
medicina familiar tenga el primer nivel y mejor sea 
el equipamiento de laboratorio, gabinete y farmacia, 
los médicos familiares pueden resolver del 90% - 95% 
de la demanda de consulta, refiriendo a la red hos-
pitalaria sólo los pacientes que requieren mayor es-
pecialización, equipos y tecnología muy sofisticada, 
las urgencias, cirugías y atención gineco-obstétrica, 
lo que reduce la saturación de servicios hospitalarios 
y los costos de atención. En este estándar, es crucial 
el buen funcionamiento del sistema de referencia y 
contrarreferencia de pacientes.

Sistemas de información confiables.

Para la adecuada toma de decisiones en la planeación, 
organización, dirección y control de los servicios mé-
dicos, las tecnologías de información y comunicación 
(TIC) son fundamentales, la morbimortalidad, las 
principales causas de solicitud de consulta, los pade-
cimientos de vigilancia epidemiológica, los controles 
de medicamentos e insumos, los costos por paciente, 
etc., deben estar perfectamente sistematizados y or-
ganizados, de manera que sean una herramienta para 
tomar decisiones y evaluar la calidad de los servicios 
otorgados por toda la organización y/o por cada mé-
dico o profesional de salud.

Sistemas de Evaluación

La evaluación dentro de las organizaciones de salud 
es un componente irrefutable de los procesos de cali-
dad. Durante mucho tiempo se habló del Control de 
Calidad, sin embargo, hoy en día se habla del Asegu-
ramiento de la Calidad, el cual se puede definir como 
el “conjunto de acciones planificadas y sistemáticas, 
implementadas en el sistema de calidad, que son ne-
cesarias para proporcionar la confianza adecuada de 
que un producto satisfará los requisitos dados sobre 
la calidad”16

Figura II. Dimensiones de la calidad de la atención en APS

Elaboración propia basada en Vargas González V, Valecillos J, Hernández C. Calidad en 
la prestación de servicios de salud: parámetros de medición. Revista Ciencias Sociales. 
2013;19(4):663-671.
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Los Sistemas de Aseguramiento de la Calidad, 
también llamados Total Quality Management (TQM) 
o Gestión o Garantía de la Calidad Total, hacen refe-
rencia a un sistema de gestión, más allá de la calidad 
de los productos y de los servicios.

Para la certificación ISO 9000, todas las organiza-
ciones deben contar con dos documentos denomina-
dos Manuales de Aseguramiento de Calidad, uno es 
el Manual de Calidad, que define por un lado el con-
junto de la estructura, responsabilidades, actividades, 
recursos y procedimientos que la organización debe 
cumplir para llevar a cabo la gestión de la calidad. El 
otro documento es el Manual de Procedimientos que 
dice cómo y cuándo se realizan las actividades.16,19

Los sistemas de calidad (1980-2000) de la familia 
ISO 9000, en gran medida acercaban las tendencias 
de la calidad mundial a las “Normas de Asegura-
miento de la Calidad” integrado por las normas ISO 
9000, ISO 9001, ISO 9002¸ISO 9003 como normas de 
certificación, así como las normas ISO 17025 e ISO 
15189 para la acreditación de los laboratorios de en-
sayos clínicos y las normas de auditoría de la calidad 
ISO 19011. Estas normas de certificación de calidad 
permiten identificar productos y servicios que sirven 
para el uso declarado y cumplen con las especifica-
ciones del cliente, habiendo acreditado los procesos 
administrativos y empresariales que garantizan su 
ejecución con transparencia, mediante proveedores 
aprobados.19

Si bien las normas de la familia ISO 9000 repre-
sentaron durante décadas el principal referente para 
la implementación de sistemas de gestión de calidad 
en distintos sectores, incluido el sanitario, la crecien-
te complejidad de los servicios de salud y la necesidad 
de incorporar aspectos como la seguridad del pacien-
te, la atención centrada en la persona y la gestión de 
riesgos impulsaron el desarrollo de estándares más 
específicos para este sector. En este contexto, la Or-
ganización Internacional de Normalización publicó 
en 2023 la norma ISO 7101, considerada el primer 
estándar internacional diseñado específicamente 
para proporcionar requisitos para la gestión de la 
calidad de la atención sanitaria mediante la adop-
ción de modelos de atención basados en el respeto, 
la compasión, la equidad y la dignidad de las perso-
nas, así como la identificación y gestión de riesgos. 
Asimismo, establece mecanismos para garantizar la 
seguridad y el bienestar tanto de los pacientes como 
el personal de salud, fortalecer el control de la presta-
ción de servicios mediante procesos documentados, 
supervisar el desempeño clínico y no clínico y fomen-
tar la mejora continua de los procesos y resultados 
en salud. 20,21

