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Artículo Editorial

*Docente en Universidad Autó-
noma de Baja California (UABC), 
Facultad de Medicina Mexicali, 
México. **Unidad de Medicina Fa-
miliar (UMF) Número 16, Mexicali 
Baja California. Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS). ***Do-
cente en el Instituto Tecnológico 
Nacional de México (TecNM), Cam-
pus Mexicali. Baja California.  

La Medicina Familiar es una disciplina a través de 
la cual se atiende al individuo y a su familia durante el 

proceso de salud- enfermedad por medio del estudio 
integral de la salud familiar -en forma anticipatoria y 

continua- con competencia en la asistencia, docencia, 
administración e investigación; de manera ética y 

humanística en los escenarios clínico y social. 

La ciudad de Mexicali es la capital del estado de Baja 
California, ubicada en el norte de México, especí-
ficamente en la frontera con los Estados Unidos de 
América. El estado de Baja California, cuenta con la 
residencia en Medicina Familiar desde el año 2009, 
avalada por la Universidad Autónoma de Baja Ca-
lifornia (UABC) con sede en la Unidad de Medicina 
Familiar (UMF) No. 28 y por la necesidad de contar 
con nuevas sedes para la formación de médicos fami-
liares, la Delegación de Baja California del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) seleccionó en el 
año 2020 a la UMF No. 16 por su potencial tanto en 
infraestructura como en recursos humanos.  

La UMF número 16 es una de las unidades más 
antiguas de la ciudad con 59 años de funcionamien-
to, cuenta con 17 consultorios de Medicina Familiar 

en los turnos matutino y vespertino; además de con-
sultorios de medicina preventiva, de Enfermera Espe-
cialista en Medicina Familiar; de Salud en el Trabajo, 
Atención Medica Continúa y Trabajo Social. Próxima-
mente, contará con el servicio de Planificación Fami-
liar. Sus recursos humanos están capacitados en cada 
una de las áreas, así como un alto porcentaje de Mé-
dicos de Familia Certificados. Todo esto permite dar 
atención de manera integral, con continuidad y con 
un enfoque biopsicosocial a los 105 662 derechoha-
bientes adscritos a la unidad.

Para cumplir con la normativa de residencias médi-
cas, la UMF dispone de una coordinación de enseñan-
za, con profesor titular del curso de especialización, 
profesores adjuntos, profesores de práctica comple-
mentaria y un coordinador de educación e investiga-
ción en salud. Cabe mencionar que la participación 
del Hospital General de Especialidades No. 30 y el 
Hospital de Ginecopediatría y Medicina Familiar No. 
31, juegan un papel importante en la formación de 
los residentes de medicina familiar, fortaleciendo los 
conocimientos de las diferentes especialidades; así 
consolidan sus habilidades y destrezas como futuros 
especialistas en medicina familiar. 

Reseña histórico-académica de la Unidad de Medicina Fami-
liar no. 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Mexi-
cali, Baja California, México 
Resenha histórico-académica da Unidade de Medicina Familiar n. 16 do Instituto Mexi-
cano de Seguridade Social em Mexicali, Baja California, México 
Historical and academic review of the Family Medicine Unit no. 16 of the Mexican Social Security Insti-
tute in Mexicali, Baja California, Mexico 

María Elena Haro Acosta, * Guadalupe Ortega Vélez,** Blanca Evelia García Ontiveros,* Rafael 
Iván Ayala Figueroa.***
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Área de atención médica continua
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Con todos estos elementos integrados, en el año 
2021 la UMF No. 16 se acredita como Sede del Curso 
de Especialización en Medicina Familiar, dando ini-
cio en marzo del 2021, con apego a un amplio y bien 
estructurado programa que contribuye a la adquisi-
ción de destrezas que fortalecen al residente en es-
tricto apego al programa de Residencias Médicas del 
IMSS. Como parte de los requerimientos que en un 
futuro consoliden a la residencia para su certifica-
ción como Sede de Excelencia por el Consejo Nacio-
nal de Humanidades Ciencias y Tecnologías. El curso 
de especialización incluye seminarios de medicina 
familiar, competencias clínicas troncales: cirugía, 
pediatría, medicina interna, ginecología y semina-
rio de investigación. Para este último se realizaron 
grandes esfuerzos en la conformación de un equipo 
que desarrollara un ambicioso programa en conjun-
to con la UABC, para cumplir con las metas para la 
promoción por grados y dar cumplimiento a los re-
quisitos de egreso de la residencia.  

El seminario teórico práctico es impartido duran-
te los tres años de la residencia; en el primer año, 
el objetivo es que el alumno conozca los principios 
básicos de la investigación clínica y las líneas de in-
vestigación del primer nivel de atención pertinentes 
para el IMSS. Durante este tiempo el alumno deberá 
desarrollar su protocolo de investigación con segui-
miento por parte de los tutores de la materia con 
revisiones programadas previamente, así como dos 
seminarios anuales donde el residente presenta los 
avances de su proyecto. Esto le permite al alumno 
obtener su registro en la plataforma Sistema de Re-
gistro Electrónico de la Coordinación de Investigación 
en Salud (SIRELCIS) requisito para aprobar el semi-
nario de primer año.  

Durante el segundo año, el profesor del curso de 
investigación cuenta con competencias para guiar 
al residente en los resultados obtenidos durante el 
trabajo de campo, además se incluye un experto en 
estadística que se encarga del análisis de los resul-
tados en conjunto con los asesores de tesis; durante 
el proceso de redacción de la discusión y conclu-
siones de la tesis. La presentación y aprobación del 
examen profesional, otorga al alumno la califica-
ción aprobatoria del seminario de investigación en 
el segundo año.  

Inmediatamente después de la presentación de la 
tesis, se inicia el Taller para la preparación del es-
crito médico, este es impartido en conjunto por los 
tres profesores del seminario de investigación (ba-
ses, metodología y estadística) así como algunos de 
los asesores de tesis que dan seguimiento estrecho 
al residente. Con las competencias adquiridas en el 
seminario y el acompañamiento de los asesores, el 
residente obtiene como resultado el documento listo 
para la difusión; ya sea en cartel presentaciones ora-
les en escenarios pertinentes (congresos, seminarios 
etc.) o bien iniciar con la selección de revistas para 
su publicación. La difusión de la tesis es requisito 
para la aprobación del seminario de investigación 
en el tercer año de residencia. Es importante recal-
car que la primera presentación de resultados se 
lleva a cabo en las sesiones generales de la unidad 
sede, con el objetivo de retroalimentar al personal 
con respecto a los hallazgos de la investigación y que 
impacten en la mejora de la práctica clínica para la 
óptima atención del paciente y su familia. Con el 
compromiso y seguimiento oportuno de profesores 
y alumnos se logra un resultado de calidad en ma-
teria de investigación, que se refleja en los resulta-
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dos como sede de residencia, donde los 10 alumnos 
que cursan el tercer año de residencia en la UMF 
No. 16 han concluido su tesis, presentado examen 
profesional con excelentes resultados y, además la 
gran mayoría de los trabajos han sido aceptados 
para publicación. Sin duda, un esfuerzo de todo un 
equipo, que, aunque es una meta ambiciosa; con la 
adecuada estructura, conocimiento, perseverancia y 
liderazgo, se logra despertar el interés y la confianza 
del residente para llevarlo a su máximo potencial.  

La formación del residente en Medicina Fami-
liar debe reconocerse como eje central de la salud 

del individuo y su familia; fortalece la atención del 
primer nivel de atención para estar en posibilida-
des de optimizar los servicios del segundo nivel de 
atención.  El programa académico de 2021 incorpo-
ra por primera vez las competencias profesionales 
que debe tener el egresado al concluir su plan de 
estudios y existe una razonable convicción en la 
División de Estudios de Posgrado de la UNAM y en 
particular en la Subdivisión de Medicina Familiar, 
de que este programa evolucionará gradualmente 
y se consolidará, con el esfuerzo y experiencia de 
los profesores y la retroalimentación de los pro-
pios residentes. 

Residentes de la primera generación con sus profesores. Primera fila de izquierda a derecha: 1. Dr. Miguel Alfredo Hurtado Gallardo, 2. Dra. Maricruz 
Cristina Camarena Álvarez, 3. Dr. José Roberto Estrada Gómez, 4. Dra. Karen Ibeth Rosas Salinas 5. Dr. José de Jesús Collazo López. Segunda fila de 
izquierda a derecha: 6. D.C. Rafael Iván Ayala Figueroa. 7. Dra. Guadalupe Ortega Vélez. 8. D.C. María Elena Haro Acosta. 9. Dra. Blanca Evelia García 
Ontiveros. 10. M.C. Carmen Gorety Soria Rodríguez. 11. Dra. Matie de León Aldaba. 

El perfil del egresado incluye seis dimensiones 
con 13 competencias específicas y 31 desempeños 
profesionales, que en conjunto describen las capa-
cidades que debe tener un médico familiar al con-
cluir su formación académica mediante el PUEM de 
Medicina Familiar, de la Facultad de Medicina de la 
UNAM. Estas competencias caracterizan de manera 
global y sintética el desempeño de un médico fami-
liar en cualquier escenario de un Sistema de Salud, 
sea que labore en una organización pública o pri-
vada. Además, estas competencias son compatibles 
con programas académicos que se desarrollan en 
otros sistemas de salud, como los de Canadá, Esta-

dos Unidos e Inglaterra, pero tienen un sello propio 
por las características del Sistema Nacional de Sa-
lud de México. 

En este sentido, la cuarta dimensión se refiere 
a competencias profesionales relacionadas con 
el desempeño reflexivo y crítico del médico fa-
miliar, para tomar decisiones asertivas, basadas 
en la evidencia científica, que contribuyan a la 
salud individual y colectiva. Esta dimensión re-
quiere de la investigación aplicada de problemas 
de salud con el fin de encontrar soluciones loca-
les, apropiadas y costo-efectivas que puedan ser 
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empleadas en nuestra población y replicadas en 
poblaciones afines.  

Toda esta estructura, programa, objetivos y metas 
proyectados en los Médicos Familiares en formación, 
no sería posible sin el apoyo, trabajo, pasión y entre-

ga de docentes, investigadores y profesores -que apor-
tan tiempo y conocimiento- a quienes se “aventuran” 
en la capacitación para esta especialidad tan comple-
ta. A través de ellos trascienden, motivan y fortalecen 
al futuro de aquellos en quienes está la salud social, 
física, psicológica y familiar de nuestra población.
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Artículo Original

Resumen

Objetivo: Asociar la calidad de vida en adultos 
con y sin hipertensión arterial con antecedente de 
enfermedad por COVID-19. Método: Se realizó un 
estudio de casos y controles en adultos con y sin 
hipertensión arterial con antecedente de enferme-
dad por COVID-19 en el periodo de agosto a octubre 
del 2021. En la Unidad de Medicina Familiar No.16 
de Mexicali, México.  Muestreo aleatorio. El tamaño 
de la muestra se calculó con la fórmula de número 
de repeticiones para comparar 2 grupos, con una 
confiabilidad del 95% y una potencia del 80%, en 
una relación 1:1, obteniendo una muestra 60 pa-
cientes para cada grupo. Se aplicó el cuestionario 
SF-12 para valorar la calidad de vida. Resultados: 
La mala calidad de vida en los pacientes con hiper-
tensión y enfermedad por COVID-19 fue del 85% en 
la esfera física y 53.3% en la mental vs del 63.3% 
y 48.3% respectivamente en el grupo sin hiperten-
sión. Conclusiones: Los pacientes con anteceden-
tes de hipertensión con enfermedad por COVID-19 
presentan más afectación en su calidad de vida y 
más síntomas post enfermedad COVID-19 que los 
que no padecen de hipertensión.

Palabras clave: Hipertensión, COVID-19, calidad de vida.

Resumo

Objetivo: Associar a qualidade de vida em adultos 
com e sem hipertensão arterial com história de do-
ença COVID-19. Métodos: Foi realizado um estudo 
caso-controle em adultos com e sem hipertensão 
arterial com história de doença por COVID-19 no pe-
ríodo de agosto a outubro de 2021. na Unidade de 
Medicina Familiar nº 16 de Mexicali, México.  Amos-
tragem aleatória. O tamanho da amostra foi calcu-
lado com a fórmula do número de repetições para 
comparar 2 grupos, com confiabilidade de 95% e 
poder de 80%, na proporção de 1:1, obtendo uma 
amostra de 60 pacientes para cada grupo. O ques-
tionário SF-12 foi aplicado para avaliar a qualidade 

de vida. Resultados: A má qualidade de vida em 
pacientes com hipertensão e doença COVID-19 foi 
de 85% na esfera física e 53,3% na esfera mental 
vs 63,3% e 48,3% respectivamente no grupo sem 
hipertensão. Conclusões: Pacientes com histórico 
de hipertensão com doença de COVID-19 têm mais 
comprometimento em sua qualidade de vida e mais 
sintomas pós-doença de COVID-19 do que aqueles 
que não sofrem de hipertensão.

Palavras-chave: Hipertensão, COVID-19, qualidade de vida.

Abstract

Objective: To associate  quality of life in adults 
with and without high blood pressure with a histo-
ry of COVID-19. Methods: A case-control study was 
conducted in adults with and without high blood 
pressure with a history of COVID-19  from August to 
October 2021. In the Family Medicine Unit No.16 of 
Mexicali, Mexico.  Random sampling. The sample 
size was calculated with the number of repetitions 
formula to compare 2 groups, with a reliability of 
95% and a power of 80%, in a 1:1 ratio, obtaining 
a sample of 60 patients for each group. The SF-
12 questionnaire was applied to assess the qual-
ity of life. Results: poor quality of life in patients 
with hypertension and COVID-19  was 85% in the 
physical sphere and 53.3% in the mental sphere 
vs 63.3% and 48.3% respectively in the group 
without hypertension. Conclusions: Patients with 
a history of hypertension with COVID-19  present 
more impairment in their quality of life and more 
post-COVID-19 symptoms than those who do not 
suffer from hypertension.

Keywords: Hypertension, COVID-19, Quality of life.

Introducción

En la actualidad, se ha establecido que tener Hi-
pertensión Arterial Sistémica (HAS), se asocia 
con más de dos veces el riesgo de padecer formas 

Asociación de la calidad de vida en adultos con y sin hiperten-
sión arterial con antecedente de enfermedad por COVID-19
Associação da qualidade de vida em adultos com e sem hipertensão arterial com histó-
ria de doença por COVID-19
Association of Quality of Life in Adults with and without Arterial Hypertension with a History of COVID-19 
Disease

José de Jesús Collazo López, * Blanca Evelia García Ontiveros,* Guadalupe Ortega Vélez, *  María 
Elena Haro Acosta, **  Alberto Barreras Serrano. ***

*Unidad de Medicina Familiar 
(UMF) Número 16, Mexicali Baja 
California. Instituto Mexicano del 
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en Universidad Autónoma de 
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severas de padecer COVID-19.1 La Organización 
Mundial de la Salud estima que el mundo hay 1 
130 000 de personas con HAS;2 uno de cada cuatro 
mexicanos adultos padece hipertensión y el 60% 
que conoce que padece la enfermedad, solo la mi-
tad se encuentra en control.3 La enfermedad por 
COVID-19 se reconoció como pandemia en marzo 
de 2020; las formas más graves se presentan en 
pacientes con comorbilidades como la HAS y dia-
betes mellitus, entre otras. 4

La enfermedad por COVID-19, presenta una 
gran diversidad de síntomas tanto en la presenta-
ción inicial como en la severidad de los casos. 5 En 
China se realizó un estudio en pacientes con más 
de tres meses de alta hospitalaria, donde el 13% 
tenía secuelas cardiovasculares como la HAS.6 
Otro estudio realizado en Estados Unidos, obser-
varon que el 43% de los pacientes post COVID-19 
presentaron dolor y limitación funcional hasta 22 
semanas después de haber padecido la enferme-
dad.7 En un estudio en México se encontró que el 
84% tuvieron síntomas persistentes después del 
alivio de la enfermedad, los principales fueron: 
fatiga, cansancio y debilidad, cefalea, opresión 
torácica y disnea.8

Actualmente existen pocos estudios sobre el 
nivel de calidad de vida de los adultos con HAS 
que padecieron COVID-19, así como de sus secue-
las, por lo que el objetivo de la presente investi-
gación es determinar la asociación de la calidad 
de vida en los adultos con hipertensión arterial 
con antecedente de enfermedad por COVID-19.

Métodos

Se realizó un estudio de casos y controles en 
adultos con y sin HAS con antecedente de enfer-
medad por COVID-19 en la UMF Núm. 16, en el 
periodo de agosto a octubre del 2021. El tipo de 
muestreo fue aleatorio, el tamaño de la muestra 
se calculó con la fórmula de número de repeticio-
nes para comparar 2 grupos, con una confiabili-
dad del 95% y una potencia del 80%, en una re-
lación 1:1, obteniendo una muestra 60 pacientes 
para cada grupo. En la selección del grupo 1 se 
incluyeron pacientes con HAS con antecedentes 
de enfermedad por COVID-19 con prueba positiva 
y en la selección del grupo 2, se incluyeron pa-

cientes con las mismas características, pero sin 
HAS. Con autorización del Comité de Investiga-
ción del Instituto Mexicano del Seguro Social (re-
gistro: R-2021-204-037). Las variables estudiadas 
fueron: edad, sexo, ocupación, escolaridad, mes 
de confirmación de enfermedad por COVID-19, an-
tecedente de hospitalización, antecedente de intu-
bación, prueba diagnóstica de COVID -19, persis-
tencia de sintomatología por COVID-19 a la fecha, 
antecedente de hipertensión. 

Recolección de la información 
Se localizaron a los pacientes con y sin hiper-
tensión con antecedente de enfermedad por 
COVID-19 confirmada vía telefónica o visita do-
miciliaria, o en el caso de los pacientes con hi-
pertensión, se captaron el día que acudieron a su 
cita de control mensual en la unidad. Posterior-
mente se aplicó el cuestionario SF-12 para valorar 
la calidad de vida, el cual tiene un alfa de Cron-
bach de 0,75-0,81 e incluye 12 ítems; este cues-
tionario evalúa el grado de bienestar y capacidad 
funcional de las personas mayores de 14 años, 
definiendo un estado positivo y negativo de la sa-
lud física y mental.9 Se analizaron los datos con 
estadística descriptiva y para la asociación de la 
variable calidad de vida con la variable COVID-19 
se utilizó OR mediante el programa estadístico 
SPSS versión 24.

Resultados

De la muestra representativa de 120 participantes 
con antecedentes de enfermedad por COVID-19 
censados en el año 2020; 60 representaron a pa-
cientes con hipertensión (Grupo 1) y 60 sin hiper-
tensión (Grupo 2). En ambos grupos predominó 
en sexo femenino con el 80% vs el 76.1% respec-
tivamente. La edad de 50-59 años fue del 31.7% en 
el Grupo 1 y del 50% de 30-39 años del otro gru-
po y también predominaron los asalariados en el 
66.7% vs el 95% respectivamente. El 48.3% tuvie-
ron secundaria y 11.7% profesional en el grupo de 
hipertensión vs el 26.7% y 46.7% respectivamente 
en el grupo sin hipertensión. La persistencia de 
síntomas después de 2 meses de padecer la en-
fermedad, en el grupo con hipertensión predomi-
naron la disnea y cefalea con el 10.6% respecti-
vamente y en el otro la fatiga el 7.57% y disnea 
6%. Tabla I.
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Tabla I. Síntomas persistentes en pacientes con y sin 
hipertensión

Síntomas persistentes Frecuencia Porcentaje
Disnea 7 10.6
Odinofagia 1   1.5
Artralgias 1   1.5
Dolor torácico 1   1.5

Tos 3   4.5

Cefalea 7 10.6

Descontrol de TA 2  3.0

Lumbalgia 3 4.5

Fatiga 4 6.0

Hipotiroidismo 2 3.0

Ansiedad y depresión 1 1.5

Rinorrea 1 1.5

Anosmia 1 1.5

Bronquitis crónica 1 1.5

Fibrosis 1 1.5

Enfermedad renal 1 1.5

Alopecia 1 1.5

Arritmia 1 1.5

Gastritis y colitis 1 1.5

Pacientes sin hipertensión

Síntomas persistentes Frecuencia Porcentaje 

Fatiga 5   7.6

Rinorrea 1 1.5

Disnea 4 6

Anosmia 2 3

En cuanto a la medición de la calidad de vida, me-
diante el cuestionario SF-12, en el Grupo 1, la esfera 
física fue de 85% de mala calidad vs del 63.3% del 
Grupo 2; con un OR de 3.48 (IC95% 1.35, 7.92) veces 
más en el Grupo1 de tener mala calidad de vida en la 
esfera física en comparación con el Grupo 2. Tabla II.

Tabla II. Asociación entre la presencia de hipertensión 
arterial con la mala calidad de vida en la esfera física

Esfera Física Mala Calidad Buena Calidad

Con Hipertensión 51 9

Sin Hipertensión 38 22

IC95%   1.35, 7.92 OR 3.48

Fuente: Cuestionario de calidad de vida SF-12. n=120

Respecto a la esfera mental, en el Grupo 1 el 53.3% 
tuvieron mala calidad vs el 48.3% del Grupo 2; no 
hubo diferencias de riesgo en ambos grupos ya que el 
OR fue de 1.22 (IC95% 0.59, 2.50). Tabla III. En lo refe-
rente en la calidad vida por pacientes estudiados, se 
presentó una razón de probabilidades (OR) en pacien-
tes con alguna esfera afectada con los que no presen-
taron esferas afectadas, que indica que ser hipertenso 
y padecer COVID-19 representa 5.8 (IC95% 1.21, 27.72) 
más probabilidad presentar alteración en alguna de 
las 2 esferas de calidad de vida. Tabla IV.

