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La Direccién de Educacién e Investigacion en Sa-
lud del Instituto de Seguridad Social del Estado de
Meéxico y Municipios. Estado de México, México.
(ISSEMyM) El ISSEMyM tiene como uno de sus
compromisos la formacién de recursos humanos en
el area de la salud. Por ello, ha firmado convenios con
diversas instituciones de educacién 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 afio. 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
Direccién de Educacién (Tabla I) que ha trabajado en
el desarrollo del curso de especializacién en medicina
familiar de la sede HMI:

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

*kk

de especialistas en medicina familiar provenientes de
escuelas y facultades de Medicina del Estado de Mé-
xico, Michoacan, Guerrero, Oaxaca y de la Ciudad de
México, con el aval de la Universidad Nacional Auté-
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-
vestigacion de los egresados de nuestra sede. Tabla II.

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

Tabla I. Recursos humanos de la Direccion de Educacion e Investigacion en Salud

Director de Educacion e Investigacion en Salud

Dr. Jorge Mufioz Infante

Profesor titular del curso de especializacion

Dra. Martha Berenice Hernandez Miranda

Profesor adjunto del curso de especializacion

Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay

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

Revista

Titulo del articulo

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

Atencion Familiar

Aiio de

Autores publicacion

Dra. Martha Angélica Martinez
Valdés

Dra. Martha Berenice Herndndez 2012
Miranda

Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay

La medicina familiar como
especialidad médica: percepcion
de otros especialistas

Atencion Familiar

Dr. Pascual De la Cruz Florencio

Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay 2016
Dra. Martha Berenice Hernandez

Miranda
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179



Articulo Editorial Archivos en Medicina Familiar

180

Titulo del articulo Revista Autores An.o d?,
publicacion
Dr. Sécrates Arturo Arellano
Prevalencia de neuropatia Longinos
dlabgtlca en pacientes con .dlabetes Atencion Familiar Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay 2018
mellitus tipo 2 en una Clinica
Regional del Estado de México Dra. Martha Berenice Hernéndez
Miranda
Identificacion de habilidades Dra. Miriam Alans Reyes
comunicativas en la entrevista i - Dra. Martha Berenice Herndndez
. - Atencion Familiar . 2018
medica en una Clinica de Consulta Miranda
ExtemajenToluca Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay
Nivel de conocimiento sobre los ) )
usos terapéuticos de la cannabis en " - Dra. Karina Velasco Ramirez
pyd - . Atencién Familiar 2021
médicos adscritos a un hospital del Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay
Estado de México
. . . » Dr. Hugo Arturo Carmona Sénchez
Uso de pulsera roja en una unidad Revista de Medicina e i i 2021
de segundo nivel Investigacion UAMex Dra. Martha Berenice Hernandez
Miranda
Dra. Celia Berenice Rojas Orozco
Autoestima en pacientes con . » Dra. Martha Berenice Hernéndez
S e Revista de Medicina e Mirand
onicomicosis en una clinica del S iranda 2021
s Investigacion UAMex . .
Estado de México Dr. Daniel de la Cruz Ortiz
Dr. Hugo Arturo Carmona Sénchez
Dra. Martha Berenice Herndndez
Miranda
Sindrome de desgaste profesional Dr. Guillermo Victal Vazquez
y acoso laboral en médicos Atencién Familiar Dr. Jorge Guerrero Aguirre 2022
residentes en una unidad de tercer ) -
nivel del Estado de México Dra. Celia Berenice Rojas Orozco
Dr. José Luis Vilchis Moreno
Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay
Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay
. . . Dr. Guillermo Victal Vazquez
Sintomas depresivos en pacientes )
que guardaron distanciamiento Dr. Jorge Guerrero Aguirre
social durante la pandemia de Archivos en Medicina Familiar | pra. Juana Areli Sotelo Guerrero 2022
COVID-19 en una clinica de Toluca, o R R VT e (Y3
Estado de México Dra. Denia Eréndira Vilchis Pérez
Dra. Martha Berenice Hernédndez
Miranda
Dra. Wendi Maria de los Angeles
Habitos dietéticos en un grupo Gutiérrez Bernal
pacientes con Diabetes Mellitus Archivos en Medicina Familiar | Dra. Martha Berenice Hernandez 2022
tipo 2 del Estado de México Miranda
Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay
A quince afios de la publicacion de: BrkdganbanicliGedinez lamay
Euturos de la formacion de TECUISOS |\ ++0s en Medicina Familiar Dr.a. Martha Berenice Hernandez 2023
umanos para la salud en México Miranda
200512050 Dr. Arnulfo Emanuel Irigoyen Coria
Las enfermedades en la historia Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay
humana: ;las pandemias ocurren Archivos en Medicina Familiar | pra. Martha Berenice Hemandez 2024
repetidamente? Miranda

Vol.28 No.4

Octubre-Diciembre 2026



Archivos en Medicina Familiar

Articulo Editorial

Octubre-Diciembre 2026

Titulo del articulo

Resefia del uso de la Clasificacion
CO-RADS en el Hospital Regional
ISSEMyM

Revista

Revista de Medicina e
Investigacién UAEMEX

Autores

Dra. Martha Berenice Hernandez
Miranda

Dr. Edgar Daniel Godinez Tamay
Dr. Guillermo Victal Vézquez

Dr. Hugo Arturo Carmona Sénchez
Dr. Dionicio Caballero Lopez

Dr. Gabriel Jiménez Lopez

Aiio de

publicacion

2024

Hospital Materno Infantil en Toluca, Estado de México Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios. Estado de México, México

Vol.28 No.4

181



Archivos en Medicina Familiar

182 Vol.28 No.4 Octubre-Diciembre 2026



Articulo Editorial Archivos en Medicina Familiar

*Médico de Familia. Centro de
Salud de la Nora. IMIB Pascual
Parrilla. Murcia. Espaiia. “Médico
Interno Residente MFyC. Centro de
Salud de la Nora. Murcia. Espafa.

Correspondencia:
Dr. Mariano Leal Hernandez.

Centro de Salud de la Nora. C/
Aurora, 14. 30.830 La Nora (Murcia)
Espafia. Tfno: 649-578019. E-Mail:
arboleja@yahoo.es

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

ORCID:
*0000-0001-8193-6457
***0000-0003-4916-1959

Octubre-Diciembre 2026

Grado de Control de la Diabetes tipo 2 en inmigrantes residentes
en Espaiia segiin su region de procedencia

Level of Type 2 Diabetes Control Among Immigrants Residing in Spain According to

Region of Origin

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

Mariano Leal-Herndndez,* Karen Estefania Pérez-Paredes,** Maria Piedad Ferndndez-Pérez,** Svitlana

Lebed-Ichenko.**
DOI: 10.62514/amf.v28i4.267

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con
mayor impacto sociosanitario, no sélo por su elevada
frecuencia, sino sobre todo por las consecuencias de
las complicaciones crénicas que comporta esta enfer-
medad y el importante papel que desempena como
factor de riesgo cardiovascular.! Mantener a nuestros
pacientes dentro de los objetivos de control es fun-
damental para minimizar las complicaciones referi-
das previamente. Si analizamos la bibliografia sobre
el cumplimiento de los objetivos de control en Es-
pafia podemos destacar que a nivel de atencién 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% tenian registrada una
HbA1lc <7% y el 62.3% alcanzé su objetivo individua-
lizado de HbA1c.?

En otro estudio en mayores de 65 afos,
el 43.2% presentaban HbAlc <7% y 10.9%
HbA1lc >8.5%.% Pero llama la atenciéon que en Espa-
fa, a pesar del aumento de la poblacién inmigrante
hay escasos estudios que informen de forma directa
de la HbAlc media o porcentaje de control segtin ob-
jetivo individualizado en estos pacientes. De forma
empirica 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 farmacoldgico
y como consecuencia de ello un diferente grado de
control. De lo anteriormente expuesto surge el obje-
tivo de la presente investigacién que hemos realizado
en Murcia, Espafia; analizar en el momento actual si
el cumplimiento de los objetivos de control en diabé-
ticos tipo 2 inmigrantes residentes en Esparia es dife-
rente segiin su drea de procedencia.

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

Vol.28 No.4

espafoles de edad y sexo similar. A todos ellos se
les registré segtn los datos de su historia clinica de
OMI-AP en los ultimos seis meses (Enero a Junio de
2026), hemoglobina glicosilada, indice de masa cor-
poral y perfil lipidico. Se excluyeron aquellos inmi-
grantes que llevaban menos de cinco aios en Espaia
y aquellos que no habian 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 paises del este. En el grupo control
de espaioles 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
HbA1lc por debajo de 7.5%: 45% en los latinoamerica-
nos, 40% en los norteafricanos, 52% en los proceden-
tes de paises del este y 64% en los espanoles. 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 discusion, llama la atencién global-
mente y concuerda con la bibliografia existente que
la poblacién inmigrante con diabetes tipo 2 presen-
ta, en promedio, un peor control de la hemoglobi-
na glicosilada (HbA1c) que la poblacién autdctona,
siendo ain peor este control en latinoamericanos y
norteafricanos. En el estudio de Soler et al. de 2013*
ya se aprecia al evaluar el control éptimo (en este es-
tudio definido como HbAlc < 7.5%), el 68% de los
autdctonos 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
namero de visitas médicas (riesgo relativo). Estos re-
sultados se pueden explicar en parte por las barreras
lingiiisticas y culturales existentes, las dificultades de
comunicacién que afectan la educacion diabetoldgica
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Tabla 1. Analisis comparativo de las variables analizadas en Diabéticos tipo 2 segtn procedencia.

Espafiol Inmigrantes Inmigrantes Inmigrantes de
P - latinoamericanos Norteafricanos P. del Este

(1223} (n=25) (n=25) (n=25)
Edad (afios) 58338 56.1+4,1 57.7+3.9 59.6 3.2 ns
Peso (Kg.) 723+1.3 68.4+1.0 72.0+0.9 715+1.9 <0.05
Talla (cm) 169.7 +0.8'3 158.0+2.3 167.7 £0.8 166.6 =0.8 <0.05
IMC (Kg./m? 26.4+0.3 26.6+0.3 26.1+0.3 26.0+0.7 ns
HbA1c (%) 7.2+0.3 74+0.3 78+0.3 7.1+0.3 <0.05
PAS (mm Hg) 124.2 +0.8'? 115.2+1.0 116.8+1.2 120.3+15 <0.05
PAD (mm Hg) 78.5 +0.6'23 71306 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
:I'I')’L'“'e“e”' (mg/ 49.8+1.30 52.8+0.9 517+18 56.5+3.1 ns
h'l’)l'“'e‘te”' (mg/ 134.2 £3.313 117.0%2.3 124.6 £5.7 1149+ 6.7 <0.05
Triglicéridos (mg/dl) 115.5 = 7.7123 1183+ 4.1 107.7 5.7 108.5+5.8 ns
% con HbA1¢ < 7.5% 64% 45% 40% 52% <0.05

y lainterpretacién de las pautas y la adherencia al tra-
tamiento, entre otros.

Es necesario insistir en programas de salud que
tengan en cuenta no sélo los factores de riesgo sino
también las circunstancias culturales y sociales de los
pacientes.>®

Referencias

1. Luk AQY, FanY, Fan B, Chow EWK, O TCK. Heterogeneity
in the development of diabetes-related complications:
narrative review of the roles of ancestry and geogra-
phical determinants. Diabetologia 2025;68:2386-
2404.

2. Peral IM, Martinez A, Gomariz J), Barquilla A, Martin
V, Micé R, et al. Diferencias regionales en el grado de
control glucémico de la diabetes en Espafia y factores
asociados. Estudio IBERICAN. Endocrinol Diabetes
Nutr 2023;70:448-58.

184 Vol.28 No.4

Formiga F, Franch J, Rodriguez L, Avila L, Fuster E. Ina-
dequate Glycaemic Control and Therapeutic Manage-
ment of Adults over 65 Years Old with Type 2 Diabetes
Mellitus in Spain. | Nutr Health Aging 2017;21:1365-
1370.

Soler J, Marsal JR, Serna C, Real J, Cruz |, Lépez A. La
poblacion inmigrante controla peor su diabetes que la
poblacidn autdctona. Gac Sanit 2013;27:19-25.

Orozco D, Mata M, Artola S, Alvarez F, Cebrian AM, Pé-
rez A; DIAMOND?2 Study Coordinating Group. On behalf
of the study investigators. Glycemic and weight con-
trol in people with type 2 diabetes: A real-world ob-
servational study in primary care. Prim Care Diabetes
2025;19:7-14.

Torris C, Nortvedt L. Health literacy and self-care
among adult immigrants with type 2 diabetes: a sco-
ping review. BMC Public Health 2024;24:3248.

Octubre-Diciembre 2026



Articulo Original Archivos en Medicina Familiar

*Coordinador de Ensefianza de la
Facultad de Medicina Humana “Dr.
Manuel Velasco Suarez” Campus IV.
Benemérita Universidad Autdnoma
de Chiapas. Profesor de Asignatura
A de la Facultad de Medicina
Humana “Dr. Manuel Velasco
Suarez” Campus IV. Benemérita
Universidad Autonoma de Chiapas.
Vicepresidente de la Asociacion
Chiapaneca de Especialistas y
Residentes en Medicina Familiar
AC. Profesor Ayudante de la
Especialidad en Medicina Familiar
en la Unidad de Medicina Familiar
Numero 11, IMSS, Chiapas. Médico
Adscrito al servicio de Atencion
Médica Continua en la Unidad

de Medicina Familiar Numero 11,
IMSS, Chiapas. ** Residente de
Tercer afio de la Especialidad en
Medicina Familiar, en la Unidad

de Medicina Familiar Numero 11,
IMSS, Chiapas. *** Residente de
Segundo afio de la Especialidad

en Medicina Familiar, en la Unidad
de Medicina Familiar Numero 11,
IMSS, Chiapas. ****Estudiante de
8vo B de la Facultad de Medicina
Humana “Dr. Manuel Velasco
Suarez” Campus IV. Benemérita
Universidad Autonoma de Chiapas.
Chiapas, México. *****Estudiante
de 8vo B de la Facultad de
Medicina Humana “Dr. Manuel
Velasco Suarez” Campus IV.
Benemérita Universidad Autdnoma
de Chiapas. Chiapas, México.
*rxxxk Estudiante de 8vo B de la
Facultad de Medicina Humana “Dr.
Manuel Velasco Suarez” Campus IV.
Benemérita Universidad Autdnoma
de Chiapas. Chiapas, México.

Responsabilidades éticas:
Financiacion

No recibi6 financiamiento alguno.
Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener
conflictos de intereses.

El presente es un articulo
open access bajo licencia:

CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/
licences/by-nc-nd/4.0/).

Recibido: 15-03-2026
Aceptado: 14-08-2026
Correspondencia:

Dr. Ludvick Torres Lopez.
Correo electronico:
drludvicktorres@gmail.com

Octubre-Diciembre 2026

La familia del futuro: desafios para la Medicina Familiar en México

The Family of the Future: Challenges for Family Medicine in Mexico

Afamilia do futuro: desafios para a Medicina de Familia no México

Ludvick Torres Lépez,* Jests Antonio Rosette Feliciano,** Andrea Mejia Gélvez,*** Ana Isabel Villatoro
Velazco,**** Paola Elizabeth Zarate Zarco,***** José Angel Esteban Cruz. ******

DOI: 10.62514/amf.v28i4.269
Resumen

Objetivo: Analizar los cambios en la estructura y
funcionamiento familiar, sus proyecciones futuras y
las implicaciones clinicas para la Medicina Familiar
en México. Métodos: Revisién narrativa de la litera-
tura demografica, socioldgica y clinica reciente (Cen-
so INEGI 2020, proyecciones CONAPO 2023-2024,
meta-andlisis y estudios longitudinales 2010-2025),
integrando evidencia cuantitativa y cualitativa sobre
hogares, redes de parentesco, generaciones y tecnolo-
gias 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
descendi6 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 poblacién hacia 2050. Globalmen-
te, las redes de parentesco se reducirdn ~38% hacia
2095, aumentando riesgos de soledad, sobrecarga del
cuidador y discontinuidad terapéutica. El funciona-
miento familiar (cohesidn, 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 coordinacidén social para envejeci-
miento con escasez de cuidadores informales. No hay
modelo familiar “superior”; el enfoque debe centrarse
en proteccién 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,
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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 mudangas na estrutura e
funcdo familiar, suas projegoes futuras e as impli-
cagoes clinicas para a Medicina de Familia no Méxi-
co. Métodos: Revisdo narrativa da literatura recente
nas areas demografica, socioldgica e clinica (Censo
INEGI 2020, projecées CONAPO 2023-2024, me-
tandlises e estudos longitudinais 2010-2025), inte-
grando evidéncias quantitativas e qualitativas sobre
domicilios, redes de parentesco, geragdes e tecnolo-
gias emergentes. Resultados: No México, 61,5% dos
domicilios sdo nucleares, 24,3% sdo extensos e 12,4%
sdo 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
projecdo é de aproximadamente 1,54 em 2050 (1,49
em 2070), com os idosos representando 24,1% da po-
pulacdo em 2050. Globalmente, as redes de parentes-
co irdo diminuir em aproximadamente 38% até 2095,
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aumentando os riscos de soliddo, sobrecarga do cui-
dador e descontinuidade do tratamento. O funciona-
mento familiar (coesdo, conflito, apoio) é um melhor
indicador de resultados de saide do que a estrutu-
ra familiar em si, independentemente de ser nuclear,
monoparental, com pais do mesmo sexo ou “escolhi-
da” Conclusées: A Medicina de Familia deve adotar
avaliagdes funcionais atualizadas (genogramas ex-
pandidos, incluindo redes de pessoas que ndo coa-
bitam e cuidadores reais), priorizar a triagem para
solidao digital, violéncia e sobrecarga do cuidador, e
integrar vias de coordenacéo social para o envelhe-
cimento com escassez de cuidadores informais. Nao
existe um modelo familiar “superior”; o foco deve ser
na protecio e no risco real.

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

Introducciéon

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
diversificacién equivale a “declive” Ambas lecturas
son limitadas. La evidencia sociolégica y demografica
contempordanea describe cambio, variacion y adapta-
cién, no una trayectoria Unica ni universal. Esto es
especialmente importante para la Medicina Familiar,
que requiere comprender la familia como contexto de
riesgo y proteccion en el proceso salud-enfermedad y
en la continuidad del cuidado. En términos clinicos,
el punto de partida sigue siendo el modelo biopsico-
social: la enfermedad no se explica ni se maneja ade-
cuadamente sin integrar dimensiones psicolégicas,
sociales y relacionales.!

Desarrollo 1. Transiciones Demogrdficas y el Nuevo
Perfil Epidemioldgico

En paises industrializados y muchos de ingresos me-
dios, se ha descrito la segunda transiciéon demogra-
fica como un paquete de cambios: postergacion de
uniones y fecundidad, incremento de cohabitacion,
divorcio y diversidad de trayectorias familiares, aso-
ciado a transformaciones de valores, género y proyecto
de vida.* Mds que “convergencia” a un modelo ni-
co, la literatura demogréfica subraya que los patrones
familiares se explican por contextos institucionales,
econémicos y culturales, y que los modelos clasicos
necesitan incorporar variaciones.?