Hoy, muchas de las instituciones de salud traba-
jan bajo estos estándares de calidad y cuentan con 
sistemas de evaluación interna que se sustentan en 

la aplicación de ISO 9001:2015, están integrados a 
los modelos de gestión y a las TICs, con la intención 
de garantizar el trabajo en equipo y el control esta-
dístico de los resultados para una efectiva toma de 
decisiones.

A nivel internacional, iniciativas como la Primary 
Health Care Performance Iniciative (PHPCI) consti-
tuye una iniciativa orientada a fortalecer la medición 
del desempeño de la APS mediante indicadores com-
parables entre países. A diferencia de los enfoques 
tradicionales centrados principalmente en insumos y 
resultados, la PHCPI incorpora una evaluación deta-
llada de los procesos asistenciales y de la interacción 
entre los servicios, los profesionales y las comunida-
des, permitiendo identificar áreas de oportunidad 
para el fortalecimiento de la APS. 22

También es frecuente encontrar que, las organiza-
ciones de salud y/o el propio Sector Salud, define los 
indicadores con los que habrán de evaluarse todas las 
instituciones sanitarias por organizaciones externas 
o gubernamentales. Entre los referentes internacio-
nales destaca la Joint Comission International (JCI), 
cuya función es evaluar y acreditar organizaciones 
de salud mediante estándares internacionales orien-
tados a mejorar la calidad de la atención y la seguri-
dad del paciente. Sus procesos de evaluación incluyen 
aspectos relacionados con la atención centrada en la 
persona, la gestión institucional, la prevención de 
riesgos, el control de infecciones y la mejora continua 
de los servicios de salud. 23 En México, estas funcio-
nes son desempeñadas por el Consejo de Salubridad 
General, organismo encargado de establecer los cri-
terios e instrumentos para la evaluación y certifica-
ción de los establecimientos de atención médica del 
Sistema Nacional de Salud. A través de sus modelos 
de evaluación verifica el cumplimiento estándares re-
lacionados con la calidad de la atención y la seguridad 
del paciente, otorgando el reconocimiento a aquellas 
instituciones que cumplen con los requisitos estable-
cidos. 24 Estos mecanismos han dado origen a los de-
nominados Sistemas de Acreditación de la Calidad y 
Seguridad del Paciente, que incluye a los sistemas de 
certificación y recertificación de los médicos, con pe-
riodos de verificación o evaluación cada 5 años (en 
México), que obligan al profesional a mantenerse ac-
tualizado y competente en los problemas de salud 
que atiende. Aunque no está establecido en todos los 
países de Iberoamérica, es una recomendación de la 
Asamblea Mundial de Naciones Unidas.17-19, 25,26
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Pongo a la consideración de los lectores algunas re-
flexiones relacionadas con el artículo: Clasificación 
de la familia migrante, de Portillo García Z, publica-
do en Archivos en Medicina Familiar, Vol. 28, Núm. 
2, abril-junio de 2026. La propuesta de Portillo Gar-
cía Z.1 para clasificar a la familia migrante constituye 
una aportación pertinente para la Medicina Familiar, 
particularmente ante una realidad en la que la movi-
lidad humana modifica no sólo el lugar de residencia 
de las personas, sino también los roles, las redes de 
apoyo, la crianza, la economía y la organización de las 
familias. La incorporación de categorías como familia 
transnacional, familia con crianza transnacional, mi-
gración circular, familia binacional o transfronteriza 
y familia de retorno permite ampliar la forma en que 
tradicionalmente caracterizamos a la familia durante 
la atención clínica.

Para quienes ejercemos la Medicina Familiar en la 
frontera norte; especificamente entre México con los 
Estados Unidos de América (EEUU) esta propuesta 
adquiere un significado particular. En este contexto, 
la familia transfronteriza no constituye una cons-
trucción teórica excepcional, sino una realidad pre-
sente en la consulta cotidiana. Es posible encontrar 
familias que residen en México mientras alguno de 
sus integrantes trabaja o estudia en EEUU; familias 
cuyos miembros viven a ambos lados de la frontera, 
así como aquellas que atraviesan procesos de retorno, 
reunificación, deportación o migración temporal. En 
estos escenarios, la frontera política no siempre coin-
cide con el espacio en el que ocurre la vida familiar.