Tabla III. Asociación entre la presencia de hipertensión 
arterial con mala calidad de vida en la esfera mental

Esfera mental Mala Calidad Buena calidad
Con Hipertensión 32 28
Sin Hipertensión 29 31
  IC95% 0.59, 2.50  OR 1.22

Fuente: Cuestionario de calidad de vida SF-12. n=120

Tabla IV. Asociación entre la presencia hipertensión arterial 
con mala calidad de vida en general

 Esfera mental Mala Calidad de 
vida

Buena Calidad de 
vida

Con Hipertensión 58   2

Sin Hipertensión 50 10

 IC95% 1.21, 27.72  OR 5.8

Fuente: Cuestionario de calidad de vida SF-12. n=120

Discusión

En la actualidad en México existen pocos estudios 
que midan la calidad de vida en paciente con hiper-
tensión y que evalúen la calidad de vida en pacientes 
con enfermedad por COVID-19, por lo que no se puede 
realizar comparaciones directas con estudios simila-
res al presente estudio. 

En lo referente a la edad, en los pacientes con hiper-
tensión predominó el rango de 50-59 años vs el de 30-39 
años del grupo de sin hipertensión, lo que se puede ex-
plicar por el hecho de que la hipertensión predomina en 
ese rango de edad, como lo menciona Campos Nonato y 
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col., donde la prevalencia de hipertensión en el grupo 
de 50-59 años fue del 39.8%.10 Al comparar los resulta-
dos con el trabajo de Halabe y col., en su meta-análisis 
sobre los síntomas post-COVID-19 donde la fatiga se 
observó en el 58%, cefalea 44%, deterioro cognitivo 
27% y disnea 24%;11 diferente a los resultados del pre-
sente estudio, donde los síntomas más frecuentes fue-
ron la disnea del 10.6%, cefalea 10.6% y fatiga del 6%. 
Se observó la mala calidad de vida en los pacientes con 
hipertensión y enfermedad por COVID-19 del 85% en la 
esfera física y 53.3% en la esfera mental; vs del 63.3% 
y 48.3% respectivamente en el grupo sin hipertensión; 
diferente a los resultados de Gámez y col., donde el 
80% presentaron buena calidad de vida y tenían buen 
control de la presión arterial.12 Gil R y col., analizaron 
los factores asociados a la calidad de vida del paciente 
con hipertensión, se observó que el 78.98% tenía buena 
calidad en el rol físico y 82.07% en el rol emocional.13 El 
riesgo de tener mala calidad de vida en el rol físico en el 
grupo de hipertensión fue de 3.48 veces más que en el 
grupo sin hipertensión; en cambio en el rol mental no 
se observó diferencia en ambos grupos; sin embargo, al 
analizar el total de riesgo de la mala calidad de vida en 
ambos grupos, el riesgo fue de 5.8 veces más de tener 
mala calidad de vida en el grupo con hipertensión que 
el grupo sin hipertensión. No existen estudios para com-
parar estos resultados.

Perspectivas a futuro y limitaciones del estudio
Mediante los resultados obtenidos se identificó la aso-
ciación en la calidad de vida en los pacientes con en-
fermedad por COVID-19.  Se recomienda realizar nue-
vas investigaciones dirigidas a conocer la evolución 
de la calidad de vida de los pacientes que tuvieron en-
fermedad por COVID-19 y sus familias y concientizar 
al personal de salud que la enfermedad por COVID-19 
presenta secuelas con la finalidad de identificarlas.

Conclusiones

Los pacientes con antecedentes de hipertensión con 
enfermedad por COVID-19 presentan más afección 

en la calidad de vida y más síntomas post enferme-
dad COVID-19 que los pacientes sin hipertensión.  No 
obstante que la calidad de vida del paciente con hi-
pertensión es menor, se evidencia que ambos grupos 
presentan mala calidad de vida. 
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Resumen

Objetivo: Asociar la adherencia terapéutica con la 
funcionalidad familiar en pacientes con hepatitis C. 
Métodos: Estudio transversal y analítico llevado a 
cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 16  de 
Mexicali, México durante el periodo mayo 2021 a 
mayo 2022. La muestra estuvo conformada por 102 
participantes (56 hombres y 46 mujeres). Se aplica-
ron los test de APGAR familiar y Morisky-Green para 
evaluar la funcionalidad familiar y adherencia tera-
péutica. Resultados:   la funcionalidad familiar fue 
buena en el 64.7% y buena adherencia terapéutica en 
el 63.7% de los participantes. La funcionalidad fami-
liar se asoció con una buena adherencia terapéutica 
(p=0.001). Conclusiones:  Los pacientes con hepati-
tis C con buena funcionalidad familiar tienen mayor 
adherencia al tratamiento contra la enfermedad.

Palabras clave: Hepatitis C, Funcionalidad familiar, Adherencia 
terapéutica.

Resumo

Objetivo: Associar a adesão terapêutica à funcionali-
dade familiar em pacientes com hepatite C. Métodos: 
Estudo transversal e analítico realizado na Unidade de 
Medicina Familiar nº 16 de Mexicali, México, durante 
o período de maio de 2021 a maio de 2022. A amos-
tra foi composta por 102 participantes (56 homens e 
46 mulheres). Os testes APGAR de família e Morisky-
-Green foram aplicados para avaliar a funcionalidade 
familiar e a adesão terapêutica. Resultados: a fun-
cionalidade familiar foi boa em 64,7% e boa adesão 
terapêutica em 63,7% dos participantes. A funcionali-
dade familiar esteve associada à boa adesão terapêu-
tica (p=0,001). Conclusões: Pacientes com hepatite 
C com boa funcionalidade familiar apresentam maior 
adesão ao tratamento contra a doença.

Palavras-chave: Hepatite C, Funcionalidade familiar, Adesão 
terapêutica.

Abstract

Objective: To associate therapeutic adherence with 
family functionality in patients with hepatitis C . 
Methods: Cross-sectional and analytical study car-
ried out in the Family Medicine Unit No. 16 in Mexicali, 
Mexico from May 2021 through May 2022. The sam-
ple size consisted of 102 participants (56 men and 
46 women).  Family APGAR and Morisky-Green tests 
were applied to assess family functionality and thera-
peutic adherence. Results:  good family functionality 
was assessed in 64.7% and good therapeutic adher-
ence in 63.7% of participants. Family functionality 
was associated with a good therapeutic adherence 
(p=0.001). Conclusions:  patients with hepatitis C 
and Good familily functionality have better therapeu-
tic adherence.

Keywords: Hepatitis C, Family functionality, Therapeutic 
adherence.

Introducción

La hepatitis C es una enfermedad del hígado cau-
sada por el virus de la hepatitis C, según la Orga-
nización Mundial de la Salud, existían 58 millones 
de personas con infección crónica por este virus, 
y aproximadamente 1.5 millones de casos nuevos 
anualmente con información del año 2022. En el 
2019 fallecieron 290 000 personas por cirrosis y car-
cinoma hepatocelular.1 En México en el año 2020 se 
registraron 1366 casos con una tasa de incidencia 
nacional de 1.06 casos por cada 100 000 habitantes; 
2 el 15 y 30% evoluciona a cirrosis hepática tras 20 
años de la infección.3

La hepatitis C puede ser limitada llegando inclu-
so a la curación, bajo tratamiento médico; los nuevos 
antivíricos pueden curar el 99.5% de los casos, pero 
el diagnóstico tardío y la mala adherencia terapéutica 
juegan un papel crítico en el logro de las metas para 
la erradicación de esta infección, por lo que es priori-
taria la participación activa del individuo enfermo y 

Asociación de la adherencia terapéutica con la funcionalidad 
familiar en pacientes con hepatitis C 
Associação da adesão terapêutica com a funcionalidade familiar em pacientes com 
hepatite C
Association between Therapeutic Adherence and Family Functionality in Patients with Hepatitis C
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de su familia en el proceso curativo de la enfermedad. 
4,5 Ante este panorama resulta relevante conocer si las 
crisis familiares inciden directamente sobre la adhe-
rencia al tratamiento en estos pacientes. 6

Son pocos los estudios que asocian la funciona-
lidad familiar con la adherencia terapéutica; se cree 
que conocer la influencia de ambas variables, permi-
tirán realizar acciones futuras que trasciendan en el 
control de la enfermedad y en la prevención de com-
plicaciones hepáticas mejorando su calidad de vida. 
Por lo tanto, el objetivo del estudio es asociar la ad-
herencia terapéutica con la funcionalidad familiar en 
pacientes diagnosticados con hepatitis C en la Unidad 
de Medicina Familiar (UMF) N0 16 de Mexicali B C en 
el período mayo 2021 a mayo 2022.

Métodos

Con aceptación de Comité Local de Investigación del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), registro: 
R-2021-204-029, de las autoridades de la unidad se rea-
lizó un estudio transversal y analítico en los pacien-
tes con diagnóstico de hepatitis C de la UMF N0 16 del 
IMSS. La UMF contaba con una población total de 180 
pacientes con diagnóstico de hepatitis C en el periodo 
2021-2022. Se realizó un muestreo no probabilístico, 
donde se incluyeron a todos los pacientes diagnosti-
cados con hepatitis C que habían acudido a consulta 
en el año 2022. Fueron un total de 102 pacientes los 
cuales dieron su consentimiento para participar en el 
estudio. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, 
tratamiento, funcionalidad familiar y adherencia tera-
péutica. Se incluyeron 102 pacientes con hepatitis C 
mediante un muestreo no probabilístico por cuotas en 
el período de enero a diciembre del año 2022. 

El test APGAR familiar (validado con un α de Cron-
bach de 0.80), es un cuestionario autoadministrado 
que permite la evaluación general, rápida y sencilla 
de la integridad de la función familiar. Mide el gra-
do de satisfacción familiar de 5 áreas diferentes: la 
adaptabilidad, la cooperación, el desarrollo, la afec-
tividad, y la capacidad resolutiva de la familia. Cada 
pregunta se puntúa con una escala que va de 0 a 2, 
en la que 0 equivale a (“casi nunca”), 1 (“a veces”) y 
2 (“casi siempre”). El puntaje: 18-20 alta satisfacción 
(buena función familiar), 17-14: mediana satisfacción 
(disfunción leve), 13-10: baja satisfacción (disfunción 
moderada) y ≤ 9 puntos: baja satisfacción (disfunción 
severa). 7,8

El Test de Morisky-Green, mide la adherencia 
terapéutica. Se realizaron cuatro preguntas al pa-
ciente, de respuesta dicotómica sí o no, sobre sus 
actitudes ante la medicación de forma entremez-

clada durante la entrevista clínica. Si las actitudes 
no eran correctas, se asumía que el paciente no era 
adherente al tratamiento. Se consideró que el pa-
ciente no era adherente al tratamiento si respon-
día correctamente a las cuatro preguntas, es decir, 
No/Sí/No/No. La versión española fue validada 
por Val Jiménez et al. en una cohorte de pacientes 
hipertensos, con un α de Cronbach de 0.61.9,10 Se 
utilizó análisis descriptivo y para asociar la varia-
ble adherencia terapéutica con la funcionalidad 
familiar se utilizó, Prueba Exacta de Fisher, con 
un valor significativo de p < 0.05, mediante el pro-
grama estadístico SPSSv25.

Resultados

Se incluyeron 102 pacientes con hepatitis C, siendo 
56 del sexo masculino y 46 del femenino. Dentro de 
las características de la población se encontró que el 
55.9% pertenecían al grupo de edad de 50-69 años. 
Tabla I. Se dio tratamiento EPCLUSA en el 67.3 %, in-
terferón pegilado al 6.2 %, ribavirina al 3.06% y nin-
guno al 26.47 %. Se evaluó la adherencia terapéutica 
al tratamiento de la hepatitis C por medio del Test de 
Morisky-Green; donde la presencia de buena adhe-
rencia terapéutica fue de 63.7% y de mala adherencia 
de 36.3% de los pacientes encuestados en el estudio. 
Tabla II. La presencia de buena funcionalidad fami-
liar se detectó en el 64.7% de los pacientes mediante 
la escala de APGAR familiar y el resto algún grado de 
disfunción familiar. Tabla III.  Se asoció la adheren-
cia terapéutica con la funcionalidad familiar en la 
población estudiada (p=0.001); para lo cual la funcio-
nalidad familiar se ajustó solo como disfuncional, ya 
que no hubo casos de disfunción moderada o grave 
en la buena adherencia terapéutica. Tabla IV.

Tabla I. Caracterización de los pacientes con hepatitis C

Características n= 102 porcentaje
Edad (años)

19 a 29 7 5.9

20 a 49 27 27.5

50 a 69 57 55.9

70 a 100 11 10.8

Sexo

Masculino 56 55

Femenino 46 45

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla II. Adherencia terapéutica de los pacientes con 
hepatitis C

Adherencia terapéutica n= 102 porcentaje
Buena 65 63.7

Mala 37 36.3

Fuente: Test de Morisky-Green.
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Tabla III. Funcionalidad familiar de los pacientes con 
hepatitis C

Funcionalidad familiar n= 102 porcentaje
Buena 65 64.7

Disfunción leve 15 14.7

Disfunción moderada 9 7.8

Disfunción severa 13 12.7

Fuente: Test de APGAR familiar

Tabla IV. Asociación de la adherencia terapéutica con la 
funcionalidad familiar

Adherencia Terapéutica

Funcionalidad familiar  Buena  Mala

Buena  64  2

Disfunción  1 35

(Estadístico exacto de Fischer de 106.55, p.001).

Discusión 

En el presente estudio se observó que existe asocia-
ción entre la adherencia terapéutica con la funcio-
nalidad familiar. Hasta donde pudimos investigar no 
se encontraron estudios previos que relacionaran la 
funcionalidad familiar con la adherencia terapéutica 
en pacientes infectados por hepatitis C. Las caracte-
rísticas generales de esta población predominaron en 
el rango de 50 a 69 años y del sexo masculino.

Se observó predominio de una buena adherencia 
en contraste con el estudio realizado en España por 
Guzmán et al., 11 donde se utilizó el mismo cuestiona-
rio en 384 pacientes y predominó la no adherencia al 
tratamiento.  

Manos MM et al. 12 evaluaron las consecuencias 
físicas, sociales y psicológicas del tratamiento de he-
patitis C; en 200 pacientes de varios grupos raciales 
tratados con ribavirina e interferón pegilado, los en-
trevistaron vía telefónica 13 meses después del trata-
miento y observaron una tasa de respuesta del 68,9 
%. Los pacientes cuyo tratamiento estuvo a cargo 
de enfermeras o farmacéuticos clínicos (frente a mé-
dicos) tenían más probabilidades de informar a sus 
proveedores como parte de su sistema de apoyo. Los 
efectos secundarios más frecuentes fueron los físicos 
(69,5 %), los problemas psiquiátricos (43,5 %) y el em-
pleo (27,4 %). La mayoría de los pacientes calificaron 
el apoyo de compañeros, la orientación nutricional y 
el contacto telefónico semanal con el proveedor como 
recursos potencialmente útiles para futuros pacien-
tes que se sometan a tratamiento contra el VHC. La 
falta de adherencia puede deberse al olvido de tomar 
el medicamento, efectos secundarios, problemas psi-
quiátricos, ansiedad relacionada a la adherencia, las 
preocupaciones por su familia y su trabajo. 4,12

Whiteley et al.13 en su estudio cualitativo sobre 
la fenomenológica social de la hepatitis C, sobre 
temas de cómo se entendía la enfermedad dentro 
de contextos socioculturales, médicos y políti-
co-económicos. Mencionan que la manera cómo 
perciben y entienden la hepatitis C los pacientes, 
puede tener un impacto adverso en su compromi-
so con la atención y el tratamiento y que a pesar 
de la nueva era de la terapia, quedan desafíos para 
enfermeras (y médicos familiares) involucrados en 
el tratamiento integral de estos pacientes. 

Las perspectivas de los pacientes pueden ayu-
dar a formular y refinar los programas de apoyo 
al tratamiento del VHC. Los programas de apoyo 
efectivos para diversas poblaciones son cruciales 
a medida que aumentan las complejidades y los 
costos del tratamiento del VHC. El llamado a un 
mayor apoyo de pares, proveedores y empleadores 
exige nuevos sistemas, como equipos de atención 
centrados en el paciente. 

El esquema del proyecto de Manos MM et al, 12 
abre el camino para un proyecto futuro de segui-
miento de estos 102 pacientes y contrastar si el 
seguimiento (al menos telefónico) también en los 
pacientes mexicanos de Mexicali, “lo perciben” 
como un recurso de salud potencialmente útil 
para el tratamiento de VHC.

En cuanto a la funcionalidad familiar se utilizó 
el test de APGAR familiar y se observó un 64.7% de 
buena funcionalidad; no hay estudios publicados 
donde hayan utilizado el mismo instrumento. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, el 67.3 
% fue de EPCLUSA, lo cual corresponde al trata-
miento más seguro y efectivo, disponible en nues-
tro país y utilizado de igual forma en países desa-
rrollados como Estados Unidos. 14,15

Se debería fomentar una buena funcionalidad 
familiar y adherencia terapéutica en los pacientes 
con hepatitis C, además de realizar un diagnós-
tico oportuno, ya que como menciona la Guía de 
Práctica Clínica de Diagnóstico y Tratamiento de 
Hepatitis, la edad mayor de 40 años en el momento 
de la infección está particularmente asociada con 
una mayor y rápida progresión de la fibrosis hepá-
tica, del carcinoma hepatocelular,  la cirrosis y la 
muerte.16   En el IMSS, se están realizando pesqui-
sas para detectar pacientes con hepatitis C en to-
dos los servicios de PrevenIMSS en el primer nivel 
de atención; este es el primer estudio realizado en 
Baja California, México. 
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Conclusión

Se observó asociación entre la funcionalidad familiar 
con la adherencia terapéutica en los pacientes con he-
patitis C. Hubo predominio de buena funcionalidad 
familiar y la buena adherencia terapéutica lo cual 
ayudaría a una mejor recuperación.
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Resumen 

Objetivo: Detectar la frecuencia de sintomatología 
depresiva en escolares de 8 a 12 años en una unidad 
de medicina familiar. Métodos: Estudio descriptivo y 
transversal en escolares de 8 a 12 años que acudieron 
a la consulta en la Unidad de Medicina Familiar No16 
en Mexicali en el año 2022. Las variables estudia-
das fueron: edad, sexo, IMC, escolaridad y presencia 
de depresión mediante la Escala de CDI-S. Se realizó 
un análisis descriptivo con el programa estadístico 
SPSSv24. Resultados: La frecuencia de sintomato-
logía depresiva fue del 17.8%. Predominó en el sexo 
femenino, edad de 12 años, escolaridad primaria y 
obesidad. Conclusiones: La frecuencia de sintoma-
tología depresiva en el niño es mayor a lo reportado a 
nivel internacional y nacional. 

Palabras clave: Escolar, Depresión, Baja autoestima.

Resumo

Objetivo: Detectar a frequência de sintomas depres-
sivos em escolares de 8 a 12 anos em uma unidade de 
medicina familiar. Métodos: Estudo descritivo e trans-
versal em escolares de 8 a 12 anos que frequentaram 
a Unidade de Medicina Familiar nº16 de Mexicali em 
2022. As variáveis   estudadas foram: idade, sexo, 
IMC, escolaridade e presença de depressão através 
da escala CDI-S . Foi realizada análise descritiva com 
o programa estatístico SPSSv24. Resultados: A fre-
quência de sintomas depressivos foi de 17,8%. Pre-
dominou no sexo feminino, idade de 12 anos, ensino 
fundamental e obesidade. Conclusões: A frequência 
de sintomas depressivos em crianças é superior à re-
latada internacional e nacionalmente.

Palavras-chave: Escola, Depressão, Baixa autoestima.

Abstract 

Objective: To determine the frequency of depressive 
symptoms in schoolchildren from 8 to 12 years of age 

in a family medicine unit. Methods: Descriptive and 
cross-sectional study in schoolchildren from 8 to 12 
years old who attended a medical appointment at 
the Family Medicine Unit No16 in Mexicali, Mexico in 
the year 2022. The variables studied were: age, sex, 
BMI, schooling, and presence of depression using 
the CDI-S Scale. A descriptive analysis was carried 
out with the statistical program SPSSv24. Results: 
The frequency of depressive symptoms among partic-
ipants was 17.8%. It predominated in the female sex, 
age of 12 years, primary schooling, and obesity. Con-
clusions: The frequency of depressive symptoms in 
children was higher than that reported internationally 
and nationally.

Introducción

La depresión en la niñez ha aumentado en los últimos 
años, su prevalencia oscila entre el 0.4% al 2.5%. 1La 
Organización Mundial de la Salud menciona que la 
depresión, es considerada la principal causa de en-
fermedad y discapacidad de niños y niñas de entre 
10 y 19 años, la edad de inicio ha disminuido y pue-
de presentarse en intensidad de leve a severa.2,3 Los 
síntomas depresivos pueden observarse en cualquier 
etapa de la vida.4 Algunos estudios mencionan una 
alta prevalencia de síntomas depresivos en niños y 
adolescentes. 5,6 Hubert,7 menciona que los síntomas 
depresivos se pueden expresar de forma cognitiva, 
comportamental y psicofisiológica; y pueden ser ex-
perimentados en contextos diferentes. Calderaro et 
al.8 sugieren que dichos síntomas pueden afectar tan-
to al niño como a su entorno familiar, en la escuela o 
grupos a los que pertenece y también en un bajo des-
empeño académico.

Las complicaciones relacionadas con la depresión 
pueden incluir el abuso de drogas y alcohol, proble-
mas académicos, conflictos familiares y dificultades 
en las relaciones, acciones sociales ilegales o suici-
dio. 9 Se han utilizado varios instrumentos para de-
tectar y evaluar la sintomatología depresiva en la po-
blación infantil; el más utilizado es el Cuestionario de 
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Depresión Infantil (CDI) de Kovacs en edades de 7 y 17 
años.10  En un estudio realizado en Sonora por Miran-
da de la Torre et al,11 en 557 escolares, observaron alto 
índice de rasgos depresivos, de intensidad moderada 
a severa. Hernández et al,12 en Acapulco observaron 
en una muestra de 238 niños y adolescentes, una fre-
cuencia de depresión del 5.9%, principalmente en los 
que tenían sobrepeso y obesidad. 