Para la Medicina Familiar, “familia” no es sélo 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, socializacion, regulacion de riesgos y con-
tencion ante crisis.* Esto obliga a que la evaluaciéon
sea descriptiva y funcional, evitando definir “mejor”
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o “peor” por la forma (nuclear, ampliada, monopa-
rental, homoparental, reconstituida), y centrando la
mirada en variables observables: cohesion, conflic-
to, organizacion del cuidado, comunicacidn, violen-
cia, salud mental y adherencia terapéutica.’ 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 distribucién por clase
muestra: 61.5% nuclear, 24.3% ampliado, 12.4% uni-
personal, entre otros (compuesto y corresidentes).®
Asimismo, el promedio de ocupantes por vivienda
particular habitada disminuy¢ histéricamente a 3.6
en 2020. Un dato clave para la clinica: 32.6% de los
hogares censales reconocen como persona de refe-
rencia a una mujer.® Estos hallazgos sugieren que, en
México, la familia no desaparece, pero si cambia su
composicién, tamano 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 Estadistica, Geografia e
Informatica (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-
gun las proyecciones Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO) 2023-2024, el porcentaje de adultos ma-
yores (60 afnos y mds) alcanzara el 24.1% hacia 20507
y segun las proyecciones de la poblacién 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 “generacion
sdndwich’, como ya se observa en el Censo 2020. A
escala global, la Organizacién de las Naciones Unidas
proyecta que la poblacién mundial seguira creciendo
durante algunas décadas y alcanzaria un pico hacia
la mitad de la década de 2080 (alrededor de 10.3 mil
millones) antes de estabilizarse o declinar.® Un aporte
reciente y muy atil es la proyeccion de redes de pa-
rentesco biolégico que menciona Alburez-Gutiérrez
et al.? y colaboradores estiman que, globalmente, una
mujer de 65 anos podria pasar de 41 familiares vi-
vos (1950) a 25 (2095), una reduccién promedio de
38%, con cambio de composicién (menos primos/
sobrinos/nietos; mds abuelos/bisabuelos) y redes fa-
miliares mas envejecidas. (Tabla I) Esto respalda, con
numeros, la hipétesis clinica de que el futuro tendra
mds 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 “economia es
igual a menos hijos”; muestra mecanismos psicoso-
ciales. Un estudio experimental con enfoque diddi-
co (de pareja) hallé que escenarios de incertidumbre
econdémica modifican actitudes y control percibido,
influyendo en intenciones de fecundidad (con efectos
diferenciados por género)."°

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 intimas. 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 estadistica puede subestimar redes de apoyo.!!
En paralelo, la digitalizacién como las aplicaciones
moviles (apps) influye en formacion de parejas; por
ejemplo, un estudio longitudinal grande sobre Tin-
der encontré asociaciones crudas con formacién de
relacién a un afio, pero atenuadas al controlar por
personalidad y consumo, sugiriendo que la tecnolo-
gia interacttia con perfiles psicosociales y que no ac-

tia “sola”?

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

Indicador Valor México Horizonte Fuente
Hogares nucleares 61.50% 2020 Censo INEGI 2020
Hogares unipersonales 12.40% 2020 Censo INEGI 2020
ST O DTS 36 2020 Censo INEGI 2020
por vivienda
Tasa Global de 1.88—1.54 INEGI / CONAPO
Fecundidad (1.49 en 2070) AU = Al 2023-2024
IO 24.1% 2050 CONAPO 2023-2024
(60+ aiios)

Reduccidn redes Bl Alburez-Gutiérrez et
de parentesco familiares vivos 1950 — 2095 Al 2023
(mujer 65 aiios) (-38 %) !

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI (Censo 2020) y CONAPO
(Proyecciones de la Poblacién de México y las Entidades Federativas

2020-2070).
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2. Funcionalidad vs. Estructura: El Cambio de Para-
digma en Medicina Familiar

La evidencia sobre familismo es matizada pues se
encuentran revisiones sistemdticas que describen
asociaciones tanto protectoras (apoyo, sentido y con-
tencién) como riesgosas (sobrecarga del cuidador o
estrés por obligacién).!>* Un metaandlisis en pobla-
cién pediatrica con condiciones crénicas encontrd
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asociaciones significativas entre dimensiones del
funcionamiento familiar -especialmente cohesién y
conflicto- y resultados psicoldgicos, conductuales,
calidad de vida y, en menor medida, adherencia y sa-
lud fisica.® Esto apoya el argumento central de que
la estructura familiar no predice por si sola la salud
y que el funcionamiento si ofrece variables interve-
nibles. Un metaandlisis’® encontré que nifos cria-
dos por padres del mismo sexo presentan resultados
comparables en multiples dominios, sin diferencias
sistemdticas desfavorables frente a padres hetero-
sexuales, con la salvedad de limitaciones metodolégi-
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 dafio por la estructura
familiar.

La pandemia por COVID 19 reforz6 el papel de la
familia como red primaria de apoyo, pero también vi-
sibilizé vulnerabilidades como el aumento del estrés,
aislamiento y violencia. Revisiones sobre violencia
doméstica durante COVID-19 reportan incremento y
heterogeneidad segtin el contexto y la medicién, pero
con una sefial consistente de riesgo elevado y necesi-
dad de respuestas sanitarias y sociales coordinadas.'
Un analisis desde politicas publicas subraya ademas
determinantes de estrés familiar y violencia en el con-
texto pandémico, ttiles para traducir a intervencién
comunitaria.” Con el 24.1 % de adultos mayores pro-
yectados para 2050 y fecundidad histéricamente a la
baja, el escenario mds probable para México es que
habrd una mayor presencia de hogares pequeiios,
mds unipersonales, y mayor presencia de “genera-
cién sdndwich” (adultos cuidando simultdneamente
a descendientes y ascendientes), con presién sobre la
salud mental y la economia del hogar.”? Las proyec-
ciones de parentesco (menos de 38 % de familiares
vivos para una mujer de 65 anos hacia finales de siglo)
implican que los sistemas sanitarios deberan planear
para déficit de cuidadores informales, y que como
médicos familiares se requerird la integracion de ru-
tas clinicas de dependencia, cuidador y coordinacién
social como ntcleo de practica.’

En bioética y estudios sociales ya se discuten tec-
nologias como ectogénesis o “utero artificial” como
posibilidad futura, con debates sobre desigualdad,
derechos reproductivos y medicalizacién.’®!* Esto
no es prediccién determinista, pero si una sefal de
que la parentalidad podria separarse mas de la bio-
logia/gestacion tradicional en ciertos contextos, am-
pliando configuraciones familiares (parentalidad por
elecciéon o multiparentalidad social) y que tendria im-
plicaciones clinicas (historia familiar, consentimien-
to, filiacién e identidad podrian complejizarse).'® Por
lo anterior, se comprende que el genograma o fami-
liograma y lectura de red de apoyo deben actualizarse
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para incluir convivientes, no convivientes significati-
vos y cuidadores reales (familia biolégica y no bio-
légica).?® 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.”?! Ademads, la literatura en atenciéon
primaria sobre guias para poblacién LGB resalta la
necesidad de recomendaciones consistentes y clini-
camente utiles, evitando sesgos que generen barre-
ras de acceso.?! En México, la Medicina Familiar lleva
una historia desde la década de los cincuenta, insti-
tucionalizandose con la residencia desde 1971 y con-
solidando su desarrollo académico con participacién
de la UNAM y posteriormente otras universidades de
prestigio; por lo que esta trayectoria sustenta que la
especialidad estéd disefiada para adaptarse a los cam-
bios de familia y comunidad.?*?

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

Las etiquetas generacionales (Boomers, Millennials,
Gen Z, Alpha) son ttiles como heuristica comuni-
cativa, pero no explican por si solas la conducta, ya
que muchas diferencias atribuidas a “generacion” se
confunden con edad, periodo histérico y contexto so-
cioecondmico. Por ello, la recomendacién académi-
ca es usar estas categorias con “prudencia analitica”
y enfocarse en condiciones estructurales mas que en
estereotipos.” El Ciclograma de Ludvick, presenta-
do inicialmente con sus cuatro discos concéntricos
en Archivos de Medicina Familiar®® y desarrollado en
detalle en el capitulo 15 de Arquetipos de Medicina
Familiar (donde se propone su evolucién a APP di-
gital)® ha sido concretado y compartido en Zenodo
como herramienta interactiva.® Su utilidad clinica
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-industrializacidn, la familia “deseable” se asocid
a matrimonio, corresidencia y roles mas normativos.
En encuestas poblacionales recientes en los Estados
Unidos de América (EEUU), los adultos mayores son
el grupo mds pesimista respecto al futuro del matri-
monio y la familia, pues el 48 % reporta pesimismo
contra el 32 % en menores de 30.® Esto no prueba
“superioridad” de un modelo, pero si revela una di-
sonancia cultural intergeneracional: los cambios con-
temporaneos se perciben como pérdida de cohesion
o de “instituciéon’, mas que como diversificacién fun-
cional.'® Este conflicto de valores (crianza, divorcio,
cohabitacién 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
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plano laboral-vital, reportes globales muestran alta
prioridad por el balance y menor orientacién a jerar-
quias tradicionales (el liderazgo ya no es el objetivo
primario).**? Aunque estos reportes no constituyen
una demografia familiar estricta, contribuyen a com-
prender por qué aumenta la preferencia por poster-
gar el matrimonio o los hijos en favor de formas mds
flexibles.

Desde la demografia comparada, revisiones re-
cientes describen como la complejidad de trayecto-
rias de pareja (cohabitacion, disolucién 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.®® En evidencia cuantitativa,
la inestabilidad laboral ha mostrado contribuir a re-
trasar el matrimonio y el primer nacimiento, como
se observa en Jap6n y en mdltiples regiones.** Como
consecuencia, aumenta la consulta de planificacién
familiar por fertilidad y anticoncepcién.

El enfoque familiar debe incorporar proyectos de
vida, redes de apoyo reales y corresponsabilidad del
cuidado. La Generacién Z, la cohorte mds “nativa di-
gital” ya adulta/joven, suele conceptualizar la familia
como una red mds electiva y negociada. En una en-
cuesta nacional de EEUU, entre jévenes de 18 a 34
anos sin hijos, el 51 % dice que quiere tener hijos al-
gun dia, el 30 % no estd seguro y el 18 % no quiere;
ademas existe diferencia por género (hombres 57 %
vs. mujeres 45 % desean hijos algtin dia).* Esto su-
giere que para la Generacién Z la parentalidad es
mas contingente, priorizando economia, estabilidad,
salud mental y clima social por encima del manda-
to reproductivo. En paralelo, la literatura cientifica
describe la consolidaciéon de “familias elegidas” con
lazos de cuidado fuera de vinculos bio-legales, espe-
cialmente visible en juventudes LGBTQ+ como estra-
tegia de apoyo, mutualidad y navegacién de sistemas
de salud.(36,37) Aunque este fenémeno no se reduce
ala Generacién Z, si se vuelve ms visible y legitima-
do en sus marcos culturales.

4. El Impacto de la Digitalizacion y la IA en la Dind-
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 jévenes.*®* Ademads, 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.* Por ello, en la
consulta de Medicina Familiar se debe realizar una
busqueda intencionada de redes significativas no
consanguineas, preguntar “quién cuida de verdad” y
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“a quién llamas en crisis’, asi como evaluar riesgo o
proteccién 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, serd clave integrar el cribado siste-
matico de “soledad digital” en la consulta diaria. La
Generacién Alpha atn es pedidtrica, por lo que su
“visién” se infiere principalmente del ecosistema en
el que crece: exposicién temprana a pantallas, inte-
ligencia artificial, comunicacion mediada y nuevas
normas parentales. Una revision sistemdtica reciente
sintetiza recomendaciones internacionales sobre ex-
posicién a pantallas (0-19 arios) y subraya el consenso
de evitarla en menores muy pequerios, limitar su can-
tidad u optimizar su calidad con participacién pa-
rental activa.*®* Ademds, la evidencia muestra que las
estrategias parentales importan: en un estudio mixto
sobre monitoreo parental de tecnologia en adolescen-
cia temprana, el monitoreo “solo restrictivo” se aso-
i a mayor percepcion de uso problemdtico, mientras
que los estilos activos y deferentes se relacionaron con
contextos familiares especificos (clima familiar y “te-
chnoference”).”! En el plano emergente, ya existe li-
teratura sobre cdmo la inteligencia artificial puede
transformar la comunicacién familiar en dimensio-
nes como personalizacién, traduccidn, sesgos, de-
pendencia y privacidad, anticipando nuevos dilemas
éticos y clinicos en los hogares.*

Conclusiones

Las transformaciones demograficas y sociales en cur-
so redefinen la “familia del futuro” como un sistema
dindmico, diverso y cada vez mas pequeno, donde la
estructura (nuclear, ampliada, monoparental, homo-
parental, LAT o elegida) cede prioridad al funciona-
miento observable: cohesién emocional, calidad de
comunicacidn, distribucién 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 afios y més alcan-
zando el 24.1 % hacia 2050) y la contraccién de redes
de parentesco (38 % menos familiares vivos para una
persona de 65 aios hacia finales de siglo) anticipan
escenarios de mayor prevalencia de hogares uniper-
sonales, “generacion sandwich” y déficit de cuida-
dores informales. Estos cambios desplazan el foco
sanitario de la infancia y reproduccién hacia la cro-
nicidad, multimorbilidad, fragilidad, dependencia y
salud mental intergeneracional. Para la Medicina Fa-
miliar, el desafio es pasar de una visién normativa a
una descriptiva-funcional: Actualizar el familiogra-
ma/genograma para incluir convivientes, no convi-
vientes significativos, cuidadores reales (biol6gicos
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y no bioldgicos) y redes digitales. Incorporar criba-
do sistematico 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 clinicas de coordinacién con servicios
sociales, programas de apoyo al cuidador y telemedi-
cina familiar para mitigar discontinuidad en el cuida-
do crénico. Mantener un abordaje no estigmatizante
hacia diversidad familiar (LGB, multiparentalidad so-
cial, parentalidad por eleccién), centrado en riesgos y
protecciones reales, no en la forma estructural. In-
corporar en los programas de residencia de Medici-
na Familiar médulos de actualizacién en genograma
ampliado y coordinacién con servicios sociales, apro-
vechando la tradicién académica de la especialidad
desde 1971.

La especialidad en Medicina Familiar, con su tra-
dicion de atencién contextual y comunitaria desde los
afios setenta en México, esta bien posicionada para
liderar esta adaptacion. El futuro no implica el “de-
clive” de la familia, sino su reinvencién funcional; el
rol del médico familiar serd clave para sostener la sa-
lud en redes mas envejecidas, dispersas y tecnolégi-
camente mediadas.
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Factores de riesgo asociados a sospecha de depresién posparto en

atencién primaria

Risk Factors Associated with Suspected Postpartum Depression in Primary Care

Fatores de risco associados a suspeita de depressdo pds-parto na aten¢do primdria

Miriam Griselda Acosta Vite,* Nubia Helena Mota Martinez,** Maria Aida Tovar Pérez,***

Daniela Cruz Murueta. ****
DOI: 10.62514/amf.v28i4.270
Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asocia-
dos a la presentacién de sospecha de depresion pos-
parto. Métodos: Estudio observacional, transversal,
analitico, 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 depresién posparto se evalué me-
diante la Escala de Depresién Posnatal de Edimburgo.
Se aplicd un cuestionario de factores psicosociales. El
andlisis incluy6 x?, Odds ratio (OR) con IC95% y re-
gresion logistica multivariada. Resultados: Se identi-
fic6 asociacidn significativa con estado civil (OR=2.5;
p=0.042), embarazo complicado (OR=2.8; p=0.016),
atencion familiar centrada mds 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 identificacion oportuna de mujeres con sospecha
de depresién posparto en atencién primaria.

Palabras clave: Depresién posparto; Atencion 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
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factors questionnaire was administered. The analysis
included the chi-square test (x*), 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
a suspeita de depressdo pds-parto. Métodos: Estu-
do observacional, transversal, analitico e prospectivo,
realizado na Unidade de Medicina de Familia n° 32
do Instituto Mexicano de Seguro Social, em Pachuca,
Hidalgo, de maio de 2025 a fevereiro de 2026. Cen-
to e cinquenta e trés mulheres no periodo pés-parto
imediato e até 12 meses apds o parto foram incluidas,
selecionadas por amostragem de conveniéncia. A sus-
peita de depressido po6s-parto foi avaliada utilizando
a Escala de Depressdao P6s-Natal de Edimburgo. Foi
aplicado um questionario sobre fatores psicossociais.
A andlise incluiu %, razio de chances (OR) com inter-
valo de confianca de 95% e regressao logistica multi-
variada. Resultados: Foi identificada uma associacdo
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 bebé (OR=3,0; p=0,002) e
gravidez planejada como fator de protec¢do (p=0,048).
No modelo multivariado, a presen¢a de um evento
estressante (OR=3,89; IC 95% 1,53-9,88; p=0,004)
e o relato de sensacdo de nervosismo (OR=3,29; IC
95% 1,28-8,45; p=0,013) permaneceram associados.
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Conclusdo: Os fatores psicossociais identificados po-
dem ser detectados por médicos de familia por meio de
triagem adequada, permitindo a identificacdo oportu-
na de mulheres com suspeita de depressdo pds-parto
na atencdo primadria.

Palavras-chave: Depressdo pds-parto; Atencdo pri-
maria a saude; Saude mental.

Introduccion

La depresion posparto es un trastorno del estado de
4nimo que se presenta durante el puerperio y que afec-
ta de manera significativa a la salud de la mujer, el vin-
culo madre-hijo y la dindmica familiar."* Su prevalencia
reportada oscila entre 10 % y 20 % a nivel mundial, en
México se ha reportado entre un 13.9 % y 32.6 %.>*No
obstante estas cifras, continda siendo subdiagnostica-
da, especialmente en el primer nivel de atencién, don-
de el seguimiento se centra en la condicién fisica de la
madre y del recién nacido.’

Las manifestaciones clinicas pueden surgir durante
las primeras cuatro a seis semanas posteriores al par-
to y extenderse hasta los 12 meses. Incluyen tristeza
persistente, llanto facil, fatiga, ansiedad, insomnio, irri-
tabilidad, ataques de pénico y dificultades para la con-
centracion, que pueden generar sentimientos de culpa
y desinterés en el vinculo madre-hijo.>® Para estable-
cer el diagnoéstico, deben cumplirse al menos cinco de
los nueve criterios del DSM-5 durante un periodo con-
tinuo de dos semanas.’ "' Esta condicién no depende
unicamente de factores bioldgicos, 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.’>'* Estos factores pueden identificarse me-
diante un interrogatorio dirigido durante la atencién
médica, lo que permitiria orientar el tamizaje hacia
mujeres con mayor riesgo.*'* La Escala de Depresién
Postnatal de Edimburgo (EPDS) ha demostrado ser un
instrumento viélido, confiable y de facil aplicacion para
la deteccién de sospecha de depresién postparto en
atencién primaria.'¢*

En México, diversos estudios han descrito la pre-
valencia de depresién posparto y algunos factores aso-
ciados principalmente en poblacion hospitalaria; sin
embargo, la evidencia generada en unidades de aten-
cién 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 atencién durante el
puerperio se enfoca principalmente en el seguimiento
del recién nacido, relegando la evaluacién emocional
de la madre. A pesar del contacto continuo en las con-
sultas de control, no se efectiia de forma sistematica
el tamizaje de depresién posparto, lo que favorece que
sea subdiagnosticada.>**
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Métodos

Estudio observacional, analitico 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 diagnostico previo de depresidon durante o antes
del embarazo, tratamiento antidepresivo, aborto o
muerte fetal. Se eliminaron cuestionarios incompletos
o ilegibles.