Una fortaleza de la propuesta es precisamente 
desplazar la mirada del individuo migrante hacia la 
familia como unidad de análisis. Sin embargo, su apli-
cación clínica plantea un segundo desaf ío: avanzar 
de una clasificación descriptiva hacia una herramien-
ta que permita reconocer necesidades concretas de 
atención. Identificar a una familia como transnacio-
nal o transfronteriza es un primer paso, pero dentro 
de una misma categoría pueden coexistir realidades 
muy diferentes.

Martínez-Donate y colaboradores2 al analizar dis-
tintos flujos migratorios que atravesaban la frontera 
norte de México, encontraron diferencias en el esta-
do de salud, cobertura y utilización de servicios entre 
personas que se desplazaban hacia el norte; quienes 
retornaban desde EEUU o desde la región fronteriza 
y aquellas que regresaban a México mediante depor-
tación. Estos hallazgos muestran que la trayectoria y 
el momento del proceso migratorio pueden ser tan 
relevantes para la salud como la propia condición de 
migrante.

Desde la consulta de Medicina Familiar, la clasifi-
cación podría enriquecerse mediante una valoración 
breve del contexto migratorio. Además de establecer 
¿quién migra y hacia dónde? Resulta relevante cono-
cer la temporalidad del desplazamiento, la presen-
cia de separaciones o reunificaciones, quién asume 
las funciones de cuidado. ¿Dónde se encuentran las 
principales redes de apoyo y si la movilidad ha oca-
sionado interrupciones en tratamientos, seguimiento 
de enfermedades crónicas o acceso a servicios? Parte 
de esta información puede incorporarse al interroga-
torio familiar y, cuando sea pertinente, representarse 
en el genograma.

La clasificación de acuerdo con la condición jurí-
dica propuesta por Portillo García Z.1 también tiene 
implicaciones clínicas, aunque requiere una utiliza-
ción cuidadosa para evitar que el estatus migratorio 
se convierta únicamente en una etiqueta. Infante y 
colaboradores3 documentaron que los migrantes en 
ciudades de la frontera México-Estados Unidos en-
frentan barreras administrativas, económicas y rela-
cionadas con la disponibilidad de los servicios, aun 
cuando el marco normativo mexicano reconoce su 
derecho a recibir atención. Para el médico familiar, 
conocer estas circunstancias puede ayudar a anticipar 
dificultades para mantener la continuidad asistencial 
y orientar al paciente y su familia hacia los recursos 
disponibles. Al mismo tiempo, la condición migrante 
no debe interpretarse automáticamente como sinó-
nimo de desintegración o disfunción familiar. En la 
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frontera existen familias que han desarrollado meca-
nismos de adaptación para mantener vínculos, dis-
tribuir responsabilidades y conservar redes de apoyo 
a pesar de vivir o realizar actividades en dos países. 
La valoración familiar debe, por tanto, identificar vul-
nerabilidades, pero también recursos, capacidad de 
adaptación y factores protectores.

Esta realidad tiene implicaciones incluso para la 
formación profesional. Fitzsimmons-Pattison y cola-
boradores4 identificaron que médicos y profesionales 
vinculados con la Medicina Familiar perciben nece-
sidades específicas de capacitación para la atención 
en la frontera México-Estados Unidos, entre ellas: 
aspectos interculturales, lingüísticos, atención a so-
licitantes de asilo y conocimiento de las condiciones 
propias de la región fronteriza. La valoración de la 
familia migrante podría incorporarse dentro de estas 
competencias.

La clasificación propuesta representa así un punto 
de partida valioso. Su aplicación futura en comuni-
dades fronterizas, regiones de tránsito y localidades 
con migración de retorno permitiría conocer su utili-
dad clínica e identificar elementos que eventualmen-
te complementen las categorías planteadas. Desde la 
frontera, clasificar a la familia migrante implica algo 
más que asignarle una denominación. Significa re-
conocer que una frontera puede atravesar geográfi-
camente a una familia sin necesariamente dividirla 

como Sistema. Que la atención de una persona pue-
de transcurrir entre dos países y dos sistemas de sa-
lud, y que la movilidad puede modificar: funciones 
familiares, redes de apoyo y continuidad asistencial. 
Incorporar esta perspectiva puede contribuir a que 
la Medicina Familiar comprenda mejor una realidad 
que, para muchas comunidades fronterizas, forma 
parte de la vida cotidiana.
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Comentarios sobre el artículo Clasificación de la familia migrante