Consideramos que son pocos los estudios de sin-
tomatología depresiva realizados en escolares y ac-
tualmente no se cuenta con estudios en Baja Califor-
nia relacionados con el tema. Por tanto, el objetivo 
del presente estudio fue determinar la frecuencia de 
sintomatología depresiva mediante la aplicación del 
cuestionario CDI en escolares en la atención primaria.

Métodos

Se realizó una estudio descriptivo y transversal en es-
colares de 8 a 12 años que acudieron a consulta a la 
Unidad de Medicina Familiar No 16 de Mexicali Baja 
California. Se incluyeron 85 escolares mediante un 
muestreo no probabilístico por cuotas en el período 
de enero a diciembre del año 2022. La UMF 16 cuenta 
con una población de 7 429 escolares de 8 a 12 años, 
y la prevalencia de depresión en niños y adolescentes 
de 7 a 14 años reportada por Hernández, en una Uni-
dad de Medicina Familiar No.1 en Acapulco, Guerrero, 
fue del 5.9 %.12

En concordancia con la Declaración de Helsinki, 
y la aceptación del Comité de Investigación del IMSS 
(registro R-2021-204-057. Se solicitó la firma de con-
sentimiento informado de los padres o tutores, así 
como del asentimiento de los participantes. Las va-
riables estudiadas fueron: edad, sexo, IMC y la esco-
laridad. Se aplicó el cuestionario CDI de Kovacs que 
evalúa la sintomatología depresiva en niños y ado-
lescentes con edades comprendidas entre 7 y 17 años; 
validado al español con α de Cronbach de 0.71-0.94. 
La herramienta contempla los criterios diagnósticos 
para depresión mayor del DSM-V, excepto el de la irri-
tabilidad, el cual se sustituye por el criterio de disfo-
ria en población infantil. Consta de 27 ítems, con tres 
posibilidades de puntuación para cada ítem (0-2); el 0 
(intensidad baja); el 1 (intensidad media) y el 2 (inten-
sidad alta). La puntuación total se obtiene sumando 
todos los valores numéricos asignados a cada elec-
ción, siendo el rango de puntuación de 0 a 54. El pun-
to de corte es de 19, por lo que a partir de esa puntua-
ción se presenta mayor frecuencia de sintomatología 
depresiva. Evalúa dos escalas: disforia y autoestima 
negativa y además proporciona una puntuación total 
de depresión. 9,10,13,14

En caso de haber presentado algún grado de 
sintomatología de depresión (≥19 puntos), se con-
certó cita con el médico familiar tratante para el 
seguimiento y manejo integral. Se realizó un aná-
lisis descriptivo mediante el programa estadístico 
SPSS versión 23. 

Resultados

La muestra estuvo conformada por 85 niños, la 
frecuencia de sintomatología depresiva fue del 
17.86%. Los síntomas de depresión más frecuentes 
fueron la ineficiencia (72.62%), maldad (67.86%) y 
fealdad (66.67%). De las características generales 
de la población predominaron: el sexo femenino 
(58.33%), edad de 12 años y la obesidad (38.10%). 
Tabla I.

Tabla I. Características generales de la población de 
estudio

Variable Total
n=85

Porcentaje

Edad (años)

8 12 14.29

9 13 15.48

10 20  23.81

11 18  20.24

12 22  26.29

Sexo

Femenino 50 58.33

Masculino 35 41.63

IMC 

Bajo peso 12 14.29

Peso normal 30 35.71

Sobrepeso 10 11.90

Obesidad 33 38.10

Escolaridad

Primaria 80 95.24

Secundaria 5  4.76

Fuente: Elaboración propia

La depresión leve predominó en la edad de 12 
años con el 8.33% y en el sexo femenino (11.9%); no 
se identificó a ningún paciente con sintomatología de 
depresión moderada o severa. Tabla II.

De las dos dimensiones que evalúa el cuestionario 
CDI Kovacs, la autoestima negativa se observó en el 
75% principalmente en la edad de 12 años y la disforia 
en el 25% con predominio en la edad de 10 años. En 
ambas dimensiones predominaron el sexo femenino y 
la obesidad. Tabla III.
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Tabla II. Grado de sintomatología depresiva con el cuestio-
nario CDI-S

Grado Sin sintomatología
Porcentaje

Depresión leve
Porcentaje

Edad (años)

8 11.90 2.38

9 13.10 2.38

10 21.43 2.38

11 17.86 2.38

12 17.86 8.33

Sexo

Femenino 46.43 11.90

Masculino 37.71 5.95

Fuente: Elaboración propia, n=85

Tabla III. Dimensión más afectada de acuerdo con el cues-
tionario CDI Kovacs

Dimensiones Autoestima negativa
Porcentaje

Disforia
Porcentaje

Edad (años)

8 10.71 3.57

9 11.90 3.57

10 15.48 8.33

11 17.86 2.38

12 19.05 7.14

Sexo

Femenino 40.48 17.86

Masculino 34.52   7.14

IMC

Bajo peso 11.76 2.35

Peso normal 27.00 8.23

Sobrepeso 8.23 3.52

Obesidad 28.23 10.58

Fuente: Elaboración propia, n=85

Discusión

La frecuencia de síntomas relacionados con depre-
sión como la ineficiencia, maldad y fealdad, tristeza, 
humor depresivo y preocupación en el niño; en el pre-
sente estudio fue del 17.86%, mayor a lo reportado por 
varios autores que va del 0.4% al 12%, 9,14,15 y menor a 
lo mencionado por Miranda et al., 11  que fue del 33%; 
este amplio porcentaje se debe a la diversidad de ins-
trumentos utilizados para detectar la depresión en la 
población infantil. 

Los escolares de 12 años que cursaban el nivel de 
secundaria presentaron más sintomatología de de-
presión que los de otras edades; similar a lo reportado 
en el estudio realizado en Guanajuato en el 2017. 16 La 
dimensión más afectada fue la autoestima negativa 
con el 75%, en mujeres de 12 años, lo cual es mayor a 

lo reportado por Chávez et al (33.6%). 15 Hubo también 
predominio de la autoestima negativa en los niños 
con obesidad (28.23%) vs (27%) en los niños con peso 
normal; algunos estudios mencionan que predomina 
la depresión en niños con sobrepeso y obesidad. 16,17 
El 17.86% de los escolares tuvieron sintomatología 
leve de depresión y ninguno moderada o severa; en el 
estudio realizado en Sonora el 23.5% tuvo depresión 
moderada y 10.4% depresión severa.18

Estamos de acuerdo con Hernández-Nava et al. 12 
en que resulta importante identificar -sintomatología 
compatible con la depresión- en los niños y adoles-
centes con alteraciones de peso y establecer estrate-
gias de prevención. Debido a que dichas alteraciones 
son detonantes de enfermedades metabólicas y pa-
decimientos como depresión y ansiedad. El médico 
familiar viene a ser el profesional responsable de la 
detección e intervención oportuna de este tipo de en-
fermedades, a fin de evitar futuras complicaciones. 
Cabe mencionar que con relación a los niños que pre-
sentaron sintomatología leve de depresión, el investi-
gador principal informó oportunamente a los padres 
de familia y les concertó una cita con su médico tra-
tante; el cual los envió al segundo nivel de atención 
al servicio de psicología. Los niños con sobrepeso y 
obesidad fueron enviados al servicio de nutrición de 
la unidad. 

Las limitaciones del estudio fueron que no se re-
gistró la estructura familiar y el estado civil de los 
padres, ya que se ha demostrado que los niños cuyos 
padres estén divorciados presentan peor autoestima 
que los casados, y aquéllos que perciben una alta 
conflictividad entre sus padres muestran mayores ni-
veles de disforia.19 Puede contemplarse la posibilidad 
de hacer un seguimiento con esta “cohorte” de niños 
y adolescentes a mediano y largo plazo y agregarse 
las variables de estructura familiar y estado civil de 
los padres.

Conclusiones

La frecuencia de sintomatología depresiva en niños 
de 8 a 12 años de la UMF N0.16 fue alta comparado 
con el reporte de otros autores, aunque predominó la 
sintomatología leve. La dimensión más frecuente fue 
la baja autoestima, lo cual resulta relevante para ser 
considerada tanto en el ámbito educativo, como en 
la atención primaria principalmente en la edad de 12 
años y en pacientes con obesidad.
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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de pie de riesgo 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una uni-
dad de medicina familiar.. Métodos: Estudio descrip-
tivo y transversal en pacientes con diabetes mellitus, 
llevado a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 
16 de Mexicali, México. La muestra estuvo conforma-
da por 365 participantes, mayores de 20 años y se 
obtuvo mediante un muestreo no probabilístico por 
cuotas en el período de enero a diciembre del año 
2022. Se determinó la presencia del pie de riesgo con 
la prueba con monofilamento de Semmens-Westein 
10 g, índice tobillo/brazo e inspección del pie y es-
tratificación mediante la International Working Group 
on the Diabetic Foot. Las variables estudiadas fue-
ron: edad, sexo, escolaridad, ocupación, estado civil, 
años de evolución, tratamiento, glucosa, hemoglobina 
glucosilada, colesterol, triglicéridos, tensión arterial e 
índice de masa corporal. Se analizó con estadística 
descriptiva mediante el programa SPSSv24. Resulta-
dos:  Predominaron: las mujeres, el grupo de 61 a 70 
año; 6 a 10 años con diabetes y niveles bioquímicos 
controlados. El 89.59 % tuvieron riesgo muy bajo cla-
sificados en categoría 0 de la IWGDF y el 10.41 % ries-
go bajo o moderado clasificados en categoría 1 y 2. 
Conclusiones: La frecuencia de pie de riesgo en este 
grupo de pacientes con diabetes fue muy bajo. Se de-
ben continuar evaluando preventivamente los pies de 
estos pacientes para evitar futuras complicaciones.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Pie diabético, Medi-
cina Familiar.

Resumo

Objetivo: Determinar a frequência de risco de pé em 
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 em uma uni-
dade de medicina familiar. Métodos: Estudo descriti-
vo e transversal em pacientes com diabetes mellitus, 
realizado na Unidade de Medicina Familiar nº 16 de 
Mexicali. , México. A amostra foi composta por 365 

participantes, maiores de 20 anos e foi obtida por 
meio de amostragem não probabilística por cotas 
no período de janeiro a dezembro do ano de 2022. A 
presença do pé de risco foi determinada com o teste 
do monofilamento de Semmens-Westein .10 g, índice 
tornozelo/braquial e inspeção do pé e estratificação 
International Working Group on the Diabetic Foot. As 
variáveis   estudadas foram: idade, sexo, escolarida-
de, ocupação, estado civil, anos de evolução, trata-
mento, glicemia, hemoglobina glicosilada, coleste-
rol, triglicerídeos, pressão arterial e índice de massa 
corporal. Foi analisado com estatística descritiva 
por meio do programa SPSSv24. Resultados: Predo-
minaram: mulheres, o grupo de 61 a 70 anos; 6 a 10 
anos com diabetes e níveis bioquímicos controlados. 
89,59% apresentaram risco muito baixo classificado 
na categoria 0 do IWGDF e 10,41% risco baixo ou mo-
derado classificado nas categorias 1 e 2. Conclusões: 
A frequência de pé de risco neste grupo de diabéticos 
foi muito baixa. Os pés desses pacientes devem con-
tinuar sendo avaliados preventivamente para evitar 
complicações futuras.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 2, Pé diabético, Medi-
cina de Família.

Abstract

Objective: To determine the frequency of foot risk in 
patients with type 2 diabetes mellitus in a family med-
icine unit . Methods: Descriptive and cross-sectional 
study in patients with diabetes mellitus, carried out in 
the Family Medicine Unit No. 16 of Mexicali, Mexico. 
The sample size consisted of 365 participants of 20 
years old or older and obtained through a non-prob-
abilistic sampling by quotas in the period from Jan-
uary to December of the year 2022. The presence of 
the foot at risk was determined with the 10 g Sem-
mens-Westein monofilament test, ankle/brachial 
index, and inspection of the foot and stratification 
using the International Working Group on the Diabetic 
Foot. The variables studied were: age, sex, education, 
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occupation, marital status, years of evolution, treat-
ment, glucose, glycosylated hemoglobin, cholesterol, 
triglycerides, blood pressure, and body mass index. 
It was analyzed with descriptive statistics using the 
SPSSv24 program. Results: The participants were 
predominantly women, the group from 61 to 70 years; 
6 to 10 years with diabetes and controlled biochemi-
cal levels. 89.59% had very low risk classified in cate-
gory 0 of the IWGDF and 10.41% low or moderate risk 
classified in categories 1 and 2. Conclusions: The 
frequency of foot risk in this group of patients with di-
abetes was very low. The feet of these patients should 
continue to be evaluated preventively to avoid future 
complications.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, diabetic foot, Family 
Medicine.

Introducción

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad cróni-
ca que representa un problema de salud pública. 1 
Desde el momento del diagnóstico, el paciente ne-
cesitará cuidados adecuados que requieren el apoyo 
del personal de salud para su educación y control. 
2 Las complicaciones más frecuentes de la diabetes 
son las enfermedades cardiovasculares, retinopatía, 
neuropatía y enfermedad vascular periférica (EVP); 
estas dos últimas pueden condicionar a la presencia 
de pie diabético. 3

El pie de riesgo se presenta en el paciente con dia-
betes cuando en los pies existen datos de neuropatía 
periférica, artropatía, deformidades estructurales de 
los pies, dermopatía, micosis, EVP sin lesiones tró-
ficas; 4 cuando ya se presenta destrucción de tejidos 
profundos asociado a trastornos neurológicos, vas-
culares y metabólicos en las extremidades inferiores 
y ocasionan úlceras y que genéricamente se denomi-
na “pie diabético”. 5 Actualmente para la identifica-
ción de pie de riesgo se emplea a nivel internacional 
la escala del Grupo Internacional de Trabajo de Pie 
Diabético (International Working Group on the Dia-
betic Foot - IWGDF), la cual estratifica a los pacien-
tes con diabetes que presentan neuropatía diabética 
periférica, EVP y/o deformidad del pie, sin haber 
presentado aún úlcera en el pie, lo cual facilita un 
diagnóstico temprano que permite intervenciones 
médicas oportunas. 6

El paciente con diabetes tiene riesgo de presentar 
una úlcera del pie en su vida entre el 15 y 25 % tan-
to en México 5 como en Estados Unidos de América.7  

Además está considerado como el principal factor de 
riesgo para las amputaciones no traumáticas. 8 Se ha 
observado que el mal control metabólico, índice to-
billo/brazo (ITB) alterado, la presencia de neuropatía 

periférica y la deformidad músculo esquelética del 
pie se asocian con el riesgo de presentar pie diabético 
en algún momento de la evolución de la enfermedad. 9

Según reportes de Ministerio de Salud Peruano, el 
pie diabético y la neuropatía periférica son las prin-
cipales causas de complicación en diabetes, con el 
30% y 7% de prevalencia.10 En México para conocer 
la carga de amputaciones mayores de miembros infe-
riores en pacientes con diabetes tanto el IMSS como 
el “Seguro Popular” reportan que durante el periodo 
2005-2015. Hubo 34 051 hospitalizaciones por esta 
causa y 1268 muertes hospitalarias (principalmente 
en mujeres ≥60 años). Los costos directos de hospitali-
zación en todo ese periodo fueron de $ 132,51 millones 
de dólares ($ 86,30 en el IMSS y $ 46,21 en el Seguro 
Popular). 11

El estudio retrospectivo realizado en Nuevo León 
en un hospital de segundo nivel para conocer el por-
centaje de mortalidad en los pacientes operados de 
amputación mayor por pie diabético y los factores de 
riesgo asociados a la misma. Se incluyeron 37 pacien-
tes, 10 aún estaban vivos y 27 habían fallecido. Los pa-
cientes amputados, tenían tres o más enfermedades 
concomitantes. Cuanto mayor era la glucemia previa a 
la amputación, mayor fue la probabilidad de muerte a 
cinco años. 12 La frecuencia de pie de riesgo reportado 
por Márquez-Godínez et al., en la UMF número 27 del 
IMSS en Tijuana, México fue del 44 %. 13 El objetivo del 
estudio fue determinar la frecuencia de pie de riesgo 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la unidad.

Métodos

Estudio descriptivo y transversal en adultos con diag-
nóstico de DM tipo 2 con un año o más de evolución 
pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar 
(UMF) Número 16 de la ciudad de Mexicali, Baja Ca-
lifornia en el periodo de enero a diciembre del 2022. 
Se incluyeron 365 pacientes mediante un muestreo no 
probabilístico por cuotas en el período de enero a di-
ciembre del año 2022. La UMF 16 cuenta con una po-
blación 10 360 pacientes con diagnóstico de DM tipo 2.

Se estudiaron las variables: edad, sexo, escolari-
dad, ocupación, estado civil, características de los 
pacientes referente a (su enfermedad años de evolu-
ción y tratamiento actual de la diabetes, glucosa en 
ayuno en el último mes, colesterol y triglicéridos en 
el último semestre, hemoglobina glucosilada en el 
último año, tensión arterial e índice de masa corpo-
ral); las características clínicas del pie (inspección 
del pie, pruebas con monofilamento, medición del 
ITB, así como la estratificación de acuerdo con la es-
cala de clasificación IWGDF).
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La escala IWGDF considera las siguientes pruebas 
para la detección del pie de riesgo en la población con 
diabetes: a) prueba neurológica (detecta la disminu-
ción de la sensibilidad táctil utilizando el monofila-
mento de Semmes-Weinstein de 10 g y la evaluación 
de la vibración con el diapasón de 128 Hz); la prueba 
arterial (síntomas de claudicación, la palpación de 
pulsos de la arteria tibial posterior y arteria pedia y 
uso de detector de Doppler en estas arterias y el cálcu-
lo del ITB de cualquiera de las arterias mencionadas 
y c) la prueba músculo esquelética que considera las 
deformidades fijas del antepie y la deformidad en el 
arco plantar interno por podoscopía. El resultado de 
ITB se interpreta como: normal (0.9 a 1.3), asintomáti-
cos (entre 0.9 y 0.7), claudicación intermitente (entre 
0.7 y 0.5) e isquemia crítica (<0.5). 5 La clasificación del 
riesgo del IWGDF tiene cuatro categorías: Categoría 0 
(muy bajo riesgo de úlcera), Categoría 1 (riesgo bajo) 
pérdida de la sensibilidad protectora o enfermedad 
arterial periférica, Categoría 2 (riesgo moderado) pér-
dida de la sensibilidad protectora más enfermedad ar-
terial periférica, o pérdida de sensibilidad protectora 
con deformidad del pie, o enfermedad arterial perifé-
rica más deformidad del pie. Categoría 3 (riesgo alto) 
pérdida de la sensibilidad protectora o enfermedad 
arterial periférica y uno o más de los siguientes ante-
cedentes: historia de úlcera en el pie, amputación de 
la extremidad inferior (menor o mayor) y enfermedad 
renal en fase terminal. 5 

La presente investigación se realizó en concordan-
cia con la Declaración de Helsinki, aceptación del 
Comité de Investigación del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) (registro R-2021-204-076) y de 
los participantes con firma del consentimiento infor-
mado. Se realizó un análisis descriptivo mediante el 
programa estadístico SPSS versión 24.

Resultados

De una muestra de pacientes con DM tipo 2; 365 eran 
mayores de 20 años de edad y con más de un año de 
evolución. El 89.59 % tuvieron riesgo muy bajo de 
pie de riego (Categoría 0) y el 10.41 % riesgo bajo o 
moderado (Categoría 1 y 2) de la escala IWGDF. Pre-
dominó el grupo de 61 a 70 años con el 33.70 % y el 
sexo femenino con el 61.64 %. En cuanto a la ocupa-
ción, los empleados representaron el 58.90 %. Sobre 
la escolaridad, el nivel de secundaria correspondió al 
51.78 %, seguido de la preparatoria con un 19.18 %. 
Y la frecuencia de casados fue del 52.60 %. Tabla I 
Con respecto al antecedente de años de evolución 
de la diabetes, el grupo de 6 a 10 años representó el 
49.87 % y el grupo menor a 5 años el 33.42 %. El uso 
de hipoglucemiantes orales fue del 44.93 %. Sobre las 
pruebas bioquímicas en niveles controlados: la glu-

cosa en ayuno representó el 63.29 %; la hemoglobina 
glucosilada el 63.84 % y el colesterol total el 53.70 %. 
La hipertensión arterial controlada fue del 88.22 % y 
la obesidad con el 48.50 %. Tabla II
T
abla I. Características sociodemográficas de los pacientes 
con DM tipo 2

Variable n= 365 Porcentaje

Edad por grupo (años)

20-30   3  0.82

31-40 16  4.38

41-50 46 12.60

51-60 96 26.30

61-70 123 33.70

71 y más 81 22.20

Sexo 

Masculino 140 38.36

Femenino 225 61.64

Ocupación

Empleado  215 58.90

Independiente  35   9.59

Desempleado  22   6.03

Jubilado 93 25.48

Escolaridad

Sin escolaridad 0  0.0

Primaria 53 14.52

Secundaria 189 51.78

Preparatoria 70 19.18

Licenciatura 53 14.52

Estado civil

Soltero 14   3.85

Unión libre 49 13.42

Casado 192 52.60

Divorciado 1   0.27

Separado 50 13.70

Viudo 59 16.16

Fuente: Elaboración propia.
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Tabla II. Características clínicas de los pacientes con DM 
tipo 2

Variable n= 365 Porcentaje

Años de evolución de DM tipo 2 

≤ 5 122 33.42

6 a 10 182 49.87

11 a 15   36   9.86

16 a 20   13   3.56

21 y más   12   3.30

Tratamiento actual

Hipoglucemiante oral 164 44.93

Insulina 125 34.25

Ambos   76 20.82

Glucosa en ayuno (mg/dL)

Controlado ≤126mg 231 63.29

No controlado >126 134 36.71

Hemoglobina glucosilada (%)

Controlado ≤7 233 63.84

No controlado >7 132 36.16

Colesterol total (mg/dL)

Controlado ≤200 196 53.70 %

No controlado >200 169 46.30 %

Triglicéridos (mg/dL) 

Controlado ≤150 231 63.29

No controlado >150 134 36.71

Hipertensión arterial (mmHg)

Controlado ≤140/90 322 88.22

No controlado >140/90   43 11.78

IMC

Normal   63 17.26

Sobrepeso 125 34.25

Obesidad 177 48.50

Fuente: Elaboración propia.