El tamaio de muestra se calculé mediante la férmu-
la para poblaciones finitas para variables cualitativas.
El muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
Donde finalmente, se incluyeron a 153 mujeres. Para la
obtencién de los datos se aplicaron dos instrumentos:
la Escala de Depresion Posparto de Edimburgo (EPDS)
para identificar sospecha de depresién posparto y un
cuestionario de factores psicosociales. La variable de-
pendiente fue la sospecha de depresion 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 analisis correspondiente.

Se realiz6 estadistica descriptiva, se obtuvieron me-
dias y desviacion estdndar para variables cuantitativas
y frecuencias y proporciones para variables cualitati-
vas. Para identificar asociaciones se utilizé la prueba x*
y se calcularon razones de momios (OR), se consideré
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significati-
vo. Posteriormente, se realizé un andlisis multivariado
mediante regresion logistica binaria para identificar los
factores asociados de manera independiente a la sospe-
cha de depresién posparto. El protocolo fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacién en Salud 1202
y el Comité Local de Investigacion en Salud del IMSS,
con registro SIRELCIS R-2025-1202-008. Se trat6 de
una investigacion con riesgo minimo. Todas las partici-
pantes firmaron consentimiento informado y se garan-
tiz6 la confidencialidad mediante la codificacién de los
cuestionarios, conforme a la Declaracién de Helsinki,
el Informe Belmont y el Reglamento de la Ley Gene-
ral de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Resultados

Se incluyeron 153 mujeres con una edad media de 29.4
+ 5.6 anos. E1 51.6 % de las entrevistadas refirié encon-
trarse en union libre, respecto a la escolaridad predo-
mind la licenciatura con el 44.4 %; 52.3 % se dedicaba
al hogar (Tabla I) y (Tabla LI). Las participantes pre-
sentaron una mediana de dos embarazos (rangol-11) y
una mediana de un hijo (rango1-4) (Tabla II). El tiem-
po transcurrido desde el parto al momento de la apli-
cacién de los instrumentos fue de cuatro meses como
mediana fue de 28.8 % (44). En el andlisis bivariado
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas

(n=153)
Variable cualitativa n (%)

Estado civil Unién libre 79(51.6)
Grado de estudios Licenciatura 68 (44.4)
Ocupacién actual Hogar 80(52.3)
Lugar de residencia Urbana 138(90.2)
Religion Catolica 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 L.I Caracteristicas sociodemograficas

(n=153)

Variable cuantitativa

Edad (afios)

Mediana (min-max)

29 (16-44)

Ingreso mensual (MXN)

10,000 (2,000-80,000)

(meses)

Numero de embarazos 2(1-11)
Numero de hijos 1(1-4)
Tiempo desde el nacimiento 4(1-18)

Las variables cuantitativas se expresan como media-

na y rango minimo—mdaximo.

Tabla II. Caracteristicas sociodemograficas y obs-

tétricas de las participantes (n=153)

Varizbe "Nedians vango)
Edad (afios) 294+56
Estado civil (unién libre) 79(51.6)
Escolaridad (licenciatura) 68(44.4)
Ocupacion (hogar) 80(52.3)
Residencia urbana 138(90.2)
Religion catdlica 127 (83.0)
No trabaja actualmente 79(51.6)
Embarazos 2(1-11)
Hijos 1(1-4)
Tiempo posparto (meses) 4(0-12)
DE: desviacion estdndar
Vol.28 No.4

mediante prueba de x* y en caso necesario por frecuen-
cias esperadas bajas, la prueba exacta de Fisher. Se iden-
tificaron asociaciones estadisticamente significativas
entre la sospecha de depresién 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 mostré la asociacion mds fuerte (OR=6.2; p<0.001),
el embarazo planeado se comporté como factor pro-
tector (OR=0.48; p=0.048). También se observo asocia-
cién con embarazo complicado (OR=2.8; IC95% 1.2-6.5;
p=0.016), la percepcién de que la atencién 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-
sion logistica 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).

Discusion

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

Desde el punto de vista clinico, los hallazgos obser-
vados en este estudio son congruentes con lo descrito en
la literatura internacional reciente. Diversas revisiones
sistemdticas han sefialado que la exposicion a aconteci-
mientos estresantes durante el embarazo y el puerperio
se asocia con una activacion sostenida de la respuesta
al estrés y con alteraciones del eje hipotdlamo-hipéfi-
sis-adrenal, lo que incrementa la vulnerabilidad emo-
cional en una etapa caracterizada por intensos cambios
bioldgicos y psicosociales, tal como lo describen Zhao y
Zhang y Alshikh Ahmad et al.”® De manera similar, Dekel
et al.”> han documentado que las respuestas emocionales
posteriores al parto comparten mecanismos clinicos con
la sintomatologia depresiva, mientras que Manzanos et
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al.” senalan que la ansiedad y el estrés percibido actiian
como facilitadores de depresion en este periodo.

Desde el punto de vista clinico, estos hallazgos son
de gran importancia para la actividad médica. La ex-
posicién a eventos estresantes durante el embarazo y
el puerperio se ha relacionado con una activacién sos-
tenida de la respuesta al estrés y alteraciones en el eje
hipotdlamo-hipofisis-adrenal, lo que incrementa la
vulnerabilidad emocional en una etapa caracterizada
por intensos cambios bioldgicos y psicosociales.’*® De
forma paralela, la sensacién persistente de nerviosis-
mo sé ha descrito como una manifestacion de ansiedad
que puede preceder y facilitar la aparicién de sintoma-
tologia depresiva en el periodo perinatal. Asi, ambos
elementos pueden considerarse indicadores clinicos
tempranos de riesgo para depresiéon posparto.?>*

Estos resultados coinciden con lo reportado por
Paz-Pascual et al.** quien durante el periodo de pan-
demia identificé que el bajo apoyo social, los eventos
estresantes y la ansiedad fueron predictores importan-
tes de depresién perinatal. De manera similar, Suarez
Rico et al.*® document6 que los eventos vitales adver-
sos, como conflictos familiares, dificultades econd-
micas y pérdidas significativas, incrementan el riesgo
de sintomatologia 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 sintomas depresivos
en esta etapa. Aunque en el andlisis bivariado las varia-
bles como estado civil, embarazo complicado, antece-
dente de enfermedad mental en la familia, percepcion
de menor atencién hacia la madre y un embarazo no
planeado mostraron asociacién estadistica- 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 sintomas 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 clinico dirigido hacia la identificacién de aconte-
cimientos estresantes recientes y sintomas de ansiedad
puede orientar de manera mds eficiente la aplicacién
del tamizaje con la EPDS, optimizando el tiempo de
consulta y favoreciendo la deteccion oportuna de mu-
jeres en riesgo. Los presentes resultados deben inter-
pretarse considerando posibles sesgos inherentes al
disefo transversal, particularmente el sesgo de me-
moria y el autorreporte de variables emocionales, asf
como la imposibilidad de establecer temporalidad cau-
sal entre los factores identificados y la sospecha de de-
presion posparto. No obstante, los hallazgos aportan
evidencia clinica ttil en un contexto de atencién pri-
maria poco explorado.

Vol.28 No.4

Esta investigacion presenta aciertos metodoldgicos
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 poblacién mexicana,
asi como el empleo de un anilisis estadistico robusto
mediante regresion logistica multivariada que permitié
aislar factores independientes clave. Aun asi, presen-
ta limitaciones ya que, al tratarse de un disefio trans-
versal, resulta imposible determinar una relacién de
causalidad temporal directa, el autorreporte de las pa-
cientes puede inducir sesgos de memoria y subjetivi-
dad, y el tamafio muestral de 153 mujeres reclutadas
en una sola unidad médica (UMF No. 32) limita la ge-
neralizacién de los resultados. En conjunto, este estu-
dio sugiere que la sospecha de depresién posparto en
atencion primaria puede anticiparse mediante la iden-
tificacién de indicadores clinicos simples, como la pre-
sencia de acontecimientos estresantes y el nerviosismo
persistente, lo que permite al médico familiar priorizar
el tamizaje de forma mds 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, analitico, longitudinal y retrospectivo.
Se analizaron expedientes clinicos de pacientes de
la Unidad de Medicina Familiar No. 45 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi, Mé-
xico; tratados con liraglutida durante 12 meses. Para
asegurar la homogeneidad y reflejar la practica insti-
tucional estdndar, la cohorte se delimit6 a 66 pacien-
tes mantenidos exclusivamente con la dosis de 1.8
mg. Se evalué el cambio en el peso y la glucemia ba-
sal. Previo andlisis de normalidad (Shapiro-Wilk), se
empled la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
Resultados: La muestra de 66 pacientes presentd un
peso corporal medio inicial de 95.95 kg. Tras 12 me-
ses de tratamiento, el peso final medio descendi6 a
93.93 kg, logrando una reduccién media de -2.02 kg
con alta significancia estadistica (p = 0.006). Asimis-
mo, la glucemia basal mostré una reduccién clinica y
estadisticamente significativa, pasando de 150.0 mg/
dL a 129.0 mg/dL (p = 0.005). Conclusiones: En el
contexto de la préctica clinica real del primer nivel
de atencidn, el uso sostenido de liraglutida a la dosis
de 1.8 mg demostrd ser una intervencion altamen-
te eficaz. Logrd no solo un control glucémico favora-
ble, sino también una reduccién de peso significativa,
validando su beneficio dual aun cuando las limitan-
tes institucionales restringen la titulacién 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.
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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
glicémico em pacientes com sobrepeso ou obesidade
e diabetes tipo 2 (DM2). Métodos: Estudo observa-
cional, analitico, longitudinal e retrospectivo. Foram
analisados os prontudrios clinicos de pacientes da
Unidade de Medicina Familiar n° 45 do Instituto
Mexicano de Seguridade Social em San Luis Potosi,
México, tratados com liraglutida durante 12 meses.
Para garantir a homogeneidade e refletir a pratica ins-
titucional padréo, a coorte foi limitada a 66 pacien-
tes mantidos exclusivamente com a dose de 1,8 mg.
Foram avaliadas as alteragdes de peso e glicemia de
jejum. Apoés a andlise de normalidade (Shapiro-Wi-
1k), 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. Apés 12 meses de tratamento, o peso médio fi-
nal diminuiu para 93,93 kg, atingindo uma redugéo
média de -2,02 kg com alta significancia estatistica
(p = 0,006). Da mesma forma, a glicemia basal apre-
sentou uma redugdo clinica e estatisticamente signi-
ficativa, passando de 150,0 mg/dL para 129,0 mg/dL
(p = 0,005). Conclusdes: No contexto da pratica cli-
nica real em nivel de atencdo primadria, o uso conti-
nuo de liraglutida na dose de 1,8 mg demonstrou ser
uma intervencio altamente eficaz. O tratamento ndo
s6 alcangou um controle glicémico favoravel, como
também uma perda de peso significativa, validando
seu duplo beneficio, embora as limitacdes institucio-
nais restrinjam a titulagdo para doses mais elevadas.

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

Introduccion

La obesidad y la diabetes tipo 2 (DT2) representan
un desafio sistémico para la salud puablica en México,
reduciendo drasticamente la calidad y esperanza de
vida de la poblacién. ** La obesidad es una enferme-
dad crénica y multifactorial que induce alteraciones
metabdlicas complejas.® En México, la elevada preva-
lencia de ambas patologias exige abordajes terapéuti-
cos que no solo se enfoquen en el control glucémico,
sino también en la reduccién del peso corporal, un
factor fundamental para frenar la progresion de las
complicaciones micro y macrovasculares.* En este
contexto, los agonistas del receptor del péptido simi-
lar al glucagén tipo 1 (GLP-1), como la liraglutida,
han surgido como una alternativa terapéutica de alto
valor.® Esta hormona incretina estimula la secrecion
de insulina de manera dependiente de la glucosa, a
la vez que acttia a nivel del hipotalamo regulando la
saciedad y retrasando el vaciamiento géstrico.®” Evi-
dencia internacional sugiere que liraglutida puede lo-
grar reducciones de peso significativas; sin embargo,
estos resultados provienen predominantemente de
ensayos clinicos controlados donde se utiliza la dosis
de 3.0 mg.*®

En la practica clinica real, especialmente en el pri-
mer nivel de atencién del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), la prescripcién de liraglutida se
rige bajo esquemas institucionales que limitan su ti-
tulacién, siendo la dosis de 1.8 mg la maés utilizada
y orientada primordialmente al control de la DT2.*
Existe un vacio de informacidn local respecto a si esta
dosis estandar es suficiente para generar un impacto
ponderal significativo fuera del entorno controlado
de un ensayo clinico."" El objetivo de la presente in-
vestigacion 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,
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aportando evidencia de la vida real (Real-World Evi-
dence) que guie la toma de decisiones del médico de
atencién primaria.

Métodos

Estudio observacional, analitico, longitudinal y re-
trospectivo. La investigacidn se llev6 a cabo en la
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 45 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en San Luis
Potosi, México. Se incluyeron expedientes clinicos de
pacientes de 18 a 75 afios con diagndstico confir-
mado de DT2 y comorbilidad de sobrepeso u obesi-
dad (IMC >25 kg/m?) que iniciaron tratamiento con
liraglutida.

Para garantizar la homogeneidad de la muestra y
evitar sesgos derivados de dosis atipicas, el criterio
de inclusidn estricto fue que los pacientes se mantu-
vieran exclusivamente con la dosis terapéutica insti-
tucional estandar de 1.8 mg de forma ininterrumpida
durante 12 meses, el periodo de evaluacion retros-
pectiva abarcé los expedientes clinicos 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, as{
como aquellos con uso concomitante de otros farma-
cos antiobesidad, gestacion o enfermedades termina-
les. Debido al disefio observacional, retrospectivo y
basado en condiciones de la préctica clinica habitual
(Real-World Evidence), el estudio prescinde delibera-
damente de un grupo control aleatorizado. Asimis-
mo, asume las limitaciones inherentes del registro
clinico electrénico institucional, tales como la varia-
bilidad en el apego a la dieta y la ausencia de métricas
estandarizadas de actividad fisica. Este enfoque me-
todoldgico fue seleccionado intencionadamente para
evaluar el impacto genuino y la efectividad del farma-
co frente a las barreras operativas reales del primer
nivel de atencion, fuera del entorno ideal y estricta-
mente controlado de un ensayo clinico.

Se extrajeron las mediciones basales (mes 0) y
finales (mes 12) de peso corporal, IMC y glucemia
basal. El procesamiento de datos se realizé con es-
tadistica descriptiva (frecuencias, medias y desvia-
ciones estdndar). Para la estadistica inferencial y
contrastacion de hipotesis, se evalué inicialmente
la distribucién de los datos mediante la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk. Al determinarse una
distribucién no normal, se empled la prueba no pa-
ramétrica de rangos con signo de Wilcoxon para
muestras relacionadas. Se considerd significancia es-
tadistica un valor de p < 0.05.

Resultados
Al aplicar los criterios de seleccién y delimitar la

muestra a la dosis estdndar institucional, la cohor-
te final se conformé 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 present6 una media
inicial de 95.95 + 18.4 kg. Tras 12 meses de segui-
miento continuo, el peso corporal final descendi6 a
una media de 93.93 + 19.2 kg. El andlisis de norma-
lidad de las diferencias de peso mediante la prueba
de Shapiro-Wilk determiné que los datos no segufan
una distribucién normal (Estadistico W = 0.907, p =
0.0001). Por consiguiente, se procedi6 a realizar la
prueba de rangos con signo de Wilcoxon para mues-
tras relacionadas. Este andlisis inferencial demostré
que la reduccién media de -2.02 kg observada en los
pacientes fue estadisticamente significativa (Estadis-
tico = 503.0, p = 0.006).

En cuanto a la eficacia metabdlica, los niveles
medios de glucemia basal evidenciaron una mejoria
clinica 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 afio de tratamiento.
De igual manera, al aplicar la prueba no paramétrica
de Wilcoxon (previa confirmacién de no normalidad
con la prueba de Shapiro-Wilk, p < 0.001), se confir-
mé que esta disminucién en los niveles de glucosa al-
canzé una alta significancia estadistica (Estadistico =
1508.0, p = 0.005).

Discusion

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
reduccién ponderal estadisticamente 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
clinicos 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 crénico del peso),'* nuestra
tasa de respuesta es consistente con un entorno de
préctica clinica real. El hecho de haber obtenido sig-
nificancia estadistica (p = 0.006) en la pérdida ponde-
ral tras homogeneizar la muestra a 1.8 mg, confirma
que el firmaco mantiene una eficacia clinica medi-
ble en nuestra poblacién institucional. Autores como
Pujol Calafat et al."® sefialan que en condiciones de
préctica real, liraglutida es un farmaco seguro y eficaz
para el mantenimiento antropométrico.

Un punto critico es la utilidad de la liraglutida
frente a otras alternativas disponibles en el primer
nivel de atencién. Como se ha documentado pre-
viamente en nuestra institucion, la individualizacién
del tratamiento es fundamental.’* En este sentido,
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esquemas de terapia dual o triple, que han demos-
trado alcanzar tasas de control glucémico de entre el
45% y 48% en nuestra poblacidn, representan opcio-
nes costo-efectivas y de alta accesibilidad.’® La evi-
dencia actual refuerza que la efectividad del farmaco
es sensible a la intervencion educativa y nutricional;
al no contar con un seguimiento multidisciplinario
intensivo como el de los ensayos europeos, la eficacia
ponderal suele ser més discreta, lo cual explica por
qué nuestras cifras son mas modestas en compara-
cién con otros entornos. Por lo tanto, la liraglutida
a 1.8 mg se posiciona como una herramienta valiosa,
pero su indicacion debe ser sopesada. Si el objetivo
es la obesidad de alto grado, los resultados validan
la necesidad de una titulacion hacia dosis superiores
(3.0 mg), siempre que la tolerancia gastrointestinal lo
permita.'” En caso contrario, si las limitantes del sis-
tema impiden dicho escalamiento, el médico familiar
tiene respaldo solido en la literatura local para opti-
mizar el control metabdlico mediante esquemas ora-
les combinados, los cuales han probado ser eficaces
para alcanzar las metas de hemoglobina glucosilada
en nuestra poblacién.'®

El presente estudio permite concluir que, en el
contexto del primer nivel de atencién institucional,
la liraglutida a dosis estandar de 1.8 mg es una inter-
vencion segura y eficaz. Su uso sostenido a 12 meses
no solo alcanza los objetivos de control glucémi-
co metabolico, sino que también produce una reduc-
cién de peso corporal estadisticamente 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 prescripcién en nuestra unidad médica,
el firmaco aporta un beneficio real que justifica su
uso continuo. Finalmente, este trabajo subraya que el
médico de atencién primaria cuenta con un abanico
de opciones terapéuticas -desde la liraglutida hasta
esquemas de terapia combinada- cuya eleccion debe
priorizar siempre la eficacia metabdlica, 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-
no de naturaleza retrospectiva basada en la revision
de expedientes clinicos electrénicos, existe el riesgo
de sesgo de informacién, debido a la variabilidad de
las mediciones antropométricas realizadas por dis-
tintos observadores institucionales y no se conté con
un registro del seguimiento a la dieta o actividad fisi-
ca, variables que influyen directamente en la efectivi-
dad y el éxito integral del tratamiento farmacoldgico.
Para futuras investigaciones y la practica clinica, se
sugiere implementar protocolos de titulacién super-
visada para optimizar la pérdida de peso.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de acti-
vidad fisica con la presencia de fragilidad en adultos
mayores. Métodos: Estudio cuasi experimental en
adultos mayores derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar N° 16 de Mexicali Baja Califor-
nia (BC). México del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social. Se les aplicé la escala FRAIL para detectar
fragilidad (fatiga, resistencia, desemperio aerébico, co-
morbilidad y pérdida de peso en el iiltimo ario) y se
incluyeron en un programa de actividad fisica por 12
semanas para comparar su efecto sobre el sindrome
de fragilidad. Se utiliz6 andlisis descriptivo y prueba
de Fisher considerandose significativa con un valor de
p < 0.05 mediante el programa estadistico SPSSv24.
Resultados: La muestra fue de 46 pacientes con sin-
drome de fragilidad. Predominaron la edad de 68.83
afios y el IMC de 30.40 kg/m? (obesidad) en ambos
sexos. Antes de la intervencidn, el 58.8% eran pre fra-
giles y el 41.2% fragiles; tras la intervencion, se obser-
v6 que el 43.5% de los participantes que inicialmente
eran fragiles o pre fragiles pasaron a ser clasificados
como no fragiles. Conclusiones: Los resultados obte-
nidos son consistentes con la literatura actual sobre la
efectividad de los programas de ejercicio fisico en la
reduccion de la fragilidad en adultos mayores.