Comments on the Article Classification of the Migrant Family

Comentários sobre o artigo Classificação da família migrante

Dora Patricia Bernal Ocampo. *
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Dra. Herlinda Morales López

Sra. Editora:

Con gran interés hemos leído el artículo titulado 
“Clasificación de la familia migrante” publicado en 
su prestigiosa revista. (Archivos en Medicina Fami-
liar, Vol. 28, Núm. 2, abril-junio de 2026). Felicitamos 
a la autora del artículo por abordar una temática de 
alta relevancia socio-epidemiológica y clínica, la cual 
ofrece una propuesta conceptual indispensable para 
comprender la diversidad de configuraciones familia-
res en los procesos migratorios actuales y sus impli-
caciones en la atención integral.

En el actual contexto iberoamericano -caracterizado 
por transiciones demográficas, epidemiológicas y so-
cioambientales complejas- la migración ya no puede 
entenderse como un evento aislado o transitorio, sino 
como un determinante estructural de la salud que 
transforma radicalmente la dinámica familiar, los ro-
les de cuidado y la vulnerabilidad psicosocial.

Desde la perspectiva de la Medicina Familiar y Co-
munitaria, deseamos enriquecer la discusión iniciada 
por la autora resaltando tres aspectos clave para la 
aplicación práctica de esta clasificación en el primer 
nivel de atención:

1.	 Longitudinalidad y Adaptabilidad del 
Diagnóstico Familiar:

La clasificación propuesta adquiere su mayor valor 
clínico al ser aplicada con un enfoque dinámico. Las 
familias migrantes transitan fluidamente entre distin-
tas configuraciones (desde la separación transnacio-
nal hasta la reunificación o la inserción comunitaria). 
El médico de familia, como garante de la continuidad 
del cuidado, debe utilizar esta tipificación no como 
una etiqueta estática, sino como una herramien-
ta longitudinal para anticipar crisis normativas y no 
normativas en el ciclo vital familiar.

2.	 Integración de la Salud Planetaria y el 
Enfoque One Health:

Es fundamental vincular las nuevas tipologías de fa-
milias migrantes con los factores de empuje ambien-
tal y climático. El desplazamiento por degradación 

ecológica o eventos climáticos extremos genera per-
files de vulnerabilidad específicos. Reconocer el ori-
gen socioambiental del proceso migratorio permite al 
equipo de Atención Primaria diseñar intervenciones 
más pertinentes y comunitariamente arraigadas.

3.	 Prevención Cuaternaria y Humanización  
en la Atención al Migrante:

La tipificación de la familia migrante debe orientar 
la práctica médica hacia la prevención cuaternaria, 
evitando la hiper-medicalización del duelo migrato-
rio y el malestar psicosocial derivado del desarraigo. 
La categorización adecuada permitiría en el primer 
nivel de atención:

•	 priorizar la contención humana,
•	 otorgar apoyo psicosocial
•	 fortalecer las redes comunitarias por encima de 

intervenciones farmacológicas innecesarias.

Consideramos que la propuesta teórica publicada en 
su revista constituye un insumo valioso para la actua-
lización de los programas de formación de posgrado 
y para el diseño de políticas públicas en Redes Integra-
das de Salud (RIS) con enfoque de equidad y derechos 
humanos.

Agradecemos a la autora por su contribución al 
acervo científico de la Medicina Familiar regional e 
invitamos a la comunidad académica a continuar in-
vestigando el impacto de estas tipologías en los resul-
tados de salud de nuestras poblaciones.

Atentamente

*Docente del Departamento de 
Medicina Familiar, Universidad del 
Valle, Cali-Colombia. Presidenta de 
la Confederación Iberoamericana 
de Medicina Familiar (CIMF) e 
integrante del Comité Ejecutivo 
del Colegio Mundial de Medicina 
Familiar (WONCA).
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El complejo contexto migratorio de México y Latinoamérica

The Complex Migratory Context of Mexico and Latin America

O contexto migratório complexo do México e da América Latina

Sara de Jesús López-Salas. *
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Dra. Herlinda Morales López

Sra. Editora:

He leído con gran interés el artículo titulado Cla-
sificación de la familia migrante, escrito de la au-
tora Zitlalli Portillo García, y publicado en su 
prestigiada Revista Archivos En Medicina Familiar 
2026;  28(2):79-80. https://doi.org/10.62514/amf.
v28i2.235 El artículo aborda un tema poco explorado 
en investigación en salud y atención primaria, pero 
no por ello irrelevante. México y diferentes países 
de Latinoamérica, sufren de un contexto migratorio 
complejo, caracterizado no solamente por altos nive-
les de emigración y una presencia cada vez mayor de 
personas retornadas, deportadas forzosamente, sino 
de personas en tránsito, solicitantes de asilo, refugia-
das y/o desplazadas internas.