En la población de 365 pacientes, mediante la 
prueba de monofilamento de Semmens-Westein pre-
dominó el negativo con el 93.15 %. Del ITB el 90.14 
% tuvieron rango normal. A la inspección del pie 
el 38.09 % no presentaba dermopatía y de las que 
si la presentaron predominó la onicomicosis con el 
33.43 % y con respecto a la artropatía si la presenta-
ron el 4.11 %. Tabla III  La categoría 0 se observó en 
el 89.59 % (pie de muy bajo riesgo), no hubo casos 
de categoría 3 (pie de alto riesgo). Tabla IV  De la 
población total de los 365 pacientes con DM tipo 2 
estudiados, se describen aparte los 38 pacientes que 
pertenecen a la categoría 1 y 2; donde 23 pacientes 
tenían obesidad, 27 niveles no controlados de gluco-
sa en ayuno y 32 pacientes hemoglobina glucosilada 
no controlada. Tabla V.

Tabla III. Frecuencia de pie de riesgo con diversas pruebas
Variable n= 365 Porcentaje

Prueba de monofilamento 
de Semmens-Westein

Positivo   25   6.85

Negativo 340 93.15

Índice tobillo-brazo

Normal 329 90.14

Asintomático  33   9.04

Claudicante intermitente   3   0.82

Dermopatía 

Micosis interdigital   3   0.82

Callosidad interdigital   8   2.19

Fisuras calcáneas 11   3.01

Onicocriptosis 36   9.86

Hiperqueratosis plantar 46 12.60

Onicomicosis 122 33.43

Ninguna 139 38.09

Artropatía 

Trastornos en la alineación de los dedos    2   0.55

Deformidades estructurales de los pies  13   3.56

Ninguna 350 95.89

Fuente: Elaboración propia.

Tabla IV. Estratificación del riesgo del IWGDF
Categoría n: 365 Porcentaje

0 327 89.59

1   35   9.59

2    3   0.82

3    0 0.0

Fuente: Clasificación de la IWGDF del año 2019.

Tabla V. Características clínicas de los pacientes con DM 
tipo 2 con clasificación 1 y 2 de la IWGDF

Variable n= 38

IMC 

Peso normal   5

Sobrepeso 10

Obesidad 23

Glucosa en ayuno

Controlado 11

No controlado 27

Hemoglobina glucosada 

Controlada  6

No controlada 32

Colesterol

Controlado 10

No controlado 28

Triglicéridos 

Controlado 18

No controlado 20

Fuente: Elaboración propia.
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Discusión

Dentro de las características generales de la pobla-
ción predominaron: el sexo femenino, el grupo de 61 
a 70 años de edad, escolaridad secundaria y la evolu-
ción entre 6 a 10 años de la enfermedad, similar a lo 
mencionado por algunos autores, 13,14 aunque repor-
tan una frecuencia de pie de bajo riesgo del 44 % y el 
77.9 % respectivamente, debido a que la mayoría de 
sus pacientes tenían descontrol metabólico; contrario 
a lo observado en el presente estudio, donde la mayo-
ría tuvo control metabólico reflejado en los niveles de 
glucosa, hemoglobina glucosilada y colesterol total, y 
solo 38 pacientes (10.41 %) tuvieron pie de bajo riesgo.

El tratamiento farmacológico que más predominó 
fueron los hipoglucemiantes orales (44.93 %) seguido 
de la insulina (34.25 %); comparando al estudio de Me-
dina Rodríguez con el 55% y 13%respectivamentes.15

El IMC predominante fue la obesidad, la cual es 
considerada como factor de riesgo para desarrollar 
neuropatía diabética debido al incremento de la car-
ga que soportan las extremidades inferiores y las difi-
cultades mecánicas para un cuidado adecuado de los 
pies; 16 pese a ello, la frecuencia de pie de riesgo fue 
bajo. Los 38 pacientes con categoría 1 y 2 de IWGDF 
tuvieron parámetros bioquímicos no controlados y 
obesidad; similar a lo mencionado por Matute Mar-
tínez et al, 17 las cuales son variables consideradas de 
mayor impacto para desarrollar riesgo para pie diabé-
tico como lo menciona la Guía de Práctica Clínica. 3 

La presencia de pie de riesgo se realizó con la prue-
ba de monofilamento Semmens-Westein, donde se re-
portó que los pacientes que se encontraron en catego-
ría 1 y 2 de la clasificación de IWGDF, presentan daño 
incipiente del nervio periférico antes de desarrollar 
otras manifestaciones clínicas de neuropatía diabé-
tica. Las lesiones en los pies más frecuentes fueron 
onicomicosis e hiperqueratosis plantar, similar a lo 
encontrado Medina Rodríguez. 15  Es importante rea-
lizar una anamnesis, examen físico, vascular y neuro-
lógico de los miembros inferiores, tal como lo refiere 
Cardona Garbey et al, 18 para identificar y estratificar 
el pie de riesgo y prevenir el pie diabético en el primer 
nivel de atención.

Conclusiones

La frecuencia de pie de riesgo fue baja del 10.41%, tu-
vieron riesgo bajo a moderado.  En los pacientes de 
riesgo muy bajo predominaron las cifras de tensión 
arterial y niveles bioquímicos controlados, contrario 
a lo observado en el grupo de riesgo bajo a moderado; 
aunque en ambos predominó la obesidad.

Responsabilidades éticas

Fue aprobado por Comité Local.

Financiación

No recibió financiamiento alguno.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.

Referencias
1. Organización Mundial de la Salud. Informe Mundial sobre la 

diabetes. WHO/NMH/NVI/16.3. [acceso 12/02/2022]. Disponible en: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204877/
WHO_NMH_NVI_16.3_spa.pdf;jsessionid=B367C089595AB2C-
54045C01A57B72185?sequence=1

2. García Velásquez JM, Blanco DB, Rofes BI, Olivera DR, Albelo EG, 
Fonticiella LF. La educación del paciente diabético con pie de ries-
go. Acta Med Cent. 2018; 12(1):29-37. Disponible en: http://www.
revactamedicacentro.sld.cu

3. Diagnóstico y Tratamiento Farmacológico de la Diabetes Mellitus 
Tipo 2 en el Primer Nivel de Atención. Guía de Evidencias y Reco-
mendaciones: Guía de Práctica Clínica. México, Instituto Mexicano 
del Seguro Social; 2018. [acceso 13/01/2023]. Disponible en: http://
imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc

4. Álvarez Seijas E, Mena Bouza K, Faget Cepero O, Conesa González 
AI, Domínguez Alonso E. El pie de riesgo de acuerdo con su 
estratificación en pacientes con diabetes mellitus. Rev Cuba Endoc. 
2015;26(2):158-171. Disponible en: http://scielo.sld.cu

5. Prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del pie 
diabético. Guía de Práctica Clínica: Evidencias y Recomendaciones. 
México, CENETEC; 2020 [acceso 14/12/2022]. Disponible en: http://
www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-SS-005-20/ER.pdf

6. Schaper NC, Netten JJ, Apelqvist J, Bus SA, Hinchliff RJ, Lipsky B. 
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF). Guías 
del IWGDF para la prevención y el manejo de la enfermedad de pie 
diabético 2019. [acceso 17/12/2022]. Disponible en: https://iwg-
dfguidelines.org

7. Singh N, Armstrong DG, Lipsky BA. Preventing foot ulcers in patients 
with diabetes. JAMA 2005; 293:217-228. Disponible en. DOI: 
10.1001/jama.293.2.217

8. Pereira CN, Suh HP, Hong JP. Úlceras del pie diabético: importan-
cia del manejo multidisciplinario y salvataje microquirúrgico de 
la extremidad. Rev Chil Cir. [Internet]. 2018 [acceso 11/01/2023]; 
70(6):535-543. Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=S071840262018000600535&lng=es

9. Calles O, Sánchez M, Miranda T, Villalta D, Paoli M. Factores de 
riesgo para el desarrollo de pie diabético. Rev Venez Endocrinol 
Metab. 2020; 18(2): 65-79. Disponible en: https://www.redalyc.
org/journal/3755/375564082004/html/

10. Rodríguez Alonso D, Chavez Fredix M, Rodríguez Díaz D, Polo López 
T,  Rivera Begazo A, Guzmán Yparraguirre EM. Prevalencia modera-
da de pie en riesgo de ulceración en diabéticos tipo 2 según IGWDF 
en el contexto de la atención primaria. Horiz. Med. [Internet]. 2018 
[acceso 14-06/2023]; 18(4): 9-18. Disponible en: http://dx.doi.
org/10.24265/horizmed.2018.v18n4.02.

11. Ascencio-Montiel IJ. 10 years analysis of diabetes-related major 
lower extremity amputations in Mexico. Arch Med Res. 2018; 
49:58-64. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.arc-
med.2018.04.005.

12. Martínez-Escalante JE, Romero-Ibargüengoitia ME, Plata-Álvarez H, 
López-Betancourt G, Otero-Rodríguez Ro, Garza-Cantú AA. et al. Pie 
diabético en México: factores de riesgo para mortalidad posterior a 
una amputación mayor, a 5 años, en un hospital de salud pública de 
segundo nivel. Cir Cir. [Internet]. 2021 [citado 08/08/2023]; 89(3): 
284-290. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?s-
cript=sci_arttext&pid=S2444-054X2021000300284&lng=es.

13. Márquez-Godínez SA, Zonana-Nacach A, Anzaldo-Campos MC, Mu-
ñoz-Martínez JA. Riesgo de pie diabético en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en una unidad de medicina de familia. Semergen 
2014;40(4):183-188. DOI: 10.1016/j.semerg.2013.10.004



166

Archivos en Medicina Familiar

Vol.25  No.4  Septiembre-Octubre 2023

14. Damas-Casani VA, Yovera-Aldana M, Segundo SS. Clasificación 
de pie en riesgo de ulceración según el sistema IWGDF y factores 
asociados en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un hospital 
peruano. Rev Med Hered [Internet]. 2017 [acceso 14/06/2023]; 
28(1): 5-12. Disponible en: http://dx.doi.org/10.20453/rmh.
v28i1.3067.

15. Medina Rodríguez A, García Velázquez JM. La educación del pacien-
te diabético con pie de riesgo en la prevención de las úlceras del 
pie diabético. Acta Med Cent 2018, 1-7. Disponible en: http://www.
revactamedicacentro.sld.cu

16. Arellano Longinos SA, Godinez Tamay ED, Hernández Miranda MB. 
Prevalencia de neuropatía diabética en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 en una clínica regional del Estado de México. Aten 
Fam 2018; 25. Disponible en: https://doi.org/10.22201/fac-
med.14058871p.2018.1.62907

17. Matute Martínez CF, Guillermo A, Matute Martínez FJ, Enrique Padilla 
J, Fernandez Galo E, Perdomo Vaquero R. Pie Diabético y sus compli-
caciones. Arch Med. 2016;12(3):7. doi: 10.3823/1306. Disponible en: 
https://www.archivosdemedicina.com/

18. Cardona Garbey DL, Vinet Despaigne L, Cala Cardona JC, Zaldivar Ál-
varez E, Rodríguez Salvá A. Pie de riesgo en personas con diabetes 
mellitus de tipo 2 en la Atención Primaria de Salud durante 2016. 
MEDISAN 2018; 21(5):518-530. Disponible en: https://medisan.sld.
cu/index.php/san/article/view/2093



167

Archivos en Medicina Familiar

2023    Vol.25  No.4

Artículo Original

*Médico de la Unidad de Medicina 
Familiar (UMF) No 16. Instituto 
Mexicano del Seguro Social. 
(IMSS) Mexicali, México. **Médico 
Familiar de la UMF No 16. IMSS. 
Mexicali, México.  ***Docente en 
Universidad Autónoma de Baja 
California (UABC), Facultad de 
Medicina Mexicali.  ****Docente 
Instituto Tecnológico Nacional de 
México (TecNM), Campus Mexicali.

Recibido:  16-01-2023 
Aceptado: 31-05-2023  

Correspondencia: 
Dra. María Elena Haro Acosta      
Correo electrónico: 
eharo@uabc.edu.mx 

Resumen 

Objetivo: Determinar el perfil del paciente con cán-
cer de próstata en una Unidad de Medicina Familiar. 
Métodos: Estudio retrospectivo en expedientes clí-
nicos de la Unidad de Medicina Familiar Número 16 
de Mexicali, México. Censo de 56 expedientes. Las 
variables estudiadas fueron: antecedentes familia-
res, tabaquismo, sedentarismo, alimentación rica en 
grasas, sobrepeso u obesidad, diabetes, síntomas obs-
tructivos de tracto urinario inferior, antígeno prostático 
y realización de tacto rectal. Se utilizó estadística des-
criptiva mediante el programa estadístico SPSSv24. 
Resultados: Se observó: edad promedio 72.64 años, 
60.71% escolaridad secundaria, 89.28% pensionado, 
55.35% con antecedentes familiares de cáncer prós-
tata, 85.71% alimentación rica en grasas, 98.21% se-
dentarismo, 80.35% obesidad, 100% diabetes, 100% 
sintomatología de tracto urinario inferior y elevación 
del antígeno prostático. Conclusiones: El perfil de los 
pacientes coincide con lo mencionado a nivel interna-
cional: edad de 70 a 80 años, consumo de alimentos 
ricos en grasas, sedentarismo, sobrepeso, obesidad y 
diabetes. Todos tuvieron presencia de sintomatología 
prostática de tracto urinario inferior y valores de antí-
geno prostático sérico elevado.  

Palabras clave: Cáncer de próstata, Antígeno prostático sérico, 
Medicina Familiar. 

Resumo

Objectivo: Determinar o perfil do doente com cancro 
da próstata numa Unidade de Medicina Familiar. Mé-
todos: Estudo retrospectivo em registros clínicos da 
Unidade de Medicina Familiar Número 16 de Mexicali, 
México. Censo de 56 arquivos.  As variáveis estuda-
das foram: história familiar, tabagismo, sedentarismo, 
dieta hiperlipídica, sobrepeso ou obesidade, diabetes, 
sintomas obstrutivos do trato urinário inferior, antíge-
no prostático e toque retal. A estatística descritiva foi 
utilizada por meio do programa estatístico SPSSv24. 

Resultados: Observou-se: média de idade 72,64 anos, 
60,71% ensino médio, 89,28% aposentado, 55,35% 
com histórico familiar de câncer de próstata, 85,71% 
dieta rica em gordura, 98,21% sedentarismo, 80,35% 
obesidade, 100% diabetes, 100% trato sintomas trato 
urinário inferior e antígeno prostático elevado. Con-
clusões: O perfil dos doentes coincide com o referido 
internacionalmente: idade entre 70 e 80 anos, consumo 
de alimentos ricos em gorduras, sedentarismo, excesso 
de peso, obesidade e diabetes. Todos apresentavam 
sintomas prostáticos do trato urinário inferior e valores 
elevados de antígeno prostático sérico. 

Palavras-chave: Câncer de próstata, Antígeno prostático 
sérico, Medicina de Família. 

Abstract 

Objective: To determine the profile of the patient with 
prostate cancer in a Family Medicine Unit. Methods: Ret-
rospective study in clinical records of the Family Medi-
cine Unit Number 16 of Mexicali, Mexico. Census of 56 
files the variables studied were: family history, smoking, 
sedentary lifestyle, high-fat diet, overweight or obesity, 
diabetes, lower urinary tract obstructive symptoms, 
prostate antigen, and rectal examination. Descrip-
tive statistics were used using the statistical program 
SPSSv24. Results:  the average age of participants was 
72.64 years, 60.71% had secondary education, 89.28% 
were pensioners, 55.35% with a family history of pros-
tate cancer, 85.71% diet rich in fat, 98.21% sedentary 
lifestyle, 80.35% obesity, 100% diabetes, 100% had 
low urinary tract symptomsand elevated prostate anti-
gen. Conclusions: The clinical and demographic profile 
of patients in this study is similar to those  reported in-
ternationally: age 70 to 80 years, consumption of foods 
rich in fat, sedentary lifestyle, overweight, obesity and 
diabetes. All had lower urinary tract prostatic symptoms 
and elevated serum prostate antigen values.

Key words: Prostate cancer, Serum prostate antigen, Family 
Medicine.  
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Introducción 

El cáncer de próstata es el carcinoma más común en 
los varones en el mundo, 1,2 en México en el año 2020 
se reportó una incidencia del 13.7%, una prevalencia 
de 143.76 por cien mil habitantes y una mortalidad del 
8.3%.3 En Estados Unidos en el 2020, la incidencia fue 
de 191 930 casos y 33 330 muertes. 4,5 Dentro de los fac-
tores de riesgo relacionados al cáncer de próstata se 
encuentran: edad mayor de 50 años en la raza blanca 
y de los 40 años en raza de color, 6,7 los familiares de 
primer grado afectados tienen de 2 a 3 veces mayor 
riesgo de padecerlo; 4 consumo elevado de grasas 
animales; el sobrepeso y el tabaquismo. 8,9 

En un estudio realizado en Cuba se observó afec-
tación en edades de 61 a 70 años y raza blanca, sin 
asociación por antecedentes heredo familiares, tac-
to rectal sugerente y valores del antígeno prostático 
sérico (PSA) de 10 ng/mL o más. 10 En un estudio he-
cho en Tabasco, México, los factores de riesgo para 
cáncer de próstata en mayores de 40 años, fueron 
la edad de 55 años, con sintomatología prostática 
de moderada a severa y sin exámenes de detección 
integral. 11 

En México, existen escasos estudios del perfil 
de los pacientes mayores de 40 años con cáncer de 
próstata en el primer nivel de atención; por lo que 
es importante la detección y envío a segundo nivel 
de manera oportuna, logrando así, otorgar un trata-
miento de manera temprana,12,13 ya que esta patología 
se detecta mayormente en estadios avanzados.14-16 Es 
por ello, que el objetivo del estudio fue determinar el 
perfil de los pacientes con cáncer de próstata en una 
Unidad de Medicina Familiar. 

Métodos 

Con la aprobación por el Comité Local de Inves-
tigación CLIS No. 204 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS) con registro: R-2021-204-055 
y de las autoridades de la unidad, se realizó un 
estudio retrospectivo en expedientes clínicos -de 
varones mayores de 40 años con diagnóstico de 
cáncer de próstata- en la Unidad de Medicina Fa-
miliar (UMF) No. 16, Mexicali Baja California, en 
el periodo 2018-2021. Se incluyeron todos los ex-
pedientes clínicos de 56 pacientes adscritos a la 
unidad con ese diagnóstico.

Las variables evaluadas fueron: edad, escolaridad, 
ocupación, antecedente de familiares con cáncer de 
próstata o mama, ingesta alta de grasa, sedentaris-
mo, tabaquismo, sobrepeso u obesidad, diabetes, 
síntomas obstructivos del tracto urinario inferior, si 

se les efectuó tacto rectal y elevación del PSA (>4 ng/
mL).17,18 El análisis de datos se realizó con estadística 
descriptiva mediante el programa estadístico SPSS 
versión 24.  

Resultados 

En las características demográficas de los 56 pacien-
tes estudiados, se encontró que el 44.6% de los expe-
dientes indican una edad entre 71 a 80 años, 60.7% 
contaban con escolaridad secundaria y 89.3% eran 
pensionados. 
Tabla I. Características sociodemográficas en mayores de 
40 años

Características n= 56 Porcentaje

Edad (años)   

 · 40 a 50  3  5.4 

 · 51 a 60  3  5.4 

 · 61 a 70  9 16.0 

 · 71 a 80 25 44.6 

 · Mayores de 80 16 28.6 

Escolaridad   

 ·  Sin escolaridad  3  5.4 

 ·  Primaria 11 19.6 

 ·  Secundaria 34 60.7 

 ·  Preparatoria  7 12.5 

 ·  Licenciatura  1   1.8 

Ocupación   

 ·  Sin ocupación  6 10.7 

 ·  Pensionado 50 89.3 

Fuente: Expedientes clínicos en UMF No.16

Tomando en cuenta que la población total de 
hombres mayores de 40 años en la UMF es de 11 718, 
representando una prevalencia de 0.47% para cán-
cer de próstata. Treinta y cinco pacientes recibieron 
atención médica en turno matutino y 21 pacientes en 
el turno vespertino, siendo distribuidos estos en los 
18 consultorios médicos. El PSA se solicita con una 
periodicidad anual. A través de la revisión de expe-
dientes clínicos quedó consignado que el 80% de los 
pacientes que presentaron sintomatología de tracto 
urinario inferior fueron referidos a segundo nivel de 
atención médica en un rango de tiempo de 12 a 48 
meses, habiendo fallecido en este periodo un total de 
3 pacientes que corresponden al 5.3%. Los factores 
de riesgo estudiados para el desarrollo de cáncer de 
próstata fueron: 44.6 % tener antecedente familiar de 
cáncer de próstata, 16.0% antecedente de cáncer de 
mama, 85.7% dieta alta en consumo de grasas, 98.2% 
sedentarismo, 53.5% tabaquismo, 19.6% sobrepeso, 
80.3% obesidad y 100% diabetes. Tabla II.
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La sintomatología de tracto urinario inferior se en-
contró en el 100% de los casos como micción dificul-
tosa o interrumpida, chorro débil, polaquiuria, disu-
ria. En el 100% no se documentó realización de tacto 
rectal. Tabla III. Los valores de PSA según rango de 
edad en años mostraron en el grupo de menos edad 
(40 a 50) títulos de 20mg/dL, el resto de los grupos se 
muestran en la Tabla IV.