Palabras clave: Medicina Familiar, Ancianos Fragi-
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 N°. 16. Methods: A qua-
si-experimental study was carried out on older adults
enrolled in the FMU Ne. 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
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frailty syndrome. The predominant age group was
68.83 years and a BMI of 30.40 kg/m? (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 fisica na presenca de fragilidade em idosos da
Unidade de Medicina de Familia N° 16. Métodos: Foi
realizado um estudo quase experimental em idosos
cadastrados na UMF N 16. A escala FRAIL foi apli-
cada para detectar fragilidade e eles foram incluidos
em um programa de atividade fisica de 12 semanas
para comparar seu efeito na sindrome da fragilidade.
Utilizou-se analise descritiva e teste de Fisher, sen-
do considerado significativo p < 0,05 pelo programa
estatistico SPSSv24. Resultados: A amostra foi com-
posta por 46 pacientes com sindrome da fragilidade.
A faixa etdria predominante foi de 68,83 anos e IMC
de 30,40 kg/m* (obesidade) em ambos os sexos. An-
tes da intervencdo, 58,8% eram pré-frageis e 41,2%
frageis; apds a intervencdo, observou-se que 43,5%
dos participantes que inicialmente eram frageis ou
pré-frageis foram classificados como néo frageis.
Conclusdes: Os resultados obtidos sdo consisten-
tes com a literatura atual sobre a eficdcia de progra-
mas de exercicios fisicos na reducao da fragilidade
em idosos.

Palavras-chave: Medicina de Familia, Idosos Frageis,
Exercicios
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacién es un fenémeno
global que ha llevado a un aumento significativo en la
cantidad de adultos mayores. A medida que las per-
sonas envejecen, se vuelven mds vulnerables a diver-
sas condiciones de salud, y una de ellas es el sindrome
de fragilidad.! Este sindrome en el adulto mayor, se
define como un estado clinico caracterizado por una
disminucién de la reserva fisioldgica y la capacidad
de adaptacion frente a estresores fisicos y psicold-
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 fisicos (mayor numero de enfermedades,
disfuncionalidad y deterioro cognitivo) y a factores
ambientales y psicosociales.

Existen varias escalas para detectar el sindrome
de fragilidad en el adulto mayor, una de ellas es la es-
cala FRAIL, la cual estd validada al espaiol y es re-
comendada por el Consejo Mexicano de Geriatria;
esta escala aborda cinco puntos para el diagnéstico
de la fragilidad: fatiga, resistencia, desemperio aerdobi-
co, comorbilidad y pérdida de peso en el tltimo ario.
Su simplicidad y fiabilidad la convierte en una herra-
mienta prictica y atil.>* La actividad fisica se define
como “todo movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que requiere consumir ener-
gia’] si se realiza de manera moderada o intensa, me-
jora la salud.® Aun no hay tratamientos especificos
para el manejo de la fragilidad, los mayores avances
se relacionan con los beneficios de la actividad fisi-
ca ya que mejora la funcién cardiovascular, el con-
trol del peso, el aumento de la energia y el bienestar
mental.®

En Espania en el aino 2021, se observaron cambios
positivos en el equilibrio dindmico, la autoestima,
ansiedad y depresion en adultos mayores después de
participar en un programa de ejercicio multicompo-
nente.” En Hidalgo, México en el ano 2019, se mostré
que el ejercicio multicomponente mejor6 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.® En la actualidad no se cuenta
con informacidn especifica sobre el efecto de la acti-
vidad fisica en la poblacién de adultos mayores que
llevaron un programa de actividad fisica, por lo que
el objetivo del estudio fue evaluar el efecto de un pro-
grama de actividad fisica con la presencia de fragili-
dad en adultos mayores de la unidad sede.

Métodos
Estudio cuasiexperimental que se llevé a cabo en la
Unidad de Medicina Familiar N° 16 en Mexicali, Baja

California, entre abril y agosto de 2024. En la unidad
se contd con una poblacién de 4 843 adultos mayores.
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El criterio de inclusion 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 probabilistico por cuotas, Los criterios
de exclusién fueron (pacientes con ceguera, sordera,
enfermedades terminales o severas, comorbilidades
que impidieran actividad fisica segura, uso de sedan-
tes, y aquellos ya inscritos en programas de ejercicio)
y los de eliminacién (encuestas incompletas o que no
asistieron al 80% o mds de las sesiones del programa
de actividad fisica); no se excluyeron ni eliminaron
pacientes. Las variables estudiadas fueron sexo, edad
e indice de masa corporal (IMC. La presencia de sin-
drome de fragilidad utilizando la escala FRAIL, apli-
cdndose antes y después de llevar a cabo el programa
de actividad fisica.

El instrumento principal fue la escala FRAIL, uti-
lizada para detectar fragilidad, la cual esta validada
al espafiol y en poblacién mexicana, con una consis-
tencia interna (4 de 5 items de la escala se correla-
cionaron con la puntuacién total de la escala, rho =
0.41-0.74) y consistencia externa (correlacién entre
evaluadores CCI = 0.82). Incluye las siguientes pre-
guntas: en el Gltimo mes, ;Qué tanto tiempo se sinti6
cansado?, algin médico le ha comentado que tiene
alguna de las siguientes enfermedades: shipertensiéon
arterial sistémica, diabetes, cdncer, enfermedad pul-
monar crénica, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca congestiva, angina, asma, artritis (incluyen-
do osteoartritis y artritis reumatoide), enfermedad
vascular cerebral y enfermedad renal crénica? Las
dificultades funcionales se evaltian preguntando: a
causa de problemas fisicos o de salud, ;le resulta di-
ficil caminar 100 metros (dos cuadras) sin descansar
(excluyendo dificultades que crea que puedan durar
menos de tres meses). Sobre la actividad fisica se pre-
gunta: ;Tiene dificultad para subir 10 escalones sin
ayuda? Asi como la medicion de peso actual en com-
paracion con el peso de hace un aiio, siendo positivo
sila pérdida de peso es = 5 %. Se consideran “fragiles”
si tienen tres o mds de los criterios establecidos, “pre
fragiles” al contar con uno o dos criterios y “no fragi-
les” cuando no se presenta ningan criterio. Esta esca-
la es de mejor prediccién como cribado de fragilidad
en el primer nivel de atencidén y se aplica en aproxi-
madamente 5 minutos.>*

Los procedimientos iniciaron con la identifica-
cién y convocatoria de los adultos mayores en la sala
de espera, proporcionandoles informacion sobre el
estudio y solicitando su consentimiento informado.
Posteriormente, se recopilé informacién demogréfi-
cay se aplico la escala FRAIL para clasificar el nivel
de fragilidad. A los pacientes clasificados como pre
fragiles o fragiles se les realiz6 una prueba de mar-
cha: “Test de Marcha de 6 Minutos” (6MW T, por sus
siglas en inglés),’ es una herramienta simple, segura
y facil de administrar en la prictica clinica. 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 podia detenerse y descansar si era necesario, pero
se le alentd a continuar caminando tan rapido 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 drea fisica donde se pudo realizar la prue-
ba. Los participantes que fueron aptos, se le remitié
al médico familiar para valoracién y envio al Progra-
ma de Actividad Fisica 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 poblacion derechohabiente. En
este programa, se realizan intervenciones tres veces
a la semana por tres meses, donde se promueven la
mejora de habitos y estilos de vida mas 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
fisica consisti6 en cinco etapas: calentamiento, ejer-
cicio aerdbico, fortalecimiento muscular, flexibilidad
y equilibrio, y enfriamiento, con una duracién total
de 100 minutos por sesion. 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 aerébico (25 minutos) incluy6 caminatas ré-
pidas, baile de bajo impacto y ciclismo estacionario
suave, ajustando la intensidad para evitar estrés arti-
cular o caidas. En la etapa de fortalecimiento muscu-
lar (30 minutos), se emplearon ejercicios con bandas
eldsticas y pesas ligeras, centrados en piernas y bra-
zos, con descansos individuales segtin las necesidades
de cada participante. La fase de flexibilidad y equi-
librio (20 minutos) contemplé ejercicios estdticos,
yoga suave y estiramientos dindmicos para mejorar la
estabilidad y reducir el riesgo de caidas. Finalmente,
el enfriamiento (10 minutos) consistié en caminatas

Tabla I. Caracteristicas generales de la poblacién

Variable Femenino Masculino Total Porcentaje
Edad (afos) 67.86 +5.44 72.78 £4.35 68.83 £5.56 100
Femenino: 80.4
Sexo 37 9 46
Masculino: 19.6
Peso (kg) 76.77 £15.07 83.55+12.09 78.10 £14.66
Normopeso: 21.7
IMC(kg/m2) 30.85+6.26 28.55+4.08 30.40 £5.91 Sobrepeso: 21.7
Obesidad: 56.5
Fuente: Elaboracidn propia.
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lentas y estiramientos para relajar el cuerpo. El pro-
grama fue adaptado a las capacidades fisicas de los
participantes, con ajustes en intensidad y ejercicios
segun sus limitaciones. Se garantiz6 la supervisién
por personal capacitado y la consulta médica previa,
especialmente en casos de comorbilidades. Las se-
siones se desarrollaron en espacios seguros, libres de
obstaculos, para minimizar riesgos. Este enfoque in-
tegral busc6 promover la salud general de los adultos
mayores, considerando sus necesidades individuales
y priorizando la seguridad mediante la supervision
constante, se dio consejeria a todos los participantes
para mejorar o mantener su estado fisico. El cum-
plimiento del programa de actividad fisica fue veri-
ficado mediante listas de asistencia, considerdndose
completo si los pacientes asistieron al menos al 80%
de las sesiones. Al finalizar el programa, se reaplic6
la escala FRAIL para evaluar cambios en el nivel de
fragilidad.

Este estudio se realizé en concordancia con la De-
claracion de Helsinki, con la autorizacién del Comité
de Ftica en Investigacién (R-2024-205-024) y de los
pacientes con la firma de consentimiento informado.
Se realiz6 un andlisis descriptivo (media, desviacion
estdndar y frecuencias y porcentajes) en las variables:
sexo, edad e IMC. Para la asociacién de la variable
sindrome de fragilidad con las variables sexo, edad
e IMC se utilizé la prueba de Fisher considerdndose
significativa con un valor de p<0.05 mediante el pro-
grama estadistico SPSS versién 24.

Resultados

La muestra obtenida fue de 46 pacientes con sindro-
me de fragilidad que participaron en el programa de
intervencién del CSS de Mexicali en el afio 2024. La
edad promedio para el grupo completo fue de 68.83
+ 5.56 anos. 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
medicién previa a la intervencion del programa de
actividad fisica se encontré un 58.8% de pacientes
pre fragiles y 41.2% fragiles, después de haber con-
cluido el programa de actividad fisica el 43.5% fue-
ron no fragiles y pre fragiles respectivamente y solo
el 13% fue fragil, siendo significativa esta diferencia
(p=0.001). Tabla II. En cuanto a la asociacién de la
fragilidad por grupos de edad, no fue significativa
(p=0.467), predomind en el grupo de 66-70 anos, con
un 36.9% y el grupo de 276 afios fue el de menor pre-
valencia con el 6.5%. Tabla III.

Con relacién a la presencia de fragilidad respec-
to al sexo, en la primera medicién en ambos sexos
predoming el estado pre fragil con el 44% en muje-
res y 15% en hombres. En la segunda aplicacién de la
misma escala, continud predominando el estado pre
fragil en las mujeres con un 37% y no fragil en los
hombres con un 11%. En ambos sexos se observé una
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Tabla II. Cambios en la Fragilidad al inicio y final del programa

No Fragil Pre Fragil Fragil
n % n % L L
Fragilidad 27 58.8 19 41.2
antes
(Firagm(’iad 20 | 435 20 43.5 6 13
espués

Valor de p

0.001

Fuente: Elaboracion propia. n=46.

Tabla III. Fragilidad respecto a la edad

Variable ] %
Edad (afios)
60-65 13 28.3
66-70 17 37.0
71-75 13 28.3
76-80 2 43
>80 1 2.1

Valor
dep

0.467

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla IV. Cambio de la Fragilidad respecto al

sexo

Variable Porcentaje

Femenino Masculino
Fragilidad Antes
Fragil 37 4
Pre fragil 44 15
Fragilidad Después
Fragil 1 2
Pre fragil 37 6
No fragil 33 1
Fuente: Elaboracién propia. n=46
Tabla V. Fragilidad en relacion con IMC
Variable Porcentaje (%)
Normopeso | Sobrepeso | Obesidad
Fragilidad antes
Fragil 15.7 21 63.3
Pre fragil 25.9 22.2 51.9
Fragilidad después
Fragil 16.6 334 50
Pre fragil 15 20 65
No fragil 30 20 50
Fuente: Elaboracion propia. n=46
Vol.28 No.4
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disminucion en la frecuencia de fragilidad. Tabla IV.
Al asociar el IMC con la fragilidad, predomind el ran-
go de obesidad en ambas mediciones de fragilidad en
todos los estadios de la escala FRAIL. En la primera
aplicacion de la encuesta, los pacientes fragiles tuvie-
ron obesidad (63.3%), al igual que los pacientes pre
fragiles (51.9%). En la segunda aplicacion la obesidad
fue del 50% en categoria fragil y el 65% en la categoria
pre fragil. Y se observé la categoria “no fragiles” de
los cuales el 50% tuvieron obesidad. Tabla V.

Discusion

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

En comparacién con el ensayo clinico de Ferreira
y otros'® (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 metodolégicas, como
una duracién menor (tres meses con dos sesiones se-
manales) y una poblacién mds pequeiia. 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 metaana-
lisis de Silva et al.!* incluyeron 1 710 participantes,
mencionaron una reduccién promedio del 23% en la
fragilidad tras intervenciones de ejercicio. Otro me-
taanalisis de Sobrinho et al. ' cuya poblacién 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.® obser-
varon una reduccién del 29% en la fragilidad en un
entorno hospitalario. Esto demuestra que la actividad
fisica mejora la fragilidad en el adulto mayor, tanto
en entornos comunitarios como hospitalarios. En
cuanto a la relacion entre obesidad y fragilidad, se ha
demostrado que la obesidad abdominal incrementa
el riesgo de fragilidad.'*'> Nuestro estudio confirmé
esta asociacion, con una frecuencia inicial del 63.3%
de obesidad en pacientes fragiles, que disminuy6 al
50% tras la intervencion.

Entre las principales limitaciones del estudio se
encuentran el tamaifio reducido de la muestra, la du-
racion relativamente corta del programa y la falta de
un grupo control. Ademds, no se evaluaron indica-
dores psicoldgicos o sociales que podrian comple-
mentar los hallazgos. Con base en estos hallazgos,
es recomendable extender los programas de activi-
dad fisica a un mayor nimero de adultos mayores,
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no solo en Mexicali, sino también en otras regiones,
especialmente considerando los efectos positivos ob-
servados en la reduccién de la fragilidad. De acuerdo
con estudios recientes, se ha visto que la integracién
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 progresién de la fragilidad, una intervencion
complementaria dirigida a la pérdida de peso contro-
lada podria maximizar los beneficios del programa de
ejercicio en esta poblacién.

Conclusiones

El participar en un programa de actividad fisica dis-
minuye el grado de fragilidad en el adulto mayor,
alinedndose con la literatura existente. Si bien los re-
sultados varian segun las caracteristicas de la pobla-
cién y el disefno del programa, se destaca la relevancia
del ejercicio como estrategia clave para mejorar la
funcionalidad y la calidad de vida en esta poblacién
vulnerable.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el riesgo cardiovascular y su rela-
cion con la calidad del suefio en personal de salud.
Métodos: Estudio observacional, transversal y ana-
litico en 185 trabajadores de la salud. Se llevé 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
probabilistico por conveniencia. La calidad del suefio
se evalué con el Indice de Calidad del Suefio de Pi-
ttsburgh y el riesgo cardiovascular con el puntaje de
Framingham. Se aplicaron pruebas x’, t de Student y
correlacién de Spearman. Resultados: La edad me-
dia fue 38.8 anos; 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 suefo fue buena en 43.8%,
moderada en 18.9% y severamente alterada en 37.3%.
No se encontré asociacion significativa entre calidad
del sueno y riesgo cardiovascular (p=0.982; r=-0.019;
p=0.802). Conclusiones: No se demostré asocia-
cién entre ambas variables; sin embargo, se obser-
v6 alta frecuencia de alteraciones del suefio, lo que
justificarfa intervenciones preventivas en el personal
sanitario.

Palabras clave: Calidad del sueiio; 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
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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 relacdo
com a qualidade do sono em profissionais de sat-
de. Métodos: Foi realizado um estudo observacio-
nal, transversal e analitico com 185 profissionais de
saude da Unidade de Medicina de Familia n° 37 do
Instituto Mexicano de Seguro Social, localizada em
Hermosillo, Sonora, México. Os participantes do es-
tudo foram selecionados por amostragem de conve-
niéncia ndo probabilistica. A qualidade do sono foi
avaliada pelo Indice 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 correlacdo
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%.
Nio foi encontrada associagéo significativa entre a
qualidade do sono e o risco cardiovascular (p=0,982;
r=-0,019; p=0,802). Conclusdes: Nao foi demonstra-
da associacdo entre as duas varidveis; no entanto, ob-
servou-se uma alta frequéncia de distarbios do sono,
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o que justificaria interveng¢des preventivas para pro-
fissionais de saude.