El panorama de la movilidad humana en México y 
Latinoamérica ha dejado de ser un fenómeno unidi-
reccional, para convertirse en una crisis humanitaria 
multidimensional. El artículo de la Dra. Portillo Gar-
cía aborda un vacío clínico-social crítico, al proponer 
una tipología explícita para las familias en situación 
de movilidad humana. Ofrece un marco tipológico 
biopsicosocial para clasificar a las familias migrantes, 
y orientar la toma de decisiones clínicas en atención 
primaria.

Tradicionalmente, la medicina familiar utiliza 
clasificaciones estáticas (basadas en la estructura nu-
clear, extensa o reconstituida) que omiten las varia-
bles contextuales de la migración. El gran acierto de 
esta publicación, es introducir factores determinan-
tes como la movilidad espacial y la condición jurídica 
de los integrantes del hogar. El artículo es una herra-
mienta conceptual sumamente valiosa, vanguardista 
y necesaria para la medicina familiar contemporánea 
en México y América Latina, ya que logra visibilizar 
la heterogeneidad de los hogares migrantes y resulta 
relevante, para comprender el impacto de la movili-
dad en la salud de poblaciones vulnerables.

Esta propuesta permitirá a los profesionales de la 
salud, predecir, con mayor precisión fenómenos com-
plejos, como el impacto de la separación en la salud 
mental: duelo migratorio; las barreras de acceso le-
gal o financiero a los sistemas de salud pública; las 
dinámicas de cuidado y crianza a distancia (familias 
transnacionales) y optimizar el enfoque biopsicoso-
cial en la consulta de medicina familiar. Felicito a la 
autora del artículo y a la revista Archivos en Medi-
cina Familiar, por la publicación de esta interesante 
propuesta.

*Médico Familiar, Maestra en Educación.
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Telerehabilitación en el primer nivel de atención: ampliando el 
horizonte más allá del esguince de tobillo
Telerehabilitation at the Primary Care: Expanding the Horizon Beyond Ankle 
Sprains

Telereabilitação na atenção primária: expandindo os horizontes para além das entorses de tornozelo

Mariana Morales Carrasco. *

DOI: 10.62514/amf.v28i4.279

Dra. Herlinda Morales López

Sra. Editora:

He leído con interés el artículo titulado Efecto de la 
adherencia a telerehabilitación en la incapacidad la-
boral por esguince de tobillo en el primer nivel de 
atención, publicado por Figueroa García y colabora-
dores en Archivos en Medicina Familiar. ¹ En él, los 
autores analizan la asociación entre la adherencia a 
un programa de telerehabilitación, medida en minu-
tos acumulados de ejercicio, y los días de incapacidad 
laboral en pacientes con esguince de tobillo atendi-
dos en atención primaria. Sus resultados, si bien no 
logran significancia estadística en el desenlace prin-
cipal, merecen atención porque abren una línea de 
investigación sobre el papel de la telerehabilitación 
como estrategia de seguimiento en el primer nivel de 
atención.

El estudio muestra que el esguince grado II fue 
el principal factor asociado con mayor incapacidad 
laboral, mientras que la adherencia a la telerehabi-
litación mostró una tendencia a reducir los días de 
incapacidad. Este hallazgo, más que restarle impor-
tancia a la intervención, nos invita a reflexionar sobre 
un problema central en la práctica clínica, la adhe-
rencia terapéutica no es un fenómeno lineal ni de-
pende únicamente de la prescripción. En Medicina 
Familiar, donde la continuidad asistencial es un eje 
fundamental, la telerehabilitación puede convertirse 
en una herramienta valiosa para mantener el vínculo 
terapéutico en pacientes quienes enfrentan barreras 
f ísicas, laborales o geográficas que dificultan su asis-
tencia presencial.