Tabla II. Frecuencia de factores de riesgo en mayores de 40 
años en atención primaria

Factores Personales n=56  Porcentaje

Antecedente de Cáncer de próstata 25 44.6%

Antecedente de Cáncer de Mama 9 16.0%

Dieta alta en consumo de grasas 48 85.7%

Sedentarismo 55 98.2%

Tabaquismo 30 53.5%

Obesidad 45 80.3%

Diabetes 56 100%

Fuente: Expedientes clínicos 

Tabla III. Síntomas de tracto urinario inferior y realización 
de tacto rectal en varones mayores de 40 años en atención 
primaria

Síntomas de tracto urinario inferior n= 56 Porcentaje 

Micción dificultosa  56 100 

Micción interrumpida  56 100 

Micción imperiosa  50      89.2 

Chorro débil 100 100 

Goteo post miccional  30      53.5 

Polaquiuria 100 100 

Disuria 100 100 

Realización de tacto rectal    0     0 
 
Fuente: Expedientes clínicos de pacientes diagnosticados en UMF No.16

Tabla IV. Valores de antígeno prostático por grupos de edad
Grupos de edad n= 56 Antígeno prostático (ng/mL)

40 a 50  3 >20 

51 a 60  3 <5 

61 a 70  9 11-20

71 a 80 25 6-10

81 y más  16 <5 
 
Fuente: Expedientes clínicos de pacientes diagnosticados en UMF No.16

Discusión

Las características demográficas de los 56 pacien-
tes estudiados, el rango de edad fue de 70 a 80 años 
en un 44.64%, similar a lo observado por varios 
autores,19,20 sin embargo, se observó que el grupo 
de 40-50 años tuvieron los niveles más altos de 
PSA arriba de 20 mg/mL, como lo mencionan Sán-

chez-Sánchez et al. 11. De acuerdo con la ocupación 
y escolaridad, predominaron los pensionados y la 
escolaridad secundaria, similar a lo reportado por 
varios autores,21,22, aunque difiere con lo reportado 
por Tristán et. al. 23 donde mencionan que se en-
cuentran en su mayoría en escolaridad preparatoria 
o más si eran derechohabientes de IMSS, o primaria 
o menos si pertenecen a la Secretaría de Salubridad 
y Asistencia y también mencionan que la calidad 
de la atención fue percibida como buena excepto 
en las necesidades biopsicosociales, lo cual es un 
área de oportunidad para la medicina familiar. Se 
presenta mayor frecuencia en pacientes con ante-
cedente familiar de cáncer de próstata similar a lo 
observado por Ángeles-Garay, 24 y difiere de Sán-
chez-Sánchez 11, aunque se sabe que el tener en la 
familiar por lo menos un familiar de primer grado, 
aumenta de 2 a 3 veces la posibilidad de presentar 
la enfermedad. Los factores de riesgo de: ingesta 
alta en consumo de grasas, sedentarismo, sobrepeso 
u obesidad y diabetes se presentaron en la población 
de estudio, fueron similares a lo mencionado en la 
literatura.10, 21,22 

El antecedente de tabaquismo se observó en el 
53.5%, como lo mencionan otros autores.21,25 Y el 
94.6% presentaron sintomatología obstructiva del 
tracto urinario que se ha observado en otras investi-
gaciones. 11 La elevación de PSA se presentó en todos 
los casos, predominando los valores más altos arriba 
de 20 ng/mL en varones 40 a 50 años, lo que tradu-
ce peor pronóstico comparado con los que presentan 
niveles menores 10 ng/mL, según lo comenta Gutié-
rrez-Juárez. 26 En la revisión de expedientes no se con-
signó la realización del tacto rectal, se ignora la causa 
de esta desviación, lo que se contrapone a lo mencio-
nado en la literatura. 10,26  

Limitaciones del estudio 
Cabe mencionar que el periodo evaluado fue de cua-
tro años, sin embargo, dado que el 89% de los pacien-
tes son pensionados y mayores de 60 años, abre un 
nicho de oportunidad para que los médicos de pri-
mer nivel de atención realicen acciones educativas y 
de sensibilización principalmente en esta población 
vulnerable. Esto abre la posibilidad de continuar un 
estudio con fines de intervención educativa y pre-
ventiva, reforzando así lo que se considera la piedra 
angular de medicina familiar. En primer término, ca-
pacitando al personal de salud (médicos, enfermeras, 
trabajadores sociales, nutriológicos, odontólogos, 
personal administrativo) sobre la importancia de la 
detección oportuna de Cáncer de próstata, y poste-
riormente concientizar a la población masculina de 
no ¨normalizar¨ la sintomatología de tracto urinario 
inferior como propio de su vejez.
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Resumen

Objetivo: Asociar el riesgo de anorexia o bulimia con 
el entorno familiar en un grupo de adolescentes. Mé-
todos: Se realizó un estudio transversal y de correla-
ción en adolescentes de 15-19 años que acudieron a 
recibir atención médica en la Unidad de Medicina Fa-
miliar número 16 de Mexicali, Baja California. México. 
Se incluyeron 50 adolescentes mediante un muestreo 
no probabilístico por cuotas en el período de enero a 
diciembre del año 2022. Se aplicaron las escalas vali-
dadas: Test EAT 26, para detectar el riesgo de presen-
tar Anorexia y/o Bulimia y la “Escala de Clima Fami-
liar”. Resultados: El riesgo de presentar trastorno de 
conducta alimentaria predominó en las mujeres. Ca-
racterísticas generales: 68% de las participantes eran 
mujeres, 36% de las participantes tenían 15 años, el 
38% tuvo peso normal y el 24% sobrepeso. Se ob-
servó asociación de riesgo de presentar anorexia y/o 
bulimia con el entorno familiar (prueba de Fisher de 
22.815, p<0.001). Conclusiones: Un entorno familiar 
malo o no favorable propicia el riesgo de presentar 
anorexia y/o bulimia en adolescentes por lo que se 
deben detectar estas enfermedades tempranamente. 

Palabras clave: Adolescente, Anorexia, Bulimia, Clima familiar.

Abstract

Objective: To associate the risk of anorexia or buli-
mia with the family environment in a group of ado-
lescents. Methods: A cross-sectional and correlation 
study was carried out in adolescents aged 15-19 years 
who came to receive medical attention at the Family 
Medicine Unit number 16 in Mexicali, Baja Califor-
nia. Mexico. 50 adolescents were included through 
a non-probabilistic sampling by quotas in the peri-
od from January to December of the year 2022. The 
validated scales were applied: Test EAT 26, to detect 
the risk of presenting Anorexia and/or Bulimia and 
the “Family Climate Scale”. Results: The risk of pre-
senting eating behavior disorder was predominant 
in women. General characteristics:68% were wom-

en, 36% of participants were 15 years old, 38% had 
normal weight, and 24% were overweight. An unfa-
vorable family environment is a risk factor associated 
with bulimia and anorexia in adolescents. (Fisher’s 
test of 22.815, p<0.001). Conclusions: A bad or unfa-
vorable family environment favors the risk of present-
ing anorexia and/or bulimia in adolescents, so these 
diseases must be detected early.

Keywords: Adolescent, Anorexia, Bulimia.

Resumo

Objetivo: Associar o risco de anorexia ou bulimia ao 
ambiente familiar em um grupo de adolescentes. Mé-
todos: Foi realizado um estudo transversal e correla-
cional em adolescentes de 15 a 19 anos que vieram 
receber atendimento médico na Unidade de Medici-
na Familiar número 16 em Mexicali, Baja California. 
México. Foram incluídos 50 adolescentes por amos-
tragem não probabilística por cotas no período de 
janeiro a dezembro do ano de 2022. Foram aplicadas 
as escalas validadas: Teste EAT 26, para detectar o 
risco de apresentar Anorexia e/ou Bulimia e o “Clima 
Familiar Escala”. Resultados: O risco de apresentar 
transtorno alimentar prevaleceu nas mulheres. Carac-
terísticas gerais: o sexo feminino ocupou 68%, a ida-
de de 15 anos em 36%, 38% com peso normal e 24% 
com sobrepeso. Observou-se associação de risco de 
apresentar anorexia e/ou bulimia com o ambiente 
familiar (teste de Fisher de 22,815, p<0,001). Con-
clusões: Um ambiente familiar ruim ou desfavorável 
favorece o risco de apresentar anorexia e/ou bulimia 
em adolescentes, portanto essas doenças devem ser 
detectadas precocemente.

Palavras-chave: Adolescente, Anorexia, Bulimia.

Introducción

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), 
constituyen un grupo de desórdenes psicológicos gra-
ves, como son la anorexia y la bulimia. 1 La anorexia es 
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la restricción en la ingesta de calorías, con relación a 
los requerimientos basales, lo que lleva a una pérdida 
significativa de peso; generalmente estos pacientes 
tienen alteración en la imagen corporal y miedo ex-
cesivo de ganar peso. La bulimia es un trastorno pur-
gativo, el cual consiste en comer una cantidad grande 
de comida en un periodo corto, con una sensación de 
pérdida de control que lleva a un comportamiento 
purgativo o compensatorio (vómito, uso de laxantes, 
ejercicio, etc.); esta conducta se observa al menos una 
vez a la semana, durante tres meses o más. 2,3 Los Tras-
tornos de conducta alimentaria no especificados son 
en su mayoría cuadros incompletos de Anorexia Ner-
viosa o Bulimia Nerviosa, tanto porque se encuentran 
en su fase de inicio o porque están en proceso de recu-
perarse. Así pues, se entiende que, existen síntomas 
relacionados con la conducta alimentaria, pero no se 
llega a cumplir suficientes criterios para diagnosticar 
anorexia o bulimia nerviosas.2

La Organización Mundial de la Salud menciona 
que los TCA son más frecuentes en las mujeres ado-
lescentes y son perjudiciales para la salud. 4 La pre-
valencia a nivel internacional de la anorexia nerviosa 
es del 0.5-1% y de la bulimia del 1-4%; 3 y en México 
es del 0.5-3%, según la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2018. 5 Los factores que influyen para su 
desarrollo son: socioculturales, biológicos, baja au-
toestima, alto nivel de auto exigencia y el entorno 
familiar. 6,7 Se ha demostrado en varios estudios que 
existe relación entre imagen corporal (sobrepeso y 
obesidad) y conductas alimentarias de riesgo; se 
han estigmatizado por cuestiones psicológicas y 
estéticas; y las personas buscan disminuir su peso 
corporal o modificar su figura. 8-10

Existen varios cuestionarios de tamizaje para de-
tectar riesgo de presentar TCA, entre ellos se encuen-
tra el EAT-26. 11 En un estudio realizado en México se 
utilizó dicho cuestionario en estudiantes de medi-
cina y se encontró que el 8.2% tenían riesgo de de-
sarrollar TCA. 12 La Escala del clima social familiar 
(FES) evalúa las características socio ambientales 
y las relaciones personales en la familia; se puede 
aplicar a niños, adolescentes y adultos de manera 
individual o colectiva.13 No fueron identificados re-
portes en donde mencionen la asociación del riesgo 
de TCA con el Test EAT 26 y el clima social familiar 
en adolescentes, por lo que el objetivo del estudio 
fue determinar la asociación del riesgo de anorexia 
o bulimia con el clima familiar en adolescentes.

Métodos 

Estudio transversal y de correlación, en adolescentes 
de 15 a 19 años derechohabientes de la Unidad de Me-

dicina Familiar No. 16 del Instituto Mexicano del Se-
guro Social en Mexicali, Baja California, México en el 
año 2022. Se incluyeron 50 adolescentes mediante un 
muestreo no probabilístico por cuotas en el período 
de enero a diciembre del año 2022. La UMF 16 cuenta 
con una población de 800 adolescentes, la prevalen-
cia de anorexia y bulimia en adolescentes es del 0.5-
3% según la ENSANUT 2018.5

Las variables estudiadas fueron: edad, género e 
IMC. El riesgo de presentar TCA se obtuvo mediante 
la aplicación de la encuesta EAT-26, validado al espa-
ñol, con α de Cronbach de 0.70.  Consta de 26 ítems, 
tiene 4 escalas: restricción alimentaria, preocupación 
por la comida, preocupación por el peso y preocu-
pación por la figura. Cada pregunta tiene 6 opciones 
de respuesta (siempre, muy a menudo, a menudo, a 
veces, raramente y nunca). Se puntúan 3,2,1,0,0,0 en 
la dirección positiva, asignando las 3 a las respuestas 
que más se aproximan a una dirección sintomática 
(“siempre” = 3). Únicamente el ítem 25 se puntúa de 
una manera opuesta, puntuando 0,0,0,1,2,3 (“nunca” 
= 3). Una puntuación por encima del punto de corte 
de 20 supone riesgo, por lo que es necesario de una 
mayor investigación. 11,14

Se aplicó la Escala de Clima Familiar (FES) valida-
da al español, tiene un Alpha de Cronbach: para Rela-
ciones, .82; para Desarrollo, .78 y para Estabilidad .69. 
Consta de 90 ítems agrupados en 10 subescalas; tiene 
3 dimensiones: dimensión relaciones (30 ítems), la di-
mensión desarrollo (40 ítems) y la dimensión estabili-
dad (20 ítems); la respuesta en dicotómica: Verdadero 
(valor 1) o Falso (valor 2). El puntaje es: 0-30 (muy 
mala); 35 (mala); 4 (tendencia media), 45-55 (media), 
60 (tendencia buena), 65 (buena), 70-90 (muy buena) 
con duración: 20 minutos. En el presente estudio el 
tiempo promedio de respuesta fue de 30 minutos y el 
tiempo mínimo registrado fue de 25 minutos.13 

El estudio se realizó en concordancia con la Decla-
ración de Helsinki, con la aceptación del Comité de In-
vestigación del IMSS, así como la anuencia de los pa-
dres o tutores mediante su consentimiento informado y 
el asentimiento de los participantes. Se realizó un aná-
lisis descriptivo y prueba de χ² de Mandel y Haenszel 
mediante el programa estadístico SPSS versión 23.

Resultados

De una muestra de 50 adolescentes, el riesgo de pre-
sentar anorexia o bulimia fue del 44%, en mujeres 
38% y 6% en hombres. Sobre las características gene-
rales de la población, el sexo femenino ocupó el 68%, 
la edad de 15 años (36%), el 38% tuvo peso normal y 
el 24% sobrepeso. Tabla I. En cuanto al riesgo de pre-



173

Archivos en Medicina Familiar

Septiembre-Octubre 2023   Vol.25  No.4

sentar anorexia o bulimia mediante el Test EAT 26 de 
acuerdo al sexo, las mujeres presentaron riesgo en el 
38% vs el 30% no. Y de acuerdo al IMC, los pacientes 
con obesidad presentaron riesgo en el 14% y el 12% 
los de bajo peso. Tabla II. Respecto al Clima Familiar 
mediante la Escala de Clima Familiar (FES), el 36% 
tuvo clima familiar bueno, el 42% medio y el 22% 
malo. Se observó asociación de riesgo de presentar 
trastorno alimentario (anorexia y bulimia) con el en-
torno familiar mediante la prueba de Fisher de 22.815, 
p<0.001. Tabla III.

Tabla I. Características generales de la población

Variable Frecuencia (n=50) Porcentaje

Sexo
Hombre 16 32
Mujer 34 68

Edad (años
15 18 36
16 13 26
17  8 16
18  6 12
19  5 10

IMC
Bajo peso 11 22
Peso Normal 19 38
Sobrepeso 12 24
Obesidad 8 16

Fuente: Elaboración propia.

Tabla II. Riesgo de anorexia o bulimia mediante el Test EAT 
26 por sexo e IMC

Variable Sin Riesgo
n (porcentaje)

Con Riesgo
n (porcentaje)

Sexo

Hombre 13 (26) 3 ( 6)

Mujer 15 (30) 19 (38)

IMC

Bajo peso 5 (10) 6 (12)

Peso Normal 14 (28) 5 (10)

Sobrepeso 8 (16)  4 (8)

Obesidad 1 (2)  7 (14)

Fuente: Test EAT 26. n=50

Tabla III. Asociación del Riesgo de Trastorno Alimentario 
con el Entorno Familiar

Entorno Familiar

Riesgo Bueno Medio Malo

Sin Riesgo 17 10 1

Riesgo 1 11 10

Prueba de Fischer de 22.815, p.<001

Fuente: Test EAT 26 y Escala de Clima Familiar. n=50. 

Discusión

Dentro de este estudio, se realizó el Test EAT-26 y la 
escala de Clima Familiar a 50 adolescentes entre los 
15 y 19 años, debido a que en este rango de edades se 
ha reportado mayor prevalencia de TCA. El riesgo de 
presentar TCA -por medio de la encuesta EAT 26- fue 
más frecuente en las mujeres que en los hombres; si-
milar a lo reportado por Gandarillas et al.15 por lo que 
este trastorno debe detectarse en el primer nivel de 
atención en los adolescentes, como lo indica la Guía 
de Práctica Clínica de TCA principalmente en las mu-
jeres. 16 El 14% de los pacientes con obesidad presen-
taron riesgo de presentar TCA y 12% los de bajo peso; 
comparado con el 19% y 15% respectivamente obser-
vado en el estudio de Sámano et al. 9 

En cuanto al Clima Familiar, los pacientes que pre-
sentaron un malo o desfavorable clima familiar pre-
sentaron mayor riesgo de presentar TCA. Pichardo et 
al.,17 mencionan que muchos de los problemas psico-
lógicos en los adolescentes giran alrededor del clima 
social familiar. No hay estudios donde se haya anali-
zado el clima familiar con la escala FES para evaluar 
el riesgo de TCA en adolescentes.

En el presente estudio se observó asociación de 
riesgo de presentar trastorno alimentario (anorexia y 
bulimia) con el entorno familiar. Un entorno familiar 
“malo” favorece el riesgo de presentar TCA, tal y como 
se explica en Guía de Práctica Clínica de TCA;16 existe 
evidencia de que tanto los factores de riesgo como los 
de protección intervienen directamente en el desarro-
llo de los trastornos mentales. Ambos factores se rela-
cionan estrechamente con el medio ambiente, social, 
económico familiar e individual de las personas. 

Una de las mayores limitantes que se tuvo durante 
el desarrollo del estudio fue que la población adoles-
cente muestra poco interés a acudir a los servicios de 
salud. Sin embargo, esto también nos hacen cons-
cientes de que es una población un tanto olvidada, 
que necesita especial cuidado en las áreas de aten-
ción -de una unidad de medicina familiar-  al ser una 
población susceptible a tantos cambios en todas las 
esferas que la rodean. Se debe reconocer que no ex-
ploramos áreas fundamentales como: el rendimiento 
escolar, la socialización en los diversos colegios, la si-
tuación económica actual de la familia y el riesgo al 
uso de drogas, entre otros.

Conclusiones

Existe asociación de riesgo de presentar trastorno ali-
mentario (anorexia y/o bulimia) con el actual entorno 
familiar en los adolescentes entrevistados. Un entor-
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no familiar “malo” o desfavorable propicia el riesgo 
de presentar estos trastornos; por lo que se deben de-
tectar estas enfermedades tempranamente de manera 
primordial en este grupo etario.  Los TCA pueden y 
deberían ser detectados en el primer nivel de atención 
por el médico familiar, lo cual abre grandes posibili-
dades para una intervención multidisciplinaria y edu-
cativa en este grupo de población. 
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Artículo Especial

*Consejo Mexicano de Certifica-
ción en Medicina Familiar AC. ** 
Federación Mexicana de Especia-
listas y Residentes en Medicina 
Familiar AC.

La Medicina Familiar Mexicana en el plano internacional: la 
experiencia en el XII Congreso Internacional de la Sociedad 
Dominicana de Medicina Familiar
Medicina de Família Mexicana em nível internacional: a experiência do XII Congresso 
Internacional da Sociedade Dominicana de Medicina de Família

Mexican Family Medicine at the International Scope: the Experience at the XII International Congress of 
the Dominican Society of Family Medicine

Octavio Noel Pons Alvarez,*  Miguel Ángel Fernández Ortega,*  Rodrigo Villaseñor Hidalgo,** 
Alberto del Moral Bernal, **  María Emiliana Avilés Sánchez,*  Georgina Farfán Salazar,** Aurora 
García López ,**  Minerva Paulina Hernández Martínez, * , José Luis Huerta González, *  Mariana 
Juárez Pacheco, **  Miguel López Lozano,*  Gad Gamed Zavala Cruz. ** 

Resumen

Durante el desarrollo del XII Congreso Internacional 
de la Sociedad Dominicana de Medicina Familiar  y 
Comunitaria (SODOMEFYC), tanto el Consejo Mexica-
no de Certificación en Medicina Familiar AC (CMCMF) 
como la Federación Mexicana de Especialistas y Resi-
dentes en Medicina Familiar AC (FMERMF) realizaron 
una serie de actividades sobre las áreas de oportuni-
dad -que se presentaron en el Congreso- para avanzar 
en dos de los propósitos sustantivos que se habían 
planteado: terminar con el endocentrismo, origina-
do por la poca o nula difusión internacional de los 
logros del CMCMF y la FMERMF con lo que se perdió 
en buena medida, el reconocimiento de México como 
referente en Iberoamérica y recuperar el liderazgo in-
ternacional de la Medicina Familiar Mexicana a través 
del empoderamiento regional de ambas instituciones 
nacionales y de manera simultánea, coadyuvar en el 
desarrollo de la Medicina Familiar de los países cons-
tituyentes de la región.