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

Introduccion

La Organizacién 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 Fundacion reporta
que aproximadamente el 35% de las personas en el
mundo presentan problemas crénicos con el sueno.'?
En América Latina, alrededor del 35% de los adultos
refieren dificultades para dormir de manera regular.
Los trastornos del sueiio como el insomnio y la ap-
nea del suefo son bastante comunes.? Segtin la So-
ciedad Latinoamericana de Sueno, el insomnio afecta
aproximadamente al 20% de la poblacién en la regién.
Segtin la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién EN-
SANUT, aproximadamente el 28% de los mexicanos
reportan dificultades para dormir, con insomnio y
apnea del suefio como los problemas mas comunes.
“Dormir bien” se considera esencial para una salud
satisfactoria, y cada vez mas se le otorga mayor re-
conocimiento por su influencia en la salud fisica y
mental. Paraddjicamente, 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 consideracién a
esta funcion 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.>®

La interrupcién del suefio debido a los turnos la-
borales es una preocupacién importante, se ha obser-
vado que los turnos nocturnos estan asociados con
una disminucidn significativa en la duracién total del
suefio y cuando este ocurre generalmente es frag-
mentado. Los trabajadores nocturnos generalmente
tuvieron dificultades para lograr un suefio continuo
y de alta calidad debido a la exposicién a la luz artifi-
cial y a la alteracién de sus ritmos circadianos natura-
les. Los turnos rotativos, donde los horarios laborales
cambiaban de manera regular, fueron asociados con
efectos adversos aiin mds pronunciados en la calidad
del suefio. Una investigacion indica que los turnos
rotativos exacerbaron la desregulacién del ritmo cir-
cadiano y condujeron a una mayor incidencia de tras-
tornos del suefno, como el insomnio y el sindrome de
fase retrasada del suefio. Los trabajadores de turnos
rotativos experimentan dificultades para adaptarse a
los cambios de horario.®

Se ha reportado que el trabajo nocturno y por
turnos afecta la salud de los trabajadores sanitarios.
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Y para ejemplificarlo se citan los siguientes trastor-
nos: cefaleas, dorsalgias, dolencias gdstricas, nduseas,
dolores en las piernas, pérdida de apetito, insomnio,
suerio agitado, astenias y fatiga general.>® La relacién
entre los trastornos del suefio y la desregulacién me-
tabdlica ha sido claramente establecida, fundamen-
talmente en el contexto de la epidemia moderna de
la enfermedad cardiometabdlica, una constelacion de
condiciones que incluyen: obesidad, resistencia a la
insulina, hipertension arterial y dislipidemia, todas
ellas consideradas factores mayores de riesgo para
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA)
y sus expresiones clinicas, 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 suefio y la aparicion de hiper-
tensién en individuos menores de 65 anos. Asi como
un aumento del riesgo de DM2 de aproximadamen-
te un 30 % en aquellos que durmieron menos de 5 a
6 horas por dia, o mas de 8 horas por dia. Ademas,
se ha observado que la mala calidad del suefo y los
periodos cortos de descanso influyeron en el incre-
mento del consumo de alimentos y en el desarrollo de
obesidad.>”® EL objetivo de la presente investigacién
fue evaluar el riesgo cardiovascular y su relacién con
la calidad de sueiio en el personal de salud.

Métodos

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Medici-
na Familiar (UMF) Ndmero 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 atencién. Estudio de tipo
prospectivo, observacional, transversal y analitico.
Factores que se estudiaron: edad, género, IMC, estado
civil, escolaridad, categoria laboral y jornada de tra-
bajo. La estructura fisica de la UMF 37 se conformé
por 21 consultorios de medicina familiar, siete de me-
dicina preventiva, dos de enfermeria especializada en
medicina familiar, cinco de estomatologfa, uno de nu-
tricién y una coordinacién médica ubicada en planta
alta. En la planta baja se encontraron las dreas de epi-
demiologia, dos consultorios de medicina del traba-
jo, rayos X, laboratorio, farmacia, dos consultorios de
atencién médica continua, sala de observacion, areas
administrativas, dos aulas de ensefianza, y bafios para
pacientes y personal. Asimismo, se contd con un drea
de medicina fisica y rehabilitacién, ubicada en la par-
te externa de la unidad, con un consultorio y una area
de rehabilitacion.

El registro institucional report6 un total de 439
empleados activos en todas las categorias laborales.
Los sujetos del estudio fueron seleccionados median-
te un muestreo no probabilistico por conveniencia,
con el propésito de obtener una muestra represen-
tativa del personal de salud adscrito a la unidad.
Se utilizé la férmula de tamano de la muestra para
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poblaciones finitas. Previamente, se obtuvo la auto-
rizacién del Comité Local de Investigacién y Etica en
Salud (CLIES). Se estudiaron un total de 185 emplea-
dos a quienes se les explicd en qué consisti6 el estu-
dio y se les invitd a participar. Aquellos que aceptaron
-firmaron carta de consentimiento informado- me-
diante la cual autorizaron su participacién voluntaria.

La calidad del suefio se refiri6 a la satisfaccion
subjetiva y objetiva con la duracién, profundidad y
continuidad del suefio. Se evalué a través de medi-
das subjetivas, como el Cuestionario de Calidad de
Sueiio de Pittsburgh. La calidad del sueio se vio in-
fluenciada por factores como la higiene del suefo,
los trastornos del sueno y el entorno ambiental.®® El
instrumento que se utilizé fue el Indice de Calidad
del Sueno de Pittsburgh (ICSP). El1 ICSP es un cues-
tionario autoadministrado que constaba de 19 items
autoevaluados por el participante y cinco items eva-
luados por el companero o pareja. Los 19 items ana-
lizaban diversos factores determinantes de la calidad
del sueiio, agrupados en siete componentes: calidad
del suerio, latencia del sueio, duracion del suerio, efi-
ciencia del suerio, perturbaciones del suerio, uso de
medicacion para dormir y disfuncion diurna.’** Las
puntuaciones de los items, de los componentes y de
la escala global se mantuvieron estables a lo largo del
tiempo, segtn las pruebas de test-retest. Cada com-
ponente del ICSP se puntué de 0 a 3 puntos. De la
suma de los siete componentes se obtuvo la puntua-
cion total, la cual oscil6 entre 0 y 21 puntos (a ma-
yor puntuacion, peor fue la calidad del suefio). La
estructuracion en estos siete componentes permitio
que los resultados del ICSP fueran comparables con
los obtenidos de forma rutinaria mediante entrevis-
tas clinicas.!!!

El cuestionario proporcioné una puntuacién glo-
bal de la calidad del suefo y puntuaciones parciales
en siete componentes especificos: calidad subjeti-
va de suefio, latencia, duracién, eficiencia subjetiva
de suefio (porcentaje del tiempo en horas dormido/

Tabla I. Analisis de correlacion mediante el coeficiente Rho de

Spearman
Riesgo Calidad
cardiovascular suefio
Coeﬁcie.nltede 1.000 -0.019
Riesgo correlacion
cardiovascular | Sig. (bilateral) 0802
Rho de N 1% e
Spearman ici
Coeﬁcne.nltede 0019 1.000
correlacion
Calidad suefio | ;0 1-rera) | 0.802
N 185 185

Fuente: hoja de recoleccién y andlisis de datos en SPSS
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horas en cama), alteraciones, uso de medicacién hip-
noética y disfuncién diurna. La puntuacién 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 indicé una mala calidad del
suefo; mientras que un puntaje menor o igual a 5 co-
rrespondié a “buen dormidor’; reflejando una buena
calidad del suefio.!®! Para realizar y obtener las re-
laciones de las variables utilizamos x* de esa mane-
ra identificamos si existia una relacioén de la calidad
de sueiio con el Riesgo Cardiovascular asi como con
otras variables de interés en el estudio. No se incu-
rrié en ningun tipo de discriminacién hacia los par-
ticipantes del estudio, puesto que se incluy6 a todas
personas reportadas en los listados de la red local de
personal. Los participantes no serian 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 cuestién que pudiera
surgir durante el curso de la investigacion.

Resultados

Se incluyeron un total de 185 trabajadores de la uni-
dad, con una edad promedio de 38.8 afios y una maxi-
ma de 55 aios y una minima de 20. La distribucién
por género mostré un predominio del sexo femeni-
no con (n=112) 60.5%, mientras que el masculino re-
present6 (n=73) 39.5%. En cuanto al estado civil, la
mayoria se encontraba casada 50.8% (94), seguida de
solteros 29.2% (54) y en menor proporcién en unién
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 categoria laboral con mayor repre-
sentacion fue enfermeria 41.6% (77), seguida de me-
dicina 18.4% (35), personal administrativo 17.3% (32)
y otras dreas como trabajo social, rayos X, odontolo-
gia, quimica, nutricién y operativos, que en conjunto
sumaron 22.3% (34 casos). Con relacién al turno la-
boral, el matutino agrup6 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-
gun los criterios de Framingham, presenté predomi-
nio del riesgo bajo 70.8% (131), seguido de moderado
20.5% (38) y alto 8.6% (16). En los pardmetros utiliza-
dos para el cdlculo del riesgo cardiovascular, se obser-
v6 un promedio de edad de 38.8 afios, un IMC medio
de 28.8 kg/m* (minimo 17, mdximo 43.2) presién ar-
terial sistdlica 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 suefio, 43.8%
(81 participantes) presentaron suefio bueno, 18.9%
(35) moderado, y 37.3% (69) fueron clasificados con
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alteracién severa. No se encontr6 relacién entre
el riesgo cardiovascular y la calidad del suefo (p<
0.982), observandose que independientemente del
riesgo predominé una buena calidad del suefio. El
andlisis de correlacién mediante el coeficiente Rho
de Spearman mostré un valor de r=-0.019 con una
p <0.802, lo que indica una correlacién negativa muy
débil y no significativa. Esto sugiere que no existio re-
lacién entre el nivel de riesgo cardiovascular y la ca-
lidad del suefio en la poblacion estudiada (Tabla 1).

En cuanto al sexo y la calidad del sueio, los nive-
les moderado y severo fueron ligeramente mas 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 predominé 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) encontrandose una relacién estadisti-
camente significativa (p <0.000). En el estado civil, se
observé que los niveles moderado y severo de altera-
cién del sueno fueron més frecuentes en personas ca-
sadas 40% (14) y 36.2% (25) respectivamente, con una
p <0.039, lo cual es estadisticamente significativo. En
contraste, no se encontro relacion entre el estado civil
y el riesgo cardiovascular (p <0.780). Respecto a la ca-
tegoria laboral, no se hall6 relacion significativa con
el riesgo cardiovascular (p < 0.166) ni con la calidad
del suefio (p <0.127). Tampoco se encontré relacion
entre estas variables y el turno laboral (p < 0.474 y p
<0.378, respectivamente).

El promedio de edad fue de 38.8 afios, con un
puntaje de calidad del suefio moderado 7.14 y una
media de 9.50 moderado para el riesgo cardiovascu-
lar, encontrandose significancia estadistica entre es-
tas dos ultimas variables p 0.43. Con relacién al IMC
y el riesgo cardiovascular, el sobrepeso y la obesidad
grado I predominaron en los niveles moderado y alto,
aunque sin relacién estadisticamente significativa (p
< 0.88). Por ultimo, en el andlisis entre IMC y calidad
del suefio, 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 suefio no dependieron del
IMC.

Discusion

En la poblacién estudiada, el riesgo cardiovascular
global fue predominantemente bajo 70.8%; este re-
sultado coincide con el estudio de Martinez-Gémez
et al.'’ realizado en personal del IMSS en el norte de
México, donde mas del 65% mostré un riesgo bajo se-
gun la escala de Framingham. Sin embargo, también
en nuestro estudio el hallazgo de un 29.2% con riesgo
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moderado y alto refleja la existencia de un subgrupo
vulnerable, probablemente influido por el sobrepeso,
la obesidad y la edad media superior a 38 afios ob-
servada en la muestra. Por otra parte, la edad mos-
tré una correlacion 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 senalan la edad como uno de los determinantes
mas importantes del dafo vascular acumulativo.’ La
edad se asoci6 significativamente con el riesgo car-
diovascular, haciendo referencia a la literatura que lo
respalda.’®

El sexo masculino mostré una asociacién signi-
ficativa con el riesgo cardiovascular (p=0.000), con
mayor proporciéon 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, metabélicas
y conductuales. Respecto a la relacién principal del
estudio, no se encontré correlacion significativa en-
tre el riesgo cardiovascular y la calidad del suefio (r
=-0.019, p = 0.802). Si bien diversas investigaciones
internacionales han demostrado que la restriccion del
suefo se asocia con un aumento de resistencia a la
insulina, obesidad y disfuncién endotelial los resul-
tados del presente trabajo podrian explicarse por la
predominancia de riesgo bajo en la muestra y por la
naturaleza transversal del disefio, que impide estable-
cer causalidad. 7**La asociacidn significativa entre el
estado civil y la calidad del suefio (p=0.039) mostré
que los trabajadores casados presentaron una mejor
calidad del suefio en comparacién 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.’® En cambio,
no se observo relacién significativa entre el suefio y el
IMC (p=0.968), de igual forma, el IMC no mostré re-
lacion significativa con la calidad del suefio (p=0.968),
aunque se observé una tendencia a mayor severidad
de alteracion del suefio conforme aumenta el grado
de obesidad, patrén descrito también por Chen et
al. y corroborado por meta-andlisis recientes.® Fi-
nalmente, la presencia simultdnea de un porcentaje
considerable de trabajadores con trastornos del sue-
fo y puntajes de riesgo cardiovascular tanto mode-
rado como alto subraya la importancia de integrar la
salud del suefio en los programas institucionales de
vigilancia cardiovascular, lo cual podria impactar po-
sitivamente tanto en el bienestar del personal sanita-
rio como en la calidad de la atencién otorgada a los
pacientes.

Octubre-Diciembre 2026



Articulo Original Archivos en Medicina Familiar

Octubre-Diciembre 2026

Referencias

WHO. La OMS revela las principales causas de muerte
y discapacidad en el mundo: 2000- 2019 [Internet].
Who.int. [citado el 1 de noviembre de 2024]. Dispo-
nible en: https://www.who.int/es/news/item/09-12-
2020-who-reveals-leading-causes-of- death-and-disa-
bility-worldwide-2000-2019

Encuesta latinoamericana sobre el suefio [Inter-
net]. Philips. 2018 [citado el 1 de noviembre de
2024). Disponible en: https://www.philips.com.mx
/a-w/about/news/archive/standard/news/press
/2018/20180312-encuesta-latinoamericana-so-
bre-el-sueno.html

Arocha Rodulfo JI, Aure Farifiez G, Carrera F. Suefio y
riesgo cardiometabdlico. Revision narrativa. Clin In-
vestig Arterioscler [Internet]. 2024;36(1):38-49. Dis-
ponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.arteri. 2023.
08.001

Escamilla-Nufiez MC, Castro-Porras L, Rome-
ro-Martinez M, Zarate-Rojas E, Rojas-Martinez R.
Deteccion, diagndstico previo y tratamiento de
enfermedades cronicas no transmisibles en adul-
tos mexicanos. Ensanut 2022. Salud Publica Mex
[Internet].2023;65:5153-62. Disponible en: https://
ensanut.insp.mx/encuestas/ensanutcontinua2022/
doctos/analiticos/20-Enfermedades.cronicas-ENSA-
NUT2022-14726-72457-2-10-20230619.pdf

Miré E, Martinez P, Arriaza R. Influencia de la cantidad
y la calidad subjetiva de suefio en laansiedad y el esta-
do de animo deprimido. Salud Mental [Internet]. 2006
[citado el 1 de noviembre de 2024];29(2):30-7. Dispo-
nible en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?scrip-
t=sci_arttext&pid=S0185- 33252006000200030
Smith M. Circadian Rhythm Disruption and Sleep Di-
sorders in Rotating Shift Workers. Chronobiology Inter-
national. 2023;40(2):145-60.

Tasali E, et al. Sleep and cardiometabolic risk: new
evidence 2022 update. ] Clin Sleep Med. 2022;
18(4):1035-1046.

Comunicaciones SAC. La calidad del suefio y su impac-
to cardiovascular. Comentario de articulo [Internet].
SAC| Sociedad Argentina de Cardiologia. Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia; 2022 [citado el 28 de diciem-
bre de 2023]. Disponible en: https://www.sac.org.ar/
consejoscientificos/la-calidad-del-sueno-y-su- impac-
to-cardiovascular-comentario-de-articulo/

Vol.28 No.4

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Farfan-Fontalvo, M, Pefia-Narvaez, O Efectos del ruido
generado por aeronaves en la hipoacusia neurosen-
sorial, factores de riesgo cardiovascular, la calidad
de vida, y del suefio de las comunidades residentes
en cercanias a los aeropuertos: revision sistematica.
[Internet]. Bogotd, Colombia: Universidad Nacional de
Colombia; 2021 [citado: 2024, febrero] 60 paginas
Martinez-Gémez D, et al. Perfil cardiovascular en per-
sonal médico del IMSS norte de México. Rev Med Inst
Mex Seguro Soc. 2021;59(3):245-252.

Posgrado E. UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO
[Internet]. Edu.pe. [citado el 6 de marzo de 2024].
Disponible en: http://repositorio.unap.edu.pe/bits-
tream/handle/20.500.14082/6237/EPG899-00899-
01.pdf?sequence=3&isAllowed=y

Lopez-Gomez P, et al. Edad y riesgo cardiovascular:
analisis de cohortes mexicanas. Arch Cardiol Mex.
2020;90(4):389-396.

Instituto Mexicano del Seguro Social. Norma Oficial
Mexicana IMSS 421 11 ER-Guia de Practica Clinica: De-
teccion y Estratificacion de Factores de Riesgo Cardio-
vascular. Ciudad de México: IMSS; 2014. DCS UQRoo
ENSANUT 2022. Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion. Instituto Nacional de Salud Pdblica; 2023.
Suarez-Reyes M, Ramirez-Elias A, Gonzalez-Razo A,
Martinez-Hernandez H. Apoyo familiar y calidad del
suefio en trabajadores hospitalarios. Salud Mental
2022;45(2):119-125.

Chen Y, et al. Obesity and sleep quality: meta-analy-
sis of population-based studies. Sleep Health.
2020;6(4):450-457Estudio de Framingham [Internet].
Boston Medical Center. [citado el 4 de septiembre
de 2024]. Disponible en: https://www.bmc.org/es/
stroke-and- cerebrovascular-center/research/framin-
gham-study

211



Archivos en Medicina Familiar

212 Vol.28 No.4 Octubre-Diciembre 2026



Articulo de Revision

Archivos en Medicina Familiar

** Centro de Investigacion en
Politicas, Poblacion y Salud,
Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Autdnoma de México.