La población laboralmente activa representa un 
grupo especialmente vulnerable. Las jornadas labo-
rales extendidas, los tiempos reducidos de consulta y 
la sobrecarga de los servicios de salud limitan la po-
sibilidad de realizar intervenciones educativas y de-
mostraciones prácticas de ejercicios rehabilitatorios. 
En este contexto, la telerehabilitación ofrece una al-
ternativa para superar estas barreras, siempre que se 
garantice un seguimiento adecuado y se promueva la 

participación activa del paciente. Sin embargo, como 
lo demuestra el estudio, la adherencia sigue siendo 
un desaf ío. No basta con ofrecer la tecnología, es ne-
cesario diseñar estrategias que motiven al paciente a 
utilizarla de manera constante y significativa.

El abanico de padecimientos que podrían benefi-
ciarse de la telerehabilitación es amplio. En pacientes 
con lumbalgia crónica inespecífica, por ejemplo, la 
vigilancia de banderas rojas y la implementación de 
ejercicios rehabilitatorios podrían realizarse de forma 
remota, reduciendo la necesidad de consultas presen-
ciales semanales.2 En el caso de enfermedades cró-
nicas como la diabetes mellitus, la telerehabilitación 
aplicada a intervenciones de ejercicio y manejo glu-
cémico podría disminuir complicaciones secundarias 
y terciarias, especialmente en pacientes con dif ícil 
control por jornadas laborales o distancia geográ-
fica. Asimismo, en poblaciones con secuelas de en-
fermedad cerebrovascular o en niños con problemas 
del lenguaje o cognitivos, la telerehabilitación podría 
complementar el apoyo familiar y mejorar los resul-
tados funcionales.

Desde la perspectiva de la Medicina Familiar, la 
telerehabilitación no debería concebirse solamente 
como una herramienta tecnológica, sino como una 
prolongación de la relación entre el médico, el pa-
ciente y su familia. Considerar el contexto familiar, las 
redes de apoyo y  las condiciones laborales permi-
tiría  detectar  a  los pacientes que más provecho 
podrían obtener de esta modalidad. Asimismo, inte-
grar la telerehabilitación dentro del interrogatorio y 
del genograma podría ayudar a visualizar con mayor 
claridad las barreras existentes y los recursos con los 
que se cuenta.

No se trata solo de prescribir ejercicios, sino de 
comprender cómo la familia y el entorno laboral in-
fluyen en la adherencia y en la recuperación funcio-
nal. En este sentido, la propuesta de Figueroa García 

*Médico Familiar, Unidad de 
Medicina Familiar No. 21, Instituto 
Mexicano del Seguro Social, 
Ciudad de México.
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y colaboradores representa un punto de partida esti-
mable, pero también un llamado a ampliar la inves-
tigación hacia otros padecimientos y contextos. Si 
tomamos en cuenta las enfermedades crónicas, los 
distintos grupos de edad y la actividad laboral; en el 
terreno de la atención domiciliaria la telerehabilita-
ción también puede contribuir a aliviar la carga del 
cuidador.

Un estudio prospectivo realizado en Rumanía eva-
luó una intervención de telemedicina de baja comple-
jidad (únicamente teléfono y mensajería) en pacientes 
con enfermedades crónicas y en sus cuidadores, y en-
contró reducciones importantes en las visitas a urgen-
cias a los seis meses, así como mejoras en los niveles 
de ansiedad y depresión de los cuidadores. Convie-
ne reconocer, sin embargo, que la telerehabilitación 
en personas mayores plantea desaf íos específicos de 
equidad y ética. Las desigualdades socioeconómicas, 
geográficas y étnico-raciales influyen en el uso de la 
telerehabilitación, y las inquietudes sobre privacidad, 
seguridad y autonomía a menudo no reciben la aten-
ción debida. Aunado a esto, la evidencia sugiere que 
los beneficios de la telesalud para los cuidadores po-
drían no sostenerse a largo plazo (4-12 meses), lo que 
resalta la necesidad de intervenciones continuas y 
adaptadas. ³

Por último, considero que  la telerehabilitación 
en Medicina Familiar exige no solo evidencia sobre 
su eficacia, sino también una formación profesional 
específica. Los médicos familiares necesitamos de-
sarrollar competencias en el manejo de herramien-
tas digitales, en la valoración de la adherencia y en la 
adaptación de las intervenciones al contexto familiar 
y laboral de cada paciente. Incorporar esta mirada 
puede ayudar a que la Medicina Familiar responda 
de mejor manera a las necesidades de una población 
que, cada vez con más frecuencia, encuentra obstácu-
los para acceder a la rehabilitación presencial.
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