Palabras Clave: Práctica familiar, Liderazgo, Certificación

Resumo

Durante o desenvolvimento do XII Congresso Inter-
nacional da Sociedade Dominicana de Medicina Fa-
miliar e Comunitária (SODOMEFYC), tanto o Conselho 
Mexicano de Certificação em Medicina Familiar AC 
(CMCMF) quanto a Federação Mexicana de Especia-
listas e Residentes em Medicina Familiar AC (FMER-
MF) realizaram fez uma extensa análise das áreas 
de oportunidade que o -Congresso apresentou- para 
avançar em dois dos propósitos substantivos que fo-
ram propostos: acabar com o endocentrismo, causa-
do pela pouca ou nenhuma divulgação internacional 
das conquistas do CMCMF e da FMERMF, com as quais 

se perdeu em grande parte o reconhecimento do Mé-
xico como referência na Ibero-América, e recuperar a 
liderança internacional da Medicina de Família Mexi-
cana através de a capacitação regional de ambas as 
instituições nacionais e, simultaneamente, contribuir 
para o desenvolvimento da Medicina Familiar nos paí-
ses constituintes da região.

Palavras-chave: Prática Familiar, Liderança, Certificação 

Abstract

During the development of the XII International Con-
gress of the Dominican Society of Family and Com-
munity Medicine (SODOMEFYC), both the Mexican 
Council for Certification in Family Medicine AC (CMC-
MF) and the Mexican Federation of Specialists and 
Residents in Family Medicine AC (FMERMF) carried 
out an extensive analysis of the areas of opportunity 
that the Congress presented- to advance in two of the 
substantive purposes that had been proposed: end 
endocentrism, caused by the little or no international 
dissemination of the achievements of the CMCMF and 
the FMERMF, with which the recognition of Mexico as 
a benchmark in Ibero-America was largely lost, and to 
recover the international leadership of Mexican Fami-
ly Medicine through of the regional empowerment of 
both national institutions and, simultaneously, con-
tribute to the development of Family Medicine in the 
constituent countries of the region.

Keywords: Family Practice, Leadership, Certification

Introducción

Los días 30 de junio y 1 de julio de 2023, se efectuó 
en la ciudad de Punta Cana, el XII Congreso Inter-
nacional de la Sociedad Dominicana de Medicina 
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Familiar  y Comunitaria (SODOMEFYC), evento di-
fundido inicialmente como una actividad conjunta 
con la Confederación Iberoamericana de Medicina 
Familiar (WONCA-Iberoamérica CIMF), cualidad 
que movilizó a las Juntas Directivas de las dos máxi-
mas organizaciones representativas mexicanas: 
Consejo Mexicano de Certificación en Medicina Fa-
miliar AC y Federación Mexicana de Especialistas 
y Residentes en Medicina Familiar AC para que de 
manera conjunta, realizaran un amplio análisis de 
las principales variables contextuales del evento  y 
se determinaran las áreas de oportunidad que esta 
actividad académica presentaba para avanzar en 
dos de los propósitos sustantivos que ambos órga-
nos de gobierno se han planteado: 1) terminar con 
el endocentrismo de duración prolongada, origina-
do por la poca o nula difusión internacional de los 
grandes logros de nuestras agrupaciones, con lo 
cual se perdió en buena medida, el reconocimien-
to de país referente en Iberoamérica y 2) recuperar 
el liderazgo internacional de la Medicina Familiar 
mexicana a través del empoderamiento regional de 
ambas instituciones nacionales y de manera simul-
tánea, coadyuvar en el desarrollo de la Medicina 
Familiar de los países constituyentes de la región. 

Asimismo, se determinó que el evento académico 
sería un excelente foro para divulgar ampliamente 
los grandes logros y avances en los diferentes pro-
cesos de responsabilidad de cada institución, lograr 
un acercamiento con agrupaciones representativas 
de diferentes países hispanoamericanos para realizar 
alianzas estratégicas y que sin duda, la participación 
en el evento coadyuvaría de manera importante en los 
propósitos en comento.

Se constituyó una “Delegación Mexicana de Medi-
cina Familiar” con representantes de ambas institu-
ciones nacionales, se determinaron las acciones más 
convenientes y los temas prioritarios que deberían 
difundirse a través del programa académico del Con-
greso, así como diversas actividades que tenían como 
fin propagar las acciones y los resultados exitosos de 
esos temas; lamentablemente, a pocas semanas del 
evento, se anunció el cambio de Congreso Iberoame-
ricano a Congreso Internacional, lo cual afortunada-
mente afectó de manera mínima la participación de 
los líderes de la Medicina Familiar de los países de 
la región y que a pesar de este cambio, ya se había 
logrado sembrar grandes expectativas locales y regio-
nales con los temas que la Delegación Mexicana había 
propuesto para ser incluidos en el programa, con lo 
cual de manera colegiada, ambas organizaciones na-
cionales determinaron la conveniencia de continuar 
con la participación en el evento con algunas modifi-
caciones en las estrategias académicas.

Pero qué significa intrínsecamente el concep-
to de “Delegación Mexicana de Medicina Familiar”; 
nos parece que es la traducción de más de 69 años 
de tradición académico-asistencial que México ha 
representado en el concierto de las naciones latinoa-
mericanas. Desde su participación en la  “Reunión de 
Panamá” cuando una delegación de médicos mexica-
nos, específicamente del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social (IMSS)1 presentaron la ponencia: “El médico 
de familia”; durante el seminario sobre Seguridad So-
cial auspiciado por la CISS y la OIT2,3 que tuvo lugar 
en la Ciudad de Panamá en enero de 1954. El IMSS, 
presentó su ponencia sobre el «Médico de familia», 
en la que se informaba que durante ese año de 1954 
el IMSS implantaría un sistema denominado «médico 
de familia» y se destacaba que la contratación de los 
médicos no se regiría por horas de trabajo o por nú-
mero de enfermos atendidos en un lapso fijo, sino por 
la obligación de atender, bajo su responsabilidad, a 
grupos determinados de población derechohabiente 
que les serían adscritos, sin perder su carácter de em-
pleados del IMSS.4-6

Julio Ceitlin,7 afirmaba que al comenzar la década 
de los ochenta -del siglo XX- se había establecido la 
Medicina Familiar solamente en tres países latinoa-
mericanos (México, Panamá y Bolivia) con “progra-
mas de Medicina Familiar” los cuales coincidían en 
dos características esenciales: una organización que 
ofreciera servicios de atención primaria, a cargo de 
médicos especialistas en Medicina Familiar y que 
además contara con un programa educativo de pos-
grado, del tipo “residencia médica”. Diez años des-
pués, hacia 1990, los países que contaban con Me-
dicina Familiar ya eran 18: Argentina, Bolivia, Brasil, 
Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, República Domini-
cana, Ecuador, Jamaica, México, Nicaragua, Panamá, 
Paraguay, Perú, Puerto Rico, Uruguay y Venezuela, y 
reunían un total de 160 programas.1,7

En este artículo nos hacemos eco de los conceptos 
vertidos por Ceitlin:7 “El futuro de la Medicina Fami-
liar en América Latina es una historia que empeza-
mos a escribir cada día. Elementos principales de ese 
desarrollo son: decisiones políticas de salud, inserción 
universitaria, difusión del rol de los médicos de familia 
en el sistema y la sociedad, exposición de otros espe-
cialistas a los principios e instrumentos de la Medici-
na Familiar, reconversión de médicos que trabajan en 
atención primaria a médicos de familia, y fomento de la 
investigación en atención primaria/Medicina Familiar 
con formación de investigadores en este campo”. Sin 
duda, las condiciones han comenzado a establecerse, 
y un ejemplo contundente de esta transformación son 
las actividades académicas que se desarrollaron en el 
marco del XII Congreso Internacional de la Socie-
dad Dominicana de Medicina Familiar.
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Las actividades en las que se participó en el XII 
Congreso Internacional de SODOMEFYC, para los 
fines de socializar con el lector sus objetivos, ca-
racterísticas, resultados y trascendencia, se divi-
den en acciones: académicas, de concertación, de 
difusión, y sociales, en el entendido que algunas 
de estas actividades pueden clasificarse en más de 
una de estas acciones:

a) Acciones académicas, en este rubro, se tuvo la 
participación en la sección académica del evento con 
tres conferencias:

1. Los procesos de calidad de la Federación 
Mexicana de Especialistas y Residentes en                      
Medicina Familiar.

2. Secuelas neurológicas en pacientes post-COVID
3. Depresión y riesgo suicida en médicos resi-

dentes.

Miembros del Consejo Mexicano de Certificación en Medicina Familiar y de la Federación Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar 
integrantes de la Delegación Mexicana de Medicina Familiar...

Miembros del Consejo Mexicano de Certificación en Medicina Familiar y de la Federación Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar e 
integrantes de la Delegación Mexicana de Medicina Familiar.
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1.- Los procesos de calidad de la Federación Mexi-
cana de Especialistas y Residentes en Medicina Fa-
miliar (FMERMF) 

A través de esta conferencia se resaltó que la Fede-
ración Mexicana de Especialistas y Residentes en 
Medicina Familiar (FMERMF) desde su fundación, 
ha buscado de manera constante la mejora y la 
calidad de su objeto social “la educación médica 
continua” y así como el liderazgo de su Junta Di-
rectiva y del Consejo Directivo (máximo órgano de 
gobierno). Se puntualizó que, en este camino de 
mejora, la FMERMF se siente privilegiada de con-
tar con la confianza de sus sociedades, asociacio-
nes y colegios para trabajar con actitud y aptitud 
en busca de la calidad y la excelencia, y cumplir 
las expectativas de sus federados, a través de la 
implementación de ejes estratégicos de la gestión 
de la Junta Directiva 2021-2023. 

Ejes estratégicos: 

• Implementación de un Modelo de Gestión 
de Calidad.

• Desarrollo de madurez organizacional a través 
de la profesionalización de los procesos.

• Empoderamiento del Especialista en Medi-
cina Familiar.

• Desarrollo de Competencias Genéricas y Espe-
cíficas en el Especialista en Medicina Familiar.

También durante esta conferencia se destacó que 
uno de los grandes alcances de la gestión 2021-2023 
fue obtener la Certificación ISO 9001:2015, al demos-
trar el cumplimiento de la norma internacional de 
gestión de calidad, cuyo proceso propicio compartir 
los conocimientos de expertos y desarrollar un están-
dar de calidad en los procesos, con base en el con-
senso que respalda la innovación y otorga soluciones 
a los desafíos actuales conforme a los servicios que 
ofrece la Federación como organización, por lo que es 
fundamental resaltar:

• Enfoque al cliente: atención a los federados, 
sociedades, asociaciones y colegios que 
conforman FMERMF y los Médicos Familia-
res Mexicanos. 

• Liderazgo.

• Compromiso con las personas.

• Enfoque a procesos.

• Mejora continua.

• Toma de decisiones basada en la evidencia.

También se enfatizó que, de todas Asociaciones 
Civiles Médicas en México, la Federación Mexicana 
de Especialistas y Residentes de Medicina Fami-
liar es la primera en obtener esta certificación (ISO 
9001-2015) con una vigencia de tres años, lo que 
derivó en la búsqueda de agregar un aval más 
de calidad con base en su misión con enfoque a 
una atención primaria a la salud en beneficio de 
la población mexicana  de alta calidad y obtuvo 
por ello,  el premio CANACINTRA S.L.P. durante 
el Certamen para el Premio de Calidad San Luis 
Potosí (PCSLP) otorgado a instituciones que im-
pulsan y promueven servicios de calidad a sus 
usuarios. 

La FMERMF se ha posicionado como una insti-
tución referente en los procesos de calidad y como 
muestra de esto, se han desarrollado diferentes con-
venios con Sociedades y Asociaciones de otras espe-
cialidades, así como distintas empresas farmacéuti-
cas que han manifestado su interés en participar en 
la capacitación médica continua y los eventos que se 
involucran.

Algunos ejemplos de estos eventos son:

• XXVII Congreso Nacional de Medicina General y 
de Familia (España)

• VII Congreso Iberoamericano de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria (Brasil) 

• XXVIII Congreso Nacional de Medicina General 
y de Familiar en modalidad híbrida (España)

• Reunión Regional de Cardiología

• Capacitación sobre el Tamiz Neonatal Cardíaco 
en colaboración con la Asociación Mexicana de 
Pediatría

• Curso de actualización en Cardiología aplicado 
al primer nivel de atención en colaboración con 
la Asociación Mexicana de Cardiólogos de Méxi-
co (ANCAM)

• Desarrollo de equipos de Alto Desempeño

• Eventos académicos

• Primer Diplomado “Ejes Estratégicos de la Me-
dicina Familiar”
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• XXII Congreso Nacional de Medicina Familiar, 
Zacatecas 2022

• XXIII Congreso Nacional de Medicina Familiar, 
Cd Juárez 2023 con modalidad híbrida

• 14 eventos magistrales con profesores destacados

• Alianzas con empresas farmacéuticas

También se hizo hincapié en que la FMERMF man-
tiene el compromiso de continuar con los procesos de 
mejora continua en los proyectos que han beneficiado 
a sus agremiados, utilizando la metodología del ciclo 
de Deming para realizar el análisis y mejoras a los 
distintos procesos, adaptándolos a las actuales nece-
sidades y contextos vigentes, dando como resultado 
en consecuencia, el desarrollo de nuevos principios 
estratégicos:

1. Fortalecer el alcance de la FMERMF a nivel 
nacional e internacional

2. Reforzar la hermandad entre los médicos fami-
liares

3. Profesionalizar los procesos

4. Marcar tendencias  

Para lograrlo, se proyecta extender la calidad de 
los procesos a nivel internacional y fomentar la her-
mandad entre los médicos familiares, el intercam-
bio académico, el desarrollo de grupos de trabajo y 
programas que generen un interés común dirigidos 
a elevar los procesos de la atención primaria, a tra-
vés de la participación de los representantes de la 
FMERMF en los distintos foros, consejos y asambleas 
convocados por las organizaciones que nos afilian, 
como son la Organización Mundial de Médicos Fami-
liares (WONCA), la Confederación Iberoamericana de 
Medicina Familiar (WONCA-Iberoamericana-CIMF) y 
homólogas de otros países, como lo fue el encuentro 
del XII Congreso Internacional SODOMEFYC 2023. Fi-
nalmente, es importante resaltar en este rubro que la 
FMERMF busca marcar tendencia con la implemen-
tación de nuevas herramientas que sean de utilidad 
para los profesionales de la salud federados, reiteran-
do el compromiso por parte de la Junta Directiva de la 
FMERMF de seguir trabajando en beneficio de nues-
tra especialidad y la calidad en los procesos. 

2.- Secuelas neurológicas post COVID-19.

En esta conferencia se especificaron las cifras mun-
dial y nacional de infectados y fallecidos durante la 
pandemia por COVID-19, se destacaron los datos clíni-

cos más frecuentes constituyentes del Síndrome Post 
COVID19, tales como pérdida de la memoria, tristeza, 
ansiedad, fatiga, disnea, mialgias y artralgias, así 
como enfermedades tales como Diabetes Mellitus 2 e 
Hipertensión Arterial, destacándose ampliamente la 
fisiopatología del  Deterioro Cognitivo y la Demencia 
en sobrevivientes de COVID-19,  las pruebas de eva-
luación cognitiva de mayor utilidad en el primer nivel 
de atención y los hallazgos de imagenología. Final-
mente, se plantearon escenarios futuros con motivo 
de las secuelas neurológicas en pacientes post COVID 
y se enfatizó que evaluar el estado neurológico del 
paciente post COVID, permitirá al médico familiar de-
tectar en forma temprana el deterioro cognitivo e im-
plementar medidas terapéuticas oportunamente para 
retrasar su evolución.

3.- Prevalencia de Depresión y riesgo suicida en mé-
dicos residentes de Medicina Familiar.

Por medio de esta conferencia se difundió la epide-
miología mundial y mexicana de la depresión, resal-
tando que a nivel nacional el 15.4% de población pre-
senta síntomas de depresión con una proporción casi 
de 2 a 1 a favor de las mujeres y que los estados con 
mayores índices de esta enfermedad son: Guerrero, 
Tabasco y Durango. Se mencionó la definición de esta 
patología según la Organización Mundial de la salud 
y la Clasificación Internacional de Trastornos Menta-
les, así como las categorías de acuerdo a esta última. 
Debido a que fue una conferencia de un médico fami-
liar dirigida a su propio gremio, se enfatizaron desde 
luego los factores de riesgo y sus factores desencade-
nantes, resaltando que en el caso de los médicos re-
sidentes el proceso de selección para las residencias 
médicas y el ambiente académico laboral en el cual se 
desarrolla el proceso formativo, son fuertes estresores 
que propician la depresión y el riesgo suicida, por lo 
que el reto está en: establecer protocolos de interven-
ción oportuna en la salud mental de los residentes y 
sobre todo en crear las condiciones adecuadas para 
que los médicos residentes vivan esta etapa de su vida 
de manera segura y solidaria.

b) Acciones de concertación:

El Consejo Mexicano de Certificación en Medicina 
Familiar, A. C. (CMCMF) a solicitud de la Sociedad 
Dominicana de Medicina Familiar y Comunitaria (SO-
DOMEFYC), participó en una “mesa de trabajo” bajo 
el tema “Certificación y Recertificación de médicos 
especialistas en México: La Experiencia en Medi-
cina Familiar”, la cual se constituyó en una reunión 
ejecutiva “bajo invitación restringida” con autorida-
des del Consejo Nacional de Recertificación Médica 
“CONAREM”, del Colegio Médico Dominicano y de la 
Junta Directiva de SODOMEFYC.
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Esta actividad constó de dos momentos: 1) Expo-
sición con preguntas de la experiencia del Consejo 
Mexicano de Certificación en Medicina Familiar, A.C. 
en sus XXXV años de existencia y 2) Compromisos. 
En la primera sección, se expusieron los siguientes 
temas:

1) Historia y Evolución del Consejo Mexicano de Certi-
ficación en Medicina Familiar (1987–2022)

En esta sección se describió inicialmente, la 
constitución de diversos Consejos de Certificación 
de especialidad desde la conformación en 1963 
del Consejo de certificación de Anatomopatólogos 
como primer Consejo hasta los 47 Consejos 
actuales que certifican 84 especialidades médicas.

Se detalló la forma como se constituyó el CMCMF 
con mención especial de los médicos y asociaciones 
académica que favorecieron e impulsaron su constitu-
ción como Asociación Civil a partir del 14 de noviem-
bre de 1987, se resaltó el proceso para obtener la pri-
mera idoneidad otorgada por la Academia Nacional 
de Medicina el 7 de septiembre de 1988, se explicaron 
los principales retos enfrentados y los logros más im-
portantes en los 35 años de historia con énfasis en el 
número de médicos hasta el momento certificados y 
recertificados, lo que nos ha ubicado en el segundo 
Consejo de Certificación Mexicano con mayor número 
de especialistas.

2) La Certificación en México

En esta exposición se expresó que la certificación y la 
vigencia de la certificación (recertificación) de médico 
especialista otorga certidumbre a la población de que 
el médico cumple con los estándares nacionales de 
educación, conocimientos, experiencia, habilidades, 
destrezas y actitudes (competencias) para proporcio-
nar una atención a la salud de alta calidad; también 
se describió el proceso de certificación a través de 
examen: los requisitos para participar en el proceso 
de evaluación, la plataforma de registro (SIGME), las 
características del examen escrito a través de la plata-
forma digital, del Estudio de Salud Familiar y del Web 
ECOE con gran detalle como proceso innovador.

3) El Proceso de Recertificación

A través de esta participación, se comparó la nume-
ralia del CMCMF con los otros 14 Consejos de Espe-
cialidad con mayor número de médicos recertificados 
para sustentar la determinación de ocupar el segundo 
lugar en este grupo. Se realizó una amplia explicación 
de este proceso a través de la vía curricular, descri-
biendo ampliamente cinco áreas que se evalúan: 
asistencial, académica, educación médica continua, 
docente y de investigación; en este último sentido, se 
resaltaron las evidencias estipuladas para cada rubro 
o actividad que constituye cada área, los puntos que 
se otorgan por una de ellas y su ponderación porcen-
tual, así como el puntaje mínimo y máximo por área 

Integrantes  de SODOMEFYC,  CONAREM, Colegio Medico Dominicano y la Delegación Mexicana de Medicina Familiar participantes en la Reunión de 
Trabajo.
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y la puntuación mínima requerida para obtener una 
evaluación aprobatoria.

4) Financiamiento de la evaluación.

En esta sección se describieron inicialmente las ca-
racterísticas sustantivas del proceso administrativo 
que se desarrolla en el CMCMF a partir de la Teso-
rería, se refirió que la principal fuente de financia-
miento sin fines de lucro, es a través de las aporta-
ciones que hacen los participantes de los procesos 
de evaluación para la Certificación y vigencia de 
Certificación. Lo cual permite realizar todo el tra-
bajo de organización y cumplir con sus funciones 
sustantivas; en esta sección se resaltaron de mane-
ra especial: el proceso de planeación presupuestal 
sustentado en el plan de trabajo de las diferentes 
instancias de la estructura directiva, la necesidad 
de realizar la evaluación de costos con base en los 
beneficios que se obtienen para cumplir con el objeto 
sustantivo del CMCMF y de acuerdo a ello asignar el 
presupuesto correspondiente. Se enfatizó también 
que todo ello está establecido en los nuevos estatu-
tos del CMCMF y el Sistema de Gestión de Calidad 
ISO 9001-2015 que se está desarrollando, el cual 
permitirá a través de sus diferentes procesos, afian-
zar finanzas saludables. También se especificaron 
los egresos que se deben tomar como base para una 
correcta planeación y ejercicio presupuestal. Por 
último, se insistió en que, bajo las bases menciona-
das de financiamiento, el proceso de Certificación y 
de Certificación vigente es un proceso: viable, ren-
table y autofinanciable.