Recibido: 05-07-2026
Aceptado: 05-09-2026
Correspondencia:
Dra. Polet Garcia-Merino
Correo electronico:
polg1244@gmail.com

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

Octubre-Diciembre 2026

Ebola en México: su abordaje en atencién primaria

Ebola in Mexico: its Management in Primary Care

Ebola no México: sua abordagem na atengédo primdria a sadde

Polet Garcia-Merino,* Miguel Angel Fernandez-Ortega.*

DOI: 10.62514/amf.v28i4.274
Resumen

La enfermedad por virus del Ebola es una zoonosis
de elevada letalidad y potencial epidémico que con-
tinda representando un desafio para la salud publica
mundial. No obstante que en México no se han regis-
trado casos autdctonos, cuenta con las caracteristicas
ecoldgicas necesarias para que el virus se desarrolle y
se propague. Ademads, la intensa movilidad interna-
cional y la reciente reemergencia de brotes en Africa
hacen necesario fortalecer la vigilancia epidemiolé-
gica y la preparacién de los servicios de salud ante
la posible importacién de casos. La preparacién per-
manente del personal médico y de los servicios de sa-
lud, deben generar una respuesta coordinada para la
atencién oportuna de una posible epidemia de Ebola
y los mecanismos de vigilancia epidemioldgica para
contenerla. El objetivo de esta revisién fue describir
los aspectos clinicos y epidemiolégicos de la enfer-
medad causada por el virus del Ebola, que permitan a
los médicos de atencién primaria reconocer los sinto-
mas y reportarla como una enfermedad de vigilancia
epidemioldgica.

Palabras clave: Fiebre hemorrégica, Ebola; Salud pu-
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.

Vol.28 No.4

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

Resumo

A doenca causada pelo virus Ebola é uma zoonose
altamente letal com potencial epidémico que con-
tinua a representar um desafio para a saude publica
global. Embora ndo tenham sido registrados casos
autdctones no México, o pais possui as caracteristi-
cas ecoldgicas necessérias para o desenvolvimento e a
disseminacdo do virus. Além disso, a intensa mobili-
dade internacional e o recente ressurgimento de sur-
tos na Africa tornam necessario reforar a vigilancia
epidemioldgica e a preparacdo dos servigos de satide
para a possivel importacgdo de casos. O treinamen-
to continuo de pessoal médico e servicos de saude
deve gerar uma resposta coordenada para o atendi-
mento oportuno de uma possivel epidemia de Ebola
e para os mecanismos de vigilancia epidemiolédgica
necessarios para conté-la. O objetivo desta revisdo foi
descrever os aspectos clinicos e epidemioldgicos da
doenca causada pelo virus Ebola, permitindo que os
médicos de atencdo primdria reconhecam os sinto-
mas e a notifiquem como uma doenga sob vigilancia
epidemioldgica.

Palavras-chave: Febre hemorragica, Ebola; Satde
publica; Surtos de doencas

Introduccion

La enfermedad por virus del Ebola 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 Ebola varfa segtin
la especie viral y las caracteristicas del brote. En tér-
minos generales, se estima una letalidad promedio
cercana al 50%, con valores que oscilan entre 25% y
90%.! Desde su identificacion en 1976, la enfermedad
ha representado un importante desafio para la salud
publica debido a su rdpida propagacion, las dificul-
tades para su control y las repercusiones sanitarias,
sociales y econdmicas asociadas.

Etiologia y caracteristicas del virus

El virus del Ebola pertenece a la familia Filoviridae y
al género Orthoebolavirus, y es el agente causal de la
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enfermedad por virus del Ebola.2 Presenta una mor-
fologia filamentosa y un genoma compuesto por ARN
monocatenario de sentido negativo. Su envoltura
contiene glicoproteinas de superficie las cuales inter-
vienen en la unién y entrada a las células del huésped,
destacando la glicoproteina GP por su papel en la in-
feccion celular. Asimismo, las proteinas VP24 y VP35
contribuyen a la evasién de la respuesta inmunitaria
mediante la inhibicién de la senalizacion del interfe-
rén, lo que favorece la replicacion viral y explica, en
parte, su elevada virulencia.?

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
Ebola en humanos y se asocian con elevadas tasas de
mortalidad. En contraste, O. taiense se ha relaciona-
do tnicamente 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 mas virulento y,
por lo tanto, el tnico virus para el cual se dispone
actualmente de vacunas y tratamientos aprobados.'*

El virus del Ebola posee un caracter endémico en
determinadas regiones de Africa, debido a los reser-
vorios animales y a las condiciones climaticas favo-
rables para su mantenimiento. Las dreas de mayor
riesgo se localizan principalmente en los bosques
tropicales hiimedos de Africa en las zonas central y
occidental, dreas de distribucién de murciélagos fru-
givoros, considerados los principales reservorios na-
turales del virus.>® Factores como la deforestacion, el
crecimiento poblacional, las variaciones climaticas y
los cambios en el uso del suelo han modificado los
ecosistemas y la distribucién de los reservorios ani-
males del virus, propiciado un mayor contacto entre
la fauna silvestre y las poblaciones humanas.”

De manera similar, México alberga una elevada
diversidad de murciélagos frugivoros. Estudios rea-
lizados en la Selva Lacandona, en Chiapas, asi como
en los bosques tropicales de Tabasco y las selvas ha-
medas de Veracruz, han documentado una amplia
distribucion de estas especies, asociadas a condicio-
nes de temperatura calida, abundante precipitacion
y gran disponibilidad de recursos alimenticios®’, se-
mejante a las regiones africanas donde se distribuyen
los reservorios potenciales del virus del Ebola.’* No
obstante, a pesar de la similitud de estos ecosistemas
de México y las zonas endémicas de Africa, no se ha
documentado la transmisién zoonética autéctona
en el pafs,® lo que tampoco significa que no pudie-
ra ocurrir, en caso de que alguna persona infectada
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proveniente de Africa desarrollara la enfermedad du-
rante una visita a México por motivos de turismo o
de trabajo. La transmisién zoonética ocurre median-
te el contacto directo con sangre, secreciones, drga-
nos o tejidos de animales infectados, particularmente
durante actividades como la caza, la manipulacién o
el consumo de carne silvestre. Una vez que el virus
infecta a una persona, puede establecerse la transmi-
sién de humano a humano a través del contacto con
sangre y otros fluidos corporales infectados.*

Fisiopatologia

La fisiopatologia del Ebola est4 relacionada con la in-
feccion temprana de macréfagos y células dendriti-
cas. Tras la entrada del virus a través de mucosas o
piel lesionada, las células infectadas facilitan la dise-
minacion sistémica hacia ganglios linféticos, higado y
bazo, donde el virus contintia replicindose e induce
una intensa respuesta inflamatoria caracterizada por
la liberacién masiva de citocinas, entre ellas TNF-q,
IL-1P e IL-6.*'* Paralelamente, las proteinas VP35 y
VP24 inhiben la respuesta del huésped mediada por
interferdn, lo que constituye uno de los principales
mecanismos de evasion inmunitaria, permitiendo la
replicacion viral descontrolada.'® Adicionalmente, se
expresan grandes cantidades de factor tisular, el cual
induce una activaciéon descontrolada de la cascada de
coagulacién, conduciendo a una produccion excesi-
va de trombina y formacién de microtrombos en la
microcirculacién. Como consecuencia, se consumen
plaquetas y factores de coagulacion, desarrollandose
coagulacién intravascular diseminada.'*'” De igual
forma, las citocinas proinflamatorias producen dis-
funcién endotelial y aumento de la permeabilidad
vascular, ocasionando fuga capilar y disminucién del
volumen circulante efectivo. La diarrea y los vomi-
tos agravan la hipovolemia, mientras que la necro-
sis de la corteza suprarrenal altera la produccién de
hormonas esteroideas y contribuye a la hipotensién
persistente.'” La combinacién de hipovolemia, vaso-
dilatacién sistémica y alteraciones de la coagulacion
favorece la progresién hacia choque y falla multior-
ganica. (Figura 1).

Epidemiologia

El virus del Ebola fue detectado tras dos brotes re-
portados en Sudan y Zaire, hoy dia Reptiblica Demo-
critica del Congo. Este ltimo ocurrié cerca del rio
Ebola, lugar de donde el virus adquiere su nombre."
Anos mais tarde, en el 2000, se presento otra epide-
mia en Gulu, Uganda, asociada a la variante del virus
de Suddn.”® No obstante, la crisis sanitaria mds gra-
ve ocurrié en Africa Occidental entre 2014 y 2016,
cuando se registré el mayor nimero de casos hasta
ahora, con aproximadamente 28,652 personas in-
fectadas y 11,325 muertes en Guinea, Sierra Leona y
Liberia.'”* M4s recientemente, la epidemia desarro-
llada entre 2018 y 2020 en las provincias de Kivu del
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Figura 1. Fisiopatologia e historia natural de la enfermedad por virus del Ebola.
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/'-b Plaquetas — Hemorragias
Factores de

Norte e Ituri, en la Republica Democritica del Con-
go, se convirtié en la segunda mds extensa registra-
da y marcé 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 prevencion y tratamiento.?

Mapnifestaciones clinicas

La enfermedad por virus del Ebola presenta un perio-
do de incubacién de 2 a 21 dias, tras el cual suele ma-
nifestarse con sintomas generales inespecificos, como
fiebre, cefalea intensa, fatiga, debilidad generalizada,
mialgias y artralgias.”® Los sintomas generales son
comunes a diversas enfermedades infecciosas, por lo
que el diagnéstico temprano puede ser un desafio, es-
pecialmente si no es un drea endémica o se presenta
en regiones donde coexisten otras enfermedades fe-
briles.”? La diarrea acuosa es una de las manifestacio-
nes mds frecuentes, aproximadamente en 70 % de los
pacientes y se acompaiia con frecuencia de nduseas,
vémitos y dolor abdominal. Asimismo, la infeccién
puede afectar directamente el tracto gastrointestinal
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y el higado, ocasionando dafio tisular y disfuncién or-
ganica. #%

Las lesiones dérmicas suelen aparecer varios dias
después del inicio del cuadro clinico. El hallazgo mds
caracteristico es un exantema maculopapular no pru-
riginoso, que generalmente aparece entre el quinto y
séptimo dfa y puede extenderse por el tronco y las
extremidades. En los casos mas graves, se pueden
observar petequias, equimosis y sangrado de muco-
sas, reflejando el dafo vascular y las alteraciones de
la coagulacién inducidas por la infeccién.? Durante la
fase de recuperacion puede observarse descamacion
cutdnea. Aunque la enfermedad se clasifica dentro de
las fiebres hemorragicas virales, las manifestaciones
hemorrdgicas no se presentan en todos los pacientes
y suelen observarse principalmente en etapas avan-
zadas o en los casos mds graves. Entre ellas destacan
las petequias, equimosis, epistaxis, sangrado gingival,
hemorragia gastrointestinal, hematuria y sangrado en
sitios de venopuncién.”*?” En los casos mds severos,
la intensa respuesta inflamatoria sistémica y el dafo
vascular inducido por el virus pueden conducir al
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la enfermedad por virus de Ebola.

desarrollo de choque, insuficiencia hepdtica y renal,
trastornos metabdlicos, encefalopatia, confusion, de-
lirium, convulsiones, falla multiorganica, coma e in-
cluso la muerte.!”

Los sobrevivientes de la enfermedad por virus
del Ebola pueden desarrollar un sindrome post-Ebo-
la, caracterizado por secuelas que persisten duran-
te meses o aios después de la recuperacidn clinica.
Las manifestaciones mas frecuentes incluyen fatiga
cronica, artralgias, mialgias, cefalea y alteraciones
neurocognitivas, como déficit de memoria y concen-
tracién. De igual forma, destacan las complicaciones
oftalmoldgicas, especialmente la uveitis, que puede
progresar a cataratas, glaucoma y pérdida visual.** Es-
tas secuelas se atribuyen al daiio tisular residual, la
inflamacién persistente y la permanencia del virus en
el ojo y el sistema nervioso central, ademads, el virus
puede alojarse en otros sitios como la placenta, el li-
quido amniético y el semen.?" 2

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

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

vigilancia epidemioldgica y planes de preparacion
ante la posible importacién de casos.?”*° El brote
més reciente de enfermedad por virus del Ebola fue
reportado en mayo de 2026 en la Reptiblica Demo-
cratica del Congo y posteriormente en Uganda. Este
evento fue causado por Bundibugyo ebolavirus, para
el cual no existe una vacuna aprobada especifica. De-
bido a su rdpida expansién y al riesgo de propagacion
internacional, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), lo declar6 una emergencia de salud puablica
de importancia internacional ! En México, la Secre-
tarfa de Salud (SS) sefial6é que, aunque el riesgo de
una epidemia nacional permanece bajo, existe la po-
sibilidad de importacién de casos debido al transito
internacional de viajeros, por lo que se reforzaron las
recomendaciones de viaje, la deteccién temprana de
casos sospechosos y la preparacion de los servicios
de salud.”® Las medidas epidemioldgicas y de aten-
cién ante la enfermedad por virus del Ebola descritas
a continuacion se basan en los Lineamientos estanda-
rizados para la vigilancia epidemiolégica y diagnés-
tico por laboratorio de la enfermedad por virus del
Ebola. México, 2026 y en el Manual de Preparacién
y atencién de casos de enfermedad por el virus del
Ebola (Bundibugyo).'3

Diagnéstico y plan de manejo ante un caso sospe-
choso en unidades de atencion primaria

1. Identificar el caso sospechoso, considerando
la presencia de fiebre stibita mayor de 38.6 °C,
acompafada de uno o més signos o sintomas

_Perlodo.t’!e Transmision Fiebre Mamfe§taaones Smtomal’5|gno A.ntecgdelntg Dlagnosfllco
incubacion cutaneas caracteristico  epidemiolégico  de eleccion
Exantema
. Contacto directo Subita, maculopapular Vémito. diarrea Viaie reciente
Ebola 2-21 dias con sangre persistente eritematoso (dia 5-7), L e RT-PCR
- 0 . L y hemorragias a Africa Central
y secreciones | ymayora 38.6 °C | petequias o equimosis
en casos graves
2l Dolor retroocular
Picadura de 0 maculopapular difuso i " | Residencia o viajea
, . Alta (39-40 °C) , . mialgias .
Dengue 4-10 dias mosquito Aedes | . ) (dfa 3-5), petequias, . zonas tropicales PCR
) stbita y continua : y artralgias .
aegypyi prueba del torniquete : y subtropicales
" intensas
positiva
9-40 dias i i
Malaria o . P::i‘:u[;tie Fiebre ciclicacada | No presenta lesiones EsS:;Lorfarl?ésn Zonas tropicales Gota aruesa
Paludismo Segiin la a 48-72 horas. especificas y y himedas 9
especie Anopheles profusa
Picadura de Bifasica: pico Ictericia .
Fiebre . mosquitos febril, remision, Ictericia y petequias . Viaje a Africa
5 3-6 dias ) y hemorragias (. PCR
amarilla Aedes o y recurrencia €n casos graves o0 Sudamérica
H febril en casos graves
aemagogus ebril.
Roséola tifoidica:
q . ) . Consumo de
Fiebre . Comienza méculas rosadasen | Dolor abdominal, . .
Tt 7-14 dias Fecal-oral ; . P alimentos 0 agua Hemocultivo
tifoidea después del dia6. | troncoy abdomen. vomito, diarrea .
; contaminada
(dia7-10)
Fuente: Elaboracién propia
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compatibles, asi como antecedentes epidemiol4-
gicos de riesgo durante los 21 dias previos, inclu-
yendo estancia en dreas con transmision activa o
contacto con un caso confirmado de enfermedad
por virus del Ebola.

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

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

Notificar inmediatamente al drea de vigilancia
epidemiolégica para la evaluacion del caso y cerco
epidemioldgico correspondiente, en caso de con-
firmarse el diagndstico.

Evitar la toma de muestras de laboratorio du-
rante la atencién de contacto primario, debido
a que el manejo de las muestras requiere equipo
especializado y debera realizarse en los centros
especializados para la toma de la muestra para
la prueba de reaccién en cadena de la polimera-
sa con transcripcién inversa en tiempo real (RT-
PCR). Es importante considerar que, los pacientes
con enfermedad por virus del Ebola suelen pre-
sentarse inicialmente en unidades de atencién
primaria con sintomas inespecificos y en la ma-
yoria de los casos, el diagndstico no se sospecha
inicialmente, sobre todo, si no es un area endémi-
ca de la enfermedad. Con frecuencia los pacientes
también son atendidos en los servicios de urgen-
cias y sometidos a procedimientos diagndsticos de
rutina, como toma de muestras y estudios de ima-
gen, antes de que se establezca la sospecha diag-
noéstica y las medidas especificas de aislamiento
y bioseguridad. Una vez identificada la sospecha
epidemioldgica, las guias recomiendan limitar los
procedimientos invasivos y la toma de muestras
innecesarias para reducir el riesgo de exposicién
del personal de salud.

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

Realizar la referencia y traslado seguro a la unidad
especializada, donde se efectuara la evaluacién in-
tegral, los diagndsticos diferenciales y la confirma-
cion o descarte de la enfermedad.

Hallazgos de laboratorio

Biometria hemdtica. La enfermedad por virus
del Ebola puede presentar leucopenia al inicio,
en ocasiones con recuentos tan bajos como 1,000

Vol.28 No.4

células/pL*, 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.’*'>1” La cuenta
de plaquetas también suele disminuir progresiva-
mente durante la fase aguda, alcanzando sus valo-
res mas bajos entre los dias 6 y 8 de la enfermedad,
con cifras que oscilan entre 50 000 y 100 000/pL.3*
Esta disminucién obedece al consumo de plaque-
tas derivado de la activacidn de la cascada de coa-
gulacién y dano endotelial generalizado.*

Pruebas de funcién hepdtica. La afectacién hepa-
tica es comun y se caracteriza por la elevacién 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 daiio hepatocelular ocasionado
por la replicacién viral y pueden conducir a tras-
tornos de la coagulacién y falla multiorganica en
los casos graves.?> 3

Pruebas de coagulacion. Es frecuente encontrar
la prolongacién del tiempo de protrombina (TP)
y del tiempo parcial de tromboplastina activado
(TPT), asi como el aumento de los productos de
degradacién de fibrina y del dimero D. Estas alte-
raciones reflejan la activacion sistémica de la cas-
cada de la coagulacién y el consumo de factores
hemostiticos, las cuales pueden contribuir al de-
sarrollo de manifestaciones hemorragicas.®

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 Ebola. Entre
los mas relevantes destacan la alta carga viral al
ingreso,® la elevacion de la ALT, el aumento de
nitrégeno ureico sanguineo (BUN), la elevacion
de proteina C reactiva (PCR) y la presencia de
lesion renal aguda. Asimismo, se ha observado
que la rabdomidlisis y otras manifestaciones de
dano multiorgdnico se asocian con peores desen-
laces clinicos.*” De todos los anteriores, la carga
viral inicial es uno de los predictores de grave-
dad mas consistentes y robustos reportados en la
literatura.®®

Diagnéstico de certeza. La deteccién de ARN vi-
ral mediante RT-PCR en tiempo real constituye la
prueba diagndstica mds importante para la con-
firmacién de la enfermedad por virus del Ebola,
debido a su elevada sensibilidad y especificidad,
ademads de su capacidad para detectar la infeccién
en fases tempranas.*® De manera complementa-
ria, las pruebas seroldgicas y los ensayos inmu-
noenziméticos (ELISA) pueden emplearse para
la deteccién de antigenos virales o anticuerpos
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especificos, siendo ttiles en actividades de vigi-
lancia epidemioldgica y seguimiento de sobre-
vivientes.” La confirmacion temprana mediante
pruebas moleculares es fundamental para es-
tablecer oportunamente las medidas de aisla-
miento, el rastreo de contactos y las acciones de
prevencion y control dirigidas a interrumpir la
transmisién de la enfermedad.!