5) Programas de especialización y evaluación homo-
génea.

En este apartado, se sustentó ampliamente la ra-
zón por la cual el proceso de evaluación que realiza 
el CMCMF a los médicos especialistas de reciente 
egreso es necesario como “evaluación homogénea 
del proceso formativo” para garantizar a la socie-
dad que el médico especialista de reciente egreso 
posee las competencias profesionales necesarias 
para otorgar una atención de calidad y además de 
ser necesaria para la expedición de la cédula pro-
fesional de especialista. En este orden de ideas se 
explicó la estructura, organización,  responsabi-
lidades, facultades y funciones de cada instancia 
constituyente del Sistema Nacional de Residencias 
Médicas de México, así como del proceso formativo 
desde la selección de médicos residentes, el aval 
de las sedes formativas, la emisión y el registro del 
programa académico. El desarrollo del programa 
operativo, la emisión del documento comprobato-
rio que avala el proceso formativo y la expedición 
de la Cédula Profesional de Especialista. En este 

orden de ideas se sustentó que existen un total de 
29 instituciones de educación superior que emiten 
cada una su propio programa académico del curso 
de especialización en Medicina Familiar -dada su 
autonomía académica-. Existen un total de 296 se-
des formativas en esta especialidad que elaboran 
cada una de ellas, su propio programa operativo. 
Aunque todos tienen el mismo fin de propiciar el 
desarrollo del perfil de egreso en los más de 7000 
médicos residentes del curso de Especialización en 
Medicina Familiar que actualmente están en pro-
ceso formativo. Todos los programas son distintos 
-y dada la heterogeneidad en los programas acadé-
micos y operativos, así como en los diferentes pro-
cesos de evaluación y acreditación-  la Dirección 
General de Profesiones de México como instancia 
gubernamental, facultada para la autorización y 
registro profesional, así como para la expedición 
de cédulas para el ejercicio de una profesión (en 
este caso especialidad médica). Solicita al Comité 
Normativo Nacional de Consejos de Especialidades 
Médicas (CONACEM) su opinión para expedir la 
cédula en referencia, y este Comité sustenta su jui-
cio en la Certificación del especialista que emite el 
Consejo de la especialidad correspondiente, dado 
que el proceso de evaluación homogénea garanti-
za que independientemente de la heterogeneidad 
formativa, se poseen las competencias profesiona-
les para el ejercicio de la especialidad. 

Se concluyó de manera enfática que la acreditación 
del proceso de certificación aplicado por el CMCMF 
como proceso de evaluación homogénea, da certeza 
de calidad para el ejercicio de la profesión a la socie-
dad, a las instituciones de salud, a las instituciones 
de educación superior que otorgan el aval académi-
co, al CONACEM y a la Dirección General de Profesio-
nes. Adicionalmente, pero no menos importante, esta 
acreditación también retroalimenta sobre la calidad 
del proceso formativo a las instituciones de educación 
superior, a las instituciones de salud y al especialista, 
pero además otorga sustento a los programas de edu-
cación médica continua que desarrolla la Federación 
Mexicana de Especialistas y Residentes de Medicina 
Familiar y las agrupaciones constitutivas del CMCMF 
y también puede considerarse como un sustento sóli-
do para la autorregulación del especialista.

6) Organización, estructura y funcionamiento del 
CMCMF.

A través de este bloque, inicialmente se mencionó que 
esta reunión se constituía en realidad en un segundo 
acercamiento que se tenía con la Sociedad Domini-
cana de Medicina Familiar y Comunitaria (SODO-
MEFYC), dado que en junio 2005,el CMCMF había 
realizado la primera evaluación de médicos familia-
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res dominicanos para fines de certificación. También 
como sustento a un análisis de las equivalencias 
entre estructuras, procesos formativos y de certifica-
ción/recertificación, así como de interacción social 
e interinstitucional; se explicó qué es un Consejo de 
Especialidad Médica de acuerdo a la definición de 
la Academia Nacional de Medicina y cuáles eran sus 
objetivos de acuerdo al Comité Normativo Nacional 
de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM), 
qué era este último Comité, como estaba constituido 
y sus funciones sustantivas. También se expuso la es-
tructura y organización del CMCMF resaltando que su 
órgano máximo de gobierno era la Asamblea General 
integrada por los presidentes de las 49 organizacio-
nes constitutivas, así como estructura, funciones, fa-
cultades y responsabilidades estatutarias de la Junta 
Directiva y del Consejo Ejecutivo.

Se analizaron diversas variables para determinar 
las equivalencias entre México y República Domini-
cana, resaltando entre otras similitudes que en tanto 
en México se tiene el CONACEM como organización 
rectora de los Consejos de especialidades médicas y 
que en República Dominicana existe como equiva-
lente el Consejo Nacional de Recertificación (CONA-
REM) y el Consejo Nacional de Sociedades Médicas 
Especializadas, en ambos países estas instancias 
con cobertura nacional, con procesos de recertifica-
ción voluntarios a través de exámenes que son ela-
borados por médicos de la misma especialidad (pa-
res), pero que una diferencia era que en República 
Dominicana no era obligatoria la Certificación para 
obtener la licencia para el ejercicio profesional espe-
cializado. Otra diferencia que también se identificó 
es que los exámenes teóricos que se aplican están 
integrados de manera diferente y que en México se 
aplica actualmente un proceso para evaluar destre-
zas y actitudes a través de un Examen Clínico Ob-
jetivos Estructurado (ECOE) que se efectúa a través 
de una plataforma online. También se identificaron 
claras diferencias en los beneficios directos de tener 
una certifiicación vigente ya que en México es un 
requisito obligatorio para laborar en diversas ins-
tituciones de salud y educativas, ascenso laboral y 
un atenuante en caso de demanda legal profesional. 
Finalmente, se identificó que en tanto en México los 
Consejos Médicos de Certificación de cada especia-
lidad estaban integrados únicamente por pares, en 
República Dominicana existe un Consejo Nacional 
de Recertificación (CONAREM) integrado por un re-
presentante de diversas instancias del Estado, aca-
démicas y gremiales.

Se efectuaron una serie de preguntas e intercam-
bio de experiencias por demás interesantes, a través 
de las cuales se identificaron áreas se oportunidad 
para mejora de los procesos y que de alguna manera 

sembraron las bases para los compromisos estableci-
dos en esta actividad.

Es importante citar que no obstante el restringido 
número de personas invitadas por SODOMEFYC para 
participar en esta actividad se efectuó con carácter 
ejecutivo y  con la presencia de autoridades guberna-
mentales. Formó parte del grupo mexicano el Vice-
presidente de la Confederación Mexicana de Especia-
listas y Residentes en Medicina Familiar, quién tuvo 
aportaciones importantes en todas las secciones con 
base en su experiencia como presidente de una de 
las asociación constitutiva del Consejo y sobre todo 
aportando ejemplos de la forma como las dos orga-
nizaciones nacionales representativas de la Medicina 
Familiar Mexicana, realizan sinergias para potencia-
lizar el desarrollo de sus objetivos perfectamente di-
ferenciados.

En la segunda sección que hace referencia a los 
compromisos, se establecieron de manera sustantiva 
los siguientes:

• Otorgar asesoría en el proceso de certifica-
ción y recertificación de médicos familia-
res, al Consejo Nacional de Recertificación 
de República Dominicana (CONAREM), de 
acuerdo con las peticiones específicas que 
esta instancia efectúe al CMCMF.

• Aplicar, en República Dominicana procesos de 
evaluación simultáneos con México para cer-
tificación y recertificación de médicos familia-
res, a solicitud de CONAREM.

• Capacitar a la estructura de CONAREM que 
se responsabilizará de la certificación y re-
certificación de médicos familiares de Re-
pública Dominicana.

• Realizar reuniones conjuntas a través de plata-
formas virtuales de acuerdo a requerimientos 
de CONAREM y SODOMEFYC.

3) Acciones de difusión:

La actividad más relevante desarrollada en el ru-
bro de difusión durante el X Congreso Internacio-
nal de SODOMEFYC ,  fue posicionar como un re-
ferente para publicaciones científicas en la región 
Iberoamericana, a la Revista Mexicana de Medicina 
Familiar, el órgano oficial de difusión de la Fede-
ración Mexicana de Especialistas y Residentes en 
Medicina Familiar (FMERMF), la cual fue publicita-
da de manera personalizada por los miembros de la 
Delegación Mexicana en un stand, apoyándose con 
material impreso y digital.
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A través de este material, se resaltó que la edición 
de esta revista se inició en el año 2014 en formato de 
papel con tres ediciones al año, con lo cual se han pu-
blicado diez capítulos y que actualmente es de perio-
dicidad trimestral desde el 2022. También se resaltó 
que al ser el órgano de difusión de la FMERMF, está 
dirigida a los trabajadores del área de la salud en el 
ámbito de la Medicina Familiar y Atención Primaria, 

y que desde sus inicios, se ha impulsado el desarrollo 
de su objetivo general  “ser un modelo de publicación 
científica que difunda escritos con calidad, originali-
dad y aplicabilidad en el campo de la atención a la 
salud-enfermedad, la investigación, la gestión y la do-
cencia médica; que orienten y formen criterios, entre 
los profesionales de la salud”.
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La interacción personalizada con los congresistas 
permitió sensibilizarlos de la importancia difundir la 
información científica que producimos los médicos y 
residentes del gremio -de los países que pertenecen 
a la Confederación Iberoamericana de Medicina Fa-
miliar- a través de escritos con calidad, originalidad y 
aplicabilidad, sobre todo en revistas indexadas, como 
es el caso de la Revista Mexicana de Medicina Fami-
liar, actualmente con open access y ediciones trimes-
trales, contenida en cinco catálogos científicos (Latin-
dex, DOAJ, Scielo, MIAR, Clase y Periódica) con alta 
calidad académica, lo cual fue del agrado e interés 
de los congresistas. A través de estas acciones indivi-
dualizadas, también se comentaba de la importancia 
que tiene para la comunidad de residentes y médicos 
especialistas en Medicina Familiar, participar en la 
productividad científica con un enfoque propio de 
los dominios de la medicina familiar, es decir, en el 
ámbito asistencial, administrativo y docencia médi-
ca en el primer nivel de atención, a fin de consolidar 
las competencias de los profesionales de la salud que 
son responsables de la atención médica integral y 
continua de las personas, las familias y la sociedad. 
Consideramos que las actividades de este rubro sin 
duda redundarán en un incremento en el número de 
artículos enviados a la Revista Mexicana de Medici-
na Familiar para ser publicados en ella, así como un 
aumento en el número de consultantes.

Corolario

De todas las acciones realizadas, objetivos cumplidos 
y compromisos establecidos, tenemos el agrado de 
comunicar a la comunidad de médicos familiares que 
la participación de la “Delegación de Medicina Fami-
liar Mexicana” rebasó en mucho las expectativas ini-
cialmente planteadas, ya que por ejemplo podemos 
citar  el hecho de que varios de los líderes de la Medi-
cina Familiar de los diversos países que acudieron al 
evento buscaron de manera persistente participar en 
la reunión que efectuó el CMCMF y la FMERMF con las 
autoridades de autoridades del Consejo Nacional de 
Recertificación Médica “CONAREM”, del Colegio Mé-
dico Dominicano y la Junta Directiva de SODOMEFYC, 
lo cual no fue posible por las razones anteriormente 
expuestas pero que originó la solicitud y el acuerdo 
para que el CMCMF tuviera con ellos posteriormente 
reuniones a través de una plataforma online, para 
establecer acciones conjuntas que favorezcan los pro-
cesos de certificación y recertificación en sus países, 
de los cuales ya se realizaron dos reuniones de traba-
jo  antes de terminar la elaboración de este escrito: 
una con la Sociedad Paraguaya de Medicina Familiar 
(SPMF) y otra más con la Sociedad Cubana de Medi-
cina Familiar (SOCUMEFA), encuentros que ya han 
generado compromisos concretos con el CMCMF para 
impulsar la certificación de médicos familiares en 
esos países.

Líderes de la Medicina Familiar de Cuba, Bolivia y Paraguay con la Delegación Mexicana de Medicina Familiar.
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Así mismo, la FMERMF ha recibido solicitudes de 
las agrupaciones de diversos países para tener un 
mayor acercamiento que permita el intercambio de 
experiencias relacionadas con las actividades que se 
tienen que desarrollar para lograr procesos de calidad 
al servicio de sus agremiados, tal y como los ha logra-
do la FMERMF.

Podemos concluir con la reflexión de que la “Dele-
gación Mexicana de Medicina Familiar” cumplió am-
pliamente con la misión encomendada.
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Artículo Especial

Octavio Noel Pons Alvarez,*  María 
Emiliana Avilés Sánchez,* Alberto 
del Moral Bernal, ** Georgina 
Farfán Salazar,** Miguel Ángel 
Fernández Ortega,**    Aurora 
García López ,**  Minerva Paulina 
Hernández Martínez, * José Luis 
Huerta González, * Mariana Juárez 
Pacheco, ** Miguel López Loza-
no,* Rodrigo Villaseñor Hidalgo,** 
Gad Gamed Zavala Cruz. **
*Consejo Mexicano de Certifica-
ción en Medicina Familiar AC. ** 
Federación Mexicana de Especia-
listas y Residentes en Medicina 
Familiar AC. Las actividades culturales y deportivas -del XII 

Congreso Internacional de la Sociedad Domini-
cana de Medicina Familiar y Comunitaria (SO-
DOMEFYC); la cual es una corporación académica 
que tiene como objetivo principal brindar atención 
integral y continua a las personas, familias y co-
munidades con un enfoque holístico centrado en la 
prevención, el diagnóstico y el tratamiento de en-
fermedades y problemas de salud, así como en la 
promoción del bienestar y la calidad de vida de 
los pacientes. La función de los profesionales de la 
Medicina Familiar y Comunitaria es abordar la sa-

lud desde una perspectiva más amplia, teniendo en 
cuenta los factores biológicos, psicológicos, sociales 
y ambientales que pueden influir en la salud de los 
pacientes.1 El Congreso se celebró en la Ciudad de 
Punta Cana del 29 de junio al 1 de julio de 2023.  La 
Ciudad de Punta Cana, se ubica en el extremo más 
oriental de República Dominicana, limita con el 
mar Caribe y con el océano Atlántico. Es una región 
reconocida mundialmente por tener 32 km de ex-
tensión de playas y aguas claras. El área del Bávaro 
y Punta Cana se combinan para formar lo que se 
conoce como “La Costa del Coco”.2 

XII Congreso Internacional de la Sociedad Dominicana de Me-
dicina Familiar: actividades culturales y deportivas 
XII Congresso Internacional da Sociedade Dominicana de Medicina de Família: ativida-
des culturais e desportivas
XII International Congress of the Dominican Society of Family Medicine:  cultural and sports activities  

Miembros de la Delegación Mexicana de Medicina Familiar.

Los asistentes al XII Congreso Internacional de 
la Sociedad Dominicana de Medicina Familiar y 
Comunitaria en el espacio destinado a las activida-
des culturales -participaron con “trajes típicos” pro-
pios de sus diversos países- lo cual se transformó una 
agradable respuesta; ya que el 100% de los asisten-
tes portábamos algún distintivo propio de nuestras 
naciones. Lo que sin duda causó mayor admiración 
fue la presencia de las presidentas de nuestras dos 
agrupaciones nacionales, debido a que ambas por-

taron con gallardía un “traje charro de gala” lo cual 
es sin duda, un símbolo de identidad mexicana en 
cualquier parte del mundo. Estos “trajes” llamaron 
considerablemente la atención de la gran mayoría de 
los asistentes; al grado que se generaron un sin nú-
mero de fotografías con médicos y residentes del gre-
mio, acción que se aprovechó para establecer lazos de 
unión entre líderes de la Medicina Familiar de varios 
países, entre ellos: Paraguay, Uruguay, Bolivia, Cuba y 
desde luego el país anfitrión. 
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Miembros de la Delegación Mexicana de Medicina Familiar.

Miembros de la Delegación Mexicana de Medicina Familiar. “Selfie” del Dr. Gad Gamed Zavala Cruz.



189

Archivos en Medicina Familiar

Septiembre-Octubre 2023   Vol.25  No.4

Miembros de la Delegación Mexicana de Medicina Familiar y congresistas de diversos países.

A la izquierda Dra. Minerva Paulina Hernández Martínez, Presidenta del Consejo Mexicano de Certificación en Medicina Familiar AC. 

A la derecha la Dra. Aurora García López, Presidenta de la Federación Mexicana de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar AC.
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El Congreso sirvió para explorar las expectativas 
que la Medicina Familiar de México ha generado en 
esos países. Fue muy agradable escuchar que, para 
muchos de ellos, México sigue siendo un referente 
inequívoco de solidez de nuestra disciplina: por su 
práctica, sus procesos formativos y sobre todo por la 
solvencia moral y fortaleza de sus dos máximas ins-
tituciones nacionales representativas de los médicos 
familiares. 

Fue gratificante que los médicos residentes de va-
rios países solicitaran información para realizar una 
estancia parcial formativa en México, considerando 
esta acción como “un sueño académico”. En fin, este 
XII Congreso Internacional de la Sociedad Domi-
nicana de Medicina Familiar y Comunitaria dejó 
un “buen sabor de boca” en todos los asistentes.  Se 

debe resaltar que la SODOMEFYC en consonancia con 
las acciones favorecedoras de la salud que realiza la 
FMERMF para sus agremiados en sus Congresos Na-
cionales, convocó a los congresistas para participar 
en una “Carrera de 5 kilómetros”. Competencia en la 
cual obtuvo el primer lugar el Vicepresidente actual 
del CMCMF (Dr. Miguel López Lozano) lo cual nos lle-
nó de orgullo y desde luego dio origen a nuevas inte-
racciones culturales y deportivas con los asistentes al 
Congreso. 

 Referencias
 1. Sociedad Dominicana de Medicina Familiar y Comunitaria. (SODO-

MEFYC). https://www.sodomefyc.org.do/
2. https://www.google.com.mx/search?q=punta+cana+rep%C3%BA-
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A la izquierda final de la competencia de la carrera de 5 kilómetros. A la derecha integrantes de la “Delegación Mexicana”.
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Artículo Especial

Valeria Álvarez Valdez,* María 
Emiliana Avilés Sánchez,* Alberto 
Del Moral Bernal,* Ubualdo Rene 
Figueroa Hernández,* Olivia 
Landa Martínez,* Concepción 
Andrea Martínez López,* Patricia 
Palafox Beristain,* Teresa Pascual 
Confesor,* Octaviano San Nicolás 
Vargas.*
*Comité Organizador del V Con-
greso Estatal de Medicina Familiar 
de la Asociación de Especialistas 
en Medicina Familiar y Residentes 
del Estado de México AC.

EL V CONGRESO ESTATAL DE MEDICINA FAMI-

LIAR DE LA ASOCIACIÓN DE ESPECIALISTAS 

EN MEDICINA FAMILIAR Y RESIDENTES DEL 

ESTADO DE MÉXICO AC, SE EFECTUÓ EN LA 

CIUDAD DE TOLUCA, ESTADO DE MÉXICO DEL 

13 AL 15 JULIO  DE 2023.

El hombre por naturaleza cuenta con característi-
cas que lo han llevado a una evolución increíble 
a través de: la inteligencia, la reproducción, la 
moral, el arte y las ciencias. De esta manera, ha 
logrado tener un alma colectiva, es decir, un ser 
político tendiente a socializar. La ciencia médica 
no escapa a esta visión, lo que ha dado lugar a una 
antigua tradición de reuniones periódicas entre pa-
res. Es por este afán “de mantener una educación 
médica continua” que se llevan a cabo eventos 
académicos y específicamente congresos con el 
objetivo de fomentar el intercambio crítico y cientí-
fico en las diversas disciplinas médicas y sobre los 
temas de mayor relevancia.  

Es así como la Asociación de Médicos Especia-
listas en Medicina Familiar y Residentes en Me-
dicina Familiar AC, a lo largo de sus siete años de 
existencia mantiene su compromiso con la misión 
de brindar a los asociados una educación médica 
continua de vanguardia, que fortalezca su ejercicio 
profesional y  la unión de nuestros agremiados; así 
como su visión de ser una Asociación de excelencia 
que brinde a sus incorporados los elementos nece-
sarios para desarrollar una práctica médica certera 
, humanista y con responsabilidad social.  

En esta ocasión -se llevó a cabo su quinto congre-
so estatal- con el lema “Atención primaria desde la 
prevención hasta la rehabilitación”. El profesional 
de la salud es el máximo responsable de la efectividad 
preventiva y de la gran necesidad de sistematizar las 

prácticas que pueden orientar el quehacer anticipa-
torio de los profesionales de la salud; ofreciendo los 
mejores planes de seguimiento y recuperación, en un 
acompañamiento integral como parte de las habilida-
des específicas del especialista en Medicina Familiar.  

Debido a que la atención primaria en salud es un 
uno de los grandes retos para los sistemas de salud 
en todo el mundo. De acuerdo a la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) el 
sistema de salud de México -es como un conjunto de 
subsistemas distintos- cada uno con diferentes nive-
les de atención, necesidades y contextos. Por estas 
circunstancias, no es ajeno para ninguno de nosotros: 
que es imperativo generar conocimiento, interés en la 
investigación y sobre todo fomentar espacios académi-
cos donde exista un intercambio científico en favor de 
nuestra sociedad y de manera particular de nuestros 
pacientes. Es de suma importancia desarrollar el pen-
samiento crítico en las nuevas generaciones.1 

En este V Congreso estatal se abordaron los 
principales motivos de atención médica como son:

• la hipertensión arterial sistémica y la 
inercia  

• el manejo del dolor 

• la enfermedad renal crónica  

• la mujer embarazada en contextos de 
complicación 

• la nutrición en los adultos mayores y por 
supuesto la rehabilitación cardiaca en la 
cardiopatía isquémica.

• Entrevista médica enfocada en la familia 

• Trascendencia del modelo de atención 
centrado en la familia 

• Muerte social en el paciente con VIH

Relatoría del V Congreso Estatal de Medicina Familiar de la 
Asociación de Especialistas en Medicina Familiar y Residentes 
del Estado de México AC
Relatório do V Congresso Estadual de Medicina de Família da Associação de Especialis-
tas em Medicina de Família e Residentes do Estado do México AC
Report of the V State Congress of Family Medicine of the Association of Specialists in Family Medicine 
and Residents of the State of Mexico AC
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Así mismo, se impartieron temas de índole asisten-
cial, educativo y de competencias específicas para el 
médico familiar, tal como lo resaltaron los represen-
tantes del Consejo Mexicano de Certificación en Medici-
na Familiar y la Federación Mexicana de Especialistas 
y Residentes en Medicina Familiar con talleres, expo-
sición sobre habilidades clínicas y docentes así como 
nuevos modelos de evaluación de conocimientos.

Actualmente, en el proceso y la logística de un 
evento académico y científico (congresos, talleres, sim-
posios, seminarios, etc.), se incluye un espacio para 
la evaluación de trabajos de investigación, por ejem-
plo, en la modalidad “cartel”, aún mejor que en una 
presentación “oral”. Las presentaciones en “cartel” 
permiten su estudio a detalle, además de agregar ma-
terial gráfico, imágenes e ilustraciones.2,3 Esta no fue 
la excepción en el V Congreso Estatal de Medicina 
Familiar AMFYREM donde se tuvo la participación 

de médicos residentes de otras entidades federativas y 
del Estado de México. Resultaron favorecidos con Re-
conocimientos académicos los primeros tres lugares: 

• Primer lugar la doctora Catherine Aguilar 
Delgado, con el título: Ansiedad, Depresión y 
su relación con la calidad de vida en los pa-
cientes de 30-59 años de la Clínica de. Medi-
cina Familiar “Ignacio Chávez” del ISSSTE. 

• Segundo lugar la doctora Cecilia Gabriela Pé-
rez Víquez, título del trabajo: Desnutrición Ca-
lórica y Enfermedad Renal Crónica en pacientes 
de la U.M.F no.62 del IMSS.  

• Tercer lugar la doctora Jesika García Hernán-
dez, con el título: Asociación entre síntomas 
depresivos y descontrol glucémico en pa-
cientes del “Programa Reduce”.  

En la fila superior de izquierda a derecha: Dr. Luis Alfredo Cantor Alvarado miembro de la Asociación Mexicana de Residentes y Especialistas Recién 
Egresados de Medicina Familiar; Dr. Octaviano San Nicolás Vargas, Presidente saliente de la AMFYREM; el Dr. Alberto Del Moral Bernal Presidente 
entrante de la AMFYREM; la Dra. Clara Loyo y el Dr. Miguel Ángel Muñoz Arroyo, Coordinador de Imagen Institucional de la Federación Mexicana 
de Especialistas y Residentes en Medicina Familiar (FMERMF). 

Fila inferior de izquierda a derecha: Dra. Minerva Paulina Hernández Martínez, Presidenta del Consejo Mexicano de Certificación en Medicina Familiar 
(CMCMF). La Dra. Mariana Pacheco Juárez, Secretaria de la FMERMF, la Dra. María Emiliana Avilés Sánchez, Tesorera del CMCMF y en el extremo a la 
derecha el Dr. Rodrigo Villaseñor Hidalgo, Vicepresidente de la FMERMF.
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Fue así como en el marco de este emblemático 
evento se llevó a cabo el Cambio de Gestión de la 
Mesa Directiva del bienio 2021- 2023 encabezada 
por el Dr. Octaviano San Nicolás Vargas en don-
de contamos con los representantes de nuestros 
organismos constitutivos nacionales el: Consejo 
Mexicano de Certificación en Medicina Familiar 
y la Federación Mexicana Federación Mexicana 
de Especialistas y Residentes en Medicina Fami-
liar. La Dra. Minerva Paulina Hernández Martínez, 
Presidenta del Consejo y el Dr. Rodrigo Villaseñor 
Hidalgo Vicepresidente de la Federación, tomaron 
protesta a los integrantes de la gestión entrante re-
presentada por el Dr. Alberto Del Moral Bernal, re-
saltando el compromiso hecho con los socios y la 
disciplina médica en el Estado de México. 

Contamos con la presencia del Dr. Omar Juárez 
Gallardo, Coordinador de la Atención Médica del Pri-
mer Nivel de Atención “Delegación México Poniente 
del IMSS” y del Director Médico del Centro Médico de 
Toluca: Dr. Jorge Ignacio Legorreta Hernández quienes 
expresaron su reconocimiento por el interés manifes-
tado en este tipo eventos académicos y por el fomento 
a la educación médica continua.

Las denominadas “Estadísticas del Congreso” pueden 
resumirse en: Asistencia de 120 congresistas; 16 Confe-
rencias, tres de ellas “Magistrales”, dos talleres y un Foro 
de EVALUACIÓN DE TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN. Se 
dio por clausurado el evento exhortando a todos los so-
cios de la AMFYREM AC a mantener la cercanía y her-
mandad entre todos los médicos familiares de la región; 
de manera particular se les invitó a participar con entu-
siasmo en todos los eventos académicos futuros. 

Miembros del Comité Organizador durante la Clausura del Congreso.
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Dra.Wilma Monsalvo Baca, Coordinadora de Residentes de Medicina Familiar del Hospital Adolfo López Mateos, del ISSSTE en la Ciudad de México. Dra. 
María Emiliana Avilés Sánchez, Dra. Minerva Paulina Hernández Martínez y el Dr. Alberto Del Moral Bernal.

Miembros del Comité Organizador en el desarrollo de actividades logísticas durante el V Congreso Estatal de Medicina Familiar AMFYREM
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Carta al Editor

* Residente de tercer año de 
medicina familiar de la C.M.F. 
“Dr. Ignacio Chávez”. Instituto de 
Seguridad y Servicios Sovciales 
de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE).  Médica familiar, Instituto 
Mexicano del Seguro Social e 
ISSSTE. Profesora de Asignatura, 
Facultad de Medicina, Universidad 
Nacional Autónoma de México.

Dra. Herlinda Morales-López de Irigoyen 

Señora Editora: 

Por este conducto comunico a usted los hallazgos de 
mi investigación: Ansiedad, depresión y su relación 
con la calidad de vida en los pacientes de 30-59 años 
en una clínica de medicina familiar de la Ciudad de 
México. La que fue reconocida con el “Primer Lugar” 
como mejor Trabajo Libre en el V Congreso Estatal 
de Medicina Familiar de la Asociación de Especia-
listas en Medicina Familiar y Residentes del Esta-
do de México AC. 

La depresión y la ansiedad tienen influencia en la 
calidad de vida, ya que no sólo repercuten en el es-
tado de ánimo de los pacientes, sino, que también 
se consideran “factor de riesgo” para la obesidad, 
el sedentarismo, y enfermedades cardiovasculares, 
entre otras; tiene una fuerte asociación con otras co-
morbilidades como diabetes mellitus e hipertensión 
arterial.1-5 

Objetivo: Determinar los grados de ansiedad y de-
presión de los pacientes de 30 a 59 años de la clínica 
de medicina familiar “Dr. Ignacio Chávez”, así como 
su relación con la calidad de vida. 

Métodos: Estudio no probabilístico por conve-
niencia de corte transversal; donde se aplicaron los 
Inventarios de Ansiedad y Depresión de Beck y las 
viñetas de COOP/WONCA para Calidad de Vida Rela-
cionada a la Salud a 120 pacientes de 30 a 59 años de 
la C.M.F “Dr. Ignacio Chávez” del ISSSTE, durante los 
meses de agosto a octubre del año 2022, previa firma 
de consentimiento informado. Se empleó la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov para determinar normali-
dad y coeficiente de correlación Rho de Spearman 
para determinar correlación. Esta investigación cuen-
ta con número de registro institucional (466.2022) y 
fue evaluado por los comités de ética, bioseguridad y 
metodología, se empleó consentimiento informado y 
cumplió con los criterios de respeto a la dignidad y la 

protección de los derechos y bienestar de los partici-
pantes en este estudio. 

Resultados: Se entrevistaron a 120 pacientes de 
los cuales 79 (65.8%) fueron mujeres y 41 (34.2%) 
fueron hombres. Al correlacionar calidad de vida, de-
presión y ansiedad en función de sexo obtuvimos un 
coeficiente de correlación Rho de Spearman de 0.669 
para los varones y 0.594 para las mujeres.   Al relacio-
nar calidad de vida, depresión y ansiedad en función 
del estado civil obtuvimos 0.668 para casados, 0.419 
para solteros, 0.657 para unión libre, 0.999 para viu-
dos y 0.874 para divorciados. Al realizar la correlación 
de calidad de vida y ansiedad se obtuvo 0.669 y al rea-
lizar la correlación de calidad de vida y depresión se 
obtuvo 0.575.  

Conclusiones: La presente investigación destaca 
que las variables ansiedad y depresión afectan nega-
tivamente la calidad de vida relacionada a la salud de 
manera relevante. Observamos que, a mayor sinto-
matología de depresión y ansiedad, se detectó menor 
percepción de calidad de vida relacionada a la salud. 
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medicina familiar de la Unidad 
de Medicina Familiar No. 62. 
**Médico Especialista en Medicina 
Familiar, Adscrita en la Unidad de 
Medicina Familiar No. 62, Cuautit-
lán, Estado de México. México

Dra. Herlinda Morales-López de Irigoyen

Señora Editora:

Por medio de la presente “carta” expongo a usted los 
avances de mi investigación: Grado de desnutrición ca-
lórica y enfermedad renal crónica en pacientes de una 
Unidad de Medicina Familiar de Cuautitlán, México. La 
cual obtuvo el “Segundo lugar” como mejor Trabajo 
Libre en el V Congreso Estatal de Medicina Familiar 
de la Asociación de Especialistas en Medicina Fa-
miliar y Residentes del Estado de México AC.

Introducción: La enfermedad renal crónica es un 
problema de salud pública en México que se define 
como (filtrado glomerular) FGe < 60 ml/min/1,73 m, 
aunado a una deficiencia en el estado nutricional1. La 
desnutrición energética es un estado grave de desnu-
trición; se observa en el 28-54% de los pacientes en 
Hemodiálisis (HD)2. Por lo que la desnutrición se defi-
ne como un estado resultante de la falta de ingesta de 
nutrientes que conduce a una composición corporal 
alterada3. 

La valoración subjetiva global (VGS) es un método 
de evaluación nutricional que clasifica la gravedad de 
la desnutrición, este método evalúa los antecedentes 
dietéticos, peso, síntomas gastrointestinales y antece-
dentes de enfermedad renal crónica con un cuestiona-
rio y un examen físico clasificando la desnutrición en 
VGS-A: buena nutrición, VGS-B: desnutrición mode-
rada o sospecha de desnutrición y VGS-C: desnutri-
ción severa.4-5

Objetivo: Conocer el grado de desnutrición caló-
rica en la enfermedad renal crónica en pacientes de 
la Unidad de Medicina Familiar (UMF) número 62 de 
Cuautitlán, Estado de México. Estudio observacional, 
descriptivo, transversal y ambispectivo. 

Métodos: Se utilizó fórmula de una proporción fi-
nita en 288 pacientes, muestreo no probabilístico bajo 
conveniencia. Se incluyeron pacientes con diagnósti-

co confirmado de enfermedad renal crónica de 20 a 40 
años adscritos a la UMF número 62. El instrumento de 
evaluación utilizado fue valoración subjetiva global 
con una confiabilidad de 1. Se realizó estadística des-
criptiva para las variables cualitativas y cuantitativas. 

Resultados: Se encontró que la valoración subje-
tiva global del estado nutricional correspondió a un 
45.8% al moderado (132 pacientes), seguido del seve-
ro 32.6% (94 pacientes); en cuanto a la enfermedad 
renal estadio V correspondió a un 52.4% (151 pacien-
te), seguido de estadio II con 15.6% (45 pacientes). 

Conclusiones: Se mostró que no todos los pacien-
tes cursaron con una desnutrición severa. Uno de los 
factores que pudieron condicionar que el resultado 
aumentara en el rubro de desnutrición moderada 
pudo ser el estado clínico previo y los hábitos alimen-
ticios de los pacientes, ya que algunos tenían tres me-
ses de diagnóstico, lo que pudo sesgar los resultados. 

Referencias
1. Gregorio T Obrador, MD, MPH. Epidemiology of chronic kidney 

disease. Wolters Kluwer. 2022 june. p 1-16 
2. William L Henrich, MD, MACPJohn M Burkart, MD. Patient survival 

and maintenance dialysis. Wolters Kluwer.2020 oct. 
3. Yilmaz, S. K., & Rakicioglu, N. Effect of Dialysis Time on Dietary 

Intake, Body Composition, Muscle Strength, and Nutritional Status 
of Hemodialysis Patients. Saudi journal of kidney diseases and 
transplantation : an official publication of the Saudi Center for 
Organ Transplantation, Saudi Arabia, 2019.32(3), 729–734 

4. Rinaldi S, Gilliland J, O’Connor C, Chesworth B, Madill J. Is phase 
angle an appropriate indicator of malnutrition in different disease 
states? A systematic review. Clin Nutr ESPEN. 2019 Feb;29: p 1-14. 
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* Médico Residente de tercer 
año, de la Unidad de Medicina 
Familiar No. 17, Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) Ciudad 
de México.
**Médico Especialista en Medicina 
Familiar, Adscrita en la Unidad de 
Medicina Familiar No.17, IMSS, De-
legación Miguel Hidalgo, Ciudad 
de México

Dra. Herlinda Morales-López de Irigoyen 

Señora Editora:

Por medio de la presente comunico a usted los avan-
ces de mi investigación: Asociación entre síntomas 
depresivos y descontrol glucémico en pacientes del 
programa “Reduce”. La cual obtuvo el “Tercer lugar” 
como mejor Trabajo Libre en el V Congreso Estatal 
de Medicina Familiar de la Asociación de Especia-
listas en Medicina Familiar y Residentes del Esta-
do de México AC.

La depresión es dos veces más común en per-
sonas con Diabetes Mellitus tipo 2 y se asocia con 
malos resultados, 1 teniendo un mal pronóstico 
atribuido a estilo de vida perjudicial y menor adhe-
rencia terapéutica,2 aumentando el riesgo de com-
plicaciones relacionadas con la diabetes mellitus,3 
siendo un problema de salud pública; 4 por lo que 
no se debe olvidar el impacto sanitario y económi-
co, ni el impacto que supone a nivel familiar, pues 
se convierte en una importante carga familiar. 5

El propósito principal del programa “Reduce” 
es desacelerar el incremento en la prevalencia del 
Sobrepeso, Obesidad, Diabetes Mellitus tipo 2 y 
alcanzar el control de pacientes con Hipertensión 
Arterial y Dislipidemias, siendo  un programa mul-
tidisciplinario, haciendo un abordaje individual y 
grupal, el propósito es psicoeducar al paciente.

Objetivo: Establecer la asociación que existe 
entre síntomas depresivos y el descontrol glucémi-
co de los pacientes del programa “Reduce”.

Métodos: Estudio observacional, transversal, 
retrolectivo, comparativo y de prevalencia, mues-
treo no probabilístico de tipo intencional, se lle-
vó a cabo en el periodo de enero 2022 a diciembre 
2022. Se incluyeron sujetos mayores de 30 años, 
ambos sexos, con diagnóstico de Diabetes Melli-
tus tipo 2. Se aplicó Inventario de Beck-ll, se docu-
mentó hemoglobina glucosilada, complicaciones 
asociadas a Diabetes Mellitus, variables sociode-

mográficas. Los pacientes se clasificaron como 
controlados con síntomas depresivos, controlados 
sin síntomas depresivos, descontrolados con sín-
tomas depresivos, descontrolados sin síntomas 
depresivos.

Resultados: de los 95 sujetos, 60 mujeres 
(63.2%) y 35 hombres (36.8%), una mediana de 8.1% 
de HbAc1; 67 (70.5%) con descontrol glucémico y 28 
(29.5%) sin descontrol glucémico; 56 (58.9%) con 
síntomas depresivos y 39 (41.1%) sin presencia de 
síntomas depresivos. Se realizó análisis bivariado 
utilizando prueba de χ² ;55 sujetos se encontraban 
con un descontrol glucémico y presencia de sínto-
mas depresivos, 12 sujetos con descontrol glucémi-
co sin presencia de síntomas depresivos, un suje-
to con control glucémico y presencia de síntomas 
depresivos, 27 con control glucémico sin presencia 
de síntomas depresivos. Se obtuvo RM de síntomas 
depresivos y descontrol glucémico 123.75 con un IC 
95% (15.28-1001.89) con un p ≤0.0001; descontrol 
glucémico y años de diagnóstico de DM2 con un 
valor p ≤0.003. Descontrol glucémico y retinopatía 
diabética con un valor p ≤0.031; descontrol glucé-
mico y nefropatía diabética con un p ≤0.023.

Conclusiones: Se contestó la pregunta de investi-
gación, encontrando una relación negativa, existien-
do una asociación entre síntomas depresivos y des-
control glucémico, sin embargo, no fue determinante 
porque hay una ambigüedad temporal, que no permi-
te determinar si los síntomas depresivos son a causa 
del descontrol glucémico o viceversa.
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Dra. Herlinda Morales-López de Irigoyen 

Señora Editora: 

Felicitamos a Méndez-Cázares JA. et al. por su artículo 
“Nivel de aptitud del médico familiar para el ma-
nejo de la depresión en adultos mayores: ¿aptitud 
rezagada?”1 por poner de relieve la necesidad de im-
plementar medidas formativas para potenciar la aten-
ción médica al paciente con depresión. 

En línea con la propuesta de los autores, en Ta-
rragona, España, se puso en marcha el modelo INDI 
(Interventions for Depression Improvement) que es un 
programa multicomponente basado en los principios 
generales del modelo de atención al paciente crónico 
(collaborative care) y se orienta a cómo se organiza 
la atención a la depresión en el equipo de atención 
primaria. Una de las características de este modelo es 
la potenciación de las capacidades de los profesiona-
les sanitarios que incluye un plan de formación con-
tinuada para médicos y enfermeras sobre el manejo 
clínico de la depresión.2 Se definen procedimientos 
clínicos y asistenciales como un plan de monitoriza-
ción clínica estructurada y proactiva, utilización siste-
mática de escalas de valoración de los síntomas como 
herramienta de apoyo en el seguimiento, evaluación 
del riesgo suicida, etc. 3 El programa psicoeducativo 
del paciente incluye información sobre el trastorno 
depresivo, poniendo de relieve aquellos aspectos que 
puedan ayudar a superar el estigma a menudo aso-
ciado a la depresión . También se instruye sobre los 
diferentes tipos de tratamientos psicofarmacológicos 
basados en la evidencia, sus objetivos, y la impor-
tancia de la adherencia al mismo. Aunque el ámbito 
específico del modelo INDI es la atención primaria, 
uno de sus objetivos es optimizar la interfaz atención 
primaria/psiquiatría para evitar discontinuidades en 
el proceso asistencial. 

La eficacia del modelo INDI ha sido evaluada me-
diante un ensayo clínico controlado en el que se han 
comparado sus resultados frente a la atención habi-

tual a los pacientes con depresión. Este nuevo progra-
ma asistencial las tasas de respuesta y de remisión de 
la depresión son un 15-20% más altas en los pacientes 
atendidos según el modelo INDI desde los 3 meses 
y durante un año de seguimiento.4 A partir de estos 
resultados se infiere que se da una asociación entre 
la potenciación de la formación continuada sobre el 
manejo clínico de la depresión de los médicos de fa-
milia y la remisión de los síntomas depresivos en los 
pacientes; de este modo, la implementación de este 
tipo de programas en el abordaje de la depresión sería 
un recurso asistencial óptimo para implementar en la 
atención primaria.
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Estimada Dra. Rosario Pérez García:

Es para nosotros grato recibir sus comentarios acerca 
del artículo ̈ Nivel de aptitud del médico familiar para 
el manejo de la depresión en adultos mayores: ¿apti-
tud rezagada?” Sin duda, es un tema muy importante 
en el contexto de salud actual, en México y el mundo.

La población predominante en la Unidad de Medi-
cina Familiar (UMF) No.1, son adultos mayores, que 
acuden a atención médica por diferentes motivos de 
consulta. Una de ellas es la depresión, por lo cual es 
de vital importancia que se ofrezca a los pacientes una 
atención de calidad por parte del equipo de salud. Las 
áreas de oportunidad encontradas en nuestro estudio 
nos comprometen a proponer una intervención, prác-

tica y útil para el personal de salud que atiende a los 
adultos mayores, ya que no solo son atendidos por 
médicos, sino también por enfermeras especialistas 
en familia -que a su vez son responsables de la de-
tección de factores de riesgo y la referencia pertinen-
te-. De esta manera, se hace explícita la necesidad de 
capacitación de todo el personal de la UMF sobre el 
importante tema de la depresión. Por lo anterior, sería 
satisfactorio poder establecer vías de comunicación, 
para conocer a fondo el modelo INDI (Interventions 
for Depression Improvement) el cual entendemos está 
diseñado para el sistema de salud de España. 

Desearíamos analizar sus características y la facti-
bilidad de aplicación con médicos familiares mexica-
nos dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social; 
creando así -en caso de ser posible- una red de investi-
gación sobre el tema. No tenemos duda de lo valiosas 
que han sido sus aportaciones para el manejo de este 
importante problema de salud. Los resultados que se 
han obtenido en España -con la puesta en práctica del 
modelo INDI- nos llevan a reiterar nuestra disposición 
para instaurar un fructífero puente de comunicación 
científica con ustedes.