Tratamiento

En la actualidad, las vacunas y tratamientos especifi-
cos estdn disponibles solo para la infeccién por el Or-
thoebolavirus zairense. Para otras especies, como el
virus Bundibugyo y el virus de Sudan, el manejo con-
tinda basidndose en la reposicion de liquidos y elec-
trolitos, el soporte hemodinamico y el tratamiento de
las complicaciones asociadas.”'>* 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 infeccion por Orthoebolavirus zai-
rense, gracias a su capacidad para mejorar la super-
vivencia cuando se administran de forma temprana.
Sin embargo, en México, dichos medicamentos no
cuentan con registro sanitario vigente y su disponi-
bilidad a nivel mundial atn es limitada.*? Asimismo,
contintdan desarrollandose tratamientos dirigidos a
otras especies de ebolavirus que actualmente carecen
de tratamientos especificos aprobados.**

Conclusiones

La enfermedad por virus del Ebola contintia repre-
sentando una amenaza para la salud global debido a
su elevada letalidad, limitada capacidad terapéutica,
riesgo de generar brotes epidémicos y compleja inte-
raccion entre factores bioldgicos, ecolégicos y socia-
les. Aunque la distribucién de esta enfermedad esta
limitada a algunas regiones de Africa, existen paises
como México y otras regiones de América Latina
(AL) que tienen las condiciones ecoldgicas 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 implementacion de medidas de bioseguridad, y por
ende, la confirmacién del diagndstico y tratamiento
oportuno. La intensa movilidad internacional actual
pone en riesgo a los paises vulnerables, lo que hace
indispensable que los médicos de atencién primaria
y todo el personal de salud conozcan la enfermedad
y puedan reportarla oportunamente para su aten-
cién inmediata y evitar la propagacién del virus. Al
tratarse de una enfermedad de vigilancia epidemio-
légica, toda sospecha de enfermedad por virus del
Ebola debe notificarse de inmediato a las instancias
correspondientes.
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Resumen

La Atencién Primaria en Salud y la calidad de la aten-
cion, representan componentes esenciales para el de-
sarrollo de sistemas de salud capaces de responder
de manera efectiva a las necesidades de la poblacién.
La Atencién Primaria de Salud promueve la atenciéon
integral, prevencién, promocién de la salud y la con-
tinuidad de los cuidados, incorporando la calidad de
la atencién como un componente fundamental para
garantizar servicios de salud seguros, oportunos,
eficientes y centrados en las personas, favoreciendo
una respuesta mds accesible, equitativa y orientada
al bienestar colectivo mediante la implementacién de
procesos de evaluaciéon y mejora continua que permi-
tan optimizar el desempefio institucional, fortalecer
la seguridad del paciente y favorecer la satisfaccion de
los usuarios. La integracién de estos elementos con-
tribuye al desarrollo de modelos de atencién mas re-
solutivos y sostenibles. El presente trabajo revisa los
principales fundamentos relacionados con la Aten-
cion Primaria de Salud y la calidad de la atencidn, asi
como sus dimensiones, mecanismos de evaluacién y
estrategias de aseguramiento.

Palabras clave: Calidad de la atencién de salud;
Atencion 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
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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 atenc¢do primdria a saide e a qualidade dessa
atencdo representam componentes essenciais para
o desenvolvimento de sistemas de saiide capazes de
responder eficazmente as necessidades da popu-
lagdo. A Atengdo Primadria a Saiilde promove o cui-
dado integral, a prevencdo, a promogéo da satude e
a continuidade do cuidado, incorporando a qualida-
de da assisténcia como um componente fundamental
para garantir servicos de saude seguros, oportunos,
eficientes e centrados na pessoa, favorecendo uma
resposta mais acessivel, equitativa e orientada para
o bem-estar coletivo por meio da implementacédo de
processos de avaliagdo e melhoria continua para oti-
mizar o desempenho institucional, fortalecer a segu-
ranca do paciente e aumentar a satisfacdo do usudrio.
A integragdo desses elementos contribui para o des-
envolvimento de modelos de atendimento mais efi-
cazes e sustentdveis. Este artigo revisa os principais
principios relacionados a Atengéo Primdria a Sau-
de e a qualidade da assisténcia, bem como suas di-
mensdes, mecanismos de avaliacdo e estratégias de
garantia.

Palavras-chave: Qualidade da assisténcia a saude;
Atencédo Primdria a Saude; Assisténcia centrada no
paciente; Seguranca do paciente; Gestdao da Qualida-
de Total; Medicina de familia

Introduccion
La Atencion Primaria de la Salud

Entre los anos de 1960-1970 hubo una crisis mun-
dial generada por factores como la Guerra Fria,
dictaduras militares y democracias inestables, que
ocasionaron severas crisis econémicas y politicas,
que impactaron en la salud de las personas en todo
el mundo. La idea de impulsar una estrategia de aten-
cién a la salud que estuviera al alcance de ricos y
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pobres, resulté muy atractiva para los tomadores de
decisiones de 134 paises y 67 organizaciones interna-
cionales, los cuales acudieron a la convocatoria hecha
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNI-
CEF), a participar en la Conferencia Internacional de
Atencién Primaria de Salud (APS), en Alma-Ata, ex
Unidn de Repuiblicas Socialistas Soviéticas (URSS), el
12 de septiembre de 1978. En esta Conferencia In-
ternacional se expresé “...1a necesidad de una accién
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..”*?

La intencién de la Declaracién de Alma Ata, fue
alcanzar la “Salud para Todos” en el afio 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 mas
importantes fueron la falta de entendimiento del sig-
nificado de los 10 componentes de esta Declaracién,
en muchos casos se considerd una estrategia para
brindar atencién a gente pobre, por lo que se dise-
faron paquetes basicos de salud, sin el compromiso
gubernamental en el redisefo de las reformas a los
sistemas de salud. Muchos otros han mantenido un
discurso politico en favor de la APS, e incluso, han
impulsado reformas que darian soporte a un modelo
de salud con estas caracteristicas, no obstante, no se
han acompanado estas iniciativas del financiamiento
que permita su viabilidad.

La OMS/OPS, define la APS en el documento La
Renovacién de la APS en las Américas de 2007, como
“...]a puerta de entrada del sistema de salud y al lu-
gar donde se operativiza la continuidad de la aten-
cién para la mayor parte de la poblacién, la mayoria
de las veces” Refiriendo ademds que esta definicién es
la méds comun en Europa y en otros paises industriali-
zados, ubicando al especialista en medicina familiar,
como el més idéneo para trabajar bajo este enfoque.*
Asi 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-
cién equitativa mediante la atencion centrada en las
necesidades de la gente tan pronto como sea posible
a lo largo del proceso continuo que va desde la pro-
mocion de la salud y la prevencion de enfermedades
hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados
paliativos, y tan préximo como sea posible del entorno
cotidiano de las personas™

En 2018, a 40 afios de la Declaracion de Alma Ata,
se llevd a cabo la Conferencia Mundial en APS, de
donde surge la Declaracién de Astana, celebrada en
Astand, Kazajistan, el 25 y 26 de octubre, siendo con-
vocada OMS/ Fondo de las Naciones Unidas para la
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Infancia (UNICEF).°En esta conferencia, paises 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 areas clave: “(1) tomar decisiones politicas
audaces para la salud en todos los sectores; (2) cons-
truir una atencion primaria de salud sostenible; (3)
empoderar a individuos y comunidades; y (4) alinear
el apoyo de los interesados con las politicas, estrate-
gias y planes nacionales”

En este sentido, los gobiernos reconocieron que
los servicios de promocion, prevencion, curacion, re-
habilitacion y los cuidados paliativos, deben ser ac-
cesibles a todas las personas. Ademds, se pretende
combatir la pobreza, sobre todo la pobreza extrema
que se agrava por los gastos desproporcionados en
salud. También se plantea en la Declaracién, la esca-
sez de trabajadores de la salud y su distribucién des-
igual. El segundo punto de la Declaraciéon de Astana
pretende construir una APS sustentable, que plantea
ajustes legislativos y en la jerarquizacion de priorida-
des nacionales que deberdn ser atendidas, mejorando
la capacidad instalada en las instituciones de salud a
través de inversiones, dando prioridad a la salud put-
blica. En esta nueva etapa se pretende fortalecer la
atencion de necesidades de salud a lo largo de la vida
de las personas, mediante servicios de promocidn,
prevencién, curacidn, rehabilitacién y atencién pa-
liativa, incorporando el enfoque de género.®

En la Regi6n de América Latina, la APS ha tenido
avances importantes en los 45 afios de su implemen-
tacion, los indicadores de morbimortalidad, esperan-
zay calidad de vida saludable han mejorado de forma
evidente, incluyendo los paises mds pobres y con me-
nor inversién en salud. Desde hace dos décadas se
hizo evidente el incremento en la esperanza de vida
al nacer (seis afios 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 habian presentado
una sensible disminucién de alrededor de 25%.* Hoy
en dia, la proyeccién 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 paises de bajos y medianos ingresos,
podrian salvar 60 millones de vidas y aumentar la es-
peranza de vida en 3,7 afios.®

No obstante, debemos considerar que la polariza-
cién y transiciéon epidemioldgicas estan ocurriendo
en muchos paises del mundo, coexistiendo patologias
infecciosas propias de paises en desarrollo, como la
tuberculosis, parasitosis y diarreas, asi como las ge-
neradas por los avances sanitarios, tecnolégicos y
de urbanizacidn, tales como el envejecimiento de la
poblacidn, la obesidad, diabetes, hipertensién 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 basicos, 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 sélido
marco legal, institucional y organizacional, ademas
de recursos humanos especializados, con el sopor-
te econémico y tecnolégico que permita alcanzar
la mayor capacidad resolutiva en el primer nivel de
atencién.”

Los sistemas basados en APS emplean practicas
de organizacién y gestiéon que consideran al médi-
co familiar o al especialista en APS como puerta de
entrada al sistema de salud, con el propdsito de in-
crementar la efectividad y eficiencia del primer nivel
de atencién. Un sistema de salud basado en APS da
respuesta a las necesidades de salud de la poblacidn,
presta atencidn integral a lo largo del tiempo, pone
énfasis en la educacion, prevencién y la promocion
de la salud y garantiza el primer contacto del usuario
con la red de servicios que se tienen.*

La Calidad de la Atencién

El concepto de calidad tiene sus origenes en Estados
Unidos durante la Segunda Guerra Mundial. A pesar
de haber sido muchos los teéricos de la Calidad, nos
referiremos sélo a los mas destacados, segin su obra.
Iniciaremos con William Edwards Deming (1900-
1993), trabajé desde 1927 con el Dr. Shewhart en el
control estadistico de los procesos. En 1942 impar-
tié una serie de cursos sobre el “Control Estadistico
del Proceso” en la Universidad de Stanford, dirigido
principalmente a los ingenieros jefes de produccion
de empresas fabricantes de armamento, lograndose
corregir 15% de los errores de produccién, causados
por el operario de linea y el supervisor. En 1950 fue
invitado por Kaoru Ishikawa, presidente de la Uni6n
de Cientificos e Ingenieros Japoneses (UCIJ). El re-
sultado del trabajo de Deming mediante la implanta-
cién de los sistemas estadisticos para la calidad fue la
reduccién 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 Japén
(1951) el Premio Deming a la calidad y confiabilidad
de productos y servicios.®’

En los origenes 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 teorias
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
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errores! Este concepto contraviene con otro estable-
cido en esos tiempos y que aun 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 tendra errores y habra que detectarlos
para corregirlos. Calidad Total implica que no debe
haber errores y que, por ende, no es necesario reali-
zar “control de calidad” #°

Otra aportacidén de este ingeniero fueron los “Cir-
culos de Calidad’; donde se retinen los trabajadores
para discutir aspectos importantes de los procesos
de produccion para lograr mejoras. La creacién 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 biisqueda 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.?® Juran impulsa entre otras cosas, el con-
cepto de Aseguramiento de la Calidad por medio de
la “trilogia de la calidad’, la planificacién de la calidad,
el control de la calidad y demuestra que son la plani-
ficacién financiera, el control financiero y el aumento
de utilidades, herramientas para evitar los “costos de
la no calidad” o “fabrica oculta’, da una justificacién
econdmica a la necesidad de implementar procesos
de mejora.?®® De la misma forma, ademds 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 aplicacion global que hoy aceptamos como légica
para un sistema de gestién de la Calidad. *°

En los afios ochenta y noventa, se incorporé al
concepto de Administracién Total de la Calidad, el
andlisis de los procesos de mejora continua, consi-
derando ademads los estudios mercadolégicos (ne-
cesidades del consumidor), como una oportunidad
competitiva. En esta etapa surgi6 un teérico libanés,
de origen armenio y nacionalizado estadounidense,
llamado Avedis Donabedian (1919-2000), profesor
de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Michigan, Estados Unidos, que desarroll6 algunos
conceptos fundamentales en el entendimiento de la
calidad de la atencidn, apliciandola a la organizacién
de servicios de salud.’ Una de las primeras aporta-
ciones de Donabedian fue incorporar al estudio de
la calidad de la atencién de la salud, el analisis 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, dreas de hospita-
lizacién, equipamiento, mobiliario, materiales, etc.).
En el aspecto de los recursos humanos Donabedian
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Figura 1. Modelo de Donabedian para la evaluacion de la calidad de la atencion.
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Elaboracion propia basada en Garcia-Fabila E. Recordando a Avedis Donabedian. Tres lustros después. Calidad
de la atencion médica. Medicina Investigacion. Universidad Autonoma del Estado México. 2018;6(1):48-52.
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describe dos dimensiones de interaccién entre el mé-
dico y el paciente (profesional-cliente), la dimensién
técnica y la interpersonal. La primera corresponde a
la aplicacién de los conocimientos médicos y cienti-
ficos, ademds del adecuado uso de la tecnologia por
parte del médico. La segunda comprende la interac-
cion entre dos personas, médico-paciente o profesio-
nal-cliente, en donde la intervencién 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 realizardn para atender a las personas en
los diferentes servicios de la unidad médica, asi como
los mecanismos de interaccion entre los diferentes
departamentos o dreas, manteniendo la red de servi-
cios fluida y en armonia en beneficio del paciente. A
manera de ejemplos: involucra desde la admisién de
pacientes, la programacién de citas, interconsultas y
referencias a especialistas, visitas a domicilio, dispo-
nibilidad y acceso a los servicios de la unidad médi-
ca. También podria ser la adecuada prescripcion del
medicamento y su dosis, determinada por el correcto
diagnéstico del problema de salud del paciente y la
disponibilidad de medicamentos en farmacia."

Resultado: Satisfaccion o insatisfaccion de los pa-
cientes o usuarios; indicadores de los niveles de salud
(morbilidad, mortalidad, quejas, etc.); costos de aten-
cién (eficacia, eficiencia); infecciones nosocomiales;
mala imagen institucional; etc. Donabedian definié
la calidad de la atencién como “El logro de los ma-
yores beneficios posibles de la atencién médica, con
los menores riesgos para el paciente”. Asi mismo, in-
corpord la importancia de la evaluacidn, la satisfac-
cién del cliente y la acreditacion en los servicios de
salud‘l(), 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 diagndsticos y tera-
péuticos mas adecuados para conseguir una aten-
cién sanitaria 6ptima, teniendo en cuenta todos los

Vol.28 No.4

factores y conocimientos y lograr el mejor resulta-
do con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la
maxima satisfaccion del paciente en el proceso” Ade-
mas, hace hincapié en la corresponsabilidad que debe
tener el Estado, los prestadores de servicios y los pa-
cientes o usuarios.'” Para Lohr, “calidad es el grado en
el cual los servicios de salud para individuos y pobla-
cién mejoran la posibilidad de lograr los resultados
deseados en salud y son congruentes con los conoci-
mientos profesionales actuales” Para el Programa de
Salud Espaiiol, “..calidad es la provision de servicios
accesibles y equitativos con un nivel profesional 6p-
timo, que tiene en cuenta los recursos disponibles, y

logra la adhesion y satisfaccién del usuario..”*?

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

Eficacia: Cumplir los objetivos para los cuales fueron
disenados cada uno de los programas y servicios, de
acuerdo con los estandares establecidos. Eficiencia:
Cada paciente y familia deben recibir la atencion que
requieran con la mejor calidad y al menor costo posi-
ble, considerando en este dltimo los medicamentos,
estudios de laboratorio y gabinete, utilizacion de ser-
vicios hospitalarios, entre otros, evitando el uso de
recursos no justificados, asi 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-
ran no solo resolver la dolencia o motivo de consulta
del paciente o familia, también serd una gran oportu-
nidad para educarlos en su enfermedad, riesgos po-
tenciales a su salud como el cincer, la diabetes o la
hipertension, de acuerdo con la edad y sexo; realizar
tamizaje de diversas patologias e informarse sobre la
dindmica y estructura familiar, etc., jel paciente esta
ahi y hay que aprovechar, quizds no regrese! Equi-
dad: Otorgar a cada paciente lo que necesita sin dis-
criminacién por raza, género, religién, nivel social,
econdmico y educativo. A veces las personas que me-
nos tienen necesitan mas, y en esa medida habra que
apoyarlas. Oportunidad: La oportunidad es un fac-
tor fundamental en todos los procesos de calidad. La
atencién 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 poblacién de responsabilidad,
con instalaciones que cuenten con la estructura fisi-
ca para la atencidén de pacientes discapacitados, de la
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tercera edad o embarazadas. Satisfaccion de usua-
rios internos y externos: Dentro de los indicadores
de evaluacién de las instituciones de salud deben es-
tar siempre presentes la medicién del grado de satis-
faccion de los usuarios externos (pacientes, usuarios,
clientes), asi como los usuarios internos (trabajadores
de la salud, directivos, inversionistas). Con frecuen-
cia las encuestas se enfocan a conocer la satisfaccion
de los pacientes y se olvidan (o no le dan importan-
cia), del personal que atiende a la poblacién objeti-
vo. Debemos recordar que un médico, enfermera o
cualquier profesional de salud jamés podra ofrecer
un servicio adecuado (de calidad) a sus pacientes si
esta enojado o insatisfecho con la organizacién de sa-
lud donde trabaja.* Continuidad de la atencién: La
atencién 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 psicoldgicas, emocio-
nales y sociales, por lo que el médico y su equipo de
salud deben tener las competencias necesarias para

Figura II. Dimensiones de la calidad de la atenciéon en APS
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Elaboracion propia basada en Vargas Gonzalez V, Valecillos J, Hernandez C. Calidad en
la prestacion de servicios de salud: parametros de medicion. Revista Ciencias Sociales.
2013;19(4):663-671.
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trabajar con esta dimensién. Seguridad: Cualquier
intervencién médica o del equipo de salud, sea pre-
ventiva, diagndstica 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 prevencién, por lo que no
podria entenderse dentro de los estdndares de calidad
la ausencia de promocion, actividades preventivas y
de educacién para la salud. Redes de Servicios en
los tres niveles de atencion: 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 contencién para el segundo
y tercer niveles de atencién. Se ha observado a nivel
mundial que entre mas 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 sélo los pacientes que requieren mayor es-
pecializacion, equipos y tecnologia muy sofisticada,
las urgencias, cirugias y atencion gineco-obstétrica,
lo que reduce la saturacion de servicios hospitalarios
y los costos de atencién. En este estandar, es crucial
el buen funcionamiento del sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes.

Sistemas de informacion confiables.

Para la adecuada toma de decisiones en la planeacidn,
organizacidn, direccién y control de los servicios mé-
dicos, las tecnologias de informacién y comunicacién
(TIC) son fundamentales, la morbimortalidad, las
principales causas de solicitud de consulta, los pade-
cimientos de vigilancia epidemiolégica, 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 organizacién y/o por cada mé-
dico o profesional de salud.

Sistemas de Evaluaciéon

La evaluacion dentro de las organizaciones de salud
es un componente irrefutable de los procesos de cali-
dad. Durante mucho tiempo se hablé del Control de
Calidad, sin embargo, hoy en dia se habla del Asegu-
ramiento de la Calidad, el cual se puede definir como
el “conjunto de acciones planificadas y sistemdticas,
implementadas en el sistema de calidad, que son ne-
cesarias para proporcionar la confianza adecuada de
que un producto satisfard los requisitos dados sobre
la calidad™®
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Los Sistemas de Aseguramiento de la Calidad,
también llamados Total Quality Management (TQM)
o Gestién o Garantia de la Calidad Total, hacen refe-
rencia a un sistema de gestion, mds alla de la calidad
de los productos y de los servicios.

Para la certificacion 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 organizacion debe
cumplir para llevar a cabo la gestién de la calidad. El
otro documento es el Manual de Procedimientos que
dice cémo y cudndo se realizan las actividades.’**®

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
certificacién, asi como las normas ISO 17025 e ISO
15189 para la acreditacién de los laboratorios de en-
sayos clinicos y las normas de auditoria de la calidad
ISO 19011. Estas normas de certificacion 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
ejecucion con transparencia, mediante proveedores
aprobados.”

Si bien las normas de la familia ISO 9000 repre-
sentaron durante décadas el principal referente para
la implementacién de sistemas de gestién 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 atencién centrada en la persona y la gestion de
riesgos impulsaron el desarrollo de estdndares mas
especificos para este sector. En este contexto, la Or-
ganizacién Internacional de Normalizacién publicé
en 2023 la norma ISO 7101, considerada el primer
estandar internacional diseniado especificamente
para proporcionar requisitos para la gestiéon de la
calidad de la atencién sanitaria mediante la adop-
cién de modelos de atencién basados en el respeto,
la compasion, la equidad y la dignidad de las perso-
nas, asi como la identificacion y gestion 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-
cién de servicios mediante procesos documentados,
supervisar el desempefio clinico y no clinico y fomen-
tar la mejora continua de los procesos y resultados
en salud. 20!

Hoy, muchas de las instituciones de salud traba-

jan bajo estos estandares de calidad y cuentan con
sistemas de evaluacién interna que se sustentan en
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la aplicacién de ISO 9001:2015, estén integrados a
los modelos de gestién y a las TICs, con la intencién
de garantizar el trabajo en equipo y el control esta-
distico 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 medicién
del desempeiio de la APS mediante indicadores com-
parables entre paises. A diferencia de los enfoques
tradicionales centrados principalmente en insumos y
resultados, la PHCPI incorpora una evaluacion deta-
llada de los procesos asistenciales y de la interaccion
entre los servicios, los profesionales y las comunida-
des, permitiendo identificar dreas de oportunidad
para el fortalecimiento de la APS. 2

También es frecuente encontrar que, las organiza-
ciones de salud y/o el propio Sector Salud, define los
indicadores con los que habran de evaluarse todas las
instituciones sanitarias por organizaciones externas
o gubernamentales. Entre los referentes internacio-
nales destaca la Joint Comission International (JCI),
cuya funcidn es evaluar y acreditar organizaciones
de salud mediante estandares internacionales orien-
tados a mejorar la calidad de la atencién y la seguri-
dad del paciente. Sus procesos de evaluacién incluyen
aspectos relacionados con la atencién centrada en la
persona, la gestién institucional, la prevencién de
riesgos, el control de infecciones y la mejora continua
de los servicios de salud. 2 En México, estas funcio-
nes son desempeiiadas por el Consejo de Salubridad
General, organismo encargado de establecer los cri-
terios e instrumentos para la evaluacion vy certifica-
cién de los establecimientos de atencién médica del
Sistema Nacional de Salud. A través de sus modelos
de evaluacién verifica el cumplimiento estdndares re-
lacionados con la calidad de la atencién y la seguridad
del paciente, otorgando el reconocimiento a aquellas
instituciones que cumplen con los requisitos estable-
cidos. ** Estos mecanismos han dado origen a los de-
nominados Sistemas de Acreditacién de la Calidad y
Seguridad del Paciente, que incluye a los sistemas de
certificacion y recertificacion de los médicos, con pe-
riodos de verificacion o evaluacién cada 5 afos (en
México), que obligan al profesional a mantenerse ac-
tualizado y competente en los problemas de salud
que atiende. Aunque no esté establecido en todos los
paises de Iberoamérica, es una recomendacidn de la
Asamblea Mundial de Naciones Unidas.!” %252
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La familia migrante vista desde la frontera: de la clasificacion a la

practica clinica

The Migrant Family Seen from the Border: From Classification to Clinical Practice

Afamilia migrante vista da fronteira: da classificacdo a prdtica clinica

Guillermo Tercero Bocanegra Hernandez. *
DOI: 10.62514/amf.v28i4.276

Dra. Herlinda Morales Lopez

Sra. Editora:

Pongo a la consideracién de los lectores algunas re-
flexiones relacionadas con el articulo: Clasificacion
de la familia migrante, de Portillo Garcia Z, publica-
do en Archivos en Medicina Familiar, Vol. 28, Num.
2, abril-junio de 2026. La propuesta de Portillo Gar-
cia Z.! para clasificar a la familia migrante constituye
una aportacién pertinente para la Medicina Familiar,
particularmente ante una realidad en la que la movi-
lidad humana modifica no sélo el lugar de residencia
de las personas, sino también los roles, las redes de
apoyo, la crianza, la economia y la organizacién de las
familias. La incorporacién de categorias como familia
transnacional, familia con crianza transnacional, mi-
gracion circular, familia binacional o transfronteriza
y familia de retorno permite ampliar la forma en que
tradicionalmente caracterizamos a la familia durante
la atencién clinica.

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-
truccidn tedrica 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,
asi como aquellas que atraviesan procesos de retorno,
reunificacién, deportacién o migracién temporal. En
estos escenarios, la frontera politica 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 andlisis. Sin embargo, su apli-
cacién clinica plantea un segundo desafio: avanzar
de una clasificacién descriptiva hacia una herramien-
ta que permita reconocer necesidades concretas de
atencion. Identificar a una familia como transnacio-
nal o transfronteriza es un primer paso, pero dentro
de una misma categoria pueden coexistir realidades
muy diferentes.

Vol.28 No.4

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

Desde la consulta de Medicina Familiar, la clasifi-
cacién podria enriquecerse mediante una valoracién
breve del contexto migratorio. Ademds de establecer
¢quién migra y hacia dénde? Resulta relevante cono-
cer la temporalidad del desplazamiento, la presen-
cia de separaciones o reunificaciones, quién asume
las funciones de cuidado. ;Dénde se encuentran las
principales redes de apoyo y si la movilidad ha oca-
sionado interrupciones en tratamientos, seguimiento
de enfermedades crénicas o acceso a servicios? Parte
de esta informacién puede incorporarse al interroga-
torio familiar y, cuando sea pertinente, representarse
en el genograma.

La clasificacién de acuerdo con la condicién juri-
dica propuesta por Portillo Garcia Z.! también tiene
implicaciones clinicas, aunque requiere una utiliza-
cién cuidadosa para evitar que el estatus migratorio
se convierta Gnicamente en una etiqueta. Infante y
colaboradores® documentaron que los migrantes en
ciudades de la frontera México-Estados Unidos en-
frentan barreras administrativas, econémicas y rela-
cionadas con la disponibilidad de los servicios, aun
cuando el marco normativo mexicano reconoce su
derecho a recibir atencién. 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 condicién migrante
no debe interpretarse automdticamente como siné-
nimo de desintegraciéon o disfuncién familiar. En la
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frontera existen familias que han desarrollado meca-
nismos de adaptacién para mantener vinculos, dis-
tribuir responsabilidades y conservar redes de apoyo
a pesar de vivir o realizar actividades en dos paises.
La valoracién familiar debe, por tanto, identificar vul-
nerabilidades, pero también recursos, capacidad de
adaptacion y factores protectores.

Esta realidad tiene implicaciones incluso para la
formacion profesional. Fitzsimmons-Pattison y cola-
boradores* identificaron que médicos y profesionales
vinculados con la Medicina Familiar perciben nece-
sidades especificas de capacitacién para la atencion
en la frontera México-Estados Unidos, entre ellas:
aspectos interculturales, lingiiisticos, atencién a so-
licitantes de asilo y conocimiento de las condiciones
propias de la region fronteriza. La valoracion de la
familia migrante podria incorporarse dentro de estas
competencias.

La clasificacién propuesta representa asi un punto
de partida valioso. Su aplicacién futura en comuni-
dades fronterizas, regiones de transito y localidades
con migracion de retorno permitirfa conocer su utili-
dad clinica e identificar elementos que eventualmen-
te complementen las categorias planteadas. Desde la
frontera, clasificar a la familia migrante implica algo
mads que asignarle una denominacioén. Significa re-
conocer que una frontera puede atravesar geografi-
camente a una familia sin necesariamente dividirla
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como Sistema. Que la atencién de una persona pue-
de transcurrir entre dos paises 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 articulo Clasificacion de la familia migrante

Comments on the Article Classification of the Migrant Family

Comentdrios sobre o artigo Classificagdo da familia migrante

Dora Patricia Bernal Ocampo. *
DOI: 10.62514/amf.v28i4.277
Dra. Herlinda Morales Lopez
Sra. Editora:

Con gran interés hemos leido el articulo titulado
“Clasificacién de la familia migrante” publicado en
su prestigiosa revista. (Archivos en Medicina Fami-
liar, Vol. 28, Niim. 2, abril-junio de 2026). Felicitamos
a la autora del articulo por abordar una temadtica de
alta relevancia socio-epidemiolégica y clinica, 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 atencidn integral.

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

Desde la perspectiva de la Medicina Familiar y Co-
munitaria, deseamos enriquecer la discusion iniciada
por la autora resaltando tres aspectos clave para la
aplicacidn préctica de esta clasificacion en el primer
nivel de atencién:

1. Longitudinalidad y Adaptabilidad del
Diagnéstico Familiar:

La clasificacién propuesta adquiere su mayor valor
clinico al ser aplicada con un enfoque dindmico. Las
familias migrantes transitan fluidamente entre distin-
tas configuraciones (desde la separacién transnacio-
nal hasta la reunificacién o la insercién comunitaria).
El médico de familia, como garante de la continuidad
del cuidado, debe utilizar esta tipificaciéon no como
una etiqueta estatica, sino como una herramien-
ta longitudinal para anticipar crisis normativas y no
normativas en el ciclo vital familiar.

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

Es fundamental vincular las nuevas tipologias de fa-

milias migrantes con los factores de empuje ambien-
tal y climatico. El desplazamiento por degradaciéon
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ecoldgica o eventos climdticos extremos genera per-
files de vulnerabilidad especificos. Reconocer el ori-
gen socioambiental del proceso migratorio permite al
equipo de Atencién Primaria disefar intervenciones
mds pertinentes y comunitariamente arraigadas.

3. Prevencion Cuaternaria y Humanizacion
en la Atencion al Migrante:

La tipificacién de la familia migrante debe orientar
la practica médica hacia la prevencion cuaternaria,
evitando la hiper-medicalizacién del duelo migrato-
rio y el malestar psicosocial derivado del desarraigo.
La categorizacién adecuada permitiria en el primer
nivel de atencién:

+  priorizar la contencién humana,

+  otorgar apoyo psicosocial

+  fortalecer las redes comunitarias por encima de
intervenciones farmacolégicas innecesarias.

Consideramos que la propuesta tedrica publicada en
su revista constituye un insumo valioso para la actua-
lizacién de los programas de formacién de posgrado
y para el disefio de politicas publicas en Redes Integra-
das de Salud (RIS) con enfoque de equidad y derechos
humanos.

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

Atentamente
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El complejo contexto migratorio de México y Latinoamérica

The Complex Migratory Context of Mexico and Latin America

0 contexto migratdrio complexo do México e da América Latina

Sara de Jesus Lopez-Salas. *
DOI: 10.62514/amf.v28i4.278
Dra. Herlinda Morales Lopez
Sra. Editora:

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

El panorama de la movilidad humana en México y
Latinoamérica ha dejado de ser un fenémeno unidi-
reccional, para convertirse en una crisis humanitaria
multidimensional. El articulo de la Dra. Portillo Gar-
cia aborda un vacio clinico-social critico, al proponer
una tipologia explicita para las familias en situacion
de movilidad humana. Ofrece un marco tipoldgico
biopsicosocial para clasificar a las familias migrantes,
y orientar la toma de decisiones clinicas en atencién
primaria.

Tradicionalmente, la medicina familiar utiliza
clasificaciones estaticas (basadas en la estructura nu-
clear, extensa o reconstituida) que omiten las varia-
bles contextuales de la migracion. El gran acierto de
esta publicacidn, es introducir factores determinan-
tes como la movilidad espacial y la condicién juridica
de los integrantes del hogar. El articulo es una herra-
mienta conceptual sumamente valiosa, vanguardista
y necesaria para la medicina familiar contemporanea
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.
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Esta propuesta permitira a los profesionales de la
salud, predecir, con mayor precisién fenémenos com-
plejos, como el impacto de la separacién en la salud
mental: duelo migratorio; las barreras de acceso le-
gal o financiero a los sistemas de salud publica; las
dindmicas 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 articulo y a la revista Archivos en Medi-
cina Familiar, por la publicacién de esta interesante
propuesta.
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Sra. Editora:

He leido con interés el articulo titulado Efecto de la
adherencia a telerehabilitacion en la incapacidad la-
boral por esguince de tobillo en el primer nivel de
atencidn, publicado por Figueroa Garcia y colabora-
dores en Archivos en Medicina Familiar. * En él, los
autores analizan la asociacion entre la adherencia a
un programa de telerehabilitacion, medida en minu-
tos acumulados de ejercicio, y los dias de incapacidad
laboral en pacientes con esguince de tobillo atendi-
dos en atencidén primaria. Sus resultados, si bien no
logran significancia estadistica en el desenlace prin-
cipal, merecen atencién porque abren una linea de
investigacion sobre el papel de la telerehabilitacion
como estrategia de seguimiento en el primer nivel de
atencién.

El estudio muestra que el esguince grado II fue
el principal factor asociado con mayor incapacidad
laboral, mientras que la adherencia a la telerehabi-
litacién mostré una tendencia a reducir los dias de
incapacidad. Este hallazgo, mdas que restarle impor-
tancia a la intervencidn, nos invita a reflexionar sobre
un problema central en la prictica clinica, la adhe-
rencia terapéutica no es un fenémeno lineal ni de-
pende dnicamente de la prescripcién. En Medicina
Familiar, donde la continuidad asistencial es un eje
fundamental, la telerehabilitaciéon puede convertirse
en una herramienta valiosa para mantener el vinculo
terapéutico en pacientes quienes enfrentan barreras
fisicas, laborales o geogréficas que dificultan su asis-
tencia presencial.

La poblacién 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 practicas de ejercicios rehabilitatorios.
En este contexto, la telerehabilitacion ofrece una al-
ternativa para superar estas barreras, siempre que se
garantice un seguimiento adecuado y se promueva la
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participacion activa del paciente. Sin embargo, como
lo demuestra el estudio, la adherencia sigue siendo
un desafio. No basta con ofrecer la tecnologia, es ne-
cesario disenar estrategias que motiven al paciente a
utilizarla de manera constante y significativa.

El abanico de padecimientos que podrian benefi-
ciarse de la telerehabilitacién es amplio. En pacientes
con lumbalgia crénica inespecifica, por ejemplo, la
vigilancia de banderas rojas y la implementacion de
ejercicios rehabilitatorios podrian realizarse de forma
remota, reduciendo la necesidad de consultas presen-
ciales semanales.? En el caso de enfermedades cré-
nicas como la diabetes mellitus, la telerehabilitacion
aplicada a intervenciones de ejercicio y manejo glu-
cémico podria disminuir complicaciones secundarias
y terciarias, especialmente en pacientes con dificil
control por jornadas laborales o distancia geogra-
fica. Asimismo, en poblaciones con secuelas de en-
fermedad cerebrovascular o en nifios con problemas
del lenguaje o cognitivos, la telerehabilitacion podria
complementar el apoyo familiar y mejorar los resul-
tados funcionales.

Desde la perspectiva de la Medicina Familiar, la
telerehabilitacién no deberia concebirse solamente
como una herramienta tecnoldgica, sino como una
prolongacién de la relacién entre el médico, el pa-
ciente y su familia. Considerar el contexto familiar, las
redes de apoyo y las condiciones laborales permi-
tiria detectar a los pacientes que mds provecho
podrian obtener de esta modalidad. Asimismo, inte-
grar la telerehabilitacién dentro del interrogatorio y
del genograma podria 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 cdmo la familia y el entorno laboral in-
fluyen en la adherencia y en la recuperacién funcio-
nal. En este sentido, la propuesta de Figueroa Garcia
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y colaboradores representa un punto de partida esti-
mable, pero también un llamado a ampliar la inves-
tigacion hacia otros padecimientos y contextos. Si
tomamos en cuenta las enfermedades crénicas, los
distintos grupos de edad y la actividad laboral; en el
terreno de la atencion domiciliaria la telerehabilita-
cién también puede contribuir a aliviar la carga del
cuidador.

Un estudio prospectivo realizado en Rumania eva-
lué una intervencién de telemedicina de baja comple-
jidad (Gnicamente teléfono y mensajeria) en pacientes
con enfermedades crénicas y en sus cuidadores, y en-
contré reducciones importantes en las visitas a urgen-
cias a los seis meses, asi como mejoras en los niveles
de ansiedad y depresion de los cuidadores. Convie-
ne reconocer, sin embargo, que la telerehabilitacion
en personas mayores plantea desafios especificos de
equidad y ética. Las desigualdades socioecondémicas,
geograficas y étnico-raciales influyen en el uso de la
telerehabilitacidn, y las inquietudes sobre privacidad,
seguridad y autonomia a menudo no reciben la aten-
cién debida. Aunado a esto, la evidencia sugiere que
los beneficios de la telesalud para los cuidadores po-
drfan no sostenerse a largo plazo (4-12 meses), lo que
resalta la necesidad de intervenciones continuas y
adaptadas. ®

Por dltimo, considero que la telerehabilitacién
en Medicina Familiar exige no solo evidencia sobre
su eficacia, sino también una formacién profesional
especifica. Los médicos familiares necesitamos de-
sarrollar competencias en el manejo de herramien-
tas digitales, en la valoracion de la adherencia y en la
adaptacién 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 poblacién
que, cada vez con mas frecuencia, encuentra obsticu-
los para acceder a la rehabilitaciéon presencial.
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